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OLIVEIRA, Lannuzya Verissimo. DESINSTITUCIONALIZACAO DO
PORTADOR DE TRANSTORNO MENTAL: impactos sobre a sau de familiar .
2011. 50f. Monografia (Especializacdo em Saude Mental), Universidade
Estadual da Paraiba. Campina Grande, 2011.

RESUMO

A loucura freqientemente tem sido associada ao anormal, contudo, a forma
como esta € percebida sofreu modificacdes através dos tempos. Com a
Reforma Psiquiatrica a familia, antes excluida do cuidado de seu familiar,
torna-se ativa nesse processo. Atualmente, preconiza-se a diminuicdo da oferta
de leitos hospitalares e a criacao de servicos substitutivos de atencéo a saude
mental deslocando os tratamentos para o intersticio das dinamicas familiares.
O cuidar de um portador de transtorno mental ndo se constitui em tarefa facil,
sendo necessario investigar os impactos gerados nestas familias apds a
desinstitucionalizacdo. Objetivou-se com esse trabalho compreender o
significado do cuidar do portador de sofrimento psiquico para os familiares.Para
isso utilizou-se uma pesquisa explorativa-descritiva com abordagem qualitativa.
A amostra contou com doze familiares de portadores de transtornos mentais
com histoérico de internacdo psiquiatrica que residem no municipio de Barra de
Santana. Os dados foram coletados por meio de um questionario socio-
demografico e um roteiro de entrevista semi-estruturada que foram submetidos
a andlise estatistica, bem como a analise tematica de contetudo. Constatamos
que os familiares responsaveis pelo cuidado eram predominantemente do sexo
feminino ( 91,7%) com idade entre 60 e 69 anos ( 50%), casados (50%), com o
ensino fundamental incompleto (75%), catolicos (83%) e aposentados(58,3%),
sendo (50%) maes e (33,3%) irmds. Quatro categorias tematicas foram
caracterizadas como dificuldades no lidar com o0s pacientes outrora
institucionalizados: (i)Angustia pela Impossibilidade da Cura; (ii) A triste sorte
de cuidar sozinho; (iii)Onde come um N&o come dois; (iv) A ndo aceitacédo da
doenca. Ha ainda uma dUltima categoria em que foram comportados os
discursos favoraveis a desinstitucionalizacdo (v) Felicidade pelo regresso.
Evidencia-se a necessidade de estudos mais aprofundados acerca deste tema,
bem como discussdo, desenvolvimento e implementacdo de politicas de
cuidado destinada aos cuidadores.

Palavras-chave: Reforma Psiquiatrica; transtorno mental; familia.



OLIVEIRA, Lannuzya Verissimo. DEINSTITUTIONALIZATION OF THE
MENTAL DISORDER PATIENT: impacts on familiar health . 2011. 50f.
Monograph (Specialization in Mental Health), Universidade Estadual da
Paraiba, Campina Grande, 2011

ABSTRACT

The madness has often been associated with abnormal, however, how this is
perceived has changed over time. With the Psychiatric Reform, the family, first
excluded from the familiar care, becomes active in this process. Currently, it is
recommended to decrease the supply of hospital beds and the creation of
substitute services for mental health care, moving treatments into the interstitial
of dynamics family. Taking care of psychic suffering patient carrier does not
constitute an easy task, being necessary to investigate the impacts caused on
these families after deinstitutionalization. This research aimed to understand the
meaning of taking care of psychic suffering patient carrier for the family
members. For this work, we used an exploratory-descriptive research with a
gualitative approach. The sample consisted of twelve families of mental disorder
patients with a psychiatric hospitalization historic who live in Barra de Santana,
a municipal district in Paraiba, Brazil. The data, collected through a socio-
demographic questionnaire and a schedule of semi-structured interviews, were
subjected to statistical analysis as well as thematic content analysis. We found
that family caregivers were predominantly female (91,7%) aged between 60 and
69 years (50%), married (50%) with incomplete primary education (75%),
Catholics (83%) and retired (58,3%), being (50%) mothers and (33,3%) sisters.
Four thematic categories were characterized as difficulties in dealing with
formerly institutionalized patients: (i) Anxiety for the impossibility of cure, (ii) The
sad fate of caring alone, (iii) Where one eats, two does not eat, (iv) Non-
acceptance of the disease. There is one final category in which contains the
favorable speeches in deinstitutionalization (v) Happiness for the return. This
study highlights the necessity of further studies on this issue and discussion, the
development and implementation of policies of care for the ones who take care.

Keywords: Psychiatric Reform; mental disorder, family;
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1 — INTRODUCAO

Em todas as sociedades, e nas mais diversas épocas, a loucura tem
sido encontrada e freqientemente associada a diferenca, ao anormal, ao que
nao se encontra na esfera do aceitavel. Entretanto, a forma como a loucura &
percebida e tolerada sofreu modificagdes ao longo dos tempos.

Na era Classica a loucura era associada a manifestacdes divinas, sendo
assim, o louco era respeitado e temido. Na Idade Média ocorrem mudancas
nas conjunturas sociais, a loucura passa entdo a ser compreendida sob uma
Otica negativa, visto que € entendida como uma possessao demoniaca. A partir
do século XV, comegou-se a buscar a causa da loucura, e firmados no
racionalismo de Descartes passaram a entender que o louco ndo pensava e
consequentemente ndo existia, sendo pela sociedade, excluido. Na era da
modernidade surge a psicologia e a sociologia, como também a medicalizacdo
das moléstias. E, a partir de 1700 a loucura € entdo compreendida como
doenca (FOUCAULT, 1978). A partir desse olhar sobre a loucura surgem varias
correntes de pensamento que visam explicar e tratar a loucura. Como o Modelo
Organicista; o Modelo Social e o Psicanalitico.

Exatamente no periodo em que as internacdes psiquiatricas eram
guestionadas na Europa, consideradas como uma forma de tratamento
obsoleta, os doentes mentais brasileiros eram trancafiados em manicémios nos
quais permaneciam, na maioria das vezes, por toda a vida. Em meados da
década de 80, um movimento liderado pelos trabalhadores de saude mental
comegou a questionar a segregacdo social, até entdo, fomentada pelos
manicomios (AMARANTE, 1994).

A Reforma Psiquiatrica tornou-se responsavel por criar uma rede de
servigos territoriais de atencdo psicossocial, de base comunitéria, substituindo
o modelo manicomial vigente. Com tais modificacfes, a familia, antes excluida
do cuidado de seu familiar, torna-se parte integrante e ativa nesse processo de
transformacéao.

No modelo de atencdo ao portador de transtorno mental, atualmente
proposto, preconiza-se a diminui¢cao da oferta de leitos hospitalares e a criacéo
de servicos substitutivos de atencdo a saude mental deslocando, assim, o

seguimento e evolucdo dos tratamentos para o intersticio das dinamicas
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familiares mobilizadas pela inclusdo dos portadores de sofrimento psiquico
(LOUGON, 1993). Porém, sabemos que 0s servicos existentes possuem
dificuldades em assistir a totalidade dos portadores de transtorno mental no
que concerne a acessibilidade destes aos servicos, como também, sabemos
que o cuidar de um portador de transtorno mental ndo se constitui em tarefa
facil.

O portador de transtorno mental que, até entdo, era marginalizado e
considerado desprovido da razao, da vontade e economicamente improdutivo,
passa a ser visualizado na sua condi¢do de sujeito-cidaddo, buscando-se o fim
da segregacédo social e o egresso dos pacientes outrora asilados para o
convivio comunitario. Sendo, a célula minima dessa inclusdo centrada na
familia que deve recepcionar, cuidar, estimular e colaborar com a reinsercéao do
seu parente na sociedade.

Segundo dados do Ministério da Saude, é palpavel a magnitude
epidemiologica dos transtornos mentais, cuja prevaléncia em cidades
brasileiras oscila de 20 a 50%. Mundialmente das dez doencas incapacitantes
e que maior sobrecarga causam na vida das pessoas, cinco sdo de natureza
psiquiatrica (Brasil, 1999).

No Brasil, a Reforma Psiquiatrica resultou de discussdes de varios
segmentos sociais associada a influéncias estrangeiras, responsaveis pela
mudanca de paradigmas que culminaram com o fechamento de muitos
hospitais psiquiatricos e a inclusdo dos pacientes internos no ambito familiar.

Considerando que na perspectiva de atendimento centrada na Reforma
Psiquiatrica o papel da familia torna-se ativo no cuidado ao portador de
sofrimento psiquico € extremamente relevante identificar as implicacbes que
esse fato acarreta aos familiares que receberam de volta os pacientes
desospitalizados.

Pensadores do campo da saude, preocupados com essa tematica, vém
realizando investigacbes voltadas para as relacbes entre familiares e
portadores de transtorno mental no contexto da Reforma Psiquiatrica, a
exemplo dos estudos: “A sobrecarga da familia que convive com a realidade do
transtorno mental” (BORBA; SCHWARTZ; KANTORSI, 2008), “ Familia e a
doenca mental: a dificil convivéncia com a diferenca ” (COLVERO; IDE;

ROLIM, 2004), bem como estudos que enfocam as implicacbes para 0s
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cuidadores, como: “Quem cuida de quem cuida? Quem cuida do cuidador ?”
(COSTENARO; LACERDA, 2001) e “O tornar-se cuidadora na senescéncia”
(BRAZ; CIOSAK, 2009), dentre outros.

Estas publicacbes, entretanto, ndo costumam enfocar a realidade
psicoldgica, a subjetividade e a percepcdo que o familiar tem de sua funcéo
enquanto cuidador, muitas estudos se limitam a compreensao que 0S
profissionais tém acerca desse professo. Mediante tais constatacoes
desenvolveu-se essa pesquisa com o0 objetivo de apreender o significado do
cuidador do portador de transtorno mental para os familiares no contexto da
Reforma Psiquiatrica.

Para alcancar tal objetivo, metodologicamente realizou-se pesquisa de
carater qualitativo. Participaram desse estudo 12 familiares cuidadores de
pacientes com transtorno mental egressos de hospitais psiquiatricos, tendo
como instrumento a entrevista semi estruturada, gravada e transcrita na
integra, cujo material foi analisado e posteriormente categorizado segundo
Bardin ( 1977), onde foi possivel compreender as implicacbes desse cuidado

para os participantes do estudo.
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2 - OBJETIVO

Geral

>

Compreender o significado do cuidar do portador de transtorno

mental para os familiares;

Especificos

>

Apreender a percepcdo dos familiares acerca das
responsabilidades enquanto cuidador;

Identificar a significacdo da desinstitucionalizacdo para os
familiares;

Desvelar os impactos para a saude do familiar no contexto da
desinstitucionalizacao do portador de transtorno mental,
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3 - REVISAO DE LITERATURA

3.1 Loucura: Perspectiva Histérica

“Quando comecei a me aprofundar no
conhecimento da loucura pensei tratar-se
de uma ilha, agora vejo que é um
oceano...”.

(Simé&o Bacamarte
O Alienista, Machado de Assis).

A Loucura tem sido encontrada nas distintas sociedades e em todas as
épocas da histéria humana, mas a forma como esta € compreendida sofreu
alteracdes ao longo dos tempos.

Na Grécia Classica o individuo louco era considerado privilegiado, visto
que sua condicdo era compreendida como manifestacdo divina (SILVEIRA;
BRAGA; VIOLANTE, 2005). Defendia-se assim que a loucura era um
instrumento utilizado pelos deuses para evitar que 0os homens interferissem na
execucgao de seus projetos e caprichos (PESSOTTI, 1994).

Na Antiguidade pré-socratica a loucura encontrou espaco para
expressar-se, ndo sendo necessario controla-la ou exclui-la, pois ela era
transformada pela cultura em um instrumento necessario para que se
compreendessem as mensagens divinas, ndo acarretava estigma e nao havia

necessidade de cura, pois ndo era considerada doenca (CIRILO, 2006).

Ainda na Antiguidade, alguns filésofos comecaram a buscar outras
explicacbes para a loucura, sendo esta explicada por alguns como
desequilibrios da natureza orgéanica e corporal do homem e por outros como
decorrente da umidade do cérebro (PESSOTTI, 1994). Tais filésofos trazem
com seus questionamentos e teorias o fim do predominio absoluto da

explicacdo mitoldgica e teoldgica das doencas (CIRILO, 2006).
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Resende (2000) descreve ainda o carater agressivo das terapéuticas
adotadas nesta época, ressaltando que os tratamentos destinavam-se a livrar
os enfermos dos seus maus humores, “sangrando-os até o ponto de leva-los a
sincope, ou purgando-os varias vezes por dia até que de seus intestinos nada

mais saissem sendo agua rala e muco” (p. 25).

Cirilo (2006) refere que até a idade média a loucura no contexto de
doenca era praticamente despercebida e quando notada era vista como fato
cotidiano ou dadiva divina, através de componentes magicos e simbodlicos e
seu tratamento quando indicado ndo acarretava necessariamente mecanismos
de excluséo.

Na Idade Média, a loucura passa a substituir o lugar ocupado
anteriormente pela lepra passando entdo a ser conceituada como mal da
sociedade, tomando o lugar de exclusdo que era reconhecidamente dos
leprosos (SILVEIRA; BRAGA; VIOLANTE, 2005).

Nesse periodo surge a figura mitica da nau dos loucos, que vagava pelos
rios, de cidade em cidade, povoando por muitos anos o universo imaginario do
homem europeu (FOCAULT apud CIRILO, 2006). E, a loucura ganha contornos
de possesséo diabdlica, ja que os dembnios eram considerados fontes seguras
de prazeres e poderes e, principalmente conhecimentos especiais, se tornava
mais facil atribuir uma série de comportamentos pouco comuns, bizarros a
cumplicidade com o deménio (PESSOTTI, 2004).

A Idade Média foi permeada por crendices supersticiosas, sendo 0s
loucos considerados hereges e muitas vezes condenados as fogueiras, este
periodo permanece em total siléncio no tocante aos estudos referentes as
causas da loucura (CIRILO, 2006).

Com o advento da modernidade, muitas foram as modifica¢cdes ocorridas,
dentre elas o surgimento dos primeiros movimentos intelectuais que
propunham um novo modelo politico que diminuisse o absolutismo dos reis e a
instauracdo de um novo modelo econémico: o mercantilismo. Nesse século
comecaram a ser encarcerados todos aqueles que nédo podiam contribuir para
0 movimento de producdo, de comércio ou de consumo, assim a repressao
predominantemente religiosa, passou a ter um carater econdmico, com isso,

sdo criados na Europa instituicbes de internacdo, para onde eram enviados
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todos aqueles que comprometiam essa nhova ordem: marginalizados,
pervertidos, miseraveis e dentre eles os loucos (FOUCAULT, 1978).

O que Foucault denominou de A Grande Internagao caracteriza-se entao
por transformar o hospital, ao mesmo tempo, num espaco de assisténcia

publica, acolhimento, correcéo e reclusao:

Soberania quase absoluta, jurisdicdo sem apelacdes, direito de
execugao contra o qual nada pode prevalecer-o Hospital Geral € um
estranho poder que o rei estabelece entre a policia e a justica, nos
limites da lei: é a terceira ordem da repressao. Os alienados que
Pinel encontrou em Bicétre e na Salpétrieré pertenciam a esse
universo. (FOUCAULT, 1978, p. 38)

Segundo Cirilo (2006) apenas em meados do século XVIII a loucura
assume o papel de legitima herdeira do espaco de internamento. Esta é
marcada como objeto do saber médico, caracterizando-se como doenga mental
e, portanto, passivel de cura.

No final desse século eclode a Revolucdo Francesa que traz consigo
ideais de liberdade, igualdade e fraternidade. Esse movimento revolucionario
trouxe a necessidade de transformacgdo das instituicbes sociais e aqueles
pacientes que podiam produzir foram inseridos no trabalho. E nesse contexto
que o jovem medico Phillipe Pinel € indicado para ser reformador de um
hospital em Paris, o Hospital de Bicétre (AMARANTE, 2003). Assim se inicia o
processo de reforma do espaco hospitalar: o surgimento do hospital
psiquiatrico.

Em 1793 Pinel rompe com as praticas dominantes, libertando os loucos
das correntes que os prendia, baseado na assertiva de que estes precisavam
de um tratamento mais humanizado advogava uma terapéutica moral como
base da sua medicina (CIRILO, 2006).

Castel (1978) cita os fatores que na época serviram de explicacdo para
as novas relacdes da sociedade com a loucura: o contexto politico do advento
do legalismo (com a ruptura do equilibrio tradicional de forcas do Antigo
Regime surge a necessidade de novas formas de regulagdo social); o
surgimento de novos agentes (a justica, as administragdes locais e a medicina);
a atribuicdo do status de doente mental ao louco e a constituicdo de uma nova

estrutura institucional (o asilo de alienados). Assim a Psiquiatria surge como
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resposta a uma problematica social e ocupa o lugar de instancia reguladora da
loucura.

Segundo Foucault (1978) com o surgimento da Psiquiatria, a loucura
continuava a ser um problema que se diferenciava da pobreza, ela merecia
uma assisténcia que pudesse minimizar o temor por ela despertado na
sociedade. Dessa forma a loucura permanecera dentro do campo da excluséao,
agora com a diferenca de estar sob a vigilia médica.

Neste processo de apropriagdo da loucura pela medicina o conceito de
alienacao tem um papel fundamental, este se torna sinGnimo de erro; algo néo
mais da ordem do sobrenatural, de uma natureza estranha a razdo, mas uma
desordem desta. A alienacdo € entendida como um distlirbio das paixdes
humanas, que incapacita o sujeito de partilhar do pacto social, deixando-o fora
da realidade (TORRE; AMARANTE, 2001).

Assim, segundo Pinel, o principio terapéutico do tratamento moral, se
refere ao isolamento do mundo exterior. Se as causas da alienagdo mental
estavam presentes no meio social, era o isolamento que permitia afasta-las,
transportando o enfermo para um meio no qual as mesmas nao podiam mais
prejudica-los (AMARANTE, 1996).

Esquirol, posteriormente, enfatiza as propostas de Pinel, apresentando as
razdes para justificar esse isolamento: garantir a seguranca social dos loucos e
de suas familias; libera-los das influéncias externas; vencer suas resisténcias
pessoais; submeté-los a um regime médico; impor-lhes novos habitos
intelectuais e morais (FOUCAULT, 1978).

Segundo Cirilo (2006) € valido afirmar que ao mesmo tempo em que Pinel
foi enaltecido devido ao ato de “libertar os loucos” também foi muito criticado,
dado que se as amarras que prendiam fisicamente foram suprimidas, outras
surgiram mais perigosas e sutis. Foucault (1978) apresenta critica semelhante,
ao afirmar que *“... reconstituiu-se em torno deles (os loucos) todo um
encadeamento moral que transformava o asilo numa instancia perpétua de
julgamento; o louco tinha que ser vigiado nos seus gestos, rebaixado nas suas

pretensdes, ridicularizado nos seus erros.” (p.26).
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3.2 ConsideracgOes sobre a Reforma Psiquiatrica Bras  ileira

“E ndo podemos admitir que se impeca o livre desenvolvimento
de um delirio, tdo legitimo e tao l6gico como qualquer ato

humano” (Antonin Artaud).

Apos 1808, com a chegada da familia real ao Brasil, o pais passa por
uma seérie de transformacdes, tanto no ambito politico, como também no
econdmico e social. Assim, o surgimento do primeiro hospicio brasileiro esta
ligado diretamente ao reordenadamento da cidade (processo de urbanizacéo),
bem como a necessidade de recolher os “desviantes” (desempregados,
mendigos, orfaos, marginais e 0s loucos) que viviam pelas ruas. A partir de
1830, ocorre uma luta pela criacdo de um lugar especifico para os loucos; tal
movimento ficou conhecido pelo lema “Aos loucos, o hospicio” (AMARANTE,
1998).

Em 1841, foi criado no Rio de Janeiro o Hospicio de Pedro Il. Este
seguia a tendéncia francesa, cuja loucura era tida como doenca que carecia de
um tratamento médico. Entretanto, ocorriam dendncias de que no ambito
hospitalar os pacientes sofriam varios tipos de violéncia, problemas agravados
pela superlotagcdo (AMARANTE, 1994).

Assim como na Europa dos séculos XVIII e XIX, também no Brasil da
segunda metade do no século XX, os doentes mentais eram colocados nas
prisbes por vagabundagem ou perturbacdo da ordem publica, os loucos
vagavam pelas ruas ou eram encarcerados em hospitais (COSTA, 1981).

A superlotacéo dos hospicios levou a criacéo das col6nias agricolas nos
anos 1910/20, seus idealizadores acreditam que a cura dos transtornos era
possivel através da pratica de trabalhos. Em 1940 e 1950, predominaram as
terapias bioldgicas, como por exemplo, a eletroconvulsoterapia, as lobotomias,
entre outras. Ja a partir de meados da década de 1950 os medicamentos
assumem a ponta dos tratamentos terapéuticos. Na década seguinte, a
psiquiatria publica entra em crise, dado o crescimento da psiquiatria privada, a
qgual passou a assumir 0s recursos disponiveis através de convénios com o

Estado. Tal fato resultou no crescimento desordenado das internacdes,
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desencadeando excessiva precariedade no tratamento da doenca mental
(AMARANTE, 1998).

Com o processo de redemocratizacao politica ocorrida no pais, o0 modelo
tradicional de assisténcia a saude mental no Brasil comeca a dar sinais de
exaustdo. No ano de 1978, na busca por propostas e acdes contra 0 modelo
manicomial, assim como a sua modificacdo, cria-se o Movimento dos
Trabalhadores de Saude Mental. Este movimento tinha por meta, como aponta

Amarante:

[...] constituir-se em um espaco de luta ndo institucional, em um locus
de debate e encaminhamento de propostas de transformacao da
assisténcia psiquiatrica, que aglutina informacdes, organiza
encontros, reune trabalhadores em saulde, associacbes de classe,
bem como entidades e setores mais amplos da sociedade.
(AMARANTE, 2003, p.52).

Este movimento constitui-se como um movimento formulador de um
pensamento critico que combatia o tratamento hospitalocéntrico e pregava a
desinstitucionalizacdo. Em 1987, ocorre a | Conferéncia Nacional de Saude
Mental e o Il Encontro Nacional de Trabalhadores em Saude Mental. Nessa
época, lancou-se o seguinte lema: “Por uma sociedade sem manicémios”.Em
1988, com a implantacdo da Constituicdo Brasileira, preconizou-se com relacéo
a saude, a criagdo de um sistema democratico que levaria em consideracao as
necessidades da populacdo e que permitiia o exercicio do controle social
sobre as politicas de saude, com a participacdo dos gestores, trabalhadores da
area da saude e usuarios (AMARANTE, 2003).

No tocante a saude mental, por suas especificidades, a implantacdo da
politica de saude exige uma luta especifica para que esses direitos sejam
legitimados, haja vista que a cidadania, para o doente mental,
excepcionalmente, ainda € um processo mais trabalhoso que a cidadania no
conjunto da populagéo (BRASIL, 1998).

Em 1989 é apresentado o projeto de lei 3.657/89 construido com base
na mobilizacdo do Movimento de Luta Antimanicomial com a proposta de
extinguir progressivamente as instituicbes publicas manicomiais e regulamentar
os direitos dos doentes mentais, porém, somente apos 12 anos € que esta Lei
foi aprovada e sancionada. A Organizacdo Mundial de Saude-OMS e a
Organizacdo Pan-Americana de Saude divulgaram, em 1990, um documento

intitulado como “A reestruturacdo da atencdo psiquiatrica na Ameérica-Latina:
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uma nova politica para os servicos de saude mental”, objetivando a superacao
do modelo hospitalocéntrico e da exclusédo contra o portador de transtorno
mental (AMARANTE, 2003).

Em setembro de 2000 € lancada a primeira edicdo de Leis e Normas
sobre saude mental. E em 2001, foi realizada a Il Conferéncia Nacional de
Saude Mental. Esta teve como pauta, discussdes acerca da Lei 10.216/01
(regulamentando a Politica de Saude Mental) e das portarias do Ministério da
Saude que fundamentam a assisténcia em saude mental no Brasil. Na pauta de
seu relatério final reafirmaram-se as conquistas obtidas em conferéncias
anteriores e consolidou-se a estratégia dos servicos comunitarios (CAPS)
enquanto formas de extrema importancia para a organizagdo da atencdao em
saude mental (BRASIL, 1998).

Além do CAPS, foram implementadas outras estratégias na busca pela
efetivacdo da Reforma Psiquiatrica, como, por exemplo, as Residéncias
Terapéuticas e a articulagdo com o Programa de Saude da Familia (BRASIL,
2005).

Salles e Barros (2007) explicam que 0s servigos substitutivos, como
Centro de Atencgéo Psicossocial (CAPS) e hospitais dia (HD), sédo defendidos
pelo Ministério da Saude como estratégia que visa promover a
desinstitucionalizacdo da doenca e do doente mental. O Brasil tem adotado as
propostas da Reforma Psiquiatrica como diretriz para a Saude Mental, assim
tem procurado diminuir 0 nimero de hospitais psiquiatricos e aumentar 0s
CAPS para atender a essa populacao (BRASIL, 2005).

Portanto, a reforma psiquiatrica brasileira pode ser considerada, na
medida do possivel, um processo positivo e bem-sucedido. Entretanto, €
preciso compreender que nao ocorre de maneira homogénea em todo o
territério nacional, e, que novas problematizacdes vao surgindo, sendo
necessarias novas discussbées como as ocorridas em julho de 2010 na IV

Conferéncia de Saude Mental.

3.3 Familia no contexto da desinstitucionalizacao

“E facil amar os que estdo longe. Mas nem sempre é facil

amar os que vivem ao nosso lado” (Madre Teresa de Calcutd).
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O conceito de familia engloba um grupo de pessoas diretamente unidas
por conexdes parentais, cujos membros adultos assumem a responsabilidade
pelo cuidado das criancas (GIDDENS, 2005). Porém, esse conceito ndo se
adéqua ao nosso cotidiano atual, onde ha uma grande diversidade de formas
de familias. Sendo assim, conceituar uma familia torna-se tarefa dificil, e, por
vezes, esse conceito excede os lagos consanglineos (CASEY, 1992).

Embora haja diferencas conceituais, segundo Scocuglia (2000), ha uma
unanimidade quanto ao reconhecimento da importancia familiar e do
confinamento da familia na intimidade do lar, principalmente a partir da
segunda metade do século XIX.

Reconhecendo, pois a importancia da familia como suporte social é
pertinente discutir acerca das familias no contexto da desinstitucionalizacéo.

A Reforma Psiquiatrica algumas vezes compreendida como mera
desospitalizacdo, sem, por sua vez, garantir as condi¢cdes necessarias de
ressocializacao/reabilitacdo, gera fortes impactos sobre a familia, pois é nesta
gue se da o embate com a realidade cotidiana do cuidado ao doente mental
(AMARANTE, 2003).

N&o sao insignificantes os casos em que as familias ndo dispdem de
equipamentos sociais adequados para a assisténcia e cuidados dos egressos
das instituicoes (SADIGURSKY, 1997).

O que se espera da reforma psiquiatrica ndo € simplesmente a
transferéncia do portador de sofrimento psiquico para fora dos muros do
hospital, “confinando-0” a vida em casa, aos cuidados de quem puder assisti-lo
Oou entregue a propria sorte. Espera-se o resgate ou 0 estabelecimento da
cidadania do doente mental, o respeito a sua singularidade e subjetividade,
tornando-o sujeito de seu proprio tratamento sem a idéia de cura como 0 Unico
horizonte. Espera-se, assim, a autonomia e a reintegracao do sujeito a familia e
a sociedade (AMARANTE, 1995).

Embora seja a recomendacdo da Reforma Psiquiatrica que a familia
esteja inserida no tratamento proposto para o portador de transtorno mental,
essa conduta tem sofrido algumas criticas de atuantes na area de saude

mental, por varios motivos, dentro 0os quais se destacam: a manutencdo da
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infantilizacdo do usuario, bem como pela negacao da familia em corroborar no
tratamento (PIMENTA, 2008).

A alta hospitalar desencadeia sobrecarga para a familia. Defende-se que
os profissionais da saude mental oferecam suporte aos familiares de pacientes
egressos ao lar. Sabe-se, no entanto, que na pratica, o grupo como um todo,
dificilmente esta disponivel e/ou disposto a trabalhar a dimenséo subjetiva e
objetiva do cuidado com o doente mental. E comum profissionais da salde
mental exigirem que a familia aceite a doenca sem oferecer-lhe suporte e
orientacdes (KOGA, 1997).

Os diferentes percursos da reforma psiquiatrica brasileira tém
evidenciado a fragilidade do sistema de saude para oferecer outro tipo de
atendimento que ndo aquele centrado no leito hospitalar. Também nédo sé&o
valorizadas as multiplas determinagfes sociais, econdmicas, politicas, culturais
e religiosas, individuais e coletivas. Tais fatores corroboram de maneira
negativa no contexto da insercdo do portador de transtorno mental nas
dindmicas familiares (COLVERO; IDE; ROLIM, 2004).
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4 — CAMINHO METODOLOGICO

4.1 Tipo de Estudo

Realizou-se um estudo do tipo explorativo-descritivo com abordagem
qualitativa. Segundo Flick ( 2009) pesquisa qualitativa é aquela cujo interesse é
saber acerca da experiéncia subjetiva de determinados acontecimentos. Turato
(2003) traz ainda o conceito de que a metodologia qualitativa ndo busca
estudar o fendbmeno em si, mas entender o significado individual ou coletivo de

tal fenbmeno para a vida das pessoas.

4.2 Cenario

O estudo foi realizado na Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF)
de Caboclos, localizada no municipio de Barra de Santana. Esta, por sua vez,
localiza-se na micro-regido do Cariri Oriental da Paraiba, possui uma
populacdo de 8990 habitantes, segundo dados do IBGE (2009), e conta com
quatro Unidades Basicas de Saude da Familia, com Um Nucleo de Apoio ao
Saude da Familia(NASF), com um hospital de pequeno porte e com um Centro
de Apoio Psicossocial (CAPS) intermunicipal.

A UBSF de Caboclos abrange vinte sitios e um povoado, comporta 603
familias em sua area de abrangéncia, contabilizando aproximadamente 3618
individuos, dentre os quais dezesseis sdo egressos de hospitais psiquiatricos,
acompanhados pelo CAPS. Segundo OPAS/OMS (2001), cerca de 8% da
populacdo adulta apresentava algum tipo de transtorno mental e
comportamental, destes 1% desenvolvem transtornos mentais graves,
baseando-se em tais dados, a UBSF de Caboclos possui significativo nimero
de portadores de transtorno mental, o que justifica a escolha desse cenario

para realizacdo da pesquisa, bem como por este ser nosso campo de trabalho.

4.3 Sujeitos da Pesquisa

A amostra contou com doze familiares de portadores de transtornos
mentais com histérico de internacdo psiquiatrica residentes na é&rea de
abrangéncia da UBSF de Caboclos que concordaram em participar da
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pesquisa, apods serem informados sobre 0s objetivos e assinarem o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

4 .4 Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta de dados, utilizou-se questionario (Apéndice B) e
entrevista semi-estruturada (Apéndice C).

4.5 Procedimentos de Coleta de dados

Os participantes foram esclarecidos acerca dos seus direitos, sendo
assegurado o anonimato de seus depoimentos. Também garantimos que o
fato de ndo aceitar participar do trabalho ndo implicaria em prejuizo no seu
atendimento na instituicdo. Apos assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice A), o informante respondeu o questionario socio-
demografico e a entrevista, que foi inicialmente audiogravada, porém, a pedido
dos sujetos da pesquisa, passamos a transcrever os dados no ato da
entrevista.

A identificacdo dos participantes se deu pela analise dos prontuarios dos
mesmos, encontrados na UBSF, e por informag¢bes colhidas através dos
Agentes Comunitarios de Saude . Utilizou-se os seguintes critérios de inclusao
para selecdo de nossa amostra: familiares que residiam com os portadores de
transtorno mental ( tendo estes permanecidos internos em hospitais
psiquiatricos por, no minimo, seis meses ininterruptos);concordancia em
participar livre e conscientemente do estudo; ter tempo disponivel para
participar do estudo; possuir um nivel de comunicacdo capaz de possibilitar a
execucao da pesquisa.

As entrevistas foram realizadas durante visitas domiciliares, previamente

acordadas com 0S mesmos.

4.6 Processamento e Analise de Dados

Para analise dos dados qualitativos, foi realizada a transcri¢cdo integral
dos depoimentos para posterior andlise e categorizacdo dos dados.

Os dados quantitativos foram submetidos a calculos de frequéncia e
porcentagem e apresentados em graficos e tabelas elaborados com o auxilio
do programa Microsoft Excel 2000.
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Para analise dos dados qualitativos, procedeu-se a transcricao integral
dos depoimentos, categorizou-se os dados dentro da proposta de analise de
conteudo de Bardin (1977) que consiste em agrupar, codificar e analisar os
recortes significativos para o estudo a partir dos sentidos inclusos na fala dos

sujeitos.

4.7 Consideracdes Eticas

Conforme as exigéncias estabelecidas pela Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude que dispde sobre 0s aspectos éticos da pesquisa
com seres humanos, o projeto foi submetido a avaliagdo do Comité de Etica.
ApOs a aprovacao iniciou-se a coleta de dados. Os participantes foram
denominados através de pseudbnimos, com o objetivo de resguardar o

anonimato dos sujeitos.
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5 — ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Antes de introduzir a analise e discussfes dos resultados, optou-se
por construir o perfil dos participantes do estudo, quanto ao sexo, idade, estado
civil, escolaridade, religido, renda familiar e vinculo com o portador de transtono
mental egresso dos hospitais psiquiatricos.

Quanto ao sexo e faixa etaria, consolidou-se as informac¢des no quadro

abaixo:
. , . Feminino Masculino
Faixa Etaria = % = % Total
20 —-49 3 25% - - 25%
50 -59 2 16,7% 1 8,3% 25%
60 — 69 6 50% - - 50%
Total 11 91,7% 8,3% 100%

Quanto ao Estado Civil 50% séo casados, 25% vilvos, 16,67% solteiros
e 8,33% divorciados. Dentre os sujeitos da pesquisa: 75% possuem o0
fundamental incompleto, 16,67 % sdo analfabetos e 8,33% concluiram o ensino
fundamental.

Quanto a religido 83% sao catdlicos e 17% evangélicos. No tocante a
renda familiar 58,33 % sao aposentados, 25% pensionistas e 0 restante
sobrevive por ajuda de parentes. E, ainda quanto ao vinculo familiar do
cuidador com o paciente com transtorno mental constatou-se que 50% sé&o

maes, 33,33% irmas, 8.33% irmas e 8, 33% pais.

5.1 ANALISE E DISCUSSAO DAS CATEGORIAS ENCONTRADAS

Analisou-se o conteudo das falas dos participantes e apds repetidas
leituras do material transcrito, efetuou-se uma apreensao global dos contetdos
e, posteriormente foram identificados os temas emergidos nas entrevistas.

As respostas a questdo: “Qual sua compreensdo acerca da
importancia da familia no cuidar do portador de tra nstorno mental ?”

Possibilitou-nos a elaboracéo de categorias tematicas que expressam um misto
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de conformismo, receios, incompreensao quanto aos processos da doenca, tal

como descrito a seguir:

6.1 Angustia pela Impossibilidade da Cura

A expectativa frustrada de cura é referenciada na fala de varios

entrevistados como aspecto que causa angustia entre os cuidadores.

Eu ndo entendo porque ele nunca melhora, nunca fica bom..., tem hora
gue esta bonzinho e tem hora que parece esta com 0  coisa ruim no couro,

eu fico cheia de alegria quando ele estd bem, e che ia de tristeza quando
ele volta a falar sozinho, a ficar vendo coisas (Z enaide)

Ela ja ficou internada, agora estd no CAPS que € at ¢é melhorzinho, ja
tomou choque, ja engoliu mais de mil comprimidos ne ssa vida, agora esta
tomando injecdo, mas boa, boa mesmo néo fica ndo. | sso cansa a gente,
cansa nossas esperancgas, e como dizem que a esperan  ¢a € a ultima que
morre eu to é morrendo junto da minha, digo assim, da minha
esperanca(Alzira)

Quando comecou a aparecer essas estranhezas dela eu levei pra
rezadeira, pra padre, pra igreja de crente, pra méd ico de tudo quanto é
canto fiz promessa, jejum e ndo teve nada que fizes se ficar bom de vez.
Da uma melhoradinha, mas quando piora, € sempre mai s forte , eu
sonhava dela casada, com os filho dela, mas quem va i querer se ela
nunca fica boa de verdade... ( Tereza)

Eu acho importante isso da gente cuidar, da familia assim, porque cada
uma tem a cruz que pode carregar, o ruim € sé que €  cuidar pra sempre,
num é assim de melhorar né? (Aroldo)

Em todas as falas é evidenciado que a singularidade da doenca mental,
cujo prognastico ndo é absoluto, e a possibilidade de cura completa bastante
remota como fator que dificulta a convivéncia entre o doente e a familia, fato ja
confirmado em estudo desenvolvido por Colvero, Ide e Rolim (2004). Assim, o
cuidador percebe sua funcdo como eterna, sem descanso e, por vezes, sem

retorno.

6.2 A triste sorte de cuidar sozinho

O cuidar é definido como “comportamentos e acbes que envolvem

conhecimento, valores, habilidades e atitudes, empreendidas no sentido de
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favorecer as potencialidades das pessoas para manter ou melhorar a condi¢ao
humana no processo de viver e morrer (COSTERNARO; LACERDA, 2001).

E cuidadores sédo aqueles que se ocupam em suprir as necessidades de
autocuidado e atencao a individuos portadores de certo grau de dependéncia,
em um intervalo de tempo que pode variar do diario e continuo até a um longo
periodo de tempo. O cuidador € quem assume a responsabilidade de cuidar, de
dar suporte ou de assistir alguma necessidade de um individuo cuidado,
objetivando a melhoria de sua saude. Observa-se, portanto, que o ato de cuidar
envolve o comprometimento de alguém para com outro alguém (BRAZ;
CIOSAK, 2009).

Observa-se, nos seguintes discursos, as Iimpressfes sobre a
necessidade de cuidar:

Vocé sabe como é minha vida, dois filhos assim doen tes, logo dois, e é

tudo s6 nas minhas costas. O pai nhum quis nem saber , SO viveu pra
cachaca, e eu sozinha pra carregar a familia nas co stas. Quando eles
estavam internados era melhor por uma parte, porque eu dormia, eu ia

pras missas, pras novenas, hoje eu so trabalho, tra  balho, eu estou é
adoecendo também (Madalena)

Ficou tudo nas minhas costas, tenho que levarelap ra o CAPS, tenho que
lembrar do remédio, tenho que olhar se o banho é be m tomado, € um
bebé que eu tenho que cuidar direto,eu sei que cada pessoa tem sua
missdo, mas isso até que cansa né? Minhas outras ir mas nem aqui
aparecem, sobrou tudo pra mim, a médica dele passou remédio para mim
porque estou muito cansada e irritada (Tania)

Eu até achava assim, que se ele pudesse ficar uns d ias no hospital, e uns
dias aqui em casa era melhor, o povo la do CAPS néo qguer que interne,
mas quando o calo aperta € nos meus pés, hdo nos de le. Meu marido num
guer nem saber disso, ele acha que o menino adoeceu por minha causa,
pela criacdo, onde ja se viu, e 0s outros irmdos td& o morando no Rio, eu
nao tenho idade pra tanta tarefa ndo, minha pressao s6 vive alta, mas o
meédico do posto falou, que € pra eu ndo me aperrear gue a pressao sobe,
como que ndo vou me aperrear nessa vida que levo (Z enaide)

SO que eu tive que deixar tudo depois dessa doenca, eu nao gosto de
ficar reclamando n&o, por isso eu hem fico pensando ..., 0 povo da minha
familia € bom pra dar palpite, aparecer nos dias de  festa, no dia das méaes,
mas a labuta de todo dia € minha, sé minha. (Dalila )

Ela quebrou o resguardo da minha irm& mais nova, e desde desse tempo
0 juizo afrouxou, resguardo quebrado € assim mesmo, ai desde de
menina eu acostumei a correr atras dela pra tudo qu  anto € canto, quando
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ela estava internada eu tinha uma vida melhor, eu e ra uma adolescente
mais normal...(Quitéria)

Para este familiar fica explicito a sobrecarga de trabalho, que na
maioria das situagfes fica destinado as mulheres. Para Lemos e Gazola (2006)
o cuidado é uma atividade relacionada as mulheres desde os primérdios da
histéria, onde os homens tinham funcéo de prover o sustento e as mulheres de
cuidar da prole.Acrescenta-se ainda que, em muitas situacbes o cuidado,
mesmo em familias numerosas, € exercido por uma Unica pessoa, 0 que
diminui as possibilidades para que este invista em atividades de lazer e busca
por servigos de saude.

Em estudo destinado a investigar os impactos na saude dos cuidadores de
paciente acometidos por Alzheimer o autor afirma que a sobrecarga emocional
por este vivenciada pode interferir no cuidado prestado ao paciente, sendo
inclusive fator preditor de maior niumero de hospitalizacbes entre os pacientes,
aumento de institucionalizacbes e maior mortalidade entre os cuidadores
(OSINAGA, 2004), o que acredita-se possa ser semelhante ao desgaste
daqueles que convivem e se responsabilizam pelos pacientes egressos das
instituicbes manicomiais, talvez por esse motivo este sujeito faca referéncia ao
seu estado de saude debilitado.

Podemos perceber ainda que, por vezes, os familiares concebem os
portadores de transtorno mental como incapazes de realizar as mais simples
tarefas, reafirmando a perca da autonomia que perpassa 0 ambiente

manicomial e adentra as dinamicas familiares.

7

Eu cuido porque é minha obrigacdo, se ndo for eu qu em havera de
ser?”(Aroldo)

Podemos observar ainda na fala acima que este cuidador compreende
sua funcdo como algo que lhe é inerente, segundo Boff (1999) o cuidar é
permeado por compaixao.Discursos como esse refletem o papel inevitavel de
cuidar fundamentado na percepcédo de quao necessaria se faz essa atitude,
seja pela caréncia de outro que a isto se predisponha, ou por outra infinidade

de sentimentos e conjunturas nas relacdes socio-afetivas.

6.3 Onde come um nao come dois
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O 6nus financeiro para a familia do portador de transtorno mental é

evidenciada nas falas dos familiares entrevistados como segue:

Com esse remeédio que o CAPS da ele soO vive querendo  comer, ndo tem
comida que dé, eu tenho até vergonha, mas a senhora sabe, o jeito é
trancar a despensa, porque ele come até estourar, e  ai o resto dos filhos
vao comer o que? (Madalena)

E muita dificuldade financeira, é muita privacdo, f alta o feijdo, falta o
arroz, farinha, falta tudo aqui em casa, a aposenta doria dele num sai, é
uma dificuldade danada, ainda falta dois anos pra e u me aposentar, e
como vou colocar um rocado se tenho que esta com el e pra cima e pra
baixo, os governo deviam ver nossa situacao (Tereza )

Um da um ajudinha, porgue o povo aqui € bom, por on  de ele passa ganha
um prato de comida, ...outra vez € outro que manda um litro leite, porque

meu dinheiro pra tudo, remédio quando faltalanop  osto, comida, é coisa

demais pra mim da conta.Ele € meu filho né, ndo pos so deixar
abandonado, s6é que isso de que onde come um come do is é sO ditado,
conversa fiada pra boi dormir... (Adelaide)

A sonoléncia, efeito colateral de alguns psicofarmacos, ou parte da
sintomatologia clinica, em conjunto com a alteracdo do comportamento,
compromete a participacdo do portador de transtorno mental no mercado de
trabalho (BORBA; SCHWARTZ; KANTORSKI, 2008). Associe-se a assertiva
anterior com uma seérie de questdes sociais, como o preconceito por parte dos
eventuais empregadores, auséncia e/ou inadequacéo de informacdes acerca
do portador de transtorno mental, dentre muitos outros fatores contribuem
negativamente na inclusdo daqueles no mercado de trabalho.

Através da analise de tais discursos percebe-se a presenca da
sobrecarga financeira no contexto diario das familias, pois apenas algumas
dessas familias recebem beneficios do INSS para suprir as despesas do seu
familiar portador de transtorno mental, assim, conseguiu-se apreender que por
vezes, além da preocupacdo em suprir as necessidades da casa e do
tratamento, os demais integrantes da familia sofrem privacdes, em decorréncia

do orcamento rigido e controlado.

6.4 A ndo compreenséao da doenca

Ele dorme o dia todo que DEUS deu, e a noite toda f ica conversando,
querendo abrir as portas, isso la € doenca que se a  presente? Tem dia que
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desanda a chorar, chora de encher os acudes, outra vez fica sé rindo
sozinho, ndo entendo essa doenca nao (Cassadra)

E uma esquisitisse so, as vezes é até engracado as coisas que ela fica
falando, porque € tudo da cabeca dela, mas eu tento botar as coisas no
juizo dela e ela se Poe brava, ndo quer aprender, n  ao quer mudar, 0 povo
diz pra eu aceitar meu destino, mas pra quem ta de fora é facil falar né?
Se ela pelo menos obedecesse quando eu digo que ela ta inventando
historias... (Dalila)

A sociedade decide quais sintomas ou padrées de comportamento seréo
definidos como desviantes, anormais (HELMAN, 2007), e, embora essas
definicbes existam, nem sempre o comportamento tido como anormal é bem-
aceito e compreendido. Os conceitos de saude e doenca sdo definidos a partir
de um contexto histérico e cultural. A salde esta relacionada a conservacédo da
vida, a salvacéo; e a doenca, ao sofrimento, a dor (OSINAGA, 2004).

E certo, pois que o desconhecimento sobre tais eventos podem
corroborar com o desgaste das relagdes entre cuidador e individuo cuidado. E
preciso que aquele que cuida aceite as limitagbes e singularidades do seu
familiar, bem como, € preciso que uma rede de apoio seja firmada em torno
dos que provém as acbes de cuidado, oferecendo-lhes esclarecimentos,

compartilhando responsabilidades e destinando a eles o suporte adequado.

Ha ainda uma ultima categoria em que foram comportados os discursos
favoraveis a desinstitucionalizacéo

6.5 Felicidade pelo regresso

Antes eu nao via quase nunca meu filho, era dificil pra eu ir la visitar, era
dificil pra eu ter dinheiro de passagem, e quando e u ia, ele chorava muito,
agora ta em casa, comigo, € meio cansativo...ele €  meu filho e eu tenho
gue cuidar dele, ta aqui nas minhas vistas e ndo de  ixo ninguém fazer mal
pra ele (Paula)

Ele vinha mordido, magro, amarelo quando ficava la naquele hospital.
(Madalena)

Mas eu penso assim que em casa ele vai se acostuman do mais a viver
feito gente. Bom mesmo eu sei que ele num fica, nor mal como o0s outros
ndo d& pra ser, mas j& melhorou demais... Eu fico €  contente porque ele
esta melhor e aqui no meio de quem gosta dele. (Rut e)

Ele se desenvolveu muito depois do CAPS...,e écla ro que eu fico
contente...( Gorete)
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Eu acho bom isso do CAPS, ela é outro agora, brinca la, faz amigos,
recebe os conselhos dos doutor, aprende as coisa, €  u acho ela muito
melhor do que quando ele ficava no hospital.4 (Dali  |a)

Segundo Goffmam (1999) a instituicdo total é definida como um local
separado da sociedade mais ampla, onde o interno passa um periodo de
tempo consideravel, leva uma vida fechada e formalmente administrada, perde
a autonomia do ato, ndo pode equilibrar de maneira pessoal as suas
necessidades e seus interesses ndo séo levados em consideracdo. Diversos
estudos demonstram ainda que durante a internacdo as regras basicas de
convivéncia sdo desaprendidas e ao sair o individuo institucionalizado fica
marcado pelo estigma e preconceito, porém pudemos encontrar individuos que
compreendem os avancos dos seus familiares apds a desinstitucionalizagéo,
como também reconhecem a importancia do CAPS nesse processo.

Assim, segundo tais depoimentos, embora ocorram dificuldades no
tocante a convivéncia com o portador de transtorno mental, alguns familiares
sentem satisfagcdo pelo regresso dos seus ao ambito familiar, bem como

percebem a importancia da familia no processo de ressocializagéo.

6.6 Condensacéo das categorias analisadas

Através da condensacdo das categorias encontradas com o0s
instrumentos utilizados na coleta de dados, tornou-se possivel a visualizacao
dos seguintes resultados:

Verificou-se que a concepcgao primordial dos familiares com relacdo ao
cuidar dos pacientes em sofrimento psiquico desinstitucionalizados remete
sentimentos negativos e tristes. O ato de cuidar é visto como inevitavel, como
uma obrigacdo que outrora era da instituicdo e, atualmente, lhes é imputado.

Ha ainda a percepcdo de um cuidado compreendido como eterno, visto
que os familiares ndo vislumbram a autonomia total por parte dos portadores
de transtorno mental, o que faz com que estes se entristecam frente essa

perspectiva.
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A angustia devido a impossibilidade da cura, a sobrecarga de trabalho
por ser o cuidado transferido a um Unico membro da familia, & sobrecarga
financeira e a falta de entendimento acerca do transtorno mental foram
evidenciados pelos entrevistados.

Identificou-se ainda que os servigos substitutivos inerentes da Reforma
Psiquiatrica ndo sao compreendidos em sua totalidade pelos depoentes de
nossa pesquisa, embora percebam as vantagens que estes servicos trouxeram
para os seus familiares e 0 quanto acrescentaram na sua qualidade de vida,
quando focam na obrigacao do cuidar atual, referem de forma saudosa acerca
dos hospitais psiquiatricos.

Paradoxalmente, apesar de tais dificuldades serem veementemente
enfatizadas nos discursos, encontrou-se também falas que remetem a alegria

pelo egresso dos familiares ao seio das dinamicas familiares.
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7 - CONSIDERACOES FINAIS

“Combater a inércia é a Unica forma de reconquistar a vida”
(Saldanha Coelho)

Por fim, a conclusdo almejada. Todavia, ao término de nosso trabalho
persiste a sensagdo de que ndo ha uma conclusédo propriamente dita, mas sim,
um caminho de percep¢cbes do qual deriva uma série de mais e mais
guestionamentos.

Entretanto, a realizacdo do presente estudo possibilitou-nos uma sutil
aproximacédo com a subjetividade dos sentimentos que permeiam o cuidado
dos sujeitos regressos dos hospitais psiquiatricos no contexto da Reforma
Psiquiatrica.

Alcancados os resultados encontraram-se familias inseridas em um
contexto social desfavoravel, envoltos por necessidades e apoio quanto aos
seus anseios e duvidas acerca de suas novas responsabilidades enquanto
familias ativas no cuidado dos pacientes com transtorno mental.

Através das entrevistas pudemos conhecer um pouco da vida dos
familiares em questdo, de suas histérias, de seus trabalhos, dos seus
relacionamentos sociais e de expectativas e frustracdes em diversos sentidos.
Pudemos conhecer, enfim, um pouco do que consiste a responsabilidade de
cuidar, e de como essa mudanca afetou suas vidas.

Mas principalmente, e conforme era nosso objetivo, ao cruzarmos todas
as informacdes obtidas, permitimo-nos considerar que a inser¢cao dos familiares
outrora institucionalizados é representada pelo grupo pesquisado, ao menos
por gritante maioria deles, com imagens muito internalizadas de sobrecarga de
atribuicdes e medos.

Os achados indicam que, para o grupo pesquisado, as concepg¢des em

torno do cuidado que denotam sentimentos negativos.
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As implicacbes do cuidar de portadores de transtorno mental dependem
da fase da doenca, da qualidade da rede de suporte familiar, da historia de vida
de cada familia e da forma como cada familia enfrenta a situagdo. E, sem
davida, uma experiéncia muito pessoal. Compreender como os cuidadores
vivenciam esta experiéncia pode ajudar profissionais da saude no
planejamento de programas de orientagéo aos cuidadores.

Se nado € mais aceitavel estigmatizar, excluir e recluir os loucos, também
nao se pode reduzir a reforma psiquiatrica a devolucdo destes as familias,
como se estas fossem, indistintamente, capazes de resolver a problematica da
vida cotidiana acrescida das dificuldades geradas pela convivéncia, pela
manutenc¢ao e pelo cuidado com o doente mental.

Em sintese, o presente estudo, dentro das limitacdes que esse tipo de
trabalho impde, nos proporcionou compreender e descrever parcela da
subjetividade que esta envolto nas ac¢des de cuidado dos cuidadores.

Almeja-se que as conclusdes consideradas possam auxiliar na
compreensao do saber e no lidar com os familiares dos portadores de
sofrimento psiquicos. Ressalta-se também a necessidade de estudos mais
aprofundados acerca deste tema, bem como discussao, desenvolvimento e

implementacdo de politicas de cuidado destinada aos cuidadores.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ESTUDO: DESINSTITUCIONALIZACAO DO PORTADOR DE
TRANSTONO MENTAL: impactos sobre a saude familiar

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima
citado. O documento abaixo contém todas as informacdes necessarias sobre a
pesquisa que estamos fazendo. Sua colaboracdo neste estudo serad de muita
importancia para nos, mas se desistir a qualquer momento, seus dados seréo
retirados da pesquisa sem nenhum prejuizo profissional ou pessoal.

Eu,

abaixo assinado (a), concordo de livre e espontanea vontade em participar
como voluntario (a) do estudo: DESINSTITUCIONALIZACAO DO PORTADOR
DE TRANSTORNO MENTAL : impactos sobre a saude familiar. Declaro que
obtive todas as informacdes necessarias, bem como todos o0s eventuais

esclarecimentos quanto as davidas por mim apresentadas.
Estou ciente que:

1. O estudo se faz necessario pela necessidade de conhecer o significado
de cuidar do portador de transtorno mental para os familiares, como
forma de contribuir com a sociedade em implementacdes de politicas

que favorecam aos familiares dos portadores de transtornos mentais.
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A participacdo neste projeto ndo tem objetivo de me submeter a um
tratamento.

Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a colaboracdo neste
estudo no momento em que desejar, sem necessidade de qualquer
explicacéo.

A desisténcia ndo causara nenhum prejuizo a minha saude ou bem estar
fisico. N&o vird interferir no atendimento ou tratamento médico meu ou
de meus familiares.

Os resultados obtidos durante este ensaio serdo mantidos em sigilo,
mas concordo que sejam divulgados em publica¢gbes cientificas, desde
gue meus dados pessoais ndo sejam mencionados.

Caso eu desejar, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos
resultados, ao final desta pesquisa.

( ) Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

( ) Nao desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

Observacdes Complementares.

Campina Grande, de de 2011.

Participante

Responsaveis pelo Projeto:

(Profa, Ms.Livia Sales Cirilo —

Orientador)

Lannuzya Verissimo e Oliveira
(Orientanda)



APENDICE B

Questionario soécio-demografico

1. ldade:
2. Sexo: ( ) Masculino () Feminino
3. Estado Civil: ( ) Casado (a)
() Solteiro (a)
() Viuvo (a)
() Divorciado (a)
( )Outro
4. Nivel de escolaridade : ( ) Nao alfabetizado
( ) Ensino Fundamental
( ) Ensino Médio
() Ensino Superior
( ) Outro

[o2]

. Religido:

\]

. Renda Familiar: ( ) Aposentado
() Pensionista
( ) Renda por atividade atual
() Renda por ajuda de parentes
() Outro
8.Grau de parentesco com o portador de transtorno mental: ( ) Filho
() Mae/Pai
( ) Irméao
() Conjugue
( ) Outros.Qual?
9. Quantas pessoas residem na casa:

10. Seu familiar portador de transtorno mental recebe beneficio do governo:
( )Sim
( ) Nao
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APENDICE C

Roteiro de Entrevista Semi-dirigida

1. Qual sua compreensdao acerca da importancia da familia no cuidar do
portador de transtorno mental?

2. Ocorreu alguma mudanca na sua relacdo com seu familiar apos a reinsercao
deste no ambiente familiar?Qual?

3. Como tem sido, para vocé, tornar-se um dos responsaveis no cuidar de seu
familiar?

4. Quais as dificuldades enfrentadas?

5. Vocé recebe alguma orientacéo sobre o lidar com o seu familiar portador de
transtorno mental? Como?

6. A tendéncia atual € de que as pessoas internadas em Hospitais Psiquiatricos
passam a ser cuidadas em CAPS. O que vocé acha disso?

7. Se familiar é atendido no CAPS? Ha quanto tempo?

8. O que vocé acha do tratamento oferecido nesse servico?

9. Como vocé avalia o tratamento oferecido no hospital quando seu familiar foi

internado?



