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RESUMO

Essa dissertacéo registra a pesquisa desenvolvida nos CAPS da regido dos Campos
Gerais das cidades paranaenses de Arapoti, Campo Largo, Castro, Lapa, Ponta
Grossa, Rio Negro e Telémaco Borba. A opcdo metodoldgica foi a de selecionar
casos exitosos de pessoas em sofrimento psiquico que fazem tratamento nestas
instituicbes. Também estdo contemplados os critérios de sucesso no tratamento
identificados pelos profissionais que atuam nos CAPS dos Campos Gerais e 0s
elementos do éxito contidos no discurso dos cuidadores, em relacdo ao se familiar
que freqlenta a instituicdo. Faz parte da pesquisa de campo o registro do perfil
institucional, do perfil dos trabalhadores e do perfil dos ‘usuarios’ dos CAPS
pesquisados. Os trabalhadores dos CAPS dos Campos Gerais definiram os critérios
que consideraram relevantes para identificar as experiéncias exitosas, sendo que
eles também indicaram os casos de sucesso, selecionados para as entrevistas com
os familiares-cuidadores. A partir das entrevistas com os cuidadores foram
discutidos alguns elementos que podem estar relacionadas ao éxito no tratamento.
Através da analise dos dados coletados, foi possivel perceber que a questdo do
éxito no tratamento da pessoa em sofrimento psiquico esta permeada por
contradi¢cdes, onde os constructos da Reforma Psiquiatrica brasileira coexistem com
0S preceitos da psiquiatria biomédica.

PALAVRAS-CHAVE: Reforma Psiquiatrica, CAPS, Familiar cuidador, Profissionais
de Saude, Campos Gerais.



ABSTRACT

This thesis records the research developed in CAPS in the region of Campos Gerais
in the cities Arapoti, Campo Largo, Castro, Lapa, Ponta Grossa, Rio Negro and
Telémaco Borba, of Parana State. The method chosen was to select successful
cases of psychological distress in people who take care in these institutions. Also
covered are the success criteria identified by professionals working in the Campos
Gerais CAPS and the elements of success contained in the discourse of family
caregivers. It is part of the field research the record of institutional profile, the profile
of workers and the profile of ‘users’ CAPS surveyed. CAPS workers in the Campos
Gerais area defined the criteria they considered relevant to identify successful
experiences, and they also indicated the success stories, selected for the interviews
with family members, caregivers. From the interviews with the caregivers were
discussed some elements that may be related to successful treatment. Through
analysis of data collected, it is noted that the question of success in treating
psychological distress of the person is permeated by contradictions, where the
constructs of the brasilian Psychiatric Reform coexist with the principles of biomedical
psychiatry.

KEYWORDS: Psychiatric Reform, CAPS, Family Caregiver, Health Professionals,
Campos Gerais.
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INTRODUCAO

N&o delirar, ndo alucinar, ndo surtar. Estes sdo os critérios de avaliagdo
comumente tidos como indicativos de éxito no tratamento da pessoa em sofrimento
psiquico. Esta premissa biomédica motivou a construcdo desta pesquisa. Afinal, o
gue é sucesso ha contemporaneidade da Reforma Psiquiatrica, uma vez que esta
buscou romper com os paradigmas classicos das ciéncias mentais?

Ao considerar que a vida ndo € apenas algo da esfera bioldgica, os éxitos no
tratamento da pessoa com transtorno mental podem remeter a outras questdes além
da remissdo dos sintomas? A preocupacado classica das disciplinas que trabalham
com saude mental esta focalizada na psicopatologia classificatéria e na remissao
dos sintomas. A Reforma Psiquiatrica buscou romper com essa légica do saber
instituido e coloca o sujeito no centro da ciéncia, entendendo que “a psiquiatria
colocou o doente entre parénteses para ocupar-se do estudo da doenca, tendo
assim construido um objeto ficticio, pois ndo existe a doenca sem o0 sujeito de sua
experiéncia.” (AMARANTE, 1995, p. 493). A Reforma Psiquiatrica reforcou a
concepcao de que se deve olhar a pessoa em sofrimento psiquico e entendé-la na
vida cotidiana, em seu contexto historico.

Vérios foram os tratamentos oferecidos as pessoas em sofrimento psiquico,
mas, principalmente a partir do século XVIII (0 século da grande internagéo,
segundo Foucault, 1978), o tratamento médico se ateve as internacdes em
instituicdes de exclusdo como manicémios e hospitais psiquiatricos. Ao longo de 250
anos a instituicao asilar foi sinébnimo de tratamento e a Unica op¢ao para pessoas
com transtorno mental. No caso do Brasil, ndo apenas hospitais publicos, mas
principalmente hospitais do setor privado absorviam a grande maioria destes leitos.

Paulin e Turato (2004) registram que no periodo de 1945/50, no Brasil,
existia um predominio de leitos psiquiatricos em hospitais publicos, totalizando mais
de 80%. J4 em 1981, os hospitais psiquiatricos privados representavam mais de
70% dos leitos disponiveis, numa clara inversdo. Porém, essa inversdo da
assisténcia, do setor publico para o privado, ndo altera a terapéutica utilizada que

confirmava a concepcéo biolégica da doenca e seu status médico referendado pela
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psiquiatria:  choque  cardiazolitico, psicocirurgia, insulinoterapia e a
eletroconvulsoterapia®.

Nessa época, a politica de tratamento estava orientada para a compra de
servicos dos hospitais psiquiatricos privados, absorvendo grande parte do
orcamento destinado a saude mental, transformando salde em um rendoso
comércio. “Os empresarios do setor privado viam na psiquiatria uma area de servico
de facil montagem, sem necessidade de tecnologia sofisticada ou pessoal
qualificado.” (PAULIN; TURATO, 2004, p. 244).

A manutengao do tratamento exclusivamente via internagéo passou a ter um
interesse pautado pela busca do lucro. O comércio vinculado aos hospitais
psiquiatricos privados, somado aos interesses comerciais da industria farmacéutica
fortaleceram a concepcdo exclusivamente bioldgica da doenca, desqualificando
outros componentes do tratamento, sobretudo os relacionados aos aspectos
socioculturais do universo dos sujeitos em sofrimento psiquico.

A excluséo resultante do internamento hospitalar prolongado tornou, muitas
vezes, a pessoa com transtorno mental um ser ‘invisivel’ para a sua prépria familia e
para a sociedade. E é no contraponto desta invisibilidade e desqualificacdo desses
sujeitos que a Reforma Psiquiétrica constitui seus principios, resgatando-os como
pessoas/cidaddos em sofrimento psiquico. Conforme lembra Cavalcante (2003, p.
209), com a Reforma Psiquiatrica, o enfoque ndo é mais a cura, a reparacdo, mas a
producéo de vida.

Segundo Tendério (2002, p. 27), a Reforma Psiquiatrica tem como “marca
distintiva o reclame da cidadania do louco”, dando énfase aos direitos da pessoa em
sofrimento psiquico. E acrescenta que “a importancia analitica de se localizar a
cidadania como valor fundante e organizador deste processo estd em que a reforma
€, sobretudo, um campo heterogéneo, que abarca a clinica, a politica, o social, o
cultural e as relagcdes com o juridico, e é obra de atores muito diferentes entre si.”

Amarante (1998) pactua deste entendimento e enfatiza que a Reforma

Psiquiatrica brasileira foi concebida a partir da Psiquiatria Democratica Italiana?, de

! Psicocirurgia € um tratamento cirtirgico preconizado para o portador de transtorno mental nos anos
de 1930 e choque cardiazolitico, insulinoterapia e eletroconvulsoterapia sédo tratamentos que se
utilizam de meios quimicos (ingestéo de medicacao) e fisicos (choques elétricos).

%0 grande mérito do movimento Psiquiatria Democratica Italiana (PDI), fundado em Bolonha, em
1973 (Psichiatria Democratica, 1974), pode ser referido a possibilidade de denuncia civil das praticas
simbdlicas e concretas de violéncia institucional e, acima de tudo, a néo restricdo destas denudncias a
um problema dos ‘técnicos de saude mental’. A possibilidade da ampliagdo do movimento da PDI e
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Franco Basaglia, que criticava a relacdo de interdependéncia entre a psiquiatria e a
justica; que questionava a origem dos internos em hospitais psiquiatricos, que eram
constituidos, em sua maioria, de pobres e também questionava aspectos
relacionados com a concepc¢ao da ndo neutralidade da ciéncia.

O rompimento trazido pela Reforma Psiquiatrica com a pratica do asilamento
significou o rompimento com a concepgao biologicista. Lancetti e Amarante (2006, p.
616) destacam que “falar em saude mental significa falar de uma grande area de
conhecimento e de acdes que se caracterizam por seu carater amplamente inter e
transdisciplinar e intersetorial.” Efetivar formas de tratamento n&o asilares para a
pessoa em sofrimento psiquico restituiu-lhe o direito a um tratamento pautado por
questdes concernentes com a complexidade humana, e ndo restritas ao campo
moral ou econémico, buscando refazer o pertencimento desse sujeito na pluralidade
do viver.

A desinstitucionalizagdo pode ser entendida como uma progressiva
‘devolucdo a comunidade’ da responsabilidade com relagdo as pessoas em
sofrimento psiquico. A desinstitucionalizacdo € também indicativa de que a
concepcao de tratamento perpassa por olhar a pessoa com transtorno mental em
sua humanidade e como sujeito de desejos e necessidades. Por fim, a
desinstitucionalizacdo também indica uma crenca na inclusdo e na capacidade da
familia no cuidado de seu ente em sofrimento psiquico.

Como uma das estratégias de sistematizacdo dos preceitos da Reforma
Psiquiétrica surgiu os Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS — que s&o servigos
abertos de atendimento para pessoas em sofrimento psiquico. Os CAPS sao
normatizados pelo Ministério da Saude e caracterizam-se como “um lugar de
referéncia e tratamento para pessoas que sofrem com transtornos mentais,
psicoses, neuroses graves e demais quadros, cuja severidade e/ou persisténcia
justifiqguem sua permanéncia num dispositivo de cuidado intensivo, comunitario,
personalizado e promotor de vida.” (BRASIL, 2004, p.13). Nestas unidades de
atendimento, esta pesquisa procurou entender como 0s servigos, ali existentes, vém

articulando a relacéo familia/pessoa em sofrimento psiquico.

seu alcance permitem, além da propriedade ou competéncia médico-psiquiatrica-psicoldgica, aliancas
com forcas sindicais, politicas e sociais. A PDI traz ao cenario politico mais amplo a revelagdo da
impossibilidade de transformar a assisténcia sem reinventar o territério das relagdes entre cidadania e
justica.” (AMARANTE, 1998, p.48).
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O objetivo inicial foi estudar, a partir dos CAPS, a relacdo de cuidado que os
familiares-cuidadores de pessoas com transtorno mental tém com seus entes em
sofrimento, verificando esta relacdo em sua articulacdo com o ideario da Reforma
Psiquiatrica. Como encaminhar a pesquisa do ponto de vista metodoldgico, uma vez
que diversos caminhos podem ser trilhados ao se estudar a relagcdo familia-cuidado?
Quais familias deveriam ser estudadas?

A inspiracdo metodoldgica se deu a partir da leitura do livro Pessoas Muito
Especiais — a construcéo social do portador de deficiéncia e a reinvencao da familia,
de Fatima Goncalves Cavalcante (2003). Nele, a autora, de uma forma inovadora,
olhou para o objeto “deficiéncia” de maneira muito diferente do que correntemente
0s pesquisadores costumam olha-lo. Usualmente, o deficiente é visto pelo que lhe
falta, prevalecendo o olhar da parte sobre o todo. No livro em questdo, Cavalcante
(2003) apresentou histérias de sucesso das familias que conseguiram enxergar para
além da deficiéncia de seus entes. Todo o livro de Cavalcante (2003) apresenta
como foco a interacdo da familia com o filho especial e, no percurso empreendido, a
autora selecionou historias de sucesso, privilegiando o estudo de familias que
“optaram por ver vida onde majoritariamente sé se vé perturbacdo.” (CAVALCANTE,
2003, p. 21).

Assim como em Cavalcante (2003), nesta pesquisa a opcao também foi a de
escolher casos exitosos, nos quais o transtorno mental foi e esta sendo
ressignificado como fazendo parte do cotidiano de cuidados das familias
pesquisadas.

Nessa dissertacédo, o leitor vai se deparar ora com a palavra éxito, ora com a
palavra sucesso. No decorrer do texto, ela sera usada indistintamente. Certamente
existe risco nessa opcdo, uma vez que ndo ha tradicdo das Ciéncias Sociais, em
geral, e das Ciéncias Humanas em Saude, em particular, no uso dessa terminologia.
O termo sucesso tem sido utilizado em estudos das Ciéncias Sociais Aplicadas,
especialmente da Administracdo (RUSSO e SBRAGIA, 2007; TOLEDO et al., 2008;
FREJ e ALENCAR, 2010) e tem sido apropriado nos ultimos anos pela area de
educacao (SAAVEDRA, 2004; ALMEIDA et al., 2006; POCINHO, 2010). No primeiro
caso para destacar éxito em diversos aspectos da gestdo empresarial e, no
segundo, sobretudo para a avaliacdo de trajetorias escolares.

Cavalcante (2003, p. 22) destaca o “sentido desgastado e pouco legitimado

do termo na comunidade cientifica que o associa ao viés ideoldgico empregado para
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nominar carreiras de poder e de rigueza.” A autora é provocativa ao sugerir a
pertinéncia do termo para analise de determinadas familias de pessoas especiais e
que tiveram um olhar diferenciado sobre eles, abracando seus entes deficientes na
medida em que conseguiram olha-los para além das limitacdes que apresentavam:
“Por que nédo usa-lo para falar de outro tipo de poder e de riqueza, aparentemente
menos brilhante, porém muito mais profundo, uma vez que brota das proprias raizes
da vida?”. Cavalcante complementa referindo que ousou “e ndo gostaria de pedir
desculpas a meus pares, na medida em que busco quebrar também os ‘esteredtipos
intelectuais’ que costumam ver 0s ‘estragos’ da pretensa ‘anormalidade’ para medi-
los e remedia-los dentro da légica da medicalizacdo apenas de forma funcional,
como se ‘de perto alguém fosse normal — parafraseando Caetano Veloso.”
(CAVALCANTE, 2003, p. 22).

Ao considerar pertinentes os apontamentos de Cavalcante (2003), vale
destacar que falar de sucesso na tematica da salude mental remete para a
concepcao de vida. A vida ndo é apenas biologica: érgdo em funcionamento e em
equilibrio. Morin (1990) aponta para a complexidade da vida, que articula diferentes
saberes que ndo estdo estanques. Olhar a pessoa em sofrimento psiquico apenas
por um viés, por exemplo, o do biologico, € fragmentar o sujeito e dimensionar
apenas um aspecto da sua existéncia. Tomando por base a nocdo de
intercomunicabilidade, em que as partes estdo inscritas no todo e o todo esta
presente em cada infima parte, desta feita, no que se refere a saide mental, o éxito
ndo pode ser resumido a auséncia de surto, numa concepg¢ao biologicista e estreita
da vida. O éxito nessa area, portanto, € algo complexo, pois esta atrelado as
inUmeras possibilidades do viver, do habitar o mundo, numa perspectiva que deve
ser entendida a partir dos limites e possibilidade de cada um.

Sucesso, aqui, esta sendo considerado como algo movente, qualidade essa
inclusa na origem da palavra: sucesso vem do Latim SUCCESSUS, "resultado,
avanco", de SUCCEDERE, "vir logo depois de", formado por SUB, aqui significando
"depois, o seguinte", mais CEDERE, "ir, mover-se, deslocar-se". Com o tempo,
adquiriu a conotacdo de "resultado positivo, muito favoravel". Sucedaneo. “que, ou
aquele que sucede a outrem”. (CUNHA, 1998; DEPARTAMENTO DE DICIONARIOS
DA PORTO EDITORA, 2001; CONSULTORIO ETIMOLOGICO, sem ano). Dessa
maneira, sucesso implica movimento. Nao é algo estatico, ou seja, ndo se concebe

sucesso como permanente, perene. Situagcfes intermitentes, que numa analise
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aparente poderiam negativar o sucesso, aqui estdo sendo vistas como constitutivas
do processo. Nesse sentido, a crise ou surto, podem se caracterizar como participes
do tratamento, ndo o descaracterizando como exitoso.

Tomando por base a concepc¢ao de vida cotidiana, segundo Heller (2008), e
de Reabilitagdo Psicossocial, a partir de Saraceno (1996), este trabalho registra
histérias exitosas nos Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS - dos Campos
Gerais, pela otica dos trabalhadores dos CAPS e também, aborda, se o sucesso &
percebido pelos familiares em sua relacdo de cuidado com seu ente em sofrimento
psiquico.

A delimitacdo das experiéncias exitosas aconteceu pela indicacdo dos
profissionais de saude. A eles foi pedido, além da indicacdo dos casos de sucesso,
também a explicitacdo dos critérios que consideraram relevantes para a escolha dos
mesmos. Uma vez cumprida essa etapa, optou-se também por ir a campo para
entrevistar os familiares-cuidadores das pessoas em sofrimento psiquico, familiares
esses, anteriormente caracterizados como casos de sucesso pelos profissionais dos
CAPS dos Campos Gerais. Foi necessario transcender o olhar dos profissionais de
saude para verificar, afinal, quem sdo os familiares dos sujeitos-alvo da Reforma
Psiquiatrica, uma vez que as familias das pessoas em sofrimento psiquico também
Sao sujeitos protagonistas desse movimento.

O objetivo, entdo, foi o de verificar, a partir da fala dos cuidadores, quais
elementos estariam, no discurso deles, relacionados a um possivel éxito no
tratamento de seu familiar. A ética do sucesso a partir dos profissionais esta pautada
por conhecimentos académicos que, provavelmente, ndo fazem parte do universo
dos cuidadores. Estaria 0 sucesso também sendo sentido pelos familiares? E em
caso positivo, quais componentes desse éxito sdo possiveis de identificar a partir de
suas falas? Assim, considerou-se relevante ir a campo para compreender melhor a
relacdo de cuidado familia-pessoa com transtorno mental e identificar quais os
mecanismos podem estar contribuindo para o sucesso no cotidiano das familias e
das pessoas em sofrimento psiquico.

Mas qual € o entendimento de familia adotada nesta pesquisa? A concepgao
de familia nuclear burguesa ndo mais € compativel com as mudancas ocorridas nas
ultimas décadas do século passado e que continuam adentrando pelo século XXI.
No que diz respeito a familia da pessoa em sofrimento psiquico, referenda-se, nesta

pesquisa, 0 concebido por Lancetti e Amarante (2006, p. 632), que apontam para a
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necessidade de abandonar a idéia de familia desestruturada. “O que interessa
conhecer € como a familia esta estruturada.” Também de maneira oportuna,
Amazonas et al. (2003), apontam para a necessidade de olhar as familias, tais quais
elas se apresentam, e ndo como o pesquisador desejaria que elas se constituissem.

Para este trabalho concebe-se familia como socialmente construida e que
traz por tarefas a articulagdo das relagdes entre seus membros e a localizacdo dos
sujeitos no conjunto social. Para a demografa Elza Berqué (1998, p. 414): “a familia
€, acima de tudo, a instituicdo a que é atribuida a responsabilidade por tentar
superar os problemas da passagem do tempo tanto para o individuo como para a
populacdo.” Da psicandlise, acrescenta-se a importancia da familia em dar
continéncia aos seus membros na medida da elaboracdo de seus traumas,
permitindo a aceitacdo do filho através da revisdo das suas expectativas e desejos.

Prado (2000), concordando com Recamier (1988), sinaliza que compete a
familia fazer face & anglstia e ao luto fundamental®. AnguUstia que esta presente
desde o nascimento, tendo em vista a pressao das pulsdes internas e luto referindo-
se ao processo de individuacéo, de separacéo psicoldgica da mae e que vai pautar
futuras formas de se relacionar e interpretar as experiéncias que fara parte da sua
existéncia.

Sem reduzir o transtorno mental como algo circunscrito ao ambiente familiar,
alguns autores sugerem existir uma marca familiar na sua etiologia. Toma-se por
base Prado (2000), que falando da psicose, enfatiza que “h& sempre uma inscricao
familiar em sua manifestacdo”. Neste aspecto, acrescenta-se a nocédo de ‘mito
familiar’, como uma representacdo a partir do desejo e da interpretacdo especifica
de dada realidade. “A transmisséo do mito familiar € marcada por segredos, por nédo-
ditos, pelo tabu, processos que correspondem ao que nao pode ser pensado... 0
mito pode se manter oculto por uma ou duas geracgdes, sempre havendo algo de sua
existéncia que transpira para a geracéo seguinte.” (CAVALCANTE, 2003, p. 29).

Observamos que as familias com pelo menos um membro psicético apresentam uma

dindmica particular, composta de defesas especificas que implicam mecanismos psicéticos
atuantes em seus varios membros, dai pensarmos em uma circunstancia psicética. Tanto

% “E evidente que a familia representa um papel fundamental na consecucdo dessas tarefas bésicas.
Ela suficientemente saudavel apresenta condicBes de ajudar seus membros a superar, cada um por
si e todos juntos, essas duas dimens8es da angustia e do luto fundamental, ndo se livrando deles,
mas elaborando-os. JA& com expressivo potencial patolégico, todos se empenham com afinco em
evitar a todo custo o vivido da angustia e do sofrimento do luto. Isto é particularmente notavel nas
familias com pelo menos um membro identificado como psicético.” (PRADO, p. 19).
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Dolto (1971a,1971 b, 1982) quanto Mannonni (1965, 1066, 1067, 1970) chamaram a
atencdo para o sintoma como estando no lugar do néo-dito é para o fato da crianca, com
seu sintoma, ser ela propria sintoma de dificuldades mais amplas, que podem remontar ndo
apenas aos pais, mas aos avis e até mesmo aos bisavds. Etimologicamente, a palavra
sintoma vem do grego, synptoma, e significa coincidéncia, acidente, acontecimento.

Entendemos haver entdo, na circunstancia familiar, uma conjugac¢do entre aquilo que néo

pode ser dito, a nosso ver, aquilo que ndo pode ser pensado, e 0 sintoma do paciente

identificado: ha uma coincidéncia de acontecimentos, intrapsiquicos, interpsiquicos e

transpsiquicos, como um acumulo de ndo-resolucdes que se atualizam em ato e expressam

uma falha na capacidade de devaneio e na possibilidade de pensar pensamentos. (PRADO,

2000, p. 16).

Assim, o mito familiar é sentido, mas nunca revelado. E uma informac&o
que esta inscrita nas relacbes familiares, mas que ndo esta disponibilizada
publicamente entre seus membros.

Vale o cuidado de n&o reduzir uma questdo tdo complexa como a do
transtorno mental a uma problematica intra-familiar, em um processo de
culpabilizacdo da familia. Trata-se de uma questdo que abarca aspectos histoéricos,
sociais, culturais, psiquicos e biolégicos. Nao se pode reduzir o sofrimento psiquico
ao individuo, a familia ou ao biolégico.

Em pesquisa que se debrucou sobre familias pobres, Sarti (2009, p. 52-53)

refere que:

A familia ndo é apenas o elo afetivo mais forte dos pobres, o nicleo da sua sobrevivéncia
material e espiritual, o instrumento através do qual viabilizam seu modo de vida, mas é o
préprio substrato de sua identidade social. Em poucas palavras, a familia € uma questéo
ontologica para os pobres. Sua importancia ndo é funcional, seu valor ndo é meramente
instrumental, mas se refere a sua identidade de ser social e constitui a referéncia simbélica
que estrutura sua explicagdo do mundo.

Assim como em Sarti (2009), as familias aqui pesquisadas também podem
ser consideradas pertencentes aos segmentos mais empobrecidos da sociedade. Ao
concordar com a autora, que concebe a familia como substrato da “identidade
social”, esta adquire uma configuracao especialmente significativa no tratamento das
pessoas em sofrimento mental.

O tratamento asilar ndo se interessou pela familia da pessoa com transtorno
mental ou a instrumentalizacdo desta para que estivesse mais preparada para o
cotidiano de existéncia e de cuidado com seu familiar em sofrimento psiquico.
Assim, para a familia do periodo asilar apresentou-se varias dificuldades, tais como:

0 pouco entendimento do que € o sofrimento psiquico, o abandono social, a
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discriminagdo vivenciada, a dificuldade de acesso a servigos eficientes, as
dificuldades econdmicas, entre tantas outras.

Definidos os objetivos e 0s sujeitos a serem pesquisados, foi necessario
delimitar o espaco/regido onde seria realizado esse estudo. Partindo da
preocupacdo em transcender o olhar sobre O CAPS de Castro, uma vez que € local
de trabalho desta pesquisadora, optou-se pela delimitacdo da pesquisa nos CAPS
da regido dos Campos Gerais®. Dessa feita, buscou-se minimizar possiveis vicios do
olhar e, ao mesmo tempo, buscou-se ampliar esse olhar para uma regidao que,
guardadas as diferencas de tamanho de seus municipios, possuem semelhancas
em sua formacdao histérico-social. Dos vinte e quatro municipios que fazem parte da
regido dos Campos Gerais, sete possuem CAPS transtorno mental em
funcionamento e foram pesquisados. Sao eles: Arapoti, Campo Largo, Castro, Lapa,
Ponta Grossa, Rio Negro e Telémaco Borba.

Pensar a Reforma Psiquiatrica é pensar diferentes situacdes em diferentes
ambientes; se por um lado € possivel afirmar que determinados aspectos filosoficos
e doutrinarios desta podem ser vistos de maneira relativamente uniforme para todo o
Brasil, por outro lado, € possivel afirmar que a efetivacdo desses aspectos nao é
algo singular. Pelo contrario, sendo a Reforma Psiquiatrica um processo em
construcédo, ela é plural na assisténcia e o seu estagio serd sempre relacionado as
caracteristicas sociais, politicas, econémicas e culturais do territorio onde esta sendo
implementada. Portanto, a opcdo de ampliar o territério da pesquisa objetivou,
também, captar especificidades e similaridades da reforma psiquiatrica em diferentes
espacos que possuem tracos culturais comuns.

A pesquisa empirica® envolveu diferentes procedimentos de coletas de
informacBes e, em alguns casos, foi necessario ampliar a base dos registros
documentais dessas informagBes. Assim € que, para todos os sete CAPS
investigados, foram pesquisados os prontuarios dos seus frequentadores. Nesses
prontuéarios foram coletadas variaveis que permitiram delinear um perfil da clientela
ali assistida, a saber: sexo, ano de insercdo no servico, escolaridade, faixa etaria,
hipotese diagndstica, vinculo e sexo do cuidador. A pretenséo inicial era a de coletar

outras informac¢des como a renda familiar, profisséo e configuracéo familiar, intencao

* Esta regido sera explicitada mais adiante, no Capitulo 2.

®> Todos os passos dessa pesquisa foram avaliados e aprovados pelo COEP — Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual de Ponta Grossa, em novembro de 2009, incluindo o uso do
Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (ANEXO A).
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esta inviabilizada, ja que os registros, nos prontuérios das instituicdes, ndo estavam
completos.

Também foram coletadas informacdes na base DATASUS, com o intuito de
verificar o nimero de internacées que 0os municipios envolvidos na pesquisa fizeram
nos ultimos dez anos, considerando o periodo anterior e posterior a inauguracdo dos
servigcos substitutivos a internagdo psiquiatrica, neste caso, os CAPS dos Campos
Gerais.

Outro procedimento de pesquisa que gerou base documental foi o
guestionario, sendo aplicado dois: um Questionario Institucional (ANEXO B), para as
chefias dos CAPS, visando captar o perfil institucional e outro para os trabalhadores
(ANEXO C) que atuam diretamente nos CAPS.

No questionario institucional foi pesquisado aspectos da estruturacao
funcional e do trabalho dos CAPS, especialmente no que se relaciona as atividades
com as familias das pessoas em sofrimento psiquico que estdo fazendo
acompanhamento nesses servicos.

Vérios foram os objetivos do questionario com os profissionais: caracterizar
o perfil desses profissionais; verificar qual o trabalho que desenvolvem com as
familias; registrar a visdo que eles tém acerca da participacdo da familia no
tratamento dos sujeitos assistidos por estas instituicbes; que fizessem a indicacéo
das histérias de sucesso no tratamento dos sujeitos que frequentam as instituicbes
onde trabalham; e por fim, que referissem os critérios que definiram como
indicadores de éxito.

A partir dos questionarios respondidos pelos profissionais, chegou-se a um
namero de aproximadamente 40 pessoas em sofrimento psiquico que fazem, ou
fizeram tratamento nesses servicos e que foram referendadas pelos profissionais
como casos exitosos. Com essas historias de sucesso em mao, foi realizada uma
discussdo com as equipes® sobre os casos citados pelos profissionais, ocasido em
que a pesquisadora acrescentou outros trés critérios para refinar a escolha de dois

casos a serem entrevistados em cada um dos CAPS:

1. Familiar de pessoa com transtorno mental severo, de longa duragdo, com

® Em dois CAPS ndo foi possivel a discussdo dos casos citados com a equipe da unidade,
restringindo-se o contato entre a pesquisadora e Coordenacdo do servico para a escolha dos
cuidadores a serem entrevistados.



24

historico de vérias internacdes psiquiatricas anteriores, indicando dificuldade
de estabilizagdo do quadro patoldgico.

2. Familiar que acompanha a pessoa com transtorno mental ha pelo menos
dois anos, fato que facilita informacdes sobre a histéria de relacbes entre
familiar/pessoa com transtorno mental.

3. Familiar de ‘usuario’ em tratamento no Caps ha mais de dois anos.

A partir da reflexdo com as equipes dos CAPS, foi feita a escolha de 14
dentre os quase 40 casos citados - dois para cada um dos CAPS dos Campos
Gerais - para posterior realizacdo da entrevista com os cuidadores.

De posse de um roteiro (ANEXO D), com o Unico propoésito de direcionar as
informacfes coletadas, foram realizadas as catorze entrevistas. “As entrevistas
semi-estruturadas sdo conduzidas com base numa estrutura solta, a qual consiste
em questdes abertas que definem a area a ser explorada, pelo menos inicialmente,
e a partir da qual o entrevistador ou o entrevistado podem divergir a fim de
prosseguir com uma idéia ou uma resposta em maiores detalhes” (BRITTEN, 2005,
p. 22).

Na entrevista semi-estruturada o pesquisador tem um guia que usa como
base da entrevista, mas considerando a flexibilidade deste instrumento, permite o
acesso a informacdes além das previamente listadas. Considerando os aspectos
éticos vinculados a pesquisa, o cuidado do pesquisador se pautou na Resolucao
196/96, que entende “que o0 ser humano nunca podera ser considerado como
‘objeto’ de pesquisa, mas sim que ele é titular de direitos, sobretudo o da autonomia,
dono de suas acdes e decisdes.” (HOSSNE, 2006, p. 95).

A observacdo também se constituiu em um instrumento de investigacao, na
perspectiva de que “observar, na pesquisa qualitativa, significa ‘examinar’ com todos
0s sentidos um evento, um grupo de pessoas, um individuo dentro de um contexto,
com o objetivo de descrevé-lo.” (VICTORA; KNAUTH; HASSEN, 2000, p. 62). Com
dindmica mais flexivel, e sem carater obrigatério em todas as etapas, em certos
momentos da pesquisa foi lancado mao de anotacdes das observagbes para
posterior contribuicdo nas reflexdes desta dissertacéo.

A pesquisa empirica envolveu diferentes sujeitos e diferentes instrumentos.
Ao pensar metodologicamente esta pesquisa, foi considerada a preocupacdo com as

diversas facetas que sao constitutivas dos sujeitos investigados. Na complexidade
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da existéncia humana, vale a tentativa de abarcar o maior nimero possivel de
variaveis que possam estar relacionadas ao objeto pesquisado.

Para apresentar os resultados da pesquisa, este trabalho foi dividido em
quatro capitulos.

No primeiro capitulo — TRAJETORIA HISTORICA DA REFORMA
PSIQUIATRICA — ha uma breve configuracdo historica do tratamento oferecido as
pessoas com transtorno mental. Esse capitulo teve por funcéo introduzir o leitor no
conhecimento de aspectos historicos da Reforma Psiquiatrica no Brasil e dos atores
que participaram desse processo. Também teve por objetivo o de fazer um
enquadramento epistemoldgico das bases da Reforma Psiquiatrica, que, para Yasui
(2010, p. 77),

trata-se ndo apenas de um novo olhar para o0 mesmo objeto, mas de uma ruptura
epistemolégica que descortina um campo complexo de dimens@es do real e nos instiga a
produzir conhecimento sobre as relacdes possiveis de serem feitas, construidas, tecidas.
Producéo de novos conceitos para novos problemas e objetos.

O Capitulo 2 — CAPS NA REGIAO DOS CAMPOS GERAIS — inicia com uma
breve apresentacdo da regido dos Campos Gerais, locus desta pesquisa,
especialmente sobre a histéria da assisténcia psiquidtrica e a demarcacao
socioeconOmica da regido. Segue o texto com dados sobre os sete CAPS que estéo
localizados nas cidades de Arapoti, Campo Largo, Castro, Lapa, Ponta Grossa, Rio
Negro e Telémaco Borba. Na sequéncia do capitulo, ha dados referentes as
pessoas em sofrimento psiquico que frequentam tais servicos. Com esses dados foi
possivel definir o perfil das pessoas com transtorno mental que freqientam os CAPS
dos Campos Gerais.

No Capitulo 3 — ALEM DA REMISSAO DOS SINTOMAS? CASOS
EXITOSOS NA PERSPECTIVA DOS PROFISSIONAIS — o objetivo principal foi o de
discutir sobre os critérios definidos como sucesso pelos trabalhadores dos CAPS.
Para tal intento, o capitulo inicia com a apresentacéo do perfil dos trabalhadores no
interesse de responder a questdo: quem sdo os trabalhadores dos CAPS dos
Campos Gerais? Segue com a apresentacdo dos critérios referidos pelos
profissionais como indicativos de sucesso. Este capitulo carrega informacdes
preciosas sobre a concep¢do dos profissionais dos CAPS quanto ao seu
entendimento do que seja melhoria do quadro psiquiatrico da pessoa em sofrimento

psiquico.
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No ultimo Capitulo — ALEM DA REMISSAO DOS SINTOMAS? CASOS
EXITOSOS NA RELAQAO FAMILIA/CUIDADO/PESSOA EM SOFRIMENTO
PSIQUICO - o texto inicia com apontamentos sobre a configuracdo na histéria do
tratamento psiquiatrico, especialmente da relacdo dos servicos de saude com as
familias das pessoas em sofrimento psiquico. Sdo apresentados e caracterizados os
14 familiares-cuidadores das pessoas com transtorno mental acompanhadas nos
CAPS dos Campos Gerais. Por fim, suas falas sdo analisadas e interpretadas

Um total de mil quildmetros foi percorrido em duas ocasides: a primeira vez
para apresentar a proposta de pesquisa e receber autorizacdo das instituicdes, na
segunda vez, para a coleta dos dados. Sete instituicdes, trinta e sete trabalhadores,
mil duzentos e doze usuérios e quatorze familias. Os dados pesquisados formaram
um conjunto significativo de informacdes, mas mais significativo ainda foi verificar a
disponibilidade e interesse dos coordenadores dos CAPS, dos trabalhadores e dos
familiares em contribuir com esta pesquisa.

Nos CAPS dos Campos Gerais visitados — casas adaptadas a partir de
ambientes originalmente planejados para absorver o cotidiano de uma grande
familia — ha sinais inequivocos de que a Reforma Psiquiatrica mudou aspectos
essenciais na relacdo loucura-sociedade: em nenhum deles foi observado a
existéncia de muros altos como os muros-fortalezas dos antigos hospicios;
tampouco foi observado a existéncia de portas com trancas especiais que, em
espacos asilares de algumas décadas atras sinalizavam , ali, 0 aprisionamento de
algum ‘louco agressivo'.

O desafio, na contemporaneidade da Reforma Psiquiatrica, diz respeito nao
apenas ao rompimento com as portas fechadas e com os muros altos. O desafio diz
respeito, essencialmente, com o rompimento de uma visdo biologizante que ainda
parece assombrar a concretizacao dos preceitos da Reforma Psiquiatrica. Mudou-se
0 espaco arquitetbnico, mas o desafio permanece. Que é o de prestar acdes em
saude mental para pessoas: pessoas que desejam e que convivem com outras
pessoas e que devem ser vistas, inclusive por determinacéo de lei’, como tal.

Ainda que o primeiro CAPS no Brasil tenha sido inaugurado em marcgo de

1987 na cidade de S&o Paulo, ainda que ja se vao mais de 20 anos, é possivel

A Lei N° 10.216, de 2001 registra que é direito da pessoa com transtorno mental ser “tratada com
humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua salde, visando alcangar sua
recuperacao pela insercao na familia, no trabalho e na comunidade.” (BRASIL, 2001).
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considerar que a Reforma Psiquiatrica na regido dos Campos Gerais carrega a
marca da novidade. Ela esté ali presente h4 menos de cinco anos.

Seguindo a logica da novidade, este trabalho pretende acrescentar algumas
questbes ao debate da Reforma Psiquiatrica na regido dos Campos Gerais,
principalmente no que se refere ao aspecto do entendimento do sucesso no

tratamento, nestes novos espacos nao asilares.



1 TRAJETORIA HISTORICA DA REFORMA PSIQUIATRICA

No interesse de contextualizar a politica de tratamento em salde mental,
atualmente existente no pais, este capitulo inicial estd estruturado com a
apresentacdo de um breve relato sobre aspectos da trajetéria da Reforma

Psiquiatrica no Brasil e os atores a ela ligados.

1.1 TRATAMENTO PARA A PESSOA EM SOFRIMENTO PSIQUICO: ASPECTOS
HISTORICOS

O entendimento que se tem dos sintomas psiquiatricos é definidor do tipo de
tratamento oferecido para pessoas em sofrimento psiquico. Visto sob éticas morais,
juridicas, econbmicas, culturais, entre outras, 0s sintomas mentais saem da seara
médica e sédo explicados sob diferentes olhares a cada tempo historico. Portanto
cada contexto historico apresentou um entendimento do sofrimento psiquico,
compreendendo-o e classificando-o a partir de seus elementos socioculturais.

A considerar que a maneira como s&o explicados os sintomas mentais
indicam as prescricbes de tratamento, € possivel afirmar que a pessoa com
transtorno mental ja teve a psicocirurgia, o asilamento e até mesmo a fogueira, como
tratamento, em diferentes tempos histéricos. Segundo Ceccarelli (2005), na Grécia
pré-socratica o transtorno mental era entendido como um castigo dos deuses e, na
Idade Média, a loucura era vista sob o ponto de vista religioso, como uma possessao
demoniaca, disto resultando até mesmo o0 encaminhamento de pessoas em
sofrimento psiquico para serem queimadas nas fogueiras da Inquisicao.

E nos séculos XV e XVI que o estudo da medicina comega a se contrapor ao
discurso religioso. Somente com Pinel, em 1801, a partir da publicacdo do Tratado
Médico-Filoséfico sobre a Alienacdo Mental € que a loucura ganha seu status
médico de forma definitiva. Com Pinel, a loucura passa a ter uma vestimenta de
doenca, a psiquiatria passa ser considerada uma especialidade da medicina e o

manicomio um local de tratamento especializado.
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O status de doenca alcancado pela loucura néo eliminou a constru¢cao moral
e de normalidade que impregnou os tratamentos® instituidos a partir de entdo. A
questdo se complexifica quando a area ndo € apenas bioldgica, mas também
psiquica e social, pois 0 que dizer do comportamento. Existe comportamento
normal? Existe um modelo no qual podemos comparar e definir o que transgride a
norma? “A se acreditar em Seutdnio ou Plutarco, a maioria dos Césares foram
loucos, no sentido atual do termo, mas nao foram assim vistos pelos romanos, que,
muito pelo contrario, os consideravam deuses.” (ORNELLAS, 1997, p. 85).

A questdo da ‘conduta normal perpassa, portanto, por conceitos
socioculturais que organizam um padrdo de ‘equilibrio’ do que é o esperado nos
sujeitos. Ao longo do século XIX o hospital psiquiatrico passou a ser validado como
um local de contencdo do sujeito transgressor. Especificamente no Brasil, Boarini
(2006, p. 36) aponta que o triunfo da instituicdo asilar foi “ironicamente exposto por
Machado de Assis (1839-1908) em sua obra intitulada ‘O Alienista’, e por Lima
Barreto (1881-1922), que na propria pele sente as agruras de viver em um hospital
psiquiatrico e as retratou em sua obra intitulada ‘Cemitério dos vivos'’.”

Com efeito, Machado de Assis trouxe Simdo Bacamarte, um meédico
psiquiatra que enveredou pelo caminho da classificacdo dos sintomas, se
emaranhando em dificuldades na separacdo do ‘normal’ e do ‘anormal. O
protagonista da historia ‘resolveu’ a probleméatica que encontrou se
autodiagnosticando louco e prescrevendo o proprio asilamento. Lima Barreto fez
uma analise do sistema do tratamento psiquiatrico asilar do inicio do século XX.
Escrito no periodo em que esteve internado no Hospicio Nacional de Alienados, na

Urca, Cemitério dos Vivos € uma obra com caracteristicas autobiograficas ja que o

® Considerando a ressalva das limitagBes da ciéncia de cada momento historico, vale lembrar que o
status de doenca alcancado ndo significou que o tratamento dado a pessoa com transtorno mental
tivesse sido o equivalente ao de outras patologias. “O asilo constitui um instrumento de uniformizagéo
moral e de dendncia social. A segregacdo deve operar sinteses morais, uma continuidade ética entre
0 mundo da loucura e o da razdo. No asilo — um dominio uniforme de legislacdo - apagam-se as
alienacdes, através do siléncio, da auséncia de espectadores; sem luta, sem dominacéo, sé siléncio e
auséncia de uma linguagem diante do delirio; sem interlocutores, a loucura ver-se-a4 a si mesma,
‘libertada das correntes, mas aprisionada a si mesma’, loucura que é chamada a julgar-se para
compreender, o que leva Foucault a afirmar que o asilo de Pinel € um microcosmo judiciario, em que
a encenagdo da justica é parte do tratamento.” (ORNELLAS, 1997, p.106).



30

autor foi internado duas vezes no manicémio, com diagndstico de alcoolismo
crénico, associado a delirios e alucinacdes.

Amarante (1998) chama de trajetoria higienista o periodo compreendido
entre a constituicdo da medicina mental no Brasil (meados do século XIX) e a
Segunda Grande Guerra, e se refere a este periodo desta forma: “diz respeito ao
aparecimento e desdobramento de um projeto de medicalizagcdo social, no qual a
psiquiatria surge como um instrumento tecnocientifico de poder...” (AMARANTE,
1998, p. 88).

Integrou este projeto de medicalizagdo social, a associacao
tratamento/excluséo e loucura/periculosidade

O paradigma psiquiatrico classico transforma loucura em doenca e produz uma demanda
social por tratamento e assisténcia, distanciando o louco do espaco social e transformando
a loucura em objeto do qual o sujeito precisa distanciar-se para produzir saber e discurso. A
ligacdo intrinseca entre sociedade/sujeito que enlouquece € artificialmente separada e
adjetivada com qualidades morais de periculosidade e marginalidade. Assim, institui-se uma
correlacdo e identificagdo entre punicdo e terapeutizacdo, a fim de produzir uma acéo
pedagdgica moral que possa restituir-lhe dimensdes de razéo e de equilibrio. Desta forma, a
relagdo que se estabelece entre o sujeito que cura e o objeto de intervencéo, subtrai a
totalidade subjetiva e histérico-social a uma leitura classificatéria do limite dado pelo saber
médico. Uma codificacdo dos comportamentos é justificada pelo saber competente,
multiplicado no imaginario social da modernidade. E a passagem de uma visdo tragica da
loucura — perfeitamente integrada no universo social do renascimento — para uma visao
critica, produtora de redugéo, exclusdo e morte social. (AMARANTE, 1998, p. 46).

Birman e Costa (1994) apontam que o inicio do questionamento do modelo
asilar se d4 no periodo posterior & segunda guerra.

Nesta nova conjuntura, ndo era mais possivel assistir-se passivamente ao deteriorante
espetaculo asilar: ndo era mais possivel aceitar uma situacdo em que um conjunto de
homens, passiveis de atividade, pudessem estar espantosamente estragados nos
hospicios. Passou-se a enxergar como um grande absurdo este montante de desperdicio da
forca de trabalho. As Comunidades Terapéuticas surgiam do impacto causado pelas novas
condigBes de vida. (BIRMAN; COSTA, 1994, p.3).

A considerar Birman e Costa (1994), no campo da psiquiatria localizado no
pés guerra, dois momentos distintos de redimensionamento tedrico podem ser
registrados: o primeiro com a critica a estrutura asilar, visto “que um conjunto de
sintomas, anteriormente atribuidos a natureza essencial da psicose esquizofrénica,
nao passava de subprodutos do espacgo asilar” (BIRMAN; COSTA, 1994, p. 46).
Enquadram-se nesse momento dois movimentos, a saber: Comunidade Terapéutica

Inglesa e Psicoterapia Institucional Francesa. Eles caracterizavam-se pelas criticas
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ao modelo cronificador dos hospitais psiquiatricos, mas ndo propunham seu

desmonte, e sim a humanizagéo desses espagos.

Transformar o espaco hospitalar em terapéutica, corresponde a encara-lo como uma
réplica, restrita e experimental, do espac¢o social extra-asilar, transformando-o no lugar
privilegiado onde um aprendizado vai ocorrer, onde o paciente sera recuperado para a vida
social e familiar: espaco de pedagogia social. As normas e os limites que devem regular e
delinear a vida dos pacientes no interior do hospital sdo uma sintese das regras da vida
social mais ampla, que devem ser internalizados pelos pacientes, e a cura estaria
relacionada com esta possibilidade de reeducacdo. Cabe sublinhar que estas mudangas
asilares, no sentido de uma pedagogia normativa, ndo € algo externo ao tratamento que se daria
de outra forma, mas é a esséncia da prética curativa. A possibilidade de cura relaciona-se com a
perspectiva de entrar neste novo arranjo asilar. As situacdes hospitalares tornam-se um modelo,
simultaneamente real e simbdlico, que desenham as linhas reais e virtuais dos comportamentos
permitidos e interditos, que erige um modelo de homem adulto. (BIRMAN; COSTA, 1994, p.
47).

Assim, na légica dos pressupostos da ‘pedagogia social’, no sentido de
reeducacdo da pessoa em sofrimento mental, esta presente também concepcdes
como a de desajustamento e doenca, e, por conseguinte, de ajustamento e cura.

Mas a viabilizacdo do tratamento nos moldes propostos por esse modelo
ficou desinteressante pelos fatores econdmicos envolvidos: “o alto custo que
representa, pela ampliacdo da equipe psiquiatrica, encarecendo os custos do
tratamento, e na medida que organizados como alternativa do velho hospicio,
interessa pouco aos Orgaos assistenciais do Estado.” (BIRMAN; COSTA, 1994, p.
48).

O segundo periodo que redireciona aspectos da teoria e da pratica da
psiquiatria foi a Psiquiatria de Setor francesa e a Psiquiatria Preventiva ou
Comunitaria norte-americana. Seus constructos assinalavam para o deslocamento
do espaco de acdo psiquiatrica, do hospital para a comunidade. Segundo Amarante
(1998, p. 36), “a psiquiatria preventiva representa a demarcacdo de um novo
territério para a psiquiatria, no qual a terapéutica das doencas mentais da lugar ao
novo objeto: a saude mental.”

Pelos conceitos presentes na Psiquiatria Preventiva ou Comunitaria, foi
definido que as ac¢des na area envolveriam a prevencao primaria (explicada como
intervencdes relacionadas a etiologia da doenca), prevencdo secundaria (que
constituem acdes vinculadas a um diagnéstico e intervencdo precoce, mas ja
constituindo um momento em que a doenca esta instalada) e a prevencao terciaria

(associada a adaptacao do sujeito pos-tratamento). Nesta perspectiva, a prevencao
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priméria aparece como uma estratégia de normatizacdo da moral. Segundo Birman
e Costa (1994, p. 50), “trata-se de esquadrinhar o bem-estar moral e ndo mais tratar
de doencas psiquicas: o mal engloba todos os desvios das normas; a Psiquiatria é a
promotora do Bem-Estar.”

Nesse contexto, o conceito de crise torna-se importante visto que €
indicativo de desequilibrio.

A crise torna-se o grande momento do desajustamento, a fissura no sistema adaptativo do
individuo. Transforma-se em signo de intervengcdo, para reequilibrar o individuo,
promovendo a sua salde mental, j& que foi empiricamente observado que nas pessoas que
adoeceram mentalmente, os primeiros indicios de suas modificagbes ocorreram em
momentos de crise”. “A crise ndo € absolutamente sinbnimo de doenca mental, mas neste
contexto de idéias que privilegia a questdo do Normal e do Anormal num enfoque
adaptativo, a crise pode conduzir a enfermidade. (BIRMAN; COSTA, 1994, p. 50).

A considerar Amarante (1988, p. 37)

O preventivismo americano vem produzir um imaginério de salvacdo, ndo apenas para 0s
problemas e precariedades da assisténcia psiquiatrica americana, mas para 0s proprios
problemas americanos. A partir de uma certa reducdo de conceitos entre doenca mental e
distarbio emocional (que caracteriza o0 que Caplan define como a crise), instaura-se a
crenca de que todas as doencas mentais podem ser prevenidas, sendo detectadas
precocemente, e que, entdo, se doenca mental significa distdrbio, desvio, marginalidade,
pode-se prevenir e erradicar os males da sociedade. Desta forma, urge a identificacdo de
pessoas potencialmente doentes, de candidatos a enfermidade, de suscetiveis ao mal. De
acordo com o0s pressupostos constituidos,considerando que os doentes somente
procuravam o servico de salde ou o médico quando estavam doentes, é preciso sair as
ruas, entrar nas casas e penetrar nos guetos, para conhecer os habitos, identificar os vicios,
e mapear aqueles que, por suas vidas desregradas, por suas ancestralidades, por suas
constitucionalidades, venham a ser “suspeitos”, conforme expressédo utilizada pelo proprio
Caplan.

Assim, nesse sentido, o do preventivo, muitos sujeitos foram categorizados

com ‘desviantes socias’: 0s negros, 0 pobres, os hippies, os dependentes quimicos,

que

deu origem a um pernicioso equivoco psiquiatrico. Inicialmente, os psiquiatras assimilaram o
“desvio social’, produto da inadaptacdo politca e econémica dos individuos, ao
comportamento eventualmente desviante dos doentes mentais. Através de um
“deslizamento conceitual” produzido sobre as noc¢bBes de “adaptacdo-desadaptacdo”,
confundiu-se “desvio social’ com “doenca mental” e passou-se a acreditar que os métodos
sociologicos de prevencdo da divergéncia social poderiam tornar-se métodos de prevencao
da doenca mental.” (BIRMAN; COSTA, 1994, p. 55).

A partir disso, Amarante (1998, p. 41) se refere ao preventivismo como

significando “um novo projeto de medicaliza¢do da ordem social.”
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Para Amarante (2007, p. 41), que dividiu os movimentos do pds-guerra em
“dois grupos mais um”, caracteriza esse ‘um’ como outros dois movimentos
europeus da década de 60, que ndo se encaixam nos dois grupos acima descritos,
visto que “o termo reforma parece inadequado” para defini-los. Os dois grandes
movimentos a que esse autor se refere foram: um na Inglaterra, chamado de
Antipsiquiatria®, questionador do conceito de doenca mental e que considerava o
discurso do louco como uma denudncia a problematica familiar vivida. E o outro € o
movimento italiano, protagonizado por Franco Basaglia, que “vem matizada por
cores multiplas; traz em seu interior a necessidade de uma analise histérico-critica a
respeito da sociedade e da forma como esta se relaciona com o sofrimento e a
diferenca. E, antes de tudo, um movimento ‘politico’: traz a polis e a organizacdo das
relacbes econbmicas e sociais ao lugar de centralidade e atribui aos movimentos
sociais um lugar nuclear, como atores sociais concretos, no confronto com o cenario
institucional que, simplesmente, perpetuam/consomem ou questionam/reinventam.”
(AMARANTE, 1998, p. 47).

A adesdo da Reforma Psiquiatrica brasileira ao modelo de Basaglia trouxe
consequéncias na forma como evoluiu. Olhar o sofrimento psiquico a partir do viés
social, tendo como nucleo duro do movimento a questdo da cidadania e dos direitos
humanos foram consequéncias desta op¢ao pelos ideais do pensador italiano.

Quase que simultaneo ao Movimento Psiquiatria Democrético Italiano, cujo
inicio esta registrado no ano de 1973 (AMARANTE, 1998, p. 50), no Brasil o estopim
da Reforma Psiquiatrica acontece com uma denuncia’® de trés médicos bolsistas do
Centro Psiquiatrico Pedro Il (Rio de Janeiro) em 1978. Esse ato tem inUmeras
repercussoes, entre eles o surgimento do Movimento dos Trabalhadores em Saude
Mental (MTSM), que é considerado por Amarante (1998), ator e sujeito politico

fundamental no projeto da Reforma Psiquiatrica brasileira, jA que este Movimento

° “A Antipsiquiatria surge na década de 60, na Inglaterra, em meio aos movimentos underground da
contracultura (psicodelismo, misticismo, pacifismo, movimento hippie), com um grupo de psiquiatras-
dentre os quais destacam-se Ronald Laing, David Cooper e Aaron Esterson -, muitos com longa
experiéncia em psiquiatria clinica e psicandlise... As discussfes ocorrem em torno da esquizofrenia,
como conceito paradigmatico da cientificidade psiquiétrica, tendo em vista que € no tratamento dessa
patologia que o fracasso é maior, da mesma forma que é com a esquizofrenia que é mais flagrante a
funcao tutelar da instituicdo psiquiatrica.” (AMARANTE, 1998, p. 42). Tem como expoentes Thomas
Szasz nos Estados Unidos e Ronald Laing, David Cooper e Aaron Esterson na Inglaterra, com
algumas diferencas entre a vertente americana e a inglesa.

19 Trés médicos bolsistas registram no livio de ocorréncias do plantdo do pronto-socorro as
irregularidades que aconteceram, atitude esta que teve um efeito domind “por mobilizar profissionais
de outras unidades e recebe o apoio imediato do Movimento de Renovagdo Médica (REME).”
(AMARANTE, 1998, p. 52).
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apresentou como caracteristicas a denuncia da violéncia nos hospitais psiquiatricos,
a privatizacao dos servigos hospitalares e 0 modelo centrado na hospitalizacéo.

Inimeras ac¢des e movimentos sao iniciados a partir do MTSM. Em 1987 foi
realizada a 12 Conferéncia Nacional de Saude Mental (Rio e Janeiro) e neste mesmo
periodo inicia-se, na cidade de Santos, a intervencdo em um hospital psiquiatrico,
local de maus tratos aos pacientes, com repercussdo nacional. Foram implantados
nesta cidade NAPS (Nucleos de Atencéo Psicossocial) que funcionavam 24 horas,
residéncias terapéuticas para egressos de hospitais psiquiatricos, mostrando que a
Reforma Psiquiétrica era possivel e exequivel.

Em 1989, Paulo Delgado, Deputado Federal pelo PT/MG da entrada no
Congresso Nacional do projeto de lei que regulamenta os direitos das pessoas com
transtorno mental e propde a extingéo gradativa de leitos psiquiatricos, lei'! esta que
foi sancionada somente doze anos depois, em 2001, com alteracbes no texto
original®.

Pela via normativa, a partir de 1991, o Brasil expediu regulamentos para
viabilizar a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica e, em especial, o Estado do
Paran& antecipando a legislacdo nacional, em 1995, aprovou a Lei Estadual n® 11.
189 que dispbe sobre as condi¢Bes para internacdes em hospitais psiquiatricos e
estabelecimentos similares de cuidados para pessoas com transtornos mentais.

As duas ultimas décadas do século XX foram fundamentais na estruturacao
das bases para a reorganizacio da assisténcia em satide mental no pais. E possivel
afirmar que a partir dos primeiros anos do séc. XX| a Reforma Psiquiatrica passou a
acelerar-se e com alguns saltos significativos do ponto de vista politico.

Desde a Portaria n° 336/GM*3, de 19 de fevereiro de 2002 até o ano de 2006
foram inaugurados mil CAPS no Brasil, indicando um efetivo empenho para a

inversdo do modelo hospitalocéntrico. A considerar os dados do Ministério da

' Lei 10.216, de 6 de abril de 2001, que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas
onrtadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental.

Luzio e Yasui (2010, p. 22) destacam que “a mudanca n&o foi apenas semantica, mas de esséncia.

Transformada em um texto timido, a lei aprovada mantém a estrutura hospitalar existente, regulando
as internagBes psiquiatricas, e apenas acena para uma proposta de mudanca do modelo
assistencial.”
'3 A Portaria n° 336/GM redefine e amplia a abrangéncia dos CAPS (Centro de Atencéo Psicossocial)
buscando modelo alternativo a internacdo psiquiatrica, com assisténcia voltada para estratégias
preventivas a cronificacdo da doenca mental. Define modalidades de atendimento diferenciados por
capacidade e tipo de atendimento: CAPS |, CAPSII, CAPSIIl, CAPSad — alcool e drogas e CAPSi-
infantil.
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Saude, até junho de 2010, o Brasil tinha em funcionamento 1541 CAPS, nas
modalidades de CAPSI, CAPSII, CAPSIII, CAPS ad e CAPSi* (BRASIL, 2010, p. 5).

Mas o modelo de tratamento ndo se restringe a criacdo de CAPS. Outras
acOes também integram a politica de saude mental, como a de extin¢do de leitos em
hospitais psiquiatricos, a implantacéo de residéncias terapéuticas, a criagado de leitos
psiquiatricos em hospitais gerais, 0 matriciamento aos servicos basicos de saude e
outras estratégias que somadas, cré-se, levam a uma atencdo mais humanizada e
organizada a partir de critérios técnicos e nao pautada na mercantilizacdo da
doenca.

A inversdo gradativa do modelo hospitalocéntrico fica claro quando se
analisam os gastos na area de saude mental do Ministério da Saude: em 1997,
93,14% do total de gastos estavam destinados a rede hospitalar, enquanto que
somente 6,86% eram investidos em acoes extra-hospitalares (BRASIL, 2005, p. 8).
Esses numeros se modificam e em 2009, 67,71% totalizam os gastos extra-
hospitalares em salde mental e 32,29% os gastos hospitalares (BRASIL, 2010, p.
22). “Os recursos federais empregados nas acdes extra-hospitalares ultrapassaram
o investimento nas acdes hospitalares a partir do ano de 2006.” (BRASIL, 2010,
p.22).

Amarante (1995) reforca que a desinstitucionalizacdo proposta de Reforma

Psiquiatrica ndo deve ser confundida com desospitalizagéo:

Desinstitucionalizagdo significa tratar o sujeito em sua existéncia e em relagdo com suas
condigBes concretas de vida. Isto significa ndo administrar-lhne apenas farmacos ou
psicoterapias, mas construir possibilidades. O tratamento deixa de ser a exclusdo em
espacos de violéncia e mortificagdo para tornar-se criacdo de possibilidades concretas de
sociabilidade a subjetividade. O doente, antes excluido do mundo dos direitos e da
cidadania, deve tornar-se um sujeito, € ndo um objeto do saber psiquiatrico. A
desinstitucionalizacdo é este processo, ndo apenas técnico, administrativo, juridico,
legislativo ou politico; é, acima de tudo, um processo ético, de reconhecimento de uma
pratica que introduz novos sujeitos de direito e novos direitos para os sujeitos. De uma
préatica que reconhece, inclusive, o direito das pessoas mentalmente enfermas em terem um

4 Os Centros de Atencéo Psicossocial — CAPS - tém por objetivo oferecer atendimento a populagéo,
realizar o acompanhamento clinico e a reinsercao social dos ‘usuérios’ pelo acesso ao trabalho, lazer,
exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagcos familiares e comunitarios. Esta dividido nas
modalidades de CAPS |, Il e lll, que se diferenciam pela capacidade de atendimento. CAPS | e Il ndo
apresentam diferengas no tipo de atendimento que fazem, t&o somente foram pensados para atender
cidades entre 20 a 70 mil habitantes e 70 a 200 mil habitantes, respectivamente. CAPSad (CAPS
alcool e drogas) e CAPSi (CAPS infantil) séo previstos para municipios acima de 200 mil habitantes,
assim como os CAPS lll, que tem funcionamento também noturno. Nesse sentido, a normativa dos
CAPS é regida pela légica populacional (BRASIL, 2005).
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tratamento efetivo, em receberem um cuidado verdadeiro, uma terapéutica cidada, ndo um
cativeiro. Sendo uma questdo de base ética, o futuro da reforma psiquiatrica ndo esta
apenas no sucesso terapéutico-assistencial das novas tecnologias de cuidado ou dos novos
servicos, mas na escolha da sociedade brasileira, da forma como vai lidar com os seus
diferentes, com suas minorias, com os sujeitos em desvantagem social. (AMARANTE, 1995,
p. 494).
Com a Reforma Psiquiatrica, o enfoque do tratamento deixa de ser a
exclusdo e a cura, mas a producao de vida individual e social para esses sujeitos. A
Reforma Psiquiatrica, portanto, constr6i um campo de possibilidades do existir de

cada uma das pessoas em sofrimento psiquico.

1.2 O MOVIMENTO DA REFORMA PSIQUIATRICA E SEUS ATORES

Segundo Gohn (1997, p. 247) “movimento social refere-se a acao dos
homens na historia” e se trata de uma praxis que inclui o pensar e a acado. A autora
diferencia luta social de luta de classes, referindo-se que a categoria classe nao da
conta de explicar todas as dimensdes e fendmenos da vida social. Para isso
desenvolveu-se a categoria dos atores sociais. A dimensdo subjetiva dos
movimentos é uma questao importante e que esta relacionada ao sistema de valores
dos grupos sociais. Sendo assim, € possivel falar em movimento social quando se
explicita a questdo da Reforma Psiquiatrica.

O Grupo de Estudos sobre Constru¢cao Democratica (1998/1999) aponta que
as décadas de 1970/80 constituem-se como um marco na histéria das organizacbes
civis no Brasil, com varios setores se organizando contra a ditadura, tendo como
suporte teorico a teologia da libertacdo, o0 marxismo renovado e o novo sindicalismo.
Neste momento, sociedade civil era igual a este “campo de atores que se
organizavam coletivamente” (p. 17) e exerciam papel de dendncia a violacdo dos
direitos humanos.

O movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira surge neste contexto e traz
por objetivo o de contrapor a logica do tratamento pautado pela exclusdo e pelos
maus-tratos, elegendo trés eixos de abordagem: a cidadania, a reabilitacdo
psicossocial e 0s servi¢os substitutivos.

Amarante (1999) aponta quatro dimensfes no processo da Reforma

Psiquiatrica: a dimensao epistemoldgica ou tedrico-conceitual, que diz respeito a
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novas modalidades de pensar teoricamente a pratica; a dimensao técnico-
assistencial visto que a forma de cuidar € a ténica do movimento; a dimensao
juridico-politico™ e a dimens&o sociocultural que procura mudancas na forma como
€ visto o louco e a loucura (AMARANTE, p. 1999, 50).

Na década de 1980, no Brasil, inUmeras articulacdes de lutas sociais, frutos
de uma insatisfacao geral, surgiram e reforcaram movimentos cuja principal bandeira
era a da cidadania. Como resultado, varias leis foram criadas para garantir direitos
sociais. “Os movimentos sociais, populares ou ndo, expressaram a construcdo de
um novo paradigma de acéo social, fundado no desejo de se ter uma sociedade
diferente, sem discriminagdes, exclusdes ou segmenta¢des” (GOHN, 2003, p. 203).

A Constituicho de 1988, chamada de ‘Constituicdo cidadd’ apresentou
inlmeros canais de participacdo popular, como: plebiscito, referendo, iniciativa
popular de lei, tribunais populares, conselhos e outros canais institucionais de
participacdo popular. Estes canais foram usados também na area da saude mental:

. a Reforma Psiquiatrica se construiu mediante a articulagdo dos novos servicos com
outros segmentos dos movimentos sociais, tais como as associacdes de usuarios e
familiares, ONGs, sindicatos, etc. Essa estratégia estabeleceu uma diferenca,
principalmente nos anos noventa, entre a Reforma Psiquiatrica e a Reforma Sanitaria: por
um lado, ocupou espacos no aparelho estatal e por outro manteve uma identidade de
movimento social, por meio do Movimento da Luta Antimanicomial e das associagdes de
usuarios. Nutrindo-se das cotidianas questdes que surgiam no embate da construgéo da
transformagédo da assisténcia, a Reforma Psiquiatrica se atualizava, também, com as
guestdes sociais de seu tempo histérico (LUZIO; YASUI, 2010, p. 19).

A diversidade de sujeitos envolvidos®® ndo fragmentou o movimento cujos

conflitos giravam em torno da dicotomia antimanicomialistas e manicomialistas.

'3 yasui (2010, p. 21) sugere “uma pequena alteragdo, renomeando a dimens&o juridico-politico como
dimenséao politica. A énfase no termo ‘politico’ visa a destacar exatamente as tensdes e conflitos
decorrentes das acfes que provocam e interrogam a relacdo entre Estado e sociedade, e que
produzem resultados nem sempre ideais, por vezes negociados, como, por exemplo, todo o processo
envolvido até a aprovacao da lei 10.216. Acdes encarnadas em protagonistas que objetivam uma
mudanca para o lugar social da loucura, para a diferenca. Trata-se, enfim, de uma luta politica para
uma transformacéo social.”

'® Varios atores envolvidos estdo enumerados, como “... 0 Movimento dos Trabalhadores em Salde
Mental, por se constituirem em um sujeito politico privilegiado na conceituagdo, divulgacéao,
mobilizagdo e implantacdo de praticas transformadoras, na fundacdo de uma reflexdo profunda e
critica ao modelo da psiquiatria, fazendo surgir, desta forma, uma nova politica de satde mental; a
Associacdo Brasileira de Psiquiatria, por esta entidade estar preocupada com aspectos de
aprimoramento cientifico no campo da psiquiatria; o setor privado, representado pela Federacao
Brasileira dos Hospitais, que disputa verbas da previdéncia social; a industria farmacéutica, que
divulga a ideologia do medicamento como recurso fundamental, sendo Unico, no tratamento dos
transtornos mentais; as associacdes de usuarios e familiares, que deixam de ser objeto de
intervencdo psiquiatrica para tornarem-se agentes de transformacédo da realidade”. (LUCHMANN;
RODRIGUES, 2007, p. 404). Luzio e Yasui (2010, p. 18) consideram que os gestores de salde



38

Segundo Tendrio (2002), a partir da segunda metade dos anos de 1970, a marca
distintiva do movimento da Reforma Psiquiatrica diz respeito a ndo mais reivindicar a
humanizacdo dos hospitais psiquiatricos, e sim o0 questionamento da validade do
tratamento asilar. O reclame da cidadania do louco passou a ser a tdnica das
mudancas na area da saude mental, com énfase aos direitos das pessoas com
transtorno mental.

Tomando por base Amarante (1998), o surgimento do movimento de

‘usudrios’’

e familiares esta vinculado as visitas de Franco Basaglia ao Brasil e
também com a movimentacdo gerada pelas Conferéncias de Saude Mental. Uma
das primeiras associacdes de familiares e ‘usuarios’ de que se tem registro, surgiu
em Barbacena'®, na sequéncia de uma visita de Basaglia aos manicémios daquela
cidade.

Ainda o autor aponta diferengas entre o movimento de familiares de pessoas
com transtorno mental e de ‘usuarios’, assim denominados por tratar-se
efetivamente dos sujeitos que fazem uso dos servicos de saude mental. “Enquanto
0os movimentos de familiares adotam uma ideologia do determinismo biolégico das
doencas, possibilitando um processo de medicaliza¢do do problema, os movimentos
de usuarios tendem a assumir posi¢cdes mais radicais e estruturais, combatendo as
internacdes compulsorias, as praticas violentas da psiquiatria e adotando a defesa
das teorias ndo-biologicas para a explicacdo das doencas mentais...” (AMARANTE,
1998, p. 118).

Em 1979, foi fundada no Rio de Janeiro a Sosintra, uma associagao que se
iniciou somente com familiares e depois (final dos anos 80) abriu para a participagao

de ‘usuarios’ e simpatizantes. Seu foco pautou-se na insuficiéncia da assisténcia a

também se constituiram atores no processo de constru¢cdo da Reforma Psiquiatrica. “Tal processo
colocou em cena milhares de gestores municipais de salde que passaram a se constituir, por
vontade propria, ou compulsoriamente, por for¢a da funcéo que exerciam, em atores fundamentais no
campo da saude.”

" Amarante (2007) acerca do termo usuério refere que: “O termo ‘usudrio’ foi introduzido pela
legislacdo do SUS (leis n. 8.080/90 e 8.142/90), as quais ja me referi, no sentido de destacar o
protagonismo do que anteriormente era apenas um ‘paciente’. A expressdo acabou adotada com
sentido bastante singular no campo da salde mental e atencdo psicossocial, na medida em que
significava um deslocamento no sentido do lugar social das pessoas em sofrimento psiquico.
Atualmente o termo vem sendo criticado pelo fato de ainda manter uma relacdo do sujeito com o
sistema de saude. Por esse motivo sempre o utilizarei entre parénteses. Esse € um importante indicio
do movimento permanente de reflexdo e construgdo no campo da reforma psiquiatrica” (AMARANTE,
2007, p. 82-83). Seguindo o indicativo de Amarante (2007), nesse texto, também sera usado aspas
no termo ‘usuario’.

'® Na cidade de Barbacena, Minas Gerais, foi inaugurado o Museu da Loucura em agosto de 1996,
contendo objetos, documentos e fotografias historiando o tratamento psiquiatrico estabelecido em
Minas Gerais desde 1900, quando foi criada a Assisténcia aos Alienados naquele estado.
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pessoa com transtorno mental e por isso, a busca da solug&o a partir da participagao
dos proprios familiares na melhoria dessa assisténcia. Organizou-se como um grupo
de ajuda mduatua, “no qual as questdes de cada um dos seus integrantes sao
discutidas e partilhadas, tornando-se, assim, um importante espaco de exercicio de
solidariedade” (AMARANTE, 1998, p. 119). Esta associacéo’® aproveitou os debates
nacionais em torno da assisténcia a saude, nos anos 80, como a das Acles
Integradas de Saude — AIS e participou de comissdes e conselhos de comunidade.

Este cenario permitiu inferir que a participacdo de familiares e ‘usuarios’ se
caracterizou como um fator importante na mudanca de paradigma de assisténcia
mental no Brasil. Varios atores se organizaram de diferentes maneiras e sob
distintas Oticas tedricas e politicas. Mas neste embate ficou a impressédo de que a
polaridade ndo constituiu o fundamental do movimento. E ndo impediu 0os avancos
observados nos udltimos anos, tanto na reducdo de leitos psiquiatricos quanto na
implementagdo dos servigos substitutivos, como o dos Centros de Atencgéo
Psicossocial (CAPS), duas propostas que contam com adesdo unanime dos
diferentes atores antimanicomialistas.

Amarante (1998) destaca a importancia das Conferéncias para a
participacdo e fortalecimento das associacbes de familiares e ‘usuéarios’. A |
Conferéncia Nacional de Saude Mental (1987) foi precedida de dois eventos
preparatorios, no Rio de Janeiro: o | Encontro Estadual de Saude Mental (1986) e a |
Conferéncia Estadual de Saude Mental (1987), sendo que em ambas a Sosintra teve
relevante papel na organizacgao.

Concomitante, neste mesmo ano de 1987, ocorreu o Il Congresso Nacional
do MTSM, em Bauru/SP contando com a participacdo de associa¢cdes de ‘usuarios’

e familiares.

Com a participacdo de novas associacfes, passa a se constituir em um movimento mais
amplo, na medida em que ndo apenas trabalhadores, mas outros atores se incorporam a
luta pela transformacédo das politicas e praticas psiquiatricas. Esse momento marca uma

9 “Muitas outras associacbes de usuarios e familiares tém sido criadas desde entdo, exemplo da
Associacao Loucos pela vida, de usuarios, familiares e operadores do hospital do Jugueri em Franco
da Rocha/SP; da Associagdo Franco Basaglia/SP, que relne usuérios, familiares e operadores do
Centro de Atenc¢édo Psicossocial Luiz Cerqueira (CAPS); da Associacdo Franco Rotelli, de usuérios,
familiares e técnicos do sistema de satde mental do municipio de Santos/SP; da Associacdo Cabeca
Feita, do Instituto de Psiquiatria da UFRJ; da Associacdo Cabeca Firme, do Hospital Estadual
Psiquiatrico (Jurujuba), de Niter6i/RJ; da ADDOM, de usuérios e familiares de Sdo Goncgalo/RJ, ou do
Instituto Franco Basaglia/RJ, de técnicos em salude mental, para citar alguns.” (AMARANTE, 1998, p.
120).
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renovacao tedrica e politica do MTSM, através de um processo de distanciamento do
movimento em relacdo ao Estado e de aproximacdo com as entidades de usuarios e
familiares que passaram a participar das discussées.” (LUCHMANN, 2007, p.402).

Neste segundo encontro do MTSM, foi redigido o que ficou conhecido como
Manifesto de Bauru, que se constitui no documento fundador do movimento
antimanicomial (MANIFESTO DE BAURU, 1987).

A 1l Conferéncia Nacional de Saude Mental aconteceu em dezembro de
1992. Teve uma organizacdo mais ampla do que a primeira, visto ser precedida de
etapas municipais, regionais e estaduais. A Conferéncia teve uma participacédo de
quinhentos delegados eleitos nas etapas estaduais, com composi¢cao paritaria:
metade de ‘usuarios’ e sociedade civil e a outra metade de gestores e prestadores
de servico. Trés foram os temas em pauta: crise, democracia e reforma psiquiétrica;
modelos de atencdo em saude mental; direitos e cidadania.

Em Santos acontece o Ill Encontro Nacional dos Usuarios e Familiares da
Luta Antimanicomial, que deve ser lembrada por ter produzido uma Carta de Direito
dos Usuarios e Familiares de Servicos de Saude Mental que entre outras questdes
refere que “a atencdo em saude mental ndo deve ser realizada em manicémios, mas
em servicos abertos, e 0 menos restrito possivel, tais como: hospitais gerais, centros
e ndcleos de atencédo psicossocial, centros de convivéncia e cooperativa, grupos de
trabalho e microempresas, hospitais dia-e-noite, lares e pensGes abrigados,
associacfes comunitarias, grupos de auto-ajuda, oficinas abrigadas etc.” (CARTA
DE DIREITO DOS USUARIOS E FAMILIARES DE SERVICOS DE SAUDE
MENTAL, 1993).

Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2001) destacam a diferengca no cenério sécio-
politico da | e da Il Conferéncia. Estes autores lembram que, nesta Ultima, existiram
diferentes experiéncias de atencdo substitutivas ao modelo de internacao
psiquiatrica que estavam acontecendo no pais. Também ja estavam em tramitacao
leis estaduais em Camaras de Deputados. “Ou seja, estava em curso um processo
de transformacdo da salde mental no campo tedrico, no campo assistencial, no
campo juridico e no campo cultural.” (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2001, p. 17).

A IV Conferéncia Nacional de Saude Mental, que aconteceu ano de 2010,
contou com ampla e efetiva participagdo de familiares e ‘usuarios’. Na programacao
oficial, um dos eixos tematicos debateu a Consolidagdo da Rede de Atencao

Psicossocial e fortalecimento dos movimentos sociais. Para isso foi prevista mesa
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redonda e varios painéis com a tematica da participacdo de ‘usuarios’ e familiares,
sendo que esses tiveram intensa participacao nas reflexdes sobre os caminhos para
a consolidacédo da Rede de Atencao.

A abordagem dada pela midia acerca do Movimento da Reforma Psiquiatrica
desvenda a maneira como a sociedade civil estava recebendo este movimento, que

contou com ampla cobertura jornalistica.

...vencer a barreira da invisibilidade € o primeiro passo para tomar parte do forum de debate
civico constituido pela midia. Somente dessa forma os atores e seus discursos adquirem
‘existéncia publica’, para além de seu meio local e de suas comunidades compartilhadas.
Contudo, a mera oportunidade de expressdo nao concede qualquer poder de
convencimento ao que é dito. Para ser minimamente eficiente no processo de deliberacéo,
um interlocutor precisa ter a capacidade de iniciar um dialogo publico sobre um dado
assunto, de tal maneira que ele receba séria consideracdo dos outros. (MAIA, 2006, p. 161).

Maia (2006) cita uma pesquisa realizada em 1999 em dois jornais de
circulacdo nacional ((Folha de S&o Paulo e Jornal do Brasil) e em uma revista
semanal (Veja), objetivando fazer um levantamento sobre a cobertura jornalistica no
periodo de 1987 a 1997, relativa aos debates e controvérsias em torno da extingao
dos manicémios. Nos primeiros trés anos identificou acentuadas denuncias sobre a
situacdo desumana com que eram tratadas as pessoas com transtorno mental nos
hospitais psiquiatricos, levando a um consenso pelos direitos destes sujeitos ao
mesmo tempo em que fomentava ddvidas sobre a extingdo dos manicémios.
Proprietarios de hospitais psiquiatricos se opuseram a extingdo dos mesmos
argumentando retrocesso no tratamento, na medida em que tais doentes seriam
devolvidos aos seus familiares.

As familias também argumentavam inabilidade no trato de seus familiares
em sofrimento psiquico. Como resposta a estes familiares “foram elaborados cursos
educativos com o intuito de facilitar a relacdo da familia com os pacientes. Também
foram propostos planos publicos destinados a garantir aos doentes mentais
necessitados que deixassem o0s hospitais psiquiatricos, politica de abrigo através de
uma pensdao e subsidio para aquisicdo de casa propria.” (MAIA, 2006, p.167).

Maia (2006) assinala que para se manter ‘responsivo’ (accountable), o
movimento necessitou mostrar a populacdo que as propostas que defendiam eram
exequiveis. Neste sentido varios projetos de assisténcia diaria para as pessoas com
transtorno mental eram divulgados, demonstrando ser possivel o tratamento sem a

internacao/exclusao. Também producdes televisivas e de radio foram criadas, como
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a TV Pinel no Rio de Janeiro, a radio Tam-tam da cidade de Santos - S&o Paulo - e
a radio Som Pedro, de Porto Alegre — Rio Grande do Sul. “Diante de adversidades,
0os proprietarios de clinicas progressivamente retiraram-se da cena publica e
interromperam a comunicacao publica. Obviamente, politicas que ndo podem resistir
ao escrutinio publico precisam ser mantidas em segredo, e a retérica da abertura ou
as simulagdes de transparéncia trazem os riscos de serem contraditas pelos outros.”
(MAIA, 2006, p. 170).

Fato € que sem a ativa participacdo da sociedade civil, com seus diferentes
atores e enfoques, o avanco da Reforma Psiquiétrica brasileira ndo ocorreria nos
moldes que se presencia hoje e, possivelmente, ndo na velocidade que se observou
e se observa. A intensa presenca de trabalhadores e profissionais da area permitiu
gue os avancos fossem pautados por aspectos técnicos possiveis e teoricamente
coerentes. O convencimento da midia e seu consequente apoio a este movimento
aconteceram na medida em que 0s servi¢cos substitutivos a internacéo psiquiatrica
mostraram-se alternativas viaveis. Segundo Maia (2006, p. 169) “uma vez que 0s
grupos civicos adquirem competéncias comunicativas gerais e conhecimento para
processar problemas criticamente, eles estardo em uma posi¢do de fazer bom uso
de qualquer programa da midia que encontrem.”

A adesdo dos ‘usuérios’ e de seus familiares no movimento corroborou o
carater da eficiéncia da Reforma Psiquiatrica. Além disso, foi possivel apresentar
sujeitos que pensam e demonstram estarem inconformados com o estigma de
moralidade que culturalmente € colado em seus sintomas, que 0s tornou seres
julgados e ndo tratados. Para além de seu sofrimento psiquico, os ditos loucos
apresentam-se como pessoas de desejos e de saberes: cidadaos que se esforcam
para receber tratamento humanizado e clinicamente eficiente. E na medida em que
se apresentam como pessoas que buscam ser vistas na sua integralidade, a
sociedade ndo pode mais ignorar as suas existéncias.

No préoximo capitulo, sera apresentada a regido dos Campos Gerais, locus
dessa pesquisa, assim como alguns dados referentes a trajetéria da assisténcia
psiquiatrica na regido. E objeto desse capitulo, também, a apresentacdo das
pessoas em sofrimento psiquico que frequentam os CAPS dos Campos Gerais.



2 CAPS NA REGIAO DOS CAMPOS GERAIS

Conhecer como estdo estruturados os CAPS e como se organizam, qual € o
perfil da populagdo que ali é atendida, entre outras, sdo questdes importantes para a
compreensao do objeto de estudo.

Para tal intento, este capitulo inicia com um breve histérico da Reforma
Psiquiatrica no Parana. Segue o texto com a apresentacdo da regido dos Campos
Gerais, locus dessa pesquisa, e com 0s dados sobre a implantagdo dos servigos de
CAPS nesta regido. O capitulo prossegue com o detalhamento do perfil da
populacao que é atendida pelos CAPS dos Campos Gerais.

Esta apresentacdo sera feita partindo de alguns recursos oriundos do
método quantitativo. Sobre metodologia quantitativa, Cervi (2009, p. 135) refere que:
“A pesquisa social quantitativa pode ser definida como uma das formas de
representacdo de fendbmenos significativos da sociedade, a partir de um conjunto de
técnicas que permite medir e contar os padrdes e relacdes entre as caracteristicas
do objeto da pesquisa.”

Os numeros que serdo apresentados na sequéncia nao tém significado sem
uma avaliagdo que os explique e facilite a compreensao do objeto aqui pesquisado.
Trazer alguns numeros sobre os servicos oferecidos pelos CAPS Transtorno Mental
| e Il localizados na regido dos Campos Gerais € uma maneira de fazer uma
fotografia do cenario que se apresenta, visto que informagdes numéricas podem ser
facilitadoras nas reflexfes tedricas da pesquisa. Vale destacar que esta fotografia
esta localizada em um espaco e momento especifico, estando sujeita aos
constantes movimentos do tempo. Portanto, os nimeros que serdo apresentados
aqui sdo, de alguma forma, retrato estatico do periodo em que foram coletados o0s
dados: de 04/02/2010 a 16/06/2010.

2.1 ASSISTENCIA EM SAUDE MENTAL NO ESTADO DO PARANA

Segundo Wadi (2009, p. 77), “a assisténcia psiquiatrica no Estado do
Parand, dos seus primérdios no inicio do século XX até a década de 1980, foi

marcada pelos compassos e descompassos do processo mais amplo de
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institucionalizacdo da loucura no Brasil, referenciada em grande parte pelo
paradigma manicomial, bem como por uma legislacao pertinente, como ocorreu em
grande parte do nosso pais.”

O primeiro hospital psiquiatrico do Parana foi o Hospicio Nossa Senhora da
Luz, inaugurado em 1903, em Curitiba. Ligado a Santa Casa de Misericordia, tinha
caracteristicas de tratamento regido pela I6gica da caridade. O segundo hospital foi
o0 Sanatério Bom Retiro, inaugurado em 1945, indicando um vazio historico de quase
40 anos entre o aparecimento do primeiro e do segundo hospital psiquiatrico no
estado.

O Hospital Col6énia Adauto Botelho, 1954, foi o primeiro hospital psiquiatrico
publico do estado, e apenas 12 anos apos sua inauguracgao ja tinha registro de super
lotacdo (WADI, 2009, p. 81). Considerando os poucos hospitais psiquiatricos
publicos, no Parana, as décadas de 1960/70 e inicio dos anos 80 foram marcados
por intensiva contratacdo de leitos psiquiatricos em hospitais privados, seguindo a
l6gica existente no pais. “Em 1995, documento da Secretaria Estadual de Saude,
atesta a existéncia de 22 hospitais particulares credenciados pelo Sistema Unico de
Saude. Estes respondiam por 93% do total de 4.819 leitos psiquiatricos existentes
no estado na época.” (WADI, 2009, p. 84).

No ano de 1967 foi inaugurado na cidade de Ponta Grossa, o Hospital
Psiquiatrico Franco da Rocha, sendo que para aquele periodo, foi considerado um
avanco para o tratamento das pessoas com transtorno mental. Quase dez anos
antes, em 1958, chamou a atencdo do Dr. Candido Mello Netto, médico psiquiatra
chegado na cidade naquele ano, o grande numero de pessoas com transtorno
mental que estavam ‘asiladas’ na cadeia publica da cidade. “A situacdo, o aspecto
do local, a higiene das mulheres e principalmente o cheiro que dali exalava me
impediram de qualquer aproximacdo e me desencadeou reagdo emeética tédo
enérgica, nunca antes experimentada, até mesmo quando acompanhava trabalhos
de exumac&o.” (CANDIDO NETO et al.,1995, apud LENDZION, 2007, p. 22).

No periodo compreendido entre a chegada desse psiquiatra a cidade e a
inauguracdo do Hospital Psiquiatrico Franco da Rocha - 1958 a 1967 - a assisténcia
psiquiatrica foi prestada atraveés de uma unidade psiquiatrica dentro do Hospital S&o
Lucas, um hospital geral. “A cidade passou a ser pioneira, no Estado do Parana, ao

possuir uma Unidade Psiquiatrica junto ao hospital geral” (LENDZION, 2007, p. 22),
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em um processo que, atualmente, € preconizado pela Reforma Psiquiatrica como

ideal®®.

No que concerne ao tratamento extra-hospitalar, Wadi (2009, p. 81) aponta
gue “ainda na década de 1940, em 02 de maio de 1944, foi fundado na cidade de
Curitiba o primeiro ambulatério voltado ao atendimento psiquiatrico no estado.”
Somente 20 anos depois, foram abertos servicos similares em outros municipios
paranaenses: Maringa, Londrina, Cornélio Procopio, Irati e Apucarana. Mas € nos
primeiros anos da década de 1990 que a légica de tratamento concebida pela
Reforma Psiquiatrica tem inicio no estado. Em 1995 foi formulada a “Politica de
Saude Mental para o Estado do Parand” cujo conteido dava énfase para a
necessidade de acOes de atencdo basica em saude mental, com integracdo com a
comunidade.

A considerar WADI (2009), o movimento da Reforma Psiquiatrica inicia, no
Parana, na década de 90:

Em 29 de marco de 1995, foi constituido no ambito da Secretaria de Estado da Saude, o
“Grupo de Trabalho de Saide Mental”, com o intuito de discutir e elaborar propostas basicas
para a area de saude mental. Composto pelo entdo Secretario de Estado da Salde e por
representantes de diversas entidades, como a Diretoria de Vigilancia e Pesquisa /
Departamento de Programas Especiais / Saude Mental, Hospital Col6nia Adauto Botelho,
Centro Psiquiatrico Metropolitano, entre outros, o grupo levantou inicialmente a situacdo em
gue se encontrava no estado, na época, a assisténcia em sadde mental:

1 — A éarea de Saude Mental apresenta situacdo cadtica, desorganizada, sem rumo,
desintegrada, prevalentemente de orientacdo hospitalocéntrica.

2 — Nao tem sido considerada a promoc¢do da Saude Mental bem como a assisténcia
integral ao paciente nos diversos niveis de atendimento. 3 — Ressalta-se a indefinicdo de
papéis, atribuicbes dos profissionais e dos servigos, pois ndo ha referéncia, ndo havendo
fluxos adequados e sistemas de referéncias.

4 — A demanda é reprimida uma vez que ha dificuldades no acesso para atendimento
ambulatorial e acompanhamento aos egressos do hospital psiquiatrico.

5 — O baixo valor da remuneracdo pelo sistema, da consulta ambulatorial e a falta de
medicamentos agravam esta situacao.

6 — Com relacdo a assisténcia hospitalar, levantou-se sobre as limitacdes das AlHs e as
dificuldades geradas principalmente pela falta de critérios definidos para a sua distribuicao.
Outro problema se refere ao ndmero significativo de pacientes vindos de outros estados e
que utilizam as AlHs do Parana.

7 — Os estudos epidemioldgicos também n&o tem sido prioridade (PARANA, 1995 apud
WADI, 2009, p. 87-88).

Partindo desse diagnoéstico inicial, foram elencadas algumas propostas que
objetivaram substituir o modelo hospitalocéntrico por servicos extra-hospitalares

como ambulatérios, hospital-dia e hospital-noite, lares abrigados, centros de

%0 A modernidade da assisténcia psiquiatrica no Brasil preconiza o atendimento hospitalar psiquiatrico
através da disponibilizacdo de leitos psiquiatricos em hospitais gerais.
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convivéncia, centros de atencdo psicossocial, entre outros. Trés anos apos, em
1998, foi realizada, pela Secretaria Estadual de Saude, uma avaliacdo do processo,
a partir do proposto em 1995, e foi constatando que alguns avangos necessarios
para a substituicdo do modelo ndo foram efetivadas, como a criagcdo de servicos
extra-hospitalares.

Mas WADI (2009) destaca a existéncia de alguns avancos nesse periodo:
promulgacéao da Lei Estadual n°. 11.189/1995 que normatiza aspectos relacionados
a internacdes em hospitais psiquiatricos; também a promulgacédo, em Curitiba, da Lei
Municipal n°® 9.000/96, acompanhando os principios da lei estadual, em 1993,
criacdo de um Nucleo de Atencgdo Psicossocial — NAPS, em Curitiba; e no ano de
1996, em Londrina, a instituicdo do Nucleo de Apoio Psicossocial Conviver.

A Secretaria Estadual de Saude do Parana, no ano de 2002, registrou 0s
primeiros CAPS habilitados no Estado, somando 14 servicos nas diferentes
modalidades de atendimento: CAPS I, CAPS IlI, CAPS lll, CAPSad e CAPSi. Os
municipios que primeiramente instalaram esses servigos foram: Cambé (1 unidade);
Cascavel (1 unidade); Curitiba (5 unidades); Francisco Beltrao (1 unidade); Foz do
Iguacu (1 unidade); Londrina (2 unidades); Maringa (1 unidade); Paranavai (1
unidade) e Pato Branco (1 unidade). (PARANA, 2008).

Até a data de junho de 2010, na area de saude mental no estado do Parana,
consta com o0s seguintes servigos cadastrados: 89 CAPS (BRASIL, 2010, p. 5), 22
Residéncias Terapéuticas com 138 moradores (BRASIL, 2010, p. 11), 185 pessoas
beneficiadas com o Programa de Volta para Casa (BRASIL, 2010, p. 12), 54
Ambulatérios de Saude Mental (BRASIL, 2010, p. 14), 2 Centros de Convivéncia e
Cultura (BRASIL, 2010, p. 15), 11 Hospitais Gerais com 152 leitos psiquiatricos SUS
(BRASIL, 2010, p. 20), 17 iniciativas de inclusdo social pelo trabalho. (BRASIL,
2010, p. 21).

A seguir, serdo apresentados os municipios que fazem parte da regido dos
Campos Gerais, registrando algumas caracteristicas socio-econémicas, e apos, a

apresentacao dos servicos de CAPS localizados nestas cidades.

2.2 A REGIAO DOS CAMPOS GERAIS
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Definir 0 que seja Campos Gerais ndo € uma tarefa que implique
objetividade. Variam as definicées* de como se configura esta regido. Vale destacar
um alerta contido no Dicionario Historico e Geografico dos Campos Gerais, que
problematiza a regido (ANEXO E) afirmando que esta ndo possui “uma definicdo
Unica e permanente”, pois “tem sido modificada, atendendo a necessidades e
conveniéncias de uma identificacdo regional dentro de um estado com marcante
dinamica territorial nas Gltimas décadas.” (DICIONARIO HISTORICO E
GEOGRAFICO DOS CAMPOS GERAIS, sem ano, sem pagina).

A apropriacéo da noc¢ao da regido adotada por esta pesquisa ndo se apegou
apenas aos critérios fisicos do que seja Campos Gerais, no que refere aos aspectos
fitogeograficos e geomorfologicos. Importou, sobretudo, os aspectos referentes a
uma identidade histérica e cultural que “remonta ao século XVIII, quando, gracas aos
ricos pastos naturais, abundancia de invernadas com boa agua e relevo suave, foi
rota do tropeirismo do sul do Brasil, com o deslocamento de tropas de muares e
gado de abate provenientes do Rio Grande do Sul com destino aos mercados de
S&o Paulo e Minas Gerais.” (DICIONARIO HISTORICO E GEOGRAFICO DOS
CAMPOS GERAIS, sem ano, sem pagina).

O critério aqui adotado refere-se a geografia, mas, sobretudo aos aspectos
histéricos, vistos que alguns municipios possuem semelhancas no que diz respeito
as suas caracteristicas socioculturais. Assim, é possivel dizer que 0s municipios de
Castro, Telémaco Borba, Rio Negro, Campo Largo, Ponta Grossa e Lapa possuem
sua formacado histérica ligada as lides agro-pastoris, com raizes no tropeirismo.
Ainda, vale registrar que espacos onde se situam 0s municipios acima mencionados
possuiam, sobretudo a partir do inicio do século XIX?, tracos que os relacionavam
fortemente ao sistema escravista brasileiro (PEREIRA, 1997). Castro e Lapa,
municipios mais antigos e sedes de comarca, por exemplo, jA em meados dos
oitocentos possuiam fazendas com grandes plantéis de escravos para os padrées
do Parana naquele momento, sendo que algumas delas atingiam escravaria acima
de 40 cativos. (OLIVEIRA, 2010).

2 A titulo de ilustrac@o, outras definicdes existem para delimitar esta regido, a exemplo da
Associacdo dos Municipios dos Campos Gerais - AMCG, cujos critérios preponderantes sdo 0s
econdmicos e politicos.

22 Alguns deles ndo eram, no inicio do século XIX, municipios do ponto de vista administrativo e
judiciério, e sim, distritos sob jurisdi¢do de alguma comarca.
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Por sua formacao historica ligada ao tropeirismo e ao sistema escravista -
Pereira (1997) chega a afirmar que no Parana do século XIX o recorte senhor x
escravo € mais nitido somente nos Campos Gerais — autores consideram a regiao
conservadora do ponto de vista politico. Com isso querem dizer que, de alguma
forma a elite fazendeira, com apoio de camadas médias urbanas, também
conservadoras, foi perpetuando-se no poder ao longo do tempo. Exemplo disso
pode ser observado em artigo de Chaves (1999) que apontou o forte papel
desempenhado pelos integralistas na cidade de Ponta Grossa, por exemplo, que nas
eleicbes municipais de 1935 elegeram quatro das oito cadeiras da Camara
Municipal. Ainda em 1955, Plinio Salgado, fundador da Ac¢do Integralista Brasileira
(AIB) foi o candidato a presidente da republica mais votado na cidade de Ponta
Grossa (SVARCA; CIDADE, 1989)

Dos vinte e quatro municipios que integram a regido dos Campos Gerais,
sete possuem CAPS Transtorno Mental de porte | e Il, objeto de estudo desta
pesquisa, a saber: Arapoti, Campo Largo, Castro, Lapa, Ponta Grossa, Rio Negro e
Telémaco Borba. Os servicos de Campo Largo e Ponta Grossa enquadram-se na
categoria de CAPS Il e os demais em CAPS I.

A tabela abaixo, criada a partir de dados do Ipardes e IBGE (2000, 2007,
2008 e 2010)%, traz informacées e indices com o objetivo de auxiliar na reflexdo

sobre cada um dos municipios pesquisados.

TABELA 1- Perfil dos municipios com CAPS da regido dos Campos Gerais

Arapoti Campo Castro Lapa Ponta Rio Negro Telémaco

Largo Grossa Borba
Populag&o censitaria 25.856 112.486 67.082 44.936 311.697 31.261 69.878
2010
indice de 0,761 0,774 0,736 0,754 0,804 0,801 0,767
Desenvolvimento
Humano - IDH-M 2000
Ranking no estado de 125° 78° 221° 147° 18° 21° 97°
IDH-M 2000
Grau de Urbanizagdo 72,33% 83,34% 72,36% 59,62% 97,90% 77,88% 96,58%

2007

% Esses dados, por municipio, estdo apresentados segundo disponibilizados pelo IBGE e Ipardes, e
nao foi possivel o registro das informag¢des no mesmo ano, como era intengédo original.
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Arapoti Campo Castro Lapa Ponta Rio Negro Telémaco
Largo Grossa Borba
Coeficiente de 29,85 mil 11,73 mil 15,27 21,07 mil 12,48 mil 17,11 mil 15,97 mil
Mortalidade Infantil 2008 Ny NV mil NV NV NV NV NV
Taxa de pobreza 2000 30,13% 15,91% 32,47% 31,54% 18,55% 19,22% 21,60%
Taxa de analfabetismo 11% 6,80% 12,50% 8,60% 5,70% 5,10% 10,50%

de 15 anos ou mais 2000

Fonte: Ipardes e IBGE - 2000/2007/2008/2010 — Elaborado por Lucimar Coneglian

Observa-se predominio urbano, sendo que os municipios de Castro, Lapa,
Rio Negro e Arapoti ainda possuem parte significativa de sua populagcéo vivendo na
regido rural. Diferentemente de Ponta Grossa e Telémaco Borba que apresentam
dados préximos aos 100% de sua populagéo vivendo na area urbana.

Tomando por base informacdes do Ipardes, o Coeficiente de Mortalidade
Infantil no Parana diminuiu de 16,8 em 2002 para 14,5 por mil nascidos vivos em
2005. Pela tabela acima, os municipios de Arapoti e Lapa apresentam indices bem
acima da meédia paranaense. Contudo, no Brasil, o Coeficiente de Mortalidade
Infantil em 2008 foi de 23,3 6bitos de menores de 1 ano para cada mil nascidos
vivos, indicando que os municipios pesquisados apresentam média proxima ou
abaixo da nacional, excetuando o municipio de Arapoti.

A taxa de analfabetismo em Arapoti e Castro sdo as maiores do grupo (11%
e 12,5% respectivamente), 0 mesmo ocorrendo com a Taxa de Pobreza, visto que
ambas as cidades contam com mais de 30% de seus habitantes enquadrados nesta
categoria.

Ainda com relacdo as Taxas de Pobreza é possivel dividir as cidades em
dois grupos: as que possuem taxas entre 15 e 21% (Campo Largo, Ponta Grossa,
Rio Negro e Telémaco Borba) e as que possuem taxas de pobreza por volta dos
30% (Arapoti, Castro e Lapa). Nos ultimos anos, varios programas sociais estao
presentes nas politicas publicas no Brasil, com implicagdes no cotidiano de vida dos

pobres.

Quanto aos impactos dos programas de renda minima, h& autores que véem esse tipo de
protecéo social como “fantasias” (DEMO, 2005), cuja funcao seria tapar a boca do pobre,
evitando a “redistribuicdo” da renda. Em contraposi¢cdo a esses argumentos, Euzéby (2004,
p. 44) demonstra com dados empiricos que os programas de renda minima sdo eficazes,
especialmente no que tange a reducdo da pobreza. Na Dinamarca, a taxa da pobreza
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(porcentagem de pobres entre a populacgédo fixada em 60% da média nacional), era de 29%
antes dos beneficios sociais e passou para 8% depois deles (1997). (ZIMMERMANN;
SILVA, 2008, p. 3)

O indice de Desenvolvimento Humano demonstra a diversidade do grupo
pesquisado. As cidades apresentam posi¢cao no ranking do estado do Parana que as
classificam entre a 182 posicdo (Ponta Grossa), até a 2212, indice de Castro.
Municipios com IDH até 0,499 tém desenvolvimento humano considerado baixo,
entre 0,500 e 0,799 s&o considerados de médio desenvolvimento humano e IDH
maior que 0,800 tém desenvolvimento humano considerado alto. Por este
parametro, todos 0s municipios da regido pesquisada enquadram-se entre médio e

alto desenvolvimento humano.

2.3 A IMPLANTACAO DOS CAPS NA REGIAO DOS CAMPOS GERAIS

A implantacdo dos servi¢os substitutivos a internacao psiquiatrica, na Regido

dos Campos Gerais, tem seu inicio®*, no final do ano de 2005 e no decorrer do ano
de 2006.

TABELA 2 - Ano de implantacdo dos CAPS dos Campos Gerais — 2010

Inauguracao
Arapoti Dezembro de 2006
Campo Largo Fevereiro de 2006
Castro Dezembro de 2005
Lapa Junho de 2006
Ponta Grossa Outubro de 2006
Rio Negro Maio de 2006
Telémaco Borba Outubro de 2006

Fonte: Questionario institucional — Elaborado por Lucimar Coneglian

A se considerar que a Portaria que criou a modalidade de CAPS é datada de

1992%, a principio pode-se ter a impressdo que a regido dos Campos Gerais

% O primeiro CAPS no Brasil foi inaugurado em 1987, na cidade de Sdo Paulo: CAPS Luis da Rocha
Cerqgueira ou CAPS ltapeva. (ONOCKO-CAMPOS; FURTADO, 2006).

% A Portaria/SNAS N° 224 de 29 de janeiro de 1992 normatizou o atendimento em satide mental na
rede SUS e fez indicativo de servicos de saude mental, entre eles os NAPS/CAPS — Nucleos/Centros
de Atencdo em Saude Mental. A Portaria 336/02 complementou para essa Portaria.
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apresenta uma lentiddo na adocdo destes servicos. A Tabela abaixo, construida a
partir dos dados disponibilizados pelo Ministério da Saude por ocasido da IV
Conferéncia Nacional de Saude Mental (BRASIL, 2010), demonstra o crescimento

ano a ano destes servicos:

TABELA 3 - Implantagéo de CAPS | e CAPS Il no Brasil de 2002 a 2009

CAPS | Crescimento em relacéo CAPS I Crescimento em relacao ao
ao ano anterior ano anterior

2002 145 186

2003 173 19% 209 12%
2004 217 25% 237 13%
2005 279 29% 269 14%
2006 437 57% 322 20%
2007 526 20% 346 7%
2008 618 17% 382 10%
2009 686 11% 400 5%

Fonte: BRASIL (2010) — Elaborado por Lucimar Coneglian

Esses dados mostram que entre os anos de 2005 e 2006 ocorreu um
aumento de 57% no numero de CAPS | abertos no Brasil, passando de 279 no ano
de 2005 para 437 em 2006. Com os CAPS Il ocorreu um aumento de 269 unidades
para 322 em 2006, com aumento de 20%. Este periodo foi o0 de maior crescimento, 0
que sugere ter relacdo com a aprovacdo da Portaria/GM N°1935%°, modificada
posteriormente pela Portaria 245/GM de 17 de fevereiro de 2005, que estabeleceu
incentivo financeiro para a implantacéo dos servicos de CAPS.

Com relacdo ao tratamento da pessoa em sofrimento psiquico,
historicamente a regido dos Campos Gerais ndo fez diferente do restante das
regides brasileiras. O tratamento foi pautado pela internacdo em hospitais
psiquiatricos da regiao.

Os municipios de Arapoti, Telémaco Borba, Castro e Ponta Grossa
utilizaram quase que unicamente o Hospital Psiquiatrico Franco da Rocha, fechado
em novembro de 2004, com endereco na cidade de Ponta Grossa. Por seu turno, os
municipios da Lapa, Rio Negro e Campo Largo, pela proximidade geografica com

Curitiba, optavam pela internacdo nos hospitais psiquiatricos da capital.

® Esta portaria, aprovada em setembro de 2004, destinou pela primeira vez incentivo financeiro
antecipado, isto é, antes do inicio do funcionamento, para municipios que estdo em processo de
implantacdo de Centros de Atencéo Psicossocial. O incentivo é de R$ 20.000,00 (vinte mil reais) para
cada CAPS | em fase de implantag&o e de R$ 30.000,00 (trinta mil reais) para CAPS II.
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A proxima tabela foi construida coletando o numero de internacdes
psiquiatricas de pessoas residentes nos municipios dos Campos Gerais e que

tiveram por motivo da internacao, os diferentes diagndsticos psiquiatricos.

TABELA 4 — NUimero de internacfes/ano, de 1999 a 2009, segundo local de residéncia e
internacao por diagnostico do CID 10: Esquizofrenia, transtorno esquizotipico e
delirante; Transtornos do humor (afetivos); Transtornos neuréticos e relacionados
com o stress e somatoforme; Retardo mental; Outros transtornos mentais e
comportamentais

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Arapoti 32 32 23 22 33 21 24 18 12 14 16
Campo Largo 198 168 182 125 167 154 104 93 58 68 80
Castro 110 112 131 119 113 93 28 10 16 18 20
Lapa 93 86 100 61 65 45 32 34 23 24 25
Ponta Grossa 655 732 819 615 674 520 101 79 250 332 423
Rio Negro 41 32 20 20 25 15 13 8 5 17 11
Telémaco Borba 106 101 85 73 88 68 46 37 23 36 37

Fonte: Datasus — Elaborado por Lucimar Coneglian

Ao analisar as dados apresentados pela Tabela acima, percebe-se uma
importante reducdo no numero de internacdes psiquiatricas/ano nos municipios
pesquisados.

Os mesmos dados, agora retratados em grafico, visualmente confirmam a

diminuicdo no numero de internacdes psiquiatricas.

GRAFICO1- Numero de internacdes/ano, de 1999 a 2009, segundo local de residéncia e
internacao por diagnostico do CID 10: Esquizofrenia, transtorno esquizotipico e
delirante; Transtornos do humor (afetivos); Transtornos neuréticos e relacionados
com o stress e somatoforme; Retardo mental; Outros transtornos mentais e
comportamentais
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Fonte: Datasus — Elaborado por Lucimar Coneglian

Interpretar essa reducdo no namero de internacdes psiquiatricas de pessoas
residentes nos municipios pesquisados exige cuidado. Observa-se a redugdo se
acentuando a partir dos anos de 2005 e 2006. Duas variaveis se apresentavam
nesse periodo: uma se refere a implantacao dos servicos dos CAPS, a considerar o
ano de 2006 como marco na inauguracao desses servi¢os. Outra € o fechamento do
Hospital Psiquiatrico Franco da Rocha, na cidade de Ponta Grossa, que foi
referéncia para parte das cidades da regido pesquisada, que encerrou suas
atividades no final do ano de 2004, mas que vinha ja ha algum tempo com
atendimento reduzido.

Quando a causa da internacdo diz respeito aos Transtornos Mentais e
Comportamentais devido ao uso de Alcool e aos Transtornos Mentais e
Comportamentais devido ao uso Substancias Psicoativas, € possivel observar
também a reducdo no numero de internacées na maioria dos municipios

pesquisados. Esses dados estdo sistematizados e apresentados no ANEXO F.?’

" Como é passivel de observacéo, o registro do nimero de internacdes psiquiatricas, por municipio,
foi feita em separado: uma tabela com os diagnésticos de Esquizofrenia e outros (Tabela 4, Gréfico 1)
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A complexidade da tematica salde mental exige pensar as questdes da
internacdo psiquiatrica sob diferentes prismas. Por um lado, parece que existe uma
configuracdo de reducdo no numero das internagdes, mas por outro lado, €&
temerario restringir a interpretacdo a um ou outro motivo, exclusivamente.

Os dados também indicam certo aumento no numero de internagdes nos
anos de 2008 e 2009. Variacdo estatistica insignificante ou uma tendéncia ao
aumento no numero de internacdes? O municipio de Ponta Grossa apresenta um
aumento significativo de internacBes psiquiatricas, com uma curva ascendente nos
altimos trés anos. Isso remete a uma questao importante: Ponta Grossa é um
municipio que tem populacdo censitaria, para 2010, de aproximadamente 311 mil
habitantes e conta com um CAPS Il e um CAPS ad, mesmo numero de servigos que
a cidade de Campo Largo, que tem populacdo censitaria, 2010, de 112 mil
habitantes (vide Tabela 1). Para o Ministério da Saude, o CAPS atende um nimero
determinado de habitantes: “O céalculo do indicador CAPS/100.000 hab. considera
que o CAPSI d& resposta efetiva a 50.000 habitantes, o CAPS IIl, a 150.000
habitantes, e que os CAPS Il, CAPSi e CAPSad dao cobertura a 100.000 habitantes”
(BRASIL, 2010, p. 5). Diante deste dado, Ponta Grossa poderia comportar 3 CAPS Il
(ou 2 CAPS Ill), além dos CAPSad, mas a realidade ali é outra e ha uma evidente
defasagem, hoje, entre a demanda e a capacidade de atendimento do servico.

Claro é que a reducéao no numero de internagdes psiquiatricas ndo pode ser
um dado exclusivo de resolutividade dos servi¢os substitutivos. Como ja foi relatada
na parte introdutéria deste trabalho, a internacdo psiquiatrica respondia, também, a
duas razbes: era o Unico tratamento existente e também era indicado para muitos
comportamentos transgressores, ndo necessariamente se constituindo em indicacao
clinica de tratamento.

Na tentativa de entender melhor que populacéo € atendida pelos CAPS da
regido dos Campos Gerais, no proximo item sera apresentado o perfil dos ‘usuarios’

que frequentam estas institui¢des.

e outra tabela com o ndmero de internacdes por diagnéstico de Abuso de &lcool e outras drogas
(Tabela 27, Grafico 3 — ANEXO F). A opcdo em separar os dados se justifica por duas razdes: uma
delas € que em duas cidades pesquisadas, Campo Largo e Ponta Grossa, existem CAPSad e fazem
acles separadas nessa area. Outra razao diz respeito a curiosidade de pesquisadora, desejando
saber como anda a questdo da internacdo em hospitais psiquiatricos, para os casos de dependéncia
guimica, considerando a tematica atualmente existente no pais com relacdo ao tratamento do crack.
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2.4 PERFIL DOS ‘USUARIOS’ DOS CAPS DA REGIAO DOS CAMPOS GERAIS

Caracterizar quem € o ‘usuario’ dos CAPS dos Campos Gerais, tracando um
perfil sécio epidemioldgico traz informacgdes relevantes sobre os sujeitos que estédo
sendo acompanhado pelas instituicées. Atuar com a pessoa em sofrimento psiquico
requer o cuidado da individualizacdo do sujeito, tracando planos terapéuticos caso a
caso. Mas também exige acbes coletivas, como € o objetivo da ressocializacao, do
resgate dos seus direitos de cidadao, entre outros. Neste sentido, conhecer o perfil
do ‘usuario’ pode facilitar a definicdo das estratégias destes projetos.

Andreoli et al. (2004, p. 837), que fez um censo dos ‘usuarios’ que
freqientam os CAPS da cidade de Santos/SP justifica que um trabalho desta
natureza tem por objetivo o de “fornecer subsidios para sua avaliacdo e alguns
parametros para o desenvolvimento de politicas publicas em salude mental.”

Neste trabalho, a utilizacdo de técnicas oriundas do método quantitativo,
carrega por objetivo olhar a populacdo pesquisada ndo apenas nas generalidades
gue os numeros identificam, mas também no sentido de vulnerabilidade que esses
mesmos numeros podem sugerir.

Segundo Cervi (2009, p. 126), a dicotomia quantitativo/qualitativo deve ser

superada nas pesquisas em ciéncias sociais:

Normalmente, costuma-se estabelecer o espaco especifico da pesquisa quantitativa como
aquele em que se busca contar e medir caracteristicas dos fatos sociais; enquanto que, por
outro lado, os métodos qualitativos serviriam para classificar as caracteristicas do objeto de
andlise. O problema, ou melhor, a principal limitacdo desse tipo de distingdo esta na
impossibilidade de aplica-la na pratica da pesquisa cientifica. Considerando o status atual
da pesquisa cientifica das ciéncias sociais, baseada na sintese entre racionalismo e
empirismo, torna-se impossivel quantificar, contar ou medir qualquer coisa da qual ndo se
tenha uma classificacdo ou definicdo compartilihada a respeito dessas caracteristicas
medidas. Da mesma forma, qualquer classificacdo sé é valida quando permite a distincdo
entre diferentes quantidades. Portanto, torna-se impossivel fazer pesquisa cientifica
exclusivamente em termos quantitativos ou qualitativos, segundo os termos apresentados
acima.

A Organizacdo Mundial da Saude preconiza que cerca de 3% da populacéo
geral sofre com transtornos mentais severos e persistentes (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2001). Considerando que a regido dos Campos Gerais, na
somatoria de seus sete municipios, segundo populacdo censitaria 2010, possui
663.196 habitantes (IPARDES, 2010), registra-se entdo a possibilidade de existir



56

19.896 pessoas com transtorno mental severo e persistente nesta regido. Trata-se
de um dado epidemioldgico, portanto de uma informacgéo estimativa, o que nédo deve
ser considerado como indicativo real. Sampaio (1998) aponta para a caracteristica

dialética dos dados epidemioldgicos na area mental:

Considerando o processo saude/doenca, especificamente o processo saude/doenga mental,

em sua totalidade triplice e contraditéria (bio-psico-social), o corte populacional que

verdadeiramente possa significar os achados empiricos exige uma concretude mais proxima

do individuo, capaz de articular as experiéncias econdmicas, politica e cultural de classe. A

unidade epidemioldgica de investigacdo deve representar a unidade conformadora da

identidade social naquele momento histérico, naquele lugar geopolitico. (SAMPAIO, 1998, p.

76).

Portanto, os dados abaixo apresentados buscam responder quem s&o os
‘usuarios’ dos CAPS dos Campos Gerais, na tentativa de transformar numeros
estatisticos em sujeitos sociais. Os dados aqui coletados fazem parte do prontuario
dos servicos e foram coletados entre o periodo de 04/02/2010 a 16/06/2010,
conforme ja referido anteriormente.

A intencdo inicial era a de coletar, em todos os servicos pesquisados, 0s
seguintes dados: ano de insercdo no servico, sexo, idade, profissdo, escolaridade,
renda familiar, identificacdo do cuidador, hipdtese diagnéstica e configuracédo
familiar.

Considerando que a coleta de dados foi feita somente pelas informacdes
gue constavam nos prontuarios, nem todas as informacfes desejadas foram
possiveis de ser obtidas para todos os municipios. Os dados de renda familiar,
profisséo e configuragdo familiar ndo estavam presentes na maioria dos prontudrios,
ou gquando estavam, eram dados desatualizados: por exemplo, a renda familiar
estava registrada no valor em dinheiro da época de insercéo da pessoa ao servico.
Por isto, optou-se por ndo fazer o registro destes dados nas tabelas que serao
apresentadas na sequéncia.

A préxima tabela traz a distribuicdo dos ‘usuarios’ atendidos segundo o sexo:

TABELA 5 - Distribuicao dos sujeitos por sexo nos CAPS dos Campos Gerais — 2010

Masculino Percentual Feminino Percentual TOTAL
Arapoti 54 37,8 89 62,2 143
Campo Largo 82 44,8 101 55,2 183
Castro 90 55,9 71 44,1 161

Lapa 109 49,3 112 50,7 221
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Masculino Percentual Feminino Percentual TOTAL
Ponta Grossa 97 44,7 120 55,3 217
Rio Negro 58 30,2 134 69,8 192
Telémaco Borba 49 51,6 46 48,4 95
TOTAL 539 44,5 673 55,5 1212

Fonte: Prontuérios dos CAPS — Elaborado por Lucimar Coneglian

Como é possivel identificar nesta tabela, existe um predominio de mulheres
ao de homens, numa média entre 5 a 20% a mais de mulheres, excetuando o CAPS
de Rio Negro, com mais que o dobro de mulheres em comparacdo aos ‘usuarios’
masculinos. Os CAPS de Castro e Telémaco Borba atendem mais homens que
mulheres. Vale registrar que o CAPS de Castro desenvolve trabalho com
dependentes de alcool, em sua maioria homens, o que pode ter interferido neste
dado, aumentando o indice masculino de frequentadores do servigo.

A Tabela abaixo apresenta o ano de insercao no servigco das pessoas com
transtorno mental que, na época da coleta de dados, faziam acompanhamento nos

CAPS dos Campos Gerais.

TABELA 6 - Distribuicdo dos sujeitos por ano de insercdo no servico nos CAPS dos Campos
Gerais - 2010
2005 2006 2007 2008 2009 2010 Sem TOTAL
informacédo

Arapoti 23 91 27 02 143
Campo Largo 32 37 26 64 24 183
Castro 23 44 32 28 29 05 161
Lapa 36 39 40 86 20 221
Ponta Grossa 12 22 64 79 39 01 217
Rio Negro 51 33 48 59 01 192
Telémaco 22 11 14 42 04 02 95
Borba
TOTAL 23 197 197 311 386 93 05 1212
Percentual 1,9 16,3 16,3 25,7 31,8 7,7 0,4 100

Fonte: Prontuarios dos CAPS — Elaborado por Lucimar Coneglian

A Tabela 6 mostra que boa parte dos ‘usuarios’ frequentam a instituicao
desde a sua inauguracédo (18,2 %). Do total dos frequentadores, 31,8% iniciaram o
atendimento no ano de 2009, o que pode sugerir um renovacgao da clientela atendida
em torno dos 30%, numa analise que merece maiores estudos. Mello (2005), refere
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gue em seu estudo encontrou 43% de ‘usuarios’ em tratamento a menos de um ano
e 22% a mais de 3 anos de frequéncia na instituicdo, dados esses que mantem uma
proximidade com os encontrados na regido dos Campos Gerais.

No que tange ao tempo de tratamento dos ‘usuarios’ no servico, diferentes
guestdes podem ser apreendidas: um diz respeito ao fato de que o tratamento para
a pessoa com transtorno mental ndo €é pontual, demandando um periodo
relativamente longo de acompanhamento, o que inviabiliza altos indices de altas
terapéuticas e de fluxo da demanda. Mas existe outra possibilidade explicativa, que
merece uma atencdo especial e que se refere a possibilidade de que a proposta
terapéutica dos CAPS esta ‘fixando’ o ‘usuério’ ao servico. Uma das dimensdes na
atencdo a saude mental, segundo Amarante (1999), diz respeito ao técnico-

assistencial, que implica na

...construcdo de uma rede de novos servicos, mas nao apenas servicos, espacos de
sociabilidade, de trocas e producdo de subjetividade, substitutivos (e n&do apenas
alternativos) ao modelo terapéutico tradicional.Na medida em que deixamos de nos ocupar
da doenca e nos ocupamos dos sujeitos, o tratamento e as instituicbes de cuidado deixam
de significar apenas a prescricdo de medicamentos, a aplicacdo de terapias, para tornar-se
um ocupar-se cotidianamente do tempo, do espaco, do trabalho, do lazer, do 6cio, do
prazer, do sair, fazer alguma coisa, construir um projeto,uma atividade, organizar uma
atividade conjunta etc. Em outras palavras, trata-se de construir possibilidades materias
para os sujeitos. (AMARANTE, 1999, p. 50).

Dessa feita, os servicos dos CAPS ndo podem se constituir no dnico
equipamento publico frequentado pelas pessoas em sofrimento psiquico. A Reforma
Psiquiatrica propde-se, em seus principios, atender ndo apenas na desospitalizacao,
mas também os aspectos relacionados com a desistitucionalizacdo. Yasui (2010, p.
68) alerta para a histéria da psiquiatria reformada, na Europa e nos Estados Unidos,

onde “a segregacdo em uma instituicdo total foi substituida pela dinamica da

circulacao entre servicos especializados pontuais e fragmentados.”

E nesse cenario que os atores dos movimentos sociais — e dentre eles a Reforma
Psiquiatrica — encontram seu grande desafio: ndo apenas negar o manicémio, mas produzir
e inventar espacos de encontro para a problematizagdo do cotidiano, para formulacdo de
novas questdes; espacos para producdo de rupturas, para radicalizacdo das contradicoes;
espacos para a afirmacéo da vida. (YASUI, 2010, p. 71).

O presente trabalho ndo se ocupou em pesquisar como se estrutura o
cotidiano de trabalhos nas instituicfes e, por isso, ndo cabe aqui analisar os projetos

terapéuticos de cada um dos CAPS. N&o é possivel definir quais as razfes - pois
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com a complexidade do tema, a problemética nunca € singular — dessa fixagdo por
longos periodos de parte dos ‘usuéarios’ de servico. Levantam-se, entdo, as duas
possibilidades explicativas apontadas, que nada mais sdo do que ponto de partida
para novos projetos de pesquisas.

A Tabela 7 faz a distribuicdo dos ‘usuarios’ por nivel de escolaridade.

TABELA 7 - Distribuicdo dos sujeitos por escolaridade nos CAPS dos Campos Gerais — 2010

Analfabeto EFI EFC EMI EMC ESI ESC Sem Total
informac&o

Arapoti 02 01 01 139 143
Campo 05 79 22 09 24 02 03 39 183
Largo
Castro 32 86 09 03 05 01 01 24 161
Lapa 08 118 17 12 26 01 01 38 221
Ponta 05 82 20 16 54 08 06 26 217
Grossa
Rio Negro 01 76 16 09 43 04 10 33 192
Telémaco 02 16 04 02 04 67 95
Borba
TOTAL 55 458 88 51 157 16 21 366 1212
Percentual 4,5 37,8 7,3 4,2 13,0 1,3 1,7 30,2 100

Fonte: Prontuarios dos CAPS — Elaborado por Lucimar Coneglian

Legenda:

EFI - Ensino Fundamental Incompleto
EFC - Ensino Fundamental Completo
EMI - Ensino Médio Incompleto

EMC - Ensino Médio Completo

ESI - Ensino Superior Incompleto
ESC - Ensino Superior Completo

Em estudo sobre o perfil dos CAPS na Regido Sul do pais, Kantorski et al.
(2009) apresenta os seguintes dados: 91,3% sabem ler e 54,6% possuem ensino
fundamental completo. Mello (2005), descrevendo caracteristicas de ‘usuérios’ de
um CAPS do Rio de Janeiro refere 5% de analfabetos e 35% de ‘usuéarios’ com
ensino fundamental incompleto.

Na regido dos Campos Gerais, esta pesquisa indicou que somente 7,3% dos
frequentadores dos CAPS possuem ensino fundamental completo. Encontra-se um
percentual de 4,5% de analfabetos, e 37,8% que iniciaram o ensino fundamental

sem conclui-lo. Dentre os que citam ter ensino fundamental incompleto, alguns néo
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conseguiram se alfabetizar, mesmo tendo frequentado escola. Séo individuos que
iniciaram ensino regular ainda na infancia, sem éxito na alfabetizacao, engrossando
os indices de evasao escolar. A se considerar este aspecto, provavelmente o
namero de analfabetos seria maior.

Os dados de Mello (2005) e Silva apresentam maior similaridade aos
encontrados nos CAPS dos Campos Gerais, dos que os referidos pela pesquisa de
Kantorski et al. (2009).

O numero de analfabetos dentre os sujeitos que freqientam o CAPS de
Castro chama a atencao: 32 sujeitos entre 161, o que perfaz aproximadamente 20%.
Segundo estimativas com base na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios -
PNAD, 2009, no Brasil, 9,7% das pessoas com mais de 15 anos de idade sao
analfabetas. A pior taxa, no Brasil, estd na Regido Nordeste, com 18,7%. Diante de
tais dados, verifica-se que a populacdo atendida pelo CAPS de Castro tem um
percentual maior de analfabetos do que a do Brasil, com taxa superior a pior regido
do pais.

A préxima tabela traz a distribuicdo das pessoas em sofrimento psiquico,

segundo faixa etaria.
TABELA 8 - Distribuicdo dos sujeitos por faixa etaria nos CAPS dos Campos Gerais - 2010

Arapoti Campo Castro Lapa Ponta Rio Telémaco TOTAL Percentual
Largo Grossa Negro Borba
Menor de 19 anos™ 03 05 04 02 14 04 32 2,6
20 - 24 anos 08 16 01 11 13 13 09 71 5,9
25 - 29 anos 16 13 12 35 17 7 15 115 9,5
30 - 34 anos 13 35 16 30 30 27 11 162 13,4
35 - 39 anos 17 27 18 33 38 26 10 169 13,9
40 - 44 anos 30 26 21 41 50 22 08 198 16,3
45 - 49 anos 15 27 22 23 27 27 12 153 12,6
50 - 54 anos 25 11 28 27 23 29 09 152 12,6
55 - 59 anos 07 14 23 06 08 17 07 82 6,7
60 - 64 anos 06 04 13 04 09 04 03 43 3,5
65 - 69 anos 03 02 06 07 04 02 24 2,0
Acima de 70 anos 03 01 03 04 11 1,0
TOTAL 143 183 161 221 217 192 95 1212 100

%8 Dentre os 32 ‘usuarios’ com menos de 19 anos, 13 sdo menores de 18 anos. Apesar dos CAPS | e
Il atenderem pessoas acima de 18 anos, 4 unidades dentre as 7 pesquisadas apresentaram um
pequeno numero de sujeitos abaixo dessa faixa etaria. A justificativa das chefias dos servicos diz
respeito ao fato de ndo existir nenhum tratamento especializado em saldde mental para esta faixa
etaria, em seus municipios, levando-os a abrir uma ou outra exce¢do no atendimento ao menor de
idade.
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Fonte: Prontuarios dos CAPS — Elaborado por Lucimar Coneglian

Na faixa etéria, entre 30 a 49 anos, encontra-se mais da metade das
pessoas com transtorno mental: 56,2%. A populagdo menor de 29 anos totaliza
18%, e a populagdo acima dos 50 anos soma 25,8%. Dados bastante semelhantes
foram referidos por Mello (2005), sobre o perfil dos ‘usuarios’ de um CAPS do Rio de
Janeiro: 23% estéo na faixa etaria entre 20 e 29 anos; 26% entre 30 e 39 anos; 23%
entre 40 e 49 anos e 15% situam-se na faixa etaria entre 50 e 59 anos.

Um conceito importante a ser considerado, para a populacdo ora
pesquisada, € o de vulnerabilidade, conceito ja existente no campo dos direitos
humanos, e que emergiu no final dos anos 90 do século XX, em funcdo da Aids.
Esse conceito “é simultaneamente construto e construtor dessa percep¢do ampliada
e reflexiva, que identifica as razdes Ultimas da epidemia e seus impactos em
totalidades dinamicas formada por aspectos que vao de suscetibilidades organicas a
forma de estruturacdo de programas de saude, passando por aspectos
comportamentais, culturais, econémicos e politicos.” (AYRES et al., 2003, p. 117-
118).

Associada a grupos ou individuos fragilizados, Ayres et al. (2003) apontam
que a vulnerabilidade ndo é binaria — visto que as pessoas estdo vulneraveis a
alguns agravos e nao a outros, numa mesma situacédo — que a vulnerabilidade néo é
unitaria — uma vez que apresenta gradacdes — e a vulnerabilidade nédo é estavel — ja
que os graus de vulnerabilidade mudam. “Portanto, as pessoas nao ‘sao’
vulneraveis, elas ‘estdo’ vulneraveis sempre a algo, em algum grau e forma, e num
certo ponto do tempo e do espaco.” (AYRES et al., 2003, p. 134).

A considerar essa conceituagdo, as pessoas com transtorno mental
acompanhadas nos CAPS dos Campos Gerais podem apresentar uma configuracao
- que vale dizer, ndo é constituinte do transtorno mental que as acomete — que as
tornam socialmente e economicamente vulneraveis, em um e outro momento e em
um e outro aspecto do viver. Baixa escolaridade, periodo longo de tratamento
podem remeter a dificuldades, como o da inser¢cdo no mercado de trabalho. No que
concerne o0 aspecto do trabalho, n&do foi possivel identificar esse dado em todas as
unidades de servico pesquisadas, a considerar que nao é registrado habitualmente

nos prontuarios.
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Outra informagéo relevante refere-se a renda familiar, também inviabilizada
na coleta, como ja anteriormente explicado. A titulo de exemplificacdo, a tabela
abaixo traz uma amostra da configuracdo de renda familiar, com dados
exclusivamente do CAPS de Castro, visto ter sido possivel a coleta mais completa

desse dado.

TABELA 9 - Renda familiar usuarios dos CAPS de Castro — 2010

Quantidade Percentual
1 Salario minimo 56 35
2 Salarios minimos 48 30
3 Salarios minimos 13 8
4 Salarios minimos 0 0
5 Salarios minimos 3 2
Sem renda 2 1
Sem informagé&o 39 24
TOTAL 161 100

Fonte: Prontuario Caps de Castro — Elaborado por Lucimar Coneglian

Pela tabela acima, verifica-se que a maioria, 74%, dos ‘usuarios’ do CAPS
de Castro, ndo tem renda ou a renda familiar € de até 3 salarios minimos, o que leva
a considerar que € um grupo constituido por familias pobres.

Assim, retomando Ayres et al. (2003), o perfil dos ‘usuarios’ dos CAPS dos
Campos Gerais e seus familiares apontam para um grupo de consideravel
vulnerabilidade. Os dados de pouca escolaridade, baixa renda familiar, tratamento
em um periodo etario da vida pretensamente produtivo, associado ao histérico
processo de excluséo e estigma, remete para a concepgao de que o tratamento para
as pessoas em sofrimento psiquico devem conjugar acdes interdisciplinares e que
se esparramam pelo territorio, visto a vulnerabilidade de existéncia vivenciada por
esses sujeitos.

Em seguida, a Tabela 10 apresenta a distribuicdo por hipétese diagnéstica.
Nesta area vale lembrar que muitos sujeitos apresentam mais de um diagndstico. A

opcéao nesta pesquisa foi a de coletar a hipétese diagndstica principal.
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TABELA 10 - Distribuicao dos sujeitos por diagnéstico nos CAPS dos Campos Gerais — 2010

Arapoti Campo Castro Lapa Ponta Rio Negro  Telémaco TOTAL Percentual
Largo Grossa Borba
FO0-F09 05 11 08 05 03 06 38 31
F10-F19 11 03 20 75 02 05 06 122 10,1
F20-F29 51 59 87 20 62 37 37 353 29,1
F30-F39 63 93 20 100 135 79 23 513 42,3
F40-F48 12 04 15 08 39 11 89 7,3
F50-F59 01 01 09 02 13 1,1
F60-F69 01 02 03 03 09 0,7
F70-F79 09 23 04 04 06 06 52 43
F80-F89 01 01 02 0,2
F90-F98 04 04 0,3
G40 01 01 02 04 0,3
Sem informagdo 02 04 07 13 1,1
Total 143 183 161 221 217 192 95 1212 100

Fonte: Prontuarios dos CAPS — Elaborado por Lucimar Coneglian

Para condensar os dados optou-se pela categoriza¢do seguindo a légica dos
capitulos que constam no Cadigo Internacional das Doencas (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1995), a saber:

FO0-F09: Transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos;

F10-F19: Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de substancia psicoativa;
F20-F29: Esquizofrenias, transtornos esquizotipicos e delirantes;

F30-F39: Transtornos do humor (afetivos)

F40-F48: Transtornos neuroéticos, transtornos relacionados com o0 ‘stress’ e transtornos
somatoformes;

F50-F59: Sindromes comportamentais associadas com distlrbios fisiolégicos e a fatores
fisicos;

F60-F69: Transtornos da personalidade e do comportamento do adulto;

F70-F79: Retardo mental;

F80-F89: Transtornos do desenvolvimento psicolégico;

F90-F98: Transtornos do comportamento e transtornos emocionais gue aparecem
habitualmente na infancia ou na adolescéncia;

G40: Epilepsia
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A maioria dos frequentadores dos CAPS dos Campos Gerais tem hipétese
diagnéstica categorizada entre F20-F29 e F30-F39, ou seja, Esquizofrenias® e
Transtornos do humor® (71,4%). Os Transtornos do Humor (F30-F39) somaram
42,3% dos ‘usuarios’ em tratamento nos servicos pesquisados, dado esse
fragmentado em 30 diferentes diagnésticos (Vide Tabela 30, ANEXO G). Tal
fragmentacdo inclui diferentes condigcbes de ‘severidade’ do diagndstico, como
Depressao leve, e também Depresséo grave com sintomas psicoticos.

Os principais diagnésticos®! encontrados na presente pesquisa foram: F20
(Esquizofrenia) - 113 sujeitos; F31 (Transtorno afetivo bipolar) - 81 sujeitos; F20.0
(Esquizofrenia paranéide) — 72 sujeitos; F32 (Episédios depressivos) — 62 sujeitos;
F10 (Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de alcool) — 52 sujeitos;
F32.3 (Episodio depressivo grave com sintomas psicoticos) — 49 sujeitos.

A considerar os principais diagnésticos, parece que os CAPS dos Campos
Gerais apresentam perfil diagnostico dos ‘usuarios’ de condigcbes mais grave de
sofrimento mental. Mas também, vale registrar, que no perfil dos ‘usuarios’ assistidos
pelos servicos, existe uma grande diversidade de diagnosticos.

Kantorski et al. (2009), referindo-se aos dados do perfil dos ‘usuarios’ dos
CAPS da Regido Sul do Brasil destacam que “quanto ao diagndéstico constatamos
que o CAPS esta atendendo os usuarios em condicdo mais grave de sofrimento
psiquico e que o0s usuarios permanecem longo tempo vinculados aos CAPS”. Neste
sentido, parece que os CAPS dos Campos Gerais acompanham o perfil dos demais

situados na regido sul do pais.

? Esquizofrenia é um transtorno mental cujos sintomas apresentam uma gravidade importante,
limitando e/ou empobrecendo o vinculo social dos portadores. Pelo Cadigo Internacional das
Doencas- versao 10 (CID-10), os principais sintomas sao: alteracéo das funcdes mais basicas, que
dao a pessoa senso de individualidade, unicidade e de direcdo de si mesmo; delirios; alucinacdes
persistentes; empobrecimento afetivo; alteracdo da fluéncia verbal; retracdo social; entre outros.
g(IJDALGALARRONDO, 2008, p. 330).

“Transtornos nos quais a perturbacéo fundamental é uma alteracdo do humor ou do afeto, no
sentido de uma depressdo (com ou sem ansiedade associada) ou de uma elagdo. A alteracdo do
humor em geral se acompanha de uma modificacdo do nivel global de atividade, e a maioria dos
outros sintomas sao quer secundarios a estas alteracdes do humor e da atividade, quer facilmente
compreensiveis no contexto destas alteracdes. A maioria destes transtornos tendem a ser recorrentes
e a ocorréncia dos episédios individuais pode freqlientemente estar relacionada com situagdes ou

fatos estressantes”. (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995)

%! para o esquartejamento desses dados, distribuidos ndo por capitulos do CID 10 (como esta
apresentado na Tabela 10), mas por hipétese diagnéstica, optou-se pela discriminagcdo dos principais
diagnésticos (Tabela 28, Anexo G). Assim também, por serem os principais diagndsticos, foi feita a
identificacdo, em tabelas diferenciadas, dos diagnésticos que estdo enquadrados nos capitulos das
Esquizofrenias F20-F29 (Tabela 29, ANEXO G) e Transtornos do humor F30-F39 (Tabela 30, ANEXO
G).
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Andreoli (2004) aponta que no grupo das esquizofrenias foram atendidos
629 de um total de 1673 ‘usuarios’, ou seja, 37,6% do total de frequentadores do
CAPS. No grupo das esquizofrenias faz a distribuicAo dos “pacientes com o0s
seguintes diagnaosticos especificos: esquizofrénicos (49,8%), psicose ndo-organica e
nao-especificada (37,5%), esquizotipico (0,3%), delirante persistente (2,1%), psicose
aguda transitéria (5,3%), delirante induzido (0,2%), esquizoafetivo (3,6%) e outros
transtornos psicoticos nao-organicos (1,6%).”

Portanto, o panorama apresentado pelos CAPS dos Campos Gerais no que
diz respeito a hip6tese diagndstica é similar ao destes estudos. A pesquisa sobre
hipétese diagnostica dos ‘usuarios’ de um CAPS do Rio de Janeiro trouxe dados
diferentes: 84,7% dos ‘usuarios’ se enquadram nas Esquizofrenias e 6,5% em
Transtornos do Humor. (MELLO, 2005).

Este capitulo identificou a configuracdo da regido dos Campos Gerais, a
implantacdo dos CAPS e o perfil dos ‘usuarios’ desses servi¢cos. O propdosito foi o de
apresentar os CAPS e seus frequentadores. No proximo capitulo, serd feita a
apresentacao dos trabalhadores destes servicos e a tematica do sucesso, segundo

a perspectiva desses profissionais.



3 ALEM DA REMISSAO DOS SINTOMAS? CASOS EXITOSOS SEGUNDO A
PERSPECTIVA DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Qual serd a leitura que os profissionais que trabalham nos CAPS dos
Campos Gerais fazem das familias das pessoas que sdo acompanhadas em suas
instituicbes? Como sera que os CAPS dos Campos Gerais tém vivenciado a
participacdo da familia no tratamento das pessoas em sofrimento psiquico?

Essas questbes interessam sobremaneira ao presente trabalho e serdo
abordadas oportunamente, ainda neste capitulo, que detalhara o trabalho das
instituicbes CAPS com as familias e as dificuldades ali vivenciadas.

O objetivo deste capitulo € o de refletir sobre os casos exitosos indicados
pelos profissionais que atuam nos sete CAPS localizados nos Campos Gerais. O
inicio deste capitulo traz algumas reflexdes sobre a questdo do sucesso no ambito
da salude mental. Na sequéncia do capitulo, serdo apresentados dados sobre o perfil
dos profissionais que atuam nos CAPS dos Campos Gerais e as atividades que eles
realizam com as familias dos ‘usudrios’ dos servicos. Por fim, a analise sobre os
critérios de sucesso identificados pelos profissionais dos servicos pesquisados.
Tenta-se, portanto, aprofundar o entendimento sobre os porqués dos profissionais

de saude identificar este ou aquele caso como exemplo exitoso.

3.1 EXITO EM SAUDE MENTAL

No caso deste estudo, falar de éxito implica, também, em localizar a pessoa
em sofrimento mental numa perspectiva da vida cotidiana e o tratamento, na l6gica
da reabilitacdo psicossocial.

Heller (2008) lembra que “a vida cotidiana é a vida de todo homem” (p.31),
ou seja, o habitar dele no mundo. O homem nasce e é lancado na vida cotidiana,

assumindo tarefas e fungdes, previamente postas:

O amadurecimento do homem significa, em qualquer sociedade, que o individuo adquire
todas as habilidades imprescindiveis para a vida cotidiana da sociedade (camada social) em
questdo. E adulto quem é capaz de viver por si mesmo a sua cotidianidade. O adulto deve
dominar, antes de mais nada, a manipulacdo das coisas (das coisas, certamente, que sao
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imprescindiveis para a vida da cotidianidade em questao). Deve aprender a segurar 0 copo
e a beber no mesmo, a utilizar o garfo e a faca, para citar apenas os exemplos mais triviais.
Mas, ja esses, evidenciam que a assimilagdo da manipulagédo das coisas é sin6nimo de
assimilacéo das relacfes sociais. (HELLER, 2008, p. 33).

Assim como qualquer ser, a pessoa em sofrimento psiquico também habita a
vida, o que vale dizer: come, dorme, sente, interage, trabalha (ou tenta), estuda (ou
também tenta) e realiza outras tantas miudezas e grandezas do existir. Com isso,
constitui-se parte do todo, e o todo esta presente em sua existéncia. Assim, &
possivel entender que no exercicio da cotidianidade, as pessoas em sofrimento
psiquico assimilam as formas de existir dos homens e as rela¢cdes sociais postas,
que também constituem sua existéncia como pessoa.

Como é lembrado por Heller (2008, p. 32) “a vida cotidiana €, em grande
medida, heterogénea; e isso sob varios aspectos, sobretudo no que se refere ao
conteudo e a significacdo e importancia de nossos tipos de atividade. Sao partes
organicas da vida cotidiana: a organizagao do trabalho e da vida privada, os lazeres
e 0 descanso, a atividade social sistematizada, o intercambio e a purificagdo.”

Mas como falar de sucesso se muitas das pessoas com transtorno mental
apresentam limitacfes nesta apropriacdo da vida cotidiana? Vale entdo dizer que
falar de sucesso nesta area implica em perceber quais avancos que o sujeito tém
apresentado a partir das desabilidades que o sofrimento mental acarretou para sua
vida, desabilidades essas que, na maioria das vezes, estdo relacionadas ao entorno
de estigmatizacdo e de dificuldade que a sociedade tem de conviver na diferenca, e
ndo desabilidades constitutivas do transtorno mental. Sob essa 6tica, sucesso nédo
pode ter uma definicdo fechada. O éxito é particular de cada um, e considerado a
partir das condi¢cdes originais que lhe estdo postas. Portanto, processual do
individuo inserido em uma determinada sociedade e em determinado momento.

As ciéncias tradicionalmente associadas ao tratamento da pessoa com
transtorno mental, a psiquiatria e a psicologia, ainda apresentam resquicios da

‘medicina mental inaugural’*

, preocupada com os aspectos classificatérios das

doencas e dos doentes. Portanto, voltam-se para 0s sinais e 0s sintomas

manifestados pelos individuos, numa postura limitada de entendimento do suijeito.
Yunes (2003), ao refletir sobre a énfase biologicista da psicologia lembra

que:

%2 paulo Amarante (1998) localiza a Medicina mental inaugural com Pinel, no século XVIII.
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Durante todo o ano de 1998, Martin Seligman, na condicdo de presidente da American
Psychological Association, escreveu artigos mensais que focalizavam a necessidade de
mudanca no foco das contribuicbes da Psicologia, ainda centrado numa pratica
historicamente orientada para a compreensdo e tratamento de patologias. Segundo esse
importante pesquisador, a ciéncia psicologica tem "esquecido” ou negligenciado a sua mais
importante missdo: a de construir uma visdo de ser humano com énfase em aspectos
"virtuosos". (YUNES, 2003, p. 76).

Sob a perspectiva da medicina inaugural, da psicopatologia classificatoria e
restrita a terapéutica medicamentosa, sucesso no tratamento significa remissédo dos
sintomas: ndo alucinar, ndo delirar, ndo surtar. Nesta Otica, éxito pode estar
associado ao comportamento apatico da pessoa em sofrimento psiquico, derivado
de impregnacéo neuroléptica®, fruto de um tratamento que busca dopar o suijeito,
numa légica de “acalmar” e “domar” os sintomas.

As psiquiatrias reformadas®®, datadas no pés-guerra, contestam tanto a
instituicdo asilar quanto o saber psiquiatrico. Amarante (1998) enumera alguns deste
saberes: a psicoterapia institucional, as comunidades terapéuticas, a Psiquiatria
Preventiva ou Comunitaria, entre outras.

A Psiquiatria Preventiva, ja abordada no primeiro capitulo, pressupde uma

concepcao

de expansdo dos preceitos médico-psiquiatricos para o conjunto de normas e principios
sociais. (...) Tal processo representa a existéncia de uma ‘atualizacdo’ e de uma
metamorfose do dispositivo de controle e disciplinamento social, que vai da politica de
confinamento dos loucos até a moderna ‘promocdo da sanidade mental’, como a
conhecemos agora. Nesse territério de competéncia instituidas, cabe aos saberes
psiquiatricos-psicologicos a mediacdo da constituicdo de um tipo psicossociolégico ideal,
traduzido num complexo mecanismo de controle e normatizacdo de expressivos segmentos
sociais, marginalizados pelas mais variadas causas. (AMARANTE, 1988, p. 41).

A considerar essa concepcao, a crise nao tem espaco de manifestacdo. Ao
gue Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2001, p. 19-20) contrapdem referindo que “para

mudarmos nossa atitude asilar, reformista e tecnicista diante da pessoa com

%«Fendmeno clinico que é a expressédo do efeito quimico dos neurolépticos (também chamados de
tranquilizantes maiores ou antipsicoticos). Isto acontece quando o farmaco penetra nos ganglios, ou
nacleos, da base do cérebro. O paciente fica, na fala popular "robotizado", a semelhanca de um
paciente de parkinson: andar em bloco sem mexer 0s bragos, curvado para a frente em busca de seu
centro de gravidade, inicio e final da marcha dificil com forte hesitagdo o que provoca um saltitar. A
face fica em amimia (sem mimica), vale dizer, sem modulacdo expressiva (por isso € chamado de
"jogador de pbquer", pois pode blefar sem que ninguém desconfie). O ritmo de piscar torna-se muito
lento. A musculatura geral do corpo fica rigida (em hipertonia), e h4 um tremor generalizado.”
gREDEPSI, sem data, sem péagina).

* “Utilizamos a expressdo ‘psiquiatria reformada’, proposta por Franco Rotelli (1990:17-59), para
mapear os movimentos reformistas da psiquiatria na contemporaneidade.” (AMARANTE, 1998, p.27)
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transtornos psiquicos ou mentais, e considera-la a partir de sua existéncia-
sofrimento, faz-se necessario especificar uma concepcdo de subjetividade e de
saude psiquica que deixem claro qual € o lugar e o estatuto das crises e dos
diferentes desencadeamentos probleméaticos.”

A concepcao de cura, “fortemente associada as nog¢des de solugédo absoluta
ou retorno & normalidade” (JUCA, 2010, p. 307), ndo se apresenta compativel aos
preceitos da Reforma Psiquiatrica. A sinalizacdo € no sentido de que “o problema
nao € cura (a vida produtiva), mas a producédo de vida e de sentido, de sociabilidade,
a utilizacdo das formas (dos espacos coletivos) de convivéncia dispersa (COSTA-
ROSA; LUZIO; YASUI, 2001, p. 20).

Considerando a logica do éxito no tratamento, sob a perspectiva de
producao de vida, € necessario pensar também que se trata “de uma interrelacdo de
reconstrugdo de conceitos; de espagos substitutivos de sociabilidade, de
possibilidades plurais e singulares concretas para sujeitos concretos; de direito ao
trabalho, a familia, aos amigos, ao cotidiano da vida social e coletiva; de
solidariedade e inclusdo de sujeitos em desvantagem social.” (GUIMARAES et al.,
2001, p. 9).

Amarante (1998, p. 49) lembra que “a trajetéria italiana propiciou a
instauracdo de uma ruptura radical com o saber/pratica psiquiatrica, na medida em
que atingiu seus paradigmas.” Tal ruptura, que também baseou a Reforma
Psiquiatrica brasileira, indica também a necessidade de romper com os critérios de
sucesso tradicionais, normalmente associados a remissédo dos sintomas.

A Reforma Psiquiatrica reforcou a concepcdo de pensar a pessoa em
sofrimento psiquico na vida cotidiana. Sucesso, entdo, pode ser concebido como
possibilidade de viver, habitando o mundo numa perspectiva que parte dos limites e
possibilidade de cada um. “E no cotidiano que a Atencdo Psicossocial inventa
permanentemente as suas agdes, que se produzem 0s encontros com o drama do
existir, que se constroem estratégias de cuidado, que se organizam modos de
habitar o mundo.” (YASUI, 2009, p. 6).

Como aponta Yasui (2009), “o cenario € a vida de todo dia”. E € no cenario
de vida das pessoas em sofrimento psiquico que se viabiliza a proposta de encontrar
0s casos de sucesso dos CAPS dos Campos Gerais. Mas se estar no mundo é viver
“a vida de todo dia”, isso significa que o tratamento do transtorno mental implica

refazer o pertencimento desse sujeito na pluralidade do viver.
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A concepcédo que norteia o tratamento dos CAPS diz respeito a questdo da
Reabilitagdo Psicossocial que, bem entendida, contribui para a temética do sucesso
das pessoas com transtorno mental. Para a International Association of Psychosocial
Rehabilitation Services, de 1985, Reabilitagcdo Psicossocial € um "processo pelo qual
se facilita ao individuo com limitagbes, a restauragdo no melhor nivel possivel de
autonomia de suas fungdes na comunidade." (PITTA, 1996, p. 19).

Saraceno (1996, p. 16) refere que Reabilitacdo Psicossocial € “um processo
de reconstrucdo, um exercicio pleno da cidadania, e, também, de plena
contratualidade nos trés grandes cenarios: habitat, rede social e trabalho com valor
social.” A forca que este autor coloca no processo de cidadania como o nucleo duro
da reabilitacdo coaduna com a concepcéo da Reforma Psiquiatrica, pois a questao
da cidadania é um determinante deste movimento.

Para Lino (2006, p. 65), Reabilitacdo Psicossocial “é restituir processo de
poder contratual do sujeito, com 0 objetivo de ampliar sua autonomia”, mas isso nao
deve se constituir em um processo alienador, destituido de sentidos, como chama a
atencao Lussi, Pereira e Pereira (2006, p. 450):

A reabilitagdo ndo é a passagem de um estado de desabilidade para um estado de

habilidade, ou de incapacidade para a capacidade. Essas no¢Bes ndo se sustentam quando
descontextualizadas do conjunto de determinantes presentes nos locais em que ocorrem as
intervencdes, 0 que leva a pensar que a reabilitacdo € ampliada de acordo com as
possibilidades de estabelecimento de novas ordenacdes para a vida. Desse modo, ndo ha
uma fronteira delimitadora dos que passaram a estar aptos e ndo aptos a vida, seja ela no
ambito pessoal, social, ou familiar. Varias pesquisas epidemiolégicas atuais constataram,
contrariamente aos postulados da psiquiatria tradicional, que a cronificacdo e o
empobrecimento do portador de transtorno mental ndo sdo intrinsecos a doenca, mas
ocasionados por um conjunto de variaveis externas ao individuo, em geral ligadas ao
contexto da familia e da comunidade, passiveis de modificacdo por meio de um processo de
intervencado. Por serem essas variaveis ligadas ao meio ambiente do paciente, pressupdem
intervencdes no nivel ambiental que se distanciam das intervengdes tradicionais do modelo
psiquiatrico de abordagem bioldgica.

Alguns aspectos do viver cotidiano das pessoas com transtorno mental,
como a baixa escolaridade, a baixa insercdo no mercado de trabalho e a pequena
rede de insercdo social ndo podem ser entendidas como sintomas do transtorno
mental que as acometem. S&o fruto do contexto externo a doenca, contexto este que
foi construido mediante as condi¢des historico-socioculturais postas.

A tomar por base a escolaridade e o trabalho/renda, o éxito no tratamento
das pessoas em sofrimento psiquico que estdo sendo acompanhadas nos CAPS

dos Campos Gerais pode ser contestado. Pela ética tradicional de sucesso escolar -
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onde titulacdo académica mensura o sucesso - e também pela 6tica tradicional do
sucesso profissional e econdmico - onde o sucesso esta vinculado a carreiras de
poder e de riqgueza - € possivel dizer que os ‘usuéarios’ dos CAPS dos Campos
Gerais ndo constituem parametros de sucesso: em sua maioria sdo analfabetas ou
com baixo nivel escolar, pobres e sem trabalho.

Como ja foi sinalizado anteriormente, o histérico processo de exclusdo no
qual foram submetidas as pessoas com transtorno mental associado as questdes do
estigma, trazem iniUmeros comprometimentos no processo de socializacdo e de
insercdo no mercado de trabalho. Como € apontado por Nunes e Torrenté (2009, p.
102) “viver a experiéncia de um sofrimento psiquico grave tem grandes implicacdes
nas formas de interacéo social, na possibilidade de aceitacao social e, de modo mais
dramético, na producdo de um estigma social.”

Para Goffman (1988) a estigmatizacdo deve ser compreendida numa otica
interacionista, como uma forma de classificagdo social pela qual uma pessoa
identifica a outra segundo certos atributos. Tais atributos podem ser positivos ou
negativos e desabonadores. Aqueles que atendem aos atributos positivos sao
considerados os ‘normais’. Os dos atributos negativos ou desabonadores sdo 0s
‘estigmatizados’.

O autor cita trés tipos de estigmas: as deformidades fisicas; as relacionadas
ao carater (inclui nesta categoria as pessoas com disturbio mental) e, por fim, os
estigmas associados as questdes tribais de raca, nacao e religido. Para todos o0s
tipos de estigma uma questdo em comum: o afastamento social, jA que “um
individuo que poderia ter sido facilmente recebido na relacdo social cotidiana possui
um traco que pode se impor a atencdo e afastar aqueles que ele encontra,
destruindo a possibilidade de atencdo para outros atributos seus. Ele possui um
estigma, uma caracteristica diferente da que haviamos previsto." (GOFFMAN, 1988,
p. 14).

Assim, estigma implica numa relacdo de discriminacdo e, no caso das
pessoas com transtorno mental, a ‘marca’ associada a doenca se enquadra na
categoria de carater, pressupondo o julgamento moral. O estigma social acoplado e
associado a pessoa com transtorno mental a exclui e discrimina, fazendo com que
suas perspectivas de socializacao sejam limitadas e nao raras vezes inexistentes.

Porém, existem ainda outros tipos de estigma. “O "estigma sentido" (felt

stigma) faz com que as pessoas limitem desnecessariamente seu cotidiano
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buscando o isolamento, por exemplo, com medo da discriminagcdo. O "estigma
efetivado" (enacted stigma) se refere a experiéncia real de discriminacdo, quando a
exclusdo em funcdo do estigma ja ocorreu, resultando em violacao de direitos e
implicando ostracismo social.” (GARRIDO et al., 2007, p. 73).

A considerar aspectos referentes a socializagdo, éxito para a categoria aqui
pesquisada é algo aparentemente distante. Porém, se partir do entendimento de que
a rede de relacionamentos destes individuos esta sendo constituida a partir dos
servicos dos CAPS, a insercdo social das pessoas com transtorno mental € muito
recente, jA que € a partir da Reforma Psiquiatrica e dos movimentos sociais
antimanicomialistas que se tem buscado maior visibilidade e aceitacdo social para
as pessoas em sofrimento psiquico.

O que se apresenta, na sequéncia do texto, diz respeito a seguinte questao:
o que foram considerados critérios indicativos de sucesso, na escolha das histérias
exitosas, para os profissionais que trabalham nos CAPS dos Campos Gerais? Na
sequéncia do texto, apds a apresentacdo do perfil dos profissionais que trabalham

nos Campos Gerais, serdo listados tais critérios, que foram por eles mencionados.

3.2 PERFIL DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DOS CAPS DOS CAMPOS GERAIS

Antes de iniciar a tematica do sucesso na perspectiva dos profissionais, vale
perguntar: afinal, quem sao os trabalhadores dos CAPS da regidao dos Campos
Gerais?

A coleta dos dados que sera aqui apresentada foi realizada através da
aplicacdo de dois questionarios: um institucional (ANEXO B), respondido pela chefia
do servigo e outro com os trabalhadores que atuam nos CAPS dos Campos Gerais
(ANEXO C).

O grafico abaixo apresenta a distribuicdo dos trabalhadores dos CAPS dos

Campos Gerais:
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GRAFICO 2-  Percentual de profissionais distribuidos por categorias que trabalham nos CAPS da
regido dos Campos Gerais - 2010

Cozinegterista
1% 1%

Pedagogo
Auxilar Técnico de Auxiliar de 1%
Administrativo Enfermagem Enfermagem
4% 4% 4%

Terapeuta
Ocupacional
5%

Fonte: Questionario Institucional — Elaborado por Lucimar Coneglian

O gréafico demonstra que existe diversidade profissional e que a maioria dos
trabalhadores se enquadra no Grupo Técnico, aqui definido como o dos profissionais
gue realizam assisténcia técnica as pessoas com transtorno mental: assistente
social, auxiliar de enfermagem, enfermeiro, instrutor de oficina, médico, psicélogo,
pedagogo, técnico de enfermagem e terapeuta ocupacional. O numero relativo deste
grupo perfaz 78% do total de profissionais.

Os profissionais do Grupo Administrativo e de Apoio, aqui sdo considerados
como aqueles que dao um suporte indireto nas atividades do servico. Nesta
categoria foram enquadrados: auxiliar administrativo, auxiliar de servigos gerais,
cozinheira, estagiario e motorista. Os dados demonstram que totalizam 22% de
todos os trabalhadores.
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Em uma unidade de saude com as caracteristicas do CAPS é dificil um
profissional que ndo apresenta relacédo direta, ainda que néo frequiente, dependendo
da forma como a instituicdo se organiza, com 0s ‘usuarios’. No entanto a divisao,
aqui proposta, foi definida considerando que existe um grupo que apresenta preparo
especifico para atuar com as pessoas em sofrimento psiquico e, além disso, é
também um grupo em que a relagdo com o ‘usuéario’ é permanente e definidora do
papel profissional no contexto de trabalho. No outro grupo, a relacdo de atencéo
direta e o0 preparo especifico ndo sdo essenciais ao servico, ainda que
recomendada.

Essa divisdo ndo tem o propdsito de fragmentar profissdes na sua relacédo

com 0s ‘usuarios’, numa concepcao antiga de assisténcia psiquiatrica:

Se no manicbmio a equipe era fragmentada, dividida em competéncias/habilidades
especificas, hoje é estimulada a organizar-se de maneira horizontal, compartilhando
saberes e praticas, rediscutindo cotidianamente as situa¢des e determinando, em conjunto,
as estratégias de intervengdo. Dessa maneira, a equipe vai se desfazendo do conjunto de
categorias especificas que a representava para formar um novo coletivo, dessa vez
organizado de forma interdisciplinar e responsavel por atender as diferentes demandas e
dimensbes que apresenta o sujeito em sofrimento mental. (PINHO; HERNANDEZ;
KANTORSKI, 2010, p. 261).

O Unico objetivo aqui esperado € o de verificar se existe uma
preponderancia de trabalhadores na area administrativa e de apoio em detrimento a

area de assisténcia.

TABELA 11 - Distribuicdo dos profissionais por grupo de assisténcia e carga horaria nos CAPS
dos Campos Gerais - 2010

Ndmero de % Carga %
profissionais horaria
Grupo Técnico 61 78 1560 70
Grupo Administrativo e de 17 22 660 30
Apoio
TOTAL 78 100 2220 100

Fonte: Questionario Institucional — Elaborado por Lucimar Coneglian

A Tabela 11 mostra ndo somente o numero de profissionais atuantes nos
CAPS, mas também a carga horéria que os mesmos realizam nas instituicdes.

Considerar o predominio deste ou daquele grupo apenas pelo numero de
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profissionais poderia enviesar os dados, pois é possivel ter algumas categorias com
maior nimero de profissionais, mas com carga horéria de trabalho reduzida.

Os dados demonstram que existem 61 profissionais do Grupo Técnico com
1560 horas/semanais de trabalho, e 17 que trabalham no Grupo Administrativo e de
Apoio com 660 horas de trabalho semanais, de um total de 2220 horas realizadas
por todos os trabalhadores dos CAPS dos Campos Gerais. Estes dados sugerem
que, independentemente de se considerar o numero de profissionais ou a carga
horéria, existe uma preponderancia de profissionais do Grupo Técnico.

Assim, parecem existir indicativos de que os servicos de CAPS dos Campos
Gerais ndo estdo pautados pela questdo administrativo/burocratico, e que a
assisténcia técnica direta para a pessoa com transtorno mental parece ser a logica
gue rege a contratacao dos profissionais. Outro lado dessa questdo, diz respeito ao
fato de que, em uma unidade pesquisada, alguns profissionais se queixaram que
ficam ‘assoberbados’ por algumas tarefas administrativas, em funcéo da falta de
recursos humanos nesta area, acarretando prejuizos no exercicio de suas préprias
tarefas.

O questionario com os trabalhadores das unidades pesquisadas foi aplicado
com as categorias profissionais de nivel superior e que estdo citadas na Portaria
336/GM*. Esta opcdo ocorreu por uma razdo especifica: sdo profissionais da area
técnica e que apresentam contato direto com ‘usuarios’ do servico e seus familiares,
pressupondo assim que os dados coletados dessem conta do objeto de pesquisa.

Por este critério, do total de 78 trabalhadores dos CAPS, o questionario foi
aplicado em 37, distribuido nas seguintes areas:

TABELA 12 - Formacgéo académica dos profissionais nos CAPS dos Campos Gerais — 2010

Numero Percentual
Assistente Social 7 19
Enfermeiro 8 21
Médico 7 19
Pedagogo 1
Professor de Educacéo Fisica 1 3
Psicélogo 10 27

% 01 (um) médico com formacdo em salde mental; 01 (um) enfermeiro; 03 (trés) profissionais de

nivel superior entre as seguintes categorias profissionais: psicélogo, assistente social, terapeuta
ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico (BRASIL, 2002).
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Terapeuta Ocupacional 3 8
TOTAL 37 100

Fonte: Questionario dos trabalhadores — Elaborado por Lucimar Coneglian

Vale o registro, a partir desta tabela, que os CAPS tém constituidos suas
equipes principalmente nas categorias profissionais que tradicionalmente trabalham
com a area de saude mental: médico, enfermeiro, assistente social e psicdélogo, e
gue nado por acaso, sado as profissdes especificadas na portaria que normatiza este
tipo de servigo.

A proxima tabela traz a distribuicdo por sexo:

TABELA 13 - Distribuic&o por sexo dos profissionais dos CAPS dos Campos Gerais — 2010

Numero %
Masculino 11 30
Feminino 26 70
Total 37 100

Fonte: Questionario dos trabalhadores — Elaborado por Lucimar Coneglian

A Tabela 13 reforca a tendéncia de que na area de saude tem
preponderancia feminina. Este dado é coerente com o resultado encontrado por
Kantorski et al., (2009), que pesquisando os CAPS da Regido Sul do Brasil, mostram
que 78% dos trabalhadores no interior das instituicdes é composta por mulheres.

Com relacdo a idade dos profissionais que atuam nos CAPS dos Campos

Gerais, encontrou-se que:

TABELA 14 - Distribuicao por idade dos profissionais dos CAPS dos Campos Gerais — 2010

Numero Percentual

20-24 06 16
25-29 09 24
30-34 10 27
35-39 08 21

40 - 44 02

45 - 49 02

50 e acima 01 3
TOTAL 37 100

Fonte: Questionario dos trabalhadores — Elaborado por Lucimar Coneglian
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Mello (2005), ao pesquisar um CAPS do Rio de Janeiro, apresenta que 75%
dos trabalhadores sdo adultos jovens com até 39 anos, dado esse préximo do aqui
encontrado, onde 88% dos profissionais se enquadram na faixa etaria de até 39
anos.

A proxima tabela faz a distribuicdo dos profissionais considerando a
qualificacdo académica.

TABELA 15 — Qualificagcdo académica dos profissionais dos CAPS dos Campos Gerais — 2010

Numero Percentual
Graduacao 13 35
Especializacéo 20 54
Residéncia médica 3 8
Mestrado 1 3
TOTAL 37 100

Fonte: Questionario dos trabalhadores — Elaborado por Lucimar Coneglian

A considerar as titulagcbes de especialista, mestre e de residéncia médica,
65% dos profissionais ja realizaram alguma qualificacdo profissional posterior a
graduacéao.

Dentre os 24 profissionais que relataram algum curso de pos-graduacgéo, 7
sdo médicos que fizeram Especializacdo em Psiquiatria (quatro deles) ou residéncia
em Psiquiatria (trés deles). Vale lembrar que esta € uma qualificacdo necessaria
para atuar na area, nao indicando uma procura especifica de capacitacdo para o
trabalho no CAPS. Os que referiram areas compativeis a da saude mental,
mencionam 0s seguintes estudos: Saude Mental, Psicopatologia e Psicanalise;
Dependéncia Quimica; Saude Coletiva; Educacdo Especial (no caso da profissional
de pedagogia); Especializacdo e Residéncia em Psiquiatria.

Uma parcela dos profissionais relatou cursos de pés-graduacdo em outras
areas que ndo as de Saude Mental e Saude Coletiva ou areas correlatas. Entre os
24 profissionais poOs-graduados, 4 citam outras éareas tematicas, a saber:
Enfermagem do Trabalho, Gestdo de Pessoas, Gestdo Empresarial e Servico Social
Escolar. Sete profissionais ndo informaram a area em que realizaram a capacitagéo

posterior a graduacao.
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A préxima tabela apresenta o tempo de atuacdo dos profissionais nos
servicos de CAPS, sendo que a maioria dos profissionais estdo a menos de 2 anos

(65%) atuando nos servicos.

TABELA 16 - Distribuic&do por tempo de atuacdo dos profissionais dos CAPS dos Campos Gerais

- 2010
NUmero Percentual

Até 1 ano 13 35
1,1a 2 anos 11 30

2,1 a 3 anos 2 5

3,1 a4 anos 6 16

4,1 a5 anos 3

5,1 a 6 anos 1

6,1 a mais 1

TOTAL 37 100

Fonte: Questionario dos trabalhadores — Elaborado por Lucimar Coneglian

Na sequéncia, a proxima tabela registra a capacitagdo que os profissionais
receberam especificamente para atuar em CAPS.

TABELA 17 -  Capacitagcdo especifica para trabalhar no CAPS dos profissionais dos CAPS dos
Campos Gerais - 2010

NUmero Percentual
Sim 18 49
N&o 19 51
TOTAL 37 100

Fonte: Questionario dos trabalhadores — Elaborado por Lucimar Coneglian

Conforme apresentado na tabela 17, dos 18 profissionais que referiram ter
recebido capacitacdo especifica para trabalhar nesta é&rea, um percentual
significativo, 55% o fez por iniciativa prépria. Este indice foi alcancado pela soma
dos 35% dos profissionais que mencionaram iniciativa propria como Instituicdo

Promotora, somado aos 10% que mencionaram experiéncia profissional anterior, e
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somado também com os 10% que citaram capacitacdo pela associa¢cdo chamada de

Gerando Salde Mental®®,

TABELA 18 - Instituicdo promotora da capacitagdo para os trabalhadores dos CAPS dos Campos
Gerais - 2010

InstituicAo promotora Numero Percentual
Secretaria Estadual de Saude 1 5
Secretaria Municipal de Saude 6 30
Grupo gestor do CAPS 2 10
Experiéncia profissional anterior 2 10
Gerando Saude Mental 2 10
Iniciativa prépria 7 35
TOTAL 20% 100

Fonte: Questionario dos trabalhadores — Elaborado por Lucimar Coneglian

Isto sugere uma lacuna existente na questdo da qualificacdo dos
profissionais que atendem na rede dos CAPS. Tendo em vista que 51% dos
profissionais ndo receberam nenhuma qualificacdo e que, dentre os que receberam,
mais da metade o fez por iniciativa propria, tem-se ai um indicativo de alguma
defasagem na érea de formagéo profissional.

O Ministério da Saude possui programa oficial de formag¢do na area: o
Programa Permanente de Formacdo de Recursos Humanos para a Reforma
Psiquiétrica, que inclui agbes como cursos de atualizacdo, especializagdo além de
capacitacdes em Saude Mental, alcool e outras drogas e o programa chamado de
Supervisédo Clinico-Institucional dos CAPS e Rede de Atencdo Psicossocial. Nesse
altimo programa de formacdo, 540 CAPS receberam o incentivo do Ministério da
Saude, entre os anos de 2005 e 2009, e em 2010 foi langado Edital chamando mais
100 municipios. O Brasil tem, considerando dados divulgados até junho de 2010,

% «A rede do Gerando Satde Mental comecou a se formar em 2003 na cidade de Curitiba, com o
apoio técnico da Pastoral da Crianca e das APAEs do Estado do Parana. Desde entdo, vem
crescendo bastante, através de parcerias com a Divisdo de Saude Mental do Ministério da Saude,
com as Secretarias Estaduais de Saude, Seguranca Publica, Justica, Trabalho, Assisténcia Social e
de Educacgédo e com as Prefeituras Municipais. Esta rede é composta por profissionais de diferentes
areas, advindos de Coordenadorias Estaduais e de muitas Secretarias Municipais, Conselhos, ONGs
e Pastorais.” (GERANDO SAUDE MENTAL, sem data, sem pagina).

" Alguns profissionais receberam capacitacado de mais de um 6rgao, daf a diferenca numérica, onde
18 referem ter feito capacitacédo especifica a aparecer 20 promotores desta capacitacao.
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1541 CAPS (BRASIL, 2010). Cruzando os dois dados: 1541 servigos para 640
programas de supervisdo, fica demonstrado que ainda muitos servigos estédo
descobertos. Néao foi pesquisado se os CAPS dos Campos Gerais fizeram
solicitacdo para o Ministério da Saude de um desses programas de capacitacao.

E possivel fazer uma sintese da configuracio encontrada na pesquisa sobre
o perfil dos trabalhadores dos CAPS dos Campos Gerais. Estes, de uma forma geral
se caracterizam por: constituir equipe de profissionais preferencialmente na
assisténcia direta das pessoas com transtorno mental; de areas profissionais que
tradicionalmente pertencem a saude mental; em sua maioria formada por mulheres;
sao, ainda, adultos jovens com idade abaixo dos 42 anos; que estdo a menos de 4
anos trabalhando nesta area; e com alguma capacitacdo especifica para atuar na
area, principalmente por iniciativa propria.

Na sequéncia do texto sera feito o registro dos trabalhos que os profissionais
desenvolvem com as familias e quais obstaculos identificam na relacdo
‘Usuério’/Familia/CAPS.

No questionario aplicado com os profissionais, uma questdo indagava
acerca das atividades que esses desenvolviam, no seu trabalho, com as familias das

pessoas em sofrimento psiquico.

No seu trabalho e/ou no trabalho desenvolvido em seu CAPs ha alguma atividade
direcionada constantemente/ correntemente para os familiares dos usuarios? Poderia
exemplificar? (ANEXO C)

A préxima tabela apresenta a condensacao das respostas:

TABELA 19 -  Atividades que os profissionais desenvolvem com as familias dos CAPS dos
Campos Gerais — 2010

Assistente  Enfermeiro  Médico  Pedagogo Professor  Psicologo Terapeuta Total
Social Educacao Ocupacional
Fisica

Atividade 5 3 3 7 2 20
de reuniao
com
familias
Atividade 6 8 5 1 8 3 31
individual e
pontual
Nenhuma 3 1 4
atividade

Fonte: Questionario dos trabalhadores — Elaborado por Lucimar Coneglian
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Antes de analisar os dados da Tabela 19, vale registrar as atividades
referidas pelas coordenadoras dos CAPS dos Campos Gerais, ho que tange aos
trabalhos que sdo desenvolvidos com as familias (Questionario Institucional, ANEXO
B). Os trabalhos mencionados foram: Reunido de familia; Visitas domiciliares;
Atendimento familiar individual; Participagdo em triagem, Acolhimento e consultas;
Orientacdo medicamentosa; Participacdo em eventos comemorativos. Um CAPS
citou a Vivéncia em Oficinas Terapéuticas, que consiste em incluir familiares nas
oficinas com os ‘usuarios’ do servico, com o proposito de desenvolver atividades
conjuntas. Outro CAPS ainda registra o ‘contato telefébnico’ como uma acao voltada
para a familia, tendo o coordenador da instituicAo enfatizado a dificuldade de
transporte e a falta de recursos humanos, como justificativa para que as
‘intervencdes’ junto a familia ocorram, também, através do telefone.

Voltando para a Tabela 19, que condensa as atividades referidas pelos
profissionais, as respostas foram agrupadas em ac¢des individuais e grupais com as
familias. Nas primeiras foram enquadradas as seguintes atividades descritas pelos
profissionais: Estimulacdo para participar no tratamento; Orientacdo sobre a rotina
de tratamento; Orientacdo aos familiares quando necessario; Psicoeducacdo dos
familiares; Orientagdo sobre a doenga; Estimular o familiar para realizar atividade
junto ao ‘usuario’.

No Questionario Institucional, todos os CAPS pesquisados registraram que
fazem reunido com as familias, mas na tabela acima, dentre os 37 profissionais
participantes da pesquisa, 20 citam que fazem trabalho em grupo com essas. Disso
se apreende que nem todos participam dessas atividades, e também, que entre os
20 que participam, a considerar a diversidade da area de atuacédo, parece existir
uma acdo multidisciplinar, ndo ficando, as atividades voltadas para as familias,
restritas a esta ou aquela categoria profissional.

Os 4 profissionais® que responderam n&o desenvolver atividade com

familias referiram que:

Eu néo faco, mas é importante. (PROFISSIONAL 5) - Médico

38 Os questionarios foram identificados como PROFISSIONAL 1, PROFISSIONAL 2, PROFISSIONAL
3 ATE PROFISSIONAL 37, seguindo a ordem cronolégica em que foi realizada a pesquisa de campo
nos CAPS dos Campos Gerais.
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O trabalho de assessoramento as familias é desenvolvido pela coordenacdo do CAPS e
outros profissionais. (PROFISSIONAL 6) - Pedagogo

Sim. Pela equipe, ndo por mim. (PROFISSIONAL 10) — Médico

N&o. (PROFISSIONAL 34) — Médico

Lembrando que sete médicos responderam o questiondrio, quase a metade
referiu que ndo desenvolvem atividades com as familias, dado este que se constitui
significativo. Seria a logica do tratamento tradicional prevalecendo, em que a
medicalizagdo dos sintomas é o fator constitutivo na relagdo médico - pessoa em
sofrimento mental? Seria possivel entender essas falas como dificuldades desses
meédicos em incorporarem os preceitos da Reforma Psiquiatrica? Se o trabalho com
familia é importante, como referido pelo Profissional 5, por que néo faz?

Parece existir, ainda, a concepcdo de que o trabalho com familias € da
alcada de apenas alguns profissionais (PROFISSIONAL 6), e também, chama a
atencado que um desses profissionais ndo se percebe enquanto parte constitutiva da
equipe (PROFISSIONAL 10).

Ainda sobre a tabela 19, os numeros sugerem uma prevaléncia nas acfes
individuais/pontuais. Algumas respostas registradas nos questionarios respondidos

pelos profissionais sinalizam essa questao:

Existe um trabalho conjunto com a familia quando esta solicita, ou é solicitada, para

atendimento. Neste sentido, é realizado a escuta de tais familiares, bem como, orientacao e,

em casos necessarios, encaminhamentos. Entretanto uma atividade especifica e constante

nao esta acontecendo por enquanto. (PROFISSIONAL 30) — Psicélogo

As agOes pontuais com as familias dos ‘usuérios’ dos CAPS dos Campos
Gerais, parecem indicar que os profissionais estdo atentos as necessidades
individuais dos frequentadores dos servicos e a demanda solicitada pelos familiares,
fazendo intervencgdes direcionadas a familia, caso a caso. Mas h& que se considerar
também que parece sugerir a falta de um trabalho sistematizado e rotineiro no que
diz respeito a abordagem com as familias. Se por um lado, as a¢cOes pontuais
implicam estar atentas as demandas dos sujeitos, com suas especificidades,
também podem significar que as acdes direcionadas as questdes mais amplas, que

abarcam problematicas comuns no que tange aos familiares, e que significaria a
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incorporagao desses familiares no cotidiano do servi¢co, parecem ndo estar sendo
efetivadas.

O CAPS de Diadema, Estado de Sao Paulo, divulgou a realizacao, em junho
de 2010, do curso FAMILIARES PARCEIROS NO CUIDADO, com objetivo de
“capacitar e sensibilizar os familiares dos usuarios dos servigos da saude mental
para o cuidado especifico na area de reabilitacdo psicossocial” (DIADEMA, 2010).
Esta iniciativa sugere que alguns servicos de saude mental estdo atentos as
questdes relacionais familia/’usuério’ do servico e familia/CAPS, desenvolvendo
estratégias de atuagdo na area.

Outro aspecto que se destaca nas respostas aos questionarios, diz respeito
a impressao de que as atividades pontuais com as familias estao relacionadas com
a tematica da area de atuacao dos profissionais. Assim, € comum nas respostas dos

enfermeiros, por exemplo, referéncias quanto a orientacdo medicamentosa.

Sim. Visitas domiciliares, orientagfes sobre administragdo medicamentosa, reunido com o0s
familiares para discutir caso a caso, etc. (PROFISSIONAL 14) — Enfermeiro

Sim. Orientacdo para os familiares quanto a administracéo da medicacéo e cuidados com a
higiene do paciente. (PROFISSIONAL 21) — Enfermeiro

E ainda:

Sim, reunido mensal com todos os familiares, contato telefénico ou pessoal em casos de
necessidade e festas de encerramento do ano com a participacéo do paciente e familiar.
Além disso, é realizado o “Convite de Participacao” que o familiar escolhido pelo paciente,
vem ao CAPS e passa um periodo realizando atividades junto com os pacientes, o objetivo
é de dar ao familiar a oportunidade de vivenciar a rotina durante o tratamento.
(PROFISSIONAL 24) — Terapeuta Ocupacional

Nesse sentido, 0s servigos pesquisados se beneficiam da l6gica de trabalho
prevista na perspectiva multiprofissional, mas isso nédo significa que a logica do
trabalho interdisciplinar esteja acontecendo.

As proximas duas tabelas consideram as respostas que os profissionais dos

CAPS dos Campos Gerais deram para a seguinte pergunta:

Pela sua experiéncia, considera que a familia do usuario pode constituir um obstaculo para
0 sucesso do seu trabalho? Caso afirmativo, poderia indicar quais fatores relacionados a

familia do usuério estariam agindo nesse sentido. (ANEXO C)
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TABELA 20 - Familia como obstaculo para o éxito do tratamento, segundo indicacdo dos
profissionais dos CAPS dos Campos Gerais — 2010

Assistente Enfermeiro Médico Pedagogo Professor Psicélogo Terapeuta Total  Percentual
Social Educacgéo Ocupacional
Fisica
Sim 7 8 7 1 7 3 33 90
Néo 1
Sem
Resposta
TOTAL 7 8 7 1 1 10 3 37 100

Fonte: Questionario dos trabalhadores — Elaborado por Lucimar Coneglian

Vale registrar que a Tabela 20 deve ser analisada com alguma ressalva,
considerando o carater intencional dado a pergunta, podendo levar a um
guestionamento sobre os resultados. Diante desse fato, a proposta é que a analise
dos dados contidos nela seja articulada com o conteddo das respostas dadas a
pergunta seguinte, que solicita a indicacdo de ‘casos de sucesso’ e a definicdo dos
critérios explicativos para o sucesso, quando esses critérios mantém relagcdo com a
familia.

Cerca de 90% dos profissionais referiram que a familia pode se constituir em
obstaculo ao sucesso do tratamento. Kantorski et al. (2009, p. 7), em uma pesquisa
sobre os CAPS da Regido Sul do Brasil, apontam que “a insercdo da familia é
avaliada pela equipe como uma necessidade e sdo apontadas dificuldades em
concretizi-la.”

Segue o0 texto com a resposta dos dois profissionais que negaram a

perspectiva da familia como constituindo obstaculo ao tratamento:

Pelo contrario, as familias contribuem na maioria dos casos. (PROFISSIONAL 6) —

Pedagogo
N&o. (PROFISSIONAL 22) — Psic6logo

No primeiro, o pedagogo, vale lembrar que este € o mesmo profissional que
anteriormente explicitou ndo desenvolver nenhum trabalho com as familias. Pela
conclusdo com carater assertivo apresentada nessa Ultima fala, talvez ele de fato

tenha algum trabalho com familias. E no segundo, o psicélogo, pela extrema
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brevidade da resposta, fica dificil, sendo impossivel, dimensionar o sentido

explicativo da negativa.

Diante disto, quais os fatores especificos que os profissionais de saude

consideram capazes de obstaculizar o sucesso? A Tabela 21 traz os fatores por eles

citados:

TABELA 21 Fatores relacionados a familia citados como obstaculo ao tratamento pelos

Categorias

a)Relacéo
com familiar
em
sofrimento
psiquico

b)Relagdo
familia /
CAPS

c)Aspectos
referentes a
familia

d)Familia
também em
sofrimento/
Uso de
alcool e
outras
drogas

e)Sem
Resposta

TOTAL

profissionais dos CAPS dos Campos Gerais — 2010

Assistente  Enfermeiro  Médico  Pedagogo Professor Psic6logo  Terapeuta TOTAL  Percentual
Social Educagéo Ocupacional
Fisica

3 3 5 2 5 18 29

4 5 4 3 1 17 28

3 6 2 3 1 15 25

1 2 4 2 9 15
2 2 3
10 15 13 2 17 4 61 100

Fonte: Questionario dos trabalhadores — Elaborado por Lucimar Coneglian

Para a sistematizacdo das respostas referidas pelos profissionais, optou-se

por agrupar da seguinte forma:

a)

b)

RELAC,‘AO COM FAMILIAR EM SOFRIMENTO PSIQUICO: N&o aceitar a
pessoa com Transtorno Mental; Negacédo da doenca; Falta de afeto com
a pessoa em sofrimento psiquico; Falta de respeito aos limites da pessoa
com Transtorno Mental; Falta de interesse; Super protecdo da pessoa
com Transtorno Mental.

RELACAO FAMILIA/ CAPS: N&o participagdo na reunido de familia; N&o

participar do tratamento; Nao acompanhamento consultas; Negligéncia
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do tratamento medicamentoso; N&o estimular o familiar a frequentar o
CAPS; Esperar que o CAPs tenha toda a solucéo.

c) ASPECTOS REFERENTES A FAMILIA: Ndo entendimento da doenca;
Preconceito da familia; Sensacéo de derrota, que ndo vai melhorar; Uso
do Beneficio da Prestacdo Continuada em beneficio proprio; Situacao
familiar econdmica. Neste item foram agrupadas referéncias que né&o
dizem respeito a uma logica relacional, mas que fazem parte da

perspectiva do pensar ou do agir dos familiares.

Considerando a Tabela 21, dois fatores citados merecem atencdao, visto que
somados ultrapassam os 50% de respostas. Dizem respeito a ‘relacdo da familia
com seu familiar em sofrimento psiquico’ (29%), e a ‘relacéo da familia com o CAPS
(28%). Parece que na triangulacao familia/’'usuario’/CAPS se concentra grande parte
dos obstéculos referidos pelos profissionais.

Assim, no processo de condensacao dos dados apresentados nessa tabela,
parecem existir dois grandes blocos que, pelo olhar dos profissionais dos CAPS dos
Campos Gerais, obstaculizam o tratamento: um diz respeito a relacdo
familia/’usuério’/CAPS, que totaliza 57% (considerando a somatéria dos itens a e b)
e outro diz respeito as caracteristicas especificas da familia, que perfaz 40%
(considerando a somatéria dos itens ¢ e d).

Na sequéncia do texto, estdo apontados alguns dos registros dos

profissionais, presentes nos questionarios:

A familia pode ser um apoio principal na recupera¢cdo emocional do tratamento, mas as
vezes torna-se obstaculo quando ndo ajuda o paciente no tratamento medicamentoso.
(PROFISSIONAL 1) — Enfermeiro

Com os transtornos a familia fica adoecida, por isso a necessidade desta ser acolhida e
orientada por profissionais de salde mental para que possam ser ouvidas também e
consigam ter disponibilidade afetiva, compreensdo e clareza da doenca para aceitar 0
familiar doente e participar do tratamento deste. (PROFISSIONAL 7) — Psicélogo

A conduta da familia pode ajudar ou atrapalhar o curso do tratamento, dependendo da
expectativa da familia, do diagnéstico do familiar, nivel de ansiedade, tipo de
relacionamento intra-familiar. (PROFISSIONAL 13) — Psicélogo

Sim. Falta de ligacdo afetiva com o paciente, gerando rejeicdo dos mais diversos tipos
(afetiva, necessidades basicas negadas) (PROFISSIONAL 15) — Médico
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Sim, primeiramente a familia tera que aceitar a doenca de seu paciente. Em casa o paciente
terd que ter o apoio da familia devido a medicacdo e para passar informacdes a equipe
sobre o comportamento dos pacientes e também incentiva-lo a ndo abandonar o tratamento.
(PROFISSIONAL 23) — Assistente Social

Sim. E muito importante o vinculo com a familia para que a mesma estimule o tratamento
através de acompanhamento medicamentoso, estimulo da autonomia do paciente, como
facilitadora do resgate da identidade e cidadania do sujeito. (PROFISSIONAL 26) —
Psicologo

Sim. Principalmente pela falta de interesse e informacdo de algumas familias.

(PROFISSIONAL 34) — Médico

Multiplos sé@o os fatores presentes na relacdo familia/’'usuéario’/CAPS, e a
complexidade desta tematica esta apresentada na variedade das respostas dos
trabalhadores dos CAPS dos Campos Gerais.

De uma forma geral, os registros dos profissionais, acima citados, parecem
sugerir a importancia dada por eles para a participacao dos familiares no tratamento.
Ao mesmo tempo, também podem indicar uma concepc¢do, por parte dos
profissionais, de uma visdo do sujeito em sofrimento psiquico como um ser ‘passivo’,
assim como o referido pelo PROFISSIONAL 23, em que o familiar € o ‘eleito’ para
avaliar o comportamento, ‘ajustado ou desajustado’, da pessoa com transtorno
mental.

Também é possivel dimensionar a presenca de avaliacdo moral, na medida
em que o profissional classifica a auséncia da familia como desinteresse
(PROFISSIONAL 34). Ou também a énfase na questdo medicamentosa
(PROFISSIONAL 1 e PROFISSIONAL 26), e ainda, a terminologia usada por parte
significativa dos profissionais, como ‘doente’, ‘doenga’, que sugerem a presenca de
constructos da concepcdo biomédica no tratamento da pessoa em sofrimento
psiquico.

A relacao familia/’'usuéario’/CAPS é uma construcdo recente e sua efetivacao
ndo é simples e facil para nenhum dos vértices desse triangulo. O processo de
asilamento excluiu a familia do cuidado de seu ente em sofrimento psiquico.
Historicamente, a participagcdo da familia no tratamento psiquiatrico, ndo se

constituiu como tradicdo, como refere Pereira e Pereira (2003, p. 93):

A histéria da assisténcia em psiquiatria mostra que a atencdo reservada a familia é
relativamente recente. Enquanto apenas 0s manicdomios respondiam pelas necessidades de
cuidados prestados nesta area, a interacdo entre instituicao, paciente, familia e comunidade
se encontrava incipiente. O problema era colocado sempre “fora”, em um espaco longinquo,
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alheio ou estranho, o que pode ser interpretado como indicio do real afastamento frente a
consideracdo do processo salde/doenca, havendo olhares voltados apenas a doenca, nao
contemplando a pessoa com sua historia e seu contexto.

As dificuldades desta triangulacdo, portanto, refletem as dificuldades
inerentes ao processo inicial de construcdo que esta nova l6gica de atuagdo
vivencia. As questdes referentes a familia e o ‘adoecimento’ da mesma sugerem o
também a muito sabido: o sofrimento psiquico ndo é um fato isolado e Unico no meio
familiar.

Também para os profissionais essa construcdo relacional € complexa. Na
introducédo dessa dissertacdo, foi registrada a importancia de olhar para como as
familias se estruturam, conforme indicado por Lancetti e Amarante (2006), em um
processo de superacao da concepcao de familia desestruturada. Vale problematizar
aqui, o guestionamento de que os profissionais que atuam na area podem estar
habituados a olhar as familias como previamente desestruturadas e, neste sentido,
seu olhar esta contaminado pela perspectiva do ‘normal/anormal’ e
‘estruturado’/desestruturado.

Os mesmos aspectos referidos pelos profissionais e que foram
caracterizados como obstaculos ao éxito do tratamento, vao aparecer na sequéncia
do texto, agora pela l6gica do sucesso do tratamento realizado nos CAPS dos

Campos Gerais.

3.3 CASOS DE SUCESSO E OS CRITERIOS IDENTIFICADOS PELOS
PROFISIONAIS DE SAUDE DOS CAPS DOS CAMPOS GERAIS

Como estratégia metodoldgica para identificar os casos exitosos de pessoas
em sofrimento psiquico, foi solicitada, no questionario aplicado com os profissionais

que trabalham nos CAPS Dos Campos Gerais, a seguinte informacéao:

Cite dois ou trés “casos de sucesso" de tratamento realizado no CAPS (que foi ou esta
sendo acompanhado pelo CAPS onde trabalha) e tente explicar quais aspectos vocé
considera (considerou) como mais importantes para classificar o(s) caso(s) como
“sucesso”? (ANEXO C)

A partir das respostas dos profissionais dos CAPS dos Campos Gerais, e

considerando que cada profissional citou varias questbes como relevantes para a
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definicdo de um caso de sucesso, listou-se um total de 101 respostas, que foram

agrupadas em nove critérios, conforme tabela abaixo:

TABELA 22 - Critérios citados pelos profissionais que os levaram a considerar casos de
sucesso no tratamento dos CAPS dos Campos Gerais — 2010

Médico  Enfermeiro  Assistente  Psicologo  Pedagogo Terapeuta Professor TOTAL Percentual

Social Ocupacional  Educacéo
Fisica

a) Atuacdo CAPS 2 4 5 9 2 3 1 26 25
b) Familia 3 4 5 4 1 1 18 17
c) Boa adesao a 5 5 4 2 1 1 16 15
medicagao
d) Insercdo em 3 2 1 4 1 11 10
numa atividade
produtiva
e) 1 2 3 4 1 11 10
Socializagdo
f) Melhora no 1 2 1 1 1 1 7 7
quadro
psiquiatrico
g) Autonomia 1 1 3 2 7 7
para atividades da
vida diaria
h) Insercéo na 1 1 1 3 3
escola
i) Desejo de 1 1 2 2
auxiliar outros
‘usuarios’
Sem resposta 1 2 1 4 4
TOTAL 16 20 20 31 3 8 7 105 100

Fonte: Questionario dos trabalhadores — Elaborado por Lucimar Coneglian

Os critérios foram constituidos a partir dos seguintes agrupamentos:

a) ATUACAO CAPS: Frequéncia ao Caps; Bom vinculo com servico; Realiza
atividades propostas; Comprometimento com o tratamento; Apoio da
equipe do CAPS; Crises contidas no CAPS e Maior compreensédo dos
sintomas.

b) FAMILIA: Apoio familiar; Refazer vinculos familiares.

c) BOA ADESAO A MEDICACAO

d) INSERQAO EM UMA ATIVIDADE PRODUTIVA

e) SOCIALIZACAO: Melhora no contato pessoal e social; Inclusdo em grupo

da terceira idade.
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f) MELHORA NO QUADRO PSIQUIATRICO: Diminuicdo dos sintomas
psiquiatricos; Nao ter surto; Nao ter sido internado em hospital psiquiatrico.

g) AUTONOMIA PARA ATIVIDADES DA VIDA DIARIA: Melhora da higiene
pessoal; Consegue cuidar dos filhos/familiares; Realizam atividades da
vida diaria; Autonomia de ir e vir — locomogao.

h) INSERCAO NA ESCOLA

i) DESEJO DE AUXILIAR OUTROS ‘USUARIOS’

Para o agrupamento dos critérios definidos pelos profissionais foi
considerada a semelhanca das questdes. O item, c) ‘boa ades&o ao medicamento’,
poderia também ser enquadrado no item a) ‘atuacado do CAPS’, ja que a boa adeséao
ao medicamento pode significar boa adesédo ao tratamento. Mas considerando que
este € um dos aspectos relacionados ao tratamento médico ortodoxo, optou-se por
deixa-lo isolado para que, oportunamente, sirva de objeto de analise.

Um olhar mais atento para a tabela acima, indica que € possivel afirmar que
0 éxito ndo esta sendo visto, pelos profissionais, como uma questdo imediatista e
simplificada. Mdltiplos sdo os fatores que estdo sendo considerados e o0s
profissionais de salde parecem estar atentos a isto. O que néo significa dizer, que o
sucesso perpassa pela desconstrucéo dos critérios biomédicos: parece ainda existir
uma acentuada avaliacdo do éxito pelo prisma da remissao dos sintomas.

No item f, ‘melhora no quadro psiquiatrico’, foram incluidos as questfes:
‘diminuicdo dos sintomas psiquiatricos’, ‘ndo ter surto’ e ‘ndo internacdo em hospital
psiquiatrico’. Trés aspectos indicativos de sucesso e que foram citados apenas sete
vezes: considerando que sao critérios que tradicionalmente eram sinénimos de
sucesso para o tratamento de pessoas com transtorno mental, pode-se considerar
gue foram pouco referendados pelos profissionais que atuam nos CAPS dos
Campos Gerais. A titulo de exemplificacdo, ‘ndo ter episodio de surto’ e ‘ndo ter mais
sido internado em hospital psiquiatrico’ foram citados 2 vezes cada. Vale reforcar
gue dos quatro profissionais que citaram estes critérios, nenhum deles € psiquiatra,
0 gue parece sugerir que o critério tradicional de tratamento ndo esta restrito ao
campo da psiquiatria, visto estar presente no discurso de outros profissionais.

Assim, aparentemente, a avaliacdo psiquiatrica tradicional, vinculada com a
remissdo dos sintomas psiquiatricos ndo € mais tdo importante no discurso dos

profissionais de saude que estdo trabalhando nos CAPS dos Campos Gerais. Mas a
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considerar o critério ‘Melhora no quadro psiquiatrico’ (item f) somado com ‘Boa
adesdo a medicacao’ (item c), resulta que 22%, quase um quarto das respostas,
enguadram-se em uma categoria classica de tratamento. Isso implica na reflexdo de
que o ‘velho’ e 0 ‘novo’ sdo constitutivos desse processo de construcdo do modelo
de tratamento preconizado pela Reforma Psiquiatrica.

Essa questdo merece também ser considerada através da fala dos
profissionais, como o caso deste professor de Educacéo Fisica, que descreveu uma

das histérias de sucesso no tratamento que selecionou para essa pesquisa.

Usuario com diagnéstico de esquizofrenia; participa do CAPS a mais de 2 anos (quando
entrei no servico o mesmo ja o freqlentava). De acordo com relatos de funcionarios da
época, registros em prontuario e depoimentos familiares 0 mesmo ndo conseguia se
locomover sozinho, nem se alimentar ou realizar higiene pessoal. Hoje apesar das suas
limitagcGes cronicas, advindas do proprio transtorno e pouca colaboragdo/intervencao
familiar, o usuario vem ao servico e volta para sua casa sozinho, utilizando transporte
coletivo, realiza suas refeicGes e higiene pessoal de forma independente também, e
consegue manter relativo vinculo terapéutico e social dentro do CAPS. Vejo que no
processo, as coisas que mais se destacam para o sucesso do mesmo sao: o vinculo
terapéutico criado com a instituicdo, e o tratamento farmacoldgico. (PROFISSIONAL 36) —
Professor de Educacéo Fisica

Neste relato é possivel observar a construgdo de um interessante leque, que
abarca mudltiplos aspectos, envolvido na identificacdo do éxito: a autonomia de
locomocéo, o auto-cuidado, o vinculo social. Mas o profissional restringe a melhora
ao tratamento medicamentoso. Ainda outro aspecto a considerar € que ele
caracteriza as ‘limitagbes crbnicas’ do ‘usuario’, como sintomas do ‘proprio
transtorno’, sem considerar que tais desabilidades poderiam estar relacionadas ao
processo de segregacao/exclusdo econdémica, social e cultural vivida pelo sujeito em
sofrimento psiquico.

De uma maneira geral, em nenhum relato de historia de sucesso foi
desconsiderado a pluralidade do viver. Mas o aspecto medicamentoso, no que tange
0 tratamento, aparece de maneira frequente e incisiva:

Paciente meia idade - retorna do complexo médico penal — portador de esquizofrenia,

envolvido em homicidio em cidade vizinha. Possui o habito de andar pela cidade sem

roupas, perseguir mulheres e apresentar perfil muito agressivo. Paciente ha
aproximadamente um ano no CAPS, freqiiéncia diaria em regime intensivo. Paciente tem se

tornado gradativamente mais comunicativo, estavel, em frequéncia diaria. Adesdo a

proposta diaria de atendimento. Ndo ha mais incidentes pela cidade de comportamento
atipico. Faz uso de medicacéo sem resisténcia (PROFISSIONAL 9) — Assistente Social
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Para o PROFISSIONAL 21 — Assistente Social, o éxito no tratamento da
pessoa em sofrimento psiquico € resultado de “50% da familia e 50% da
medicacdo”, numa clara exclusdo, no tratamento, da participacédo do ‘usuario’ e dos
demais profissionais que integram a equipe e a terapéutica. Vale referir que os
beneficios do tratamento medicamentoso ndo estdo em julgamento, mas que
conceber o tratamento, principalmente pelo viés medicamentoso, indica fortes
resquicios da premissa biomédica.

Vejamos na sequéncia quais foram os critérios mais citados.

Em primeiro lugar, o fator mais citado pelos profissionais aparece na
‘Atuacdo CAPS’ (item a), que diz respeito a relagéo ‘usuario’/CAPS. E considerado
caso de sucesso, na oOtica dos profissionais da saude, uma pessoa com transtorno
mental que freqienta o CAPS, estabelecendo um bom vinculo e demonstrando
comprometimento com seu tratamento (citado 26 vezes). Foram o0s seguintes
critérios agrupados: ‘frequéncia ao Caps’; ‘bom vinculo com servico’; ‘realiza
atividades propostas’; ‘comprometimento com o tratamento’; ‘apoio da equipe do
CAPS’; ‘crises contidas no CAPS' e ‘maior compreensdo dos sintomas’.
Considerando que tais critérios refletem o projeto terapéutico®® do ‘usuério’ do
CAPS, talvez possa estar existindo a apropriacdo, por parte da pessoa em
sofrimento psiquico, de seu tratamento.

Em segundo lugar, o motivo de sucesso mais citado, a ‘Familia’ (item b), foi
lembrada pelos profissionais dos CAPS 18 vezes. Nesta categoria foram incluidos:
‘apoio familiar e ‘refazer vinculos familiares’. Pode-se dizer que o acolhimento por
parte dos familiares da pessoa em sofrimento psiquico é significativo para a melhora
deste. Borba, Schwartz e Kantorski (2008, p. 588) apontam para “a necessidade de
atencdo a familia dos portadores de transtorno mental, uma vez que favorecidas as
estratégias de enfrentamento, ela possa se constituir em um espaco terapéutico e
ressocializador”. Outros autores caminham na mesma diregdo: Schrank e
Olschowsky (2008), Monteiro e Barroso (2000) e Souza e Scatena (2005), para citar

alguns.

% projeto terapéutico esta previsto como uma das atividades dos CAPS, que significa a definicdo das
acBes terapéuticas que serdo direcionadas aos frequentadores do servico. E indicado que a
construcéo do Projeto terapéutico seja definida de forma conjunta pela equipe do servico e que tenha
também a participacdo da pessoa com transtorno mental. Tem carater individual e é modificado
quando necessario.
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‘Insercdo numa atividade produtiva’ (item d) e ‘socializagcéo’ (item e) foram
citados 11 vezes cada um deles. Trabalhar possui forte impacto na construcéo da
identidade da pessoa e na configuracdo do sujeito quanto a habitar o mundo.
Saraceno (1996) refere que trabalho com valor social € um dos vértices da
Reabilitagdo Psicossocial. Dos 14 casos de sucesso entrevistados neste trabalho
(que serdo apresentados no proximo capitulo), uma parcela deles, quatro ao todo,
estdo exercendo uma atividade produtiva remunerada: uma diarista, uma catadora
de papel reciclado, uma vendedora e uma auxiliar administrativo. Sem deixar de
considerar este dado como significativo, também, vale registrar que o reduzido
namero de sujeitos em sofrimento psiquico que estdo inseridos no mercado de
trabalho pode sugerir as dificuldades, posta pela sociedade, que € regida pela légica
do mercado, de inserir pessoas com transtorno mental em atividade produtiva
formal.

‘Socializacdo’ inclui os seguintes critérios: ‘melhora no contato pessoal e
social’ e ‘inclusdo em grupo da terceira idade’. Participar dos recursos existentes na
comunidade, numa perspectiva de inclusdo, é romper barreiras. Claro esta que
também soma como sucesso. Este aspecto ja foi discutido anteriormente neste
texto, quando falado sobre o historico processo de exclusdo da pessoa com
transtorno mental dificultando sua circulacdo social. Rede social também é um
aspecto citado por Saraceno (1996) como integrante da Reabilitacdo Social,
cabendo aos servicos dos CAPS refazer esse pertencimento do sujeito no seu
contexto social e comunitario de vida.

‘Autonomia para atividades da vida diaria’ (item @), inclui os seguintes
critérios: ‘melhora da higiene pessoal’; ‘consegue cuidar dos filhos/familiares’;
‘realizam atividades da vida diaria’ e ‘autonomia de ir e vir — locomocao’. Estes séo
critérios indicativos de autonomia de existéncia. Relembrando, o éxito, por vezes,
significa poder cuidar da prépria higiene: aspectos basicos do viver cotidiano e que
significam melhoria nas condicbes de vida. Profissionais que tradicionalmente néo
estdo inseridos em servigos de saude mental, como o professor de educacao fisica,
apresenta critérios especificos de sua profissdo, mas que demonstram interessante
relevancia na avaliagdo de melhora do sujeito com transtorno mental. ‘Autonomia de
ir e vir’, citada por este profissional, (e incluida no item ‘Autonomia para atividades

da vida diaria’ — item g) é fundamental para uma maior capacitacdo da pessoa com



94

transtorno mental estar no mundo, habitando-o, e que nem sempre é um critério
lembrado pelos profissionais das areas tradicionais da saude mental.

O critério trabalho (item d) foi citado em 10% dos casos, que somados aos
10% do critério socializac&o (item e), com 0s 7% associados com a autonomia para
vida diéria (item g) e ainda com os 3% que referiram insercdo escolar (item h), tém-
se a somatoria de 30%. Parece que estes podem ser considerados como aspectos
que ndo sao constitutivos da concepcdo biomédica, no que tange aos critérios
identificadores de sucesso, quando o tema € a pessoa em sofrimento psiquico.

A titulo de exemplificacdo, abaixo serdo apresentados alguns registros dos
profissionais do CAPS dos Campos Gerais, como é o caso do PROFISSIONAL 2,
que refere diferentes aspectos indicativos do éxito, como a atividade produtiva,

socializacdo e autonomia.

Um adolescente de 17 anos com queixa de isolamento, irritabilidade, agressividade. Mae
descrevia 0 adolescente como incapaz de realizar tarefas simples por ter tido problemas de
salde na infancia e agia com extremo zelo com ele. Apés dois meses de psicoterapias
individuais, com participacdes eventuais da mae, consultas médicas e mae participando do
Grupo de Familia, o adolescente buscou atividades sociais (trabalha, pretende voltar aos
estudos que interrompeu, reline-se com amigos), apresenta melhores habilidades para
comunicar-se, com reducdo dos sintomas anteriormente apresentados. A méae pode
perceber que o filho era capaz de tomar decisdes e viver de forma mais independente e ele
pode perceber que tinha capacidade de fazer suas préprias escolhas e comportar-se de
forma coerente com seus pensamentos e sentimentos, tornando-se mais seguro
(PROFISSIONAL 2) — Psic6logo

Uma enfermeira cita aspectos da escolaridade, trabalho e envolvimento com

atividades culturais:

Outro caso é de J. C. F. M., 21 anos, acompanhada desde janeiro de 2008. Chegou ao
CAPS com sintomas de depressao diagnosticada como ‘Transtorno bipolar’. Teve tentativas
suicidas, envolvimento com alcool e promiscuidade, dificuldade de relacionamento social.
Em 2009, ja observado grande melhora, a mesma participou de evento na festa junina,
participando de uma peca de teatro e no final do ano, na cantata de natal. Nesse comeco de
ano concluiu um curso profissionalizante e logo apds consguiu um emprego. Isso foi muito
gratificante para ela e para toda a equipe. (PROFISSIONAL 32) — Enfermeira

O sucesso, a considerar o registro abaixo, esta dimensionado em iniUmeras

facetas do viver, que inclui além do trabalho, ter condi¢des de ‘cuidar’ do outro.

Paciente portadora de Transtorno Esquizoafetivo, chegou ao CAPS encaminhada de
internacdo psiquiatrica, participou de grupo de psicoterapia, ocupacional, profissionalizante
e voluntéria na associacdo dos pacientes do CAPS. Hoje, apds 2 anos de tratamento esta
empregada como domeéstica, cuida da mae, freqlenta ndo intensivo sem faltar.
(PROFISSIONAL 19) — Médico
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Este profissional, quando faz a descricdo do tratamento da pessoa que
selecionou como uma histéria de sucesso, cita uma variedade de atividades que
transcendem o tratamento ortodoxo, associado a consulta/medicacdo. Da mesma

forma, observa-se no registro abaixo, do PROFISSINAL 4:

Usuéria com 35 anos, solteira, sem filhos. Iniciou no servigco ha 4 anos sem convivio social,
sem atividade laborativa e com memdria, raciocinio légico bastante comprometidos.
Egressa de internacdo psiquiatrica (relata ter sido uma experiéncia negativa). Durante
tratamento inicial, seu Plano Terapéutico era composto de atividades construtivas e
expressivas em oficinas terapéuticas, de modo a exercitar aspectos comprometidos (ja
citados), em seguida, observou-se a necessidade do apoio familiar a mae (com quem
residia) de modo a promover melhor convivio e esclarecer a mesma que a filha possuia
capacidades que precisavam de espago para que fossem exploradas. Com isso, a usuaria
passou a freqlientar o servico semanalmente, com alteracdo do seu projeto terapéutico.
Demonstrou interesse pelo contato social, troca social, bem como a necessidade do retorno
ao trabalho a fim de adquirir suas proprias roupas e cal¢ados (sic). Atualmente usuéria com
freqiéncia mensal aoservico,pois esta trabalhando. Com a psicoterapia conseguiu avaliar
com mais clareza suas necessidades e estabelecer objetivos, 0 que muito colaborou para
frequentar as frustracbes e tolerar o desafio de uma atividade laborativa formal.
(PROFISSIONAL 4) — Terapeuta Ocupacional

Os critérios elencados pelos profissionais que atuam nos CAPS dos Campos
Gerais trazem para reflexdes, algumas questdes que merecem aprofundamentos em
pesquisas posteriores. Passados oito anos da Portaria n° 336/GM, de 19/02/02, que
criou os CAPS como modalidade de atendimento remunerada pelo Sistema Unico
de Saude, um trabalho que aprofunde a concepcéo de sucesso no tratamento para
pessoas com transtorno mental apresenta grande importancia tanto no aspecto
avaliativo dos servigos como no aspecto direcionador dos trabalhos.

No discurso dos profissionais de saude, ainda existe forte ligacdo com o
modelo biomédico, mas também, ja se insinua com alguma forca, concepcdes
vinculadas & Reforma Psiquiétrica, como o da reabilitacdo psicossocial e do habitar
a vida.

A considerar a multiplicidade de aspectos associados ao éxito citados pelos
profissionais, em um primeiro momento parecem indicar que a construcao biomédica
vem sendo desconstruido no cotidiano de atencdo nos CAPS, e sendo substituida
por um amplo olhar que perpassa pela no¢do de ‘habitar o mundo’ citada por Yasui
(2009) e pelo conceito de ‘vida’, de Cavalcante (2003). Isso néo é totalmente errado,
mas também nao € totalmente correto. Constructos biomédicos se entrelacam com
preceitos da Reforma Psiquiatrica. Esses ultimos buscam superar os conceitos

biomédicos, e procuram olhar para a pessoa em sofrimento psiquico como um
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sujeito de desejos e emocbes, em sua existéncia-sofrimento. Os dados
apresentados nas tabelas e no discurso dos profissionais, presentes nesse capitulo,
indicam a existéncia de movimento, em um processo dialético, onde os avancos e
recuos se constroem a partir das contradicées. Uma realidade onde é possivel a co-
existéncia do velho e do novo, em um movimento constante na busca da superacéo.

Vale frisar que os critérios de sucesso citados pelos profissionais dos CAPS
dos Campos Gerais ainda apresentam componentes associados com a concepgao
biomédica do sofrimento psiquico, focalizada na remissdo dos sintomas. Mas vale
frisar também, que a concepcdo que permeia a Reforma Psiquiétrica - que carrega
em seu bojo constructos como o de cidadania da pessoa em sofrimento psiquico; o
conceito de vida cotidiana e de habitar o mundo; os pressupostos da Reabilitacdo
Psicossocial, no que tange aos seus componentes: habitat, rede social e trabalho
com valor social - estdo presentes, todos eles, nos critérios que foram mencionados
pelos profissionais dos CAPS dos Campos Gerais.

Possivelmente alguns desses componentes ainda apresentam carater fragil
e timido na sua sistematizacdo, como € 0 caso da construcdo da rede e a
constituicdo do trabalho com valor social, entre outros. Por isso, também, é que fica
possivel pensar que a Reforma Psiquiatrica € um processo em construgao.

O proximo capitulo traz a problematica do éxito a partir das entrevistas

realizadas com familiares-cuidadores das pessoas em sofrimento psiquico.



4 ALEM DA REMISSAO DOS SINTOMAS? CASOS EXITOSOS NA RELACAO
FAMILIA/CUIDADO/PESSOA EM SOFRIMENTO PSIQUICO

Neste capitulo, busca-se o entendimento do sucesso considerando a relagédo
de cuidado que existe entre a familia e a pessoa com transtorno mental. E possivel
identificar, a partir das falas dos cuidadores, quais mecanismos tém contribuido para
0 éxito de seu ente em sofrimento psiquico? Este capitulo inicia com o histérico
processo de exclusdo da pessoa com transtorno mental e da sua familia no contexto
de tratamento. Traga-se, na sequencia do texto, o perfil dos cuidadores das pessoas
em sofrimento psiquico que estdo sendo acompanhadas nos CAPS dos Campos
Gerais. Estdo também apresentados as familias selecionadas para as entrevistas e,
por fim, o registro das falas desses cuidadores, dando destaque para alguns
aspectos que podem contribuir para o entendimento do éxito.

4.1 RELACAO FAMILIA, PESSOA EM SOFRIMENTO PSIQUICO E SERVICOS DE
SAUDE NO CONTEXTO DO TRATAMENTO

O processo de exclusdo da pessoa com transtorno mental também
aconteceu em seu contexto familiar, inclusive como prescricdo de tratamento. Sob

justificativas cientificas, a psiquiatria pineliana refere ser inevitavel esta separacgéo:

Castel relata que Jules Falret, encarregado pela Sociedade Médico-Psicolégica de Paris de
visitar a aldeia belga de Gheel, onde alienados trabalhavam e habitavam em harmoniosa
convivéncia com os camponeses, declarou na reunido de 30 de dezembro de 1861: " Fica-
se verdadeiramente estupefato e assustado quando se vé os camponeses deixarem circular
livremente os alienados no seio de suas familias, de suas filhas e das criancas, confiar-lhes
armas e ferramentas. (...) O sentimento que predomina em Gheel (...) é a confianca, na
verdade exagerada, nos alienados e em seu carater inofensivo" (Castel, 1978: 254). Mas,
anteriormente, o préprio Pinel ja afirmava: "Em geral é tdo agradavel, para um doente, estar
no seio da familia e ai receber os cuidados e as consola¢gdes de uma amizade tenra e
indulgente, que enuncio penosamente uma verdade triste, mas constatada pela experiéncia
repetida, qual seja, a absoluta necessidade de confiar os alienados a maos estrangeiras e
de isola-los de seus parentes (CASTEL, 1978, p. 86).” (AMARANTE, 1995 p. 491).

Na concepcdo do saber alienista, Rosa (2008) apresenta duas razfes para
tal afastamento: por um lado a visdo de que a familia deveria ser protegida de seu

familiar alienado e, de outro, a familia era concebida como a causadora da
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alienacdo. Existia o entendimento de que a familia era “fraca” para limitar os
impulsos inadequados do louco e isto justificava a necessidade de um local externo
com poder para conter os excessos dos alienados. “Considerado detentor de um
carater indisciplinado (reforcado pela familia), o alienado isolado seria reeducado por
uma nova disciplina que imporia o controle de seus impulsos.” (ROSA, 2008, p. 51)

A psiquiatria cabia o papel pedagégico de educar. Esquirol*’, francés do
século XIX, “formula a teoria preventiva da alienacdo mental, fornecendo os modelos
ideais de os pais educarem seus filhos e normatizarem os afetos pautados na
ordem, na disciplina dos comportamentos, na disposicédo hierarquica dos membros
da familia, em uma evidente rede de relagcbes que descreve a hierarquia da
sociedade burguesa.” (ROSA, 2008, p. 52)

O surgimento do Movimento de Higiene Mental**

, hos Estados Unidos, em
1908, traz de volta a familia para o contexto da saiude mental, numa concepc¢ao de
profilaxia e de modelo de educacao infantil, numa perspectiva de ajustamento social
e de forca de vontade do individuo. Rosa (2008, p. 58) aponta que “ao combater a
‘doenca mental’ com a forca de vontade o Movimento de Higiene Mental explicita o
sonho americano de superar as adversidades de forma individual, pelo pensamento
positivo e aprimoramento da personalidade, fato que mais tarde vai desencadear na
multiplicacédo de livros e manuais de auto-ajuda.”

A partir dos anos 1950, alguns conceitos tedricos foram desenvolvidos,
tendo como foco a questdo familiar: ‘M&e esquizofrénica’ por Frida Fromm
Reichmann em 1948; ‘Mée perversa’ por John Rosen em 1951, Harry Stack Sullivan
com a questdo da relacdo mae-filho podendo desencadear patologia, e Pichon-
Riviére, em 1950, com o entendimento de que a pessoa com transtorno mental € um
‘bode expiatorio’ da enfermidade da familia. A Antipsiquiatria traz conceitos

revoluciondrios, na medida em que contestou tanto o entendimento da doenca

% Foi disseminador das idéias de Pinel na Franca. Trabalhou na preparacéo e luta pela aprovacéo da
primeira lei de alienados na Franca, a chamada Lei de 30 de junho (1838). Um dos efeitos desta lei
foi a obrigatoriedade da criacéo de estabelecimentos publicos para os doentes mentais.

* “Para Rosen (1994), no inicio, a ac&o pela higiene mental teve como propésito a melhoria das
condi¢Bes de atendimento ao doente mental e, para isso, denunciava as condi¢cdes apavorantes dos
asilos psiquiatricos e investia na ampliacdo das formas de aten¢éo a esses pacientes. Na seqiiéncia,
o foco do movimento, de acordo com a perspectiva sanitarista, ampliou-se da assisténcia ao enfermo
para uma possivel atuacdo preventiva. O autor registra, porém, que um grave problema se
configurou: a dificuldade em estabelecer critérios definidores de saude e de doenca. Devido a essa
séria limitacdo quanto aos critérios, na pratica, o que se observou foi que, em linhas gerais, a busca
por uma acao preventiva no dominio das doencas psiquicas acabou por suscitar a produgédo de um
saber que freqiientemente visava a mera adaptacao social.” (ALBERTINI et al., 2007, p. 394).
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mental como uma ‘doenca do cérebro’ quanto o mecanismo de tratamento existente,
sedimentado na internacdo psiquiatrica,no entanto, a Antipsiquitria € uma das
correntes que mais culpabilizou a familia pela emergéncia do transtorno mental.
(ROSA, 2008, p.66)

Basaglia, em 1961 na ltalia, traz o0 sujeito que sofre para o centro da
tematica, afastando-se da concepcao biologicista e focalizada nos sintomas. A
familia € “percebida positivamente, em suas possibilidades, potencialidades e
recursos, numa visdo mais abrangente e totalizante, muito embora seja também
visibilizada por Basaglia (1985) como uma das instituicbes de violéncia” (ROSA,
2008, p. 67).

No que diz respeito as Terapias Familiares, na década de 1950, quando de
seu surgimento, Rosa (2008, p. 69) considera que se constituiram em um avan¢o na
concepcao de familia na medida em que “negando a visao linear fundada na relacao
causa-efeito, a terapia familiar abragou a visdo circular, em que a mutua influéncia
dos processos interativos se interconectam e se alimentam reciprocamente, criando
e recriando diversos padrbes de relacionamentos.” Porém aponta que tais teorias
colocaram a familia no divd de analise, reduzindo seu papel de protagonistas do
cuidado e situando a familia também no papel de ‘paciente’.

Nos anos 70, a relacado da familia com a pessoa com transtorno mental se
complexifica ja que muitas das funcdes antes assumidas pelo Estado séo devolvidas
para ela: “a familia, entdo, encontra-se sobrecarregada pela crise econémica que
gera desemprego de seus integrantes ou com a impossibilidade de fazer parte do
mundo do trabalho em funcdo das novas necessidades ocasionadas pelo
enxugamento dos gastos sociais por parte do Estado.” (ROSA, 2008, p. 75).

Rosa (2008) aponta os primeiros anos da década de 1970 como iniciais nos
estudos sobre a tematica da familia na area da saude mental, mas foi na década de
80 que a familia é tomada como objeto de estudos académicos, numa Otica da
antipsiquiatria, ou seja, a familia sendo vista como desencadeadora dos transtornos
mentais.

No Brasil, no que diz respeito a visdo sobre a familia, a partir dos anos 1990,
Rosa (2008) classifica cinco diferentes dimensdes atribuidas para as familias de
pessoas com transtorno mental, ampliando em multiplos olhares que a veem de uma
forma mais positiva e numa perspectiva de provedora de cuidado.

1. Familia como um dos recursos disponiveis para a intervengao;
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2. Familia como um dos locais de permanéncia e convivio da pessoa com
transtorno mental;

3. Familia com dimensé&o de sofrimento e, nesta medida, merece também
ser cuidada;

4. Familia como sujeito de agdo, com atuacdo sociopolitica, numa
dimenséo de avaliador dos servicos.

5. Familia como provedora de cuidado, intermediando relacdo entre

pessoa com transtorno mental e sociedade.

Existe um processo historico, de longa data, na exclusdo dos familiares do
tratamento psiquiatrico. Ainda segundo Rosa (2008, p. 250): “A reacdao inicial da
familia contra o sistema de saude pode ser parcialmente explicada exatamente pela
pedagogia implementada pelo servi¢o, que a exclui da abordagem e implicitamente
promete a cura, a medida que a coloca num lugar passivo, que a leva a deslocar
suas esperangas para o tratamento.”

Com a Reforma Psiquiatrica, a concep¢ao de inclusdo da familia no
tratamento ndo € uma simples opcéo deste ou daquele servico, ja que esta € uma
questdo que esta prevista em lei. A legislacdo® que define as diretrizes da Reforma
Psiquiatrica enfatiza a importdncia da familia no tratamento da pessoa com
transtorno mental.

Goncalves e Sena (2001) assinalam as dificuldades que as familias

encontram no cuidado de seu ente em sofrimento psiquico:

Se ndo é mais aceitavel estigmatizar, excluir e recluir os loucos, também nédo se pode
reduzir a reforma psiquiatrica a devolucdo destes as familias, como se estas fossem,
indistintamente, capazes de resolver a problematica da vida cotidiana acrescida das
dificuldades geradas pela convivéncia, pela manutencdo e pelo cuidado com o doente
mental. Isto implica uma progressiva mudanca de mentalidade e comportamento da
sociedade para com o doente mental. Exigem revisdes das praticas de saude mental em
todos o0s niveis e posturas mais criticas dos Orgdos formadores de profissionais,
principalmente, os da saude e da educacao. (GONCALVES; SENA, 2001, p. 51)

“2 A Lei Federal N° 10.216 de 2001 gue dispOe sobre a protecéo e os direitos das pessoas portadoras
de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em salde mental, em seu artigo 2° fala do
tratamento pela inser¢do na familia, no trabalho e na comunidade. No artigo 3° reforca a importancia
da participacdo da familia e da sociedade na promogdo de a¢bes de salde aos portadores de
transtornos mentais. Também a Portaria/GM N° 336 de 19 de fevereiro de 2002, aponta como
objetivo do trabalho a integracdo do doente mental na comunidade e sua inserc¢ao familiar e social.
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Esta analise de Gongalves e Sena (2001) remete a questdo de que algumas
das dificuldades sentidas pelos profissionais, no que tange a relacao
‘usuario’/familia/CAPS, podem se caracterizar também como consequéncia deste
distanciamento histérico-cultural ao qual foram submetidas tais familias.

Borba, Schwartz e Kantorski (2008) identificam trés tipos de sobrecarga para
a familia da pessoa com transtorno mental: a sobrecarga financeira, considerando
0S gastos reais com o tratamento; a sobrecarga de cuidado; e a sobrecarga fisica e
emocional. Esta autora conclui sobre a importancia na “atencdo a familia dos
portadores de transtorno mental, uma vez que favorecidas as estratégias de
enfrentamento, ela possa se constituir em um espaco terapéutico e ressocializador.”
(BORBA; SCHWARTZ; KANTORSKI , p. 588).

Pereira e Pereira (2003, p. 99) também apresentam uma classificacdo dos

encargos vivenciados pela familia:

No presente estudo, identificamos quatro categorias relevantes para se entender o
relacionamento do paciente com a familia. Destas categorias, duas se encontram presentes
no modelo anterior, em que o paciente era excluido da vida familiar pelo internamento no
hospital psiquiatrico: a perda e a culpa. O sentimento de perda muitas vezes advinha da
auséncia do convivio com o ente, e a culpa, além de incidir sobre possiveis
responsabilidades da familia no processo que conduzia a doenga, também poderia dizer
respeito ao proprio ato de internamento. No contexto da assisténcia em regime aberto, o
paciente é reinserido ou mantido no convivio familiar, levando possivelmente a emergéncia
das duas outras categorias identificadas, o0 descompasso temporal quanto aos ritmos da
vida diaria, e a desavencas ou conflitos gerados pelo convivio com o paciente. Através dos
relatos obtidos neste estudo pudemos notar que os familiares dos pacientes pedem escuta,
acolhimento e ajuda para amenizar sua experiéncia com a pessoa acometida de transtorno
mental.

O registro de Pereira e Pereira (2003) é pertinente, uma vez que acrescenta
a sobrecarga que os servicos abertos de atencdo a pessoa em sofrimento psiquico
trazem para a familia. Osinaga (2004), referindo Koga sobre um estudo com
familiares esquizofrénicos, observa que “muitas das readmissfes de doentes
mentais Nos servicos psiquiatricos tem por objetivo dar ‘descanso’ aos familiares,
cujo fardo fisico, emocional e social € relativamente pesado” (OSINAGA, 2008, p.
17).

Isso posto, fica claro que a relacao ‘usuario’/familia/servico de saude mental
€ um processo em construcao que, provavelmente, carrega resquicios historicos do
olhar biologizante do transtorno mental, do olhar a familia enquanto desencadeadora
do sofrimento psiquico de seu ente, do olhar a familia como ‘fraca’ e ‘inabil’ na

dindmica de cuidado. Mas também do olhar a familia enquanto instituicao
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sobrecarregada, excluida, em sofrimento mental pela vergonha e culpa que carrega.
E, principalmente, de olhar a familia numa perspectiva de provedora de cuidados.

Na seguéncia do texto, serdo apresentados dados sobre os cuidadores das
pessoas em sofrimento psiquico que fazem acompanhamento nos CAPS dos

Campos Gerais.

4.2 QUEM SAO OS CUIDADORES DOS CAPS DOS CAMPOS GERAIS?

Inicialmente, vale fazer uma reflexdo sobre cuidado e a figura do cuidador da
pessoa com transtorno mental que, geralmente, esta situado no circulo familiar. Para
Rosa (2008, p. 277): “Prestar cuidados as pessoas enfermas traduz uma das
obrigacbes do codigo de direitos e deveres entre os integrantes da familia
consanguinea. Mesmo que redunde, em algum ganho ou prejuizo econdémico, prover
cuidado, figura como uma das atividades inerentes a tarefas familiares ou
domeésticas que, da perspectiva do grupo familiar, foram ‘naturalizadas’ como
préoprias da familia.”

Para Yasui (2010, p. 120)

Cuidar, em saude significa pensar em uma atitude de ocupacdo, preocupacdo, de
responsabilizacdo e de envolvimento com o outro. Para olhar e ouvir 0 outro, é preciso
reconhecé-lo como alguém que represente mais do que um mero objeto de intervencéo.
Preciso reconhecé-lo como um sujeito, ndo como uma entidade, um objeto, uma doenga.
Isso representa uma ruptura epistemolégica de grande importancia, conforme abordei no
capitulo anterior. Significa romper com uma racionalidade meédica que instrumentaliza
saberes e praticas hegemdnicas centradas na doenca, de carater hospitalocéntrico,
excessivamente farmacoldgico e de orientacdo biologizante. Ruptura que inaugura uma
relagdo diferente entre o sujeito que sofre e o cuidador que toma o existir humano em sua
complexidade. As estratégias de intervencao dai decorrentes ampliam-se para a construcao
de projetos marcados pela diversidade. Cuidar é montar, tecer projetos de vida. E uma
relacao.

Frente a definicAo acima apresentada, o ato de cuidar € complexo, pois
implica na reconstrugcdo do olhar sobre o sujeito a ser cuidado. A situacdo de
vulnerabilidade em que se situa essa populacéo pesquisada pode suscitar dinamicas
protecionistas. Ayres et al. (2003), falando sobre as consequéncias do conceito de
vulnerabilidade para as populacbes com AIDS, refere a preocupagdo com O

processo de vitimizacdo e de tutela que a vulnerabilidade pode suscitar. “Um dos

problemas mais apontados nesse sentido €é continuar promovendo uma
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discriminagc&o negativa dos grupos mais afetados, agora ndo mais pelo estigma, mas

pela sua vitimizacdo e correlativa tutela, preocupacao totalmente fundada” (AYRES

et al., 2003, p. 131). Assim, o excesso de cuidados acarreta prejuizos na construcao

da autonomia pelo sujeito.

O cuidado tem que ser repensado na sua dimensao totalizante, como mito, um fenémeno
historico, uma relacéo social e um projeto politico. Enquanto mito é preciso desmistifica-lo,
retirando-o da condigdo de exclusivismo feminino. Como fendmeno histérico, tem que ser
datado e localizado nos diversos contextos tal qual uma relacéo social que se transforma,
que pode sair entdo da esfera exclusivamente pessoal e privada, pois o pessoal e o
cotidiano sdo politicos. Como projeto politico, pode ser considerado um tipo de interacéo
construida pelos sujeitos, suscetivel a redefinicées e recomposi¢cfes. Remete, assim, a um
processo contraditério, concomitantemente gratificante e conflituoso, carregado de
obrigagbes, dores, opressdes, mas também de prazeres, alegria, generosidade e amor.
(ROSA, 2003, p. 349).

Quanto a figura do cuidador, nos CAPS dos Campos Gerais, encontrou-se a

seguinte configuracao:

TABELA 23 - Distribui¢éo por vinculo do cuidador nos CAPS dos Campos Gerais — 2010

Cuidador Arapoti Campo Castro Lapa Ponta Rio Negro  Telémaco TOTAL Percentual
Largo Grossa Borba

Familia 48 82 91 71 96 64 52 504 41,6

original

Familia 65 73 27 103 96 102 28 494 40,7

conjugal

Sem 16 3 29 2 17 10 77 6,4

cuidador

Parentes 7 5 9 6 13 2 4 46 3,8

Outros 10 23 1,9

Instituto, 1 1 4 6 0,5

casas de

abrigo

Sem 5 15 40 2 62 51

informacao

TOTAL 143 183 161 221 217 192 95 1212 100

Fonte: Prontuérios dos CAPS — Elaborado por Lucimar Coneglian

Legenda:

Familia Original: entendida como pai/méae e irmao/irma.

Familia Conjugal: inclui marido/esposa e filho/filha.

Parentes: englobam cunhado/cunhada; padrasto/madrasta; genro/nora; tio/tia; primo/prima;

sobrinho/sobrinha; neto/neta; avo/avd; sogro/sogra.
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Outros: incluem amigo/amiga; namorado/namorada; cuidador sem vinculo de parentesco; vizinho;

patroa; cunhada da filha.

Pela tabela acima, nos grupos ‘familia original’ e a ‘familia conjugal,
encontrou-se mais de 80% dos cuidadores. Poucos usuérios dos CAPS dos Campos
Gerais séo cuidados por pessoas sem vinculo familiar, que somam 2,4%. Kantorski
et al. (2009), pesquisando os CAPS da Regido Sul do Brasil registra que 39,3% dos
usuarios vivem com cOnjuge/companheiro (a) e 46,2% vivem com familiar,
especialmente mde ou pai, e apenas 10,8% vivem sozinhos. NUmeros estes bem
proximos aos encontrados na regido dos Campos Gerais. Andreoli (2004),
pesquisando o CAPS da cidade de Santos encontrou 78% dos usuarios morando
com a familia. E possivel inferir que a familia esta bastante presente, pelo menos no
aspecto formal do cuidado, de seu familiar em sofrimento psiquico.

Das mil duzentas e doze pessoas que fazem tratamento nos CAPS dos
Campos Gerais, setenta e sete delas (6,4%) ndo tem cuidador. A considerar essa
informacao, um aspecto merece reflexdo: sera que para todas as pessoas em
sofrimento psiquico existe a necessidade da figura do cuidador? Quando foram
apresentadas as tabelas 10, 28, 29 e 30, com os diagndsticos das pessoas
assistidas pelos CAPS dos Campos Gerais, foi possivel verificar alguns que nao,
necessariamente, necessitam da figura do cuidador: diagndstico de Transtornos
neuréticos, transtornos relacionados com o ‘stress’ e transtornos somatoformes (F40
— F48); Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia
psicoativa (F10 — F19); e parte dos Transtornos de humor (F30 — F39), para citar
apenas alguns. Vale ressaltar que outros quadros psiquiatricos, como o das
Esquizofrenias, transtornos esquizotipicos e delirantes (F20 — F29), também, nao
necessariamente, precisam da figura do cuidador. Quando a andlise passa nao
somente pelo prisma do transtorno, mas também numa Otica de contexto mais
amplo, como a existéncia de rede comunitaria de acolhimento e de cuidados e a
perspectiva de auto-manutencgéo financeira, entre outros, as pessoas em sofrimento
mental podem prescindir da figura do cuidador.

Reduzir o carater de vulnerabilidade das pessoas em sofrimento mental ao
fator diagnodstico e focar apenas na complexidade sintomatoldgica indica uma visédo
biomédica do transtorno mental que, neste trabalho, tenta-se olhar para além.

Outros aspectos também sdo constitutivos na concepc¢ao sociocultural de que
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precisam ser protegidos: a situacdo de pobreza em que vivem, a dificuldade de
inserir-se no mercado de trabalho, a baixa escolaridade, o histérico processo de
exclusdo social que vivem, dificultando a consolidacdo da sua rede social, entre
outros.

Também ha que se considerar, na visdo de que a figura do cuidador é
necessdria, a superprotecao/infantilizacdo da pessoa em sofrimento psiquico. “O
processo de superprotecdo frequentemente € perpassado por um de
desqualificacdo, cuja exacerbacdo tende a culminar num processo de invalidacao
em que o0 ritmo e o tempo proprio do portador de transtorno mental ndo é
considerado, e nem sua singularidade. O portador de transtorno mental tende,
nessas circunstancias, a ser percebido como diferente, mas é rotulado de forma
negativa.” (ROSA, 2003, p. 253).

Outro aspecto associado a figura do cuidador diz respeito ao poder que ele

exerce sobre a pessoa com transtorno mental:

Prestar cuidado, entdo, frequentemente implica comprometimento da autonomia e
independéncia do PTM [Portador de Transtorno Mental], pois tal preservacédo fica a mercé
da interpretacdo do cuidador, que conserva e pode exercitar um intenso poder sobre o PTM.
Poder no sentido positivo, foucaultiano, (Foucault, 1979) de uma prética social, um exercicio
cotidiano, produtivo, que detém um valor estratégico ao ter o corpo e a vontade do PTM
como matéria que visa adestrar, domesticar. Assim, atravessado pelo saber/poder conferido
juridicamente, visto que em termos legais o portador de transtorno mental é considerado
perigosos e incapaz, a disciplina, imposi¢éo,jogo de sedugcdo e o dominio pelo efetivo
mesclam-se no sentido de anular as resisténcia do PTM, adquirindo o seu controle
comportamental. Desse modo, em determinadas circunstancias, assim se viabiliza a
prestacdo de assisténcia ao PTM, inclusive pela normalizacdo de seus sintomas. (ROSA,
2003, p. 300).

Os CAPS pesquisados referem que aqueles ‘usuarios’ que nao apresentam
a figura do cuidador tém por caracteristicas dois grupos: aqueles que, de fato, ndo
necessitam de cuidador e aqueles ‘abandonados’ por familiares, a exemplo de
moradores de rua. Neste sentido, dos 77 ‘usuérios’ dos CAPS dos Campos Gerais
que ndo apresentam a figura do cuidador, parte deles encontra-se em situacao de
abandono.

Vale lembrar que os dados aqui registrados foram coletados a partir dos
prontuarios, cujas anotacbes traduzem a perspectiva dos trabalhadores que
preenchem esses formularios, e néo foi feita a coleta na perspectiva dos ‘usuarios’
ou familiares. Talvez, a considerar a concepcdo desses ultimos, o resultado da

tabela seria diferente.
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A proxima tabela traz a distribuicdo dos cuidadores por sexo:

TABELA 24. Distribui¢éo dos cuidadores por sexo nos CAPS dos Campos Gerais - 2010

Masculino % Feminino % Sem Cuidador e % TOTAL

sem informac&o™®

Arapoti 47 33 75 52 21 15 143
Campo Largo 58 32 105 57 20 11 183
Castro 42 26 90 56 29 18 161
Lapa 69 31 112 51 40 18 221
Ponta Grossa 70 32 145 67 02 1 217
Rio Negro 83 43 85 44 24 13 192
Telémaco Borba 25 26 65 69 05 5 95

TOTAL 394 32 677 56 141 12 1212

Fonte: Prontudarios dos CAPS — Elaborado por Lucimar Coneglian

O fato de existir uma supremacia de mulheres cuidadoras néo se caracteriza
como novidade. Com excecdo do CAPS de Rio Negro, onde os cuidadores estdo
equilibrados entre os dois sexos, todas as demais unidades pesquisadas
apresentam quase que o dobro de cuidadores femininos se comparados aos
masculinos.

Osinaga (2004) ao pesquisar trés servicos de assisténcia em saude mental
em Sao Paulo, encontrou uma média de 70% de acompanhantes femininos. Em
estudo sobre cuidadores de idosos, Silveira, Caldas e Carneiro (2006) também
registram encontrar uma maioria de mulheres cuidadoras.

A concepcéao de cuidado é historicamente construida e confunde-se com a
concepcdo de maternagem, uma vez que o papel cultural da mulher esta atrelado a
sua condicdo bioldgica, “engravidar e amamentar é imbricado com a tarefa de
maternar como se fossem atividades correlatas, extensivas” (ROSA, 2003, p. 275).

A parte as mudancas na configuracdo na constituicdo da familia
contemporanea, com a mulher assumindo papéis fora do ambiente familiar, numa
sociedade ainda fortemente marcada pelos valores do patriarcalismo, na prética ela
ainda continua sendo a grande cuidadora.

Na sequéncia do texto, serdo apresentados os cuidadores das pessoas em

sofrimento psiquico que foram selecionados para entrevista.

3 Foram agrupados os 79 sem cuidador e os 62 sem informacao, totalizando os 141.
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4.3 CARACTERIZACAO DOS CUIDADORES ENTREVISTADOS

De alguma forma, a pesquisa empreendida teve carater antropoldgico, na
medida em que buscou a compreensao da cultura aos sujeitos pesquisados. Minayo
(2006, p. 199) ressalta que:

A antropologia ensinaria ainda aos profissionais de saude que, metodologicamente
precisamos ouvir, primeiro, como nosso interlocutor define sua situagdo. Em segundo lugar
qual é sua experiéncia biografica, lembrando que uma pessoa sempre esta situada
biograficamente no mundo da vida e é nesse contexto que pensa, sente e age. Em terceiro
lugar qual é seu estoque de conhecimento, ou seja, qual € sua sedimentagdo de
experiéncias e situacdes vivenciadas, a partir da qual ele interpreta o0 mundo e pauta sua
acdo. Em quarto lugar, a que o interlocutor d& relevancia em sua fala, pois sua estrutura de
relevancias se relaciona a bagagem de conhecimentos e a sua situagdo biografica.

O que esta sendo apontado por Minayo é que um pesquisador faz uma
entrevista para compreender coisas que ndo sabe. E este conhecimento deve ser
construido a partir da escuta e da localizagéo deste sujeito em um tempo, um local e
numa historia pessoal. E foi com este interesse de ouvir para aprender que se deu
inicio as entrevistas.

Sobre a importancia em contextualizar a fala dos sujeitos, Sarti (2009, p.13)

refere que:

Contextualizar é ir além da explicacdo do pesquisador e confrontd-la com a explicacéo
nativa. Pressupde o reconhecimento do discurso nativo como um saber, o que implica
pensar a pesquisa como uma relacdo entre dois sujeitos, o pesquisador e o pesquisado,
fazendo desta relacdo um problema. Traz consigo necessariamente o dialogo, com a
exigéncia de sair de si. O contexto do pesquisador explica a sua interpretacdo, mas néo
necessariamente a do pesquisado, quando forem distintas as referéncia de significado de
uma e de outra.

Foram entrevistados 14 familiares identificados como cuidadores
responsaveis pelas pessoas com transtorno mental que fazem tratamento nos CAPS
dos Campos Gerais, sendo possivel observar que “serem escolhidos para a
entrevista é [foi] visto como uma deferéncia” (SARTI, 2009, p. 25), o que refletiu de
forma positiva na disponibilidade e interesse que os familiares demonstraram no
decorrer das entrevistas.

A caracterizacdo destes sujeitos sera feita na préxima tabela.



TABELA 25 - Perfil dos cuidadores dos CAPS dos Campos Gerais entrevistados — 2010

Caracteristicas do familiar -cuidador

Cuidadora Mulher

Cuidador Homem

Do lar

Lavrador
Aposentado
Varredora de rua
Diarista
Zeladora

Vigilante

Ensino Fundamental Incompleto
Ensino Fundamental completo

Ensino Médio Incompleto

Catoélica

Evangélica

1 Salério Minimo

2 Salarios Minimos
3 Salarios Minimos
4 Salarios Minimos

Casado
Separado

Vidva

Familia Nuclear
Familia Monoparental
Familia Extensa

Familia Ampliada

Fonte: Entrevista com familiares — Elaborado por Lucimar Coneglian
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Seis mées, duas irmds, uma esposa e uma curadora sdo as mulheres

entrevistadas. Dois pais, um marido e um filho sdo os homens.
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Quanto a distribuicdo por sexo, vale destacar que as mulheres
representaram, em numero absoluto, quase 3 vezes mais do que 0s homens.
Enquanto estes somaram quatro, elas totalizam 10. Como ja destacado
anteriormente, a maioria dos cuidadores das pessoas em sofrimento psiquico dos
CAPS dos Campos Gerais, esta constituido de mulheres. Inouye, Pedrazzani e
Pavarini (2010) encontraram predominio de mulheres cuidadoras de idosos com
Alzheimer. Carvalho (2009, p. 272), em estudo sobre cuidadores de idosos
portugueses verificou “que os cuidados prestados, quer pela rede familiar quer pelas
redes institucionais, designadamente o0s cuidados pessoais e sociais, sao
predominantemente prestados por cuidadores femininos. Estas préaticas e
representacdes face aos cuidados decorrem das relagdes de poder e das relacdes
sociais mediadas pelo préprio Estado”.

A mulher-cuidadora estd presente em varios estudos, independente da
‘doenca a ser cuidada’. Wanderley (1998) refere que em:

Pesquisa realizada na cidade de Sdo Paulo junto a cuidadores de pessoas acometidas de
acidente vaso-cerebral (Karsh, 1997), constatou que nada menos que 87,3% eram
mulheres. Entre estas, 80,1% eram esposas ou filhas, enquanto apenas 16,9% eram noras,
irmas cunhadas ou sobrinhas da pessoa que necessita de cuidados. Estes dados
evidenciam ndo apenas a feminizacdo do ato de cuidar, mas ilustram também que os
cuidados estdo quase sempre circunscritos aos parentes da familia nuclear e,
freqiientemente, a uma Unica pessoa, pois como constatou o0 mesmo estudo, mais de 50%
dos cuidadores ndo contavam com a ajuda de pessoas substitutas (Karsh, 1997, 29).

(WANDERLEY, 1998, p. 3).

O modelo de familia nuclear, composto por pai, mae e filhos ja ndo responde
mais a configuracao da familia contemporanea. “Actualmente, ao falar-se de familia,
o plural imp&e-se. Ja ndo ha um ‘modelo ocidental’ mas varios.” (SEGALEN, 1999,
p. 327).

Nesta pesquisa, a maioria das familias entrevistadas apresenta uma
configuracdo distribuida entre os varios modelos de arranjos familiares hoje

existentes.

Arriagada (2000), a partir de estudos com familias latino-americanas, aponta o declinio do
modelo patriarcal, uma vez que houve a incorporacdo macica das mulheres no mercado de
trabalho; o fim do sistema de provedor Unico da casa; e 0 aumento do namero de lares
chefiados por mulheres, em sua maioria, monoparentais. Embora as familias nucleares
continuem predominantes, apresentam diferentes estruturas: familias reconstituidas, as
chefiadas por mulheres, as sem filhos, as constituidas por trés geracdes, entre outras ...
Para Welti (2002), uma das mudancas mais relevantes na familia latino americana, fruto de
uma combinacdo de fatores demograficos e econdmicos, € o fato de trés sucessivas
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geragOes (criangas, pais e avés) co-habitarem em uma proporcao significativa de moradias.
(MOREIRA; RABINOVICH; SILVA, 2009, p. 78)

Pelo demonstrado nos dados da Tabela 25, os casos de sucesso que foram
indicados pelos profissionais dos CAPS dos Campos Gerais seguem o perfil dos
‘usuarios’ desses servicos, ja exposto no capitulo anterior. Vale o registro para nao
se criar uma falsa impressdo que o sucesso esta relacionado as familias de maior
poder aquisitivo e nivel de escolaridade, com maiores recursos econdmico-
socioculturais. O perfil dos entrevistados demonstra que ndo é esta a situagao, visto

que apresentam configuracdo semelhante ao da maioria dos ‘usuéarios’ dos servigos.

4.4 O QUE FALAM OS FAMILIARES

Segundo Chizzotti (2008, p.113) “ha muitas formas de se analisar um
documento e uma multiplicidade de técnicas disponiveis, dependendo da opc¢édo do
investigador e dos objetivos da pesquisa.” Para este trabalho, na busca dos
significados contidos nas entrevistas realizadas, a escolha foi pela técnica da analise
de conteudo.

A analise de conteudo parte do principio de que existem significados
expressos e latentes nos textos, cabendo ao pesquisador o cuidado de entendé-los.
Uma estratégia é a de recorrer ao agrupamento em categorias de analise relevantes
ao tema. “Consiste em relacionar a freqiiéncia da citacao de alguns temas, palavras
ou idéias em um texto para medir o peso relativo atribuido a um determinado
assunto pelo seu autor. E um tipo de analise da comunicagdo que pretende garantir
a imparcialidade objetiva, socorrendo-se da quantificagdo das unidades do texto
claramente definidas, para gerar resultados quantificAveis ou de estabelecer a
freqUéncia estatistica das unidades de significado.” (CHIZZOTTI, 2008, p. 114).

O esfor¢o do pesquisador quando da utilizagdo da andlise de conteudo deve
estar concentrado na superacdo de suas inferéncias subjetivas, atentando para o
que o texto objetivamente revela. As inferéncias possiveis devem partir da
mensagem registrada através das entrevistas e ndo da concepc¢éo do pesquisador.

As palavras repetidas pelo entrevistado e que denunciam sua concepgao,
sdo agrupadas em categorias, temas ou itens de andlise, ou seja, unidades que

surgem a partir de leituras concentradas do texto produzido pela entrevista.
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Para a analise a seguir, as entrevistas ndo serdo identificadas, apesar de
que nenhum familiar fez objecdo a tal fato. Por uma questdo facilitadora para a
analise, as entrevistas sdo denominadas de FAMILIAR-CUIDADOR 1 até o
FAMILIAR-CUIDADOR 14, seguindo a ordem cronologica de sua realizagdo. A
primeira entrevista foi realizada no dia 04 de fevereiro e a Ultima em 16 de junho de
2010.

Na sequéncia, sera apresentado o que pbéde ser apreendido como fatores
facilitadores do éxito, a partir da analise de contetddo das entrevistas realizadas com
os familiares-cuidadores. A pergunta que iniciou este capitulo foi: E possivel
identificar, a partir das falas dos familiares-cuidadores, quais mecanismos tém
contribuido para o sucesso? Pois no texto que segue, serdo analisadas algumas
questbes que, partindo da fala dos entrevistados foi possivel considerar como

relevantes nos casos exitosos.

4.4.1 Triangulacéo familia/’'usuéario’/CAPS e a formacéao de rede

Retornar ao panorama da familia cuidadora da pessoa com transtorno
mental anterior ao modelo proposto pela Reforma Psiquiatrica € importante para a
compreensao de como tem acontecido a triangulacdo familia/’usuario’’ CAPS e a
formacdo de rede nos casos de sucesso pesquisados.

Sabidamente, o tratamento oferecido para as pessoas com transtorno
mental foi o de internacdo em hospital psiquiatrico. Com raras excec¢fes, a maioria
dos hospitais ndo trazia como projeto terapéutico o de incluir a familia no tratamento
do seu ente. A internacao era vista pelo familiar como um periodo de afastamento e
de descanso do cotidiano estressante que vivia, jA que a pessoa com transtorno
mental raramente estava estabilizado.

Uma vez que o hospital psiquiatrico saiu de cena como guardido da pessoa

com transtorno mental (que muitas vezes tornou-se o guardido permanente*?), entra

* O Ministério da Saude divulgou que até maio de 2010 foram beneficiadas 3.574 pessoas com
transtorno mental com o Programa de Volta para Casa. “Apesar dos avangos alcancados, o nimero
de beneficiarios do Programa de Volta para Casa ainda é muito baixo — apenas 1/3 do ndmero
estimado de pessoas internadas com longa permanéncia hospitalar recebe o beneficio. Muitos
obstéaculos ainda precisam ser enfrentados pelo processo de desinstitucionalizacdo: problemas de
documentacdo dos pacientes, crescimento em ritmo insuficiente das residéncias terapéuticas,
dificuldades para a reducdo pactuada e planejada de leitos psiquiatricos e acdes judiciais. Existe
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em cena a familia. Ela passou a ter papel relevante neste tratamento, afinal, os
CAPS séo servicos abertos e de frequéncia prevista de acordo com o projeto
terapéutico: ou seja, caso a caso. Pela logica de atuacdo dos CAPS, o ‘usuario’ do
servico continua com seu endereco familiar, e ndo mais o do servi¢co de saude que o
atende, como na época dos hospitais psiquiatricos. Sendo assim, a familia mantém
o status de cuidador, contrariando o que existia no periodo da internacdo hospitalar,
no qual o familiar estava temporariamente excluido do cuidado familiar. Neste
sentido, os servicos abertos de atencdo a pessoa com transtorno mental devem
considerar a parceria com a familia.

Como bem observou Pereira e Pereira (2003, p. 93)

A analise das necessidades complexas de um paciente nos leva a coloca-lo em areas

especificas (assistenciais, relagdes humanas, familiares, trabalho etc.). Entdo, interagir com

o sofrimento significara interagir também com estas areas de problemas. Assim, vemos que

existe um consenso de que a familia € a primeira rede social da pessoa; é fundamental,

quer para a manutencao do doente mental fora do hospital psiquiatrico, ou em uma viséao

mais ampla de assisténcia a salde mental, que considera essenciais 0s recursos e a

atuacdo da comunidade.

Vale considerar que, por vezes, os familiares também estdo em sofrimento
mental. Lancetti e Amarante (2006) referem que “o0 que interessa para compreender
o grupo familiar € perceber de que maneira ele esta estruturado. Quanto mais
patolégico o grupo familiar, mais estruturado. A intervencdo de saude mental
provoca uma desestruturacdo e uma re-estruturacdo.” Esses autores acrescentam
ainda, “nos casos de salude mental, quando um paciente de uma familia melhora,
outro descompensa, 0s casos nunca ‘fecham’. O sintoma nao se elimina, o sintoma
circula.” (LANCETTI; AMARANTE, 2006, p. 632).

Os servicos de Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS apresentam como
proposta de trabalho o de reinsercédo da pessoa com transtorno mental na familia e
na sociedade, devendo estimular para isto, um vinculo préximo com as familias de
seus ‘usuarios’. O CAPS Prof. Luis da Rocha Cerqueira, ou ainda o CAPS de
Itapeva, primeira unidade desse servico no Brasil, desde sua criacdo, “esteve atento
a necessidade de desenvolver estratégias e praticas que estimulassem o

envolvimento dos familiares na assisténcia.” (MELMAN, 1999, p. 175).

ainda grande dificuldade para a desinstitucionalizacdo da populacdo mais cronificada dos Hospitais
Psiquiatricos - fatores como idade, longo tempo de internacdo e comorbidades demandam SRTs
[Servicos de Residéncias Terapéuticas] adaptados e adequados a essa populagdo e maior nimero
de cuidadores, o que eleva seus custos.” (BRASIL, 2010, p. 12).
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A triangulacédo, entre ‘usudrio’/familia/servico de saude e a articulacdo com
seu entorno, € um desafio para a Reforma Psiquiatrica. Um dos preceitos
constitutivos da Reforma Psiquiatrica, diz respeito ao cuidado de nao transformar os

servigos substitutivos aos manicomios em servicos que se fecham em si mesmos.

Defendo aqui que o Centro de Atencdo Psicossocial (Caps), o principal instrumento de
implementacdo da politica nacional de saide mental, deve ser entendido como uma
estratégia de transformagéo da assisténcia que se concretiza na organizagdo de uma ampla
rede de cuidados em saude mental. Nesse sentido, ndo se limita ou se esgota na
implantagdo de um servico. O Caps € meio, € caminho, ndo fim. E a possibilidade da
tessitura, da trama, de um cuidado que ndo se faz em apenas um lugar, mas é tecido em
uma ampla rede de aliancas que inclui diferentes segmentos sociais, diversos servicos,
distintos atores e cuidadores.

A equipe de saude mental pode ser pensada como a méo que urde, porém jamais sera a

trama. Tecer essa rede de aliangas em torno do cuidado € uma das dimensdes essenciais

do nosso processo de trabalho. (YASUI, 2010, p. 115).

Um dos preceitos da Reforma Psiquiatrica, constituido na dimenséo técnico
assistencial envolve a questdo do cuidado numa perspectiva de territério (YASUI,
2010, p. 124-130), conceito este nédo restrito ao espaco geografico do CAPS. Assim,
as acoes de cuidado previstas no tratamento dos CAPS, devem transpor 0S muros
institucionais, através da insercdo social e da ampliacdo da rede de cuidados,
possibilitando que a pessoa em sofrimento psiquico habite o territorio.

Nas entrevistas realizadas foi possivel observar, através dos relatos, que
existe aproximacdo entre o servico e os cuidadores. Em todos 0s casos 0s
entrevistados enfatizaram sobremaneira a importancia do tratamento oferecido pelo

CAPS. Comentam que:

Entdo o tratamento da R. foi muito bom, sabe? Hoje ela compreende as coisas, tem
paciéncia. (FAMILIAR-CUIDADOR 1)

Dai eles me déo explicacdo certinho, como que eu tenho que lidar com ele... (FAMILIAR-

CUIDADOR 3)

Por vezes, pelo olhar dos cuidadores, dimensionados em suas falas, €
possivel considerar uma forte construcdo moral, no sentido de conceber o familiar

como um “doente” e 0 servigo como um normatizador do comportamento:

Assim é que eles fazem. E uma beleza pra nés. Estamos tranquilos, contente, alegre,
demais... Demais dessa beleza que fizeram pra nds né... Entrega nosso pia sadio... Com
saude. (FAMILIAR-CUIDADOR 4)

Através do CAPS eu acho que ele estéd mais tranqilo. (FAMILIAR-CUIDADOR 10)
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E pro CAPS... ajuda bastante. Ajuda bastante. Ajudou a melhorar, né. Agora ela é bem mais
inteligente, entende bem mais as coisas. E ela entende que agora que se nao da pra fazer
alguma coisa, ndo da, né. (FAMILIAR-CUIDADOR 12)

Dai ela foi s6 melhorando. Ela ama o CAPS sabe? Ela tem vontade de vir aqui por causa

que ela conversava com o0s outros doentes, e aprendeu a conviver, e tem dé, né. Eu

mesmo, se um dia pudesse, eu queria ser até uma voluntaria, porque eu amo essas
pessoas assim sabe? .. E ela fala “Nossa mée, estou com saudades do CAPS...

(FAMILIAR-CUIDADOR 13)

Ainda que nos casos pesquisados observou-se a existéncia de proximidade
entre familia e servico, isso ndo significou que a participagdo da familia foi
espontanea e imediata. Muitas vezes, a sua aproximacado aos servicos se deu de
maneira um pouco forcada e repleta de idas e vindas, numa relacdo processual do
FAMILIAR-CUIDADOR se sentir parte integrante do tratamento.

A sequir, destaco dois casos de cuidadores que foram ‘forcados’ pelos
CAPS para participar do tratamento.

A opcédo por iniciar a tematica da triangulacdo com estes casos € para o
registro que esta parceria nem sempre € facil e imediata. O que nao significa
invidvel, como nos dois casos relatados abaixo, que reforcam a importancia da
superacao do bloqueio inicial, ja que sdo casos referendados como exitosos.

Um bom exemplo de que “forjar” um relacionamento familia/CAPS também
pode resultar em sucesso é o caso do FAMILIAR-CUIDADOR 2. Trata-se da esposa
de uma pessoa com transtorno mental, que relata ter comegado a frequentar o
CAPS por ter sido forcada a isto, uma vez que a instituicdo disse que nao mais
forneceria o medicamento para seu marido, caso ela ndo participasse do tratamento.
Essa esposa lembrou, durante a entrevista, que isto a deixava bastante aborrecida e

enraivecida, ja que estava sendo obrigada a participar das reunides.

Porque eu néo queria, sabe? Eu ndo queria, por nada, porque eu achava que ele... Aheu ja
estava em um ponto, assim, que eu nao sabia o que fazer com ele. Nao digo de me separar,
porque nao é meu... meu tipo. Mas eu achava que ja tinha agiientado demais. E ainda ter
que eu frequentar? Eu também tenho problema de tudo, né? Um que eu tinha que ir na
reunido la, porque eu ndo queria ir. Até eu cheguei 14 e falei pra eles que eu ndo ia
freqUentar porque eu ndo era louca. O louco era ele. Cheguei a falar essas coisas. Eu
desesperada. Eu estava no fundo do poco. Eu chegava 14, ndo podia falar com a G.
(profissional que atua no servico), eu sO chorava, eu ndo podia. Eu nao tinha condi¢cfes
mais de falar, mais eu ndo tava assim... Eu sei que depressédo eu nédo fiquei hunca com
depressédo. Eu estava assim muito chateada, muito abalada. Eu fiz tudo que eu podia, né?
Eu fazia tudo. (FAMILIAR-CUIDADOR 2)
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Da fala do FAMILIAR-CUIDADOR 2 se apreende duas questfes: uma se
refere a expressdo do sofrimento que a familia também vivencia, e outro a
concepcao de que o “o louco é ele”, ndo dizendo respeito ao familiar que cuida,
numa posicao de ‘distanciamento solidario’ pelo sofrimento do outro.

Mas com o passar do tempo, essa familiar percebeu o CAPS diferente:

Ah o que eu posso dizer pra vocé é que... que foi muito bom. Para mim o CAPS foi a minha
mae sabe...E ele vai. Dificilmente ele perde, s6 se ele ndo possa ir mesmo. E eu s6 agora
que eu ndo pude ir, por causa de uns problemas. Mais eu vou de cada quinze dias, eu vou.
E quando eu nédo vou, eu acho falta (risos)... Gosto de ir Ia. (FAMILIAR-CUIDADOR 2)

O modelo biomédico, cuja légica do tratamento esta restrita as consultas
médicas e a prescricdo medicamentosa, ainda estd presente na concepc¢do de
muitos familiares, que resistem em participar de um tratamento cujo pressuposto vai
além deste modelo.

Os argumentos utilizados pelas familias para ndo participar do tratamento
dizem respeito a um sentimento de estranhamento da doenca. O caso do
FAMILIAR-CUIDADOR 5, marido de uma usuéaria do CAPS, pode ilustrar esta
questdo. Como motivo para ndo participar do tratamento de sua esposa ele dizia

que:

Ah eu sempre falava pra ela que eu néo vinha. Porque o doente ndo era eu. Que eu nao
tinha problema, que ela que tinha que vir... E ela cansou de falar “V4, o médico quer fala
com vocé”. E eu sempre deixava pra traz “N&o eu ndo... Ndo sou eu que to doente, quem
precisa € vocé... O que eu vou dizer para o0 médico, se teus problemas ndo séo por causa
de mim”". Até que chegou um dia que eu peguei, eu mesmo decidi vir, e dai vi que a... A
participagdo minha foi muito importante pro tratamento dela... Entédo as pessoas que tem o
problema que nem a gente passou que... A participacao pro casal € muito importante pro
tratamento. (FAMILIAR-CUIDADOR 5)

Este relato demonstra que em algum momento do tratamento nos CAPS, o
familiar comeca a conceber o sofrimento da esposa também com um problema dele,
mas ndo um problema gerado por ele, num processo de culpa. Quando se apodera

dessa problematica, ele comeca a sentir-se parte do tratamento.

Eu sempre pensava que o problema dela ndo era meu, ela ja vinha com outros problemas
do primeiro casamento dela. Entdo chegou num ponto que eu achei, que eu nédo tinha que
ta pagando pelos outros. Ai que eu comecei ir nas reuniao do CAPS, e falaram que eu tinha
que entender a doenca. Mas foi muito dificil, né. Porque no meu pensamento era sé largar e
deixar tudo. “Deixa ela, filha, e sai fora”. S6 que dai também falei aqui na reunido, dai
melhorou bem... E foi ai que eu entendi a doenca dela. Que eu achava que era um ciime
que ela tinha, que era problema de dois marido, e eu ia ter que pagar... Agora que entendi,
gue ndo tinha nada a ver com... Que eu tinha... Que eu era responsavel pelo problema dela,
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no caso para fazer ela melhorar. Ai foi ai que eu consegui. E hoje ela esta bem. Por isso que
ela fala que ela deve tudo isso a mim, porque eu nunca, nunca desisti. (FAMILIAR-
CUIDADOR 5)

As mudancas de atitude no familiar cuidador também sao percebidas pela
pessoa com transtorno mental, talvez entendendo que o CAPS é uma instituicdo que
consegue traduzi-lo para seu cuidador. Neste sentido, também se empenha para

favorecer a aproximacao do familiar com a instituicao.

Tem que ver como que ele cuidava o dia que eu tinha CAPS. Se ndo tinha quem me

levasse, né... ele dava um jeito de arrumar alguém pra me levar né? Por que eu nao tenho

condi¢des de ir a pé. Entdo nossa, para ele foi... Dai ele achou que eu tava me interessando

pela doenca dele sabe... (FAMILIAR-CUIDADOR 2)

Neste ponto, é possivel considerar que um dos aspectos relacionados ao
éxito foi o envolvimento de alguns cuidadores com o tratamento de seu familiar em
sofrimento psiquico. Envolvimento que pressup6s sua presenca fisica no CAPS e o
entendimento de seu papel. Se isso foi inicialmente “forcado”, parece ndo ser
relevante, o destaque € que em varias histérias os familiares foram entendendo seu
papel e pactuando do mesmo objetivo, 0 que contribuiu para o0 sucesso.

Em outro caso, também classificado como sucesso, 0 servico teve que
recorrer ao Ministério Publico acionando a familia judicialmente para participar do
tratamento. Portanto, vale reforcar que o éxito é processual e ndo significa que ndo
haja conflitos. Neste caso especifico, em uma reunido conjunta entre Ministério
Puablico, familia e profissionais do CAPS, estes ultimos orientaram a familia sobre
aspectos do tratamento da filha.

Na época em que o CAPS entrou no Ministério Pablico, existiu manifestagédo
de revolta por parte da familia, inclusive com algumas ameacas voltadas aos
profissionais do servico. Mas parece que isso foi superado, tendo em vista a fala do

pai sobre o tratamento da filha:

Eu gosto... Eu gosto, porque durante o tempo que ela esta |4, eu estou sossegado. Eu ja
conheco o CAPS, j4 fui & muitas vezes, entdo ela est4d bem cuidada, ela come bem I3,
porque ela gosta muito de comer, ela come bem, se d4 bem com os outros internos... E com
as mocas que trabalham |4, assistente social,... Esta louco de* bom ... E o interessante é
que o carro vem buscar ela aqui na porta de casa, e vem trazer... Ela ta chegando, alegre,

* A utilizacdo da locucao adverbial ‘louco de’ é uma expressdo comum na regido. “Neste caso, ‘louco
de’ corresponde, claramente, ao advérbio de intensidade "muito". Resumindo, entéo, ‘louco de’ é uma
locucéo adverbial que expressa intensidade.” (EDITORA TODA PALAVRA, 2011)
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vem contando histéria... E o melhor de tudo, é que |4 as mocgas aconselham muito ela, que

nem sequer ela fala de sair de casa... (FAMILIAR-CUIDADOR 8)

O servico foi claro que esta opcao de intervencdo aconteceu apds inUmeras
tentativas de aproximagédo com a familia, sem sucesso. No decorrer da entrevista, foi
possivel perceber que a familia consegue ver o CAPS como um colaborador deles,
familiares e ndo apenas como um colaborador da filha, que é a ‘usuaria’ do servico,
sugerindo que a intervencao do Ministério Publico ndo resultou em rupturas.

As reunides permitem a troca de vivéncias e experiéncias entre familiares,
na medida em que séo relatadas a dificuldades e avangos. O FAMILIAR-CUIDADOR
enxerga uma vantagem nesta troca, jA que possibilita olhar o ‘outro’, ajudando a

minimizar a propria dificuldade.

Quando eu vejo que o meu problema é dificil, mais se bem que tem pessoas que tem o
problema mais dificil ainda, porque naquela hora que a gente faz a reunido |4, e se retine
tudo e faz uma mesa redonda la pra conversar... Nossa, cada dificuldade, o que aconteceu,
gue tem filhas que agride com agua quente as mae, é coisa que com a minha filha nunca
aconteceu isso... Dos male o menor... (FAMILIAR-CUIDADOR 8)

Comparar a propria dor com a dor do outro e concluir que seu ‘mal € menor’
pode denotar uma aceitacdo conformista para com o familiar com transtorno mental.
Diferente de olhar a dor do outro numa perspectiva de melhor compreenséo do seu
familiar que sofre, contribuindo para a aceitacdo da diferenca.

Alguns familiares-cuidadores comparam o CAPS com uma familia.

... 0 CAPS foi a minha mée sabe. (FAMILIAR-CUIDADOR 2)

E uma familia, né. Que quer muito bem ela e ndés queremos bem eles. (FAMILIAR-

CUIDADOR 7)

Conceber o CAPS como familia e como uma mae, pode acarretar uma seérie
de implicacbes. De um lado, vale lembrar que a loucura € gestada socio-
culturalmente e, sendo assim, sua maternidade ndo pode se circunscrever a
determinado servigo, com riscos de reduzir sua area de acdo. Existe também o
perigo dos CAPS assumirem o “papel de familia”, distanciando-se de seu objeto
inicial que € o tratamento. Tratamento este ndo no sentido tradicional do termo,

abarcando apenas consultas e medicamentos, mas tratamento concebido a partir
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dos constructos da Reforma Psiquiatrica, dentre eles, a insercdo social para além da
estrutura da instituigao.

Em outra perspectiva, é possivel visualizar que quando os entrevistados se
referem ao CAPS como uma familia, podem estar considerando também o préprio
histérico de orfandade que vivenciaram. Como ja anteriormente relatado, na historia
do tratamento para as pessoas com transtorno mental, lugar de louco era o hospicio
e 0 lugar da familia era o do isolamento na vergonha e na culpa. Durante a
realizacdo das entrevistas, pode-se observar um ‘alento’ dessas familias com a
existéncia dos CAPS. Relataram historico pregresso de seus familiares com
inmeras internacdes, diagndésticos diferentes em cada servico consultado, falta de
orientacbes sobre a problematica de seu familiar, etc. A orfandade em que os
tratamentos pregressos aos CAPS impuseram a estas familias parece que as leva,
agora, a enxergar a instituicdo como uma ‘mée’.

Outro aspecto que pode manter alguma relacdo com o fato de associarem o
CAPS a uma familia, pode ser o de que “a familia, para os pobres, associa-se
agueles em quem se pode confiar.” (SARTI, 2009, p. 85). Possivelmente, os CAPS a
que se referem estes cuidadores como familia, sdo servicos que estabeleceram
vinculo de confianca.

Os CAPS, também, podem ser vistos como um local indicativo de tempo e
de ocupacdo, como um espaco de realizacdo de atividades, para as pessoas em

sofrimento psiquico.

E a ajuda do CAPS, né. Porque antes de freqiientar o CAPS ele andava muito a toa, na rua.
A gente ficava... ndo dormia de preocupado. Ele andava, andarilhava. Era isso, depois daqui
entdo, nossa, td muito bom. Antes ele ndo tinha um objetivo nenhum né... S6 pensava em
drogas, coisa de louco... Aqui ja ele... jA sabe que tem que freqlentar aqui entdo ele
esquece as drogas. (FAMILIAR-CUIDADOR 10)

Bastante ne, melhorou muito. Que agora ele tem quem ajude... Que nem ele vem aqui fazer

as coisas. Tem aquele compromisso, né... E muito bom. Eu acho que foi aqui no CAPS, né

que melhorou. Porque antes ndo tinha, né. Porque onde ele ia, ele saia pra rua, andava,

voltava, chegava em casa e ia deitar... Na segunda, quarta e sexta ele vem a tarde... Dai

fazem trabalho, né... (FAMILIAR-CUIDADOR 6)

Qual é o lugar do louco? Anteriormente eram os hospicios. Na
contemporaneidade da Reforma Psiquiatrica corre-se o risco de vé-lo restrito aos
CAPS. Isso indica uma desospitalizacdo, mas ndo uma desinstitucionalizacdo no

processo. Pensar em qual é o papel dos Caps também implica em pensar em qual é
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0 espaco social das pessoas em sofrimento mental. Segundo Yasui (2010, p.115)
“um Caps é a articulacdo dos diferentes projetos com os diferentes recursos
existentes no seu entorno ou no seu territério”. A considerar atentamente essa
concepcdo e a considerar também “a salude como uma producdo social” (YASUI,
2010, p. 124), parece ser necessario romper 0s muros da instituicdo, que em sua
concepcao original é aberta e habitar o mundo, ocupando o tempo e os espacos do
territorio, para além das diferencas de cada um.

No que tange as atividades desenvolvidas pelas pessoas em sofrimento

psiquico nos CAPS, alguns familiares consideram como ‘um trabalho qualquer’:

Agora eles tdo preparando trabalho pra pascoa, né. E bom, né... Nem que s6 ganhe, faga la
uma caixinha, qualquer coisa pra eles ja é uma grande coisa, né. (FAMILIAR-CUIDADOR 6)
Nessa fala fica evidente a desqualificacdo do trabalho da pessoa com
transtorno mental. As atividades desenvolvidas nos CAPS deveriam, a considerar 0s
pressupostos de Saraceno (1996), servir como um processo de exercicio de

cidadania, de reconstrucéo da contratualidade do sujeito em seu territorio:

Porque um esquizofrénico teria que, além da desgraca de ser esquizofrénico, ter a desgraca
de ser ator, tocador de piano, artista plastico... Nado necessitamos de esquizofrénicos
pintores, necessitamos de esquizofrénicos cidaddos, ndo necessitamos que fagam
cinzeiros, necessitamos que exercam a cidadania. O que ndo quer dizer que uma etapa
para a reconstru¢do da contratualidade passe por teatro, por artes plasticas, por fazer
cinzeiros, passe por, ndo termine em. (SARACENO, 1996, p. 16).

As atividades desenvolvidas nos CAPS, normalmente associadas as oficinas
de artesanato, teatro, musica, entre outras, deveriam estar enquadradas na logica
da reabilitacdo psicossocial, o que nem sempre € observado no cotidiano dos
servigos. Silvio Yasui (2010), discorrendo sobre as dificuldades com a ruptura da
proposta biologizante no tratamento para pessoas com transtorno mental, aponta
que “...a oficina terapéutica, por exemplo, transforma-se ndo em um campo
relacional de trabalho vivo, de encontro, de criacdo, mas na mera reproducao de
técnicas, muitas vezes de carater moralizante e de controle, que transformam a
potencialidade criativa em trabalho repetitivo, sem sentido, burocratico.” (YASUI,
2010, p. 121).

Outro aspecto observado nas entrevistas diz respeito a atencdo que 0s
profissionais dos CAPS dao para os familiares, quando necessitam de alguma

orientagao:
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Sempre que eu procuro ajuda, sempre que eu pergunto, sempre tdo me informando quando
ndo € a assistente social, a psicologa, sempre um ou outro do CAPS, que trabalha no
CAPS, eles tdo sempre me orientando como fazer, como... Sempre pego ajuda né pra um e
pra outro, eles estdo me ajudando, de uma forma ou outra eles estdo me ajudando, sempre
me ajudam. (FAMILIAR-CUIDADOR 11)

E informagdes do CAPS que eu tenho aqui... No caso, como tratar com ele... E que la eles
falam também bastante com ele, conversam né. Que sempre ele tem assim a mania de
urinar pra fora, ele deixa do banheiro dentro de casa e urina pra fora. E sempre estdo
conversando com ele sobre esse tipo de assunto. E sobre fumar menos também...
(FAMILIAR-CUIDADOR 3)

Um dos entrevistados, marido de uma ‘usuéria’ do CAPS, consegue, através
da sua fala, resumir bem a triangulacdo familia/’'usuario’/CAPS:

E gracas a ela (referindo-se a sua esposa) e ao CAPS a gente tA mudando... A continuidade

do trabalho e ela ta bem... bem melhor. Ela fala que eu que fui o principal, eu acho que nao,

gue foi com ela, dai eu e depois o CAPS... (FAMILIAR-CUIDADOR 5)

A esposa, ‘usuéria’ do CAPS, tenta classificar a importancia de cada um dos
atores na melhoria de seu quadro: aponta o marido como o grande agente de sua
melhora. Esse, por sua vez, refaz a analise e a classifica como principal agente de
mudanca, e acrescenta o CAPS como parceiro no processo. Fato é que a
hierarquizacdo dos atores por importancia no tratamento € irrelevante e
provavelmente nem possivel. O importante é que parece estar existindo uma
triangulacdo onde os trés veértices: ‘usuario’-familia-CAPS estdo estabelecendo
parcerias.

O éxito parece estar focalizado também no compromisso em que cada um
dos vértices deste triangulo assume. Todos sao importantes e devem tomar para si a
responsabilidade do tratamento, conforme lembra Pitta (1996). As falas sugerem
também que o entorno desse triangulo, o territério de existéncia de todos nés, néo
aparece, ainda, muito definido e constitutivo do tratamento. Mas como refere
Lancetti e Amarante (2007), “na saude geral o vértice da piramide da complexidade
esta no hospital. Um transplante ou intervencéo cirdrgica cardiaca se faz em locais
de alta complexidade, onde ha centros cirurgicos e unidade de terapia intensiva. Na
saude mental € o contrario: no hospital o procedimento é simplificado e no territorio
os procedimentos sdo mais complexos.” (LANCETTI; AMARANTE, 2006, p. 632).

Neste topico o objetivo foi de, a partir das falas dos FAMILIARES-
CUIDADORES, tecer algumas consideracdes sobre a relacdo familia/’'usuario’/CAPS

e a formacdo de rede. Relacdo esta complexificada pelo histérico de desencontros
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desses sujeitos, mas que, parece, vem se configurando possivel. Isso ndo significa
apreender essa relacdo como destituida de conflitos. Eles existem e séo
necessarios, mas na medida do possivel, parece que estdo sendo apreendidas

novas maneiras de se relacionar e de coexistir.

4.4.2. Compreensao do sofrimento psiquico e dinamica de cuidado

Em razdo da construgdo histérica da loucura, existem dificuldades de
caracterizar o comportamento da pessoa em sofrimento psiquico como sintomas de
‘doenca’. Usualmente sdo vistos por prismas morais, julgando-os como
“preguicosos”, “manipuladores”, “desobedientes”, “violentos” entre tantos outros
juizos de valor. Esta concepcéo, além de dificultar o tratamento, também da posse
ao sujeito do comando de seu comportamento, ou seja, revela um olhar que
caracteriza a pessoa com transtorno mental como responsavel por seus atos. “A
propria invisibilidade da ‘doenca mental’ ativa os fantasmas familiares. Como esta
habituada com a leitura lesional da doenca, em geral buscam, como a psiquiatria,
uma causa organica para explicar o transtorno mental até como forma de aplacar o
sentimento de culpa.” (ROSA, 2003, p. 247).

Uma das questdes pesquisadas durante a entrevista versava sobre:

Informacdes que possui sobre a doenca de seu familiar. (Inclui quem informou sobre o
diagnostico, quando e quais as informacgdes fornecidas e no que estas informacdes

auxiliaram na dinamica de cuidado com seu familiar adoecido) (ANEXO D)

Na tabela abaixo, foram listadas todas as respostas das 14 entrevistas. Elas
foram comparadas com o diagndstico psiquiatrico que constava no prontuario dos

sujeitos pesquisados.
TABELA 26 -  Diagnoéstico referido pelo familiar cuidador e o diagnéstico psiquiatrico

registrado no prontuério do ‘usuario’ do CAPS - 2010

Diagnostico referido pelo familiar cuidador Diagndéstico psiquiatrico

Sei, depressao pos-parto. (FAMILIAR CUIDADOR 1) Psicose ndo-organica nédo especificada
(F 29)



Nao. Eu sei que é uma depressdo que ele tem que eles
falaram. Sindrome de pénico que ele tem... (FAMILIAR
CUIDADOR 2)

E o medico fala que, o psiquiatra diz que é Transtorno
Bipolar, e aquela esquizofrenia... Os dois misturados
juntos. (FAMILIAR CUIDADOR 3)

Eu ndo sei 0 que € isso ai... Mais me falaram que é de
depresséo. (FAMILIAR CUIDADOR 4)

Pelo nome assim na verdade ndo... (FAMILIAR
CUIDADOR 5)

Néo sei, né. (FAMILIAR CUIDADOR 6)

O médico deu o papel pra mim &4, né, Em Jandaia, s6 que
dai eu ndao me lembro, e... levei no postinho, dai eu
entreguei l& no CAPS.. Nao peguei, dai fico Ia.
(FAMILIAR CUIDADOR 7)

Até agora ninguém disse a qual é a doenga que ela tem..
(FAMILIAR CUIDADOR 8)

No comeco que deu esse problema com a filha, eu ndo
entendia que era depressao... (FAMILIAR CUIDADOR 9)

E bem o que fala o papel né, que explica sobre...
Esqueci... E, ele ficou assim, dessa forma né, como ta no
papel. E antigamente ele tinha alucinagbes também,
falava dormindo, ouvia sozinho né, e... (FAMILIAR
CUIDADOR 10)

Eu acho assim, as vezes eu penso assim que ele nem é
doente, porque ndo vejo nada... (FAMILIAR CUIDADOR
11)

Eu sei que é problema de cabeca, agora ndo sei se € isso
mesmo. (FAMILIAR CUIDADOR 12)

Pois é, o doutor falou que é transtorno mental, que eu
dizia que era soO depresséo, que na hora que ela tava boa
assim que nem eu to dizendo o transtorno
dava...(FAMILIAR CUIDADOR 13)

Nao... Ndo, eu ndo sei qual é, eu ndo sei... Eu ndo sei a
doenca, ndo... (FAMILIAR CUIDADOR 14)
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Transtorno Afetivo Bipolar (F 31)

Esquizofrenia ( F20)

Esquizofrenia (F 20).

Transtorno afetivo bipolar,

néo especificado (F 31.9)
Esquizofrenia (F 20)

Transtorno psicético agudo e transitério
ndo especificado (F 23.9)

Esquizofrenia (F 20)

Transtorno afetivo bipolar, episédio atual
maniaco com sintomas psicoticos (
F31.2)

Esquizofrenia ndo especificada (F 20.9)

Esquizofrenia (F 20)

Esquizofrenia residual (F 20.5)

Transtorno afetivo bipolar, ndo

especificado (F 31.9)

Transtorno depressivo decorrente sem

especificacao (F 33.9)
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Fonte: Entrevistas realizadas com Familiar-Cuidador e Prontuarios dos CAPS Campos Gerais — Elaborado por
Lucimar Coneglian

Esta tabela apresenta significativa diferenca entre o diagndéstico referido pelo
FAMILIAR-CUIDADOR e o diagnoéstico psiquiatrico. Mas isto ndo significa que o
familiar ndo tenha uma adequada compreenséao do sofrimento de seu ente, como
sera possivel observar no decorrer deste item.

Com excecdo do FAMILIAR-CUIDADOR 3, os demais entrevistados né&o
souberam informar numa linguagem técnica o diagnéstico do transtorno mental que
acomete seu familiar. Em contrapartida, depresséo foi um diagndstico recorrente na
fala dos mesmos.

Osinaga (2004, p. 123) relata em sua tese que existe grande divergéncia
entre o diagnaostico registrado no prontuario do sujeito com o que € relatado por ele
ou por seu familiar cuidador, em consonéncia com o aqui encontrado nesta
pesquisa. Esta autora também da énfase para a “pouca importancia que é dada para
este fato relevante para a pessoa que sofre transtorno mental” (OSINAGA, 2004, p.
126).

Neste estudo, onde o objetivo foi ndo apenas o de identificar casos exitosos,
mas também de encontrar aspectos comuns neles, parece que a desinformacgéo
sobre o diagnéstico ndo constitui impedimento para 0 sucesso. Isso relativiza a
importancia dada ao conhecimento do diagnostico médico. Tomar posse do
diagnéstico médico, configurado no Cdédigo Internacional das Doencas — CID, ndo
significa tomar posse da configuragdo do transtorno mental daquele ente em
sofrimento.

Conviver com uma pessoa em sofrimento mental, que apresenta periodos de
agudizacéo, de crise, complexifica a relacdo. Saber que para toda a vida aquele é o
jeito constitutivo da pessoa, pode acarretar uma série de questdes emocionais nos
familiares cuidadores, que devem ser considerados pelos profissionais que

trabalham com estas pessoas.

No caso da doenca psiquiatrica, temos percebido que o impacto da doenca na familia é
mais devastador do que em qualquer outra desordem. Os familiares e o paciente sofrem
ndo soO pelo diagnoéstico em si, mas pela expectativa de vida que terao a partir da doenca.
Existe, também, o preconceito de ser uma doenca cronica e que “ndo tem cura". A doenga
aguda com um curso previsivel € normalmente mais facil para a familia administrar, visto
gue as mudancas ndo sdo permanentes, e assim, ndo provocam altera¢des drasticas no
modo familiar préprio de funcionamento. Com a doenca considerada crdnica, como € 0 caso
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da doenca psiquiatrica, a familia usualmente necessita alterar a sua forma de
funcionamento para se adaptar a pessoa doente. (OLIVEIRA; LOYOLA, 2004, p. 215).

Quanto a isso, o FAMILIAR-CUIDADOR 13, uma mé&e de uma pessoa com

transtorno mental, em sua entrevista, diz que:

E eles falaram assim que n&o tinha cura, falaram pra mim que essa doenga nao tinha cura,
que tinha que conviver. Acostumar, conviver com a doenca... saber que tinha um
tratamento, que ela ia ser uma pessoa normal assim do tipo, poder namorar, casar,
trabalhar e tudo. Mais ndo tinha cura a doenca, eles ja explicaram. Tinha que tratar a vida
inteira. Eles falaram isso pra mim, ja me deixaram consciente, falaram... (FAMILIAR-
CUIDADOR 13)

Falar em cura, na area de saude mental, é falar de doenca. O desafio parece
estar no enfrentamento da instabilidade do sujeito em sofrimento mental em uma
nova otica que ndo a da cura, a da normalidade, a da estabilidade. Propor entender
a pessoa em sofrimento em sua existéncia-sofrimento implica em propor mudanca
cultural.

Alguns aspectos dificultam a compreensdo da dinamica contida nos
transtornos mentais. Entender o modo de ser da pessoa em sofrimento psiquico é
dificil visto ndo apresentar um substrato fisico que aparece nos exames e explique o
comportamento. Dai a queixa da CUIDADORA-FAMILIAR 2, que ndo conseguia
entender seu marido, ja que o corpo fisico dele estava comprovadamente saudavel

pelos resultados dos exames, levando-a a fazer julgamento de valor:

Eu nao aceitava porque ndo dava nenhum resultado nos exame. Achava, por favor, o que é
isso, né?. Ja achava que era comodismo, que era fingimento, eu pensava tudo isso... Eu
pensei. Eu cheguei a pensar, um dia eu falei pra ele que se continuasse assim, ia ficar n6s
dois na mesma casa, mais ele de um lado eu do outro. Por mim, ele podia, que se ferrasse
sozinho, porque eu ndo aglentava mais. Eu cheguei a ponto de ndo aguentar mais...
Porque ninguém achava nada nele, ninguém. Até agora eu entendo, porque eu vou na
psicéloga, ela me conta, que isso é da cabeca... Nao da no exame... Por incrivel que
pareca, ndo da no exame. Dai como que vocé vai acreditar? Vocé vé a pessoa morrendo,
dava vomito, dava... Dava dor na barriga, dava dor no pescoco, de sair umas pelotas na
cabeca dele. Olha n&o tinha o que nado dava, e tudo... Tudo foi feito, exame de sangue,
exame de urina, exame do corac¢éo, tudo que vocés imaginarem foi feito... A gente gastou o
que ndo tinha na época, até naquela época a minha sogra era viva, e ela era meio bem, ela
ajudou a gente sabe... Pagava os exames tudo. E ndo dava nada, e eu queria que desse
sabe, eu queria que desse. Eu ndo queria que ficasse assim, eu pedia a Deus que
aparecesse alguma coisa, porque ndo aglentava mais... E nunca apareceu nada. Ele tem
mais saude que a gente. E agora eu entendo que é problema... (FAMILIAR-CUIDADOR 2)

Desta visao inicial, reproduzindo uma concepc¢ado cultural que mistura o

modo de existir do sofrimento do marido com valores morais, a esposa passou a
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entendé-lo melhor a partir das informag6es dadas pelos profissionais do CAPS que
frequenta, facilitando a dindmica do cuidado e do convivio:

...porque a gente percebe assim, uns dois dias antes ele ja t4 assim meio esquisito. Eu ja
fico pensando: Meu Deus do céu, ele ja vai... E vai mesmo, e fica... Dai a gente procura
conversar bastante com ele, né. Eu faco uns remedinhos, as vezes até uns chazinhos.
Assim pra dar uma, uma... uma mimada. E é onde ele vai, demora um pouquinho, mais vai
superando, e melhora ... Entdo eu ja estou meio consciente que quando ele fica... eu ja sei
que logo vai passar, e passa. (FAMILIAR-CUIDADOR 2)

Pactuando da dificuldade inicial do FAMILIAR-CUIDADOR 2, a mae de
outro ‘usuario’ do CAPS refere que:

Porque antes eu achava que era ruindade dele, né. Essas coisas, mais hoje ndo. Mais

agora eu entendo que é doenca, né. (FAMILIAR-CUIDADOR 10)

Essa mae, cujo filho é um rapaz com diagnéstico de esquizofrenia, conta
que o convivio era bastante tumultuado. Que ele tinha comportamento agressivo
com a familia e fazia uso de bebida e outras drogas. Que os profissionais do CAPS
a auxiliaram na ressignificagcdo do comportamento do filho, que explicava como

efeito colateral das drogas usadas por seu filho:

Eu ndo entendia antes, né. A gente ndo entende... Eu achava que tudo era da droga.
(FAMILIAR-CUIDADOR 10)

O mesmo € relatado por outro FAMILIAR-CUIDADOR, que conseguiu

superar a dificuldade inicial:

Agora eu entendo que € problema... E uma doenca... (FAMILIAR-CUIDADOR 2)

Na medida em que se configura como ‘doenca’, a concep¢ao moralista
atribuida para aquele comportamento pode ser afastada, mas também pode gerar
expectativas de cura e de nao crise. Vale o registro da expectativa de uma mae,

sobre seu filho:

Ah. Eu gostaria que ele fosse normal, né... (FAMILIAR-CUIDADOR 10)

Para essa méae, a dicotomia normal/anormal esta fortemente presente no

entendimento de seu filho. Olhar o evento a partir da no¢cdo de doenca/anormalidade
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ou ainda como um sujeito que sofre, pode resultar em diferencas na expectativa do
tratamento. Considerar o tratamento exitoso no primeiro caso remete a concepcao
de cura e, no segundo, perpassa pelo entendimento de “um sujeito com seu
sofrimento, com sua singularidade” (YASUI, 2010, p. 148), onde a crise € parte
constitutiva do processo, ndo sendo indicativa de fracasso. Perpassa também por
aceitar o sujeito em sua diferenca, rompendo com a légica do ajustamento e da
normalidade.

Na fala dos familiares, também é possivel observar que, depois de
quebradas as barreiras relacionadas com a aproximacao inicial com o CAPS, esta
apresentou disponibilidade e interesse em se apropriar de conhecimentos sobre o
sofrimento de seu familiar, numa perspectiva, por vezes de doenca, mas de qualquer
forma, ao que parece, numa perspectiva um pouco mais inclusiva do que
anteriormente posto. Isso ndo significa a ndo existéncia de valoragdo moral do
comportamento e ndo significa a inexisténcia de conflitos.

O vinculo estabelecido entre CAPS/famila/’'usuério’ perpassa também pela
figura do Terapeuta de Referéncia. Este personagem é um profissional que mantém
uma relacéo de responsabilizacdo sobre as dindmicas de tratamento dos sujeitos em
sofrimento psiquico acompanhadas pelos CAPS. Manica e Tessmer (2007, p. 91)
registram que “... pelas particularidades inerentes aos sujeitos que buscam estes
servicos cré-se na necessidade de vinculo e transversalidade nas relacdes ainda
mais qualificadas, que poderiam surgir por meio de uma personificacdo da atencéo e
do cuidado mais estrita, proveniente da presenca de um terapeuta de referéncia,
centralizador do historico de seus referidos.”

O Ministério da Saude define que “Terapeuta de Referéncia (TR) tera sob
sua responsabilidade monitorar junto com o usuario 0 seu projeto terapéutico,
(re)definindo, por exemplo, as atividades e a frequéncia de participacado no servico.
O TR também é responsavel pelo contato com a familia e pela avaliacdo periddica
das metas tracadas no projeto terapéutico, dialogando com o usuario e com a
equipe técnica dos CAPS.” (BRASIL, 2004, p. 16).

Durante as entrevistas, foi possivel observar que alguns familiares ndo se
referiram ao CAPS, mas, especificamente, a um profissional da instituicdo. A
exemplo do FAMILIAR-CUIDADOR 7, gue mencionou a assistente social do CAPS
onde sua filha esta recebendo acompanhamento e ainda o da FAMILIAR-

CUIDADOR 6, que citou o psicélogo da instituicdo.
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Miranda e Campos (2008), que analisaram como 0s ‘usuarios’, familiares e
trabalhadores de CAPS avaliam o trabalho da equipe e dos Terapeutas de
Referéncia: “os efeitos do arranjo equipes/profissionais de referéncia sobre os
pacientes embasam-se em aspectos emocionais ligados a confiabilidade, a
constancia e integralidade de cuidados. No entanto, tais aspectos também
apresentam problemas relacionais, principalmente quanto a onipoténcia, que pode
envolver o trabalhador.” (MIRANDA; CAMPOS, 2008, p. 907).

O ndcleo duro deste topico se constituiu na concepc¢éo que os FAMILIARES-
CUIDADORES tém sobre seus entes em sofrimento psiquico, e que transpareceu
nas entrevistas. Considera-se que existe um esforgo por parte destes em superarem
a visao moralista do comportamento, levando-os a configurar esse comportamento
em uma perspectiva de ‘doenca’. Esse entendimento pode gerar expectativas de
cura e de ajustamento, mas também traz algum alento na relacdo, visto atenuar o
julgamento moral. Para a Reforma Psiquiatrica, essa configuracdo ndo é suficiente.
Outros passos devem ser dados, no sentido de reconstruir a concepgao cultural da
‘doenca mental’, permitindo aos sujeitos, em sofrimento psiquico, sua existéncia com

a aceitacao das suas singularidades.

4 .4.3 Afetividade e resiliéncia

Na leitura das entrevistas, também foi possivel considerar dois outros
aspectos: o da afetividade que demonstram por seus familiares com transtorno
mental e a resiliéncia, no sentido de suporte para as dificuldades no cotidiano de
cuidados, sobretudo nos momentos de enfrentamento da crise.

Cavalcante (2003) recorre a Maturana, quando este discorre sobre o amor
como uma emocgao que constitui os fendmenos sociais. O amor como um fenémeno
relacional que implica numa aceitacdo mutua. Para Boff, citado por Cavalcante
(2001): “O amor se tornou uma palavra desgastada, vulgarizada e desmoralizada
como fenbmeno interpessoal. No entanto, € essencial porque faz com que 0s seres
estejam interconectados, uns aos outros, ora como garantia de sobrevivéncia, ora
por puro prazer de viver. Sem amor, o social se destroi. Com amor, sempre ha uma
abertura ao outro, uma ‘com-vivéncia’ e uma ‘co-munhao’ com o outro. (BOFF apud
CAVALCANTE, 2001, p. 18).
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Nas familias entrevistadas, foi possivel identificar que ocorreram casos com
histérico pregresso de outras pessoas cuidando de seus entes em sofrimento
psiquico. A FAMILIAR-CUIDADOR 3, irma de uma pessoa que tem esquizofrenia

conta sobre a época em que seu irmao era cuidado pelo pai e por uma madrasta:

Porque ele era muito mal tratado, eu via como maltratava, porque as vezes a minha

madrasta saia e ele passava fome. E a casinha dele la era cheia de pulga. Que quando ele

chegou aqui em casa ele tinha mais de cinquentas pulgas no pé, sabe? Ele ndo tomava
banho, ficava com a cueca de seis meses, com uma cueca, sabe? Que quando ele chegou

aqui em casa, a roupa dele no caso eu joguei toda fora: cueca, meia, essas coisas. E

comprei tudo novo pra ele. Agora a diferen¢a de quando ele tava no meu pai e aqui, eu vejo

que aqui ele td 100% melhor que la. Entendeu? (FAMILIAR-CUIDADOR 3)

Por este relato € possivel entrever que o afeto ndo € uma questao natural no
ambito familiar. O afeto familiar também esta construido socialmente e ndo € um
sentimento geneticamente circunscrito nas relagcées familiares: “A sociedade e o
imaginario coletivo ainda estdo impregnados de idealizacdes sobre a familia.
Espera-se, entdo, que a familia possa propiciar cuidado, protecdo, aprendizado,
afetos, construcdo de identidades e vinculos relacionais de pertencimento capazes
de promover uma melhor qualidade de vida. Entretanto a realidade se apresenta
diferente, pois ndo é prescrito que toda familia esta em condi¢cdes para cuidar.”
(OLIVEIRA; LOYOLA, 2004, p. 215).

Essa mesma cuidadora, que observava seu irmdo ser maltratado pelo pai e
pela madastra, tomou para si 0 compromisso de cuidar do irmdo ha cinco anos e

falou do significado do amor nesta relagao:

. Por exemplo, de como tratar ele, né... Como lidar com ele na calma assim... Na
serenidade, no amor também que ele, porque ele sabe também quando ele esta sentindo
amado. Porque sempre quando eu compro alguma coisa para as criancas, as vezes eu
compro pra ele, sabe assim... Eu compro. As vezes eu solto dinheiro na méo dele pra ele
tomar sorvete, ele gosta deste tipo de coisa... Entdo eu sinto assim que é mais no amor
mesmo... Que tem que saber lidar com esse tipo de pessoa né... (FAMILIAR-CUIDADOR 3)

Neste relato estd embutida, também, uma concepc¢éo de que a pessoa com
transtorno mental é tratada como uma crianca. Talvez a afetividade esteja vinculada
aos aspectos da maternagem, em que a pessoa em sofrimento psiquico € visto

como um eterno ‘filho/crianca’ a ser cuidado.

Para evitar o desencontro, o ato do cuidado também possui uma medida justa. O excesso
de cuidado pode sufocar, produzir dependéncia. O cuidado ndo pode exceder certo limite,
correndo o risco de tornar-se assistencialismo, gesto de caridade que transforma o sujeito
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em uma pessoa incapaz de suprir suas necessidades mais basicas, em um objeto de

exercicio de acdes benfeitoras de seres pretensamente superiores. O cuidado deve nortear-

se pela justa medida de uma ética solidaria. (YASUI, 2010, p. 123).

A considerar que o afeto ndo se atém ao ambito familiar, vale registrar a
histéria de uma das cuidadoras entrevistadas, que ndo tem nenhum vinculo de
parentesco com a pessoa que cuida. Na verdade ela conheceu a pessoa em

sofrimento psiquico por ser funcionaria de um CAPS.

Conheco ele acho que faz uns dois anos. Mais sei que ele tinha bastante problema, na
familia dele, que ele ndo se acertava com a mae, com 0s irmaos né, E vivia sempre pra rua,
sei disso... Passava fome bastante, ndo tinha onde comer, chegava agressivo no CAPS, é
isso que sei dele. (FAMILIAR-CUIDADOR 11)

A realidade de vida dele sensibilizou esta funcionaria:

Chegava bravo, agressivo, sem tomar banho, sujo. E eu comecei a pegar ele, a ficar com dé
dele. Vi que ele ndo estava sendo bem cuidado. E resolvi pegar ele pra cuidar. (FAMILIAR-
CUIDADOR 11)

Decidiu obter a curatela dele, com a concordancia dos familiares biolégicos e
do servico, visto que todos os esforcos realizados pelo CAPS para aproxima-lo da
familia, e por outro lado, a familia dele, foi infrutifera. Alids, a familia ja tinha
transferido a curatela para um conhecido, que também o estava maltratando.

O FAMILIAR-CUIDADOR 11 relata o processo de aproximacao, até assumir

para si 0os cuidados dele:

Primeiro eu comecei cuidar dele aqui no CAPS. Ai comecei levar a roupa dele né... Eu
levava pra casa, lavava, guardava aqui no CAPS... E dava pra ele vestir tudo, e foi assim
gue comecou. Dai até que deu certo de levar ele pra casa. (FAMILIAR-CUIDADOR 11)

E sobre o processo de aceitacdo da familia dela:

Ah no comeco foi... Eles ficaram meio estranhos assim, de levar uma pessoa desse jeito,
meu marido ficou meio nervoso... Mais depois, eu falei que era sé ele conhecer, sé eles
conhecerem... E dai ele aceitou numa boa. Todos aceitaram. Que eu conversei com 0
marido, com os filhos, mesmo com minha sogra, meu sogro, todos eles aceitaram. E hoje
ele tem uma familia, todo mundo gosta dele. Ta sendo bem bom. (FAMILIAR-CUIDADOR
11)

A singeleza da cena descrita abaixo vale o registro: a FAMILIAR-
CUIDADORA contando na entrevista, sobre a relacdo de sua filha de 24 anos com o

seu ‘irméo postico’, (que atualmente tem 59 anos).
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... ontem a noite a gente foi na casa dele, foi cobrir ele, dai eu falei pra ela “Dé tchau pro
M."... Dai ela falou “Mae, eu vou dar béncao pra ver se ele pega”... E ela arrumou a méo e
deu bencdo pra ele, e ele pegou, abencoou ela e fomos embora. Eu acho que eles se
apegaram muito ao M. Eu acho que se um dia o M. chegasse a ir, ou sei la, acontecer
alguma coisa, acho que vao sofrer muito. Além de mim é légico, né? Estou muito apegada a
ele, demais, demais... (FAMILIAR-CUIDADOR 11)

Quando indagada sobre como define a relagcéo dela com seu curatelado, ela

De mée para um filho. E néo fico triste quando falam “Vocé é mae dele”... Ndo fico triste, eu
concordo. Sou a mée dele e ndo tenho vergonha. N&ao tenho vergonha de assumir que cuido
dele, e saio com ele, e pego o 6nibus com ele, trago pro CAPS, e saio com ele pra rua, e
ndo tenho vergonha dele, ndo tenho medo dele. Eu acho que muita gente deveria ndo ter
medo também, porque é s6 falta de carinho as vezes. (FAMILIAR-CUIDADOR 11)

E tem sonhos com relagcéo ao seu ‘filho’, relatados abaixo:

Ele mora pra baixo da minha casa, eu aluguei uma casinha pra ele, dai ele mora pra baixo
da minha casa. Mais como a gente fica preocupada dele ficar sozinho, entdo o meu sonho é
levar ele pra morar comigo na minha casa ali, no meu terreno ali. Ficar perto de mim ali, que
dai eu sei que ele ta protegido, e que ninguém vai mexer com ele. (FAMILIAR-CUIDADOR
11)

A FAMILIAR-CUIDADORA 11 demonstra que o afeto transcende os vinculos

consanguineos. Pela sua fala, transparece que ela e a familia, conseguiram ver a

pessoa com transtorno mental para além dos sintomas, despertando a solidariedade

e o0 desejo de cuidar. Lancetti e Amarante (2006) registram que “como demonstra

Benedetto Saraceno (1999), um dos principais conhecedores da saude mental em

plano mundial, em Libertando ldentidades: da Reabilitacdo Psicossocial a Cidadania

Possivel, os esquizofrénicos se reabilitam mais nos paises do terceiro mundo, como

mostram as pesquisas, porque nas comunidades mais humildes ha mais

solidariedade e possibilidades de ativar os recursos dessas comunidades.”
(LANCETTI; AMARANTE, 2006, p. 633).

Com efeito, Sarti (2009), em seu belo livro ‘A familia como espelho’,

demonstra que nas familias mais pobres a solidariedade esta presente, sendo que,

muitas vezes, a comunidade se constitui em uma ampliacéo da familia.

Parece que um fator de desgaste relacional diz respeito as crises. No que

diz respeito ao cotidiano de cuidados, o enfrentamento das crises parece por a prova

a continuidade, ou nao, do relacionamento. Os entrevistados contam sobre as crises

de seus familiares, pregressas ao tratamento do CAPS:
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E assim, ele comecou com um surto. Ndo dormia, ficava as vezes a noite toda assistindo,
conversando com a televisdo, com os artistas, achando que eles estavam entendendo ele.
E assim ficava agressivo. Assim, ndo obedecia, ficava teimoso....(FAMILIAR-CUIDADOR 6)

Ela ficou no fundo da cama, que ela ndo saia nem pra tomar banho, nada. Ndo queria
conversar, ndo queria nada. Deu de tudo que é tipo dentro desses 17 anos que nés
somamos agora, deu de tudo que é depressdo nessa menina... Entdo naquele tempo ela
tava no fundo da cama, as minhas irmas vinham aqui e falavam... Falavam “Vamos filha
levante, vamos”... “Eu tenho medo, tenho medo, eu vejo o meu v6, eu vejo guarda, eu vou
no banco eu vejo guarda”...(FAMILIAR-CUIDADOR 9)

Eu me lembro o tempo que ela andava s6 pra rua, né. Que ela andava bem doente, disso
que eu me lembro... Ah, ela foi internada muitas vezes naquele Franco na Rocha, dai fico
um bom tempo la sabe... Problema mental mesmo assim sabe, assim o medico passou que
ndo tinha cura. Ela vinha boa de Ia, dai ficava uns dias e dai voltava o problema, sempre a
mesma coisa.(FAMILIAR-CUIDADOR 12)

Dai foi indo que ela comegou. N&o se trocava mais, ndo tomava banho, ndo penteava
cabelo, dai comegou. A gente viu que ela ndo tava boa... E ficava até meia noite, duas
horas da noite ai pra rua pegando papel. Ela ia para beira do rio, brincar com agua e a gente
ficava preocupada, mais fazer o que? (FAMILIAR-CUIDADOR 14)

Borba, Schwartz e Kantorski (2008, p. 589) comentam acerca da sobrecarga
de cuidado vivida pelo FAMILIAR-CUIDADOR: “A convivéncia com o transtorno
mental implica em sobrecarga caracterizada por dificuldades como: problemas no
relacionamento com o familiar, estresse por conviverem com o humor instavel e a
dependéncia do portador de sofrimento psiquico, bem como o medo das recaidas e
do comportamento deste no periodo das crises.”

Pereira e Pereira (2003, p. 95) lembram as dificuldades no cotidiano destas
familias: “A permanéncia dos sintomas, as faléncias ou fracassos ligados a vida
social do paciente geram frustracfes, impoténcias, angustias, provocando cansaco e
isolamento também nos demais membros da familia. A rotina no interior do universo
familiar torna-se repetitiva, nervosa, colocando as pessoas envolvidas em constante
contato com sentimentos conflitantes e produtores de tenséo.”

Nesse sentido, para além do afeto, o cotidiano de cuidados nem sempre €
facil Alguns familiares relatam que evitam algumas situacfes que, para eles, podem
constituir-se desencadeadores de crises:

...porque até hoje eu sempre me cuido assim pra ndo, ndo... evitar problema, assim sabe?
Porque eu vejo que ele fica pra baixo, pra baixo... Pra baixo e vai pra cama. (FAMILIAR-
CUIDADOR 2)
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Sobre a capacitacdo que receberam nos CAPS para o cuidado dos seus

familiares com transtorno mental, os familiares contam que:

Ah no CAPS eles orientaram, né. Como fazia, como é que cuidava, né. Tudo. E buscavam
ela, e me ajudavam muito. Vinham cedo e levavam ela, e de tarde traziam né... E estédo
cuidando bem dela... Dai agora é uma vez por més que ela vai la fazer consulta... Até ontem
mesmo ela queria ir, pra passear 14, porque gosta muito deles. (FAMILIAR-CUIDADOR 7)

Até eu aprendi com o CAPS a lidar com isso. (FAMILIAR-CUIDADOR 10)

Que as vezes ele toma banho que se nao ficar de olho, ele veste cueca suja... Tem que
estar em cima sabe... E as vezes ele deixa de secar com a toalha, vai se secar com 0 pano
de chéo... Dai tem que esta de olho nele... As vezes também o roll-on de axila, em vez de
passar na axila ele passa na cara... Esse tipo de coisinha o CAPS ensina. (FAMILIAR-
CUIDADOR 3)

Porque eu chegava em casa também, via ela daquele jeito, ndo queria, de cama dai eu fui
desanimando. Dai ela numa cama e eu numa outra. A partir da hora que comecei nas
reunides... dai eu comecei conversar mais com ela, ter mais paciéncia do problema que ela
tinha... Entender o problema que ela tinha, e foi ai que eu comecei acha melhor pra nés, pra
nés dois. (FAMILIAR-CUIDADOR 5)

Os periodos de agudizacdo das crises implicam, ou ndo, na superacao do
olhar, por parte do familiar, sobre a pessoa com transtorno mental,
redimensionando-a para além do que falta ou do que angustia. A experiéncia da
crise, para o cuidador, pode ser um processo doloroso e complexo. Talvez, em
alguma medida, o conceito de resiliéncia possa ser (til para a compreensao desse
enfrentamento e para o entendimento de como o cuidador redimensiona a crise para
um momento e ndo para uma condicgéo.

Em psicologia, 0 estudo do fenémeno resiliéncia®® é “relativamente recente.
Vem sendo pesquisado ha cerca de trinta anos, mas apenas nos ultimos cinco anos
0S encontros internacionais tém trazido este construto para discusséo. Sua definicdo
nao € clara, tampouco precisa quanto na Fisica ou na Engenharia, e nem poderia
sé-lo, haja vista a complexidade e multiplicidade de fatores e varidveis que devem
ser levados em conta no estudo dos fenbmenos humanos.” (YUNES, 2003, p.77).

Resiliéncia em familia apresenta definicbes similares a da resiliéncia do

individuo.

5 «“A nocdo de resiliéncia vem sendo utilizada ha muito tempo pela Fisica e Engenharia, sendo um de
seus precursores o cientista inglés Thomas Young, que, em 1807, considerando tensdo e
compressao, introduz pela primeira vez a nogédo de moédulo de elasticidade.” (YUNES, 2003, p. 77)
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“Um dos primeiros trabalhos especificos desta area foi publicado por
McCubbin e McCubbin (1988) sobre a "tipologia de familias resilientes”, partindo da
definicdo segundo a qual familias "resilientes” sdo aquelas que resistem aos
problemas decorrentes de mudancas e "adaptam-se" as situacbes de crise”
(YUNES, 2003, p. 80). Neste sentido, o conceito de resiliéncia mantém estreita
relagcdo com a questao da crise.

Yunes (2003), tomando por base Walsh (1998), ilustra processos chave da
resiliéncia em familia: Sistema de crencas (que apresenta trés sub-itens: Atribuir
sentido a adversidade; Olhar positivo; Transcendéncia e espiritualidade); Padrées de
organizacgéo (Flexibilidade; Coeséo; Recursos sociais e econdmicos); Processos de
comunicacao (Clareza; Expressdes emocionais abertas; Colaborac&o na solucéo de
problemas).

Alguns dos cuidadores entrevistados, ao que parece, conseguiram lidar com
as adversidades do cotidiano de cuidados, ndo sucumbindo as crises, e procurando
dar um novo enquadre para as situagdes estressoras.

A religiosidade, ou o ‘sistema de crencas’ também contribui para o

enfrentamento das adversidades:

Ah, pela fé. Ela tem muita fé, né, Muita fé, e n6s assim também.., E o apoio... Assim das
pessoas né, Da familia, dos parentes ... (FAMILIAR-CUIDADOR 7)

Em algumas das histérias relatadas nas entrevistas existe registro de
comportamentos violentos no historico pregresso do familiar em sofrimento psiquico.

Como ilustrado por este pai:

Nés tinha sofrimento, porque nds ndo podia sabe... Ele passava a mado num pau, e vinha
pra cima de nés... NGs tinha que correr dele, ele € um bruto de um homem, mais forte do
que nos... Dai nés tinha que afastar dele... Mais gracas a Deus ta ai, oh né... E gracas a
Deus ta ai. (FAMILIAR CUIDADOR 5)

Ou ainda a irma que fala

...ela queria bater na minha filha (...) achava que a familia tinha colocado veneno na
comida (FAMILIAR-CUIDADORA 1)

Como superar as marcas destas cenas de violéncia? Como entender o

relato atual da FAMILIAR-CUIDADORA 1 que nédo concebe outra pessoa cuidando
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de sua irma, por considerar que nao conseguiriam compreender a irma e
possivelmente a maltratariam. E entender também o relato do pai, FAMILIAR-

CUIDADOR 5, que refere ndo abrir mdo da companhia do filho?

O importante € que esta com nés... Esta com nds aqui... N6s estamos cuidando dele aqui
também... Tanto que eles cuidam la (referindo ao CAPS), nos cuidamos dele aqui...
(FAMILIAR-CUIDADOR 4)

Para além dos construtos biomédicos, a crise pode ser considerada como
fazendo parte do modo constitutivo do sujeito. E também uma manifestacdo que

requer acolhimento e preparo por parte de seu entorno.

E necesséario dar as crises um lugar estrutural (depois de extirpadas de sua porcéo
indesejavel e evitavel). As crises s6 terdo uma acolhida como efeitos estruturais e, portanto,
também estruturantes, se elas forem concebidas como integrantes do modo de o sujeito se
posicionar em relagcdo as conjunturas conflitivas (subjetivas e socioculturais) que os
atravessam. Apenas numa concep¢do de saude psiquica assim formulada sera possivel
considerar seriamente os individuos como ‘existéncia-sofrimento’ (COSTA-ROSA; LUZIO;
YASUI, 2001, p. 20).

Um acontecimento visto como desestabilizador, como a crise, € absorvido de
forma diferente por diferentes pessoas. Transcender o fato e, atribuir a crise algum
sentido, auxilia o cuidador a n&o focalizar seu olhar na parte, mas sim no todo, isto
€, No sujeito em sofrimento.

Neste sentido, o olhar que o cuidador tem com relacdo ao seu familiar em
sofrimento psiquico parece que transcende 0s sintomas e consegue ver vida onde
todos enxergam perturbacdo (CAVALCANTE, 2003). O FAMILIAR-CUIDADOR 1 da
mostras de olhar a irma para além das crises e das dificuldades cotidianas. Ela tenta

dar algum contexto explicativo para o comportamento da irma:

Ali dai conversei com o médico, expliquei, né. Falei do sofrimento dela, quando nés éramos
jovens,. Fomos judiadas, né. Tinha que trabalhar pra ajudar a mae. E ela ja foi estuprada,
tudo né. Tem quatro filhos, né. Uma esta com 14 anos, uma esta com 11 que morreu, uma
esta com 7, que o conselho tirou dela. Esta com 5 anos, e ali foi indo sabe, vai pirando a
pirando a cabeca dela ... (FAMILIAR-CUIDADOR 1)

Vé a irmad como uma pessoa que sente e responde as demandas da vida
reagindo como qualquer outro sujeito. Inclusive o projeto que a cuidadora tém é de

aproxima-la com uma das filhas:



135

A filha dela eu quero conseguir. Assim por enquanto, que quero conseguir a visita dela, pra

ajudar minha irma. Minha irma... € que nem uma filha pra mim. Porque eu tenho uma filha,e

€ triste tirarem uma filha. Eu ndo ia permitir que tirassem a minha, ainda mais agora, a R.

estando comigo. Nao € mais uma irm&, é uma filha. E ndo permito que ninguém tire ela de

mim... E um dia, se Deus quiser, eu vou conseguir a guarda da filha dela, pra mim e pra ela.

(FAMILIAR-CUIDADOR 1)

A cuidadora tem a nogdo que esta aproximacao deve ser tutelada, pois a
irma tem historico de dificuldades com criancas, mas para a FAMILIAR-CUIDADORA
1, isto ndo se caracteriza como impedimento. Existe, inclusive, um processo de
identificacdo da cuidadora (que € mée) com a irmd, que é uma méae e que deve ser
cuidada. A cuidadora diz textualmente que o que néo deseja para ela também néo o
quer para a irma. Claramente ela apresenta uma visao da irma como um sujeito que
deve ter seus direitos preservados, que sofre e merece respeito.

Pelos relatos apresentados, é perceptivel que, em alguma medida, os
FAMILIARES-CUIDADORES pesquisados tem conseguido enxergar a pessoa para
além dos sintomas. Em um processo reverso a estigmatizacao - considerando aqui a
definicdo de Goffman (1988), onde a marca antecipa o individuo e torna seus
demais atributos invisiveis — esses familiares tém colocado a marca identificadora
COMO um aposto a mais no sujeito em sofrimento psiquico.

Isso ndo significa a inexisténcia de conflitos e dificuldades, nos diferentes
vértices dessa relacdo: ‘usuario’/familiar/CAPS/rede. Uma cuidadora comentou que,
por vezes, ressente-se com alguns profissionais do servigo, pois manifestam
cobranca quando seu familiar entra em crise. Para ela, tal cobranca tem o sentido de
culpabilizacdo. Para essa cuidadora, o que os profissionais de saude chamam de

crise ela classifica como ‘momentos de grande mau humor’. Segundo suas palavras:

Ele é assim mesmo. De vez em quando fica de mau humor, ndo quer falar com ninguém...
xinga.... Eu ja aprendi.... E so deixar ele sozinho que passa. (FAMILIAR-CUIDADOR 11)

Ao que parece, essa cuidadora esta ressignificando o sujeito em sofrimento
psiquico e dando um espago para sua existéncia-sofrimento. Um espaco que supera
o da classificacdo e o da normatizacédo. Neste sentido, possivelmente a crise tem
seu lugar, € esperada e em alguma medida, esta sendo ressignificada como um
momento de ‘grande mau humor’.

Como ja anteriormente referido, a politica dos CAPS prevé a inclusdo da
familia no tratamento, considerando-a fundamental no tratamento. Para isso o CAPS
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deve superar a concepc¢do onde a familia é responsabilizada pelo sofrimento que
vivencia a pessoa com transtorno mental. “Um dos grandes ganhos na incluséo
sisteméatica da familia no tratamento diz respeito a retirada destes esteredtipos, por
exemplo, por ela ser responsavel pela doenca do paciente” (COIMBRA et al., 2005,
p. 102).

Para o FAMILIAR-CUIDADOR 11, a relacédo estabelecida com seu familiar
em sofrimento psiquico, ao que tudo indica, estad indo em uma direcdo que aponta

para além da remissao dos sintomas.



CONSIDERACOES FINAIS

Algumas perguntas-chave foram distribuidas nos quatro capitulos dessa
dissertacdo. Elas podem ser condensadas em trés questdes: € possivel falar em
histérias exitosas no contexto dos servicos do CAPS? Como é avaliado esse éxito,
na perspectiva dos profissionais? Em que medida os familiares das pessoas em
sofrimento psiquico acompanham e compartilham esse éxito?

Durante o correr da pesquisa de campo e da andlise dos dados, as
respostas a essas questdes desvelaram algumas das contradicdes que permeiam o
tratamento para as pessoas em sofrimento psiquico, na contemporaneidade da
Reforma Psiquiatrica. Contradicbes essas que apareceram nitidas, tanto nos
registros escritos dos profissionais de saude como nas falas dos familiares-
cuidadores, captadas durante as entrevistas.

A vasta gama documental produzida pela pesquisa oportunizou olhar com
mais atencdo para tais contradicdbes. Com efeito, o éxito no tratamento é
compreendido, ora pelo prisma da psiquiatria biomédica, ora pelo enquadre
epistemoldgico da Reforma Psiquiatrica. Dai a opcado de apresentar um titulo
interrogativo para essa dissertacdo: Além da remissdo dos sintomas? Sim e nao.
Esta tensdo entre modelos diferenciados permeia os servicos dos CAPS dos
Campos Gerais e, provavelmente, também esta presente em outros servicos
relacionados a saude mental, ofertados aos brasileiros nas diferentes partes do pais.

Termos como doente e paciente foram bastante usados pelos
coordenadores dos CAPS e profissionais que ali trabalham, nas respostas aos
questionarios, e também pelos familiares, nas entrevistas. Mas uma palavra ndo é
apenas uma palavra: ao considerar o sujeito como doente mental, desvela-se uma
concepcao de desajustamento/exclusdo e desqualificagcdo, fruto de um constructo
histérico no qual foram enquadrados os sujeitos em sofrimento psiquico. Assim, 0
uso de uma palavra, muitas vezes, pode denunciar a concepc¢ao que pauta o olhar
dos profissionais e familiares sobre o sujeito em sofrimento psiquico, e por
consequéncia, também do tratamento a ele indicado. Assim, no bojo da concepcao

de doente/paciente esta contida também a concepc¢ao de cura.
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Se por um lado é bem verdade que os preceitos da psiquiatria biomédica
estdo presentes nas falas dos profissionais - quer pela terminologia adotada, quer
pela definicdo de alguns critérios de sucesso, como o da ‘melhora do quadro
psiquiatrico’ e o do ‘boa adesdo a medicacdo’ (vide tabela 22) — por outro lado,
ombreando esses critérios, existem sentidos que apontam que os profissionais de
saude também pensam o sofrimento mental para além da remissédo dos sintomas.
Muitos consideraram como critério de éxito no tratamento a perspectiva da insercao
no mercado de trabalho, da autonomia para atividades da vida diéria, do retorno a
formacgao escolar.

Dessa feita, € possivel dizer que no entendimento dos profissionais de
saude que atuam na contemporaneidade da Reforma Psiquiatrica, também € visivel
a perspectiva apontada por Saraceno (1999) que considera que a Reabilitacdo
Psicossocial envolve qualificar os sujeitos em sofrimento psiquico, ndo no sentido de
migrar da desabilitacdo até a habilitacdo, mas “num conjunto de estratégias
orientadas a aumentar as oportunidades de troca de recursos e de afeto: é somente
no interior de tal dindmica das trocas que se cria um efeito ‘habilitador’.”
(SARACENO, 1999, p. 112).

Conceber sucesso na éarea do sofrimento mental também significa
considerar a possibilidade da existéncia da crise, da convivéncia na diferencga.
Assim, olhar o éxito no tratamento das pessoas em sofrimento psiquico impde
afastamento, ou ainda, imp&e rompimento com a definicdo de salde como um
“completo estado de bem estar.” (OMS, 1948). Sucesso néo pode ser pensado como
algo linear, e muito menos como algo homogéneo. O éxito, conforme identificado
nessa pesquisa estd em movimento e parece localizar-se entre avangos e recuos,
ziguezagueando, as vezes com elementos da perspectiva biomédica, as vezes com
elementos constitutivos da perspectiva da Reforma Psiquiatrica brasileira.

Pelo conteldo das entrevistas com as familias, foi possivel perceber que
estas ainda interpretam a pessoa em sofrimento psiquico pelo prisma da moralidade.
Também existe, por parte delas, o entendimento do CAPS como um ‘normatizador’,
numa expectativa de que o servico atue de forma pedagogica sobre o
comportamento da pessoa em sofrimento psiquico.

Seguindo a coeréncia da contradicdo presente neste estudo, para além da
moralidade e da normatizacdo, também ficou evidente nestas familias, uma maior

compreensao acerca do sofrimento de seu ente, que, por vezes, estdo sendo vistos
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por seus cuidadores como sujeitos de desejos e de direitos. Sujeitos possiveis de
existéncia na diferenca.

De uma forma geral, o alento de poder compatrtilhar dificuldades e davidas
foi um sentimento frequiente nas familias pesquisadas. O CAPS, um servico aberto e
que atua numa logica de reinsergdo psicossocial, foi visto, por parte destas familias,
como um local de acolhimento da angustia vivida por elas. Mas também, por vezes,
foi visto como um local de julgamento, onde estas familias sentiram-se criticadas e
culpabilizadas. O processo de desqualificacdo/exclusdo experimentado pelas
pessoas em sofrimento psiquico também foram vivenciados por suas familias. No
decorrer dessa dissertacao foi possivel perceber que a aproximacao familia/pessoa
em sofrimento psiquico/CAPS ndo é simples e esta permeada de referéncias
tedricas defendidas pelas ciéncias psi, em diferentes periodos historicos. Aspectos
como a de culpabilizacdo da familia pela ‘crise’ de seu ente, o conceito de familia
desestruturada, a crenca na inabilidade da familia no cotidiano do cuidado, ainda
permeiam o olhar langcado pelos profissionais sobre os familiares cuidadores, e em
alguma medida, também, sdo constructos que podem ter sido assimilados como
verdadeiros pelos proprios familiares.

As opc¢bes metodoldgicas feitas nessa pesquisa auxiliaram a trazer a tona
dados que podem resultar em informacdes relevantes para as pessoas interessadas
no caminhar da Reforma Psiquiatrica e, em especial, na reflexdo sobre os servigos
dos CAPS situados na regido dos Campos Gerais. A op¢do desta pesquisa se
estender para além de um Unico servico em uma Unica cidade oportunizou sair do
‘bairrismo’ e olhar para as igualdades e diferencas nos servicos dos CAPS, em uma
regido sabidamente conservadora, e que viu emergir os preceitos da Reforma
Psiquiatrica apenas a partir de meados da década de 2000. Também estender o
territério pesquisado permitiu a troca de informagdes entre os servigos, e, quem
sabe, trard& em um futuro breve, oportunidades de criacdo de uma rede mais
solidificada, com encontros e trocas mais frequentes.

Para um trabalho de pesquisa mais completo, seria necessario também ouvir
as pessoas em sofrimento psiquico. Mesmo considerando a coeréncia da opc¢ao
metodoldgica dessa pesquisa, ouvir 0s ‘usudrios’ para além dos nameros sobre eles
coletados, que tracaram seu perfil (Capitulo 2), enriqueceria essa pesquisa, Vvisto
que permitiria coletar algumas informacBes sobre as impressfes que eles tém

acerca do tratamento que experienciam. Em que medida os ‘usuarios’ também
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consideram seu tratamento como uma histéria exitosa? O que para eles significa
sucesso em seu viver cotidiano?

Mas as opcOes metodoldgicas séo feitas baseadas ndo apenas no desejo e
na coeréncia com a problemética a ser pesquisada. Ha que considerar também o
tempo disponibilizado por um curso de mestrado. Entdo, o contido nessa dissertagcéo
também se configurou como um exercicio do possivel. A considerar Hermanno
Vianna (apud ALBERTI, 2000, p. 206) toda escolha resulta em um empobrecimento,
e talvez, possa ser compreendido o empobrecimento dessa pesquisa, ou em outras
palavras, o que nela faltou, como um projeto para novos estudos.

Ao olhar sobre a experiéncia de meia década da Reforma Psiquiatrica nos
Campos Gerais, foi possivel perceber avancos significativos na relacdo loucura-
sociedade. Ao matizar esses avancos, identificando os limites dos casos exitosos
no tratamento das pessoas em sofrimento psiquico, ficaram perceptiveis as multiplas
contradigBes existentes. A realidade se apresenta contraditoria em movimentos de
avangos e recuos, onde o0 novo tem existéncia simultdnea com o velho, ou seja, 0s
constructos que permeiam a Reforma Psiquiatrica coexistem e se contrapdem aos
constructos da psiquiatria biomédica, que ainda assombram o cotidiano de cuidados.

Assim, é possivel falar em éxito no tratamento para as pessoas em sofrimento
psiquico? Sem duvida o éxito existe, ainda que na contradicdo. Mas é fundamental
estar atento para a revisdo dos constructos que permeiam o dia a dia dos servigos.
A tarefa dos CAPS, que se configura como uma das estruturas que carrega o ideario
da Reforma Psiquiatrica brasileira, ndo € nem um pouco simples. A considerar
Amarante (2007, p. 104) “o que esta se configurando é, certamente, a construcdo de
um novo modo de lidar com o sofrimento mental, acolhendo e cuidando efetivamente
dos sujeitos, e a constru¢do, consequente, de um novo lugar social para a
diversidade, a diferenca e o sofrimento mental.” Um lugar que acolha os sujeitos em
suas especificidades. Um lugar em que a crise seja possivel. Um lugar social, ou
seja, que se esparrame pelo territério, e ndo fique circunscrito a um ou outro servigo

de saude mental.
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ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Res.196/96
O Sr./a Sra.
Idade: RG: Endereco:
Pai/ méae/ outro (especificar parentesco) de
Idade: RG:

estd sendo convidado a participar de um estudo intitulado “ Salude e Sociedade — CAPs na
regido dos Campos Gerais, Pr”, que estd sendo desenvolvido por Lucimar Aparecida
Garcia Coneglian, aluna do curso de Mestrado de Ciéncias Sociais Aplicadas da
Universidade Estadual de Ponta Grossa — UEPG e orientada pelo Prof. Doutor José Augusto
Leandro.

O _objetivo desta pesquisa é identificar relacdo de cuidado dos familiares com seus
membros portadores de transtorno mental e qual a atuacdo que os Centros de Atencéo
Psicossocial tém sobre a familia de seus usuérios.

Vocé foi selecionado para participar desta pesquisa por que € familiar de um portador
de Transtorno Mental severo, de longa data, e que atualmente recebe tratamento no Centro

de Atencéo Psicossocial de

Para tanto, sera necessario que vocé responda algumas perguntas que serao
gravadas em fita cassete em encontro para entrevista previamente agendado.

Os beneficios esperados ndo serdo financeiros, mas pessoais. Pela sua participacao
no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro.

O estudo ndo envolve riscos, por se tratar de uma pesquisa em que a coleta de

informagdes acontece por meio de entrevista.

A sua participacdo neste estudo é voluntaria. Vocé tem a liberdade de se recusar a
participar do estudo, ou se aceitar, retirar seu consentimento a qualquer momento e por
qualquer razao, bastando para isto me comunicar sua desisténcia, sem que haja nenhuma
consequéncia para voceé.

As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelas autoridades
legais, no entanto, se qualquer informacédo for divulgada em relatério ou publicagdo, isto
sera feito de forma codificada, para que a confidencialidade seja mantida. Quando os
resultados forem publicados, ndo aparecerd seu nome, e sim um pseuddnimo, evitando
expor vocé ou seu familiar.

Todas as despesas necessdarias para a realizacdo da pesquisa ndo sao de

responsabilidade do participante.



Em caso de esclarecimento ou reclamacéo, pode contatar a pesquisadora Lucimar
Aparecida Garcia Coneglian, RG 1.650.476-9, Psicologa — CP 08-02205 pelo telefone (42)
9925 6467 ou (42) 3232 4017.

Eu, li 0 texto acima e compreendi

a natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A explicacdo que recebi
menciona os riscos e beneficio do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participacdo no estudo a qualquer momento sem justificar minha decisdo. Eu concordo

voluntariamente em participar deste estudo.

Data: / /

Assinatura do participante:

Assinatura da Pesquisadora:

Universidade Estadual de Ponta Grossa

Pré-Reitoria de Pesquisa e Pds-Graduacao

Comisséo de Etica em Pesquisa em Seres Humanos

Av: Gen. Carlos Cavalcanti, 4748 CEP: 84030-900 Bloco M, Sala 12

Campus Uvaranas - Ponta Grossa - Fone: (42) 3220-3108 - E-mail: seccoep@uepg.br
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ANEXO B — Questionéario institucional



ROTEIRO DE QUESTIONARIO SEMI-ESTRUTURADO (A ser aplicado nos CAPs
da regido dos Campos Gerais, e preenchido por chefia da instituic&o)

Pesquisadora: Lucimar Garcia Coneglian luconeglian@uol.com.br (42) 9925 6467 e (42) 3232 4017

(Para as respostas abertas, use 0 espaco que desejar no Verso e nas paginas anexas)

1. Nome CAPs:

2. Cidade:

3. Inaugurado em / /

4. Credenciado pelo Ministério da Salde em /

5. Namero de trabalhadores e carga horaria:

__ Médico com hs semanais.
Enfermeiro com hs semanais.
Assistente Social com hs semanais.
Psicélogo com hs semanais.
Pedagogo com hs semanais.
Terapeuta Ocupacional com hs semanais.
____Auxiliar de enfermagem com hs semanais.
Técnico de enfermagem com hs semanais.
Auxiliar/técnico administrativo com hs semanais.
Auxiliar de servigos gerais com hs semanais.

Instrutor de Oficina em

Estagiario de com

Outros

hs semanais.

hs semanais.

6. Quais sdo os servi¢cos desenvolvidos com os familiares dos portadores de transtorno mental que

freqlientam seu CAPs?

7. Existem dificuldades no trabalho com os familiares? Caso afirmativo, poderia descrever as

mesmas?

8. Informacgbes adicionais que desejar acrescentar.
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ANEXO C - Questionario para os trabalhadores dos CAPS dos Campos Gerais



ROTEIRO DE QUESTIONARIO SEMI-ESTRUTURADO (A ser aplicado com os
trabalhadores dos CAPs da regido dos Campos Gerais)

Pesquisadora: Lucimar Garcia Coneglian luconeglian@uol.com.br (42) 9925 6467 e (42) 3232 4017

A titulo de esclarecimento:
e A pesquisa nao fara a identificacdo dos profissionais quando da andlise dos resultados,
portanto, ndo é necessario identificar-se pelo nome neste questionario.
e Para as respostas abertas, use 0 espago que desejar no verso e nas paginas anexas.

1. Profissao:

N

. Sexo () masculino () feminino

3. Idade: anos

. Qualificacao profissional (registrar ano de concluséo):
) Graduag&@o em
) Especializacdo em
) Residéncia em
) Mestrado em
) Doutorado em

~~ N

o

. Tempo de trabalho no CAPs (em anos):

6. Recebeu alguma qualificacdo especifica/treinamento para este trabalho?
( )sim ( )nao

Qual:
Este treinamento foi promovido por:
() Iniciativa propria

() Secretaria Estadual de Saude
() Secretaria Municipal de Saude
() Outro

7 .Descreva as atividades que desenvolve no CAPs em seu cotidiano de trabalho.
8. Partindo da sua experiéncia de trabalho no CAPs, responda:

A. No seu trabalho e/ou no trabalho desenvolvido em seu CAPs ha alguma atividade
direcionada constantemente/ correntemente para os familiares dos usuérios? Poderia
exemplificar?

B. Pela sua experiéncia, considera que a familia do usuario pode constituir um obstaculo para
0 sucesso do seu trabalho? Caso afirmativo, poderia indicar quais fatores relacionados a
familia do usuério estariam agindo nesse sentido.

C. Cite dois ou trés “casos de sucesso" de tratamento realizado no CAPs (que foi ou esta
sendo acompanhado pelo CAPs onde trabalha) e tente explicar quais aspectos vocé
considera (considerou) como mais importantes para classificar o (s) caso (s) como “sucesso”?
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ANEXO D — Roteiro de entrevista com familias



ROTEIRO DA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA (a ser aplicada com o familiar
caracterizado como o cuidador responsavel pelo portador de transtorno mental).

1. DADOS DO FAMILIAR CUIDADOR:

Nome/Pseuddbnimo: Data

de nascimento: _ /_/

Sexo: () Masculino ( ) Feminino
Estado Civil:

Profissao:

Renda familiar:

Escolaridade:

Religido:

Estado civil do cuidador

Grau de parentesco com o portador de transtorno mental:
( YPai ( )Mae ( )Irmédo ( )Irm& ( )Esposa ( ) Marido( )

2.DADOS DA FAMILIA:

NUmeros de pessoas que moram na casa

Numero de pessoas Grau de parentesco com portador de Transtorno mental




3. DADOS DO PORTADOR DE TRANSTORNO MENTAL

Nome/Pseuddnimo:

Data de nascimento: _ / |/

Sexo: () Masculino () Feminino
Estado Civil:

Profissao:

Renda familiar:

Escolaridade:

Religido:

4. Histérico da doenca (Inclui como aconteceu o primeiro surto e os subsequentes,
reacdes dos familiares, tratamentos realizados, resultados alcancados)

5. Informacdes que possui sobre a doenca de seu familiar. (Inclui quem informou sobre o
diagnéstico, quando e quais as informacdes fornecidas e no que estas informacdes
auxiliaram na dindmica de cuidado com seu familiar adoecido)

6. Como funciona o manejo do familiar com transtorno mental. (Inclui porque ele ficou
como cuidador principal, dificuldades que vivencia no manejo com portador de
transtorno mental, apoio dos demais membros da familia nesse manejo).

7. Qual a expectativa que o familiar tem com relacdo a doenga de seu familiar. (Inclui
expectativa de evolucéo)

8. Tipo de informacdo/acompanhamento/orientacdo que recebe atualmente dos
profissionais de saude sobre o familiar adoecido.

9. Relacionamento que o familiar tem com os profissionais que trabalham no CAPs. (Inclui
solucdo que a instituicdo da quando encontra alguma dificuldade, como é o
relacionamento com os funcionarios do CAPS).

10. Qual a expectativa que o familiar tem com relagédo ao CAPs

11. Ao que vocé atribui a melhoria do familiar adoecido? (Inclui auxilio de outros familiares,
auxilio financeiro do governo (beneficio do INSS), apoio do CAPs e profissionais,
religido, entre outros)

12. Observacfes adicionais.
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ANEXO E — Mapa da regido dos Campos Gerais, segundo Dicionario Histérico
Geografico dos Campos Gerais
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MAPA 1 - Os Campos Gerais do Parana segundo sua definicéo original

“—-—-’““_ﬂ_‘__h a0’

MS ,/rl Londring w

Campz Yourao
L ]

PR

GSUarapaye
S o Jguiacy .

Uniao o5 Yitsis

sC

~ |1 |I|z 3

Flabarado par Mar e Sergio d2 Mela, baresdc err MAATE 1948

Fonte: Dicionario Histérico Geografico dos Campos Gerais (sem data, sem pagina)



164

ANEXO F — Numero de internacgdes/ano, de 1999 a 2009, segundo local de
residéncia. Diagnostico CID 10: Transtornos mentais e comportamentais devido ao

uso de Aalcool; Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de
substancias psicoativas
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TABELA 27 -  Numero de internages/ano, de 1999 a 2009, segundo local de residéncia.
Diagnéstico CID 10: Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso
de alcool; Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de
substancias psicoativas

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

ARAPOTI 12 10 10 k3 15 5 16 13 18 29 18

CAMPO 251 185 232 194 200 160 201 169 156 177 144

LARGO

CASTRO 62 57 42 41 45 47 17 36 39 37 37

LAPA 89 88 71 67 73 56 44 34 65 58 50

PONTA 461 485 510 550 567 294 147 197 265 215 215

GROSSA

RIO 47 44 30 13 11 19 18 18 17 14 7

NEGRO

TELEMACO 54 41 59 40 43 25 50 79 122 67 79

BORBA

Fonte: Datasus — Elaborado por Lucimar Coneglian

GRAFICO3- Numero de internacdes/ano, de 1999 a 2009, segundo local de residéncia.
Diagnostico CID 10: Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de
alcool; Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de substancias
psicoativas
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Fonte: Datasus — Elaborado por Lucimar Coneglian
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ANEXO G - Distribuicdo dos ‘usuarios’ dos CAPS dos Campos Gerais por

principais hipoteses diagnosticas



TABELA 28 - Distribui¢c@o dos sujeitos por principais diagnosticos nos CAPS dos Campos Gerais

- 2010

Arapoti Campo  Castro Lapa Ponta Rio Telémaco TOTAL

Largo Grossa Negro Borba

F20 — Esquizofrenia 26 15 25 1 9 12 25 113
F31 — Transtorno Bipolar 7 19 4 16 9 17 9 81
F20.0 — Esquizofrenia parandide 12 11 21 2 20 5 1 72
F32 — Episddios depressivos 5 2 27 1 22 5 62
F10 — Transtornos mentais e 3 17 22 2 5 52
comportamentais devido ao uso de
alcool
F32.3 — Epis6dio depressivo grave 10 6 1 5 24 2 1 49
com sintomas psicéticos
F32.2 — Episédio depressivo grave 2 3 2 19 11 37
sem sintomas psicéticos
F31.9 — Transtorno afetivo bipolar, 5 4 27 36
ndo especificado
F20.9 — Esquizofrenia ndo 4 8 22 1 35
especifica
F10.2 - Transtornos mentais e 4 1 26 1 32
comportamentais devido ao uso de
alcool. Sindrome de dependéncia
F20.1 — Esquizofrenia Hebefrénica 6 5 16 3 30
F32.1 — Episddio depressivo 3 16 4 2 1 26
moderado
F33 — Transtorno depressivo 9 2 12 1 24
recorrente
F71 — Retardo mental moderado 1 15 1 22
F29 — Psicose ndo organica nao 1 2 4 4 3 21
especificada
F33.2 — Transtorno depressivo 5 3 1 10 1 20
recorrente, episddio atual grave
sem sintomas psicéticos
F31.6 — Transtorno afetivo bipolar, 17 3 20
episédio atual misto
F31.5 — Transtorno afetivo bipolar, 1 8 7 2 1 19

episodio atual depressivo grave

com sintomas psicéticos

F31.2 — Transtorno afetivo bipolar, 9 2 5 1 17
episodio atual maniaco com

sintomas psicoticos

F33.0 — Transtorno depressivo 8 2 5 2 17
recorrente, episédio atual leve

F32.0 — Episédio depressivo 6 1 5 3 1 16
leve

F25 — Transtornos 6 1 2 6 1 16
esquizoafetivos

F70 — Retardo mental leve 5 5 2 2 2 16
F33.1 - Transtorno depressivo 2 1 6 4 2 15
recorrente, episédio atual

moderado

F41.2 — Transtorno misto 3 3 1 8 15
ansioso e depressivo

F06.2 — Transtorno delirante 1 1 5 2 1 3 13
organico, tipo esquizofrénico

F20.5 — Esquizofrenia residiual 1 3 9 13
F41 — Outros transtornos 3 4 6 13
ansiosos

F25.1 — Transtorno 4 6 2 12
esquizoafetipo do tipo maniaco

F33.3 - Transtorno depressivo 3 2 1 1 4 1 12

recorrente, episodio atual grave
com sintomas psicoticos



FO6 — Outros transtornos 1 3 2 1 1 3 11
mentais devido a leséo e

disfuncédo cerebral e a doenca

fisica

F10.3 - Transtornos mentais e 10 1 11
comportamentais devido ao uso de

alcool, sindrome de abstinéncia

F31.4 — Transtorno afetivo 8 2 1 11
bipolar, episodio atual

depressivo grave sem sintomas

psicéticos

F31.7 — Transtorno afetivo 1 3 6 1 11
bipolar, atualmente em

remissao

F43.2 — Transtorno de 3 7 10
adaptagéo

F19.2 — Transtornos mentais e 2 1 6 1 10
comportamentais devido ao uso de

multiplas drogas e ao uso de outras

substancia psicoativas, sindrome de

dependéncia

Outros 18 26 22 36 38 58 25 222

TOTAL 143 183 161 221 217 192 95 1212

Fonte: Prontuarios dos CAPS — Elaborado por Lucimar Coneglian

TABELA 29 - Distribuicédo dos sujeitos por diagnoésticos pertencentes ao agrupamento do CID 10
de F20 — F29 — Esquizofrenias, transtornos esquizotipicos e delirantes - 2010

Arapoti Campo Castro Lapa Ponta Rio Telémaco TOTAL
Largo Grossa  Negro Borba

F20 — Esquizofrenia 26 15 25 1 9 12 25 113
F20.0 — Esquizofrenia 12 11 21 2 20 5 1 72
parandide
F20.9 — Esquizofrenia ndo 4 8 22 1 35
especificado
F20.1 — Esquizofrenia 6 5 16 3 30
hebefrénica
F29 — Psicose nao-organica 1 7 2 4 4 3 21
ndo especificada
F25 — Transtorno esquizoafetivo 6 2 6 1 16
F20.5 — Esquizofrenia residual 1 3 13
F25.1 — Transtorno 4 2 12
esquizoafetivo do tipo
depressivo
Outros 5 4 9 3 7 6 7 41
TOTAL 51 59 87 20 62 37 37 353

Fonte: Prontuéarios dos CAPS — Elaborado por Lucimar Coneglian

OUTROS inclui: F21 ( 7 casos); F20.2 ( 6 casos); F20.3 ( 5 casos); F23 ( 5 casos); F 20.6 ( 4 casos);
F22 ( 3 casos); F22.8 ( 2 casos); F23.2 ( 2 casos); F21.2 ( 1 caso); F 22.9 ( 1 caso); F 23.9 ( 1 caso);
F24 (1 caso); F 25.0 ( 1 caso); F25.2 ( 1 caso); F28 ( 1 caso).



TABELA 30 - Distribuicédo dos sujeitos por diagnoésticos pertencentes ao agrupamento do CID 10
de F30 — F39: Transtornos do humor

Arapoti Campo Castro Lapa Ponta Rio Telémaco TOTAL
Largo Grossa Negro Borba

F31 — Transtorno afetivo 7 19 4 16 9 17 9 81
bipolar
F32 — Episédios depressivos 5 2 27 1 22 5 62
F32.3 — Episodio depressivo 10 6 1 5 24 2 1 49
grave com sintomas
psicoticos
F32.2 — Episodio depressivo 2 3 2 19 11 37
grave sem sintomas
psicoticos
F31.9 — Transtorno afetivo 5 4 27 36
bipolar, ndo especificado
F32.1 —Episédio depressivo 3 16 4 2 1 26
moderado
F33 — Transtorno depressivo 9 2 12 1 24
recorrente
F33.2 - Transtorno depressivo 5 3 1 10 1 20
recorrente, episddio atual
grave sem sintomas
psicoticos
F31.6 — Transtorno afetivo 17 3 20
bipolar, episédio atual misto
F31.5 - Transtorno afetivo 1 8 7 2 1 19

bipolar, episédio atual

depressivo grave, com

sintomas psicoticos

F31.2 - Transtorno afetivo 9 2 5 1 17
bipolar, episédio atual

maniaco com sintomas

psicoéticos

F33.0 — Transtorno 8 2 5 2 17
depressivo recorrente,

episédio atual leve

F32.0 — Episddios 6 1 5 3 1 16
depressivos

F33.1 - Transtorno depressivo 2 1 6 4 2 15
recorrente, episodio atual

moderado

F33.3 - Transtorno depressivo 3 2 1 1 4 1 12

recorrente, episodio atual

grave com sintomas

psicéticos

F31.4 — Transtorno afetivo 8 2 1 11
bipolar, episédio atual

depressivo grave sem

sintomas psicoéticos

F31.7 — Transtorno afetivo 1 3 6 1 11
bipolar, atualmente em

remissao

Outros 1 7 5 4 14 5 4 40
TOTAL 62 86 15 96 121 74 19 513

Fonte: Prontuarios dos CAPS — Elaborado por Lucimar Coneglian

OUTROS inclui: F32.9 (9 casos); F33.9 (5 casos); F 31.1 (4 casos); F 31.3. (4 casos); F34.1 (4
casos); F 30.1 (3 casos); F 31.0 (3 casos); F34 (2 casos); F 39 (2 casos); F 30.0 (1 caso); F 32.11 (1
caso); F 33.4 (1 caso); F 34.8 (1 caso).



