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EPIGRAFE

Ansiedade (s.f.) E se sentir preso em si mesmo. Aquilo que me faz dormir até o mais tarde possivel s6 pra
ndo precisar pegar meu celular e descobrir que vocé ndo mandou mensagem. E ver sangue em
machucado raso. E gritar sem voz. E sentir que meu pulmdo ficou trés vezes menor. Mal que assombra
quem costuma se entregar demais. O que me tira o sono e me mata o sonho. Palavra de cinco silabas

inquieta demais pra bula do meu remédio. (Jodo Doederlein)

Autoestima (s.f.) E se apaixonar pela pessoa no espelho. E, mesmo de coracdo quebrado, estar de
orgulho inteiro. E ndo precisar convencer a sua sombra de que vocé é uma pessoa que merece ser
seguida. E fazer cafuné em si mesmo quando ninguém mais fizer. E plantar e colher amor préprio. E o
que eu ensinaria pro meu eu de quinze anos, pra ele nunca mais ousar dizer que ndo é o suficiente pra

alguém. (Jodo Doederlein)

Culpa (s.f.) E errar com quem se gosta. E sentir pesar as préprias costas. E a multa que a vida entrega
pela porta da frente. E o preco de decepcionar alguém. E divida dificil de superar. As vezes é cicatriz que

nunca vai sumir. E perceber do jeito mais dificil que nem tudo se perdoa. (Jodo Doederlein)

Depressdo (s.f.) E o vazio que consome seus dias um por um. E o lengol de uma tonelada que te impede
de levantar. E minha alma excruciando. E o que devora meu presente. E guerra espiritual. E isolamento
involuntario. E ndo sentir nada ao ponto de querer sentir qualquer coisa. E muita silaba pra uma bula de

remédio so. E definhar em pensamentos mortos. Nao é frescura. (Jodo Doederlein)

Empatia (s.f.) Ndo é sentir pelo outro, mas sentir com o outro. Quando a gente lé o roteiro de outra vida.
E ser ator em outro palco. E compreender. E nao dizer “eu sei como vocé se sente”. E quando a gente
ndo diminui a dor do outro. E descer até o fundo do poco e fazer companhia pra quem precisa. Nao é ser

heroi, é ser amigo. E saber abracar a alma. (Jodo Doederlein)

Familia (s.f.) E o nosso conjunto de lacos mais querido. Ndo precisa ter o mesmo sangue, basta sentir o
mesmo amor. E quem cuida da gente quando a gente ta doente. E quem sabe que somos mais do que
defeitos e qualidades. E quem aceita nossas manias. E quem td do nosso lado nos momentos dificeis. £

Ohana. “e Ohana quer dizer familia. E familia quer dizer nunca abandonar ou esquecer”. (Jodo

Doederlein)



RESUMO

O presente trabalho descreve a trajetdoria da Reforma Psiquiatrica Brasileira, os
objetivos e funcionalidades dos CAPS (Centro de Atengdo Psicossocial), e as respectivas
demandas que chegam ao CAPSi (infanto-juvenil), local do qual surgiu o relato de
experiéncia. Tem-se por objetivo ilustrar a importancia de realizar oficinas terapéuticas com
grupos de adolescentes com transtorno mental, com quem faz uso abusivo de substincias
psicoativas e com suas respectivas familias. Trata-se de um relato de experiéncia baseado na
intervencdo de psicoeducagdo seguindo os principios da Terapia Cognitiva Comportamental
(TCC) em um grupo de adolescentes e o grupo de familia. Verificou-se que os adolescentes
expressaram por meio da escrita, o que esperam do comportamento de seu familiar devido ao
seu quadro clinico. A andlise indica que ¢ possivel fortalecer os lagos familiares quando se

esclarece sobre as doencas e quando juntos se cria estratégias de enfrentamento.

Palavras-chave: Reforma psiquiatrica, CAPSi, psicoeducacgao.
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INTRODUCAO

A reforma psiquidtrica foi um movimento social intenso dos quais faziam parte
trabalhadores da satide mental, usudrios dos servigos e seus familiares que buscavam melhor
assisténcia dos servigos de saude mental e denunciavam a precarizacdo dos métodos de
tratamento ¢ de maus tratos nos hospitais psiquiatricos, o qual era o unico lugar para a

prestagdo de servigos para os portadores de transtornos mentais (BRASIL, 2004).

A reforma psiquiatrica Brasileira teve a influéncia de Franco Basaglia, psiquiatra
italiano que considerava as internagdes em hospicios privavam os pacientes de exercerem
direitos humanos, bem como intensificava a situacdo de exclusdo social. Defendia que essas
institui¢des nao poderiam ser consideradas como um lugar de cura, e sim um ambiente de

marginalizagdo dessas pessoas (VIGANO, 2006).

Os atendimentos no Brasil eram todos em hospitais psiquiatricos com caracteristicas
asilares e agressivas com os pacientes de transtorno mental. Nise da Silveira, psiquiatra
brasileira repudiou as intervengdes violentas e inovou com espagos mais humanizados. Ela
acreditava na terapia através da arte, como a pintura, o desenho e outras formas de expressao

(DIAZ, 2008), ato que também de certa forma influenciou na reforma psiquiatrica.

Dessa forma, a reestruturagdo da reforma psiquiatrica foi dada inicio na década de 80,
durante a 8* Conferéncia Nacional de Saude no ano de 1986 e as Conferéncias Nacionais de
Satde Mental em 1987, 1992 ¢ 2001. E no contexto da promulgacio da lei 10.216/2001 e da
realizacdo da III Conferéncia Nacional de Saide Mental, que a politica de satide mental do
governo federal, alinhada com as diretrizes da Reforma Psiquidtrica, passa a consolidar-se,
ganhando maior sustentacdo e visibilidade (BRASIL, 2004) e os Centros de Atengdo

psicossocial (CAPS) passa ter valor estratégico para o processo de desinstitucionalizagao.

Para Onocko-Campos; Furtado (2006), o CAPS ¢ um servigo comunitdrio onde os
usuarios deverdo receber consultas médicas, atendimentos terapéuticos individuais e/ou
grupais, participar de ateli€s abertos, de atividades ludicas e recreativas promovidas pelos
profissionais do servi¢o. Além do acompanhamento clinico, o0 CAPS tem como objetivo
também, a reinser¢do dos usudrios na comunidade, no trabalho e no lazer e também, promover

o fortalecimento de lagos familiares desses usuarios. (BRASIL, 2004)



No que se refere as modalidades de tratamento para o transtorno mental, nas ultimas
décadas houve um avanco consideravel da abordagem psicossocial, que segundo Alves;
Francisco (2009) se baseia em campos teoricos diversificados que consideram o lado
empirico, o historico, o cultural e o cientifico dos pacientes. Uma das ferramentas utilizada
com atendimento no CAPS foram os grupos de conversas. Elas procuram conhecer a
realidade dos pacientes e familiares em busca de possibilidades para uma escuta mais atenta,

para estimular o fortalecimento de vinculos e sociabilidade.
REVISAO BIBLIOGRAFICA
Caminhos da reforma psiquiatrica

A seguir, serdo discutidos os acontecimentos que contribuiram para essa revolugao,

em tempo cronolégico.

Historicamente, houve grandes nomes que lutaram pela Reforma Psiquiatrica, como
no caso de Nise da Silveira e Franco Basaglia. Basaglia foi um psiquiatra italiano que
considerava as internacdes em hospicios privavam os pacientes de exercerem direitos
humanos, bem como intensificava a situacdo de exclusdo social. Defendia que essas
instituicdes ndo poderiam ser consideradas como um lugar de cura, e sim um ambiente de
marginalizagdo dessas pessoas (VIGANO, 2006). Complementando o raciocinio de Basaglia,
Puchivailo; Da Silva; Holanda (2013) refere-se que essa exclusdo social que acontece nos
hospitais psiquidtricos limita o sujeito a saber de si, sem liberdade para ter responsabilidade,

autoridade e conhecimento de si mesmo.

Dessa forma, o sujeito se torna sem voz ativa, sem objetivos € sem perspectivas
futuras. Até entdo, o sujeito era colocado entre paréntese como segundo plano, onde o
primeiro plano seria a doenca. A transformac¢do comegou quando o sujeito passou a ser
colocado em primeiro plano e a doenca de forma secundaria, entre paréntese (BASAGLIA,
2005). Assim, Basaglia propde que o novo modelo de assisténcia a essas pessoas sejam onde
elas possam ser ouvidas, acolhidas para além de sua patologia, superando os julgamentos e
estigmas que surgem decorrentes de alguns diagnosticos. Essa forma de atuagdo consiste no

modelo Biopsicossocial, onde ¢ considerado o bioldgico, psicoldgico e social de cada sujeito.

Entdo a partir do momento que o profissional estende a sua visdo para o modelo de

tratamento biopsicossocial, o sujeito comeca a ser assistido de forma completa em suas

10



singularidades. Dessa forma, a luta pela Reforma Psiquiétrica no Brasil teve forte influéncia
do Italiano Basaglia na mudanga da concepg¢do a respeito do processo de satide-doenca da

“loucura” (BASAGLIA, 2005).

Nise da Silveira também lutou pela Reforma Psiquiatrica. A psiquiatra brasileira
repudiou as intervengdes violentas e inovou com espacos mais humanizados. Ela acreditava
na terapia através da arte, como a pintura, o desenho e outras formas de expressdo (DIAZ,
2008). Como podemos ver em Pereira; Nogueira; Lima (2016), Nise ndo se preocupava
apenas com o tratamento que era ofertado aos sujeitos dentro dos hospitais psiquiatricos, mas
também com a continuidade de vida que o sujeito terd apds a alta. Nise questionava como a
familia e a sociedade vao encarar esse retorno, como sera sua vida ocupacional e como lidar

com os estigmas da doenca.

O primeiro movimento que ocorreu e foi considerado o inicio pela luta pelos direitos
dos pacientes psiquiatricos no Brasil foi o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental
(MTSM) no ano de 1978. Foi caracterizado pelas dentincias de violéncias nos hospitais
psiquiatricos e das criticas ao saber psiquiatrico € ao modelo hospitalocéntrico como formas

de atencdo dada a esses pacientes (BRASIL, 2005).

Em 1987 houve o II Congresso Nacional do MTSM em Sao Paulo. Pensando-se na
desinstitucionalizagdo psiquiatrica, adotam o lema: “Por uma sociedade sem manicomios”.
No mesmo ano, aconteceu a I Conferéncia Nacional de Satide Mental em Brasilia (BRASIL,
2005). Acreditava-se que a politica nacional de satide mental necessitava integrar-se a politica
nacional de desenvolvimento social do Governo Federal, para a igualdade dos direitos ¢ a

ativa participacdo social dessas pessoas com transtorno mental (BRASIL, 1988).

A 1II Conferéncia Nacional de Saude Mental aconteceu dando continuidade ao
propésito da I Conferéncia Nacional de Saude Mental. A participagdo das pessoas com
transtorno mental se tornou mais forte nas plendrias e nos tribunais possibilitando o
surgimento de uma nova dinamica de trabalho (BRASIL, 1994), onde as relagdes de trocas
dessas pessoas levaram a fundar os Centro de Atencdo Psicossocial, Nucleo de Atengdo
psicossocial, e hospitais-dia com normas para a fiscalizacdo dos hospitais psiquiatricos

(BRASIL, 2005).

Na III Conferéncia Nacional de Satide Mental, a participa¢do dos usudrios do servigo

de saude mental e de suas familias se tornou mais efetiva, consolidando a Reforma
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Psiquiétrica como politica de Estado. Os CAPS passaram a configurar como estratégia para
essa mudanga de assisténcia a saude. Fortaleceu-se o movimento em prol da criacdo de uma
politica de satde mental voltada para os usuarios de alcool e outras drogas (BRASIL, 2005),

capaz de proporcionar acesso, qualidade e humanizagao no tratamento (BRASIL, 2001).

Inicia-se entdo a elaboracdo das primeiras estratégias, politicas e programas das
autoridades publicas para minimizar as internacdes psiquidtricas, com a diminui¢do da
quantidade de leitos e com a criacdo de novos servicos de satde voltados a propiciar

melhorias na assisténcia a satide para as pessoas com transtorno mental grave e persistente.

Neste sentido, em 1987 surgiu o primeiro CAPS no Brasil, em Sao Paulo. Em 1989
houve uma intervencao da Secretaria Municipal de Saude de Santos que eram contra os maus
tratos que os pacientes recebiam, e suas respectivas mortes que ocorriam no antigo hospital
psiquiatrico Casa de Saude Anchieta. Estes dois acontecimentos juntamente com a criagao dos
NAPS (Nucleos de Atencao Psicossocial) possibilitaram a criagdo de novos servigos publicos
de satde oferecidos a essas pessoas e substituindo o antigo modelo de atengdo de saude, os

hospitais psiquiatricos. (BRASIL, 2005).

Politicamente, importantes avangos na luta da Reforma Psiquiatrica se deu por meio
do Deputado Paulo Delgado com a antiga Lei 3657/1989 que foi revogada pela Lei
10.216/2001 que “Dispde sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental.” (BRASIL, 2001). Também de
cunho politico, houve a assinatura da Declaracdo de Caracas, que consistia na critica do
método convencional de tratamento psiquiatrico, que nao vinha da atencdo comunitaria,

integral, descentralizada, continua, preventiva e participativa (BRASIL, 1990).

Pensando nisso, o Governo cria o programa de volta para a casa, resultante da Lei
10.718/2003, que garante a protegdo e os direitos das pessoas com transtorno mental. Visa a
inclusdo social dessas pessoas e a mudanca de assisténcia a saide dos mesmos. Tem por
objetivo reintegrar o sujeito que antes havia longos historicos de internacdo nos hospitais,
para o direcionamento da assisténcia ao territério € a comunidade. O programa consiste em
oferecer uma contribuicdo financeira para auxiliar em sua reabilitagdo, o que favorece o
fortalecimento de sua rede de relagdes e o estimulo ao exercicio da cidadania (BRASIL,

2005).
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Em contrapartida, estdo os Manicomios Judicidrios, um espago de exclusdo e violéncia
decorrentes das interna¢des compulsdrias das pessoas com transtorno mental que cometem
crimes. Este espaco nao ¢ gerido pelo SUS, nao sendo seguidas as normas de funcionamento
exigido pelo mesmo. O Ministério da Saude trabalha para que o louco infrator seja assistido
de forma extra-hospitalar, utilizando principalmente o dispositivo CAPS para oferecer a

assisténcia (BRASIL, 2005).

Todavia, os CAPS ainda continuam sendo pouco utilizados pelo louco infrator. O
primeiro Manicomio judiciério foi fundado no Brasil no inicio do século XX. Com a reforma
psiquiadtrica pautada pela Lei 10.216 de 2001, estes estabelecimentos passaram a ser
chamados de Hospitais de Custodia e Tratamento Psiquiatrico (HCTP). O HCTP ¢é um orgao
que atende a pessoas portadoras de distirbios mentais que cometeram algum delito e, por isso,
estdo sob custddia. Visa tratar e recuperar seus internos, buscando reintegra-los ao meio social
e custodiar esses individuos que, por determinac¢do judicial, ttm uma medida de seguranga a

cumprir (DINIZ, 2013).

As intervengdes terapéuticas em hospitais psiquidtricos e HCTP s3o baseadas na
utilizagdo de medicamentos, celas fortes, camisas de for¢a, choque cardiazolico,
insulinoterapia (choque), eletroconvulsoterapia, praxiterapia etc. O uso de lencdis e de faixas
de tecido de algoddo para contengio era um dos métodos de tratamento (GUIMARAES et al,

2013).

As condicdes inadequadas desses estabelecimentos demandou a adogdo de
providéncias por parte das autoridades sanitarias. Como por exemplo, o Ministério da Saude
criou o Programa Nacional de Avaliacdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria em 2002 com o
proposito de reduzir e fechar os leitos de hospitais psiquiatricos de forma gradual. Tal
Programa foi utilizado como instrumento de avaliacdo da qualidade da assisténcia desses
hospitais, seja privado ou publico. Aqueles que ndo se enquadram as normas do SUS, seriam

proibidos o seu funcionamento (BRASIL, 2005).

Outro programa foi o de Reestruturagdo da Assisténcia Hospitalar no SUS com
objetivo de reduzir leitos nos hospitais psiquiatricos. A redugdo dos leitos ¢ feita de forma
anual e hd um limite minimo e méaximo de leitos em determinadas classes de hospitais. A

variagdo dos fechamentos dos leitos varia entre 40, 80 e 120 anualmente, conforme a
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capacidade total de leitos no hospital. Esse processo reforca positivamente a Reforma

Psiquidtrica e o processo de desinstitucionalizagdo (BRASIL, 2005).

Contudo, a Reforma Psiquiatrica somente se oficializa como uma politica do Governo
Federal apos o primeiro Congresso Brasileiro de Centros de Atengdo Psicossocial no estado
de Sao Paulo em 2004. O que se pretendia era construir uma nova rede de atengdo a saude
para essas pessoas com transtorno mental substituindo as internagdes hospitalares, e fiscalizar
o fechamento dos leitos psiquidtricos que ainda existiam. Pois, mesmo com todos os
programas e politicas voltados para a saide mental, os maiores investimentos do Ministério
da Saude até entdo eram voltados para os hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005). O que foi
modificado a partir de 2004 com a implantagdo de mais CAPS e da rede de atengdo

psicossocial em 2011.

Dessa forma, dispositivos como os CAPS, residéncias terapéuticas, ambulatorios e
Centros de convivéncia, passam a ser convocados para oferecerem tratamento a estes
cidadaos, com a luta pela garantia a assisténcia, a saude publica e de qualidade e a protecao
aos Direitos Humanos de um grupo social que ha séculos ¢ vitima de exclusdo e preconceito
(BRASIL, 2005). E partindo desse pressuposto que o presente trabalho busca relatar a
experiéncia vivenciada com a temadtica saide mental e alcool e outras drogas na perspectiva
dos adolescentes e familiares de um CAPS, e ressaltando a sua importdncia para essa

populagao.
Centro de Atencio Psicossocial

O CAPS ¢ um servigo do SUS aberto para a comunidade. E o lugar de referéncia para
o tratamento de pessoas que sofrem de algum tipo de transtorno mental grave e persistente
que requerem atendimento intensivo, comunitario, personalizado (cada sujeito possui seu
plano de tratamento, conhecido como PTS, pois cada um tem suas singularidades) e promotor

de vida (BRASIL, 2004).

Os objetivos do CAPS sao oferecer acompanhamento clinico, reinserir o sujeito na
comunidade, estimular o exercicio dos direitos civis e fortalecer os lacos familiares. O CAPS
visa prestar atendimento diariamente, fazer a articulagao Inter setorial para melhor reinsergao
do sujeito no territorio, entre outros. A estrutura fisica de um CAPS deve conter: Consultérios

para atendimento médico, salas para atividades em grupo e realizacdo de oficinas, espagos de
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convivéncia para que se tenha a interacdo entre os proprios pacientes, refeitorio, sanitarios e

areas externas para a realizacao de atividades de lazer, recreagdo e esportes (BRASIL, 2004).

O perfil das pessoas que podem ser assistidas pelo CAPS ndo restringe apenas aos que
possuem algum sofrimento psiquico, mas abrange também as pessoas que fazem uso abusivo
de alcool e outras drogas (substancias psicoativas), sendo tanto crianga, adolescente ou adulto.
Essas pessoas podem procurar o servigo do CAPS quando ja esteve em situacdo de internagao
prolongada em hospitais psiquidtricos, em situacao de nunca ter tido internagdes prolongadas,
mas que era acompanhado por outros tipos de servigos de satde e receber encaminhamento
para o CAPS, ou ainda, procurar o servigo por livre e espontanea necessidade de tratamento

(BRASIL, 2004).

Ao chegar ao CAPS, o sujeito serd acolhido e escutado de forma mais abrangente, de
modo a se compreender a problematica do usuario, e proporcionar o vinculo profissional-
paciente. Apos o acolhimento, ¢ analisado se o sujeito tem ou ndo demanda para o
acompanhamento no CAPS. Caso tenha, sera iniciado o planejamento do Projeto Terapéutico
Singular (PTS). O PTS ¢ um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para
um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussdo coletiva de uma equipe

interdisciplinar, com apoio matricial se necessario (BRASIL, 2007).

Caso o sujeito ndo tenha demandas para receber acompanhamento do CAPS, o servi¢o
fard encaminhamento para o servigo assistencial que melhor atende as necessidades do
sujeito. No atendimento no CAPS temos também o Terapeuta de Referéncia (TR), que € o
profissional responsavel pelo tratamento do usuario dentro do servigo. Cabe ao TR, montar e
acompanhar o PTS do usudrio, e/ou fazer alteragdes quando achar necessario, fazer a
comunica¢do com o familiar e realizar as reavaliagdes para notar evolucdo do quadro do
usuario (BRASIL, 2004). As formas de atendimento que o CAPS pode oferecer sdao de trés
tipos:

Atendimento intensivo, atendimento semi-intensivo e atendimento ndo intensivo. O primeiro tipo de
atendimento refere-se a ateng@o continua e didria que o sujeito necessita, decorrente de um grave sofrimento
psiquico, com episodios de crises e com dificil estabelecimento de relacdo com a familia. A segunda forma de
atendimento ¢é oferecida quando o sujeito ndo mais se encontra em um quadro de intenso sofrimento psiquico e
nem com problemas de relacdo familiar, mas quando o sujeito necessita de atengdo profissional para
reestabelecer sua autonomia para dar seguimento em sua vida. Por Gltimo, o atendimento ndo intensivo ¢ aquele

que a pessoa ndo necessita de uma atengdo continua, mas sim de um suporte para fortalecer a vivéncia dele na
comunidade, com suas relagdes sociais € com suas ocupagdes (BRASIL, 2004, p.16).

As modalidades de atendimento no CAPS sdo diversas, podendo ser: Atendimento

individual, atendimento em grupo, atendimento domiciliar e atendimento para a familia. O
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CAPS oferece também variadas formas de atividades terapéuticas, como: atividades
comunitarias, psicoterapia individual ou em grupo, oficinas terapéuticas e atividades
artisticas. Esses recursos podem ser utilizados desde que faga sentido para o sujeito, para
promover oportunidades de trocas afetivas, simbdlicas e materiais, € favorecer vinculo e

interagdo social (BRASIL, 2004).

Cabe ao CAPS também realizar agdes como tratamento medicamentoso, atendimento
grupal ou individual para a familia, atendimento psicoterapico, orientagdes tanto para o
usuario como para a sua familia, atividades de suporte social, oficinas culturais, visitas

domiciliares e desintoxicagao ambulatorial (BRASIL, 2004).

Existem diversas categorias de CAPS para melhor atender a populagdo. Pois cada
CAPS tem suas demandas especificas de atendimento, como os CAPS 1, II e III, CAPSi e
CAPSad (BRASIL, 2004). O presente trabalho tem o CAPSi como foco da discussao.

Centro de Atencao Psicossocial Infanto-Juvenil

E o oferecimento de tratamento diario destinado para as criangas e adolescentes que
possuem algum tipo de transtorno mental. Entre as demandas aceitas no servigo estdo o
Transtorno do Espectro do Autismo, as psicoses e neuroses € toda e qualquer condigdo

psiquica que o sujeito tem e que leva ele a fragilidade dos lagos sociais (BRASIL, 2004).

A psicose infantil e o autismo sao diagndsticos que ndo possuem causa especifica para
o seu surgimento. A Organizagdo Mundial de Saude (1995) estima que os problemas
relacionados ao sofrimento psiquico representam cinco das dez principais causas de
incapacidade no mundo. Cerca de 400 milhdes de habitantes do planeta sofrem de transtornos
mentais ou neurologicos ou ainda de problemas psicossociais associados, por exemplo, ao

abuso de alcool ou drogas.

Os transtornos mentais na infancia e adolescéncia tém forte impacto social e familiar e
podem estar associados a problemas psiquiatricos e sociais. A prevaléncia desses transtornos
estimada para a populagdo infanto-juvenil vai de 10% a 15%, amplia a faixa de prevaléncia
até os 20% e considera os mais comuns como sendo os de comportamento, atencado,
emocionais e hiperatividade (HOFFMAN, 2005). Dentre as medidas que podem favorecer o
tratamento dessas criangas e adolescentes estao: manté-los em casa com sua familia, a familia

deve ser parte integrante do processo de intervencdo e suposta recuperagdo, ter multiplos
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objetivos para tal acdo com a crianga e/ou adolescente, ter uma equipe interdisciplinar,
trabalhar com a reducdo de danos, pois qualquer ganho neste quesito ird resultar
positivamente na satde da crianga e/ou adolescente, e visar a inclusao social, principalmente a

escolar dessas criangas e adolescentes (BRASIL, 2004).

Os atendimentos oferecidos no CAPSi sdo atendimento individual e grupal tanto para
0 usudrio como para a familia, visitas domiciliares, atividades de inser¢ao social (relacionadas
a escola) e oficinas terapfuticas. A visita domiciliar ¢ o atendimento realizado pelo

profissional do CAPS para o usudrio e também a sua familia em casa. (BRASIL, 2004).

As estratégias de cuidado realizadas no CAPSi se tratando dos atendimentos
individuais, buscam promover momentos diferentes e singulares como o brincar, utilizagao de
musicas, contagdo de historias, oferecer estimulos sensoriais, promover a consciéncia e

percepgao corporal, buscando assim, o desenvolvimento psicossocial (ARAUJO et al, 2015).
Oficinas Terapéuticas

As oficinas terapéuticas sdo as principais formas de tratamento que sdo oferecidas
pelos CAPS. Essas oficinas sdo atividades que sdo realizadas em grupos sob a orientacdo de
algum profissional do servigco. As atividades sdo elaboradas de acordo com o interesse dos
participantes, das necessidades de cada sujeito com foco na integragdo social e familiar, na
manifestagdo de sentimentos, no desenvolvimento de habilidades corporais, na realizagao de

atividades produtivas e no exercicio coletivo da cidadania (BRASIL, 2004).

Se tratando das criangas que sofrem psiquicamente, Araujo et al (2015) destaca a
importancia e os beneficios das oficinas terapéuticas como a formagao de lagos afetivos entre
os sujeitos por meio das brincadeiras fantasiosas e das imaginagdes que as criancas exercem.
Considera-se fundamental ampliar o conceito e os significados do brincar para a crianga, pois
por meio desta ocupacgdo ela pode expressar suas emogdes e prazer, como também, seus

sofrimentos internos.

As oficinas terapéuticas podem ser divididas em oficinas expressivas, geradoras de
renda, e de alfabetizagdo. As oficinas expressivas podem ser de forma pléstica, como a
pintura, argila e desenhos, podem ser de forma corporal como a danga, ginastica e teatro, de
forma verbal como as poesias, os contos, a leitura e os textos como letras de musica e/ou de

teatro, e as de carater musical. As oficinas geradoras de renda ¢ uma pratica desenvolvida para
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auxiliar financeiramente o sujeito. Elas podem ser desenvolvidas por meio de artesanatos,
culindrias, costuras, ceramicas, bijuterias, etc. As oficinas de alfabetizacdo sdo destinadas para
aqueles que nao tiveram acesso a escola ou que tiveram que abandonar. E um espago para as

pessoas exercitarem a leitura e a escrita. (BRASIL, 2004).

As oficinas terapéuticas podem ser aplicadas a situagdes especificas de demandas do
CAPSIi, como no caso de adolescentes que fazem uso abusivo de substancias psicoativas
como retratado em Noronha et al (2016) quando as familias relatam que esse espaco de
didlogo, convivéncia e discussdo que as oficinas terapéuticas proporcionam contribuem para o
combate do uso das substancias, e também, evita o contato do adolescente com as mesmas. As
familias ressaltam a importancia de ter um espago que ocupe o adolescente com temas
variados, para que assim, ele possa dar novos ressignificados em sua vida e ter poder de

escolha do que ¢ melhor para si.

O estudo feito por Noronha et al (2016) enfatiza o beneficio das oficinas terapéuticas
para os adolescentes do servigo de CAPSi, de acordo com a perspectiva da propria familia. As
familias destacam as oficinas terapéuticas contribuindo para a mudanca positiva na vida do
adolescente, para os lagos afetivos pois ensinam e ajudam a enfrentarem os problemas diarios,
melhoram a autoestima, a comunicagdo, a desenvoltura, a disposi¢do para realizar as
atividades do dia-a-dia, traz calmaria, e principalmente, contribuem para um melhor convivio
no contexto familiar e escolar. As oficinas terap€uticas sdo importantes ndo apenas por
proporcionarem interagdes sociais, ressocializagdes, mas também por promover didlogos com
o intuito de empoderar o sujeito que ¢ atendido no servigo e fortalecer sua autonomia, que ¢ o
poder de escolha que vocé tem sobre si e suas decisdes, € consequentemente, conscientizar de

seus atos.

Pelo fato de estarem lidando com a populagdo que estd em fase de constantes
mudangas e transformacdes, de construcdo de sua personalidade e de descobertas ¢
imprescindivel que o CAPSIi faga essa comunicagdo entre os diversos servicos que o sujeito
estd inserido, como as escolas e os outros dispositivos que estdo a disposicao para o seu lazer

e seu ciclo social.
As demandas do CAPSIi

Decorrente da experiéncia vivenciada no CAPSi, o servigo recebe demandas de

Transtornos do comportamento e transtornos emocionais que aparecem habitualmente durante
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a infancia ou a adolescéncia (Disturbios de conduta e transtornos hipercinéticos), Transtornos
do desenvolvimento psicolégico (Transtornos globais do desenvolvimento), Transtornos do
Humor afetivos (episodios depressivos e Transtorno afetivo bipolar), Transtornos mentais e
comportamentais devidos ao uso de substancias psicoativa (Uso nocivo para a saude),
Transtornos neuroéticos, transtornos relacionados com o “‘stress” e transtornos somatoformes
(outros transtornos ansiosos € Transtorno obsessivo-compulsivo,) como sdo descritas no

Cddigo Internacional de Doengas (CID-10).

No CID-10, o Transtorno de Conduta ¢ classificado como disturbios caracterizados
por condutas antissociais, agressiva e desafiante. Os comportamentos descumprem as
expectativas sociais da propria infancia. As travessuras infantis e a rebeldia dos adolescentes
ndo devem ser um medidor para o diagnéstico. Para o diagndstico, os comportamentos devem
ir além das travessuras e da rebeldia e devem ser duradouros com média de seis meses ou
mais. Agressividade excessiva, crueldade com pessoas e animais, crime de dano, condutas
incendidrias, roubos, fugas, birras frequentes e graves sao critérios para hipotese-diagndstica

(BRASIL, 2008).

Os comportamentos opositivos podem assumir diversas formas, podendo ser passivos,
quando uma crianga nao responder a um dado estimulo, permanecendo inativa e acomodada,
ou desafiadores, incluindo verbalizagdes negativas, comportamentos hostis e resisténcia fisica

que incidiriam junto com a desobediéncia (CABALLO; SIMON, 2015).

O transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH) inclui os transtornos
hipercinéticos. Rohde et al. (2000) classificam o TDAH em trés caracteristicas: desatengao,
hiperatividade e impulsividade. A crianga com TDAH apresenta dificuldade em focar atengao
nos minimos detalhes das atividades e tarefas, cometem erros ao realizar as atividades da
escola e nao finalizam as mesmas, dificuldade em manter a aten¢ao nas atividades ludicas,
nao respondem como esperado quando sdo direcionados a palavra, ndo seguem instrugdes
para realizagdo de tarefas e ndo possuem planejamento para organizar as mesmas, se distraem

facilmente e apresentam um alto nivel de esquecimento nas atividades e tarefas cotidianas.

As criangas hipercinéticas sdo frequentemente imprudentes e impulsivas, sujeitas a
acidentes e incorrem em problemas disciplinares mais por infragdes ndo premeditadas de
regras do que por desafio deliberado. Suas relagdes com os adultos sdo frequentemente

marcadas por uma auséncia de inibi¢do social, com falta de cautela e reserva normais. Sao
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impopulares com as outras criangas € podem se tornar isoladas socialmente. Estes transtornos
se acompanham frequentemente de um déficit cognitivo e de um retardo especifico do
desenvolvimento da motricidade e da linguagem. As complicacdes secundarias incluem um

comportamento dissocial e uma perda de autoestima (SENO, 2010).

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) manifesta sintomas neurobioldgicos que sao
influenciados tanto por fatores ambientais, como genéticos. Prejuizos na comunicagdo, na
interagdo social e comportamentos restritos e repetitivos sdo caracteristicas marcantes do
transtorno. Os sintomas do TEA sdo desenvolvidos de forma precoce na infincia,
comprometendo o desenvolvimento tipico e causando barreiras no dia-a-dia. O TEA
geralmente ¢ acompanhado por transtornos secundarios como a deficiéncia cognitiva,
epilepsia, TDAH, transtornos psiquiatrico, dentre outros (MARCHEZAN; RIESGO, 2016, p.
378).

A crianga com TEA apresenta dificuldades em se interagir com outros, de se
comunicar, ¢ de exercer o brincar simbolico. Possuem um reduzido repertorio de atividades e

interesses € se comportam com movimentos estereotipados (GADIA; ROTTA, 2016, p. 371).

Hé alguns sinais de alerta para supor que a crianga tenha TEA: Os pais ou cuidador
queixam que o bebé ¢ diferente, quando a crianga ndo faz contato olho a olho, ndo responde
quando ¢ chamado, quando prefere ficar sozinho ao invés de ficar no colo. Na suspeita de
TEA, deve-se procurar o CAPSi, NASF (Nucleo de Apoio a Satde da Familia) e CER
(Centro de Reabilitagdo). Os tratamentos tornam-se mais eficazes quando o TEA ¢ detectado
precocemente. As intervencgdes sao multiprofissionais e multidisciplinares visando areas
especificas como a social, cognitiva, motora e escolar. Dessa forma, a familia, a equipe
escolar e a crianga melhoram seus comprometimentos nas habilidades sociais (BRASIL,

2018).

Se tratando das intervengdes oferecidas as criangas com TEA, elas tendem a ser vistas
mais positivamente quando submetidas de forma precoce. As intervencdes que iniciam antes
dos trés anos de vida geram maior impacto do que aquelas que comecam a ser investidas a
partir dos cinco anos de idade. Essas intervencdes sdo de cardter multiprofissional, onde a
terapia fonoaudidloga, terapia psicopedagdgica e a terapia ocupacional sdo as formas de

tratamento, entre outras (GADIA; ROTTA, 2016, p. 373).
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Del Porto (1999) descreve que a depressdo ¢ composta por sintomas psiquicos,
sintomas fisiologicos e evidéncias comportamentais. No sintoma psiquico encontra-se o
humor depressivo, onde a pessoa tem sentimento de culpa, se sente triste e ha
autodesvalorizagdo, a pessoa tem uma reducao no prazer para realizar atividades e tarefas,
quando antes eram prazerosas a ela, sensagdo de fadiga, redu¢do ou perda da energia,
diminui¢do da capacidade de pensar, se concentrar e /ou tomar decisdes. Os sintomas
fisiologicos sdo as alteragdes do sono e do apetite, e reducdo do interesse sexual. As
evidéncias comportamentais sdo o retraimento social, as crises de choro, comportamentos

suicidas e retardo psicomotor ou agita¢do psicomotora.

Os principais sintomas da depressdo na crianga ¢ no adolescente sao dor toracica,
pressdo no peito, anguistia, falta de ar, tremor, pensamentos de morte sem que exista a
tentativa do suicidio, crise de choro de forma frequente, desdnimo, cansago, dificuldade em se

concentrar ¢ alteragdes no sono como a insénia (ASSUMPCAO JR; CURATOLO, 2004).

Quando se trata de Saude Mental na infancia e na adolescéncia, ha alguns fatores de
risco que nao se diferencia dos citados acima e podem ser considerados como situagdes de
crise depressiva, como por exemplo: Risco de suicidio, agitacdo psicomotora, alteragdes
senso-perceptorias, ilusdes e alucinagdes, catatonia, confusdo e /ou desorganizagdo de ideias e

pensamentos, humor euforico, delirios e disturbios metabolicos (BRASIL, 2018).

Diversos fatores podem contribuir para o desenvolvimento da depressdo na
adolescéncia: A relagdo malsucedida com os pares (parceiros, companheiros, amigos), a
relagdo familiar conflituosa, as experiéncias negativas na escola, a autoimagem distorcida etc.

(BRASIL, 2017).

O Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) ¢ um transtorno mental que consiste nas
alteragdes em que de um lado ha um elevado grau de humor, enquanto que do outro lado ha
um grau elevado de irritabilidade e depressdo. Assim, a pessoa com TAB pode ficar com as
relagdes afetivas fragilizadas. Trata-se de um transtorno que se manifesta na pessoa de forma
silenciosa, refletindo nos seus comportamentos e alterando a percepcdo da realidade,
causando perda significativa na sensibilidade e nos sentimentos. Dessa forma, a pessoa se
torna fria em suas relagdes afetivas e encaram essa relacdo de forma superficial, se
distanciando desses lagos. Além disso, a pessoa costuma culpar o outro pelo cenario atual das

relacdes, causando estresse e desgaste (MALTA; CAFIEIRO, 2017).
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Juruena (2005, p. 219) aponta em seu estudo que dentre as interven¢des dadas ao
TAB, esta a psicoeducacdo. Com o objetivo de oferecer informacdes para a pessoa acerca da
natureza ¢ do tratamento do transtorno, para que a pessoa possa compreender a doenga e

assim, melhor lidar com a situagao.

Os Transtornos mentais € comportamentais devidos ao uso de substancias psicoativa
sdo recorrentes na fase da infancia e adolescéncia, pois o alcool ¢ a substancia que mais €
utilizada precocemente por esse publico jovem. O uso abusivo de alcool por adolescentes
pode acarretar prejuizos até a sua fase adulta, como por exemplo, pelo fato de ser na
adolescéncia que ocorre o amadurecimento cerebral. Esse uso abusivo por parte dos
adolescentes compromete o seu desenvolvimento escolar a partir do momento que o alcool
proporciona alteracdes na memoria, sendo essa um elemento do processo de aprendizagem.
Consequentemente, o adolescente terd queda no rendimento escolar e isso pode refletir
diretamente ou indiretamente em sua autoestima, o que pode se tornar um disparador para que
o adolescente experimente e consuma mais ainda a mesma substancia psicoativa ou outras
novas, ao invés do adolescente diminuir ou interromper o uso. Os efeitos desse uso abusivo de
alcool e outras drogas podem causar retardo no desenvolvimento humano decorrente do
adolescente estar em constru¢do em seu ambito bioldgico, social, pessoal e emocional

(PECHANSKY; SZOBOT; SCIVOLETTO, 2004).

As circunstancias que levam a crian¢a ou o adolescente a usar drogas sao diversas,
como: o interesse em experimentar sensagdes diferentes, para se sentir melhor, para aliviar
emocdes que ndo sao do seu agrado, devido a sua inseguranca, para ser aceito em determinado
grupo social, por ter a autoestima baixa, para questionar o seu valor diante seus pais e/ou
responsavel, para mudar o seu humor, nivel de consciéncia e a percep¢do do mundo

(BRASIL, 2017).

De acordo com o CID-10, o Transtorno de Ansiedade é desencadeado exclusivamente
e essencialmente em situagdes determinadas e estabelecidas quando na verdade nao
apresentam nenhum dano real para a pessoa. Na maioria das vezes, essas situagdes podem ser
evitadas e suportadas pela pessoa. Palpitagdes, sensagdo de desmaio, medo de morrer e perda
do autocontrole sdo sintomas que manifestam na pessoa quando ela se encontra em um quadro
de preocupagdo excessiva. O Transtorno de Ansiedade possuem outras variagdes como a

Ansiedade Generalizada e o Transtorno Misto Ansioso e Depressivo (BRASIL, 2008).
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O Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) ¢ um transtorno de dimensao tripla:
fisiologica, cognitiva e comportamental. Os principais sintomas sdo a inquietacdo, fadiga,
dificuldade em se concentrar, irritabilidade, tensdo muscular e perturbacdo do sono. Esses
sintomas quando presentes na vida da pessoa com TAG faz com que ela tenha prejuizos
significativos no funcionamento de suas atividades do cotidiano e na realizacao de seu papel
ocupacional e social. Para o sujeito chegar ao nivel de ter TAG, o sujeito antes passou por um
longo periodo de ansiedade, o que sugere que o inicio desse histérico seja na fase da infancia

(KAPCZINSKI; MARGIS, 2007, p. 209).

Conforme o CID-10, o Transtorno Misto Ansioso ¢ Depressivo faz com que a pessoa
tenha sintomas ansiosos € depressivos a0 mesmo tempo, sem que haja predominancia e
intensidade de um transtorno sob o outro. Entdo, para o diagndstico de Transtorno Misto
Ansioso e Depressivo, os sintomas devem estar presentes simultaneamente. Quando os
sintomas de um sobrepdem os sintomas do outro, devem ser analisados separadamente para
conclusao do diagnostico, como sendo sintomas restritos a depressdo ou sintomas restritos a

ansiedade (BRASIL, 2008).

Ito (2012, p. 125) define o Transtorno de Panico como sendo a reagdo equivocada do
sujeito em relagdo aos alertas que o proprio organismo manifesta quando situagdes externas
acontecem. Dessa forma, o sujeito interpreta como sendo ameagadoras, mesmo quando nao ha
embasamento real para tal percepcdo. A manifestacdo do transtorno pode ser por meio de
fatores tanto de forma externa como locais e situagdes, ou de forma interna como
pensamentos e sensagdes corporais levando o individuo a fazer avaliagdes negativas desses
fatores causando pensamentos e sensagdes de morte, de enlouquecimento e da perde do
autocontrole. As pessoas com Transtorno de Panico ficam mais ansiosas e apreensivas.
Apresentam comportamentos de esquiva e fobia decorrentes das suposi¢cdes de que novos

ataques de panico irdo acontecer.

O Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) para Cordioli; Vivam; Braga (2017, p. 9)
sdo alteracdes no pensamento que podem levar a obsessdes nos comportamentos se tornando
compulsdes e nas emogdes manifestando ansiedade e medo. Popularmente, sdo conhecidos
como “manias”. A pessoa com TOC sofre com seu familiar e amigos, por eles nao
compreenderem que a pessoa ndo consegue deixar de realizar esses atos repetitivos e deixar
de ter essa preocupagdo nos pensamentos. O TOC pode manifestar no sujeito por meio de

sintomas leves, onde dificilmente ird comprometer as atividades e a rotina desse sujeito.
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Porém, o TOC pode manifestar sintomas graves para a pessoa, no qual a pessoa pode se tornar
incapaz de realizar suas atividades e exercer seu papel no dia-a-dia. Por esta razdo, a pessoa
com TOC de grau grave causa uma sobrecarga para as outras pessoas que estdo ao seu redor,
para o servico de satde que lhe atende, e principalmente para a sua familia, por se tornarem
dependentes deles. O TOC pode ser desencadeado de forma precoce, até os dez anos de idade

atingindo maioritariamente o sexo masculino.

METODO

Trata-se de um relato de experiéncia de natureza descritiva, desenvolvido no servigo
CAPSI, que assiste a criangas, adolescentes e familias. A experiéncia diz respeito ao estagio
curricular do curso de Terapia Ocupacional da Universidade de Brasilia na 4rea de Saude
mental. O estagio teve a duracdo de cerca de quatro meses, com inicio no més de agosto e

término no més de novembro do ano de 2017, com 20 horas semanais.

Os atendimentos foram direcionados para adolescentes e suas familias assistidos no
CAPS;, por meio de oficina psicoeducacional. A oficina psicoeducacional, foi utilizada como
ferramenta metodologica na producdo de conhecimentos e agdes relacionada a familia e o
proprio adolescente. Os profissionais envolvidos foram a psicologa e a estagiaria do curso de
Terapia Ocupacional, respeitando a ética profissional, as politicas e formas de tratamento em

Saude Mental a partir de livros, periddicos, legislagdo especifica e documentos técnicos.

A estratégia metodoldgica consistiu em condugdo de grupo de adolescentes que
acontece as quartas-feiras com duracdo de 1 hora, cujo objetivo é compartilhar experiéncias,
pensamentos e debates sobre assuntos de interesse dos adolescentes. Participava do grupo dez
adolescentes, sendo oito do sexo feminino e dois do sexo masculino. Durante a realizagdo dos
grupos, foi feito a escuta qualificada a partir das proprias demandas trazidas por eles. A
Escuta Qualificada ¢ o ato de dar ouvidos, dar atencdo e se preocupar com aquilo que o
sujeito expde. Com esse método, o sujeito pode falar sem que seja realizado juizo de valor.
Quando a pessoa se sente ouvida e acolhida ela tende a mudar atitude em si mesma e também
para/com outras pessoas. Além delas se sentirem valorizadas, menos defensivas e mais

flexiveis (SANTOS, 2014).

O ato de ouvir ¢ um beneficio de mao dupla. Tanto para aquele que estd falando,
desabafando sobre o que lhe aflige, como para aquele que estd ouvindo, que pode de certa

forma encontrar a problematica da pessoa e ajuda-la. Com a escuta qualificada, voc€é pode
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melhor conduzir as intervengdes, ja que vocé terd conhecimento das demandas e dos
sentimentos de uma tUnica pessoa ou de um grupo (SANTOS, 2014). Dessa forma, ha um
vinculo maior entre paciente e profissional, Souza; Melo (2015) afirmam que a escuta
possibilita o profissional a ouvir o sujeito e criar empatia, tornando o sensivel com a situagao.

Apds o momento de escuta foi programada a intervengao que consistia em etapas.
INTERVENCAO E RESULTADOS

A primeira etapa foi a introdu¢do do assunto da depressio no grupo com os
adolescentes e no grupo de familia, abordando os estigmas da doenca a fim de desfazer esses
mitos e expressdes que sdo frequentemente utilizados pela sociedade. Juntamente com os
sintomas e comportamentos que sao manifestados no sujeito quando se encontra neste quadro,

e por ultimo, expressoes afirmativas acerca do diagndstico.

Os estigmas abordados foram: depressdo nao ¢ frescura, depressao nao ¢ falta de Deus,
depressdo nao ¢ preguica, depressdo ndo ¢ um meio para chamar atengdo, depressdo ndo ¢
desculpa, depressdo ndo ¢ drama. Se tratando da atuagdo clinica, ¢ importante que o
profissional tenha ciéncia da possibilidade do estigma e da discriminacao que podem estar

relacionado com a patologia (BRASIL, 2013).

Os sintomas e comportamentos (sinais de alerta) que sdo desencadeados na pessoa
com depressdo, ressalta-se que tem a ver com a intensidade dos sintomas, ou seja, sdao
situagdes agudizadas excessivamente: Ter falta ou excesso de sono, ter falta ou excesso de
apetite, ter a autoestima baixa, ter falta de disposi¢do, sentir inseguranca, sentir angustia,
sentir medo sdo alguns dos sintomas mais presentes na vida da pessoa com depressao. Braga;
Dell’ Aglio (2013) destaca a necessidade dos profissionais da area da satide ter a capacidade

de identificar os sintomas depressivos e saber como fazer o manejo.

Os comportamentos mais recorrentes sao: Passar o dia trancado no quarto, deixar de
realizar suas atividades de vida diaria e de lazer, ter crises de panico, ter crises de choro, ter

crise de ansiedade, se machucar para aliviar o sofrimento.

E por fim, expressdes afirmativas sobre a depressdo: Depressdo existe, depressdo ¢
uma doenca, depressdo requer cuidados, depressao requer atengdo, procure ajuda, ndo tenha
medo e nem vergonha. Conforme descrito pelo Ministério da Saude, cabe ao profissional

fornecer informacdes sobre a doenga e as formas de tratamento (BRASIL, 2013).
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A segunda etapa consistiu na confec¢do dos materiais psicoeducativos com frases
confeccionadas pelos jovens que integram o grupo e sintetizam seus pensamentos € crengas.
Na oficina eram presentes todos os tipos de comportamento entre os adolescentes. Mas
independente dos tipos de comportamento foram propostas atividades para estes, com a
intencionalidade de trabalhar com maior foco os pontos de compartilhamento sobre
depressdo. Entdo se propds a confeccdo de materiais informativos sobre depressdo em forma
de questionamento: De quem ¢ a culpa? Pois, foi observado durante os atendimentos, que os
adolescentes se culpam diariamente em relagdo a seus comportamentos, reagdes, a forma em

que conduz sua vida de forma em geral.

Muitas vezes, esse sentimento de culpa vinha acompanhado de sentimentos que os
deixavam inconformados, revoltados e perdidos por ndo saberem se essa forma de se viver era
reflexos exclusivos de sua pessoa ou da doenga que ele tinha. O questionamento da pergunta
tinha esse proposito, instiga-los a pensar a palavra culpa? Da pessoa ou da depressao? Del
Porto (1999) explica que na depressdo delirante, a pessoa interpreta acontecimentos comuns
do cotidiano como sendo originarios de seus proprios defeitos, se culpando de forma indevida

e de forma inapropriada.

A seguir frases dos adolescentes que foram retirados dos materiais psicoeducativos

confeccionados por eles:

“Como ajudar um depressivo? Passo 1: Respeite! Passo 2: Ndo julgue! Passo 3: Isso é tudo,

pessoal!”

“Como uma pessoa que sofre de depressdo se sente? Normalmente uma pessoa que sofre depressdo
tem muita baixa autoestima, se sentem muitas vezes incapaz até de realizar uma tarefa domeéstica.
Falta de disposi¢do de estudar, trabalhar, pessoas depressivas costuma se fechar no seu proprio
mundo ou seja se isolar, trancar-se no quarto ficando la por horas. O que uma pessoa que sofre

depressdo espera da familia? Companheirismo, ndo julgar, ajuda, amizade e paciéncia.”
“De quem é mesmo a culpa? Familia? Nao!”

“Depressdo ndo é falta de gratiddo! E comum que os pais achem que os filhos estio sendo ingratos
com eles porém, ¢ importante ressaltar que cobrar gratiddao de uma pessoa com depressdo da deixara
se sentindo pior, pois para ela até fazer as atividades mais simples esta sendo um sacrificio. Lembre-
se também que ndo ¢ sua culpa seu filho esta deprimido, muito menos dele! Depressdao é uma doenga

e tem tratamento!”
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“Mais compreensdo por favor! Depressdo ndo é quem chama aten¢do. Ansiedade ndo é besteira.

’

Culpa ndo é facil de sentir. Medo ndo é covardia.’
“Nada ¢ o que parece ser.

“O seu filho as vezes pode estar passando por momentos dificeis e é necessario dar atengdo a ele. Se
vocé tem dificuldade em saber que seu filho que seu filho tem depressdo: Observe os comportamentos,
observe como ele age no dia a dia. Se ele estiver se comportando com: isolamento, tristeza nitida,

pensamentos negativos. Como ajudar? Tente distrair com seu filho, tente ir a algum lugar com ele,

’

assistir filmes, ir ao shopping e varios outros, para que seu filho ocupe a mente.’

“Sugiro que tente entender seu filho e cobre menos dele. Tente ajuda-lo fazendo uma lista com

algumas atividades em que ele vem procrastinando e pega para que ele escolha a atividade mais

’

simples. Depois que ele o fizer, sentird uma legitimidade, logo se sentindo melhor consigo mesmo.’

“Uma pessoa ansiosa é uma que necessita uma certa atengdo, de didlogo e muito carinho. E de

preferéncia um pouco de comida.”

A tltima etapa entdo foi a exibi¢do dos materiais para a familia. Os pais se sentiram
impactados com os resultados da atividade. Durante o andamento do grupo, os pais
levantaram dois pontos. Primeiro, o sentimento de impoténcia diante seus filhos quando eles
estdo nessa fase de instabilidade decorrente do seu quadro clinico. Por ndo saberem como
agir, eles preferem se abster, gerando assim, o sentimento de “amor ndo correspondido” nos
filhos. Segundo, os pais sinalizaram que as rela¢cdes ndo podem ser autoritarias, percebendo
que cada sujeito tem o seu proprio tempo. Ao final do grupo, os pais falaram frases de

incentivos para serem mostradas aos adolescentes. Segue abaixo:
Vocé é especial! Vocé ¢ lindo! Vocé é o nosso futuro! Quero te abragar e dizer que te amo!

Ndo desista de vocé! Estamos aqui, ndo se sinta s6! Nao desista de pedir ajuda!

As mensagens foram passadas aos adolescentes que ficaram surpresos com tanta

repercussao e agradecidos pelo apoio e suporte.

DISCUSSAO

O grupo com os adolescentes pautado na psicoeducagdo foi uma intervencdo que
auxiliou no tratamento das doencas mentais a partir das mudangas comportamentais, sociais e
emocionais cujo trabalho permite a prevencdo na satde. A psicoeducacdo ¢ um processo

educativo tanto para o paciente, familia e os profissionais que os atende. A finalidade ¢
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ensinar sobre o seu tratamento para que possam ter consciéncia e preparo para lidar com as
mudancas a partir de estratégias de enfrentamento, fortalecimento da comunicagdo e da

adaptacao (LEMES; NETO, 2017).

A psicoeducacdo quando feita em criangas e jovens com transtorno de ansiedade, visa
identificar as diferentes emog¢des que eles sentem e quais os sintomas que o corpo manifesta
como sinal de alerta para a ansiedade, em seguida, a crianca ou o jovem ¢ instruido a observar
as frequéncias e a intensidade desses sintomas, por ultimo, sdo mostradas novas formas de
enfrentamento e relaxamento diante o transtorno. A psicoeducacdo também pode ensinar
habilidades para solucionar problemas futuros. Neste momento, a crianga ou o jovem sera
encorajado a fazer elogios a si mesmo e promover recompensas propria quando testadas as

suas novas habilidades (STALLARD, 2010).

Como citado anteriormente, sobre os desafios que as familias encontram em lidar com
esses adolescentes, Colvero; Ide; Rolim (2004) abordam as dificuldades que as familias tém
em enfrentar com a diferenga, no caso, com seus familiares que tem algum tipo de transtorno
mental. Eles trazem as seguintes demandas familiares: dificuldade para lidarem com as
situacdes de crise vividas, com a culpa, com o pessimismo, expectativa frustrada de cura e
desconhecimento da doenca propriamente dita. Por este fato, os autores reforcam a
necessidade de os familiares terem algum espago disponivel a eles que oferecam apoio e

suporte, o que acontece no CAPSI.

Quando a familia ¢ envolvida no processo do cuidar com a pessoa que tem depressao,
tem-se por objetivos fornecer informacdes verbais e ndo verbais sobre a doenca e de que
forma eles podem contribuir para esse processo, oferecer apoio a esse cuidador que muitas
vezes € sobrecarregado, e fazer o compartilhamento de informagdes entre essa pessoa que tem

depressao e sua familia (BRASIL, 2013).

O foco da intervengdo feita no grupo dos adolescentes do CAPSi foi trabalhar a auto
expressao deles com a familia e também fazer uso da escrita para se comunicar € se expressar
e promover o conhecimento acerca da depressao, favorecendo assim maior apoio e incentivo
para aqueles que precisam. Com isso, acreditamos que a comunicagdo entre essas familias
irlam se fortalecer. Olhando os adolescentes de forma particular e singular, e olhar o ser
humano como alguém que se constroi e se transforma pela sua agdo significativa, consciente,

em um contexto social, historico e cultural.
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CONSIDERACOES FINAIS

A psicologa e a estagiaria de Terapia Ocupacional no cotidiano das atividades do
CAPSi agiram com cuidado e técnica nas intervengdes, considerando as necessidades dos
adolescentes, que precisam ser atendidas de maneira singular, e o coletivo de adolescente foi
para discutir a temdtica. Destaca-se ainda que, os adolescentes e familia precisam melhorar a

comunicagao e interagdo uns com os outros e, para o cuidado mais assertivo.

Os resultados alcangados com a utilizacdo da psicoeducagdo como recurso terapéutico
foi positivo, pois os adolescentes e familias puderam finalmente expressar suas emocgoes,
desejos, vontades relacionadas aos seus pais por meio da escrita, quando ndao conseguiam
expressar os mesmos de forma verbal. Por parte da familia, o recurso obteve sucesso devido
ter o profissional como meio facilitador entre o elo familiar, por ter tido esclarecimentos e
explicagdes acerca dos diagndsticos, havendo assim maior compreensao dos comportamentos

de seus filhos, resultando em maior aceitagao entre eles.
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