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RESUMO

A rede de atencdo a satide mental brasileira é parte integrante do Sistema Unico de Saude
(SUS). Com o processo de Reforma Psiquiatrica foram implantados varios servigos
substitutivos de atencdo a pessoas com sofrimento psiquico e necessidades decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas. O Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) ¢ um desses
servigos e tem papel estratégico, sendo o responsavel, junto com a Atengdo Badsica, pela
articulagdo do cuidado. O CAPS tem como objetivo oferecer atendimento aos usudrios e
familiares na perspectiva da atencdo psicossocial. A familia é, na maioria das vezes, a
principal responséavel pelo cuidado, sendo assim os CAPS devem desenvolver estratégias para
melhor atendé-la em suas necessidades junto a pessoa com sofrimento psiquico. E necesséario
considerar a familia em sua historicidade e natureza social, entender seu papel e
funcionamento na sociedade atual, assim como as relagdes nela estabelecidas. A pesquisa teve
por objetivo compreender o cuidado em satde mental na familia e os significados atribuidos
ao processo de adoecimento psiquico por familiares de usudrios de um CAPS. O referencial
tedrico utilizado ¢ o da Psicologia Histérico-Cultural, fundamentado na compreensdo da
realidade a partir do método materialista historico e dialético. Quinze familiares foram
convidados a participar da pesquisa: oito faltaram as entrevistas agendadas e sete entrevistas
foram realizadas (uma nao foi possivel ser transcrita). Os resultados apontaram como nucleos
de significagdes do processo de adoecimento: ) Gravidez e crengas populares; 2)
Ressentimento, 3) Acumulo de vivéncias e situagdo limite. Outros nucleos de significacdo sao
relacionados ao cotidiano do cuidado: 1) Orar, 2) Conversar, 3) Limpar e acompanhar,
4)Cansar; 5) Contradizer. Deste modo, identificamos a importancia dos trabalhadores de
CAPS conhecerem o processo de cuidado nas familias e auxiliarem na constru¢do de novas
estratégias para lidar com o sofrimento e os impactos no grupo familiar.

Palavras-chave: Familia; Saude Mental; Centro de Atencao Psicossocial; Processo de cuidado,
Psicologia Historico-Cultural.



ABSTRACT

The care network in Brazilian mental health is part of the Unique Health System (SUS). With
the Psychiatric Reform process, several substitute care services to those with psychological
distress and needs resulting from crack, alcohol and other drugs were implanted. The
Psychosocial Care Center (CAPS) is one of these services and it has a strategic role being the
responsible of articulation care along with the Primary Care. The CAPS objective is to offer
attendance to users and family in psychosocial perspective. Family is, mostly, principal
responsible for the care, therefore CAPS must develop strategies for better serve it in their
needs together the person with psychological distress. It*s required to consider family in its
historicity and social nature, understand its part and functioning in current society, as well the
relationships established in it. This dissertation intends to comprehend the family mental
health care and the meanings attributed to mental illness process by relative®s users CAPS.
The theoretical framework is from Historical-Cultural Psychology, based on the
understanding of reality from historical materialist and dialectical. Fifteen family members
were invited to participate in this survey: eight didn“t attend the scheduled interviews and
seven were performed (one of those couldn“t be transcribed). The results showed as center
part of illness process: 1) Pregnancy and popular beliefs; 2) Resentment; 3) Accumulation of
experiences and situation limit. Others signification nucleus are related to every day care: 1)
Pray; 2) Talk; 3)Clean and monitor; 4) Tire; 5)Contradict. Thus, we identified the
importance of CAPS workers know the care process in families and help by building new

strategies to deal with suffering and the impact on the family group.

Keyword: Family; Mental Health; Psychosocial Care Center; Care process; Historical-
Cultural Psychology.
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APRESENTACAO

O presente trabalho ¢ sintese de reflexdes tedricas, acumulo de experiéncias,
questionamentos, trocas afetivas e possibilidades de desenvolvimento humano no que tange a
formagao da pesquisadora em questao e sua interlocu¢do com a orientadora.

Ja que o produto esconde o processo, faz-se necessario certo esfor¢co para
rememorar a trajetoria de construcdo desse trabalho até o momento presente.

Nessa trajetoria € possivel destacar alguns momentos marcantes, a saber, os
contatos iniciais e aproxima¢do com a Psicologia Social durante os primeiros anos de
graduacdo no curso de Psicologia da UNESP Bauru. As disciplinas ministradas pelo professor
Dr. Osvaldo Gradella Junior (Satde e Trabalho e Satide Publica e Satide Mental), que desde o
inicio despertaram interesse ¢ desejo pelo conhecimento de uma psicologia comprometida
com as questdes sociais € com a transformacao da realidade.

A participacao no Encontro Nacional “20 anos de luta por uma sociedade sem
manicomios” em 2007 foi, sem divida, um momento de significativa importancia. Pela
primeira vez foi possivel ver, ouvir e sentir um movimento vivo e pulsante formado por
usuarios, familiares, técnicos, estudantes, professores e outros engajados na luta por uma
sociedade onde haja espaco para as diferengas, para o sofrimento ¢ onde ndo caibam a
discriminacao e exclusao.

Contribuiram também algumas experiéncias de estagio, extensdo, participacao em
grupos de estudo, aproximagdo com a Associacdo Brasileira de Psicologia Social
(ABRAPSO) e a interlocucdo permanente com amigos e professores dispostos a pensar
criticamente a sociedade na tentativa de desvelar suas contradigdes e¢ buscar formas de
enfrentamento e transformacao.

Em 2011 a experiéncia da Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia, pela
UNESP Botucatu, propiciou a primeira experiéncia enquanto psicéloga atuando na articulagao
saide publica e saide mental, especificamente em uma unidade de saide da familia. Foi
possivel conhecer e acompanhar as demandas de satde trazidas pelas familias daquele
territorio e as dificuldades e habilidades da equipe em gerencid-las e prover os cuidados
possiveis. O contato com as familias de diversas configuragdes e algumas dificuldades da
equipe em compreender as familias e as situacdes apresentadas, somado a percepgoes
permeadas pelo senso comum e carregadas de preconceito, levou a um interesse de estudo e

aprofundamento no tema. O trabalho de conclusdao de curso da Residéncia teve por objetivo
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conhecer os significados e sentidos de familia dos trabalhadores que atuavam em uma unidade
da Estratégia Satde da Familia, investigando suas implicagdes nas praticas de cuidado. Os
resultados apontaram que a familia continua sendo alvo de idealizagdes e que profissionais e
instituicdes permanecem baseando suas agdes e propostas em um modelo nuclear de familia,
modelo que ndo ¢ mais maioria na realidade brasileira. Cuida-se na maioria das vezes de
individuos isolados e nao da familia enquanto unidade, enquanto se reproduzem expectativas
idealizadas e julgamentos que dificultam um cuidado ampliado.

Com o ingresso no mestrado, em 2013, avaliamos pertinente dar continuidade ao
estudo do tema e problematizar a questdo da familia como unidade de atengdo e cuidado na
Satde da Familia. Porém, um acontecimento fez mudar os rumos do projeto. A aprovagdo em
concurso publico como psicéloga e o retorno a Bauru para trabalhar em um Centro de
Atencao Psicossocial (CAPS) fez com que repensassemos a proposta de trabalho. Propusemo-
nos entdo a pensar a relagdo familia e satde mental, no intuito de conhecer a trajetoria
percorrida por familiares de usudrios do CAPS na busca de cuidados para os problemas de
satide mental e os significados atribuidos ao processo de adoecimento.

Durante a realizacdo das leituras sobre o tema e do trabalho de campo realizado a
partir de entrevistas foram se revelando outros aspectos ndo previstos na pesquisa inicial.
Alguns obstaculos decorrentes do cotidiano de um servico de atencdo a pessoas com
transtornos mentais graves e frequentes situagdes de crise se interpuseram no andamento do
projeto, principalmente no momento do convite para participacdo na pesquisa. Outras nuances
se revelaram, como a diversificada e complexa trajetoria dos cuidadores junto ao usudrio da
satide mental, os diferentes arranjos familiares e as relacdes de cuidado estabelecidas por cada
um a partir de suas vivéncias e potencialidades.

No Capitulo 1 realizamos uma breve retomada historica da Reforma Psiquiatrica
no Brasil e as politicas atuais de satde de mental. Ao final do capitulo apresentamos um
panorama geral da saude mental no municipio de Bauru, onde a pesquisa foi realizada. No
Capitulo 2 nos aproximamos do tema familia e sadde mental desde aspectos historicos e
conceituais, passando pelo processo de cuidado no interior da familia e sua relagdo com o
CAPS. Em seguida, apresentamos a justificativa da pesquisa, seus objetivos, bem como as
bases metodoldgicas nas quais ela se fundamenta, ou seja, o referencial tedrico da Psicologia
Historico-Cultural, local da pesquisa, coleta de dados e aspectos éticos. Na apresentagdo e

discussdo dos resultados expusemos uma caracterizagdo dos dados obtidos durante o periodo
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de coleta, em seguida uma sintese das entrevistas realizadas e ao final a andlise das

entrevistas, seguida das consideracdes finais.
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1 - BREVE HISTORICO DA REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL E AS
POLITICAS ATUAIS DE SAUDE MENTAL

1.1 — Breve retrospectiva historica

O Sistema Unico de Satde (SUS), implementado pela Constituicio Federal de
1988 e regulamentado pelas Leis Organicas da Saude (Leis n.° 8080/90 e n® 8.142/90) em

1990, ¢ formado por diferentes instituicdes pertencentes a Unido, estados € municipios e tem
como diretriz ser aplicado em todo o territério nacional através de uma mesma logica
(BRASIL, 1990a; 1990b). Ele esta organizado para atender as necessidades da populagdo no
ambito da saude de forma hierarquizada, conforme a complexidade da situagdao. De tal modo,
encontra-se disposto em trés niveis de atengdo: Atengdo Primaria ou Atengdo Bésica, que
pretende ser porta de entrada para os demais niveis; Aten¢do Secundaria, composta por
ambulatorios especializados que atendem a demanda de média complexidade e Atengao
Terciaria, responsavel pelo atendimento de complexidade alta.

A rede de atengdo a satde mental brasileira ¢ parte integrante do SUS. A politica
de Saude Mental vem sofrendo grandes alteragdes, principalmente a partir da década de 1980,
dada a conjuntura de redemocratizagdo no pais, com a intensificacdo do processo da Reforma
Psiquiatrica. A Reforma Psiquiatrica é processo politico e social complexo, fundado na crise
do modelo de assisténcia centrado no hospital psiquiatrico e nos esfor¢os empregados por
movimentos sociais em luta pelos direitos das pessoas com necessidade de atengdo especial e
pelos direitos e condigdes de trabalho dos que estdo inseridos na area de saide mental. Ela
deve ser compreendida como o conjunto de transformacdes de saberes, praticas, valores
culturais e sociais, marcada por tensdes, conflitos e desafios que se apresentam no cotidiano
das institui¢des, servigos e relagdes humanas (BRASIL, 2005).

Yasui (2006) afirma que a Reforma Psiquidtrica € um processo que traz as marcas
de seu tempo e, sendo assim, ndo ¢ possivel compreendé-la sem mencionar suas origens como
movimento social. Esse processo ¢ composto por agdes de grupos que “acreditam na
possibilidade de transformar a sociedade, mudar as relagdes sociais, possibilitar a participagao
nos bens econdmicos, culturais, construir um mundo mais justo, mais equanime, mais livre”
(p-22).

Muitos autores fazem uma revisdo historica da reforma psiquidtrica no Brasil.
Vasconcelos (2014) apresenta uma periodizagao dessa historia mais recente, retomando os

processos historicos, politicos, sociais € econdmicos organizados em trés grandes fases,


http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=169
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situados desde 1978 até os dias atuais. Amarante (1998) apresenta quatro dimensdes da
Reforma Psiquiatrica, a dimensdo epistemoldgica, politica, técnico-assistencial e sdcio-
cultural. Tenoério (2002) e Yasui (2006), entre outros, também percorrem essa trajetoria. No
presente trabalho optou-se por fazer um pequeno recorte desse movimento, que € complexo e
marcado por tensdes, ¢ abordar mais diretamente as politicas atuais, o modo como se
constituiram localmente e suas implicagdes para a relacdo familia e satide mental.

A criagao do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), em 1978,
¢ considerada um marco do movimento social em luta pelos direitos das pessoas com
necessidade de ateng¢do em satide mental e dos trabalhadores da area. Tendrio (2002) ressalta
que o movimento reuniu reivindicacoes trabalhistas e um discurso humanitario, deste modo
alcangou grande repercussdo e, nos anos subsequentes, conduziu os acontecimentos que
fizeram avangar a luta até seu carater definidamente antimanicomial.

Amarante (2007) relata que em 1987, na I Conferéncia Nacional de Saude Mental,
os participantes do MTSM decidiram realizar o II Congresso Nacional, que ocorreu em
dezembro do mesmo ano em Bauru. Nessa ocasido decidiu-se assumir um posicionamento
explicito em reacdo ao papel do hospital psiquiatrico, tendo adotado como lema “Por uma
sociedade sem manicomios”. A historia do processo de Reforma Psiquidtrica em Bauru sera
abordada com maiores detalhes posteriormente.

Ainda neste congresso, o movimento obteve uma intensa transformacao,
“tornando-se um movimento ndo mais (predominantemente) de profissionais da satide mental,
mas com efetiva participacao de usudrios e familiares” (AMARANTE, 2007, p. 78). Uma das
possibilidades de participagdo era a partir das associagdes de usudrios e familiares, algumas
delas pioneiras, tais como a SOSINTRA do Rio de Janeiro (criada em 1978), e o Grupo
Loucos Pela Vida do Complexo Hospitalar do Juquery, em Franco da Rocha - SP (YASUI,
2006).

Além das associagdes, a participagdo e a militdncia de usudrios e familiares
podem dar-se em diferentes niveis e instituicdes, como a participacdo direta no movimento da
luta antimanicomial e de reforma psiquidtrica; nos conselhos de saude, satide mental e de
outras politicas sociais exercitando o controle social nas politicas publicas; a participacao em
associagdes de moradores, sindicatos, outros movimentos sociais, ONG’s e participacao
politica direta em partidos politicos e at¢é mesmo no exercicio de cargos parlamentares e

executivos no aparelho de Estado (VASCONCELOS, 2014).
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Como expressio dos movimentos da reforma psiquiatrica e da luta
antimanicomial, no ano de 1989 d4 entrada no Congresso Nacional o Projeto de Lei do
deputado Paulo Delgado, que propoe a regulamentagao dos direitos da pessoa com transtornos
mentais € a extingdo progressiva dos manicomios no pais. Somente apds 12 anos de
tramitacdo no Congresso Nacional, em 2001, a Lei Paulo Delgado ¢ sancionada. Entretanto, a
aprovacao ¢ de um substitutivo do Projeto de Lei original, que traz modificagdes no texto
normativo (BRASIL, 2005).

Durante esse tempo sdo criadas algumas experi€ncias substitutivas interessantes
ao modelo hospitalocéntrico, como os Nucleos de Apoio Psicossocial (NAPS) e Centro de
Atencao Psicossocial (CAPS), e o fato do nimero de leitos em hospitais psiquiatricos comega
a ser reduzido. Foram muitos avancos na organizacdo de uma rede de servicos, além da
criacdo de legislagdo pertinente a0 movimento reformista.

Em dezembro de 2010 foi publicada a portaria n® 4.279, que estabelece diretrizes
para organizacdo das Redes de Atengdo a Saiude (RAS) no ambito do SUS. As RAS “sdo
arranjos organizativos de acgdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnolédgicas,
que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).

As principais caracteristicas das RAS sdo: horizontalizacdo das relagdes entre os
pontos de atengdo, trazendo a Atencdo Basica como centro da comunicacdo; foco nas
necessidades de saude da populagdo; a responsabilizagdo por atengdo integral e continua; o
cuidado baseado na atuagdo multiprofissional; o compartilhamento de objetivos e o
compromisso com resultados sanitarios e economicos.

Cinco redes prioritarias compdem as RAS, entre elas a Rede de Atengdo
Psicossocial (RAPS) instituida em 2011, que visa ao cuidado de pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no

ambito do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2011). Seus objetivos gerais sio:

I - Ampliar o acesso a atencdo psicossocial da populacdo em geral;
II - Promover a vinculagdo das pessoas com transtornos mentais € com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e suas familias aos pontos de

atencao; e
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IIT - Garantir a articulag@o e integragdo dos pontos de atengdo das redes de satde
no territorio, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo

e da atengao as urgéncias.

A RAPS ¢ composta por unidades de atencdo basica, atencdo psicossocial
especializada, servigos de urgéncia e emergéncia, residencial de carater transitério, atengao
hospitalar, estratégias de desinstitucionalizagdo e reabilitagao psicossocial.

O Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) compde a rede de atencao psicossocial
especializada e possui valor estratégico entre todos os dispositivos, sendo o responsavel, junto
com a Aten¢ao Basica, pela articulagdo do cuidado, mantendo a comunicagao e estabelecendo
processo de cogestdo com outros servicos da rede de satde e dispositivos intersetoriais
quando necessario.

O CAPS ¢ um servigo de satde aberto e comunitario. Ele ¢ um lugar de referéncia
e tratamento para pessoas que sofrem com transtornos mentais (psicoses, neuroses graves €
demais quadros) e as pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, cuja severidade e/ou persisténcia justifiquem sua permanéncia num dispositivo de
cuidado intensivo, comunitario, personalizado e promotor de vida. O CAPS tem como
objetivo oferecer atendimento a populacdo de sua area de abrangéncia, realizando o
acompanhamento clinico e a reinsercdo social dos usudrios pelo acesso ao trabalho, lazer,
exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios. Sao
compostos por equipes multiprofissionais, com presenga obrigatoria de profissional médico
com formagdo em salide mental (preferencialmente psiquiatra, mas pode ser clinico geral,
para o CAPS I e neurologista ou pediatra para CAPSi), enfermeiro, psicologo e assistente
social, aos quais se somam outros trabalhadores do campo da satide (BRASIL, 2004; 2011).

Existem cinco diferentes tipos de CAPS, a saber:

CAPS I e CAPS II: atendimento durante o dia da populacdo de sua éarea de
abrangéncia, com transtornos mentais severos € persistentes € também com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas de todas as faixas etérias.

CAPS III: atendimento 24h de adultos, durante sete dias da semana, atendendo a
populagdo de referéncia com transtornos mentais severos e persistentes.

CAPSi: para atendimento durante o dia a criangas e adolescentes com transtornos

mentais graves e persistentes e os que fazem uso de crack, alcool e outras drogas.
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CAPSad: usudrios de alcool e drogas, para atendimento durante o dia a populacao
com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas, como alcool e
outras drogas. Esse tipo de CAPS possui leitos de repouso para tratamento de desintoxicagao
(BRASIL, 2004; 2011).

Em janeiro de 2012 foi instituida a portaria n. 130 que possibilita a pactuagio de
CAPSad III que pode se destinar a atender adultos ou criangas e adolescentes, conjunta ou
separadamente (BRASIL, 2012a).

Ainda que existam normatiza¢des que determinam a capacidade quantitativa de
atencdo de um CAPS, no quesito cobertura populacional, muitos municipios, como
metrépoles e capitais, ndo possui numero de servigos suficiente para atender as grandes
necessidades da populagdo. Servicos com grandes populagdes referenciadas ndo conseguem
realizar as fun¢des propostas adequadamente, fator esse que impacta tanto em insatisfacao
com o trabalho quanto na satide dos proprios trabalhadores (RIGOTTO et al., 2007).

A construgdo de uma rede comunitiaria de cuidados € essencial para a
consolidagdao da Reforma Psiquiatrica, tendo em vista a necessidade dos diversos dispositivos
substitutivos constituirem um conjunto vivo e concreto de referéncias capazes de acolher a
pessoa em sofrimento mental. E, portanto, fundamental para a construgdo desta rede a
presenca de um movimento permanente, direcionado para os outros espagos da cidade, em
busca da emancipagdo das pessoas com transtornos mentais (BRASIL, 2005).

O relatorio de gestdo da Coordenagdo Nacional de Satide Mental Alcool e Outras
Drogas do Ministério da Saude, publicado em 2012, aponta que a cobertura nacional em
satde mental chegou a 72% (considerando-se o parametro de um CAPS para cada 100.000
habitantes). O relatorio ainda apresenta dados do processo de reducdo de leitos em Hospitais
Psiquidtricos no pais desde o ano de 2002. O ano de 2006 representou um marco importante,
pois o investimento na rede de servicos extrahospitalares superou os gastos com a rede
hospitalar. No final do ano de 2013, a Rede de CAPS atingiu o total de 2.067 servicos e 713
leitos de satide mental foram habilitados em hospitais gerais (BRASIL, 2014).

Nota-se a desigualdade de oferta de servicos de acordo com as regides do pais,
sendo que Sul e Nordeste apresentam os maiores indicadores de cobertura assistencial,
enquanto a expansdo de servigos nas regides Centro-Oeste e Norte permanece como um
grande desafio. A regido Sudeste segue registrando um ritmo de crescimento semelhante ao

das regides Centro-Oeste e Norte.
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Implantar servigos substitutivos e dispositivos estratégicos € essencial para a
efetivacao da Reforma, porém nao significa automaticamente uma adesao de trabalhadores e

gestores aos seus principios e diretrizes, como afirma Yasui:

Um crucial equivoco que ocorre ¢ o fato do CAPS ser considerado e
implantando como mais um servico de satide mental. Ou seja, uma unidade
isolada em que se executam agdes de profissionais ambulatorialmente. O
CAPS, mais do que um servico, ¢ uma estratégia de mudanca do modelo de
assisténcia que inclui necessariamente a reorganizacao da rede assistencial a
partir de uma logica territorial, o que significa ativar os recursos existentes
na comunidade para compor e tecer as multiplas estratégias de cuidado
implicitas nesta proposta. E mais do que reorganizagdo, esta estratégia
relaciona-se intimamente com uma proposta politica de organizagdo e de
assisténcia a saude (YASUIL 2006, p. 61).

Um grande desafio que se coloca ¢ superar a visdo que reduz o processo de
reforma psiquiatrica @ mera reestruturagdo de servigos, muito embora seja evidente que os
mesmos tenham de ser radicalmente transformados e os manicomios superados. Porém, esta
transformag@o nao deve ser o objetivo em si, e sim consequéncia de principios e estratégias.
Faz-se necessario pensar o campo da saide mental e atengdo psicossocial enquanto processo
social complexo e ndo como modelo ou sistema fechado (AMARANTE, 2007).

No modo psicossocial de atencao, oposto ao Modo Asilar, algumas premissas sao
essenciais, tais como: a horizontalizacdo das relagdes interprofissionais, assim como da
relagdo profissional-usuario; a afirmacdo da integralidade das agdes enquanto principio; a
tentativa de superacdo da ética da adaptagdo e a producdo de subjetividade singularizada.
Outras questdes importantes referem-se a compreensdo de que o local das praticas em saude
mental seja deslocado do interior da instituicdo para o territorio onde o sujeito vive e de que
este sujeito deva participar ativamente da institui¢do com a qual mantém vinculo, assim como
de outros espagos na vida exercendo a cidadania e o principio da participacdo popular
(COSTA-ROSA, LUZIO, YASUI, 2001).

Vasconcelos (2014) afirma que apesar das dificuldades de efetivagao das politicas
de satide mental, h4 que se considerar, do ponto de vista internacional, que o Brasil representa
a lideranca do processo de reforma psiquidtrica na América Latina e uma significativa
diferenca em relacdo a todos os paises do mundo. Segundo o autor “a reforma vem sendo
realizada aqui em uma dindmica muito peculiar e propria, em um processo que, apesar de
alguns periodos de maior lentiddo, ¢ relativamente regular, continuo e principalmente

gradual” (p. 52). Ele ressalta que em qualquer processo de reforma psiquidtrica ¢ importante
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considerar o contexto econdmico, politico e social mais amplo. Destaca que em circunstancias
mais favoraveis ao conjunto de interesses popular - democraticos, o processo tende a avangar
de forma mais expressiva. No caso italiano e, principalmente no brasileiro, o acaimulo politico
de forgas sociais populares ¢ do movimento sanitario, por um lado, e do proprio movimento
de reforma psiquiatrica ¢ Antimanicomial, em particular, produziram avangos no campo da
saude mental na medida em que ocuparam os espagos politicos na sociedade civil e suas
instituigoes.

Para compreender o modo como esse processo se deu no contexto em que a
pesquisa foi desenvolvida € necessario conhecer as particularidades da historia da Saiude

Mental em Bauru.

1.2 Historico da Saide Mental em Bauru

Bauru ¢ um municipio de porte médio, com aproximadamente 370 mil habitantes,
localizado no interior do estado de Sao Paulo, distante da capital aproximadamente 330 km.

A cidade tem importancia historica no que diz respeito a Reforma Psiquidatrica e
ao Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA), porém, hd poucos registros e
referéncias a esse respeito nos materiais que tratam do processo da reforma. Um dos autores

que faz mengdo a essa ocorréncia ¢ Lancetti (2014):

O primeiro NAPS — Nucleo de Atencdo Psicossocial — foi o da cidade de
Bauru. Eu o conheci em 1986, ano de sua fundagdo. Estava instalado numa
casa clara, limpa e aconchegante, com espagos de convivéncia grupal. A
equipe de trabalho era composta por jovens dirigidos por Roberto Tykanori,
psiquiatra recém-chegado de Trieste, Itdlia, com o vigor e as ideias
revolucionarias da Psiquiatria Democratica. A equipe era muito unida, com
objetivos de trabalho claros e dispostas a inovagdes. (p. 39)

Em dezembro de 1987 o municipio foi palco do II Congresso Nacional dos
Trabalhadores de Satide Mental, cujo lema “Por uma Sociedade Sem Manicomios”, tinha
como objetivo envolver a sociedade nas discussdes relacionadas a assisténcia psiquiatrica e ao
transtorno mental. Yasui (2006) assinala que um dos fatores que motivou a escolha da cidade
foi o fato dela estar, a época, sob uma administracdo progressista, que favoreceu o apoio para
a organizagao e concretizagdo do evento.

Na plenaria de encerramento do evento foi aprovada a data de 18 de Maio como

Dia Nacional da Luta Antimanicomial e o Manifesto de Bauru, documento produzido pelos
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participantes do Congresso que se posicionavam contra a exclusdo e discriminagdo
promovidas pelos manicomios, contra a mercantilizacdo da doenca ¢ uma reforma sanitaria
privatizante e autoritaria, por uma reforma sanitaria democratica e popular, entre outras
bandeiras de luta.

Na época, o Secretario de Saude, o médico David Capistrano da Costa Filho, abriu
espagos para que o movimento ocorresse de forma efetiva, implantando o primeiro Nucleo de
Apoio Psicossocial (NAPS) em novembro de 1987 (CADERNO COMEMORATIVO DOS 20
ANOS DA LUTA ANTIMANICOMIAL, 2007). Lancetti (2014) afirma que “o agenciamento
de Tykanori com David Capistrano, entdo secretario da saude de Bauru, foi decisivo para o
avango da reforma psiquiatrica brasileira” (p. 40).

O NAPS tinha como objetivo atender criancas e adultos com sofrimento psiquico,
para isso dispunha de uma equipe multiprofissional. As atividades desenvolvidas tinham
carater interdisciplinar e buscavam a prevengdo e promoc¢do da saude, através de agdes
coletivas cuja prioridade era a reinser¢ao do usudrio na sociedade e a promog¢do de autonomia,
numa tentativa de ampliar a compreensdo sobre saide mental e superar agdes puramente
curativas.

Inicialmente no programa de adultos o carro chefe era o Hospital-Dia, que tinha
por objetivo o tratamento intensivo para pessoas com quadros agudos, buscando a
manutencdo de seus vinculos de trabalho, familia ¢ comunidade e evitando internacdes
psiquiatricas desnecessarias. O Nucleo Infantil desenvolvia agdes voltadas para as
dificuldades de fala, aprendizagem e emocionais. Realizava também ag¢des educativas para
familiares e professores em escolas, Unidades Basicas de Saitde e outras instituigdes
(CADERNO COMEMORATIVO DOS 20 ANOS DA LUTA ANTIMANICOMIAL, 2007).
Durante os dois primeiros anos de funcionamento do NAPS (1987 a 1989) ele se consolidou
também como espago de formagdo de trabalhadores de satide e, no mesmo espago, funcionou
o Centro de Psicologia Aplicada da Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho
(UNESP).

Além do NAPS outros servicos faziam parte do sistema integrado de saude mental
do municipio, como os Nucleos de Satde responséaveis por agdes eminentemente preventivas
e atividades grupais; o Servigo de Fonoaudiologia; o Ambulatorio de Saude Mental que
atendia casos agudos de psicose em geral e alcoolismo cronico por meio de psicoterapia

individual, grupal e medicagdo e o Hospital Manoel de Abreu que atendia casos em situacao
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de surto ou intoxicagdo (alcoolismo) com interacdes de curta duracdo (KINOSHITA;
ZONTA, 1988).

Em 1992 o NAPS, setor adulto, iniciou um processo de ampliagdo dos programas,
investindo em grupos de alcoolistas e familiares. Naquele ano o servigo ja dispunha de onze
leitos de desintoxicagdo, tendo em vista que o alcoolismo era responsavel por 50 % das
internagdes em hospital psiquiatrico.

Em 1994 foram implantados diversos projetos substitutivos ao modelo
manicomial, entre eles destacam-se os Programas: Horta e Jardinagem que possibilitava ao
usuario o manejo da terra desde o plantio até a venda do que foi produzido, Alfabetizagdo e
Educagdo de Jovens e Adultos, o Programa Culinaria, Gera¢do de Renda e Programa de
Ac¢des Comunitarias.

Em 1996 com o intuito de ampliar a rede de servicos de saide mental foi
elaborado o Projeto de Equipe Minima de Saude Mental em Unidade Basica de Saude,
composto por trabalhadores da psicologia, servico social, nutricdo e enfermagem. O projeto
visou atender uma deliberacdo da II Conferéncia Municipal de Saude, cuja solicitagdo referia-
se a um trabalho de prevencdo e promocao da saude mental, com uma equipe minima para
cada 50 mil habitantes conforme preconizava a OMS na época. A partir do projeto foram
criadas trés equipes em trés diferentes bairros da cidade.

Em 1998 foram introduzidas estratégias de Redug¢do de Danos aos grupos de
alcoolismo, assim como iniciado o atendimento a usuarios de substancias psicoativas em
geral.

Em 2001 a Secretaria Municipal de Saude rediscutiu os servigos de saide mental
de Bauru, buscando compactuar a implanta¢do do novo modelo de assisténcia, previsto na Lei
MS 10.216/01, através dos CAPS. Em 19 de Fevereiro de 2002 foi publicada a Portaria GM
336/02 que redimensiona o modelo assistencial a satde mental (BRASIL, 2002).

A Divisdo de Saude Mental do municipio iniciou entdo um processo de discussdo
e avaliacdo para implantagdo dos novos dispositivos para Bauru, sendo estabelecida a criagao
de trés CAPS, sendo: CAPSad II, CAPSi II e CAPS I, os quais foram apresentados e
aprovados pelo Conselho Municipal de Saiude. Esse momento representou um avango na
defesa e ampliacdo do tratamento extrahospitalar, consolidando os principios da reforma
psiquiatrica.

Tais dispositivos, somados ao Ambulatério Municipal de Saude Mental, que

atende pessoas com transtornos mentais leves e moderados e aqueles com transtornos mentais
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graves estabilizados oriundos do CAPSi II, e ao Servico de Residéncia Terapéutica que atende
portadores de transtornos mentais graves egressos de internagdes de longa permanéncia,
compdem a rede de atencdo de satide mental em Bauru. Mais recentemente, em setembro de
2014, foi inaugurado o CAPSad III Infantojuvenil que € voltado ao atendimento de criangas e
adolescentes usudrias de alcool, crack e outras drogas. A unidade conta com o servigo de
acolhimento noturno, que inclui a prevengdo de recaidas, reducdo de danos, protecdo em
condigdes de riscos sociais e vulnerabilidade decorrente do uso, abuso e dependéncia de
substancias psicoativas.

Considerando a populacdo do municipio e o crescente aumento de necessidades
de cuidado em satide mental, ha certa lacuna na oferta de alguns servigos. O projeto de Equipe
Minima de Saide Mental em Unidade Basica de Saude, instituido em 1996, nao teve
continuidade. Os profissionais participantes se aposentaram e ndo houve reposi¢do, assim
como até¢ 0 momento o municipio ndo implementou os Nucleos de Apoio a Satde da Familia
(NASF) '. Outro desafio atual ¢ a atengdo a crise e emergéncias psiquiatricas em periodo
noturno (atualmente essas necessidades sao atendidas no Pronto Socorro Central de segunda a
sexta-feira). Faltam ainda Centros de Convivéncia e Lazer, Associa¢des de Usudrios e
Familiares, iniciativas significativas de inclusdo pelo trabalho em satde mental, entre outros.

De acordo com o texto produzido para o Caderno Comemorativo dos 20 anos da
Luta Antimanicomial (2007),

O grande desafio atual da equipe que atua na rede de cuidados de saude
mental de Bauru ¢ articular uma rede de atenc¢do a saide mental de base
comunitaria que seja capaz de dar conta da complexidade das demandas e de
garantir resolutividade e a promocdo de autonomia e cidadania das pessoas

com transtornos mentais, fazendo acontecer, através da pratica cientifica, o
que esta descrito na Lei 10.216/01.

'Para maiores informagdes consultar BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 154, de 24 de janeiro de 2008.
Cria os Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASF. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil.
Brasilia: Gabinete do Ministro, 2008a. Segdo 1, p. 47-50 ¢ BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n. N° 2.488,
DE 21 DE OUTUBRO DE 2011. 4prova a Politica Nacional de Aten¢do Basica, estabelecendo a revisdo de
diretrizes e normas para a organizagdo da Atencdo Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Diario Oficial da Unido, 2011. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488 21 10 2011.html
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2 - FAMILIA E O CUIDADO EM SAUDE MENTAL

2.1 Aspectos historicos e conceituais

Falar em familia e saide mental é, em primeira instancia, um desafio. Primeiro
pela complexidade e abrangéncia inerentes ao tema, visto que familia ¢ assunto que faz parte
da vivéncia de todos os individuos em alguma medida, o que leva a compreensdes muitas
vezes baseadas em experiéncias singulares que acabam por ser generalizadas e tornam-se
parte de um ideario comum, acritico. Toda e qualquer pessoa, em todo o mundo, terd algo a
dizer quando questionada a esse respeito.

Sarti (2004, 2007) propde que ao invés de definir a familia por meio de uma
conceituacdo a priori a nogdo de familia seja pensada como uma “categoria nativa”, ou seja, a
partir do sentido a ela atribuido por quem a vive, considerando-o como um ponto de vista. Ela
propde uma abordagem da familia como algo que se define por uma historia contada aos
individuos, desde o momento do nascimento, e que por eles serd reproduzida e ressignificada
de acordo com os distintos momentos e lugares ocupados na familia.

Outro fator desafiador relaciona-se aos limites da produgdo teodrica a respeito
desse tema, considerando que familia e saide mental sdo compreendidas nesse trabalho a
partir da perspectiva da Psicologia Historico-Cultural. Aspectos gerais dessa teoria serdo
abordados mais adiante, quando explicitada a metodologia do trabalho. Por ora, vale dizer,
que esse referencial tedrico € alicer¢ado na compreensdo da realidade a partir do método
materialista historico e dialético, proposto por Marx e Engels.

Netto (2000) afirma que a obra marxiana ¢ tanto inacabada quanto inacabavel,
tendo em vista que Marx teve que se limitar a estabelecer as bases de sua teoria social, os
elementos da critica da economia politica. Deste modo, ndo explorou com igual intensidade os
niveis e instancias da socialidade na ordem burguesa, ndo configurando a existéncia de
elaboracdo teorica centrada em instituigdes como a familia. Isto ndo significa ndo ser possivel
encontrar em sua obra elementos histdrico-analiticos para o estudo e compreensao desse tema.
Algumas determinacdes tedricas sdo valiosas para essa investigacao, a saber: a perspectiva da
totalidade das formacdes econdmico-sociais concretas, o ponto de vista historico-sistematico,
a relagdo entre individuo e género humano, a relagdo entre divisdo social do trabalho e formas
de propriedade e a relagdo entre formas de socializa¢do elementares e tipos determinados de

organizagdo de controle e poder.
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Apesar da tentativa de alguns autores da tradi¢do marxista, nenhuma das correntes
dessa tradigdo “articulou uma abordagem da institui¢ao familia apta para apreender a sua
particularidade e sua dinamica interna na rede macroscopica das relagdes sociais” (NETTO,
2000, p. 93). Passar por essa prova ¢ uma exigéncia ainda ndo cumprida pela tradi¢ao
marxista.

Tal dificuldade faz com que se estabelecam alguns limites na compreensao e
articulacdo tedrica e possibilitem algumas aproximagdes iniciais.

Nao cabe a esta pesquisa estabelecer uma definicdo de familia. Tendo em vista
que “uma definicdo geral da familia ndo pode ter importancia cientifica desde que ndo existe
uma familia em geral. Existem tipos histéricos especificos de associacdes familiares”
(CERRONI, 1971, p. 13).

Falar em familia implica pensar nesse conceito historicamente, nas mudancas de
padrodes de relacionamento ocorridas em cada tempo historico e espago. Neste sentido, Sawaia

(2003) afirma que:

[...] familia é conceito que aparece e desaparece das teorias sociais e
humanas, ora enaltecida, ora demonizada. E acusada como génese de todos
os males, especialmente da repressdo e da serviddo, ou exaltada como
provedora do corpo e da alma [...]. Todavia, as tentativas e previsoes sobre
seu desaparecimento ndo deram certo. Ela continua sendo, para o bem ou
para o mal, a mediacdo entre o individuo e a sociedade (p.40).

De acordo com Sarti (2003), desde a revolugdo industrial, que separou o mundo
do trabalho do mundo familiar’, e instituiu a dimensdo privada da familia, passando pelas
intervengoes tecnoldgicas como a pilula anticoncepcional e técnicas de reproducao assistida:
todos esses acontecimentos atingem diferentemente a concep¢do de familia, instituida pela
Constituicdo Federal de 1988. “Os acontecimentos a ela ligados vao além de respostas
bioldgicas universais as necessidades humanas, mas configuram diferentes respostas sociais e
culturais, disponiveis a homens e mulheres em contextos historicos especificos” (p.21). Ainda
segundo a autora, “as mudancas familiares tém, assim, sentidos diversos para os diferentes
segmentos sociais, € seu impacto incide de formas distintas sobre eles, porque o acesso a

recursos ¢ desigual numa sociedade de classes” (p. 26).

2 J . ~ ..

Estes termos, mundo do trabalho e mundo familiar, podem insinuar certa fragmentagdo, como se existissem
mundos distintos. Porém, a autora os utiliza com finalidade didéatica, certa de que ndo existem mundos distintos e
sim uma totalidade e interdependéncia.
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Engels (1884/1984) tenta reconstituir uma histéria da familia e sua evolugdo
desde tempos primitivos passando pelos estados selvagem, barbarie e civilizagdo, até a
constituicdo da familia monogamica. Em sua andlise assinala a existéncia de diversos sistemas
de parentesco e formas de familia, como a poligamia, poliandria, o matrimonio por grupos,
entre outros ¢ analisa a formacdo e institucionalizacdo da familia em consonancia com o
aparecimento do Estado Capitalista Moderno.

O processo historico de constituicdo da familia moderna, cujos valores e costumes
persistem até os dias atuais, como a nog¢ao de privacidade e intimidade entre os individuos, ¢
retratado por Aries (1975/2011). Para o autor a passagem da familia medieval - cuja funcao
era assegurar a transmissdo da vida, dos bens e do nome — para a moderna decorreu devido a
constru¢do de um novo “sentimento de familia”, que foi possibilitado pela transformagao de
suas relagodes e atribui¢des com a crianga.

Cerroni (1971) parte das discussdes de Enrico Besta (1962) para afirmar que ¢
necessario separar as relagdes de sexo e de sangue das relagdes familiares e procura,
essencialmente, extrair da familia a base de fundamentacao constituida por aquelas relagoes.
Assim, “conclui que ela deve ser estudada como uma comunidade nao-sexual e nao
consanguinea, sob a forma de uma comunidade social, articulada, isto ¢, da relagdo
econdmico-social, ou ainda, da relacdo natural” (p. 16). Tonnies (1963 apud CERRONI,
1971), afirma que “o instinto sexual ndo torna necessdria nenhuma convivéncia duréavel [...]
ndo existe, portanto, uma conexao genética, estrutural, entre a familia e a relacdo sexual”
(p.17).

Além de pensar a familia como produgdo historica através das relagdes entre as
classes sociais ¢ necessario considera-la enquanto reprodutora da ideologia. Estudar o grupo
familiar partindo do referencial tedrico do materialismo e dialético, necessariamente ira
conduzir a duas fun¢des: fungdo econdmica e funcdo de reproducdo e manutencdo da
ideologia. Embora seja essencial reconhecer as determinagdes econdmicas da estrutura
familiar, ndo se pode esperar que as transformagdes economicas produzam, por si mesmas €
automaticamente, as mudancas na vida familiar em direcdo a uma familia mais tolerante e
promotora do bem-estar emocional de seus membros (REIS, 1992). Para o autor, isso sera
possivel somente quando a familia ndo mais se definir por um fechamento e uma oposicdo ao
mundo extrafamiliar, ou seja, “quando voltar a integrar seus membros na comunidade que a
circunscreve. E isso apenas serd possivel quando a competi¢do deixar de ser o motor do

relacionamento entre os homens” (p. 123).
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Mesmo diante de grandes mudangas, a familia continua sendo objeto de profundas
idealizagdes. Szymanski (1996, 2010) aponta duas categorias surgidas em pesquisa realizada
com familias em um bairro da periferia de Sao Paulo sobre o significado de familia: ,,familia
vivida“ e ,familia pensada®“. A familia vivida refere-se aos modos de agir habituais dos
membros de uma familia. E a que aparece no agir concreto do cotidiano e que podera ou nio
estar de acordo com a familia pensada. A familia pensada ¢ um modelo, impessoal e em
alguns casos demanda uma organizacao que ¢ impossivel dentro das circunstancias vividas.

Gabardo, Junges e Selli (2009) destacam outro aspecto importante na atencao a
familia a depender do posicionamento do profissional: “um dos desafios que o profissional da
saiude enfrenta ¢ se ,a saude da familia significa a soma da saude dos individuos que a
compdoem ou, a familia também ¢ possuidora de um ,estado de saude™ que pode ser
identificado, diferente da satide de seus membros?” (p.94).

Parece importante, embora de dificil realizacdo, a tentativa de se considerar a
familia enquanto unidade de atencdo e cuidado nas propostas da satide mental. Vasconcelos
(1999), afirma que nas politicas de saude coletiva de modo geral, coexistem politicas sociais
estruturadas de forma fragmentada. Os vérios direitos sociais da mulher, da crianga, do idoso
e do trabalhador nos campos da saude, educacdo, lazer, seguranca e meio ambiente, geraram

diferentes programas e instituicdes, conflitando e competindo entre si.

A grande maioria se dirige para o atendimento individualizado das pessoas,
desconsiderando o universo familiar e comunitario em que vivem, o que
reflete a ideologia mercantil hegemonica, para a qual a iniciativa individual
em prol dos interesses particulares ¢ a base do progresso ¢ do bem-estar
social (1999, p. 7).

O autor destaca o fato de que “as atencdes hoje prestadas a familia sdo ainda
conservadoras e pouco eficientes porque estdo presas a uma cultura tutelar de relagdo com as
classes populares” (p. 11), ressaltando certa dificuldade dos trabalhadores em lidar com a
autonomia da familia por ndo confiar em sua capacidade e a tentativa de criar estratégias de
cuidado baseadas no controle.

Dimenstein et al (2010) indicam que o investimento das politicas publicas na
familia ndo é recente. Desde o século XIX, o Estado tem investido esforcos no sentido de ter a
familia como aliada e multiplicadora de seus principios visando a producdo de um
ordenamento social. No campo da satde publica isso se evidencia especialmente em politicas
sociais mais recentes, como o Sistema Unico de Satide (SUS) e o Sistema Unico de

Assisténcia Social (SUAS). Entretanto, essas aliancas sempre estiveram reguladas por
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perspectivas normativas acerca dos modelos familiares, seu funcionamento, sua dindmica
social e psicologica, bem como dos modos de cuidar uns dos outros.

Enquanto a familia ¢ afirmada como referéncia nas politicas publicas, o Estado
participa cada vez menos na provisdo de bem-estar e a garantia de politica publica de carater
universal dd lugar as politicas publicas nos segmentos mais empobrecidos.
Concomitantemente, o mercado tem se fortalecido significativamente como instidncia de
provisao de bem-estar, exemplo disso ¢ o aumento da participacdo da iniciativa privada nas
areas de saude e educagao (MIOTO, 2010).

Rosa (2011) assinala que a partir dos anos 1970, com a reorientacdo das politicas
publicas pelo ideédrio neoliberal, a familia ganhou outra visibilidade e suas funcdes se
intensificaram. Muitas fun¢des anteriormente assumidas pelo Estado sdo devolvidas as
familias e, a0 mesmo tempo, outras lhe sdo exigidas em consequéncia da reestruturagao
produtiva e do desemprego estrutural. A familia, entdo, encontra-se sobrecarregada pela crise
econdmica que gera desemprego de seus integrantes ou com a impossibilidade de participar
do mundo do trabalho em funcdo de novas necessidades acarretadas pelo enxugamento dos
gastos sociais por parte do Estado. Um exemplo ¢ o cuidador de pessoa com transtorno mental
que se v€ obrigado a abandonar o emprego para assumir as atividades de cuidado em tempo
integral. Nesse caso, o transtorno mental agrava as ja precarias condi¢des do grupo a medida
que impde exigencias especificas de cuidado e atencao.

Em sintese, ¢ necessario considerar as transformacgdes histéricas pelas quais
passam as familias € 0o modo como sdo afetadas pelas determinacdes politico-econdmicas. Em
se tratando de familias com a particularidade de ter um dos membros adoecido psiquicamente
ha outras consideragdes importantes, como o modo de lidar com o adoecimento e a

organizag¢do do processo de cuidado no grupo familiar.

2.2 Familia, sauide mental e processo de cuidado

Hé véarias definicdes para cuidado que, em geral, envolvem aspectos como
aten¢do, carinho, responsabilidade, precau¢do e dedicacdo. A vida cotidiana ¢ importante
dimensdo na producdo do cuidado ao oferecer multiplas questdes que circulam no espago da
vida social e nos conteudos historicos que carregam. O “dia-apos-dia” delimita tempos,

espagos, interagdes, ou seja, um modo de vida. A produgdo de cuidado se faz contextualizada
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e ¢ experiéncia resultante de aspectos politicos, sociais, culturais e histéricos que se traduzem
na a¢do de ‘cidadaos” sobre os ‘outros’, exercendo efeitos e repercussdes na vida dos sujeitos
e se configurando enquanto experiéncia humana. (PINHEIRO, 2008)

No Guia pratico do cuidador, elaborado pelo Ministério da Satde em 2008, ha
uma defini¢do sobre o que ¢ considerado um bom cuidador: aquele que observa e identifica o
que a pessoa cuidada consegue fazer sozinha, avalia suas condigdes ¢ a auxilia em suas
atividades. Cuidar ndo ¢ sinonimo de fazer pelo outro, mas ajuda-lo em suas necessidades,
estimulando-o a desenvolver sua autonomia, mesmo que em pequenas tarefas. Esse empenho
exige paciéncia e tempo. E importante observar que nem sempre se escolhe o papel de
cuidador, especialmente quando os cuidados sdo direcionados a um familiar ou amigo. A
tarefa de cuidar ¢ complexa e permeada por sentimentos diversos, por vezes contraditorios
(BRASIL, 2008b).

Em estudo realizado com pacientes e seus cuidadores acompanhados pelo servigo
de Pos Alta Hospitalar de um Hospital no Rio Grande do Sul foram observadas diversas
formas de cuidar relacionadas com fatores como dindmica familiar, valores culturais e
condi¢des socioecondmicas. Foram identificados os tipos mais comuns de cuidadores
observados nas familias, a saber: cuidadores dedicados que possuiam como caracteristicas
empatia, carinho, comprometimento e disposi¢ao; cuidadores por obrigacdo que cuidam por
ndo haver outra pessoa a cumprir esse papel e percebem essa atividade como um dever moral
a ser cumprido em familia; cuidadores sem iniciativa que apresentam resisténcias em relagao
as orientacdes de cuidado e outras dificuldades que ndo puderam ser aprofundadas (RESTA;
BUDO, 2004).

H4a uma questdo de género bastante importante quando se pensa no provimento de
cuidado domeéstico. Essa tarefa ¢ frequentemente designada e assumida quase que
naturalmente por mulheres. Rosa (2011), atenta para a relacio mae — filho com transtorno
mental. Segundo a autora, a mde € pressionada socialmente para assumir o provimento de
cuidado ao mesmo tempo em que tem essa obrigagdo internalizada. Desta forma, estabelece-
se um tipo de interagdo relativamente unilateral, com poucas possibilidades de escolha por
parte da mae e at¢é mesmo da pessoa com transtorno mental. Essa situacdo gera além de
sobrecarga de trabalho uma dificuldade em compartilhar a responsabilidade, apesar de
reivindicar a participacdo de outros no cuidado. Um processo contraditorio envolve essa
relagdo: o ato de cuidar implica certo isolamento no espaco privado e sobrecarga em um

cuidador, em geral a mde. Ao mesmo tempo, esse cuidador tende a centralizar e assumir todos
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0s encargos e processos inerentes ao cuidado. Essa tendéncia € observada e, muitas vezes,
pode ser generalizada para a aceitacdo de tarefas referentes a todo o grupo familiar.

Outros elementos apresentam-se ao se pensar o cuidado da pessoa com transtorno
mental\sofrimento psiquico, como o medo do cuidador. Quanto mais medo o cuidador tem da
pessoa e maior preocupagdo com sua segurancga, mais restringe sua area de circulacdo. Isola-o
no ambiente familiar ou recorre a internacdo. Ao mesmo tempo, quanto mais a pessoa com
transtorno mental se nega a receber cuidados e assumir o controle de seu tratamento, situagao
frequente em satide mental, mais tende a exigir do cuidador em questdes emocionais e
temporais.

O processo de cuidado em saude mental requer a realizacdo de diversas atividades
no cotidiano que se aproximam do que encontramos no cuidado ao idoso. Neri e
Sommerhalder (2001) estabelecem algumas tipificagdes do cuidado e afirmam que elas
raramente ocorrem de forma isolada, pois esta relacionado, em partes, a0 maior ou menor
grau de dependéncia da pessoa idosa: quanto maior o grau de dependéncia maior a

necessidade de auxilio.

Tipos de ajuda:

- Material (recurso financeiro e outros recursos objetivos que mantém, aprimoram as

condi¢des ou facilitam a vida da pessoa);

- Instrumental (realizar ajuda direta em atividades de vida diaria, tais como atividades de auto-
cuidado e o cuidado dentro e fora do domicilio, como tomar remédios, realizar afazeres

domésticos, ir a consultas);

- Socioemocional (fazer companhia, visitar, conversar, ouvir, confirmar, aconselhar,

consolar);

- Cognitivo-informativa (explicar, auxiliar a tomada de decisdes, entre outros).

Os cuidados também se diferenciam em relagao a:
- Intensidade (fraca x moderada x forte) ou a quantidade (pouca x média x muita) da ajuda;

- Grau de esfor¢o ou de dificuldades envolvidos (pequeno x médio x grande);
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- Local onde a ajuda acontece (dentro x fora do domicilio), com a colaboracdo ou sem a
colaboragdo de outras pessoas, com a periodicidade do envolvimento de outras pessoas (ajuda
regular x esporadica) e com o tipo de ajuda fornecida em cada ocasido (fisica X cognitiva x

emocional);.

- Padrdes temporais envolvidos na ajuda:
- Continuas x descontinuas;

- De inicio recente x distante no tempo;

- De inicio subito x gradual;

- De longa x curta duragao;

- Constantes x esporadicas.

Repensar as formas de cuidado e construir novos modos de se relacionar, mais
criativos e solidarios, considerando as potencialidades e dificuldades de cada familia, ¢
especialmente importante no trabalho desenvolvido em saude mental.

Agenciar o problema social da loucura de modo a inclui-la socialmente e
considerar as pessoas com sofrimento psiquico e transtornos mentais, historica e
popularmente designadas como loucas, enquanto sujeitos de direitos, deveres e desejos impde
a necessidade de refletir e refazer praticas, saberes, espacos e formas de cuidado. Implica
também rever o papel das familias e as relacdes estabelecidas ao longo da historia entre
sujeito-familia-instituicdo/trabalhadores da érea.

Segundo Duarte e Kantorski (2011), uma das mudangas proporcionadas pela
reestruturacao da assisténcia psiquiatrica foi a de estimular a familia a participar do cuidado
junto aos servi¢os de saude, considerando que ela €, na maioria das vezes, a unidade de
cuidado para seus membros.

No modelo manicomial a familia era excluida do tratamento e por vezes
considerada como a causadora do sofrimento psiquico. A ela era atribuida a incapacidade de
gerenciar os afetos e disciplinar os impulsos do seu componente fragilizado psiquicamente,
essa afirmacdo era utilizada como justificativa para o isolamento social das pessoas em
sofrimento, o que por muitas vezes decorria em longos periodos de internacdo, até mesmo por

toda a vida.
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Em relagdo aos familiares de pessoas com transtornos mentais, Melman (2006)
aponta que “o fechamento da familia nuclear sobre si mesma, associado a supervalorizagao, a
intensificacdo e a idealizag¢ao das relagdes familiares, tem relacdo estreita com os processos de
culpabilizacdo dos membros de uma familia” (p.141). Muitos profissionais contribuiram, de
maneira heterogénea, com as forcas de suas teorias e praticas em saide mental para radicar a
familia nuclear nesse dificil lugar.

No modo de atengdo psicossocial compreende-se a importancia da participagao
familiar no cuidado a pessoa com sofrimento psiquico. A familia deve ser estimulada a
participar ativamente do cuidado junto aos servigos de saude, compartilhar com ele suas
angustias e dificuldades e estabelecer parceria para a construgdo coletiva de estratégias
adequadas para lidar com o sofrimento e os impactos sofridos no grupo familiar. Estimular a
familia pode contribuir para que ela desempenhe um papel potencializador do
desenvolvimento humano e facilite o acesso a direitos sociais, ampliando a atuagdo do
familiar psiquicamente adoecido enquanto sujeito social ativo rumo a ampliacdo de sua
autonomia.

Esse processo ndo € estavel, nem facil, exigindo do usudrio, da familia e da equipe
empenho, disponibilidade, credibilidade e construg¢ao de vinculo.

Para Dimenstein et al (2010), produzir um cuidado em saude mental baseado no
acolhimento, no vinculo e na responsabilizagdo demanda o enfrentamento dos problemas
relacionados ao modo de funcionamento dos servigos e da rede de saide de uma forma geral.

Em trabalho realizado com mulheres em sofrimento psiquico atendidas num
servico de satilde mental, Nogueira (2009) observou que o que propiciou o inicio da busca de
cuidados nos servigos de satide para muitas mulheres foi o mal-estar corporal, sendo que as
mesmas tinham dificuldade de perceber que algumas alteragdes de comportamento e
emocionais eram uma demanda a ser tratada nos servigos de saude. Na maioria das vezes,
segundo a autora, foram familiares ou trabalhadores da saude que identificaram que os
sintomas apresentados pelas mulheres necessitavam de cuidado especializado e orientaram e
estimularam que elas procurassem ajuda para o que sentiam.

Mangia e Yasutaki (2008) em investigacdo sobre os itinerarios terapéuticos
identificaram que a busca de cuidado nao ¢ orientada, a priori, por um modelo especifico, mas
ocorre de acordo com as respostas reconhecidas socialmente. As escolhas sdo orientadas
segundo necessidades praticas, podendo inclusive se utilizar de varias formas de cuidado por

vezes até contraditOrias entre si.
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O trabalho com familias exige um comprometimento por parte dos trabalhadores
de saude no sentido de ampliagdo do espectro epistemologico e teleoldgico das praticas de
saude envolvidas. A compreensdao das demandas e necessidades da familia, assim como de
suas representagdes sobre o adoecimento implica a integralidade do atendimento, a
subjetividade do projeto terapéutico e a dimensdo psicossocial (JORGE; PINTO, 2010).
Diante da complexidade dessa tarefa, corre-se o risco de reduzir e empobrecer a demanda,
oferecendo-lhe somente os recursos minimos ja constituidos e institucionalizados
(MELMAN, 2006).

Rosa (2011) discute os impactos do transtorno mental na familia e afirma que,
embora haja condi¢des objetivas de vida em comum entre as diferentes familias, o que
permite certas caracteristicas gerais em relacdo ao modo como lidam com o transtorno mental,
os desdobramentos variam de um grupo familiar a outro, a depender de sua localiza¢do na
estrutura social e de sua singularidade, sua historia biografica particular. Aponta ainda que
apreender o impacto do transtorno mental em familias em situagdo de pobreza, com
insuficientes recursos econdmicos, ¢ uma tarefa de complexidade peculiar. Outros fatores
como o analfabetismo, a violéncia doméstica, o alcoolismo, o desemprego, subemprego,
submoradia e a destituicao de direitos associam-se cotidianamente as privagdes econdmicas e
as enfermidades.

Em pesquisa realizada pela mesma autora em um hospital psiquidtrico em
Teresina, Piaui, para compreender as relacOes entre a familia e o portador de transtorno
mental, verificou-se que dentre o grupo pesquisado 30,19% das familias eram monoparentais,
a maioria chefiada por mulheres, e predominavam as familias em situagdo de pobreza, com
79,79% vivendo com renda familiar de até trés salarios minimos (ROSA, 2011). Situacdes
como essas sao comuns no cotidiano dos servigos de saude mental, onde muitas vezes se faz
necessario encaminhamento a outros servigos tendo em vista a necessidade de realizagao de
um trabalho articulado numa rede intersetorial.

Rosa (2011) discorre sobre algumas estratégias de enfrentamento, expectativas e
sentimentos comuns as familias quando ocorre o adoecimento psiquico de um de seus
membros, a saber: normalizacdo dos sintomas, ou seja, tentativa de manutencao da rotina
habitual integrando a mudanca provocada pelo adoecimento como fato corriqueiro; medo do
efeito contagioso do transtorno mental em outros integrantes da familia e medo de reacdes
agressivas por parte do familiar adoecido; sentimento de desorientacdo e desnorteamento

diante da situacdo desconhecida até entdo, além de sentimentos ambivalentes. Outras



33

manifestagdes comuns sdo a superprote¢do, sentimento de culpa, infantilizagao e dificuldade
de reconhecer a autonomia e singularidade do sujeito em sofrimento psiquico.

A autora assegura que varios processos envolvem a relacdo da pessoa com
transtorno mental com sua familia, assim como ha variadas representagdes acerca da pessoa
adoecida mediatizada pelas caracteristicas de sua propria personalidade, pela qualidade dos
relacionamentos estabelecidos, especialmente anteriores ao desenvolvimento do transtorno
mental, bem como pelas caracteristicas do proprio transtorno apresentado.

O impacto provocado pelo transtorno mental no grupo familiar esta diretamente
relacionado a posicao que o sujeito adoecido ocupa na familia. O transtorno mental vai afetar
a familia na medida em que atinge aqueles sujeitos que ocupam papel estruturante na
organizac¢do familiar. Nos homens que geralmente assumem o papel de provedor financeiro o
adoecimento tende a comprometer a renda familiar. Nas mulheres que usualmente assumem o
papel de esposa, mae, dona de casa, o transtorno mental parece afetar muito mais a familia,
porque ela € o elo organizador do grupo. Nesse caso, os filhos costumam ser os mais afetados.
Nao obstante, como a identidade da mulher estd vinculada ao espago doméstico, mesmo em
situacdes de crise ela consegue geralmente manter algumas tarefas (ROSA, 2011).

Pode-se entender o sofrimento como vivéncia da ameaga de ruptura da
unidade/identidade da pessoa, tal compreensdo permite que a abordagem do sofrimento
psiquico — seja ele encontrado em situagdes descritas como sofrimento mental comum ou nos
casos de transtornos graves e persistentes, como as psicoses — possa adquirir maior clareza e
estratégias de acdo mais racionais e abrangentes (BRASIL, 2013). Uma dessas estratégias
possiveis € o Projeto Terapéutico Individual ou Singular (PTI ou PTS). O cuidado prestado no
CAPS deve ser desenvolvido por intermédio do PTS, envolvendo em sua elaboragdo a equipe,
o usuario e sua familia. A organizacao do cuidado deve estar sob a responsabilidade do CAPS
ou da Atencdo Basica, garantindo processo de cogestdo permanente e acompanhamento
longitudinal do caso (BRASIL, 2011).

Esse sofrimento enquanto vivéncia da ameaga de ruptura estende-se também a
familia, haja vista que se estabelece uma relagdo dialética e razoavelmente indivisivel entre
usuario — familia, ambos se encontram numa situa¢ao de deslocamento de afetos, mudanca de
papéis sociais e reorganizacdo de sua dinamica interna.

Para Jorge e Pinto (2010), “a construgdo socio-historica do conceito de doenca

mental desenvolve-se no processo de vida das populagdes, sociedades e comunidades” (p.
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336). Assim, € preciso compreender o entendimento da familia a respeito do transtorno mental
e suas formas de lidar com essa questao.

Hiller, Bellato e Araujo (2011) assinalam que o modo de adoecer tem vinculagao
direta com o modo de viver da pessoa, bem como de sua familia, pois o adoecer ndo ¢ “um
evento a parte” na vida, mas, sim, parte do proprio viver. Logo, as pessoas vivenciam o
adoecimento e produzem cuidados de modo intersubjetivo.

O cuidado ¢ personalissimo, produzido por um cuidador no contexto de sua
condi¢do ¢ modo de vida, respondendo aquilo que o cuidador entende que
sejam as necessidades da pessoa adoecida, bem como dependente do modo

como esta reage ao cuidado. Dessa forma, entendemos que o cuidado sé ¢
possivel dentro das relagdes (p.548).

O transtorno mental e o sofrimento psiquico sdo, em alguns casos, condi¢des
cronicas de saide que requerem cuidado continuo e prolongado, sem que haja
necessariamente uma perspectiva de cura. Se considerarmos que na maioria dos casos a
familia ¢ a principal responsavel pelos cuidados, e nesse aspecto podemos pensar em cuidado
de maneira ampliada, temos de imaginar que essa familia também necessita ser acompanhada.
Cuidar muitas vezes implica em sofrimento, sobrecarga, custo econdmico, disposi¢do afetiva,
reorganizagdo familiar e rentincia profissional em muitos casos. Esses custos, objetivos e
subjetivos, sdo de dificil mensuragdo e por vezes tornam-se invisiveis para oS servigos e
profissionais de satde.

Hiller, Bellato e Araujo (2011) apontam que “o cuidado as pessoas doentes
realizado pela familia tende a se perder na enormidade de atividades que compdem o seu
cotidiano, sem que a ele se atribua valor, a ndo ser na sua auséncia” (p.544)

O papel de cuidador, com frequéncia atribuido a mulher, implica em
disponibilidade temporal, periddica ou indefinida, interrup¢do de projetos pessoais,
investimento emocional e econdmico, em geral sem garantia de nenhum retorno, nem
retribuicdo. A mulher tem seu espago de vida invadido pelas demandas de cuidado. A divisdao
social e sexual do trabalho se reproduz no interior do grupo familiar, a mulher reproduz o
papel assumido na sociedade contemporanea enquanto provedora de afeto, realizadora de
tarefas/atividades gratuitas no espago privado (ROSA, 2011).

Estevam et al (2011) apontam como resultado de investigagdo com familiares

sobre a convivéncia com o transtorno mental, que o preconceito e discriminagdo continuam
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fazendo parte ndo apenas da vivéncia do portador de transtorno mental, mas que se estendem
a toda a familia, que de certa forma fica marcada socialmente.

Os suportes sociais recebidos tanto por usuarios da saude mental quanto pelos
seus familiares sdo fundamentais, haja vista que uma rede social fortalecida ajuda os
individuos a compartilharem experiéncias e enfrentarem situagdes estressantes. As redes de
apoio social sao compostas pelas relagdes que o sujeito percebe como significativas, nas quais
podem estar incluida familia, amigos, colegas de trabalho, entre outros. Uma rede social
pessoal estavel, ativa e confidvel protege o individuo em sua vida didria, favorece a
constru¢do ¢ manutencdo da autoestima e acelera os processos de recuperacdo da saude
(BRUSAMARELLO, 2011). Melman (2006) lembra que os vinculos estabelecidos no
cotidiano dos servigcos de saude também fazem parte da rede e que a multiplicidade de
relagcdes que compde uma institui¢do pode gerar uma oferta de possibilidades de rede mais
ampliada e forte, capaz de mais suporte afetivo e material.

Sarti (2007) afirma, a partir de pesquisa realizada na periferia de Sdo Paulo, que
as familias pobres organizam-se em redes e ndo em nucleos, contrariando a ideia corrente.
Para eles, a extensdo da familia corresponde a da rede de obrigagdes que envolvem o
parentesco como um todo: faz parte da familia aqueles com quem se pode contar, em quem se
confia para compartilhar certas obrigagdes morais. Isso age ao mesmo tempo como
dificultador da individualizagdo e viabilizador da existéncia como apoio e sustentagdo
basicos. A autora esclarece ainda que se no geral a familia possui um valor alto, entre as
familias pobres sua importancia ¢ central. A familia, para eles, vai além da rede de apoio
diante do desamparo social, ela constitui referéncia simbdlica fundamental, que organiza e
ordena sua percep¢ao do mundo, dentro e fora da familia.

Em pesquisa realizada por Brusamarello (2011), as pessoas com transtorno mental
e familiares participantes relataram que a rede social de apoio favorece o desenvolvimento
humano e tem como um dos objetivos preencher a necessidade de relacionamento
interpessoal, em aspectos fisicos e afetivos. Ao se conscientizarem de sua rede e do proprio
papel na dinamica das relagdes, as pessoas tendem a mudar comportamentos, expandir a
capacidade de enfrentar situacdes dificeis e melhorar a autoestima. Tais fatores podem
contribuir na prevengdo de doenca e promog¢ao da saude, favorecer a autonomia e fomentar
mudancas terapéuticas importantes.

Outros fatores importantes para a reabilitacdo psicossocial e inclusdo foram

apontados em pesquisa desenvolvida por Salles e Barros (2013), a saber: o desenvolvimento
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de atividade produtiva e participacdo no mercado de trabalho, a possibilidade de frequentar
diferentes espacgos sociais e desenvolver atividade de estudo e a aceitacao das diferengas.

A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), estabelecida pela portaria em 2011,
compreende entre outros pontos de atencdo a existéncia de centros de convivéncia e cultura,
iniciativas de geragdo de trabalho e renda, empreendimentos solidarios e cooperativas sociais.
Tais pontos sdo potencialmente formadores de redes de apoio a usudrios e familiares. As
associacdes de wusuarios e familiares também se apresentam enquanto organizagdes
importantes para além do papel de rede de apoio possibilitam o envolvimento dos

participantes nas discussdes das politicas de satide mental (BRASIL, 2011a).

2.3 A familia e a relacdo com o CAPS

Yasui (2006) defende que o CAPS deve ser entendido como uma estratégia de
transformagdo da assisténcia que se efetiva na organizacdo de uma ampla rede de cuidados em
saude mental. Assim sendo, ndo se limita ou se esgota na implantacdo de um servigo. “O
CAPS ¢ meio, é caminho, ndo fim. E a possibilidade da tessitura, da trama, de um cuidado
que ndo se faz em apenas um lugar, mas ¢ tecido em uma ampla rede de aliancas que inclui
diferentes segmentos sociais, diversos servigos, distintos atores e cuidadores” (p.107).

A insercao da familia no CAPS pode se dar por meio de diversas estratégias, tais
como acompanhamento nos atendimentos individuais e grupais, participagdo em grupo de
familia, oficinas terapéuticas, visitas domiciliares, entre outros.

Camatta e Schneider (2009), afirmam que ¢ necessario criar e diversificar as
estratégias no trabalho da equipe do CAPS com as familias. Para eles “a ocupagdo de
diferentes espagos sociais (cenario das agdes da equipe), podera facilitar a inser¢do efetiva da
familia junto ao CAPS. Assim, as agdes da equipe ocorreriam num cenario mais amplo,
repleto de possibilidades para a promog¢ao da saide mental das pessoas” (p. 397,398).

O apoio e as intervengdes permanentes nas familias, somados a assisténcia direta
aos sujeitos adoecidos, podem reduzir situagcdes de crise. Cabe aos profissionais identificar
situagdes criticas, possiveis promovedoras de crise e intervir na medida do possivel junto ao
individuo e a familia.

As vivéncias intensas em torno do transtorno mental mobilizam os familiares na

busca de alternativas, impelindo a um movimento de exploracdo de novos sentidos e
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mudancas. Para tanto, os familiares precisam de espagos interessantes para se expandir.
Espagos onde possam expressar-se de modo mais livre e auténtico, que estimulem a expansao
das vivéncias subjetivas em seu universo interno € busquem as transformagdes da realidade
externa. (MELMAN, 2006)

A equipe de satde precisa se dispor a conhecer as familias, o0 modo como se
organizam, os significados e sentidos que atribuem ao processo de adoecimento, seu modo de
viver e de cuidar, saber realizar escuta livre de preconceitos e estigmas (familia estruturada x
familia desestruturada, por exemplo), conhecer as potencialidades e limitagdes que possuem
para que consiga realizar orientacdes e intervengdes satisfatorias e adequadas ao cuidado dos
individuos mediante o conhecimento de sua realidade historico-cultural.

Lancetti (2014) atenta para o fato de que a maioria dos CAPS ndo funciona
pensando na cidade e em seus problemas e sdo por vezes dominados por uma corrente
tecnocratica e burocratica que os fazem envelhecer prematuramente. Os CAPS tornam-se
servigos cronificados, altamente repetitivos com profissionais regidos pelas dificuldades e
enclausurados em seu corporativismo.

A equipe ¢ o principal instrumento de intervengao, criagdo e produgdo de cuidados
em saude mental. Para a efetivacdo dos cuidados é necessario o agenciamento de afetos para
produzir vinculos e a negociacdo de interesses divergentes. A constru¢do de um projeto de
cuidado se da nas relagdes que emergem no encontro entre a demanda e o sofrimento do
usuario com o trabalhador, sua subjetividade e seu arsenal de saberes e instrumentos (YASUI,

2006).

O usudrio em crise que se recusa a ir ao servi¢o; a familia que exige
internagao em um hospital psiquiatrico de seu membro; o morador de rua
que incomoda os vizinhos; o usuario que estabelece uma relagdo de
dependéncia com o servigo. Exemplos de situagdes que sdo desafios
cotidianos que a equipe encontra e nas quais se apresenta a tensdo
permanente entre um modelo hegemonico de cuidados que ja se conhece ¢
um outro que se pretende construir. Retomando a citacdo que apresentei o
cuidado ¢ a arte do encontro embora haja tantos desencontros pela vida.
Desencontro que se manifesta no modelo psiquiatrico hegemonico que ainda
prevalece nas ac¢des de cuidado de muitos servigos que apenas se nomeiam
como CAPS. (p.134,135)

Uma ferramenta para a realizagdo do trabalho voltado as familias ¢ a reunido de
equipe e/ou reunido de discussdo de casos. Para que isso seja possivel torna-se necessario a

organizacdo do processo de trabalho, com o planejamento de atividades, avaliagdes
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constantes, participacdo e corresponsabilizacdo dos trabalhadores. A discussdo de casos de
familias requer a participagdo da equipe multiprofissional e, em alguns casos, o
empreendimento de um trabalho intersetorial, afim de que se construam projetos coletivos.

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) ¢ um dos recursos geralmente dedicados a
situacdes mais complexas, utilizado hd muito tempo na area de satide mental, incorporado
mais recentemente nas discussoes sobre clinica ampliada e humanizagdo em satude, que possui
quatro momentos: diagndstico, definicdo de metas, divisdo de responsabilidades e reavaliagdao
(BRASIL, 2007).

Segundo Carvalho e Cunha (2006):

O Projeto Terapéutico nada mais ¢ do que uma variagdo da discussdo de
“caso clinico”. Foi bastante desenvolvido em espagos de atencdo a Saude
Mental como forma de propiciar uma atuagdo integrada da equipe e de
considerar outros aspectos além do diagnostico psiquiatrico e a medicacao
no tratamento dos pacientes. Portanto, ¢ uma reunido de toda equipe em que
todas as opinides sdo importantes para ajudar a entender o sujeito doente e
sua relagdo com a doenga, para defini¢do de propostas de agoes (p. 847).

Ainda segundo os autores, o uso do termo ‘“singular” em substituicdo a
“individual”, como também ¢ conhecido, ¢ mais adequado porque destaca a possibilidade do
projeto ser elaborado para grupos ou familias e ndo apenas individuos, além de enfatizar a
busca pela singularidade como elemento central de articulacao.

Em pesquisa realizada por Borba et. al (2012), sobre a percep¢do de familiares e
portadores de transtorno mental sobre a assisténcia em saide mental amparada no modelo
psicossocial, foi relatado que a convivéncia familiar antes do inicio do tratamento no NAPS
ou CAPS era insustentavel, permeada por discussdes e brigas, tendo em vista que a familia
nao compreendia a doenca nem o comportamento manifestado pelo familiar adoecido.
Entretanto, apds a participagdo em reunides oferecidas a familia pelos servigos, a convivéncia
melhorou, passaram a receber esclarecimentos, orientagdes sobre a doenga, a compartilhar
experiéncias. Os participantes da pesquisa relataram que a grande contribui¢do do modelo
psicossocial para suas vidas foi justamente a melhora na convivéncia a partir do momento que
entenderam e aceitaram a doenc¢a por meio das orientagdes € da mediagdo de conflitos.

Kebbe et al (2014) destacam a necessidade de criacdo e aperfeigoamento das
acoes ofertadas pelos equipamentos de saide mental. Tais acdes devem preparar o cuidador
para um auxilio eficaz no domicilio e na comunidade onde vivem, espera-se que ao

apreenderem estratégias adequadas para o cuidado, os responsaveis poderdao melhor se ocupar,
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readequando suas atividades cotidianas e melhorando sua qualidade de vida. Algumas
possibilidades sao a oferta de espacos de escuta e a construgao dialdgica de estratégias entre
profissionais, usuarios e familiares.

Dimenstein et al (2010) afirmam que ha uma articulacdo precéria entre os CAPS e
a rede de atengdo basica, faz-se necessario repensar sua fungdo na rede, rever seu modelo de
funcionamento ¢ a formagdo académica de seus profissionais, ainda insatisfatoria para o
cuidado de pessoas com transtornos mentais. A articulacdo entre CAPS e atengdo basica,
especialmente com a Estratégia de Satide da Familia (ESF), apresenta enorme potencial de
acdo. A integralidade das agdes no territorio e a permanente interlocu¢do com o mesmo
constituem parametros do modo psicossocial (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2001).

A ESF constitui apoio potencial nas agdes realizadas pelo CAPS, dadas suas
caracteristicas proprias, como a compreensao ampliada do processo saude-doencga, a atengao a
familia e a proximidade do territorio que favorece o estreitamento de vinculos entre
profissionais, familia e comunidade, fator fundamental no cuidado a saide mental. Para
Lancetti (2014), “a estratégia da familia ¢ uma praxis na qual a saude e a saude mental se
articulam de tal modo que saude e satide mental chegam a fundir-se” (p.49).

Cabe aos CAPS realizar agdes que envolvam o fortalecimento de vinculos entre as

pessoas com sofrimento psiquico e seus familiares. Algumas ag¢des possiveis sao:

- Agdes de educagdo em satde (auxilio na compreensdo do quadro psiquico, identificacao de
sintomas, tratamento, dividas, manejo de crises, colaboragdo no desenvolvimento de

estratégias para lidar com as dificuldades, entre outros).

- Oferta de espaco de acolhimento e escuta

- Realizagdo de grupo de orientagdo aos familiares

- Oferecimento de atendimento individual quando necessario a familia

- Realizagao de visita domiciliar

- Estimulo e promocao da participagdo de usudrios e familiares em assembléias e oficinas

- Oferecimento de dispositivos da rede social de apoio aos familiares e realizar os

encaminhamentos quando necessarios

- Promocao de discussoes de caso e estabelecimento de estratégias de articulagdo em rede
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- Organizagdo de atividades e eventos para promoc¢ao da integragdo usudrio-familia-equipe-

comunidade

Diante da complexidade das agdes necessarias para atuacdo em saude mental,
baseada nos principios da reabilitagdo psicossocial € do modo psicossocial de atengdo, muitos

desafios se apresentam, tais como:

- A substituicdo das relagdes tutelares com os usudrios pelas relagdes contratuais, estimulando

a autonomia e a producao de novos sentidos.
- O estimulo a co-responsabiliza¢do do usudrio e da familia no tratamento.

- A implantacdo do apoio matricial em Saude Mental como um recurso potencializador no

cuidado em saude mental.
- O fortalecimento do trabalho em equipe e da articulagdo em rede intersetorial.

- A garantia de espacos de reflexdo, educacdo continuada e supervisdo institucional com a
equipe para que ela possa constantemente repensar sua atuagdo ¢ abordagem com usuarios e

familiares.

De acordo com documento produzido pelo Conselho Federal de Psicologia (2013)
a pratica nos CAPS consiste em um embate entre a tradicao e a invengdo, impde a necessidade
de construir o novo e negar o velho; criando diariamente outro paradigma para o cuidado com
a loucura. Para que seja realizdvel ¢ imprescindivel que a cidadania seja condi¢do preliminar
para o tratamento, s assim € possivel estabelecer uma relagao de cuidado de duas vias, onde

nos dois polos — terapeuta/paciente deve-se sempre encontrar um cidadao.
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3. JUSTIFICATIVA

A mudanga do modelo de atencdo em satide mental pressupde a existéncia de uma
rede diversificada de servigos de saude mental de base comunitaria, capaz de atender com
resolubilidade as pessoas que necessitem de cuidado. Além dos servigos especificos de saude
mental esses dispositivos devem estar articulados a rede de saide em geral, assim como
vinculados a outros projetos, dispositivos intersetoriais ¢ recursos da comunidade. A
articulacdo em rede e os espagos coletivos de troca entre as equipes dos diferentes servigos
sd0 necessarios para que a atencao psicossocial possa ser construida de maneira que atenda as
reais necessidades dos seus usudrios e familiares.

Tendo em vista a crescente demanda relacionada a satide mental e a busca por
servigos de saude, nesse caso em especial o CAPS I, considera-se necessario investigar o
percurso de familias em busca de cuidados em satide mental para os seus membros e a
maneira como esse cuidado é gerenciado na propria familia. E de suma importancia conhecer
quais os recursos buscados e os significados atribuidos ao processo de adoecimento, visando
obter informacdes que possam contribuir para o aperfeigoamento dos servigos de saude
mental e para a qualifica¢do do trabalho em rede.

Cabe ainda apontar como justificativa a necessidade de avangar na formulagio
tedrico-conceitual acerca da Psicologia Historico Cultural e a familia. Assim como progredir
na elaboracdo da familia como unidade de cuidado, garantindo o tensionamento individuo-

sociedade que a psicologia social critica propoe.
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4. OBJETIVO

Compreender o cuidado em satde mental na familia e os significados atribuidos ao

processo de adoecimento psiquico por familiares de usuarios de um CAPS 1.
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5. METODO
5.1 Referencial Teorico

Trata-se de uma pesquisa cujo referencial tedrico utilizado ¢ o da Psicologia
Historico-Cultural, fundamentada na compreensao da realidade a partir do método
materialista historico e dialético, que possui como um de seus principais representantes Liev
Semionovitch Vigotski.

Martins (2008) lembra que ¢ importante destacar o significado conferido as
expressoes materialismo e historico. Marx e Engels, proponentes do materialismo historico-
dialético, partem do principio de que a realidade e todos os seus fenomenos constituintes sao
materiais. Ou seja, existem objetiva e independentemente da consciéncia. O que significa
dizer que a consciéncia ¢ o pensamento humano sdo apropriagdes do mundo objetivo, assim
como sensagdes, ideias e conceitos originam-se na materialidade do real. O método
materialista historico-dialético pretende captar e reproduzir no pensamento o movimento do
real.

A realidade objetiva, por sua vez, ndo € estatica, ela é constante movimento, ¢ a

histéria de suas mudancas. Para a autora,

a historia [...] diz respeito ao movimento e as contradicdes do mundo, dos
homens e de suas relagdes. Inclui o processo de evolugdo dos seres vivos, o
processo de complexificacdo pelo qual passa esse ser, que, superando-se
como ser bioldgico, firma-se como ser social e historico (p.42).

Tais mudangas ndo se processam de modo eventual, elas sdo produzidas na e pela
relagdo ativa homem-natureza a partir do trabalho, considerado atividade vital humana.

Vigotski (1935/1983), um dos tedricos da Psicologia Historico-Cultural, propds
trés principios fundamentais para a anélise dos fendmenos’:

1) Analisar processos € ndo objetos: a analise psicoldgica de processos requer

uma exposi¢do dindmica que contemple o movimento € 0s principais pontos

constituintes da histéria do processo € ndo apenas a consideracdo de objetos

estanques.

2) Explicagdo versus descricdo: a andlise deve revelar um problema sob o ponto

de vista do desenvolvimento, revelar sua génese e suas relacdes dindmico-causais.

* Para maiores informacdes ver: Vygotski (1931). Historia del desarrollo de las funciones psiquicas superiores.
Ed. Visor, 1983, cap. 3, “Analisis de las funciones psiquicas superiores” (Obras Escogidas III).
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Buscar a esséncia dos fendmenos psicologicos, sua explicagdo cientifica ao invés
da mera descri¢do de suas caracteristicas perceptiveis/imediatas.

3) O problema do “comportamento fossilizado” (processos psicologicos
automatizados ou mecanizados): sdo processos que por serem repetidos inumeras
vezes tornam-se automatizados, perdem seus indicios de origem e por isso tornam
a analise psicologica mais dificil. Deve-se buscar o proprio processo de aparicao e
o estabelecimento da forma superior tomada em seu aspecto vivo, numa
compreensdo dinamica. Cabe ao pesquisador forcosamente alterar o carater

automatico, mecanizado e fossilizado das formas superiores de comportamento.

As implicagdes decorrentes da adogdo dessa perspectiva metodoldgica sdo varias,
entre elas pode-se destacar a tentativa de superar modelos positivistas de investigacao,
propondo para isso a analise dos fatos na busca de compreender sua esséncia para além da
aparéncia, indo além da realidade imediata na tentativa de desvelar suas mediagdes e suas
contradigdes internas.

A relagdo dialética singular — particular — universal é um principio do método
materialista historico-dialético. A singularidade diz respeito a aparéncia do fendmeno, as suas
qualidades definiveis irrepetiveis em sua relacdo imediata. Cada individuo humano ¢ um
individuo tnico e irrepetivel, portanto, singular. Para conhecermos o fendmeno € preciso
compreendé-lo além da aparéncia, buscando captar sua esséncia. Todo fendmeno singular
contém em si determinagdes universais. O universal ndo se confunde com as caracteristicas
comuns a todos os objetos e fendmenos, mas sim aos tragos essenciais dos mesmos. O
universal se opde as expressoes singulares e particulares do fendmeno, mas contém em si toda
a riqueza do particular e do individual. Isso significa que a relagdo singular — universal se
refere a relacdo entre todo e partes (PASQUALINI, 2010).

Na perspectiva tedrica adotada, o homem singular ¢ um ser social, sintese de
multiplas determinagdes. Em outros termos: “€ uma sintese complexa em que a universalidade
se concretiza histdrica e socialmente, através da atividade humana que ¢ uma atividade social
— o trabalho -, nas diversas singularidades” (OLIVEIRA, 2001). A autora ainda afirma que “¢,
portanto, nesse vir-a-ser social e historico que ¢ criado o humano no homem singular” (p.2).
A complexidade do universal se concretiza na singularidade através das mediagdes sociais, a

particularidade.
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Tomemos como exemplo o objeto de estudo desse trabalho: a relacdo pessoa com
sofrimento psiquico ou transtorno mental e sua familia. A pessoa e o familiar sdo individuos
singulares que se relacionam com o universal (gé€nero humano), a saber, as objetivagdes
humanas produzidas ao longo da histéria da humanidade. Essa relagdo dialética se d& por
meio da particularidade, ou seja, a sociedade em uma de suas mediagdes, no caso a familia.

Oliveira (2001) aponta que para o psicologo e pesquisador ¢ importante
compreender a “relacdo entre a singularidade (individuo) e a universalidade (o género
humano), a qual se concretiza através das multiplas mediagdes determinadas pelas relagdes
sociais especificas do contexto (a particularidade) em que este individuo esta inserido”.

Vigostki (1935/2010), em seus estudos sobre a Pedologia (desenvolvimento
infantil) apresenta o conceito de vivéncia para compreender o papel do meio no
desenvolvimento®. Ele aponta a necessidade de compreender o papel e significado do meio,
sua participacdo no desenvolvimento da crianga a partir da perspectiva de qual relacdo existe
entre a crianga ¢ o meio em determinada etapa do desenvolvimento. Nao ¢ qualquer elemento
do meio tomado de maneira independente da crianga que ird influenciar o seu
desenvolvimento, mas sim, “o elemento interpretado pela vivéncia da criangca que pode
determinar sua influéncia no decorrer do desenvolvimento” (p. 684).

Para Vigotski, a situacdo social e as especificidades da crianca formam uma
unidade. Do ponto de vista psicologico, duas criancas em determinada situa¢do social de
desenvolvimento — com idades diferentes — embora estejam no mesmo espaco, ndo vivenciam
de modo semelhante 0o ambiente. O ambiente ndo existe em absoluto, para compreender e
estudar o desenvolvimento humano € necessario conhecer o ambiente na sua relacdo com as
especificidades de cada individuo. Nao existe ambiente social sem o individuo que o perceba
e o interprete (PRESTES, 2010).

Se compreendermos a familia enquanto meio possivel de desenvolvimento de seus
membros ¢ relevante considerar as vivéncias dos seus componentes € a maneira como 0s

elementos do meio afetam cada um de modo singular.

* Achilles Delari e Zoia Prestes discorrem sobre o uso da palavra vivéncia (“perejivanie” em russo) nas obras de
Vigotski, assim como os equivocos e problemas das tradugdes. Para saber mais: PRESTES, Zoia Ribeiro.
"Quando ndo é quase a mesma coisa: analise de tradugdes de Lev Semionovitch no Brasil, repercussdes no
campo educacional." Brasilia: Universidade de Brasilia (2010) e Delari Jr, A., B. Passos, and 1. Vladimirovna.
"Alguns sentidos da palavra perejivanie em LS Vigotski: notas para estudo futuro junto a psicologia russa."
(2009).
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A vivéncia € uma unidade na qual, por um lado, de modo indivisivel, o meio,
aquilo que se vivencia esta representado — a vivéncia sempre se liga aquilo
que esta focalizado fora da pessoa - e, por outro lado, estd representado
como eu vivencio isso, ou seja, todas as particularidades da personalidade e
todas as particularidades do meio (VIGOSTKI, 1935/2010, p. 686).

Uma mesma situacdo em familia pode exercer influéncias diferentes no
desenvolvimento de seus membros, a depender dos elementos do meio interpretados pela
vivéncia e do momento do desenvolvimento dos individuos.

O homem para a Psicologia Historico Cultural ¢ sintese de multiplas
determinagdes, um sujeito constituido a partir de determinadas caracteristicas bioldgicas que
se relacionam dialeticamente com o social e a histdria, assim desenvolvendo-se enquanto
individuo mediado pelas relagdes sociais estabelecidas. Como ja afirmado anteriormente, a
familia ¢ uma das mediac¢des da sociedade e de relagdes sociais.

Esse homem constitui-se na e pela atividade, produzindo sua forma humana de
existéncia, e revela em suas manifestacdes a historicidade social, a ideologia, as relacdes
sociais € 0 modo de produ¢do. Ao mesmo tempo esse homem expressa sua singularidade, os
significados e sentidos que se constituem no processo de desenvolvimento; pode-se afirmar
que todas as expressoes humanas sdo cognitivas e afetivas (AGUIAR; OZELLA, 2006)

Para Leontiev (1978) a linguagem ¢ o instrumento fundamental no processo de
constituigdo do homem, e como a consciéncia humana, a linguagem s6 aparece com a
necessidade nascida do processo de trabalho, ao mesmo tempo em que ele. Porém, “a
linguagem nao desempenha apenas o papel de comunicag@o entre os homens, ela ¢ também
um meio, uma forma de consciéncia e do pensamento humanos” (p. 87).

Neste sentido, Aguiar e Ozella (2006) afirmam que a relacdo pensamento-
linguagem ¢ uma relagdo de mediagdo. O pensamento passa por uma série de transformacgdes
para ser expresso em palavras, essa transicdo passa pelo significado e sentido. Vigotski
(1934/2001) afirma que “o pensamento ndo se exprime na palavra, mas nela se realiza” (p.
409) e assegura ainda que a relacdo entre o pensamento € a palavra € um processo em
desenvolvimento, um movimento do pensamento a palavra e da palavra ao pensamento.

De forma bastante breve, ¢ possivel dizer que os significados sdo producdes
historicas e sociais. “Os significados referem-se, assim, aos conteudos instituidos, mais fixos,
compartilhados, que sdo apropriados pelos sujeitos, configurados a partir de suas proprias
subjetividades” (AGUIAR; OZELLA, 2006, p. 226). Para Leontiev (1978) “o sentido pessoal

traduz precisamente a relagdo do sujeito com os fendmenos objectivos conscientizados” (p.
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98, grifo do autor), ou seja, “o sentido ¢ uma relagdo que se cria na vida, na actividade do

sujeito” (p. 97). Vigotski (2001) assegura que

o sentido de uma palavra ¢ a soma de todos os fatos psicoldgicos que ela
desperta em nossa consciéncia. Assim, o sentido ¢ sempre uma formacao
dinamica, fluida, complexa, que tem varias zonas de estabilidade variada. O
significado ¢ apenas uma dessas zonas do sentido que a palavra adquire no
contexto de algum discurso e, ademais, uma zona mais estavel, uniforme e
exata (p. 465).

Ambos, sentido e significado, estdo intrinsecamente ligados e sua relagdo constitui

um dos principais componentes da estrutura interna da consciéncia humana.

5.2 Local da Pesquisa

A pesquisa foi realizada no Centro de Atengdo Psicossocial — CAPS I — localizado
na cidade de Bauru, SP. Os horarios de funcionamento da unidade sdo de segunda a sexta-
feira, das 7h00 as 18h00. O acolhimento (primeiro atendimento ao usudrio quando este chega
ao servico) e plantdo (atendimento extra aos usudrios inscritos no servigco) ocorrem de
segunda a quinta-feira, das 8h00 as 10h00 e, eventualmente, em outros hordrios, se
necessario. A demanda pode ser espontanea ou por encaminhamentos vindos da rede basica e
outros. A populacdo atendida consiste em pacientes com sintomas agudos — primordialmente
psicéticos, primeiro surto ou ndo; pacientes com tentativa de suicidio j& compensados em
Pronto Socorro; depressdes agudas com sintomas psicéticos; risco de suicidio com sintomas
psicoticos; transtorno bipolar; crises dissociativas e sofrimento psiquico grave em geral.

Os grupos terapéuticos, oficinas, atendimentos médicos e de outros profissionais
ocorrem nos periodos manha e tarde, de segunda a sexta. Atualmente sdo oferecidos cinco
grupos intensivo, um semi-intensivo e quatro ndo-intensivos; trés oficinas terapéuticas:
jardinagem, jornal (elaboracdo de jornal e mural informativo) e oficina de musica
(BATUCAPS), um grupo de terapia ocupacional, um grupo de cuidadores e familiares, um
grupo de jovens. Sexta-feira de manha ¢ horario reservado para reunido de equipe e a tarde
para orientacdo as familias. O CAPS possui mais de trés mil prontudrios arquivados em seu
acervo, estima-se que aproximadamente dois mil encontram-se ativos.

A equipe € composta por vinte e quatro pessoas, sendo uma fonoaudiologa, uma
terapeuta ocupacional, uma assistente social, duas enfermeiras, trés auxiliares de enfermagem

(uma delas encontra-se em afastamento por motivo de saude ha mais de dois anos), quatro
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psicélogos, dois estagiarios de psicologia, uma estagiaria de servigo social, duas serventes de
limpeza, uma auxiliar administrativa, uma técnica administrativa e cinco médicos, sendo
quatro deles psiquiatras (trés com carga horaria semanal de 15 horas e uma de 4 horas) e uma

clinica com especializagdo em psiquiatria com carga horaria semanal de 12 horas.

5.3 Participantes

Foram convidados a participar da pesquisa os familiares de usuarios do Centro de
Atengao Psicossocial que foram inseridos no servigo de 27/01 a 03/04/2014. A sensibilizagao
€ 0 convite para a participagao foram feitos desde o primeiro contato com a unidade, durante a
realizacdo do acolhimento daqueles usuérios que tiverem perfil para a insercdo no CAPS L
Foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo para a pesquisa: a) ndo ter sido atendido
pelo servigo anteriormente; b) usudrios que compareceram ao servigo acompanhados por

familiar, considerado aqui como familiar a pessoa indicada pelo proprio usuario.

5.4 Coleta de Dados

Inicialmente foram agendadas e posteriormente realizadas entrevistas individuais
com os familiares que aceitaram participar da pesquisa, com a finalidade de obter uma
caracterizacdo geral dos familiares acompanhantes e perceber quais entre eles se
identificavam como cuidadores principais da pessoa atendida no CAPS. Todos os
entrevistados se identificaram como os principais cuidadores, portanto, a entrevista explorou
outros aspectos sobre o processo de adoecimento (inicio, explicacdo para o adoecimento,
encaminhamentos), o servigo de saude (CAPS) e o cuidado do usuario (conforme roteiro —
Apéndice A). As entrevistas tiveram, em média, duracdo de cinquenta minutos. Foram
registradas com o uso de gravador e, posteriormente, transcritas integralmente.

Durante o periodo de coleta de dados 136 pessoas foram atendidas no
acolhimento. Muitas ndo atingiam os critérios estabelecidos para a pesquisa, parte delas
estava sozinha ou nao possuia perfil para atendimento no CAPS, sendo assim, foram
encaminhadas para outros servicos. Um niimero menor de pessoas encontrava-se em crise
durante o acolhimento, a maioria tendo sido encaminhada pelo Pronto Socorro. Diante dessa

situagdo e de cuidados éticos optou-se por ndo fazer o convite para a entrevista, pois julgou-se
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que a situacdo era inadequada para tal. Esses dados quantitativos e qualitativos serao
explorados posteriormente.

Dentre as pessoas que preenchiam os critérios estabelecidos, quinze concordaram
em participar da entrevista, houve apenas uma recusa. Oito faltaram as datas agendadas, em
alguns casos tentou-se remarcar, porém, sem sucesso. Um desses casos refere-se a esposa de
um usuario, nas duas tentativas de realizacdo da entrevista foi possivel perceber que sintomas
persecutérios e agressivos apresentados pelo usudrio durante o convite para a pesquisa
colocaram a esposa em uma situagdo amedrontadora.

Ao todo foram realizadas sete entrevistas, porém, para finalidade de andlise serdo
utilizadas apenas seis devido a dificuldade que resultou na impossibilidade de transcrigao de
uma das entrevistas. A pronuncia do entrevistado e certa dificuldade de elaboragdo das

respostas solicitadas impossibilitaram a transcri¢ao integral.

5.5 Aspectos éticos

Antes do inicio da coleta de dados, a pesquisa foi submetida a0 Comité de Etica
em Pesquisa da FMB-UNESP, estando em conformidade com as normas éticas estabelecidas
na Resolucdo n° 466/2012 (BRASIL, 2012b). Do mesmo modo, foi solicitada autorizacdo da
Secretaria Municipal de Saude. Foi realizado contato com a geréncia do CAPS e feita
apresentagdo do projeto em reunido de equipe, visando informar e esclarecer a natureza da
pesquisa que se propde. Apos realizacao dos contatos institucionais, os familiares de usuarios
do servigo foram convidados a participar da mesma.

No momento da coleta de dados foi entregue um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice B) ao participante informando sobre o tema da pesquisa, o sigilo das
informacdes que permitissem sua identificacdo, autorizagdo para divulgag¢do dos resultados
sob o compromisso da nao identificagdo do participante e a condicdo de sua participacao
voluntaria.

Foi solicitada aos participantes a possibilidade de gravagcdo das discussdes para
posterior organizacao do material para analise. As gravacoes, apos finalizagdo da pesquisa,

serdo destruidas.
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6 - RESULTADOS
6.1 Caracterizacio dos dados obtidos durante a coleta

Durante o periodo de coleta de dados, entre 27.01.2015 e 03.04.2015 foram
abertas 138 fichas de acolhimento no CAPS. Duas pessoas ndo responderam ao chamado no
momento do acolhimento, por isso ndo tiveram suas fichas preenchidas. Temos assim um
total de 136 pessoas que passaram pelo acolhimento em 37 dias uteis, considerando que o
acolhimento ¢ realizado de segunda a quinta feira. A partir desses dados verifica-se uma
média de 3,7 acolhimentos por dia.

Passaram pelo acolhimento e tinham perfil para CAPS 80 pessoas. Nao tinham
perfil para CAPS e foram encaminhadas para outros servigos 48 pessoas e oito fichas e
prontudrios ndo foram encontrados.

Das 80 pessoas que passaram pelo acolhimento e tinham perfil para CAPS 33 nao
foram convidadas para entrevista por estarem sem acompanhante. 28 estavam sozinhas e 5
pessoas estavam acompanhadas por cuidadores - Casa de Passagem, Residéncia Inclusiva
APAE e Casa de repouso - ou seja, os acompanhantes ndo preenchiam os critérios
estabelecidos.

Estavam acompanhadas durante o acolhimento 47 pessoas. Dessas, 14
encontravam-se em crise, oito delas haviam sido atendidas no plantdo psiquiatrico no Pronto
Socorro Central e foram encaminhadas para continuidade no CAPS. Sendo assim, a
pesquisadora julgou que nao havia condigdes para convidar para a entrevista.

33 pessoas apresentavam perfil para CAPS, estavam acompanhadas por familiar e
em condic¢des de serem convidados para entrevista. Entre essas apenas um familiar recusou o
convite claramente. 17 ndo foram convidados (apesar dos esforcos feitos pela pesquisadora,
dos diversos esclarecimentos a equipe, lembretes colocados nas fichas de acolhimento era
comum que a pessoa responsavel pelo acolhimento esquecesse de realizar o convite). Ao
final, 15 entrevistas foram agendadas, oito pessoas faltaram as entrevistas e sete entrevistas
foram realizadas (uma nao foi possivel ser transcrita).

Nao tinham perfil para CAPS e foram encaminhadas para outros servigos 48

pessoas. Os encaminhamentos podem ser visualizados no gréafico abaixo:
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Encaminhamentos

H UBS/AMSM

B UBS

m CAPS Ad

H Psicoterapia e UBS/AMSM

B Manter acompanhamento
particular

B UBS/Neurologista

B APAE/Centro Reabilitagdo SORRI

B PROMAI

W Psicoterapia

m UBS/Psicoterapia

M Plant3o Psiquiatrico PSC

. . . . . . CIEMI L.
srafico 1: Encaminhamentos realizados para outros servigos a partir do acolhimento de pessoas que ndo tinham
erfil para inser¢cdo no CAPS.

s T

Cabem alguns esclarecimentos para melhor compreender a situagdo: para ser
encaminhado ao AMSM o usudrio deve obrigatoriamente ir a uma UBS, 14 aguardard numa
lista de espera de acordo com o protocolo de atendimento a transtornos leves e moderados
estabelecido entre AMSM e equipes de UBS e PSF. Os encaminhamentos para psicoterapia
sao direcionados as universidades que oferecem esse servigo gratuitamente, em Bauru
contamos com quatro universidades que dispde de clinicas de psicologia. No caso de
atendimento a pessoas com deficiéncia o encaminhamento ¢ feito para uma central de
regulagdo de vagas da APAE\Centro de Reabilitacgdo SORRI, o mesmo ocorre com o

encaminhamento para o PROMALI (Programa Municipal de Atendimento ao Idoso).
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6.2 Caracterizacio geral dos participantes

Foram realizadas sete entrevistas, porém, uma delas ndo foi possivel ser transcrita devido
a algumas dificuldades na gravacdo, compreensao da pronuncia do entrevistado e certa
dificuldade de elaboracao das respostas solicitadas. Para finalidade de analise foram utilizadas
seis entrevistas. Na tabela abaixo podem ser observados alguns dados sobre o cuidador
participante da entrevista, o usudrio, o tipo de relacdo estabelecida entre eles e com quem o

usuario reside:

USUARIO/IDADE FAMILIAR TIPO DE RELACAO COM QUEM
CUIDADOR/ IDADE DO CUIDADOR USUARIO RESIDE
A.D. /48 anos A. L./ 55 anos Amiga Amiga e dois filhos
A. C. /57 anos M. S./ 42 anos Cunhada Casa de repouso
J.J. 127 anos R.D./ 53 anos Mae Marido
S.A. /37 anos S.C. /32 anos Marido Marido e sogro
D.P. /68 anos M. E./ 47 anos Filha Filha e duas netas
A.V./ 63 anos C.V./37 anos Filha Filha, genro e duas
netas

Tabela 1: Caracterizacdo dos participantes da entrevista, do usudrio, da relacao estabelecida e com quem
reside o usuario.

6.3 Sintese das entrevistas

Apresentaremos a seguir uma breve caracterizagdo geral das seis entrevistas

realizadas.
1-S.C.

S.C, 32 anos, ensino médio completo. Trabalha como cozinheiro. E marido e principal
cuidador da esposa S.A., 37 anos, segundo grau completo. S.A. trabalhou durante dez meses
como auxiliar de estoque e um dia antes da entrevista com SC. pediu demissao do emprego,
S.C. atribui o pedido de demissdo ao estado emocional da companheira, que inclui ideias

delirantes de cunho persecutorio.
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S.C. e S.A. estdo juntos ha cinco anos. Inicialmente moravam em Sao Paulo e a residéncia era
proxima a casa da familia de S.A. Ha um ano e meio vieram para Bauru, atualmente residem

na casa além do casal, o pai de S.C., este com 72 anos, portador de Alzheimer.

Um dos motivos para a vinda a Bauru foi a necessidade de afastar o pai de S.C. do ambiente e
pessoas com quem convivia. O idoso tem historico de uso de alcool por aproximadamente 50

anos. S.C. também relata ser ele mesmo ex-alcoolista e ex-usuario de cocaina.

Segundo relato do cuidador, os primeiros sintomas de adoecimento apresentados por S.A.
datam de 2012. Na época sua mae veio busca-la e a levou para Sao Paulo, 14 foi
diagnosticada inicialmente com depressdo e depois com esquizofrenia, segundo relato. Foi

medicada pelo médico de uma UBS e depois descontinuou o tratamento.

A segunda crise iniciou no final de 2013. S.C. ja tinha ouvido falar sobre o tratamento no
CAPS por uma vizinha que ¢ usuaria do servigo. Entdo, procurou a UBS para informar-se

sobre o encaminhamento e foi orientado a procurar direto o CAPS.

S.C. refere que suas principais atividades de cuidados sdo o didlogo, incentivo as atividades
de autocuidado e a busca de atividades de lazer, esporte e socializagdo e apoio ¢
acompanhamento em relacdo ao tratamento. Ele ¢ atualmente o responsavel pelos cuidados da

casa ¢ alimenta¢ao da familia.

2-M.E.

M.E. tem 47 anos, ensino fundamental incompleto, trabalha em casa de familia ha vinte e sete
anos e como secretaria de dentista hd oito anos. Esta separada hd dez anos e ¢ mae de trés

filhos, sendo um deles de criacao, filha do ex-marido numa relagdo extraconjugal.

Principal cuidadora da mae D. P., 68 anos, aposentada, antes trabalhava na roga. D.P foi

interditada pela filha hd um ano ap0os ter feito muitas dividas.

D. P. é vitiva ha 34 anos, mae de seis filhos. Atualmente esta residindo na casa da filha M. E.
por ela ter assumido seus cuidados hd um més e meio. O objetivo da filha é que o médico
acerte na medicagdo da mae para que ela retorne a sua antiga casa, onde morava com o

segundo marido, em uma cidade proxima.
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M. E. relata muitos conflitos com a mae desde a infincia, tem muitas magoas do passado.
Conta que ela e os irmdos apanhavam muito quando crianga. Aos 15 anos a mae a colocou
para morar em uma pensao, nessa época comegou a trabalhar em casa de familia. Queixa de
dificuldades no relacionamento atual, mae tem muitas manias, ndo aceita ser contrariada ¢ tem

mania de tomar remédio (¢ dependente), briga por causa de medicagao.

Conta que os primeiros sinais de adoecimento apareceram ap6s perda de uma filha ha 25
anos. Trés anos apds a perda iniciou tratamento, tendo passado por uma internacao
psiquiatrica de 45 dias, na ¢época apresentava ideagdo suicida e comportamentos
autodestrutivos e foi diagnosticada com depressdo. Iniciou acompanhamento em Lins, depois
deu continuidade na unidade basica de saude em Pirajui. Em alguns momentos interrompia o
tratamento, pois ndo queria mais tomar os remédios. A pedido da filha, D. P. foi encaminhada

ao CAPS de Bauru, onde deu continuidade ao tratamento.

Suas atividades de cuidado sdo o controle da medicagdo, acompanhamento médico,
gerenciamento da aposentadoria, incentivo ao autocuidado e outras atividades, cuidados

quanto a alimentagdo e limpeza.

3-AL.

A. L., 55 anos, ensino médio completo com formacdo em magistério, missionaria da igreja
evangglica. J& trabalhou como vendedora, professora, dona de estabelecimento comercial e

auxiliar de enfermagem. Atualmente recebe pensao da mae falecida.

E amiga e principal cuidadora de A. D., 48 anos, ensino fundamental incompleto. J4 trabalhou

como doméstica, atualmente nao exerce mais essa funcao.

A.D. apresentou os primeiros sinais de adoecimento aos 27 anos apos a gestagao do primeiro
filho, com um quadro de agressividade, descontrole de impulso e cefaleia. Fazia uso de bebida
alcoolica e substancias psicoativas (maconha e “madamela”, que, segundo a entrevistada, ¢
uma droga encontrada na regido Norte do pais, semelhante ao crack). Fez uso de substancias
por aproximadamente trés anos, de bebida alcoolica por mais de quatorze anos, tendo parado

ha oito anos apds ingresso na igreja evangélica influenciada por A.L.

A.L., cuidadora, conta que também fazia uso de alcool, tendo parado de beber ha 21 anos pois

“comecou a andar no caminhol...], ir pra caminhada do Senhor”(sic).
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No inicio do adoecimento procuraram ajuda de uma amiga psicologa que indicou o tratamento
no CAPS, antes passou pela unidade basica de saude para pegar o encaminhamento. Iniciou
acompanhamento e foi diagnosticada com esquizofrenia. Nessa ¢época moravam em municipio
da regido norte do pais. A.D. passou por um curto periodo de internagdo, com duragdo de uma
semana. Desde entdo, realiza tratamento irregular. Na época da entrevista havia parado o
tratamento ha um ano e seis meses e iniciou com quadro de cefaleia, que a motivou retomar o

acompanhamento.

A.L. conheceu A.D. quando esta tinha 18 anos e era casada com um amigo seu. Algum tempo
depois A.D. estava procurando emprego ¢ A.L. era dona de lanchonete e precisava de
funcionaria. “Comegou a trabalhar e foi ficando [...]. Ela virou familia. Faz vinte e seis anos
isso” (sic). Na época A.L. morava com a mde e irmad, que, apds algum tempo, vieram a

falecer.

Segundo a entrevistada, A.D. possui mae e seis irmaos, sempre foi rejeitada pela familia por
motivo desconhecido. Apesar dos conflitos familiares, mantém contato por telefone e a época

da entrevista planejavam uma visita a cidade onde a familia reside.

A.D. ¢ mae de dois filhos, com idade de doze e vinte ¢ uns anos. Foi casada, separou-se, teve
um relacionamento do qual nasceu o primeiro filho. Oito anos depois teve um relacionamento

breve com o cunhado e teve entdo o segundo filho.

Ambos os filhos e A.D. referem-se a A.L como mae, pois ela ¢ a provedora de cuidados. Suas
principais atividades de cuidado sdo a oragdo, conversa e massagens. A.D. ajuda nos afazeres

domésticos e no preparo das refeicdes quando estd bem.

4 - ML.S.

M.S., 42 anos, ensino fundamental incompleto, do lar. Cunhada e principal cuidadora de A.C.,

57 anos, ensino médio completo.

AC. trabalhou em uma empresa de distribuicdo de energia e encontra-se aposentado por

invalidez ha mais de vinte anos.

A.C. reside hé aproximadamente um ano e seis meses em uma casa de repouso em Bauru. Foi

trazido pelo irmdo apos contato feito pela assistente social do hospital onde A.C. foi internado



56

algumas vezes. Segundo o relato da cunhada, A.C. estava morando em condigdes precarias de
higiene e saide em Sao Paulo e encontrava-se bastante debilitado. A.C. ¢ solteiro e sempre
morou com a familia, que era composta pela irma e mae, ambas com transtorno mental, e pelo
pai, que era a referéncia do cuidado familiar. Apds a morte do pai, ha aproximadamente
quatorze anos, os outros trés membros da familia permaneceram na casa até que a mae, idosa,
foi trazida para Bauru e passou a morar com a familia de outro filho, casado com M. S. Esta

foi responsavel pelo cuidado da idosa durante doze anos.

M. S. refere desgaste emocional em decorréncia do cuidado e diz que ndo tem mais coragem
para cuidar do cunhado como cuidou da mae dele. Entre os aspectos desgastantes relata o

sentimento de medo e algumas crises de agressividade com as quais teve que lidar.

M. S. ¢ também cuidadora do sobrinho, filho da irma de A.C. que também tem transtorno
mental, segundo o relato. Cuida desse sobrinho ha seis anos, até entdo o menino morava com
a mae em Sao Paulo, ele estd atualmente com quinze anos. Relata ter acompanhado o
desenvolvimento do adolescente desde a gestagdo da mae. Hé seis anos o Conselho Tutelar
interviu e solicitou que alguém da familia assumisse os cuidados, tendo em vista que a crianca
ndo estava frequentando a escola, pois a mae lhe impedia. Irma teve periodos internada e nao

tinha condicoes de cuidar.

M. S. relata que o contato com A.C. antes da vinda dele para Bauru era eventual, uma ou duas
vezes ao ano ela e o marido lhe visitavam. Porém, afirma que A.C. era muito resistente ao
tratamento, tinha episodios de agressividade e nao permitia maior proximidade, proibindo que

alguém adentrasse sua casa e recusando qualquer oferta de ajuda.

\

M. S. define como suas principais atividades de cuidado: visita aos domingos a casa de
repouso, provimento de itens de higiene e para consumo pessoal que se fazem necessarios,
acompanhamento as consultas médicas. Cuidadora relata dificuldades na convivéncia com
A.C., gostaria de leva-lo para passar o final de semana em sua casa, porém, em episodio
anterior A.C. foi visita-los e ndo queria mais retornar a casa de repouso. Refere que desde que
conhece o cunhado, hd mais de vinte anos, ele tem ideias delirantes e que isso dificulta a

convivéncia.

Inicialmente a familia buscou ajuda no Pronto Socorro por questdes clinicas apresentadas por
A.C., o médico entdo orientou buscar tratamento psiquidtrico e deu encaminhamento para

UBS. A familia ficou aguardando um ano e seis meses o encaminhamento, porém, ndo
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obtiveram resposta. Ficaram sabendo do CAPS e entdo levaram A.C. para iniciar o

tratamento. Nesse periodo o mesmo teve algumas crises e foi atendido no PSC.

5-R.D.

R.D., 53 anos, ensino fundamental incompleto. Trabalhou a maior parte da vida como diarista
e durante dois anos € meio como dona de sorveteria. H4 um ano R.D. e o atual marido estdo
acampados em uma fazenda proxima a Bauru, R.D. passa alguns dias por semana no
acampamento € outros em sua casa, na cidade. R.D. ¢ mae e principal cuidadora de J.J., esta

com 27 anos, ensino fundamental completo, nunca trabalhou.

J.J. morou com a mae até os 17 anos, saiu de casa para morar com um namorado € entdo
engravidou sem que houvesse planejado. Aproximadamente 15 dias apds o parto teve a
primeira crise. Nesse momento, iniciou tratamento no CAPS Infantil, tendo sido
diagnosticada inicialmente com depressdo pos-parto e depois com esquizofrenia, segundo

relato da mae.

J.J. mudou-se para outra cidade com o marido e o filho, nesse momento havia interrompido o

tratamento e teve entdo a segunda crise, tendo em seguida retornado a Bauru.

Aos 22 anos, ap0s quatro anos de casados, o marido foi embora, levou o filho e deu-se entdo a
separacdo. J.J. retornou a casa da mae e tempos depois iniciou novo relacionamento.
Atualmente J.J. mora com o segundo companheiro. Seu filho, A., nove anos, mora com o pai

e avo0 paterna.

J.J. iniciou acompanhamento no CAPS I ha poucos meses. Suas principais atividades de vida
sao os afazeres domésticos, 0 acompanhamento do filho em consultas médicas, a participacao
em reuniodes escolares e no projeto frequentado pelo filho e buscar a sobrinha na escola, tarefa

pela qual recebe pequena remuneracao da irma.

6-CV

C.V., 37 anos, casada, mae de dois filhos. Ensino médio completo com formagado técnica em
Turismo e Hotelaria. Ja trabalhou como atendente e ha oito anos, desde o nascimento do

primeiro filho, ndo exerce atividade remunerada.
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E filha e cuidadora da mde A.V., 63 anos, ensino médio completo com formacdo em
magistério. A.V. trabalhou alguns periodos como professora, porém, era impedida de
continuar exercendo a atividade devido ao excesso de ciimes do marido. O esposo ¢ pai de
C.V. ¢ 21 anos mais velho que A.V., 0 mesmo teve um acidente vascular cerebral dez meses
antes da entrevista ¢ A.V. cuidou dele durante oito meses, nessa época moravam em outro

estado. Filha relata que a mae sempre foi dependente do marido.

C.V. conta que comegou a perceber algumas alteragdes no comportamento da mae havia trés
meses. Conversavam diariamente ao telefone e A.V. comecou a ndo atender mais, a falar
coisas confusas, com ideias delirantes. Filha foi visitar os pais e encontrou mae muito
emagrecida, confusa, inapetente, com ideias delirantes de cunho persecutorio, dificuldades de
expressdo de afeto e dificuldade de cuidar de suas atividades de vida didria. C.V. entdo
colocou o pai em uma clinica para idosos e trouxe a mae para Bauru, assumindo os seus

cuidados ha trés semanas na época da entrevista.

Suas principais atividades de cuidado sdo o acompanhamento no CAPS, conversas,

orientacdes, estimulo para atividades e autocuidado, cuidado em relagdo a alimentagao.

C.V. buscou orientagdo na unidade basica de saude e foi orientada a procurar o CAPS, onde

A.V. deu inicio ao tratamento.

6.3 Analise das entrevistas

As entrevistas foram transcritas e analisadas através da andlise dos Nucleos de
Significagdo. Para Aguiar e Ozella (2006), a entrevista ¢ “um dos instrumentos mais ricos €
que permite acesso aos processos psiquicos que nos interessam particularmente os sentidos e
significados” (p.12).

Com base no referencial tedrico metodoldgico da Psicologia Historico-Cultural e
nas leituras especificas relacionadas ao tema da pesquisa empreendeu-se um processo de
andlise a partir de dados obtidos nas entrevistas. Foram realizados os procedimentos de
analise, a saber: leitura flutuante e exaustiva das transcri¢des, buscando encontrar categorias
(unidades de registro; expressdes ou palavras) a partir dos temas elencados. Inicialmente

foram organizados indicadores e depois construidos os nucleos de significagao.
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Buscou-se nesse processo identificar os significados atribuidos as vivéncias dos
familiares com o adoecimento € em busca de cuidados em saide mental, assim como as
principais dificuldades e potencialidades que envolvem o cuidado familiar e a relagdo com os
Servigos.

O esforco da analise deve ser empreendido partindo do empirico com a intencgao
de supera-lo. Os nucleos de significagdo devem expressar aspectos essenciais do sujeito.
Assim, eles devem ser compreendidos como movimento de abstragdo que, a0 mesmo tempo
contém o empirico e o nega, dialeticamente, avancando em dire¢do ao concreto pensado. A
partir das falas dos sujeitos busca-se entender o que ndo foi dito: apreender a fala interior, o
pensamento, o processo e suas contradicdes na constituicdo dos sentidos (AGUIAR;
OZELLA, 2006; 2013).

E importante considerar que partimos do principio de que todas as expressdes
humanas sdo cognitivas e afetivas. Vigotski afirma que “a separagdo entre a parte intelectual
da nossa consciéncia e a sua parte afetiva e volitiva ¢ um dos defeitos radicais de toda
psicologia tradicional” (VIGOTSKI, 1934/2001, p. 16). Para ele, o “o significado ¢ parte
inaliendvel da palavra como tal, pertence ao reino da linguagem tanto quanto ao reino do
pensamento. Sem significado a palavra ndo ¢ palavra mas som vazio” (p. 10).

Significado e sentido sdo constituidos pela unidade contraditdria do simbdlico e
do emocional. Portanto, na perspectiva de melhor compreender o sujeito, deve partir-se dos
significados: eles contém mais do que aparentam, e, por meio de um trabalho de anélise e
interpretagdo, € possivel buscar as zonas mais instaveis, fluidas e profundas, ou seja, as zonas
do sentido (AGUIAR; OZELLA, 2006; 2013). A seguir empreendemos essa busca destacando
os principais conteudos trazidos pelos familiares no relato sobre a convivéncia e o processo de

cuidado com o familiar em sofrimento psiquico.

Processo de adoecimento

Com relagdao a compreensdo do processo de adoecimento emergiram os seguintes
nucleos de significagcdo. /) Gravidez e crencas populares; 2) Ressentimento, 3) Acumulo de

vivéncias e situacdo limite.



60

1) Gravidez e crencas populares

Das seis entrevistas realizadas com o familiar cuidador cinco referem-se a pessoas
que necessitam de cuidado e sdo do género feminino. Dentre elas, quatro passaram pelo
processo de gravidez. Duas delas vivenciaram a gestacdo e apresentaram sinais de

adoecimento relacionados a esse processo segundo a compreensao dos familiares:

Foi depois da gravidez, depois que o L. nasceu [intervengdo da
pesquisadora] Ela comegou a ficar agressiva, sabe? E diferente, sabe? Ela
ndo era daquele jeito [outra intervengdo] Agressividade, a tal da dor de
cabe¢a que comegou a ter dor de cabega, eu falei 'ndo, mas isso ndo é
normal” [mais uma intervengdo] Muito agressiva, muito agressiva, sabe?
Pelo fato de duas vezes ela quebrou a casa. Ai ela tomava também, ai

fumava, aquela coisa toda. A.L.

[...] ai foi que aconteceu tudo, né. Que ela teve o filho, ai depois que ela teve
o filho, acho que tava com uns treze dias, mais ou menos, acho que uns treze
dias, uns treze, quinze dias no mdximo, que ela ficou ruim [...] ai minha
filha, outra minha filha que mora pertinho dela, mora do lado, ai ligou pra
mim e falou “mde, a J.J. ta ruim, ta chorando, com a porta trancada e as
coisas tudo esparramada pelo meio da casa”. Disse que ela jogou tudo,
esparramou tudo, tirou a comida do armario, jogou tudo no chdo, chorava,
chorava e assim ficou ruim, ruim, ruim mesmo da cabeca! Ai foi onde que eu

corri com ela, né? [...] R.D.

Nos relatos acima € possivel perceber que a gravidez e nascimento dos filhos sdo
apontados pelos familiares como desencadeadores da crise, que se manifesta em
comportamentos de agressividade, dores de cabeca, isolamento, choro. Outra participante da
pesquisa, M.S., conta sobre a mae de A.C., usuario do CAPS, de quem foi cuidadora por doze
anos. A mae de A.C., sogra de M.S., também apresentava sofrimento psiquico e, segundo

M.S., o adoecimento se deu ap6s a gravidez de uma filha:

[...] Quando ela ficou doente, disse que ela ficou doente depois que

ela teve a Isabel. Antes ela fazia as coisas direito, fazia bolo, fazia vestido,
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diz que ela era bem, depois que ela teve a filha mais, que essa que eu to
falando, diz que ela comecou a ter mais problema. Tanto que ela ndo
gostava dela, ela odiava ela. Quando ela chegava em casa, vixe, ela ficava
brava. Mas eu ndo sei, falar disso, assim foi isso, eu ndo sei. A familia

deveria falar, mas nunca fala. M.S.

A gravidez e outros processos relacionados como algumas crengas populares
(“abrir os ossos do quadril”, quebrar o resguardo) parecem constituir um nutcleo de
significagdo para o adoecimento. Rosa (2006) destaca que entre as mulheres as principais
explicagdes atribuidas pela familia a origem da enfermidade sdo a gravidez e o “resguardo
quebrado”. A desilusdo amorosa e a perda de pessoas significativas representam as principais

explicagdes tanto para homens como para mulheres.

[...] As vezes eu ficava pensando que a sogra dela falava umas coisas assim,
que quando a mulher vai ter neném a mulher abre assim os 0ssos, ndo sei,
daqui (do quadril), eu ficava assim [...] E, ndo sei, acho que ndo é isso
assim, que a sogra dela também ¢é meia, essa mulher é meia doidona
também, as vezes eu pensava serd que a mulher falou umas coisas e ela
ficou com medo. Mas ndo é porque foi depois que ela ganhou o nené, ndo sei

por que que aconteceu. R.D.

[...] Al teve um relacionamento com o pai do L., ndo demorou muito, ela
enjoou da cara dele, foi quando depois que ele nasceu ela teve que quebrar

o resguardo, né? Ai que comegou essa dor de cabeca [...]A.L.

Foi depois da gestacdo. Porque assim teve uma briga la, um problema ld
porque a gente tinha lanchonete, né? E ai veio um policia e ela tava
Justamente na época, ela tinha acabado de ter bebé, né, como é que é? O

resguardo. E ela sentiu a dor de cabeca na hora que teve a confusdo [...] E

desde essa hora quando ela entrou com uma dor cabega, dor de cabecga, dor

de cabega, que essa dor de cabega, minha irmad, perturba até hoje [...] A.L.

A dor de cabega ¢ a principal queixa relatada por A. L. para a busca de tratamento

para A.D. Segundo ela, esse sintoma iniciou apos a quebra do resguardo de A.D. e alguns
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conflitos vivenciados com sua familia e com o pai do seu primeiro filho. Isso a motivou a
procurar ajuda, A.D. na época estava com 27 anos ¢ morava em estado da regido norte do
pais. Inicialmente A.D. e A.L. buscaram orientacdo de uma psicologa amiga de A.L. e, em
seguida, foram encaminhadas ao CAPS do municipio onde residiam. A.L. explica dessa
maneira o sintoma apresentado: “Ndo sei, eu acho que é problema mesmo de saude, ndo é?
Porque ela nao tinha essa dor de cabega antes, foi depois daquele dia, do negocio que teve la

emcasa[...]”.

Em se tratando de um problema de satde alguns dos recursos buscados sao o

acompanhamento médico e o uso de medicagdo, que se da de forma irregular.

E, a gente di um tempo. Agora mesmo tava com um ano e pouco que ela
tava bem, né, entdo ndo precisa ficar enchendo o saco do CAPS. Agora
como ela tava como muita dor de cabega direto, eu dizia “Meu Deus, que é
isso Jesus?”. Ela tava bem, sabe, a gente leva ela pra ora¢do vocé sabe
como ¢ que ¢, né? Deus é bom. Agora esses tempos dor de cabega direto,
entdo, ndo vamo la procurar o CAPS pra ver. Tava um ano e seis meses

(sem tratamento). A. L

2) Ressentimento

Nos relatos abaixo se pode apreender que as experiéncias\vivéncias familiares
impactaram as pessoas de tal forma que os cuidadores explicam o adoecimento por essa unica
via. Tal compreensdo encontra ressonancia em algumas teorias, Melman (2006) fala sobre o
fechamento da familia moderna sobre si mesma, sua extrema valorizag¢do e intensificagdo que
gera processos de culpabilizagdo. “A nossa sociedade ocidental investiu e idealizou
intensamente o nucleo familiar. J& que familia ¢ tudo, também ¢ responsavel por tudo. Se tudo
se remete a familia, tudo ¢ culpa da familia” (p. 38).

Para trés entrevistados a familia é apontada de formas diferentes como o principal
elemento relacionado ao adoecimento, o que permite compreender que a familia e guardar
magoas relacionadas a ela constituem outro nucleo de significagdo. No relato de S.C. notam-
se aspectos da histéria familiar na infancia de S.A. e os relacionamentos entra ela, mae e os

irmaos:
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[...] eu acredito 100%. Ndo foi desilusdo amorosa, ndo foi situa¢do
financeira, foi a questdo familiar, 100% familiar. As vezes ela conta que [...]
quando eles eram pequeno a mde dela vivia jogando na cara dela que ela ia
ser a primeira a dar problema, a primeira a trazer filho pra ela, entendeu?
la ser a ovelha negra da familia e tinha a outra filha que ela idolatra, essa
aqui vai ser alguém, vai ser alguém, foi a primeira que trouxe filho e dor de
cabega pra ela. Talvez seja uma questdo que isso também atrapalha até hoje
ela ndo querer ter filho, acho que isso também mexe com o nosso dia-a-dia

também. S.C

A familia dela acabou prejudicando muito. Na época a mde dela,
amigas da mae dela falavam pra mde dela “Dona M., manda a S.A. cagar o
caminho dela, ndo deixa ela presa ndo”. E ai a mde pra ndo tomar conta de
neto, acabou jogando pra cima dela, entendeu? E ndo era um filho so, ela
tomava conta de trés, quatro sobrinhos, eram quatro. Ela era tipo babd. E
isso foi, né, aos poucos foi acumulando, né [...] Quando realmente eu
coloquei uma alianga na mado dela e falei vamos tentar uma vida junto, a
mde dela foi a unica que deu apoio, as quatro, as trés irmds condenaram.
Quer dizer, as irmds que ela mesma ajudou. As irmds que ela ficou ai, por
mais de cinco anos sendo a babad das criancinhas dela. Acho que foi essa
mdgoa [...] Porque quando as vezes ela lembra do passado, de magoa, coisa
assim, é, ela acaba tocando nesse assunto, sabe, ninguém desejou boa sorte
pra ela [...] Entdo, eu acho que isso mexe com ela, uma pessoa que se
dedicou tanto pra familia e no fim, né. Mas eu tento falar isso pra ela

superar, esquecer isso [...]S.C.

Nos relatos dos cuidadores S.C. e M.E. sdo evidenciados a dificuldade de
manifestar sentimentos € emogdes, “ndo saber perdoar” e remoer lembrangas antigas como

fatores relacionados ao adoecimento do familiar, como se observa nos trechos a seguir:

[...] ela é uma pessoa que se fecha. Por exemplo, situa¢do financeira que
assim acaba apertando um pouco, ao invés de ela conversar ela acaba se
fechando, se isolando de tudo né. Mas eu procuro conversar com ela, que
ela é uma pessoa que guarda muita mdagoa do passado, da familia dela e

isso acabou prejudicando, ta prejudicando né [...] S.C.
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Ela deixou de viver a vida dela por cinco anos pra tomar conta de uma
sobrinha pra irmd dela e a irma dela no dia que mais ela precisou ndo, até
hoje ela carrega essa mdgoa. Ndo tem quem faca mudar isso na cabega

dela. S.C.

[...] Que vocé ja ndo é muito certinha das ideia e vocé vai guardando
aquelas coisas pra vocé, se colocasse pra fora desabafava né, mas ela é
daquele tipo que guardava pra ela. Era tipo vingativa, ela guarda as coisas
pra ela, quando ela puder ela te. Porque ela guarda bem as coisas, viu? Ai
os anos se passam e ela ta sempre batendo na mesma tecla. O que vocé fizer
pra ela, ela ndo esqueceu. Ela ndo sabe perdoar as pessoas, nem ela mesma.
Eu ja falei pra ela, se vocé fosse uma pessoa melhor um pouquinho de
coragdo, tira esse odio, esse rancor que vocé tem das pessoas. Ela guarda
mdgoa do meu pai até hoje, faz trinta e poucos anos que meu pai morreu. Se

eu fiz quarenta e sete, quer dizer, ja faz quarenta... M.E.

Nossa Senhora! Batia por causa dos outros [...], e batia, hein? Eu tenho um
irmdo que tem um odio dela, meu irmdo mais velho, so de falar ele chora e
chega a tremer. Quer dizer, a magoa. Eu falei pra ela [...] 'fia, se eu fosse
outra pessoa, ndo pensa que eu tava cuidando de vocé ndo . Se eu fosse uma
pessoa ruim, amargurada, rancorosa igual a vocé, vocé ndo tava aqui ndo.

[..] M.E.

A.L. explicita que, além do papel de cuidadora, ela assume um papel materno em
relagio a A.D. e a seus dois filhos. E sinalizada uma relagdo de rejeigdo da familia de origem
a A.D., embora os motivos ndo sejam conhecidos pela cuidadora ela atribui como um dos

sentidos a caréncia de A.D.

[...] ela tem um rapaz de vinte e um anos né que trabalha e tem um outro de
doze, entdo quem cuida ¢ eu mesmo. Eu que, a gente, ela é assim, ela fala
que eu sou a mde dela porque a mde que ela teve mesmo sempre rejeitou,
sabe? Ndo sei qual o problema familiar que eles tinham, mas a A.D. sempre
foi rejeitada pela familia todinha, eles sdo em acho que é seis irmdos. Eu
ndo sei qual foi o passado, o problema com a mde, isso eu ndo sei por que a
gente nunca conversou. A gente é amiga, aquela coisa toda, mas isso a gente
nunca conversou. Eu sinto assim que é muita caréncia que ela tem né? A

gente, quando ela ta assim meia carente ela gosta muito de falar, sabe? E
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até bom as vezes eu levo ela pra igreja e eu falo ‘conta os testemunhos’,
quando ela comega a contar os testemunhos ld na frente ai eu tenho que ta
falando ‘desca!” porque sendo passa da hora do pregador, entendeu? (risos
da entrevistada). E ela gosta muito de falar, quando ela da pra conversar,
Meu deus do céu, fala demais! E as vezes é caréncia, ndo sei o que que é,

Deus ¢ que sabe/...] A.L.

Embora com menos elementos que as falas anteriores, devido a menor
convivéncia da cuidadora com o familiar, M.S. sugere uma relacdo entre os casos de

adoecimento entre mae ¢ os dois filhos, um deles A.C.:

Ndo sei, eu acho que deve ser de familia. Sera? Porque se a mde tinha e tem
dois filhos que tem. Ndo tem, ninguém nunca chegou pra gente e falou foi
assim que aconteceu, foi assado. Os parentes dela conta alguma coisa, o

marido contava outra, entdo sempre passaram pra mim. M.S.

Laing e Esterson (1979), no livro Sanidade, Loucura e a Familia, relatam uma
extensa pesquisa desenvolvida a partir de onze casos de mulheres internadas em hospitais
psiquiatricos com diagndstico de esquizofrenia. Com os relatos e descricdes detalhadas sobre
os relacionamentos familiares e as caracteristicas de cada grupo familiar os autores se
propdem a tentar compreender qual a extensdo da experiéncia e comportamento do sujeito
considerado um paciente esquizofrénico a luz da praxis e do processo de seu vinculo familiar.
Para isso realizam iniimeras entrevistas com varios membros da familia individualmente e em
todas as combinagles possiveis (exemplo: pai, mie e paciente; pai € paciente; irmao e
paciente, entre outras). Com isso apontam que a observagao da experiéncia e comportamentos
no seu conteudo familiar original pode ser mais bem compreendida enquanto que sem

referéncia as a¢des familiares reciprocas os mesmos podem parecer sem sentido.

Nesta pesquisa algumas situagdes sdo comuns a varias familias entrevistadas, tais

como:
- Dificuldade de lidar com o desenvolvimento de autonomia dos filhos.

- Familias superprotetoras, autocentradas, maes dominadoras.



66

- Sinais e demonstragdes de afeto ambiguo entre os pais.

- Situagdes misticas na familia, ndo esclarecidas.

- Dificuldade de lidar com questdes relacionadas a sexualidade.
- Dificuldade de demonstragao e recebimento mutuo de afeto.

- Outros membros familiares adoecidos, ja identificados ou nao.

- Revelagdo de historico de sofrimento psiquico e dificuldades no desenvolvimento dos pais

em suas proprias familias “originais”.

Tendo como referéncia a pesquisa citada acima podemos compreender os limites
da pesquisa aqui apresentada. Nos relatos trazidos sdo evidenciadas a vivéncia e observagoes
do cuidador em relagdo ao familiar adoecido e como este atribui sentidos e significados ao
adoecimento e as proprias vivéncias. Para uma compreensao mais aprofundada e detalhada
seriam necessarias outras entrevistas que incluissem o familiar adoecido e outros membros da

familia.

3) Acumulo de vivéncias e situacdo limite

Nos trechos abaixo os familiares entrevistados conseguem evidenciar o
adoecimento enquanto processo, consideram-no em movimento que culmina na crise.
Descrevem o fendmeno como processo em desenvolvimento, que ndo aparece do nada, mas

tem implicagdes da histéria do fendmeno e contexto, assim como da vivéncia.

[...] Ela ja teve depressdo e voltou de novo porque ela ndo continuou o
tratamento, ai ndo voltou da mesma gravidade da primeira, mas comegou os
sintomas e devido a trabalhar a noite, ndo come, nao dorme direito. Ai a
pessoa ja tem tendéncia, né? Ai a pressdo do servigo, ai de trabalhar a noite

o0 esposo dela enche o saco dela pra sair, trocar de hordrio. S.C.

[...] a minha cunhada falou assim ‘sua made ja tava num processo dificil de

vida, tudo acontecendo, e ainda com a historia do meu irmdo que é traido,
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separa [...] A minha cunhada falou assim “ah, eu acho que foi isso que foi

a gota d"agua, o copo ja tava cheio e foi a Gltima gota™. C.V.

Eu acho, foi tudo junto né. Até entdo acho que ela ndo tinha grandes

problemas assim. C.V.

Foi aos poucos, indo pra igreja, indo pra igreja [...] ai quando foi
um belo dum dia ela sonhou, Deus falou bem assim pra ela, que se ela ndo
parasse de beber ele ia tirar as coisas que ela mais gostava. Ela ja tava
assim bebendo aos poucos, ja tava largando mais, sabe? [...] E mostrou em
sonho como é que ele ia tirar os filhos dela, que é o L. e o G. Deus ia tirar,
se ela ndo parasse de beber Deus ia tirar as coisas que ela mais amava que
era os filhos dela. E disse que os meninos viu assim numa cachoeira, assim,
tipo assim, ndo ta tendo as enchente? Diz que o menino viu naquela enchente
assim, sabe. Eu to dormindo e daqui a pouco eu acordo com a A.D.
chorando e se ajoelhando, chorando, chorando, chorando. Ai eu cheguei,

era de madrugada, disse “que é isso, A.D, que foi?”, ai ela foi contar o

sonho, desde esse dia ela nunca mais bebeu. A.L.

Na entrevista de C.V. € possivel notar como ela atribui importancia a vivéncia da
mae em relacdo aos cuidados do esposo que teve um AVC para o desenvolvimento do proprio
adoecimento. A partir da relacdo existente entre a mde e o meio (relacionamento com o

marido ao longo da vida e ao final os cuidados providos por ela), C.V. revela:

Ela acha que ela é quem era a “bam-bam-bam”, mas todo mundo sabe que
ela executava, mas o comando era dele. E meu pai era muito inteligente, ele
lia muito, ele ouvia muita radio, entdo ele sabia tudo, de tudo. Ele falava
vocé vai la, faz isso. [...] ele elaborava tudo, a mente era dele. Eu acho que
ela ficou perdida também por isso, que ela comegou a ter que tomar a frente
de tudo, ndo tinha ninguém pra ajudar [...] acho que ela ficou perdida ai,

né. Que ela até entdo ndo tinha tantas preocupagoes. C.V.

[...] No comego ela segurou a barra porque ele era bravo, xingava, eles
brigavam muito e ele comegou a ficar muito bonzinho e amoroso com ela.
Entdo, acho que ela pensou que ia segurar a barra, que ia cuidar dele, ele
ndo usava fralda, ele ia no banheiro, comia, s6 ndo conversava mais, mas

tava do lado dela. E depois ele comecou a dar trabalho, comegou a ficar
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muito assim, bravo, xingava, ndo parava quieto, entdo acho que ela ndo

segurou a barraf...] C.V.

[...]a vida dela ta suspensa, eu to esperando porque eu quero ver o que eu
fago com o meu pai, se ela ficasse boa eu ia propor pra ela vender as casas
dela la que ela tem duas, comprar uma e botava ele no asilo, N@0 precisa
cuidar mais dele, que eu acho que ela ndo tem mais assim, e ele t& numa
idade que o medo dela ficar boa é ter que cuidar dele, entdo, eu acho que
ela ndo faz forca de vontade pra ficar boa. Eu falei pra minha prima outro
dia, eu ndo sei se ela ta esperando ele morrer pra ficar boa, pra ter forca
de vontade, eu néo vejo forca de vontade nela. E ela ndo pergunta dele em

momento nenhum, sé pergunta pra mim quem vai pagar o asilo /...] C.V.

Carvalho e da Costa (2008) realizaram pesquisa com primeiras crises psicoticas e
a identificagdo de prédromos por pacientes e familiares. Os autores relatam que os
entrevistados definiram um determinado evento ocorrido como um marco nas mudangas de
comportamento observadas. As circunstancias citadas foram: morte, trai¢ao, adoecimento,
prisdo, agressdo e perigo de assalto, nas quais prevaleciam a sensacdo de desamparo,
abandono e inseguranga. “Tais situagdes exigiram dos pacientes uma atitude diante da vida
para a qual ndo dispunham de recursos, o que foi observada na disruptura emocional causada”
(p.159). Algumas situacdes mostraram-se desestruturantes pela forma brusca e inesperada que
ocorreram (morte, prisdo, agressao), outras pela exposi¢do constante e intensa a situagoes de
estresse e conflito (doenca, perigo de assalto, suspeita de trai¢cao).

A entrevista ¢ um instrumento que pode possibilitar a tomada de consciéncia do
entrevistado e um possivel rompimento com a visdo de causalidade unideterminada, no caso
de C.V. e M.E. ¢ notdrio o processo de tomada de consciéncia ao identificar fatos marcantes

entrelacados pela historia:

[...] Entdo, a minha cunhada falou assim ‘“sua mde jd tava num processo
dificil de vida, tudo acontecendo”, e ainda com a historia do meu irmdo que

é traido, separaf...] C.V.

[...] eu td achando que o INSS ndo atrapalhou tanto ela. Ela se

atrapalhou, ela comegou na mente dela a elaborar um plano, alguma
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coisa, eu acho que ela ja ndo tava tdo bem sé que a gente ndo notou,
porque ela comecava a pedir papel [...] pedia papel pra mim, pra fazer uma
procuragdo, alguma coisa especifica, ela ia la no INSS, uma coisa simples.
E ela com um bolo assim de documentos, e ela pedia pra gente eu mandava,
ela pedia eu mandava, eu falei nossa, mas ela tirou todos os documentos do
meu pai novos, ela tirou todos os documentos dela novos, eu falei ndo existe
isso la no INSS, pegar documento, documento ndo tem validade. E ela tirou

tudo novamente, entdo acho que ela ja tava naquele processo. C.7.

[...] E quando fez nove anos que meu pai faleceu a outra minha irmd faleceu
também. Entdo, vai, acho que ja ndo era muito boa da cabeca, né? Pra
guem espanca os filhos acho que ndo deve ser normal. Ai vai acumulando
tudo, né, morte de um, teve o outro filho, nédo sei 0 qué, e assim. Eu acho
gue éisso, né? /[...] M.E.

As situagdes relatadas (traicdo, morte, nascimento do filho) estdo relacionadas a
amadurecimento e ciclos de vida que podem ou ndo ocasionar uma crise, a depender dos
recursos subjetivos, objetivos e do modo como as situagdes sdo vivenciadas pelas pessoas.
Tavares e Werlang (2012) apontam que a crise, apesar de gerar desconforto e angustia, tende
a superacao na medida em que surgem alternativas de manejo das situacdes, recursos do
ambiente e da rede vao sendo acessados, assim como capacidades dos sujeitos vao se
ampliando. Porém, a supera¢do de uma crise ndo provoca automaticamente desenvolvimento
ou autonomia do sujeito, “muitas vezes implica em aceita¢do de limites pessoais ou significa
adaptacdo a perdas evolutivas e restrigdes progressivas, como, por exemplo, as impostas pela

idade”. (p. 482). A aceitacdo dos limites € o que pode ser notado nas falas abaixo:

Se cuidar, de ajudar as pessoas a cuidar dele, que isso que ¢ o que
interessa. Porque infelizmente ele vai ter que depender de uma pessoa pro
resto da vida dele agora, né? Ndo constituiu familia, nem nada. Quando a

gente tem filho, quando tem uma esposa. M.S.

Que o médico acerte com ela, dé um remédio que sossega ela pra ela
ficar bem das ideia, né, e poder ter a vida dela normal, cuidar da casinha

dela e do maridinho dela. E dar sossego pra mim, logico, eu também
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merego, né, eu também sou filha de Deus. E isso, ndo quero milagre, so

quero alternativa. M.E.

O cotidiano do cuidado e seus diferentes significados

O cuidado se expressa de multiplas formas no cotidiano e se relaciona com
caracteristicas diversas. Segundo Pinheiro (2008), o “dia-apos-dia” delimita tempos, espagos,
interagdes, ou seja, um modo de vida. A producdo de cuidado resulta de aspectos politicos,
sociais, culturais e historicos que se traduzem na acdao de ‘cidaddos” sobre os ‘outros’,
exercendo efeitos e repercussdes na vida dos sujeitos e se configurando enquanto experiéncia
humana.

Na pesquisa em questdo o cuidado aparece sob variadas manifestacdes ao mesmo
tempo em que ¢ carregado de significados diversos: /) Orar, 2) Conversar; 3) Limpar e

acompanhar; 4) Cansar; 5) Contradizer.

1) Orar

Um dos nucleos de significacdo diz respeito a atividades e crengas religiosas,

descritas como atividade principal de cuidado no relato de A.L.

O principal: orag¢do. E ela é assim, ¢ muito carente, as vezes a gente faz
massagem. 'Ai, to com dor no pé!’, a gente faz massagem, a gente conversa
muito, a gente fala muito, sabe? Principalmente de Deus, né, porque eu
acho que sem Deus a gente ndo é nada. Eu sou assim de ler muito a biblia,

chamo ela pras reunioes de lar que a gente faz em casa, sabe?. A.L.

A crenca religiosa manifestada em atividades como orar, ir a igreja e ler a biblia
coexiste com a confianga na ciéncia expressa no acompanhamento médico e uso de
medicac¢do. Porém, parece evidente que a crenca religiosa ¢ colocada em primeiro plano
quando o objetivo € o cuidado. Em pesquisa realizada por Vecchia e Martins (2006) com
familiares de pessoas que passaram por internacdo psiquiatrica a religido aparece como

recurso importante para melhora do sofrimento psiquico. Outro elemento a ser considerado
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sdo os grupos de suporte oferecidos através das igrejas que, em geral, comungam a crenga na

esperanca de cura.

Eu acho que, aqui por exemplo, a medicina aqui é mais avangada, né. A
coisa é melhor, né? A gente tem visto pelo tratamento que a gente ta fazendo
aqui com o G., fez com o L. Eu creio que Deus vai da uma solugdo, aqui é

mais avangado, totalmente diferente da nossa regido. A.L

[...] ele (psiquiatra do CAPS de outro Estado) falava que o tratamento dela
ia ser longo né? Porque ela tinha esse problema de esquizofrenia, né? E que
eu tinha que ter paciéncia. Eu até perguntava pra ele 'mas tem tratamento
pra cura?’, ele falava 'O A.L. — ele me chavama de A. — é, nio tem. Mas
ameniza pelos remédio, quando vem no psicologo, no psiquiatra, conversa'.
Tratamento pra cura ainda ndo tem, né? A gente fica muito triste porque, é
mas como a gente busca a Deus quem sabe? A gente entrega tudo na mdo do

Senhor. A.L.

Entre os seis familiares entrevistados a religido aparece de maneira mais marcante

em apenas um caso (A.L.), fato que nos surpreendeu.

Outro tipo de cuidado refere-se ao cuidado de ordem socioemocional, que se

expressa em agdes como conversar, ouvir, incentivar, aconselhar, fazer visita e compde o

significado 2) Conversar, como se observa nos trechos a seguir:

[...] Eu falo pra ela tomar banho, pergunto, falo “mde, vamo la tomar um
banhinho”, lavar a cabega, o dia que ela chegou aqui ela deixou pintar o

cabelo, agora ndo deixa mais eu mexer/...] C.V.

Eu nao sou muito carinhosa assim de ficar beijando, meu irmdo
beija ela o dia inteiro e abraga ela, ela fala “sai, sai, sai!”, mas é o jeito
dele. Eu ndo sou afetiva assim, mas eu falo “mde, vamo acordar! Cadé
minha véinha? Vamo levantar, sai dai, vamo tomar café da manha” |[...]
Mas ela também ndo ta comendo, mas o que ela gosta assim de coisa de
comida que ela gosta eu faco. Eu tento dar animo, eu falo poxa, todo mundo

liga la em casa, todo mundo liga pra vocé [...] C.V.
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[...JE ai eu procuro conversar, tentar tirar ela de la pra sair, normalmente
eu ndo consigo né, mas ai sempre vai uma amiga dela lda, conhecida
conversar, o pessoal da igreja que é da frente la, agora parou de ir, mas no

comego ia, tal. E ai ela acabava se soltando um pouco mais/...] S.C.

[...Ja gente visita ele um domingo sim, um domingo ndo, pelo menos dois,
trés domingos por més e so. Assim, a gente leva as coisas pra ele e so. Se ele
fosse uma pessoa facil de conviver traria pra passar um final de semana em

casa, mas ele ndo ée. M.S.

O cuidado\ajuda instrumental também aparece nos relatos e consiste em realizar

ajuda nas atividades de vida diaria, como atividades de autocuidado, na realizagdo de tarefas

domésticas ¢ no acompanhamento em consultas, constituindo o significado 3) Limpar e

acompanhar :

4) Cansar

[...] como eu falei ir la ajudar ela limpar quando eu tenho tempo, lavar uma
roupa, explicar pra ela “olha, passa sabdo, deixa ensaboadinho, depois cé
poe pra bater de novo”, né, que eu faco sabdo caseiro. Além de ajudar
assim nas tarefas assim, ensinar a limpar melhor, a lavar a roupa, quando
precisa de dinheiro, as vezes precisa de alguma coisa, é assim em tudo,

sabe?[...] R.D.

[...] Eu que to lavando roupa, de dois dias pra cd ela melhorou um pouco. E,
mas até antes que ela trabalhava a noite, tava registrada ld, eu que limpava

a casa, lavava a roupa. S.C.

[...] Fui la, paguei a consulta, levei ela, cé tomou o remédio que o médico
mandou? Ndo, ela falou na cara do médico. Eu ndo vou tomar seu remédio

que se remédio ndo presta. M.E.

A literatura cientifica indica que o processo de cuidado de uma pessoa em

sofrimento psiquico implica custos objetivos e subjetivos de dificil mensuragdo. Sobrecarga

de tarefas, sofrimento psiquico do cuidador, necessidade de reorganizacdo dos papéis sociais

desempenhados na familia e a propria organizagdo familiar sdo questdes recorrentes.
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Na condicao de cuidadores de familiares com transtornos mentais, as pessoas se
defrontam com o préprio sofrimento resultante do papel assumido e referem sentimentos de
tristeza e impoténcia para lidar com os comportamentos do familiar (KEBBE, L. M. et al,

2014), como verificamos a seguir:

[...] as vezes eu fico meio deprimido. Essa situagdo me deixa meio assim,
sabe? Ndo sei se vocé entende, com uma pessoa que vocé gosta que td com
esse problema e vocé ndo pode cuidar muito e tem ainda o pai também que
ja td interferindo na situagdo, né? E complicado, né, tem hora que

sobrecarrega um poucof...] S.C

E, vocé ver uma pessoa que vocé ama nesse estado, assim, tem hora
que eu olho pra ela assim ela se entrega assim, ndo tem dnimo pra nada, a

ndo ser pra chorar. E triste, é triste, ndo é facil [...] S.C

[...] Eu falo pra ela 'vocé é minha filha cagula, eu tenho trés e vocé ¢ a filha
que da mais trabalho pra mim. Os outros me obedecem, vocé ndo me

obedece” (risos). C.V.

[...] sdo muito carinhoso eles (os filhos). Ela é muito estourada, muito
estourada. Al porque eu falo bem assim, como é que ele fala, que so Jesus.
De vez em quando ela fala muito nome pesado, umas palavras torpe, Deus
falava que era palavras torpe. E eu falo pra ela, sabe quem ta falando

contigo? E Deus, 1é a biblia [...] A.L.

No caso vivenciado por C.V. € possivel perceber que os sintomas delirantes
apresentados pela mae, A.V., interferem diretamente na dificuldade de alimentacdo desta,

fazendo com que recuse qualquer oferta alimentar.

A eu fui na farmdcia de manipulag¢do e comprei um monte de complexo, fico
enfiando na comida dela. Farinhas pra engordar, Sustagem. 'Eu ndo vou
tomar isso!’, eu falo ‘cé vai tomar’, eu tento obrigar mas ndo posso. (A4

paciente A.V. teve perda de aproximadamente 30 kg). C.V.

“ai, a comida fica toda aqui, toda parada aqui. Eu sou oca, a comida td
toda parada aqui (fala de A.V.) ", eu falei “Mde, isso ndo existe. Vocé ndo ta

indo no banheiro porque vocé ndo ta comendo, ndo tem o que fazer, né¢”. Ai
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ela falou “ndo, eu ndo vou comer mais porque ndo cabe mais, ta parado

aqui”. C.V.

A pratica do cuidado envolve atencdo, disponibilidade, dedicacdo e requer do
cuidador capacidade de avaliar as reais condi¢des que a pessoa cuidada tem para desempenhar
suas atividades e auxilid-la em suas necessidades (BRASIL, 2008b). As atividades de
autocuidado, como o cuidado com a higiene pessoal, por exemplo, podem necessitar
intervencdo do cuidador. Certas situagdes podem desencadear conflitos devido as diferentes
perspectivas das pessoas envolvidas, como o cuidador que se preocupa e incentiva habitos de
higiene e alimentagdo equilibrados e a pessoa em sofrimento que pode apresentar humor
deprimido ou exaltado, alteragdes da percep¢do, diminuicdo ou aumento de energia que
acarretam dificuldades para realizagdo de atividades.

Rosa (2011) aponta que principalmente durante as crises psiquiatricas sao
necessarios cuidados higiénicos, pois em determinadas circunstancias associa-se ao transtorno
mental grave a perda de habilidades psicomotoras. Dar banho, oferecer alimentagdo,
acompanhar o funcionamento gastrointestinal e a saude em geral. Em algumas situagdes
torna-se necessario a vigilancia constante do cuidador e intervengdes que preservem a vida da
pessoa, quando os sintomas colocam em risco sua seguranga, como, por exemplo, o risco de

suicidio. A seguir alguns depoimentos sobre os limites:

[...] Ela sempre fez (as atividades de casa), ai devido ao comego agora,
ultimamente, de uns tempos pra cd, vamos colocar ai de uns seis meses pra
ca aos poucos ela foi, sabe? Chegando ai a ficar até trés dias, dois dias sem
tomar banho, ao menos que eu infernizasse a vida dela pra ela tomar banho.

Mas até a higiene pessoal assim ela tava meio que relaxando. S.C

Tudo tem os dois lados. Ai outro dia ela falou 'Ai, vocé gritou
comigo’. Eu falei ‘mas ¢ claro, poxa, tem quase dois dias que vocé ndo toma
banho, tem que infernizar vocé pra tomar banho, higiene sua’. Ela é uma

pessoa assim, tem que ter paciéncia [...]. S.C

[...] O banho dela quando ela cisma de tomar banho ¢ trés horas da
tarde, eu falo pra ela 'Vocé levanta cedo, vocé toma banho’, 'ndo, mas eu
ndo preciso, é so passar um perfuminho’. Ai eu falo 'ndo, vocé tem que

tomar banho, levanta cedo, vocé suou, nesse calorzdo se vocé tomar banho



75

vocé fica mais disposta’. Ela vai, 'se vocé quer, eu vé', mas tipo assim,

contrariada. Nado de livre espontinea vontade [...] M.E.

[...] Eu falo pra ela tomar banho, pergunto, falo 'mde, vamo ld tomar um
banhinho’, lavar a cabega, o dia que ela chegou aqui ela deixou pintar o

cabelo, agora ndo deixa mais eu mexer [...] C.V.

5) Contradizer

Nogueira (2009) revela a dificuldade de percepcdao de muitas mulheres de que
algumas alteragdes de comportamento e emocionais sdo demandas a serem tratadas no servi¢o
de satde. Muitas vezes sdo os familiares que identificam os primeiros sintomas de
adoecimento e orientam e incentivam a busca de cuidado especializado. Rosa (2011) trata de
situacdo frequente em satide mental ao abordar a negagdo da pessoa em sofrimento em aceitar
cuidados e assumir o controle do proprio tratamento. Nesse caso, as condigdes psiquicas
apresentadas podem interferir de forma negativa e dificultar a aceitacdo e busca de cuidado.

Quanto maior a negacao maior a exigéncia do cuidador em questdes emocionais e temporais.

[...] do jeito que ela se encontrava tirar ela de la eu ndo conseguia, pra mim
colocar na cabega dela que ela tava comegando a ficar doente, que isso tava
voltando, trazer ela até aqui foi dificil, ndo foi facil. Essas pessoas ndo
aceita que ta doente, né? Ela escuta vozes, ela vé, imagina coisas, sabe?]...].

S.C

[...] a semana passada foi aniversario dela [...] eu falei 'vamo la comprar
uns brinquinhos pra vocé, que vocé ndo trouxe’, ela ndo saiu do carro, ficou
dentro do carro. Falou 'ndo, porque todo mundo vai me olhar e sair
correndo de mim’, ai comprei um sorvete pra ela, um sundae e ela "‘eu num
vou comer isso!’, eu falei "vai comer, enquanto vocé ndo comer ndo vai sair

daqui’ e ela comeu. Ta assim agora, que nem uma crianga [...] C.V.

[...] Nédo viria (ao CAPS). "Vou fazer o qué, la? Ndo tem o que fazer ld, ndo
td resolvendo nada’. Ai eu falo ta sim, vocé vai mesmo que vocé ndo queira,

a unica coisa que eu vou te obrigar é ir laf...] C.V.
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O processo de cuidado envolve aspectos contraditorios e limites, objetivos como
os impostos pelas condi¢des de vida, e subjetivos relacionados ao psiquismo do cuidador e da
pessoa em sofrimento.

Ao assumir o cuidado da pessoa doente podem emergir no cuidador sentimentos e
emocdes latentes que provocam desequilibrio e sofrimento. A partir disso pode surgir uma
nova dinamica no modo de ser da familia (NAVARINI, HIRDES, 2008), conforme se observa

nos depoimentos abaixo:

[...] poxa eu quero o bem dela, mas ela ndo procura por onde, as vezes eu
fico até meio chateado com isso [...] mas é, fico pensando, ndo posso fazer
nada, ndo vou pegar ela a for¢a e vamos sair, ndo, a pessoa ndo ta legal,
tem que partir dela também |[...]Eu sei que ela precisa de ajuda; ao mesmo
tempo que eu ndo posso proibir ela sair também ndo posso forcar ela a fazer

uma coisa que ela ndo quer. S.C

[...]nossa, parece que eu té jogando ele (o pai) no lixo, porque vou pegar
um e deixar outro, foi uma escolha, entdo parecia pra mim que eu tava
jogando ele no lixo, eu falava ‘mae, me ajuda! O que que eu vou fazer com
ele? Eu ndo posso levar ele, me ajuda’.[...] Pra mim foi tdo duro
(chorando), porque meu pai foi muito, muito carinhoso comigo. Entdo, pra
mim foi duro deixar ele la, mas como é que eu ia trazer os dois? Ndo tinha
escolha e ela é nova, com 21 anos a menos, tem uma vida toda pela frente e
meu pai ndo tem, ne? Ele ta esperando, infelizmente, a morte [...] C.V.
contando dos limites do cuidado e da necessidade de internar o pai em uma

clinica e assumir os cuidados diarios com a mde em sua propria casa.

[...] Eu ndo tenho como obrigar ela, ela ndo é crianga, os meus filhos eu
obrigo porque eles sdo crianga, agora ela eu ndo posso obrigar ela, eu
obrigo a vir aqui. Eu falo pra ela 'isso ndo tem conversa, vocé vai e

acabou’. Agora o resto. C.V.

[...] a gente ia la uma vez por ano. S6 que dentro desse ano ele ficou ruim
varias vezes e era assim, a gente queria deixar um celular pra ele pra
quando precisasse ele ligar pra gente, tudo, mas ele nunca quis. Nunca quis.
Da familia dele mesmo ele ndo tem a proximidade com ninguém, os tios, os
primos, com ninguém. Ele ndo deixava ninguém entrar dentro da casa, ndo

deixava ninguém limpar, tudo essas coisa ai [...] M..S.
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Tem a irmd dele que mora do lado, mas como ela tem problema
também do mesmo jeito entdo ndo teve como. So que ela tem problema, mas
ela é assim, ela aceita se cuidar, ela aceita que as pessoas facam as coisas
pra ela, ja ele ndo aceita. Ele era agressivo, se a gente tentava levar ele no
médico ele nunca quis ir. Agora ele ta indo porque ndo teve outra
alternativa, ele ficou ruim mesmo e ndo teve outro jeito dele ndo ir. Mas ele

nunca aceitou ajuda de ninguém. M.S.

[...] Minha mde nunca foi de conversar a respeito de nada, a unica coisa que
ela sabia era espancar os filhos. Das coisas boas que eu lembro da vida
quando tava com ela (riso ironico). Ai ficou viuva com 36 anos, com seis
filho pra criar, ai arrumou um filho ld, tipo uma mde solteira né [...] acho
que de la pra ca foi quando ela comegou assim. Porque depois perdeu a
minha irmd com 18 anos, ja fez 25 que ela faleceu. Depois que a minha irmad
morreu ai ela foi internada, ficou 40 e poucos dias internada, ai vive a base
de medicamento. E de uns tempos pra cd ela td cada dia pior, mais teimosa,
ela tem mania de tomar remédio. Se uma pessoa falar que o remédio é bom

ela quer pra ela, entdo, sei la. Ndo sei o que fazer com ela ndo. M.E,

Rosa (2011) analisa a partir de sua pesquisa realizada no Piaui que a internacao
psiquidtrica traz questdes contraditorias. Geralmente a mae, além de ser a principal cuidadora
doméstica do usudrio, ¢ quem assume a responsabilidade frente ao servigo psiquiatrico e
viabiliza sua internacdo. Ao mesmo tempo, ela é a pessoa que mais resiste e reage
emocionalmente, tendo que receber cuidados e ser medicada com certa frequéncia. A mae
geralmente tem dificuldade em compartilhar o cuidado com outras pessoas, embora anseie €
reclame a participagdo de outros.

Dentre as queixas que levam a familia a procurar a internag@o psiquiatrica as mais
frequentes sdo insdnia, agressividade e inquietacdo. Tais situagdes apresentam-se enquanto
limites do que ¢ suportavel na familia. No relato de M.E. essa situagdo limite se explicita.
Essa ¢ uma questdo que aparece em uma entrevista apenas, mas de forma bastante
significativa. Trata da internacdo como uma medida de conten¢do, puni¢do. As falas da filha,

M.E., sdao contraditorias. Ora ameaca internar, ora nao.

Mas agora diz que ndo pode internar mais, né, so em ultimo caso.

Mas eu acho que num caso igual o dela devia pra controlar um pouco, por
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mim deveria. O psiquiatra falou que eu tinha que colocar ela num asilo,
tentar controlar ela um pouquinho, né. Mas, sei la, até que ela quer ir. Até
que acho que seria uma boa, viu? Colocar ela em algum lugar pra ela ver
que ela tem que tomar os remédios na hora certa e s6 o que os outros der
pra ela, ndo é pra tomar por conta. Sendo ela vai na farmdcia, ela tem
mania de remédio de dor, é Dorflex e Anador, e ela compra de monte, ndo é

pouquinho ndo, viu [...]

[...] Por isso que eu falo pra ela, ndo sei o que que eu fago com vocé, ai ela
fala “me interna”, mas ela quer ser internada. Eu falo cé ta pensando que

ser internada é bom? Que no hospicio ndo deve ser bom.

[...] Eu falo pra ela que ela é caso de policia. Ela fala “me inteeerna”, eu
falo “ce acha que eu vou internar vocé? Se eu internar vocé vocé vai ta no

céu, fia, vocé tem que ficar trancada aqui em casa’ [...]

Diante dos resultados expostos reitera-se a necessidade de considerar a familia
como elemento essencial no acompanhamento no CAPS, repensar sua participagdo nesse
espaco e buscar novas estratégias de cuidado. Oferecer espacos de escuta e compreender os
modos de cuidado das familias sem julgamentos prévios, considerando as potencialidades e
limites, ¢ imprescindivel para aprimorar a aten¢do em saude mental. O apoio e as intervengdes
junto as familias, somados a assisténcia direta as pessoas em sofrimento psiquico, podem

reduzir situagdes de crise e mobilizar a busca de alternativas e novos modos de se relacionar.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Algumas reflexdes sobre a relacio trabalhadora — pesquisadora

Em diversos momentos da pesquisa as reflexdes sobre essa relagdo se fizeram
presente. Na fase de convite e realizacdo das entrevistas tinhamos definido que todos os
familiares, acompanhantes de usuarios que preenchessem os critérios estabelecidos, seriam
convidados. Porém, por questdes éticas e de comprometimento da pesquisadora — psicologa
do servigco com o trabalho desenvolvido ndo foi possivel cumprir a risca o proposto. Algumas
situacdes imprevistas e tipicas do cotidiano de um servigo de saude mental entrepuseram-se,
tais como o acolhimento de pacientes em crise (pos tentativa de suicidio, surto psicotico,
agitacdo psicomotora, entre outros) e pacientes encaminhados pelo Pronto Socorro Municipal
para seguimento no CAPS. Nessas ocasides foi invidvel realizar o convite para que os
familiares participassem de entrevista posterior devido ao desgaste emocional e fisico dos
mesmos no momento do acolhimento.

Ser ao mesmo tempo pesquisadora e trabalhadora traz vantagens e limites para a
pesquisa. Durante a realizagdo das entrevistas o familiar entrevistado sabia estar respondendo
questionamentos feitos pela psicologa do CAPS, o que provavelmente interfere em algumas
respostas, principalmente no que diz respeito a avaliagdo do servico. Por outro lado, a
aceitagdo da pesquisa por parte da equipe e usudrios ¢ bastante facilitada pela condi¢do de
trabalhadora. Essa mesma condi¢@o propicia a implementacdo de novas praticas e estratégias
decorrentes de reflexdes feitas no processo de pesquisa.

A convivéncia com familias de diversas configuragdes e niveis de complexidade,
desde familias que conseguem garantir um suporte social e afetivo suficiente ao familiar
adoecido até familias que ndo dao conta desse suporte devido a outros fatores para além do
adoecimento provocou muitas reflexdes. O sofrimento de usuarios e familias diversas vezes ¢
acompanhado por questdes como violéncia doméstica, membros da familia usudrios de
substancias psicoativas, desemprego, outros familiares portadores de doencas cronicas ou
dependentes de cuidado, entre outros. O que faz pensar que mesmo se fosse possivel uma
atuacdo exemplar do profissional de saude mental comprometido com a realidade e suas
possibilidades no servi¢o de satide essas questdes ndo se esgotariam. Afinal, ndo € sem razao

a necessidade do trabalho em saude mental estar articulado com uma rede de dispositivos.
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O contato diario com o sofrimento psiquico e com situacdes que revelam a
“miserabilidade humana” em diversas facetas acarreta intenso desgaste emocional aos
trabalhadores. Assim, muitas vezes a pesquisadora se viu com pouca disposi¢ao intelectual
para o necessario aprofundamento e reflexdo sobre as questdes suscitadas pela pesquisa.
Ficando em diversos momentos imersa no cotidiano do trabalho, afetada pelo que poderia ser
chamado de “efeitos colaterais do vinculo com o usuario e familiares” e afastada do
necessario e dificil aprofundamento teorico.

Durante todo o tempo de desenvolvimento da pesquisa as reflexdes suscitadas
foram provocando mudangas na atuagdo e compreensdo de algumas questdes no servigo pela
psicologa. Foi possivel ampliar o olhar para a necessidade de cuidado da familia, inicialmente
esse olhar se dava numa tUnica dire¢ao: das queixas do usuario em dire¢do a familia. Esta era
solicitada a comparecer quando o usuario se queixava da nao compreensdo da familia em
relacdo ao sofrimento e outras questdes e a familia entdo recebia orientagdes a respeito. Ao
longo do tempo foi possivel considerar essa relagdo que interfere na vida de ambos, familiares
e usuarios, ¢ ampliar as propostas de intervencdo realizando reunides de familia, alguns

grupos de familia e atendimentos aos familiares com a finalidade de cuidado aos mesmos.

Concluir é preciso...

Durante o desenvolvimento da pesquisa buscou-se compreender como se dd o
processo de cuidado em satide mental a partir das narrativas de familiares identificados como
cuidadores principais. Com base na realizagdo, transcricao e analise de entrevistas foi possivel
conhecer alguns significados atribuidos ao processo de adoecimento psiquico.

Inicialmente se pretendia explorar a trajetéria percorrida pelos familiares em
busca de cuidados e as redes de apoio utilizadas. Porém, durante a pesquisa os dados
evidenciaram que a questdo central a ser discutida deveria ser o processo de cuidado.

Com a Reforma Psiquiatrica e a Luta Antimanicomial (processos continuos que se
mantém em ag¢do) tém se discutido e buscado cada vez mais outras formas de compreender a
relacdo familia e saude mental e construir novos caminhos para o cuidado. Para além dos
processos de culpabilizagdo da familia que continuam vigentes ou de intensificagdo de suas
fungdes, os trabalhadores da satde mental tém buscado estabelecer uma relagdo de parceria
com a familia, a fim de construir coletivamente estratégias possiveis para lidar com o

sofrimento e os impactos no grupo familiar.
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Nesse sentido ainda hd muito a avangar. Seja na formagdo dos trabalhadores em
saude mental que deve ser continuamente aprimorada, nas produgdes tedricas a respeito do
tema, na efetivagcdo das politicas puiblicas e no estimulo a participacdo das familias. Cabe
apontar que, para além de estimular e preparar o cuidador para o convivio e cuidado no
domicilio e outros espagos sociais, ¢ necessario que a familia tenha condi¢des reais, objetivas
e subjetivas, de prover condi¢cdes materiais e continéncia afetiva para seus membros. Para que
1sso seja possivel faz-se imprescindivel a articulagdo com outras politicas publicas e o
engajamento em outras lutas, como a defesa dos direitos humanos e a luta por uma sociedade
mais justa e igualitéria.

A pesquisa trouxe algumas contribui¢des no que diz respeito ao conhecimento das
vivéncias dos familiares no cuidado em satde mental, suas particularidades, potencialidades e
limites. Os resultados apontam os seguintes nucleos de significagdo relacionados ao processo
de adoecimento: /) Gravidez e crengas populares, 2) Ressentimento; 3) Acumulo de vivéncias
e situacgdo limite.

Em relacdo ao cotidiano do cuidado e seus diferentes significados, alguns
resultados corroboram dados encontrados na literatura, que apontam para a sobrecarga fisica e
emocional no processo de cuidado (KEBBE et al., 2014; ROSA, 2011; NAVARINI, V.;
HIRDES, A., 2008). Outros elementos importantes que foram evidenciados sdo as
contradigdes do cuidar, como o desencadeamento de sentimentos ambiguos e por vezes
negativos nos cuidadores, como impoténcia, tristeza, sensagao de contrariedade.

Esse estudo propiciou levantar apontamentos que merecem ser aprofundados em
outras pesquisas, como a necessidade de investigacdo da historia da constru¢do social do
papel de cuidador — quem cuida e porque que cuida, a partir de quais vivéncias e condi¢des
subjetivas e objetivas e a importancia de investigar melhor a trajetoria em busca de cuidados
em saude mental e as redes de apoio utilizadas.

Espera-se que os dados dessa pesquisa contribuam para a reflexdo sobre a relacao
familia, satide mental e o cuidado, em especial no que tange a participacao e papel do CAPS
enquanto estratégia de atencdo e cuidado aos usudrios em sofrimento psiquico e seus
familiares. Diante da complexidade do tema fazem-se necessdrias outras investigagdes e
aprofundamento que incluam as narrativas do familiar adoecido, outros membros da familia e

dos trabalhadores do CAPS diante das questdes apresentadas.
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Apéndice A — Roteiro da Entrevista

Primeira etapa

Dados gerais:

1. Nome do familiar

2. Idade
3. Sexo
4. Ocupacao

5. Escolaridade

Dados do usuario:

1. Nome do usuério

2. Idade
3. Sexo
4. Ocupacao

5. Escolaridade

6. Diagnostico (CID)

Relagao com o usudrio:

Grau de parentesco, reside no mesmo domicilio ou ndo, ¢ o principal cuidador e se sim,

quais as atividades envolvidas no cuidado.

Caso o acompanhante seja o principal cuidador a entrevista ira explorar os seguintes

aspectos:
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Segunda etapa

- Quando vocé percebeu que o familiar comecou a apresentar os primeiros sinais de

adoecimento?
- Vocé tem alguma explicag@o para que isso tenha acontecido?

- Quais foram os encaminhamentos ap6s a identificacdo do problema? (qual o primeiro
lugar em que buscou ajuda, foram utilizados outros servigos antes do CAPS, que tipo de

orientagdo recebeu, qual a avaliagcdo desses servigos?)
- Como ficou sabendo do CAPS?

- Qual a expectativa em relagao ao CAPS?
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Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Prezado (a) Senhor(a),

Estamos realizando a pesquisa “Trajetoria de familiares de usudrios de um Centro de
Atengdo Psicossocial”, a fim de investigar os diversos aspectos que envolvem a trajetoria
percorrida por usudrios e familiares na busca de cuidados para os problemas de saide mental
até a chegada ao CAPS. Para tal estudo, solicitamos a sua colaboragao.

Essa pesquisa busca conhecer quais os recursos buscados pelas familias e os
significados atribuidos ao processo de adoecimento, visando obter informagdes que possam
contribuir para o aperfeicoamento dos servigos de satide mental e para a qualificacdo do
trabalho em rede.

Os dados serao coletados por meio de entrevistas individuais e discussdes em grupo, as
quais serao gravadas em audio e posteriormente transcritas e analisadas. As gravagodes ficarao
sob a responsabilidade das pesquisadoras durante o periodo de desenvolvimento do projeto,
comprometendo-se a destrui-las apds a conclusdo do trabalho. E garantido o sigilo das
informagdes, assegurando a privacidade quanto aos seus dados confidenciais. Informamos que
a Secretaria Municipal de Saude de Bauru esta isenta de quaisquer responsabilidades por esta
pesquisa.

Sua participagdo ¢ voluntaria e, mesmo que decida participar, podera interromper a
entrevista a qualquer momento sem qualquer prejuizo. Esse termo serd emitido em duas vias,
das quais uma ficard com vocé e outra com a responsavel pela pesquisa.

Caso tenha alguma davida sobre a pesquisa, a responsavel pela pesquisa estd disponivel
para prestar todos os esclarecimentos necessarios. Qualquer divida adicional, vocé podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa através do telefone (14) 3880-
1608/3880-1609.

Assim, eu
RG n° concordo em participar da pesquisa “Trajetoria de
familiares de usuarios de um Centro de Atenc¢do Psicossocial”, autorizando a gravagdo das
discussdes e a utilizagdo dos dados obtidos nessa pesquisa para eventual comunicacao,
publicacdo e/ou reproducdo dos mesmos em trabalhos cientificos, ressalvando o sigilo e a
¢ética. Caso seja necessario, estarei a disposicao para complementacao dos dados.

Atenciosamente,

Profa. Dra. Sueli Terezinha Ferreira Martins - Orientadora
Rua Daniel Zacharias, 852 Jardim Paraiso CEP 18610-280, Botucatu — SP.
Email: stfm@fmb.unesp.br - Telefone: (14) 3880-1243.

Juliana Peixoto Pizano - Psic6loga Pesquisadora
Rua Joao Poletti, 3-13 Vila Guedes de Azevedo CEP 17012-1360, Bauru — SP.
E-mail: ju.pizano@gmail.com — Telefone: (14) 8153-7303.

Assinatura do (a) participante
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