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FERREIRA, W. D. Priticas de Equipes de Satide Mental para Reinsercio de Usudirios na
Familia ¢ Comunidade em Cajazeiras: uma Realidade? 60 f. Trabalho de Conclusio de

Curso (Graduagdo em Enfermagem) - Universidade Federal de Campina Grande, Cajazeiras,
2011.

RESUMO

Os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) como servigos substitutivos ao modelo
hospitalocéntrico possui notavel importancia no processo de reabilitagio e reinser¢do socio-
familiar dos usudrios, através das intervengdes e praticas da equipe multidisciplinar com
dispositivos incorporados como as terapias ocupacionais, terapia medicamentosa, terapia
corporal e todo equipamento técnico-conceitual do CAPS, disponiveis no sentido de reabilitar
e reinserir o usudrio na familia e comunidade. Desta forma, o estudo objetivou verificar as
praticas de trabalhadores e equipes multiprofissionais e identificar as possibilidades de
reinser¢do social e familiar da pessoa em sofrimento mental através do processo de
reabilitagdo psicossocial. Pesquisa de abordagem qualitativa, com carater exploratdrio
realizada com vinte (20) trabalhadores em saiide mental dos CAPS do municipio de
Cajazeiras — PB. Utilizou-se como critério de inclusdo nivel de escolaridade técnico e
superior. A coleta de dados deu-se através de entrevista guiada por roteiro de perguntas semi-
estruturadas e os dados foram analisados pela proposta do Discurso do Sujeito Coletivo,
método proposto por Lefévre e Lefévre em pesquisas qualitativas. Foram respeitados os
duwonaxmxtosalabelemcbspelaRmohmoN" 196/96, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da
Satde, que regulamenta pesquisa envolvendo seres humanos. Nos sujeitos participantes, ha o
predominio de trabalhadores do sexo feminino (75%), de nivel superior de formagdo (75%) e
com permanéncia por tempo trabalho de até quatro (04) anos na area de saide mental (65%).
Maioria dos profissionais ndo possuia formagdo prévia em saide mental antes da admisséo.
Quanto aos discursos do sujeito coletivo, foram identificadas trés categorias: agdes ou
estratégias utilizadas para reabilitagdo; parcerias do CAPS com outros 6rgdos e limites ou
impossibilidade para reinser¢do social. Os resultados apontam a existéncia de parcerias entre
CAPS e orgéos dentro do SUS como também com outras entidades intersetoriais. Descreve
ainda alguns limites ou empecilhos na reinser¢éo, como preconceito velado pela sociedade e a
ndo-participagdo dos familiares de usuarios no tratamento. O estudo evidenciou a necessidade
de revisdo dos processos de trabalho da equipe, para possibilitar a constru¢do de novos
saberes, instrumentos, praticas e também o envolvimento dos trabalhadores como atores
sociais da Reforma. Com isso, vislumbra-se o fortalecimento das parcerias existentes para que
aja uma expansdo dos servigos. Faz-se necessario ainda trabalhar a conscientiza¢do e co-
responsabilidade no sentido de diminuir o preconceito da sociedade para com pessoas em
sofrimento psiquico, e incluir a familia no tratamento e reabilitagdo psicossocial, de forma que
a equipe alcance os pressupostos de reinsergdo dos usuarios na familia e na comunidade dados
pela Reforma Psiquiatrica.

DESCRITORES: Satde Mental; Centros de Reabilitagdo; Servigos Comunitarios de Saude
Mental.



FERREIRA, W. D. Practices in Mental Health Teams in the Reintegration of Family and
Com.munity Members in Cajazeiras: a Reality? 60 f. Work on completion of the course (Graduate
Nursing) - Federal University of Campina Grande, Cajazeiras, 2011.

ABSTRACT

The Centers for Psychosocial Care (CAPS) as substitute services to hospital-centered
model has considerable importance in the process of rehabilitation and reintegration into
social and family users, through the intervention of a multidisciplinary team and practices
with embedded devices such as occupational therapy, drug therapy, body therapy equipment
and all technical and conceptual CAPS available in order to rehabilitate and reintegrate the
user in the family and community. Thus, the study aimed to verify the work practices and
multidisciplinary teams and identify the possibilities of social reintegration and family of the
person in mental distress through the process of psychosocial rehabilitation. Qualitative
research approach with exploratory made with twenty (20) mental health workers in the
municipality of Cajazeiras CAPS - PB. Was used as inclusion criterion level of technical and
higher education. Data collection took place through an interview guided by script semi-
structured questions and data were analyzed by the proposal of the Collective Subject
Discourse, the method proposed by Lefeévre and Lefévre in qualitative research. We have
respected the directions established by Resolution No. 196/96 of the National Health Council
of the Ministry of Health, which regulates research involving human subjects. The subjects
involved, there's a predominance of female workers (75%), higher level training (75%) and
stay for up to four time work (04) years in mental health (65%). Most professionals had no
prior training in mental health prior to admission. As for the CSDs were identified three
categories: actions or strategies used in rehabilitation; CAPS partnerships with other agencies
and limits or impossible for social reintegration. The results indicate the existence of
partnerships between CAPS and organs within the SUS as well as other inter-sector entities. It
also describes some boundaries or barriers in rehabilitation, as veiled prejudice by society and
non-participation of family members of users in treatment. The study highlighted the need to
revise the work processes of the team to enable the construction of new knowledge, tools,
practices and also the involvement of employees and stakeholders of the Reformation. Thus,
we conjecture that the strengthening of existing partnerships to act an expansion of services. It
is also necessary to work co-responsibility and awareness in order to reduce bias from society
for people in psychological distress, and include the family in treatment and psychosocial
rehabilitation, so that the team reach the conditions for the reintegration of users family and
community data for the Psychiatric Reform.

DESCRIPTORS: Mental Health, Rehabilitation Centers, Community Health Services
Mental.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, bem como em varios paises do mundo, vém ocorrendo mudangas
significativas nas politicas que norteiam a assisténcia ao portador de transtorno mental. Estas
propostas se deram a partir do movimento de Reforma Psiquiatrica, quando buscou-se a
transformacg@o das relagdes da sociedade com as pessoas em sofrimento mental, modificando
os espagos de acolhimento para ambientes abertos e que contribuam para o processo da
desinstitucionalizagdo (COLVERO et al, 2004).

Segundo Oliveira (2000), a Reforma Psiquiatrica é um processo em construgéo e ndo
ocorre de forma consensual ou homogénea, estando relacionada as condigdes econdmicas,
histdricas, politicas e culturais que caracterizam as diferentes regides do pais e determinam
préticas singulares.

A desinstitucionalizacdo e a efetiva reintegra¢do das pessoas com transtornos mentais
graves e persistentes na comunidade sio tarefas as quais o Sistema Unico de Saude (SUS)
vem se dedicando com especial empenho nos ultimos anos (BRASIL, 2005). Neste sentido, a
Reforma Psiquidtrica viabilizou a criag@o de servigos substitutivos que procuram trabalhar a
realidade do usudrio num processo criativo e inventivo da realidade social, sendo os Centros
de Atengdo Psicossocial (CAPS) a principal estratégia no processo de Reforma Psiquiatrica.

Os CAPS sio instituigdes destinadas a acolher os pacientes com transtornos mentais,
estimular sua integragdo social e familiar, apoia-los em suas iniciativas de busca da autonomia
e oferecer-lhes atendimento médico e psicologico. Sua caracteristica principal € buscar
integra-los a um ambiente social e cultural concreto, designado como “territorio”, espago da
cidade onde se desenvolve a vida quotidiana de usuarios e familiares (BRASIL, 2004).

Segundo Santos e Galvéo (2008), o CAPS, através de sua estrutura fisica e ideologica,
concretiza o resultado da reflexdo sobre a forma de cuidado em saide mental dirigida aos
portadores de transtorno mental no século XX. Estes servigos rompem com 0S pressupostos
da Psiquiatria iniciada no século XVII, intervindo de forma a direcionar os portadores de
transtorno mental para maior autonomia e para a nog¢do de reabilitagdo, norteando as a¢des da
equipe multidisciplinar.

Os CAPS comegaram a surgir nas cidades brasileiras na década de 1980 e passaram a
receber uma linha especifica de financiamento do Ministério da Satide somente a partir do ano

de 2002, momento no qual estes servigos experimentam grande expansdo. Sdo servigos de
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satde publicos municipais, abertos, comunitarios, que oferecem atendimento diario as pessoas
com transtornos mentais, realizando o acompanhamento clinico e a reinsergdo social destas
pessoas através do acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos
lagos familiares e comunitarios (BRASIL, 2005).

Os CAPS se diferenciam pelo porte, capacidade de atendimento, clientela atendida e
organizam-se no pais de acordo com o perfil populacional dos municipios brasileiros.
Segundo o porte, estes servigos distinguem-se em CAPS I (municipio entre 20 a 50 mil
habitantes), CAPS II (municipio com mais de 50 mil habitantes) e CAPS III (municipio com
mais de 200 mil habitantes). A considerar a clientela, temos o0 CAPSi que atende criangas e
adolescentes, o CAPSad, voltado para atengdo de casos de abuso e dependéncia de alcool e
outras drogas e o CAPS geral, para casos de transtornos severos e persistentes (BRASIL,
2005).

O CAPS possui um papel notdvel no tratamento e reabilitagdo das pessoas que
possuem algum tipo de transtorno mental, uma vez que € responsavel pela inser¢do na
comunidade e familia. No entanto, é necessario observar se estas instituicdes que surgiram
para substituir 0 modelo manicomial asilar realizam suas préticas de acordo com a Reforma
Psiquiétrica.

Os CAPS, entre todos os dispositivos de atengdo a saude mental, tém valor estratégico
para a Reforma Psiquiatrica Brasileira. E fungdio dos CAPS prestar atendimento clinico em
regime de atengdo didria, evitando assim as internagdes em hospitais psiquiatricos, promover
a inser¢io social das pessoas com transtornos mentais através de agdes intersetoriais, regular a
porta de entrada da rede de assisténcia em saide mental na sua érea de atuacdo e dar suporte a
atencdo 4 satide mental na rede basica. Os CAPS sdo os articuladores estratégicos desta rede e
da politica de saiide mental num determinado territério (BRASIL, 2005).

Um dos objetivos propostos pela Reforma Psiquiatrica estd em incluir o doente mental
na familia e na sociedade. Para isso, torna-se necessario também observar o papel da familia
em relagdo ao doente mental e que instrumentos subjetivos a equipe interdisciplinar dispde.

Nos anos iniciais de implementagio da Reforma, um nimero expressivo de
investigagdes com familias identificou que o modelo assistencial significava mais uma
"simples devolugdio" do enfermo a ela (ROSA, 2003). Segundo Gongalves e Sena (2001),
vérios estudos tém chamado atengfio sobre a sobrecarga que a familia enfrenta com o doente

mental desencadeando atitudes de incompreenséo e até de rejei¢éo.
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Nessa perspectiva, deve-se ter o cuidado também quanto a transferéncia de
responsabilidades, pois as equipes tanto dos CAPS como também das unidades de Estratégias
de Satde da Familia (ESF) sdo responsaveis pela continuidade do tratamento do paciente no
territorio e ndo deixar que a familia por si s6 seja condutora do processo de reabilitagdo. Por
isso, o trabalho de educagdo em saude mental, dedicado a familia é de fundamental
importancia para se ter um “feed-back” positivo no processo reabilitagdo/reinsergio/ inclusio
do usuério no meio social.

De acordo com Amarante (2007), as Politicas de Saude Mental e Atenc¢fo Psicossocial
devem organizar-se em “rede”, isto ¢, formando uma série de pontos de encontro, de
trajetérias de cooperagdo, de simultaneidade de iniciativas e atores sociais envolvidos. Por
isso, nessa nova modalidade de cuidado em saiide mental, a equipe multidisciplinar deve esta
articulada para desenvolver praticas e habilidades na terapéutica sendo a enfermagem uma das
classes participantes do processo de reabilitacdo psicossocial, desempenhando papel de
relevancia dentro da equipe.

Compreendendo a necessidade de conduzir as agdes dos servigos substitutivos
segundo os pressupostos de reabilitagdo psicossocial de reinser¢do e a partir de praticas e
vivéncias enquanto académico do Curso de Enfermagem inserido no campo de préticas em
saude mental, como também através de leituras e reflexdes, senti a necessidade de procurar
esclarecer como se da a proposta de reinser¢do dos usuarios no CAPS do municipio de
Cajazeiras - PB.

Nesse contexto, deve-se refletir sobre questdes como: que dispositivos a equipe
multidisciplinar desenvolve para reinsergio de pessoas em sofrimento mental, seja ao nivel
familiar, nos CAPS ou na rede basica e/ou de que forma os setores da satide e institui¢des
sociais no territorio se articulam para devolver o papel social de cidaddo do usuério com
vistas a reabilitag@o psicossocial?

Tal reflex@io permitira aos atores sociais envolvidos nesse contexto de préticas, quais
sejam, equipes da rede de saide mental e de outros servigos de salde, usudrios, familia e
comunidade um repensar sobre que modelo de cuidado se tem construido nos novos
dispositivos elencados para atengdo da clientela em situagdo de sofrimento mental. Desta
forma, serd possivel rever alguns conceitos e praticas desempenhadas pela equipe
interdisciplinar e inscrever novas condutas de tratamento do usuério em sofrimento mental

como também inovar na perspectiva da reinser¢do do usuério na comunidade e familia.

UNIVERSIDADE FEDERAL
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Conhecer as praticas de equipes de saide mental dos CAPS do municipio de

Cajazeiras — PB, voltadas a reinser¢éo social dos usudrios na familia e comunidade.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar o perfil socio-profissional dos membros da equipe multiprofissional;
o Descrever as a¢des ¢ estratégias utilizadas pela equipe para reinserir os usudrios na
familia e comunidade;

e Verificar a articulagdio da equipe do CAPS com os demais servigos de satde e da

comunidade;

e Apontar os limites e possibilidades na implementagio de praticas para reinser¢do

social.

N




15

3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 CONTEXTO HISTORICO DA REFORMA PSIQUIATRICA

A Reforma Psiquiatrica, movimento surgido na Europa Ocidental e Estados Unidos da
América (EUA), despertou em outros paises, inclusive no Brasil, reflexdes e pensamentos
sobre os hospitais psiquiatricos, como também a forma que estes realizavam o tratamento do
louco e da loucura.

Foucault (1978), na sua obra “A histéria da loucura” e outros autores que
compartilham com sua visdo, expdem que a estigmatizagdo do louco prevaleceu ao longo dos
tempos e levou a exclusdo social desses individuos, fazendo-os viverem a margem da
sociedade dita normal.

A exclusdo e a estigmatizac¢io do doente mental se perpetuaram no tempo, de tal modo
que, ainda hoje, o tratamento se faz sobremaneira pela rotulagdo, pelo tratamento dos
sintomas a base de medicamentos e pela manutengdo do doente em instituigdo psiquiatrica,
retirando-o da familia, do mercado de trabalho, dos vinculos sociais, excluindo-o da vida em
sociedade. Tais representa¢des dificultam a desospitalizagdo e a reinser¢do socio-familiar,
favorecendo a manutengdo do doente mental em instituigdo psiquiatrica asilar, para a prote¢do
do paciente, da familia e da sociedade (MACIEL et al, 2008).

A Reforma Psiquiétrica surge como processo politico e social complexo, composto de
atores, institui¢des e forgas de diferentes origens incidindo em territérios diversos, nos
governos federal, estadual e municipal, nas universidades, no mercado dos servigos de saide,
nos conselhos profissionais, nas associagdes de pessoas com transtornos mentais € de seus
familiares, nos movimentos sociais, ¢ nos territorios do imaginario social e da opinido
publica. Compreendida como um conjunto de transformagdes de préticas, saberes, valores
culturais e sociais, ¢ no cotidiano da vida das institui¢gdes, dos servigos e das relagdes
interpessoais que o processo da Reforma Psiquiétrica avanga, marcado por impasses, tensdes,
conflitos e desafios (BRASIL, 2005).

A experiéncia italiana de desinstitucionalizagdo em Psiquiatria e sua critica radical ao

manicOdmio inspiraram as praticas no contexto brasileiro, revelando a possibilidade de ruptura
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com os antigos paradigmas, como por exemplo, na Colénia Juliano Moreira, enorme asilo
com mais de 2.000 internos no inicio dos anos 80, no Rio de Janeiro. A partir desse momento,
surgiram as primeiras propostas e agles para a reorientagio da assisténcia, como o
Movimento de Trabalhadores em Saide Mental e os varios encontros e congressos em satde
mental que passaram a problematizar a situagdo de cuidado existente.

E também de especial importancia dentro das iniciativas da Reforma na década de
1980, o surgimento do primeiro CAPS no Brasil, na cidade de Sio Paulo em 1987, e o inicio
de um processo de intervengdio, em 1989, da Secretaria Municipal de Saide de Santos (SP)
em um hospital psiquiatrico, a Casa de Saide Anchieta, local de maus-tratos e mortes de
pacientes. E esta intervengo, com repercussdo nacional, que demonstrou de forma inequivoca
a possibilidade de construgiio de uma rede de cuidados efetivamente substitutiva ao hospital
psiquiatrico (BRASIL, 2005).

A partir do ano de 1992, os movimentos sociais, inspirados pelo Projeto de Let Paulo
Delgado, conseguem aprovar em varios estados brasileiros as primeiras leis que determinam a
substituigdo progressiva dos leitos psiquiatricos por uma rede integrada de atengdo a saude
mental. Neste momento, a politica do Ministério da Saiude para a saide mental,
acompanhando as diretrizes em construcio da Reforma Psiquidtrica, comega a ganhar
contornos mais definidos. Neste periodo, o processo de expansdo dos CAPS e dos Nucleos de
Atengdo Psicossocial (NAPS) € descontinuo (BRASIL, 2005).

Amarante (1995) pontua que a experiéncia italiana de desinstitucionaliza¢do comegou
no inicio dos anos 1961, em Gorizia, pequena cidade italiana e ndo segue os pressupostos do
movimento preventivista ocorrido na Inglaterra e Franga, transformando o hospital
psiquidtrico de Gorizia em um lugar de efetivo tratamento e reabilitagio negando a psiquiatria
como enquanto ideologia, influenciando outros paises, como o Brasil.

A desinstitucionalizacio como processo, surge na década de 1960, nos Estados
Unidos, como proposta do movimento preventivista, referindo-se a um conjunto de medidas
que objetivam a desospitalizagio. Para tanto, cria-sc um aparato de servigos assistenciais
comunitarios, visando reduzir o ingresso ou a permanéncia dos pacientes em hospital
psiquiatrico (AMARANTE, 1995).

A partir desse movimento, Amarante (1995) inscreve que a proposta de
despsiquiatrizagio entende-se como retirar do médico a exclusividade das decisdes e atitudes

terapéuticas, compartilhando-as a outros profissionais (assistentes sociais, enfermeiros,

[
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terapeutas ocupacionais, psicologos) e a outros grupos assistenciais nio-psiquiatricos (grupos
de apoio, dentre outros).

No campo legislativo, foi aprovado pelo Congresso Nacional e sancionado pelo
Presidente da Republica, em 2001, o Projeto de Lei n° 3.657/89, que se transformou na Lei N°
10.216, de 06 de abril de 2001, de autoria do deputado Paulo Delgado (PT-MG).

Essa lei dispde sobre a extingdo progressiva dos manicémios e a sua substitui¢do por
novas modalidades de atendimento. Propde a substituicdo gradativa dos leitos em hospitais
especializados e dificulta a internagdo psiquiatrica involuntaria, detonando um processo de
discussdo no Pais sobre as formas mais adequadas de atengdo em satiide mental (BRASIL,
2005).

Isso levou a Coordena¢do de Saide Mental do Ministério da Saidde a abrir
financiamento para outras modalidades de assisténcia, que representam alternativas a
internagdo tradicional, tais como: centros de convivéncia, NAPS, CAPS, hospitais-dia,
emergéncias psiquiatricas, alas psiquidtricas em hospitais gerais, residéncias terapéuticas e
albergues abrigados e oficinas, entre outras. Tais modalidades de servigos requerem
prioridade para a clientela de risco em psiquiatria e apontam praticas profissionais mais
diversificadas, incluindo a comunidade e a familia (BRASIL, 2005).

3.2 POLITICA NACIONAL DE SAUDE MENTAL

A Politica Nacional de Saide Mental, vigente no Brasil, objetiva reduzir
progressivamente os leitos em hospitais psiquidtricos, expandindo, qualificando e
fortalecendo a rede extra-hospitalar através da implementagdo de servigos substitutivos como:
CAPS, Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs) e Unidades Psiquitricas em Hospitais
Gerais (UPHG) - incluindo as agdes da saude mental na ateng¢fo bésica, implementagdo de
politica de atengdo integral a usuérios de alcool e outras drogas, programa "De Volta Para
Casa", entre outros (BRASIL, 2005).

A rede de atengfio a satide mental brasileira ¢ parte integrante do Sistema Unico de
Satde (SUS), rede organizada de agdes e servigos publicos de saide, instituida no Brasil por
Lei Federal na década de 90. O SUS regula e organiza em todo o territério nacional as a¢des e

servicos de saude de forma regionalizada e hierarquizada, em niveis de complexidade
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crescente, tendo diregdo Ginica em cada esfera de governo: federal, municipal e estadual. Sio
principios do SUS o acesso universal piblico e gratuito as agdes e servigos de satde; a
integralidade das agBes, num conjunto articulado e continuo em todos os niveis de
complexidade do sistema; a eqiiidade da oferta de servigos, sem preconceitos ou privilégios
de qualquer espécie; a descentralizagio politico-administrativa, com diregfio tinica do sistema
em cada esfera de governo; e o controle social das agdes, exercido por Conselhos Municipais,
Estadual e Nacional de Satde, com representagdo dos usudrios, trabalhadores, prestadores de
servigos, organizagdes da sociedade civil e institui¢des formadoras (BRASIL, 2005).

Assim, os Conselhos e as Conferéncias de Saiide desempenham papel fundamental na
conformagédo do SUS, no ordenamento de servigos e a¢des e no direcionamento dos recursos.
Compartilhando destes principios, a rede de aten¢do a satide mental, composta por CAPS,
Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT), Centros de Convivéncia, Ambulatorios de Saude
Mental e Hospitais Gerais, caracteriza-se por ser essencialmente publica, de base municipal e
com um controle social fiscalizador e gestor no processo de consolidagio da Reforma
Psiquiatrica (BRASIL, 2004).

O papel dos Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de Satde, assim como das
Conferéncias de Satde Mental, é por exceléncia garantir a participagido dos trabalhadores,
usudrios de saude mental e seus familiares nos processos de gestdo do SUS, favorecendo
assim o protagonismo dos usudrios na constru¢do de uma rede de atengdo a satide mental. De
fato, sdio as Conferéncias Nacionais de Saiude Mental, ¢ em especial a III Conferéncia
Nacional de Saude Mental, realizada em 2001, que consolidam a Reforma Psiquiatrica como
politica oficial do SUS e propdem a conformagéo de uma rede articulada e comunitéria de
cuidados para as pessoas com transtornos mentais (BRASIL, 2005).

Nesse contexto, a atual politica de saiide mental propde a integragido da rede de
servicos em satide de modo articulado, garantindo a saiide mental uma das varias esferas de
cuidado ao individuo, em respeito ao principio de integralidade como preconiza o SUS

(BRASIL, 2004).

3.3 CAPS COMO SERVICO COMUNITARIO DE REINSERCAO
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Os CAPS e NAPS surgiram como novas modalidades de atendimento a portadores de
disturbios mentais, tendo como objetivo desenvolver um trabalho terapéutico pautado na ética
e solidariedade (MACIEL er al, 2009).

Os CAPS sio institui¢des destinadas a acolher os pacientes com transtornos mentais,
estimular sua integragdo social e familiar, apoid-los em suas iniciativas de busca da
autonomia, oferecer-lhes atendimento médico e psicoldgico. Sua caracteristica principal é
buscar integra-los a um ambiente social e cultural concreto, designado como seu “territério”,
o0 espago da cidade onde se desenvolve a vida quotidiana de usudrios e familiares. Os CAPS
constituem a principal estratégia do processo de Reforma Psiquiétrica ao assumir um papel
estratégico na organizag¢do da rede comunitaria de cuidados e fazer o direcionamento local das
politicas e programas de Saude Mental: desenvolvendo projetos terapéuticos € comunitarios,
dispensando medicamentos, encaminhando e acompanhando usudrios que moram em
residéncias terapéuticas, assessorando e sendo retaguarda para o trabalho dos Agentes
Comunitérios de Satde e Equipes de Saude da Familia no cuidado domiciliar. Esses sdo os
direcionamentos atuais da Politica de Saide Mental para os CAPS (BRASIL, 2004).

O primeiro CAPS do Brasil foi inaugurado em margo de 1986, na cidade de Sao
Paulo: Centro de Atengdo Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira, conhecido como
CAPS da Rua Itapeva. A criagdo deste CAPS e de tantos outros, com outros nomes ¢ lugares,
fez parte de um intenso movimento social, inicialmente de trabalhadores de saude mental, que
buscavam a melhoria da assisténcia no Brasil e denunciavam a situagfo precaria dos hospitais
psiquiatricos, que naquela época eram o Unico recurso destinado aos usuérios portadores de
transtornos mentais (BRASIL, 2004).

Os CAPS, NAPS e outros servigos substitutivos que estdo surgindo sdo
regulamentados pela Portaria n° 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002 e integram a rede do
SUS. Essa portaria reconheceu e ampliou o funcionamento e a complexidade dos CAPS, que
tém a missdo de dar um atendimento diuturno as pessoas que sofrem com transtornos mentais
severos e persistentes, num dado territorio, oferecendo cuidados clinicos e de reabilitagdo
psicossocial, com o objetivo de substituir o modelo hospitalocéntrico, evitando as internagdes
e favorecendo o exercicio da cidadania e da inclusdio social dos usudrios e de suas familias

(BRASIL, 2004).

Os CAPS sdo institui¢des destinadas a acolher os pacientes com transtornos mentais,

estimular sua integrago social e familiar, apoia-los em suas iniciativas de busca da autonomia
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e oferecer-lhes atendimento médico e psicologico. Sua caracteristica principal ¢ buscar
integrd-los a um ambiente social e cultural concreto, designado como seu “territorio”, o
espago da cidade onde se desenvolve a vida quotidiana de usuarios e familiares. Os CAPS
constituem a principal estratégia do processo de Reforma Psiquiatrica (BRASIL, 2004).

Os CAPS se diferenciam pelo porte, capacidade de atendimento, clientela atendida e
organizam-se no pais de acordo com o perfil populacional dos municipios brasileiros. Assim,
estes servigos diferenciam-se como CAPS I (municipio entre 20 a 50 mil habitantes), CAPS II
(municipio com mais de 50 mil habitantes), CAPS IIl (municipio com mais de 200 mil
habitantes), CAPSi (municipio com mais de 200 mil habitantes) e CAPSad (municipios com
mais de 200 mil habitantes) (BRASIL, 2005) .

De acordo com Schrank e Olschowsky (2008), o CAPS é um servigo substitutivo de
atencdo em saide mental que tem demonstrado efetividade na substitui¢do da internagdo de
longos periodos, por um tratamento que ndo isola os pacientes de suas familias e da
comunidade.

Uma das mudangas proporcionadas com a reestruturagio da assisténcia psiquiatrica foi
a de possibilitar que o doente mental permaneca com sua familia, mas para que este convivio
seja saudavel e positivo, € preciso que o servigo esteja inserido numa rede articulada de apoio
e de organizagdes que se proponham a oferecer um continuum de cuidados (OLSCHOWSKY,
2008).

Nicéacio (1994) confirma que com a cria¢do de novas institui¢des e intervengdes deve
possibilitar as pessoas com transtornos mentais ndo apenas a saida do hospital, mas condigdes
materiais, subjetivas, sociais e culturais capazes de construir e permitir o processo de
aprovagdo da vida, de intercdmbios e de trocas sociais das pessoas portadoras de transtornos
mentais. Neste sentido, torna-se fundamental que os CAPS funcionem com a logica do
territério, sendo responsdveis por tecer a rede de atengdo articuld-la no sentido de
potencializar a produgio de subjetividades e a apropriagdo da vida, a partir da compreens@o de
que € no territorio que as relagdes de vida se estabelecem.

O convivio com a doenga, fisica ou psiquiatrica, ¢ muito dificil e desgastante para o
grupo familiar, o que se agrava quando esta tende a ser de duragdo prolongada, apresenta
recidivas de manifestagdes agudas e, principalmente, ¢ vivida como incapacitante e
estigmatizadora, que gera sobrecarga de ordem fisica, emocional e econdmica, alterando toda

a dindmica familiar e comprometendo satde, vida social, relagdo entre membros, lazer,
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disponibilidade financeira, rotina doméstica, desempenho profissional e intimeros outros
aspectos do viver ( MELMAN; MACEDO apud CAVALHERI, 2010).

Nesse contexto, fica clara a importincia da mudanga de conceito e atitude quanto a
doenca mental e, para que isso ocorra, € necessario que os profissionais de saude mental se
adaptem as novas concepgdes e assim possam efetivar a assisténcia pautada em uma ideologia
de cidadania, ética, humanizago e uma assisténcia integral (VILLELA; SCATENA, 2004).

Segundo Villela e Scatena (2004), evidencia-se a necessidade da equipe
interdisciplinar, na qual haja, entre seus integrantes, a coesdo, a integra¢do e o inter-
relacionamento efetivo, buscando a aceitacfio, a reciprocidade e interagfio, tanto entre os
técnicos, quanto entre eles e o sujeito de seu cuidado.

Em virtude do crescimento rapido do CAPS, sdo necessdrias investigagSes que
priorizem a escuta das necessidades dos usuarios, como forma de compreender se esses
servicos vém agindo em conformidade com as propostas do movimento da reforma
psiquiatrica, voltando-se para reinser¢do social e promogdo da autonomia dos sujeitos perante
suas vidas (NASI, 2011).

A proposta dos CAPS é oferecer um atendimento que procura néo isolar os usuarios,
mas que busca reinseri-los na familia, na comunidade, na vida produtiva, por meio do resgate
da auto - estima e reestruturagio de vinculos (SCHRANK; OLSCHOWSKY, 2008).

Entdo, para que os usudrios dos CAPS venham a ser reinseridos na comunidade e
familia, devem ser reabilitados. Reabilitagio Psicossocial compreende um conjunto de
estratégias orientadas a aumentar as oportunidades de trocas de recursos ¢ de afetos dos
sujeitos. Ela envolve espagos de negociagdo para os usuarios dos servigos de saude mental,
sua familia, comunidade e para os servigos que se ocupam desses sujeitos. O ponto
fundamental da reabilitagiio psicossocial € a construcdo da plena cidadania dos usuarios, a
qual ndo envolve apenas a simples restituigio de seus direitos formais, mas as construgdes de
direitos afetivos, relacionais, materiais, habitacionais e produtivos (SARACENO, 2001).

Oliveira e Fortunato, (2007) pontuam que frente ao enigma da loucura, ndo ha um
saber tnico, como também ndo ha uma resposta Uinica. Assim todos os profissionais devem
estar envolvidos em responder as caréncias daquele em sofrimento mental, através da
construcdio e reconstrugio de saberes e dinamizando praticas. E nesse contexto que pode ser

construidas préticas que ousem imaginar o ainda ndo imaginado e o ainda nio experimentado.
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Nesse sentido nota-se a importancia da interdisciplinaridade, tema complementar ao
conceito de “reabilitagdio psicossocial” no campo da saide mental, decorre do fato de que o
“adoecer psiquico” ndo ¢ um fendmeno simples, mas complexo. Mas, mesmo reconhecendo-
se as competéncias disciplinares, é preciso assegurar o espago entre saberes e praticas para dar
conta, a0 mesmo tempo, da singularidade e da complexidade do real (OLIVEIRA;
FORTUNATO, 2007).

3.4 REABILITACAO PSICOSSOCIAL ENQUANTO PROPOSTA

Reabilitagdo ¢ considerada, antes de tudo e neste momento, historicamente, em todo
mundo, uma necessidade ética, é uma exigéncia ética. Portanto, deve pertencer a um grupo de
profissionais que tem como prioridade a abordagem ética do problema da saide mental.
Todos tém o direito e o dever de estarem envolvidos na discussdo sobre o que é reabilitagéo,
ja que é uma estratégia que implica numa mudanga de toda politica dos servigos de saude
mental, indo além de situar de um status de desabilidade para habilidade (SARACENO,
2001).

Essas politicas gerais de servigos de saide mental sfio programas através dos quais se
aplicam e realizam o agir neste mbito e s3o estas que tem que ser modificadas. Por isso,
reabilitacio engloba a todos profissionais e atores do processo de saude-doenca, ou seja,
usuarios, familiares ¢ finalmente a comunidade.

Segundo Pitta (2001), para pensar Reabilitago Psicossocial € necessario que se defina
quem sera o sujeito das politicas e praticas reabilitadoras. N&o se trata, porém, de técnicas
especificas para populagdes especificas. Trata-se de uma atitude estratégica e vontade
politica; uma modalidade compreensiva, complexa e delicada de cuidados para pessoas
vulneraveis aos modos de sociabilidade habituais que necessitam cuidados igualmente
complexos € delicados.

De acordo com Hirdes e Kantorski (2004), a reabilitagdio psicossocial, previamente
considerada como prevengio terciaria, evoluiu em um conceito, um corpo de conhecimentos

de modos de organizar servigos e métodos sujeitos a validagho empirica, e estd preocupada
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com a prevengdo/redugdo das desabilidades associadas com desordens mentais e de

comportamento.

Assim, os servigos substitutivos, como os CAPS, sdo os protagonistas da pratica do
processo de reabilitagdo, lugar onde os profissionais através de suas priticas e estratégias
desenvolvem nos usudrios habilidades e potencialidades esquecidas ou despercebidas.
Portanto, ndo se trata de reabilitar como ato mecénico, mas respeitar a subjetividade do

sujeito, devolver autonomia, dignidade e cidadania.
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4 METODOLOGIA

4.1 TTPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa exploratéria de abordagem qualitativa. A pesquisa de
campo ¢ realizada a partir de dados obtidos no local (campo) onde o fendmeno surgiu, e
ocorre em situagdo natural, espontaneamente (RODRIGUES, 2006).

Minayo (2010) refere que a abordagem qualitativa nio pode pretender o alcance da
verdade, com o que ¢ certo ou errado; deve ter como preocupagfo primeira a compreensdo da
logica que permeia a pratica que se da na realidade.

O método qualitativo é o que se aplica ao estudo da historia, das relagdes, das
representacdes, das crengas, das percepgdes e das opintdes, produtos das interpretagdes que os
humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem ¢

pensam (MINAYO, 2010).

4.2 LOCAL DA PESQUISA

O cenario da pesquisa foram os Centros de Atengdo Psicossocial da cidade de
Cajazeiras - PB. Segundo dados do IBGE (2010), Cajazeiras possui uma populagio de 58.446
habitantes, sendo um pélo regional econdmico e cultural no Alto Sertédo da Paraiba.

Quanto 4 rede de saide mental do municipio, € constituida por trés CAPS: CAPS |,
CAPS ad ¢ CAPS i. O primeiro CAPS instituido em Cajazeiras foi o CAPS I, inaugurado em
2001. Possui 2.300 usuarios sendo referéncia para o municipio e demais cidades da regido do
Alto Piranhas. Neste, a equipe multidisciplinar é composta por 25 profissionais.

O CAPSad, inaugurado em 2006, atende cerca de 50 pacientes por més, possuindo 18
profissionais que compdem a equipe. J4 o CAPS infantil, inaugurado em 2009, atende cerca

de 70 usudrios mensalmente e 16 profissionais compde a equipe multidisciplinar.
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Os CAPS de Cajazeiras prestam servigos a comunidade com uma demanda que tem
aumentado consideravelmente nas modalidades de usudrios intensivos, semi-intensivos e nio
intenstvos (LIMA, 2007).

4.3 SUJEITOS DA PESQUISA

Os sujeitos participantes da pesquisa foram os profissionais integrantes das equipes
multidisciplinares dos Centros de Atengdo Psicossocial da cidade de Cajazeiras — PB. A
sele¢do dos sujeitos foi definida pela aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusfo. Desta

forma tivemos 20 participantes.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAQ

Foi utilizado como critério de incluso: a) o tempo de experiéncia profissional superior
a seis meses atuando com o portador de transtorno mental e b) possuir nivel técnico ou
superior de formagio.

Foi selecionado como critério de exclusfio os sujeitos que se encontraram de atestado

ou licenga médica.

4.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados realizou-se durante o0 més de novembro de 2011, através de roteiro
de perguntas semi-estruturado (APENDICE A). As entrevistas foram realizadas com

marcagdo prévia com os profissionais ou conforme disponibilidade dos mesmos.

4.6 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS
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O procedimento de coleta de dados selecionado foi a entrevista. O instrumento para
coleta dos dados utilizado no estudo foi o roteiro de entrevista semi-estruturado. As
entrevistas foram realizadas nos servigos durante o turno de trabalho, sendo registradas por
através de gravador digital.

De acordo com Rodrigues (2006), a entrevista ¢ a técnica utilizada pelo pesquisador
para obter informagdes a partir de uma conversa orientada com o entrevistado e deve atender
a um objetivo predeterminado. Ela deve ser planejada para que o pesquisador possa obter

informagdes claras e objetivas.

4.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados pela proposta do Discurso do Sujeito Coletivo, abordagem
nova utilizada em pesquisa qualitativa de representagdo social proposta por Lefévre e Lefevre
(2000) (BOTTI, 2004).

Lefévre e Lefévre (2005) assinalam que a elaboragfio dos Discursos do Sujeito
Coletivo € uma das formas de que o pesquisador pode langar mio para reconstruir o universo
de representagdes existente no campo pesquisado, tendo como método de coleta a entrevista.

As figuras metodologicas que compdem o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)
segundo Lefévre e Lefévre (2005) sdo:

o Expressdes-chave (ECH): sdo pedagos, trechos ou transcrigdes literais do
discurso, que devem se sublinhadas, iluminadas, coloridas pelo pesquisador, €
que revelam a esséncia do depoimento ou, mais precisamente, do contetido
discursivo dos segmentos em que se divide o depoimento (que, em geral,
correspondem as questdes de pesquisa).

o Ideias centrais (IC): ¢ um nome ou expressdo lingiiistica que revela e
descreve, da maneira mais sintética, precisa e fidedignidade possivel, o sentido
de cada um dos discursos analisados e de cada conjunto homogéneo de ECH,
que vai dar nascimento, posteriormente, ao DSC.

e Ancoragem (AC): ¢ a manifestacdo lingiiistica explicita de uma dada teoria,

ou ideologia, ou crenga que o autor do discurso professa e que, na qualidade
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de afirmagdo genérica, estd sendo usada pelo enunciador para “enquadrar”
uma situagdo.
e Discurso do Sujeito Coletivo: ¢ um discurso-sintese redigido na primeira
pessoa do singular e composto pela ECH que tém a mesma IC ou AC.
Desse modo, as falas foram previamente transcritas na integra e lidas exaustivamente
para entdo haver a aplicagdo das figuras metodologicas do método. Em seguida, se utilizou da

fundamentag@o tedrica com literatura pertinente para analise e fundamentago.

4.8 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido previamente ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
do Hospital Universitario Alcides Carneiro da Universidade Federal de Campina Grande para
analise e apreciagio. Para isso foram solicitadas as autorizagdes aos servigos previamente, informando os
objetivos e beneficios trazidos pelo estudo. Apos parecer favordvel do Processo N° 20111410047, houve
imersdo no campo de pesquisa (ANEXO IV).

Para as entrevistas, os participantes foram informados sobre o estudo e, apos esclarecidas as dividas,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B) em duas vias. Desta forma,
esteve-se respeitando os direcionamentos estabelecidos pela Resolugio N° 196/96, do Conselho Nacional de
Satde do Ministério da Saude, que regulamenta pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL,
1996).

Foi mantido o sigilo da identidade dos participantes, sendo assim mantido o anonimato

dos participantes.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Os sujeitos participantes do estudo foram caracterizados quanto ao perfil sécio-
profissional, em que se consideraram as seguintes varidveis: sexo, nivel de escolaridade,
tempo de servigo e realizagdo de formagdo ou curso na drea antes da admissdo no servigo,
conforme evidencia o Quadro 1.

Quadro 1: Caracterizagdo dos profissionais dos Centros de Atengio Psicossocial quanto ao perfil sécio-
profissional. Cajazeiras, 2011

SEXO F (%)
Masculino 05 25
Feminino 15 75
TOTAL 20 100
Nivel de Escolaridade F (%)
Nivel Médio 05 25
Nivel Superior 15 75
TOTAL 20 100
Tempo de Trabalho na Area de Satde Mental F (%)
De 06 meses a 1 ano e 08 meses 05 25
De 02 a 04 anos 08 40
De 05 a 08 anos 04 20
De 09 a 20 anos 03 15
TOTAL 20 100
Curso na Area de Saide Mental antes da Admissdo no Servigo | F (%)
Sim 04 20
Nio 16 80
TOTAL 20 100

Fonte: Pesquisa de Campo, 2011.

De acordo com os dados, hd o predominio nos servigos de trabalhadores do sexo
feminino (75%). Pode-se identificar também que apenas quatro participantes (20%)
realizaram cursos especificos na area de satide mental antes de ser admitidos no servigo.

Através do Quadro 1, nota-se que a maioria possuia nivel superior de formagéo (75%)

e predominio de permanéncia do tempo de até quatro anos na 4rea de satide mental (65%).
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Os dados socio-profissionais mostram que ndo hé capacitagio prévia dos profissionais
antes de ser admitido nos servigos. Isso indica que os gestores devem se preocupar em
qualificar o trabalhador da saiide mental antes ser admitido, pois qualificando o profissional
consequentemente o trabalho ganha em qualidade e produtividade facilitando o processo de
reabilitagdo.

Segundo Vidal, Bandeira e Gontijo (2008), a saida dos pacientes do hospital, a fim de
garantir reinser¢do social bem-sucedida, esta condicionada a existéncia de varios servigos na
comunidade, com diversos estados de aten¢do e complexidade, profissionais qualificados,
residéncias terapéuticas bem estruturadas e mais importantes, servigos inseridos no sistema de
saide como um todo. Porém, o que se observou em véarios paises foi um grande intervalo
entre o fechamento dos hospitais € a construgdo de servigos comunitarios estruturados,
capazes de atender as necessidades multiplas e permanentes dos pacientes.

Um dos principais desafios para o processo de consolidagdo da Reforma Psiquiatrica
Brasileira ¢ a formag@o de recursos humanos capazes de superar o paradigma da tutela do
louco e da loucura. O processo da Reforma Psiquiétrica exige cada vez mais da formagéo
técnica e tedrica dos trabalhadores, muitas vezes desmotivados por baixas remuneragdes ou
contratos precarios de trabalho (BRASIL, 2005).

A falta de intensivo acompanhamento dos pacientes, os recursos insuficientes, a
caréncia de servigos, a falta de integrag@o entre os servigos, a interrup¢do da medicagdo, o
déficit de habilidades sociais e cotidianas, a falta de centros ocupacionais adequados e a
auséncia de equipes capacitadas para intervengdo em crise sdo fatores que pode prejudicar o
processo de reinsercdo dos pacientes (VIDAL; BANDEIRA; GONTILIO, 2008).

5.2 DISCURSOS DO SUJEITO COLETIVO

A partir das falas dos sujeitos, houve a composi¢do e analise dos Discursos do Sujeito
Coletivo envolvendo praticas de trabalhadores em saude mental dos CAPS de Cajazeiras.
Estes serio apresentados segundo as trés categorias identificadas: agbes ou estratégias
utilizadas para reabilitagdo; parcerias do CAPS com outros orgdos e limites ou

impossibilidade para reinsergdo social.
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E importante salientar que tais discursos ndo so vistos como a soma de pensamentos,
mas representam, de modo coletivo, o pensamento de um grupo definido, cujos participantes,

presentes no mesmo tempo € espago, estavam submetidos a uma mesma circunstancia de

trabalho.

5.2.1 CATEGORIA 1: ACOES OU ESTRATEGIAS DESEMPENHADAS NO SENTIDO
DE REABILITAR E REINSERIR OS USUARIOS NA FAMILIA E COMUNIDADE.

As préticas desenvolvidas pela equipe multiprofissional do processo de reabilitagdo
psicossocial devem, ser voltadas para reinser¢do familiar e social do usuario devolvendo sua
autonomia e consequentemente sua cidadania, tendo o CAPS e outros 6rgos intersetoriais
como participante desse compromisso e estando em consondncia com o movimento da
Reforma Psiquiatrica como também com a politica nacional de saide mental.

Dentre as subcategorias identificadas foram apontadas: a) o trabalho para reinser¢io
social; b) acolhimento e convivio familiar; ¢) terapia medicamentosa melhora o paciente; d)
terapias para reinser¢do socio-familiar; e) busca ativa de usudrios ausentes; f) auxilio nas
atividades do CAPS.

Subcategoria A- Trabalho voltado para reinser¢do social.

Dentre os discursos, o sujeito coletivo coloca dentre as fungdes do cuidado no CAPS o
propdsito de promover a reinsergdo social, como evidencia o DSC1:

Nossa meta é buscar, trazer da rua, resgatar e colocd-los de volta na
sociedade, por que eles sdo pessoas normais. A minha fungdo é estimular os
profissionais a trabalhar dentro da proposta do CAPS que é a reinser¢do do
usudrio na comunidade e na familia através de atividades como: reunioes
com familiares, atividades extra-CAPS caminhadas e passeatas. Nosso
trabalho no CAPS sé é possivel se houver a presenga da familia do usudrio,
mas o desejo da equipe de que acontega a reinsergdo social que eles sintam
pessoas dignas e sejam capazes de desenvolver atividades e até trabalhar.
Mas embora agente dé palestras saia com eles na rua mostrando para
sociedade que sdo pessoas comuns como qualquer outra. Dessa forma a
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reinser¢do comega no primeiro contato do usudrio com o profissional
através da conversa, o didlogo, nas orientagdes e prevengdes. Eu como
todos os profissionais do CAPS trabalhamos no sentido de reintegra-los na
sociedade (DSC1).

O DSC1 indica que existe preocupag¢do por parte dos profissionais para realizarem
trabalhos voltados a diminuir o preconceito da sociedade para com pessoas em sofrimento
psiquico e também a busca de mecanismos para reinser¢do familiar dos usudrios. Mas ¢é
necessdria a participagdo da familia, como co-participante do processo de reabilitagdo
psicossocial.

A assisténcia a doenga mental, em toda a sua historia, sempre registrou a
impossibilidade da familia estar junto, conviver e cuidar do doente mental. Tratar do doente
mental significou, durante décadas, o afastamento do convivio social e familiar. Transformar,
recriar as relagdes existentes entre a familia, a sociedade e o doente mental nfo ¢ tarefa das
mais faceis. Existe o pronto, o universalmente aceito, a delegagdo do cuidado a outrem, que
revelam as incapacidades de lidar com a pessoa em sofrimento psiquico, de aceitar novos
desafios e de se aventurar em caminhos no trilhados (PEREIRA; VIANA, 2009).

Colvero, Ide e Rolim (2004) afirmam que o familiar ainda apresenta-se aos servigos
simplesmente como “informante™ das alteragdes apresentadas pelo doente mental e deve, por
conseguinte, seguir passivamente as prescri¢des dadas pelo tratamento oferecido. Portanto,
acolher suas demandas, considerando as vivéncias inerentes a esse convivio, promovendo o
suporte possivel para as solicitagdes manifestas pelo grupo familiar continua a ser o maior
projeto de superagdo.

Diamantino (2010) inscreve que a expectativa em torno da Reforma Psiquiatrica,
portanto, no pode ser compreendida como simplesmente a transferéncia do doente mental
para fora dos muros do hospital, reintroduzindo-o na familia. Espera-se que se processe o
resgate ou o estabelecimento da cidadania do doente mental, que haja respeito a sua
singularidade e subjetividade, que ele possa ser o sujeito de seu proprio tratamento
conquistando, assim, a sua autonomia e a sua reintegracéo a familia e a sociedade.

Ocorre que as familias ainda buscam o hospital psiquiatrico como solugdo dos
cuidados do portador de transtorno mental, devido as dificuldades de convivio que este causa:
junto a uma culpabilizagiio em torno da incidéncia da doenga mental, a familia se v€ investida
de uma responsabilidade de cuidados que se torna insuportavel. Desta forma, a permanéncia

do doente mental na familia é uma questdo bastante complexa, pois, envolve desgastes e
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exigéncias prdprias ao contato com pessoas mentalmente transtornadas, quando ndo
devidamente orientadas e apoiadas no tratamento da doen¢a. Dois movimentos afetivos da
familia em torno do portador de transtorno mental se processam: aceitagdo e rejei¢do,
movimentos que agem na dindmica familiar do portador de transtorno mental. Esses
movimentos expressam a ambivaléncia que marca o vinculo familia-doente mental
(DIAMANTINO, 2010).

Portanto, € possivel perceber a importancia da familia no sucesso da terapéutica
adotada pelo servigo, visto que esta é, muitas vezes, o elo mais proximo que os usudrios tém
com o mundo, sendo considerados pelos CAPS como parceiros no tratamento (BRASIL,
2004).

Subcategoria B- O acolhimento para identifica¢do da situagdo do convivio familiar.

O discurso orienta o acolhimento para identificagdo da situagcdo do convivio familiar
através da realizagdo de consultas, visitas domiciliares, orientagdes com a familia e

psicoterapia de grupo, como corrobora o DSC 2:

Agente faz consulta para saber sobre o convivio familiar e escolar. Agente
procura realizar visitas domiciliares fazendo orientagdes com a familia e
também com o usudrio, faz psicoterapia de grupo, atendimentos individuais
(DSC 2).

Bueno (1997) inscreve que o acolhimento na saide vai além da recepgdo, sendo
produto da relagdo trabalhador/usuario, passando pela subjetividade, pela escuta das
necessidades do sujeito. E a construgdo de novos valores de solidariedade, responsabilidade
social, compromisso e construgdo da cidadania, e pelo estabelecimento de vinculo.

Para Campos (1994), o acolhimento vai desde a abertura dos servigos publicos para a
demanda, até a responsabilizagdo de todos os problemas de saide de uma regido. O acesso
que o acolhimento oferece deve ser interno e externo ao servigo, ou seja, o acolhimento ndo
apenas receber bem, ele passa pela estrutura adequada e agradavel do servigo, pelo acesso
geografico, pelo atendimento humanizado e pela resolutividade dos problemas.

O acompanhamento terapéutico usado em meio ao processo de reabilitagdo,

resgatando vinculos sociais, sua cidadania e sua circulagdo em espagos fisicos, que fagam
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sentido para o portador independente de sua patologia. Sendo a Reabilitagdo Psicossocial um
processo de total integragdo do individuo com a comunidade, rompendo barreiras que impede
o direito a cidadania, podendo ser também um processo facilitador, para o individuo com
limitagdes da restauragdo de sua autonomia de suas fungdes na comunidade (BERTOLETE;
PITTA, 1996).

Subcategoria C- A terapia medicamentosa como forma de melhorar o paciente.

No discurso, o sujeito coletivo refere a terapia medicamentosa para que haja a melhora

e reinser¢do do usuario na comunidade, como aponta o DSC 3:

Faco a terapia medicamentosa de acorde com a determinacdo da
coordenacdo do CAPS. Eu procuro atender medicando no sentido de
melhorar as condicdes do sujeito e ele possa interagir com a familia de ser
inserido no mercado de trabalho e na sociedade, mas é muito dificil, pois a
Jamilia coopera pouco, como também falta remédio e profissionais no nosso
CAPS. Agente procura inserir através da medicagdo para que eles possam
ser colocados de novo na sociedade sem nenhum preconceito. Eu fago
acompanhamento, entrega e administra¢do da medicagdo e fago também a
questdo do didglogo com eles e oriento em relagdo ao uso dos farmacos. A
reinser¢do agente procura fazer a cada dia com auxilio de medicamento e
terapia seja ela na comunidade ou no CAPS (DSC3).

O que se nota a partir do DSC3 € que a concepgio clinica tradicional ¢ hegeménica. O
usudrio é, constantemente, identificado com sintomas e diagnosticos pré-estabelecidos da
psiquiatria. Como resultado, verifica-se que as intervengdes realizam-se muito em fungédo da
exacerbacdo de sintomas c/ou prescrigio de medicamentos, evidenciando a importancia
atribuida pela equipe 4 presenga do trabalhador médico no dia-a-dia do servigo, que ¢
acionado, com fregiiéncia, em momentos de resolugéo e responsabilizacdo. O médico assume
a referéncia de muitos usudrios de forma isolada e pouco compartilhada com os trabalhadores
de outras categorias profissionais.

Pode-se identificar na fala do sujeito que ha uma preocupagio em relagdo as agdes
terapéuticas acontecem basicamente no ambiente institucional e que sdo poucas a iniciativas

de intervengdo no campo social no territorio de abrangéncia do servigo.
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Aranha e Silva (2003), através de seus estudos identificaram em servicos CAPS a
prevaléncia de atividades individuais dentro da institui¢do e caréncia de articulagdo com os
recursos do territorio e agcdes com familiares.

Muitos usudrios ndo comparecem ao CAPS para realizar as atividades para
desenvolver habilidades especificas, mas sim para ter acesso ao medicamento para aqueles
que s6 podem ser administrado no CAPS e quando a medicagdo é dispensada no servigo e
podendo ser administrada em sua casa, esse usudrio comparece ao servigo apenas para que o
psiquiatra prescreva novamente o remédio. Isso reflete um retrocesso dos servigos
substitutivos.

A terapia medicamentosa deve ser tratada como mais instrumento utilizado no CAPS e
ndo como a unica terapia de resolutibilidade, pois o usuério deve ser tratado em todo seu
contexto e néio apenas o aspecto biomédico e sim em toda a dimenséo biopsicossocial.

Segundo Saraceno (1999), passar de uma abordagem biomédica a uma abordagem
psicossocial obriga a ado¢do de mudangas importantes: na formulago das politicas de saude
mental, na formulagéo e no financiamento de programas de satide mental, na pratica cotidiana
dos servigos e no status social dos médicos.

Essa passagem ¢ norteada por uma forte resisténcia cultural, social e econdémica a
transformagdo da assisténcia em saude mental. A abordagem psicossocial acentua o
reconhecimento do papel dos usuérios, da familia, da comunidade e de outros profissionais de
satide como fontes geradoras de recursos para o tratamento da doenga mental e promogéo da
satde mental (SARACENO, 1999).

Subcategoria D- Terapias como equipamento para reinser¢do socio-familiar.

De acordo com o discurso, o sujeito coletivo realiza terapia corporal, terapia
ocupacional contribuindo para a reinser¢do do usuario na familia e comunidade como
proposta do CAPS, como discorre o DSC 4:

Terapia corporal colaborando com o trabalho da psicologa e contribuindo
na melhora e reinser¢do do usuario. Com a terapia ocupacional nas oficinas
terapéuticas o usudrio desenvolve habilidades, demonstrando assim, tanto
para familia como para a sociedade que eles possuem habilidades. Eu
trabalho a organizag¢do mental como concentragdo, atengdo, coordenagdo

UNIVERSH YE FEDERAG
DE CAMPINA GRANDE
i WEESSORE ¢




35

motora. Minha fungdo é reunir os profissionais, fazer estudos de caso sobre
0 projeto terapéutico, assim contribuindo para reinser¢do do usudrio na
familia, na sociedade e na comunidade, é essa a proposta do CAPS (DSC4).

As terapias desenvolvidas nos CAPS proporcionam o desenvolvimento de habilidades
para percepgdo do corpo, do funcionamento do corpo, autonomia para realizar as atividades
da vida didria, pois na maioria dos casos o usuério perde essa capacidade, sendo necessario
reaprender.

Entendemos a autonomia como a capacidade de um individuo gerar normas, ordens
para a sua vida, conforme as diversas situa¢des que enfrente. Assim nfo se trata de confundir
autonomia com auto-suficiéncia nem com independéncia. Dependentes somos todos; a
questdo dos usudrios € antes uma questdo quantitativa: dependem excessivamente de apenas
poucas relagdes/coisas. Esta situagdo de dependéncia restrita/restritiva é que diminui a sua
autonomia. Somos mais autdbnomos quanto mais dependentes de tantas mais coisas pudermos
ser, pois isto amplia as nossas possibilidades de estabelecer novas normas, novos
ordenamentos para a vida (KINOSHITA, 2001).

Encontro intercessor entre um trabalhador de satde e um usuério, no qual ha um jogo
de necessidades/direitos. Neste jogo, o usudrio se coloca como alguém que busca uma
intervencdo que lhe permita recuperar, ou produzir, graus de autonomia no seu modo de
caminhar a sua vida. Coloca neste processo 0 seu mais importante valor de uso, a sua vida,
para ser trabalhada como um objeto carente de saide (MERHY, 1998)

O processo de reabilitagdo psicossocial deve ser entendido nessa Otica. Saraceno
(2001) afirma que a reabilitagdo € considerada, antes de tudo e neste momento,
historicamente, em todo mundo, uma necessidade ética, é uma exigéncia ética. E, portanto,
deve ser pertencer a um grupo de profissionais que tem como prioridade a abordagem ética do
problema da saide mental.

O processo de reabilitagdo seria, entdo, um processo de reconstrugdo, um exercicio
pleno da cidadania, e, também de plena contratualidade nos trés grandes cenarios: habitat,
rede social e trabalho com valor social (SARACENO, 1999).

Priorizar o social em Reabilitagdo Psicossocial implica em sair de Centros de
Reabilitagdo, de Hospitais e de Oficinas Abrigadas, para criar espagos de interven¢do na

propria comunidade, reinserindo o individuo socialmente (BENETTON, 2001).
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Subcategoria E - O trabalho de busca ativa pelos usudrios ausentes.

De acordo com o DSC, o profissional realiza busca ativa de usuérios e orientagdes

sobre prejuizos com o uso de drogas, como aponta o DSC 5:

O meu trabalho é realizar busca ativa pra trazer de volta os usudrios
ausentes pra retomar o lratamento. Agente tenta resgatar usudrios ausentes
e orientar os que estdo freqiientando sobre os prejuizos causados pelas
drogas pra que a abstinéncia realmente acontega (DSCS5).

A forma como o servigo se organiza para responder as necessidades do usuério esta
diretamente relacionada a sua qualidade. Saraceno (1999) define um servigo de alta qualidade
como aquele “que se ocupa de todos os pacientes que a ele se referem e que oferece
reabilitagd@o a todos os pacientes que dele possam se beneficiar”.

Nao podemos reduzir a amplitude de um servigo a um local fisico e aos seus
profissionais, mas a toda a gama de oportunidades e lugares que favore¢am a reabilitagdo do
paciente. Um dos lugares privilegiados no intercdmbio com os servigos ¢ a comunidade e dela
fazem parte a familia, as associa¢des, os sindicatos, as igrejas, etc., (PEREIRA; VIANA,
2009). A comunidade é, portanto, fonte de recursos humanos e materiais, lugar capaz de
produzir sentido e estimular as trocas.

Deve-se articular uma rede no sentido de incentivar o retorno ao tratamento no
territorio tendo como apoio matricial o CAPS. Segundo Pereira e Viana (2009),
matriciamento constitui um arranjo organizacional que visa a outorgar suporte técnico em
areas especificas as equipes responsaveis pelo desenvolvimento de agdes basicas de saude
para a populagdo. Nesse arranjo, profissionais externos a equipe compartilham alguns casos
com a equipe de saude local (no caso, as equipes de Satde da Familia de um dado territério).
Esse compartilhamento se produz em forma de corresponsabilizagdo que pode se efetivar a
partir de discussdes de casos, conjuntas intervengdes as familias e comunidade ou em
atendimentos conjuntos. A responsabilizagdo compartilhada dos casos exclui a logica do
encaminhamento, pois visa a aumentar a capacidade resolutiva de problemas de satide pela
equipe local, estimulando a interdisciplinaridade e a aquisi¢do de novas competéncias para a

atuagdo em saude.
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Subcategoria F — Auxilio e apoio as atividades desenvolvidas no CAPS.

De acordo com discurso, o sujeito coletivo n3o possui tarefa definida, apdia e

acompanha atividades realizadas por outros profissionais, como se apresenta o0 DSC 6:

Agente ndo tem uma estratégia, eu trabalho no sentido de dar apoio e
acompanho as atividades desenvolvidas pelos profissionais de nivel

superior. [...] ndo tenho trabalho especifico de tentar reabilitar o usudrio
(DSC6).

O DSC6 revela que o trabalhador em satide mental ndo possui consciéncia da sua
fungdo no CAPS mostrando o despreparo para trabalhar num servigo complexo repleto de
construgdes, desconstrugdes, saberes com intuito de reabilitar pessoas que necessitam de
ajuda, compreensdo e solidariedade.

A falta de capacitag@o dos profissionais em saide mental é um entrave a reabilitagdo
psicossocial, pois entre a equipe hd um descompasso. Assim, todos os componentes da equipe
multiprofissional precisam estar cientes do seu papel para com o usudrio visto que todos
possuem o mesmo objetivo. Merhy (1998) refere que o encontro intercessor entre um
trabalhador de saide e um usudrio, em que o usuario se coloca como alguém que busca uma
interven¢do que lhe permita recuperar, ou produzir, graus de autonomia no seu modo de
caminhar a sua vida. Coloca neste processo o seu mais importante valor de uso, a sua vida,
para ser trabalhada como um objeto carente de saude.

O trabalhador em saiide mental deve ter essa consciéncia de que ele faz parte do
processo e que ele ¢ um instrumento disponivel prover as necessidades do usudrio. Segundo
Pereira e Viana (2009), ele precisa saber se a construgdo do projeto terapéutico sera centrada
nas necessidades do usuario levando em conta sua opinido e de seus familiares, se a
prioridade de atendimento sera definida pela gravidade e ndo pela ordem de chegada, se ha o
compromisso do municipio de promover agdes intersetoriais possibilitando novas formas de
insergdo sécio-familiar. Estes sdo alguns aspectos que caracterizam o modelo proposto pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) e que, também, contemplam os principios propostos pelo

Movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira.
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5.2.2 CATEGORIA 2: PARCERIAS COM O CAPS.

As parcerias intersetoriais sdo ferramentas necessarias na saide mental, pois para
haver uma expanséo do servigo, ele deve buscar parcerias ndo s6 no sistema de satide (SUS),
como também todos os atores sociais envolvidas na trama social, diminuindo assim, o estigma
€ o preconceito para com a pessoa em sofrimento psiquico.

Dentre as subcategorias identificadas foram apontadas: a) a existéncia de parcerias; b)

ndo existe uma rede.
Subcategoria A- Existem parcerias.

De acordo com o discurso, o sujeito coletivo inscreve que o usudrio vai no CREAS, no
PSF, parcerias com casa de passagem, universidade, Alcodlicos Anénimos (AA.), como
profere o DSC 7:

Existe porque eles vao, no CREAS, vdo no PSF, se precisar de médicos, se
eles for diabético e querem fazer algum exame o familiar leva até o posto e
eles sdo atendidos. Com a casa de passagem, o conselho tutelar, o servigo
social, UFCG. Nossa rede ainda é bastante falha, hd assim mais interagdo
CAPS e A.A [...]. Agora principalmente com o trabalho das universidades é
ta tendo mais intera¢do porque agente ta tentando trabalhar com os
enfermeiros das UBS com o servigo social, profissionais de hospital pra
haver mais essa interagdo pro servigo ficar mais qualificado. Agente tem
algumas parcerias que sdo alguns da agdo social, quando agente ndo
consegue a reinser¢do, entdo agente pede ajuda aos orgdos da assisténcia
social. Quando agente sabe que um usudrio td proximo de um PSF, agente
encaminha pra que o PSF também o acompanhe. Existe uma rede, no meu
conhecimento so a rede municipal de saude, PSF e de inclusdo menor o
CREAS, o CRAS e conselho tutelar (DSC?7).

O discurso do sujeito DSC 7 pontua que as parcerias existem, mas sdo insipientes, pois
se trata de casos isolados de atendimento de usuarios em ESF como também ndo ha
matriciamento por parte dos CAPS. Mas é um passo importante em diregio a expansdo dos
servigos de saide mental através das parcerias intersetoriais.

A rede de atengdio a saude mental brasileira é parte integrante do Sistema Unico de
Saude (SUS), rede organizada de agdes e servigos publicos de saude, instituida no Brasil por
Lei Federal na década de 1990. O SUS regula e organiza em todo o territorio nacional as
acoes e servigos de saude de forma regionalizada e hierarquizada, em niveis de complexidade
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crescente, tendo diregfo Unica em cada esfera de governo: federal, municipal e estadual
(BRASIL, 2005).

Brasil (2005) afirma que a construgdio de uma rede comunitaria de cuidados €
fundamental para a consolidagéo da Reforma Psiquiatrica. A articulagio em rede dos variados
servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico é crucial para a constituicdo de um conjunto
vivo e concreto de referéncias capazes de acolher a pessoa em sofrimento mental.

Uma rede se conforma na medida em que sdo permanentemente articuladas outras
institui¢Bes, associagdes, cooperativas e variados espagos das cidades. A rede de atengdo a
saude mental do SUS define-se assim como de base comunitéria.

Para a organizacdo desta rede, a nogdo de territorio € especialmente orientadora.
Trabalhar no territorio significa assim resgatar todos os saberes e potencialidades dos recursos
da comunidade, construindo coletivamente as solugdes, a multiplicidade de trocas entre as
pessoas ¢ os cuidados em saude mental. E a idéia do territério, como organizador da rede de
atengdo a satde mental, que deve orientar as ag¢des de todos os seus equipamentos (BRASIL,
2005).

Os CAPS como equipamentos substitutivos ao hospital psiquatrico ¢ suporte no
estabelecimento da rede no territorio e o CAPS promovendo apoio matricial ou matriciamento
que constitui um arranjo organizacional que visa a outorgar suporte técnico em dreas
especificas ds equipes responsaveis pelo desenvolvimento de agdes basicas de saude para a
populagdo. Nesse arranjo, profissionais externos a equipe compartilham alguns casos com a
equipe de saude local (PEREIRA e VIANA, 2009).

Segundo Pereira e Viana (2009), em saude mental, o apoio matricial ¢ geralmente
realizado por profissionais da saude mental. Esses profissionais podem estar ligados a
servicos de saiude mental, CAPS, ambulatorios de saide mental, ou se dedicarem
exclusivamente a essa atribuigiio, na forma de equipes volante. Com a implantagdo, pelo

Ministério da Saude, de Nuacleos de Apoio a Saide da Familia (NASFs).

Subcategoria B- Nio existe funcionamento de uma rede.
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O discurso do Sujeito Coletivo afirma que ndo ha parcerias ou que existe tentativas de
criagdo de uma rede, que existe apenas no papel, porque na pratica ndo existe, como evidencia

o DSC 8:

Ndo, ndo existe. Eu creio que ndo, se tiver eu desconhego, que sei bem dizer
€ que rede ndo funciona ndo ha articulagdo nem com o CAPS nem se quer
com o proprio PSF porque eles fazem a maior barreira quando o paciente é
nosso, agente trabalha de forma que cada um fazendo o seu papel. Existe,
tentativas do CAPS dentro dos programas que existe no territorio. Eu
encontre dificuldade nessa articulagdo, porque infelizmente o municipio ndo
oferece muitas politicas possam ajudar. E um projeto, estamos batalhando
por isso, entdo o SUS, o CREAS, CRAS é uma rede, porque o CAPS ndo
caminha sozinho e num futuro préximo estaremos com uma rede. E pra
existir, mas infelizmente como o SUS no papel é uma coisa muita bonita
existe alguns problemas, ndo é do jeito que é pra ser, o usudrio ele é
atendido de forma fragmentada, mas agente ta estruturando o servigo
demarcando territorio, drea e o papel de rede seria ta trabalhando a
reinsergdo. Ela existe no papel, mas de fato ela ainda ndo acontece (DSCS).

Pode-se perceber no DSC8 que os CAPS se tornaram isolados tanto em relagéo aos
proprios CAPS, quanto também a rede que compde o SUS e apenas ligados a dois Programas
ligados a Secretaria de A¢do Social, 0o CRAS e o CREAS, que s@o unidades publicas estatais,
de prestagdo de servigos especializados e continuados a individuos e familias com seus
direitos violados. Os servigos prestados no CRAS, em articulagdo com as entidades também
referenciadas no territorio, devem provocar mudangas significativas nas condigdes de vida
dos sujeitos, com respeito as trajetdrias e autonomia, na realidade local que esta relacionada
aos determinantes mais gerais, mas possui peculiaridades e potencialidade a serem
exploradas, impulsionadas e protagonizadas pelos sujeitos de direitos (SILVEIRA; COLIN,
2006).

Como n#o hé politicas publicas municipais voltadas para o matriciamento, as parcerias
ndo ocorrem e a rede municipal de saude ndo esta preparada para atender os usudrios dos
CAPS, assim ha necessidade de se fazer um levantamento das necessidades principalmente
dos PSFs e outras institui¢gdes para se iniciar uma articulagfo coesa e que realmente funcione
de acordo com a politica nacional de saide mental.

O Ministério da Saide vem estimulando ativamente, nas politicas de expansio,
formulagdo e avaliagdo da Ateng¢do Basica, diretrizes que incluam a dimensdo subjetiva dos
usuarios e os problemas mais freqiientes de saude mental. Afinal, grande parte das pessoas
com transtornos mentais leves ou severos estd sendo efetivamente atendida pelas equipes de

Atengdo Basica nos grandes e pequenos municipios (BRASIL, 2005).
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A Atengiio Basica apresenta condi¢des para assumir este compromisso, ¢ uma forma
de responsabilizagdo em relagdo & produgdo da salide, & busca da eficacia das praticas e a
promogio de eqiitdade, da integralidade e da cidadania. Pode-se perceber nos discursos que os
CAPS se tornaram isolados tanto em relagio aos proprios CAPS, quanto também a rede que

compde o SUS e apenas ligados a dois Programas ligados a Secretaria de Ag¢do Social o
CRAS e 0 CREAS.

5.2.3 CATEGORIA 3: LIMITES E/QU IMPOSSIBILIDADES PARA A REINSERCAQ

No trabalho em saude mental ndo hd uma receita pronta, assim o trabalho deve ser
dindmico num processo de construgdo/reconstrugio/invengio de possibilidades. habilidades
no fazer cotidiano do usuario e dessa forma a estratégia de reabilitagdo psicossocial e
reinser¢do social se torne possivel.

Dentre as subcategorias identificadas foram apontadas: a) auséncia da familia € a
sociedade nfo aceita, sendo empecilho a reinsergdo; b) o estigma dificulta a reinser¢éo; ¢) nfo

ha limites para reinserc¢éo.

Subcategoria A- Auséncia da familia e ndo aceitago por parte da sociedade como empecilho

a reinsercio.

De acordo com o discurso, o sujeito coletivo cita a auséncia da familia no tratamento e
que ainda existe preconceito da sociedade para com o doente mental e que a reinser¢do

depende de todo um contexto social, como profere o DSC 9:

Sim, limite a propria familia que ela muitas vezes ela se ausenta do seu
papel de... porque ndo é s6 CAPS , ndo 56 é a saude mental em si, tem que
ter apoio além das redes é.. da propria familia que deve ser a mais
engajada, mas eu acho que o ponto assim seria a familia e a sociedade em
si, como limite. Existe pacientes que a chave do tratamento é a familia,
alguns dos familiares dos wusudrios ndo demonstram interesse em
acompanhar a terapia medicamentosa agente insiste, mas é um negocio
muito dificil ainda. Tem familias assim bem fechadas que ndo aderem ao
tratamento, infelizmente. A familia acha que eles tem que ficar aqui, a

b
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sociedade ndo aceita a maioria do pessoal te medo né?, quando diz que tem
transtorno mental eles acham que eles sdo agressivos e vdo agredir a
qualquer hora. A reinser¢do ndo depende do CAPS, ndo depende
exclusivamente do usudrio, depende de um contexto usudrio, CAPS, a
propria familia, a prépria comunidade, a propria sociedade todos eles sdo
colaboradores e qualquer um deles pode ser barreira. Agente pode detectar
limites, agente ndo trabalha dessa forma com impossibilidades, néo existe
56 a doeng¢a mental em si, e sim uma desestrutura familiar, a situacdo social
Samiliar contribuindo pra que tenha um distiirbio mental, alguns pacientes
sdo tratados em sua dentro de jaulas, assim o que o CAPS trabalha durante
o dia com o paciente quando chega em sua casa a familia destréi a outra
parte. E preciso trabalhar a familia pra que o usudrio seja inserido na
comunidade (DSC9).

A familia deve ser convidada a participar do processo de reabilitagdo/reinsergio/
inclusdo do usudrio, pois ndo se trata de 0 CAPS e/ou o Estado transferir a responsabilidade
do cuidar e sim de co-participagdo do tratamento com fins de que este venha a tornar-se mais
qualificado.

Assim, uma das mudangas proporcionadas com a reestruturagdo da assisténcia
psiquiatrica foi a de possibilitar que o doente mental permanega com sua familia, mas para
que este convivio seja saudavel e positivo, € preciso que o servigo esteja inserido numa rede
articulada de apoio e de organizagdes que se proponham a oferecer um continuum de
cuidados (OLSCHOWSKY, 2008).

O convivio com a doenga, fisica ou psiquiatrica, ¢ muito dificil e desgastante para o
grupo familiar, 0 que se agrava quando esta tende a ser de durag@o prolongada, apresenta
recidivas de manifestagdes agudas e, principalmente, ¢ vivida como incapacitante e
estigmatizadora, que gera sobrecarga de ordem fisica, emocional e econdmica, alterando toda
a dinimica familiar e comprometendo saude, vida social, relagdo entre membros, lazer,
disponibilidade financeira, rotina doméstica, desempenho profissional, e intimeros outros
aspectos do viver (CAVALHERI, 2010).

Para minorar as dificuldades enfrentadas pela familia na convivéncia com o doente
mental, o servigo deve estar apto a reduzir os riscos de recaida do usudrio; prestar informagao
clara e precisa sobre a doenga (sinais, sintomas, tratamento, medicagdo, etc.); ensinar
habilidades de manejo e minimizagfio dos sintomas e possibilitar que os familiares sejam
capazes de exprimir suas necessidades e sentimentos (PEREIRA; VIANA, 2009).

Aires et al (2010), afirma que o Movimento da Reforma Psiquiatrica preconiza a

mudanga do paradigma da psiquiatria classica, questiona o modelo manicomial e propde
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novos dispositivos de atendimento e tratamento, rompendo com os paradigmas do modelo
asilar, preconizando o respeito as diferengas e a subjetividade dos individuos/familias, e, para
isso, instaurando um Modelo Psicossocial de Cuidado.

De acordo com Brasil (2005), o processo de Reforma Psiquiétrica acompanhou-se no
pais de um intenso debate entre especialistas, escolas profissionais e tedricas, familiares,
usudrios, formadores de opinido, meios de comunicagfio de massa e a populacdo em geral.
Alguns avangos no combate ao estigma foram alcangados, especialmente naquelas situa¢oes
onde programas promovem concretamente a inclusdo social dos pacientes, como no caso das
residéncias terapéuticas, projetos de gera¢do de renda e as atividades culturais promovidas
pela rede de servigos.

O debate continua, pois 0 estigma continua no imaginario popular e s6 através de
informacdo e educagdo serd possivel diminuir o, apartheid mental/social em relagido aos

usudrios dos CAPS.
Subcategoria B- O estigma de doente mental prejudica a reinsercéo.

De acordo com o discurso, o sujeito coletivo pontua que trabalha a reinser¢do no
mercado de trabalho, mas ha preconceito se tornando dificil realiza-la, como evidencia 0 DSC
10:

Eu trabalho muito a questdo da forga de vontade deles, de serem aceitos no
mercado de trabalho, mas é dificil. Existe o preconceito de que o usudrio do
CAPS é doido ndo presta pra nada é drogado, agente precisa trabalhar o
conceito de CAPS, trabalhar medo, trabalhar aceitagdo de que o usudrio
também é gente e tem capacidade de ser reinserido na sociedade (DSC10).

No DSCI10 fica evidente propostas de diminuir o estigma e o preconceito, sendo
necessario haver mais empenho dos profissionais no trabalho de conscientiza¢do, desde
familiares de usudrios e a sociedade em geral e que ndo se torne apenas agdes focais.

A um saber consolidado e socialmente aceito durante séculos vem se contrapor um
outro que desafia a norma instituida, por propor exatamente a desconstrugio de todo um
imaginério social erguido em torno do adoecimento psiquico (PEREIRA; VIANA, 2009).

Para Foucault (1978), o louco ndo pode ser louco para si mesmo, mas apenas aos olhos
de um terceiro que, somente este, pode distinguir o exercicio da razio da propria razo.
Portanto, a maneira como entendemos e lidamos com a saude e a doenga mental estd inscrita

no mundo social-histérico e € definida pela cultura e legitimada pelo senso comum.
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Quando se fala em doente mental, geralmente se esquece que ele é um ser humano que
tem direito a liberdade, a tomar decisdes politicas e pessoais, de ter um trabalho, de ir e vir
livremente, ter expectativas dignas de vida, respeitar e ser respeitado, ter direito a educacdo,

ter familia e outros direitos garantidos (ESPERIDIAO, 2001).

Subcategoria C- sem limites para reinsergdo.

De acordo com o Discurso do Sujeito Coletivoll, ndo ha limites na reinserg¢do o que
existe sdo barreiras e 0 CAPS como responsavel pela reinser¢do, mas sendo necessario, mais

agdes, como inscreve o DSC 11:

Ndo ha limites, agente pelo menos aqui no trabalho e com as familias até
agora que eu atendi, ndo tem nenhuma limitagdo ndo, sdao barreiras que tem
que enfrentar porque hoje agente ta, assim muito com familias ndo
preparadas, a sociedade que ndo estd preparada nesse programa de
inclusdo, os CAPS veio pra isso porque o principal foco é a inclusdo social e
é em cima disso que agente tem que trabalhar. Mas depende do usudrio. Eu
vejo assim que precisa de mais ac¢oes do CAPS é muito limitado, os
profissionais trabalham em mais de um lugar, porque financeiramente
agente ndo é bem remunerado, vocé ndo pode ta as 40 horas no CAPS
suprir uma necessidade maior do usudrio, a questdo social dos usudrios, o
CAPS aqui ndo é 24 horas, talvez isso dificulte inserir o usudrio na
comunidade de acompanhda-lo de uma forma mais integra (DSC11).

Apesar da afirmagdo no DSCI11 de que os trabalhadores ndo véem limites para
reinser¢do, ha contradi¢bes ao afirmar que existem obstaculos enfrentados pela equipe. Nota-
se também que o0 sujeito coletivo ndo relata nenhum dispositivo utilizado pelo CAPS utilizado
na reinser¢do do usudrio.

De acordo com Brasil (2004), os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) sdo
instituigdes destinadas a acolher os pacientes com transtornos mentais, estimular sua
integragdo social e familiar, apoid-los em suas iniciativas de busca da autonomia e oferecer-
lhes atendimento médico e psicologico. Sua caracteristica principal € buscar integra-los a um
ambiente social e cultural concreto, designado como seu “territorio”, o espago da cidade onde
se desenvolve a vida quotidiana de usudrios e familiares.

A remuneragdo dos trabalhadores ¢ ponto comum de criticas. Assim, Brasil (2005)

afirma que o processo da Reforma Psiquiatrica exige cada vez mais da formagdo técnica e
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tedrica dos trabalhadores, muitas vezes desmotivados por baixas remuneragdes ou contratos
precarios de trabalho.

O sujeito coletivo relata a necessidade de expansdo do servigo, mas relata o desarranjo
social dos usudrios como empecilho a reinser¢do social. Nesse jogo de palavras pode-se
perceber que ao mesmo tempo em que professa ndo haver limites para reinsergdo, fica

implicito que existe entraves para consolidar realmente a inclus@o/reinser¢@o do usudrio.

Subcategoria D- Nao sei como distinguir se o servi¢o € bom.

De acordo com o discurso, o sujeito coletivo ndo sabe se o servigo trabalha no intuito

de reinserir o usudrio, como corrobora o DSC 12:

Através do meu trabalho ndo tenho como distinguir se o servigo pode ser
bem feito ou ndo (DSCI2).

No DSC 12, o sujeito coletivo ndo sabe o sentido do seu trabalho dentro da equipe
multiprofissional demonstrando a falta de conhecimento sobre o servigo ou da proposta do
CAPS enquanto servigo substitutivo.

Conforme Brasil (2005), o processo da Reforma Psiquidtrica exige cada vez mais da
formag3o técnica e tebrica dos trabalhadores. Por esta razdo, desde o ano de 2002 o Ministério
da Saide desenvolve o Programa Permanente de Formag¢do de Recursos Humanos para a
Reforma Psiquiétrica, que incentiva, apoia e financia a implantagdo de ntcleos de formagéo
em satde mental para a Reforma Psiquiatrica, através de convénios estabelecidos com a
participagdo de instituicdes formadoras (especialmente universidades federais), municipios e

estados.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A saide mental é uma drea complexa envolve contexto social, cultural e econdmico,
reflete também no momento histérico de cada sociedade, lugar ou pais. A Reforma
Psiquidtrica surge entdo como movimento em favor da desospitalizagdo e criagdo de servigos
substitutivos ao hospital psiquiatrico reformulou o modelo e a forma de tratar a pessoa em
sofrimento psiquico. Dessa maneira, os servigos substitutivos como os CAPS e NAPS, etc.,
aparecem no cendrio social para cumprirem a tarefa de resgatar e devolver direitos negados a
uma parcela da populagao.

Cabe a estes servigos substitutivos ndo o papel de tutores dos usuérios e sim co-
responsaveis pelo tratamento e o processo estratégico de reabilitagdo psicossocial. Assim as
familias, a comunidade e todos os equipamentos do territorio sdo convidados a participarem
do processo de ressocializagao, incluso, reinser¢do das pessoas ditas com transtorno mental.

O CAPS ¢é o servigo substitutivo mais conhecido e divulgado nas midias e, dessa
forma possui importancia maior frente ao desafio conduzir a politica nacional de saide com o
compromisso de seguir as diretrizes pregadas por esta politica, assim como maximizar 0s
servigos através do apoio matricial capacitando novos atores para manejo e gerenciamento
dos cuidados em saide mental.

Os CAPS de Cajazeiras realizam um trabalho na perspectiva de reinser¢éo do usuario
na familia e na comunidade, mas sfo agdes focais, pois de acordo os DSC houve uma a¢éo
bem sucedida e havendo sim, tentativas. E nessa perspectiva é necessario haver um processo
de reestruturagfio dos servigos para que essa reinsergdo realmente acontega. E preciso refletir
sobre reabilitagdo psicossocial, articulagdo da rede de saude, apoio matricial e reformulag@o
dos servigos ja existentes.

Compreendendo-se as dificuldades dos estabelecimentos de satde no Brasil, nos
CAPS nio se espera encontrar cenario ndo muito diferente, entdo partindo desse pressuposto,
o CAPS do municipio de Cajazeiras — PB, necessitam de mais investimentos em todas as
areas seja na parte fisica estrutural, seja nos recursos humanas.

A equipe ndo funciona como equipe e sim cada um fazendo a sua parte e dessa forma

o atendimento e consequentemente a reinser¢do do usuério se torna mais dificil, pois € preciso
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o olhar de todos os atores participantes do processo de reabilitagdo para que esta efetivamente
aconteca.

Foi apontada ainda a falta de parcerias no SUS, existindo apenas com poucos
organismos intersetoriais. Assim, nessa perspectiva € necessario o matriciamento, através do
CAPS para que a rede possa sair do papel e se tornar realidade e as agdes se perpetuarem no
territério e a comunidade e a familia seja co-participante do processo de reabilitagdo
psicossocial.

Considera-se que estudos com essa tematica sdo importantes no sentido de dar
visibilidade a maneira como vem ocorrendo a aten¢do a saide mental, nos CAPS de
Cajazeiras — PB e se estes estdo cumprindo seu papel como substitutivos ao modelo asilar
contribuindo para reinser¢io social de seus usuérios. Tais investigagdes sdo imprescindiveis
para envolver trabalhadores e a sociedade nas reflexdes sobre a maneira como o servigos
estdo estruturados e para que construam novas possibilidades de qualificar as a¢des destes.

Assim, considera-se a necessidade de que mais estudos sejam desenvolvidos nos
espagos dos CAPS, voltando-se o olhar para as necessidades de trabalhadores, usuérios e
familiares, para fortalecer este tipo de servigo junto a rede de atengfio a saide mental
priorizando as potencialidades dos usuarios.

Portanto, a realidade que se apresenta e nos coloca no cenario social para podermos
debater, criticar, sugerir, construir novos modelos de olhar aquele em sofrimento mental e
garantir a sua reabilita¢do e reinsergio social € que ndo sejam apenas tentativas, mas que aja
maior compromisso dos trabalhadores em satide mental. Acredita-se que no futuro, a rede se
fortalega e que haja uma expansdo dos servigos em congruéncia com a Reforma Psiquiétrica e

a Politica Nacional de Satude Mental.
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ANEXO I — DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM PROJETO DE
PESQUISA

ANEXO I
UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
UNIDADE ACADEMICA DE CIENCIAS DA VIDA
CURSO BACHARELADO EM ENFERMAGEM
DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM PROJETO DE
PESQUISA

Titulo da Pesquisa: OLHAR SOBRE A REINSERCAOQO DE USUARIOS DO CAPS NA
FAMILIA E COMUNIDADE: UMA REALIDADE?

Por este termo de responsabilidade, nos, abaixo — assinados, respectivamente, autor e orientando d¢
pesquisa intitulada “OLHAR SOBRE A REINSERCAO DE USUARIOS DO CAPS NA
FAMILIA E COMUNIDADE: UMA REALIDADE?" assumimos cumprir fielmente a:
diretrizes regulamentadoras emanadas da Resolucdo n® 196/ 96 do Conselho Nacional de Satde/ MS ¢
suas Complementares, autorgada pelo Decreto n® 93833, de 24 de Janeiro de 1987, visando assegura:
os direitos e deveres que dizem respeito 4 comunidade cientifica, ao (s) sujeito (s) da pesquisa e ac
Estado. Reafirmamos, outros sim, nossa responsabilidade indelegével e intransferivel, mantendo en
arquivo todas as informacdes inerentes a presente pesquisa, respeitando a confidencialidade e sigilc
das fichas correspondentes a cada sujeito incluido na pesquisa, por um periodo de 5 (cinco) anos apé:
o término desta. Apresentaremos sempre que solicitado pelo CEP/ HUAC (Comité de Etica en
Pesquisas/ Hospital Universitario Alcides Carneiro), ou CONEP (Comissdo Nacional de Etica en
Pesquisa) ou, ainda, as Curadorias envolvidas no presente estudo, relatorio sobre o andamento d:
pesquisa, comunicando ainda ao CEP/ HUAC, qualquer eventual modificagao proposta no supracitadc

projeto.

Cajazeiras, 4O de  Ouludpo  de2010

flvan Lonme, duove Fodtons ﬂ/mdfy W@M

Autor (a) da Pesquisa Orientando (a)

P e w e s e e R S i e A RS A R AS EEAAEA A
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ANEXO 1II - TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR

RESPON_SA’VEL

referida resolug#o.

Ak man Lomvne Lmao M ovtuma,

Orientador

ANEXO I

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE FORMACAOQO DE PROFESSORES
UNIDADE DE ACADEMICA DE CIENCIAS DA VIDA

V CURSO BACHARELADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Pesquisa: OLHAR SOBRE A REINSERCAO DE USUARIOS DO CAPS NA FAMILIA E
COMUNIDADE: UMA REALIDADE?

Eu, ALISSAN KARINE LIMA MARTINS, Enfermeira, Professora do Centro de FormagZo
de Professores no Curso de Graduagdo em Enfermagem, portadora do RG: 99029154013 e
CPF: 975635363-53, declaro que estou ciente do referido Projeto de Pesquisa e comprometo-
me em verificar seu desenvolvimento para que se possam cumprir integralmente os itens da

Resolucio 196/96 do CNS, que dispde sobre Efica em Pesquisa que envolve Seres Humano.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da

Por ser verdade, assino o presente compromisso.

iy Dantas Toasti

Orientando

CAJAZEIRAS, 2! DESETEMBRO DE 2011

UNIVER SIDADE FED ﬁl_j\}}l.
DEC AMPINA G "-‘\,‘-\N'DE:
NTRO DE FORMACAQ DE PROFESSORES

o r;'!ssf_mTECASETDRJM

AR IATEIRAL PARAIBA
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ANEXO III - TERMO DE AUTORIZACéO INSTITUCIONAL

b

PREFEITURA DE
CAJAZEIRAS
ANEXO IlI
SECRETARIA DE SAUDE DE CAJAZEIRAS
CNPJ: 05.325.381/0001-00
ENDERECO: RUA FELIZMINIO COELHO, 231 - CENTRO

TERMO DE AUTORIZACAQ INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intencio da realizagdo do projeto intitulado “OLHAR SOBRE A
REINSERCAO DE USUARIOS DO CAPS NA FAMILIA E COMUNIDADE: UMA
REALIDADE?” desenvolvida pelo aluno Wanduy Dantas Ferreira do Curso de Graduagdo
em Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande, sob a orientag@o da professora
Alissan Karine Lima Martins.

Pablode Almerda Leitéo

o CRETARIO DE SAUDE DE
3 s

< CPFOTT 003892 07
sinatura e carimbo do responsével institucional

CATAZTLTIDACQC 9/{ TV TR AT T T A
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ANEXO IV - PARECER FAVORAVEL DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DO HUAC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE - UFCG

E COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS - CEP
u HOSPITAL UNIVERSITARIO ALCIDES CARNEIRO - HUAC

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que em reunifio de 09/ 11/ 2011 foi aprovado o
Processo n°. 20111410 - 047 intitulado: OLHAR SOBRE A REINSERCAO DE
USUARIOS DO CAPS NA FAMILIA E COMUNIDADE: UMA
REALIDADE?.

Projeto a ser realizado no periodo de: Novembro a Dezembro de 2011.

Estando o pesquisador ciente de cumprir integralmente os itens da Resolugédo
n®. 196/ 96 do Conselho Nacional de Satde — CNS, que dispde sobre Etica em
Pesquisa que envolve seres humanos, podendo sofrer penalidades caso ndo cumpra
com um dos itens da resolug¢do supra citada.

Apo6s conclusio da pesquisa deve ser encaminhado ao CEP/ HUAC, em 30
dias (trinta dias), relatorio final de conclusfdio, antes de envio do trabalho para
publicacdo. Havera apresentagdio publica do trabalho no Centro de Estudos HUAC
em data a ser acordada entre pesquisador e CEP/ HUAC.

Kigma Magaihﬁes Barros da Nébreg

Coordenadora CEP/ HUAC/ UFCG.

Campina Grande - PB, 09 de Novembro de 2011.

Rua.: Dr. Carlos Chagas, s/ n, S&o José, Campina Grande — PB.
Telefone.: (83) 2101 — 5545. E-mail.: cep@huac.ufcg.edu.br


http://cepfgjhuac.ufca.edu.br

APENDICES
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADO

B My g W e

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

PERFIL SOCIO-PROFISSIONAL

Nome do profissional:

Sexo:

Nivel de escolaridade:

Formagdao profissional:

H4 quanto tempo trabalha com Saude Mental:

Realizou algum curso na 4rea de Saude Mental antes de ser admito(a) neste tipo de

servigo:

PERGUNTAS

Em sua func¢do no CAPS, quais a¢des ou estratégias vocé desempenha no sentido de
reabilitar e reinserir os usudrios na familia e comunidade?

Existe articulagdo do CAPS dentro do Sistema de Satide como também no territério
como instrumento para reinser¢ao dos usuarios?

Em sua pratica, pode - se detectar limites ou impossibilidades na reinser¢éo do usuario

na familia e comunidade?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-
TCLE

(OBS. : para o caso de pessoas maiores de 18 anos e ndio inclusas no grupo de
vulneriveis)

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e  Esclarecido eu,
, em pleno exercicio dos
meus direitos me disponho a participar da Pesquisa “PRATICAS DE EQUIPES DE SAUDE

MENTAL PARA REINSERCAO DE USUARIOS NA FAMILIA E COMUNIDADE EM
CAJAZEIRAS: UMA REALIDADE?”

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos:
- O trabalho terd como objetivo geral: Conhecer as praticas de equipes de satde mental
voltadas a reinsercdo social dos usuarios na familia e comunidade.

-Ao participante da pesquisa cabera a autorizagdo para RESPONDER AO ROTEIRO SEMI-
ESTRUTURADO (APENDICE B), néio havendo nenhum risco ou desconforto na aplicagdo deste
instrumento.

- Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelando os
resultados ao médico, individuo e/ou familiares, cumprindo as exigéncias da Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Satide/Ministério da Saude.

- Vocé podera se recusar a participar ou retirar seu consentimento a qualquer momento da
realizagdo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizagdo ou prejuizo para 0 mesmo.

- Serd garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a sua
privacidade em manter tais resultados em carater confidencial.

- N#o haverd qualquer despesa ou Onus financeiro a vocé para participar deste projeto
cientifico.

- Qualquer divida ou solicitagdo de esclarecimentos quanto ao projeto, vocé podera contatar
a equipe cientifica com a Prof. MS. ALISSAN KARINE LIMA MARTINS, nos numeros (88)
9909.1959 (88) 3572.1413 E-mail: alissank@hotmail.com ou no enderego Rua: Sérgio Moreira de
Figueiredo s/n — Casas Populares, Cajazeiras — PB, como também o CEP/ HUAC - Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Campina grande localizado a
Rua: Dr. Carlos Chagas, s/n, Sdo José, Campina Grande- PB. Telefone: (83) 2101-5545.

- Ao final da pesquisa, se for do interesse, vocé tera livre acesso ao contetido, podendo discutir
os dados com o pesquisador.

Vale salientar que este documento serd impresso em duas vias e uma delas ficard em sua
posse.

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno
acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura do Participante


mailto:alissank@hotmail.com

