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Musica: “Sufoco louco”
HARMONIA ENLOUQUECE1
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RESUMO

Entendendo que a convivéncia junto & pessoa com transtorno mental acarreta mudancas na
rotina familiar e sobrecarga a figura responsavel pelo cuidado, este estudo monografico se
prop0s a analisar recortes do viver cotidiano familiar com o paciente psiquiatrico usuério dos
servigos de assisténcia em saude mental do municipio de Conceicdo da Feira — Ba. Para tal
partiu-se de reflexdes acerca dos movimentos da Reforma Psiquiatrica e sua proposta de
desinstitucionalizacdo da modalidade manicomial. Realizou-se uma pesquisa de campo de
cunho descritivo-qualitativa, com a aplicagdo de entrevistas semiestruturada com familiares
responsaveis pelo cuidado de seu membro familiar com transtorno mental e com profissionais
de referéncia no dispositivo Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS). Ao longo do trabalho,
sdo tecidas breves reflexdes acerca da loucura bem como dos novos paradigmas introduzidos
pelo movimento da Reforma Psiquiatrica. Pontuaram-se também alguns pressupostos tedricos
acerca da instituicdo familia; consideracdes sobre familia e doenca mental e do lugar dessa
instituicdo no processo de reabilitacdo e reinsercdo social da pessoa com transtorno mental,
considerando-se que no contexto da Saude Mental, nem sempre a familia teve a oportunidade
de conviver e ou participar do tratamento. E em ultima analise, sdo condensadas as
experiéncias dos profissionais e familiares no tocante ao viver cotidiano com a pessoa que
sofre mentalmente, experiéncias essas que devidamente refletidas contribuirdo para o
descortinar das questdes erigidas sobre a tematica.

Palavras-chaves: Transtornos Mentais, Desinstitucionalizacdo, Familia, Convivéncia.



ABSTRACT

Understanding that living with the person with mental disorder causes changes in family
routine and overload the figure responsible for the care, this monographic study was to
examine the clippings everyday family living with psychiatric patient user of mental health
care services in the municipality of Conceicdo da Feira - Ba. To that broke reflections about
the movements of the Psychiatric Reform and its proposed mode of deinstitutionalization of
psychiatric ward. We conducted a field survey of descriptive and qualitative nature, with the
application of semi-structured interviews with family caregivers of their family member with
a mental disorder and Professional Reference Center for Psychosocial Care (CAPS) device.
Throughout the work, are woven brief reflections on the folly as well as the new paradigms
introduced by the movement of the Psychiatric Reform. Also scored, some theoretical
assumptions about the family institution; considerations of family and mental illness and
place of the institution in the rehabilitation and social reintegration of persons with mental
disorder process, considering that in the context of mental health, not always the family had
the opportunity to live and participate or treatment. And ultimately, are condensed the
experiences of professionals and family members regarding the daily life with the person who
suffers mentally, that properly reflected these experiences will help to uncover the issues
erected on the subject.

Keywords: Mental Disorders, Deinstitutionalization, Family, Conviviality.
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INTRODUCAO

Ha tempos o mundo convive com o fenémeno da loucura e o louco sempre habitou o
imaginario social como individuo perigoso e incapaz. Devido a essas representacOes, a
loucura foi tratada através do isolamento desses individuos em asilos que mantinham
tratamentos arcaicos, violentos que punham a patologia como centro e ndo o sujeito, isto é, a
loucura era entendida como um problema médico em que a patologia sobressaia-se em relacao
ao individuo doente. Além disso, o enclausuramento era a palavra de ordem e se justificava
pelo fato de que a sociedade e os familiares do louco poderiam estar sujeitos & contaminagdo
com a loucura; ou ainda, que os familiares poderiam ser os agentes patogénicos da alienacéo.

Todavia, na década de 1970 do século XX emerge a Reforma Psiquiatrica como um
movimento fruto da insatisfacdo popular frente ao modelo hospitalocéntrico que primava pelo
enclausuramento da loucura, mercantilizacdo do sofrimento mental e tratamentos baseados na
tortura e atos desumanos. De certo, a Reforma Psiquiatrica € um processo politico e social de
horizonte democrético e participativo que visa a construcdo de um novo modelo de atencéo as
pessoas com transtornos mentais: o convivio familiar e comunitario no lugar do isolamento.

Por esta analise, a critica ao modelo hospitalocéntrico e a desconstrucdo dos espacos
asilares — pilares da Reforma - buscam revelar a faléncia das institui¢Oes totais e construir
outro lugar social para a loucura; ao tempo em que questiona 0s saberes e préaticas que
campeiam o cenario psiquiatrico. Por esta logica, a Reforma rompe com o paradigma
patologia/cura passando a abranger outras dimens@es da vida social, colocando a doenga entre
parénteses, 0 que nos remonta a ideia de suspensdo da heterogeneidade de Neto e Falcédo
(1987, p. 68), os quais salientam que nessa suspensdo “o individuo se instaura como
particularidade, espaco de mediacdo entre o singular e o universal, e comporta-se como
inteiramente homem”. Neste viés, o sujeito passa a ser o centro do atendimento. Acrescenta-
se que as implicacdes da Reforma incidem diretamente sobre a familia, haja vista que a
desospitalizacdo do doente mental o devolveu para o seio familiar.

Nessa perspectiva, o presente trabalho é fruto de inquietacfes que surgiram em minha
experiéncia de trabalho no Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) do
municipio de Conceicdo da Feira - BA, através do convivio com uma colega que apresenta no

seio familiar um usuario dos servicos de salide mental. Chamava atencdo suas reclamacgdes
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acerca da convivéncia com seu irmdo acometido por transtorno mental, este que tem
limitagBes e expde comportamentos atipicos, como a heteroagressao? se contrariado.

A reflexdo proposta neste trabalho de conclusdo de curso, objetiva analisar como as
familias percebem o viver cotidiano com a pessoa com transtorno mental. A necessidade de
problematizar teoricamente esta tematica mostrou-se relevante devido ao despreparo que
muitos familiares enfrentam no lidar cotidiano com a pessoa com transtorno mental. Acresce-
se a esse fato, a implantacdo do Centro de Atencdo Psicossocial - CAPS | no municipio de
Conceicdo da Feira ha cinco anos, pois apos este acontecimento descobriu-se um publico-alvo
amplo no que concerne a salde mental, ou seja, pessoas que apresentam desde transtornos
mentais leves a graves.

Nesses termos, ao longo do primeiro capitulo serdo tecidas breves reflexfes acerca da
loucura bem como dos novos paradigmas introduzidos pelo Movimento da Reforma
Psiquiéatrica, a consolidacdo da Lei Federal de Saude Mental e a construgédo da rede de atencédo
psicossocial, esta firmada em dispositivos comunitarios e abertos.

No segundo capitulo, serdo discutidos alguns pressupostos tedricos acerca da
instituicdo familia, elencar-se-do consideracGes sobre familia e o0 adoecer psiquico e também
do lugar creditado a familia no processo de reabilitacdo e reinsercdo social da pessoa com
transtorno mental, tendo em vista que, nem sempre a familia teve a oportunidade de conviver
e ou participar do tratamento.

No terceiro capitulo, serdo apresentadas experiéncias dos profissionais e familiares no
viver cotidiano com a pessoa com transtorno mental, considerando-se que as reflexdes sobre
essas experiéncias contribuirdo para o descortinar das questdes erigidas sobre a tematica.

Diante dos dados analisados, inferiu-se que o viver cotidiano com o paciente
psiquiatrico em alguns casos, considerando-se aqui as particularidades comportamentais de
cada transtorno mental, é prenhe de tensGes, sobrecargas, dificuldades, especialmente para o
familiar responsavel pelo cuidado, haja vista que alguns pacientes psiquiatricos sao
imprevisiveis e muitas vezes resistentes ao tratamento. Além do mais, percebeu-se também
gue embora 0 movimento da Reforma Psiquiatrica tenha proporcionado pontos positivos com
a inclusdo da familia na abordagem terapéutica, os dados obtidos pela pesquisa realizada,
revelaram claramente a existéncia de fragilidades na relagdo/parceria construida entre 0s

servigos de assisténcia em saude mental e a familia.

2 Praticar agressao contra outro individuo.
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1 A REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL: CONTEXTUALIZACAO,
INFLUENCIAS E REFLEXOS NO CUIDAR DA LOUCURA

A Reforma Psiquiatrica € um processo politico e social de horizonte democratico e
participativo que visa & construcdo de um novo modelo de atencéo as pessoas com transtornos
mentais, que surge em meados do século XX na Europa. Acrescenta-se a isso, o fato de que é
um projeto que coloca as instituicbes que intervém no fenbmeno da loucura em debate, no
sentido de uma nova avaliacdo e critica. Sendo assim, traz uma enérgica condenagdo “a
alienacdo a que o louco ¢ submetido pelas instituigdes” (Bisneto, 2011, p.32).

De certo, é um movimento que prima por mudangas no campo psiquiatrico, sugerindo
que as dimensdes social e politica do fenbmeno da loucura sejam observadas e analisadas
criticamente. Assim, “a loucura passa a ter como referéncia a base social e cultural, e ndo
apenas a base biologica” (Bisneto, 2011, p.174).

Bisneto (2011) ao citar Vasconcelos (1992) evidencia que no processo de
desinstitucionalizacdo psiquiatrica alguns marcos, ideias e teorias corroboraram para a
conducdo do Movimento de Reforma Psiquiatrica no Brasil, esta que perdura até hoje. Por
esta linha de raciocinio, tem-se o Movimento Institucionalista®, a Antipsiquiatria®, a
Psiquiatria Democratica Italiana® idealizada por Franco Basaglia. Igualmente importante foi a
publicacdo de dois livros, em 1961: Histéria da Loucura, de Michel Foucault e Manicémio,
PrisGes e Conventos, de Erving Goffman. O primeiro, Historia da Loucura, deslinda o carater
histérico da doenca mental através da abordagem do fenémeno da loucura desde o
Renascimento até ao seu total estabelecimento na sociedade. Além disso, enfatiza que as
formas de tratar e encarar a loucura sofreram transformacgdes ao longo dos séculos. Ja
Manicomio, Prisdes e Conventos traz uma critica ao estilo totalitdrio das instituicdes

psiquiatricas. Ao criticar as institui¢des totais, estas ponderadas como aquelas que ‘controlam’

Aqui Bisneto (2011, p.31) refere-se “a todas as matrizes tedricas que, ao ressaltar a relevancia das instituicdes
para a analise social, colocam-nas em critica e demonstram a importancia de transforma-las para o avanco da
democracia na sociedade”.

*Movimento que tem como caracteristica principal a “negacdo do hospital psiquiatrico e do saber da psiquiatria
como positivos de abordagem e pretensio de cura da doenca mental” (Pereira, 1999, p.241-242). Os
antipsiquiatras entendiam que a doenga mental era uma forma de o individuo polemizar e ou contestar a
sociedade capitalista.

® A Psiquiatria Democrética Italiana “sugere uma nova perspectiva para o tratamento do portador de sofrimento
psiquico, bem como a desinstitucionalizagdo da psiquiatria. A PDI teve como grande difusor o psiquiatra italiano
Franco Basaglia” (Caetano et al, 2011). Retomar-se-a esse tema em outros momentos no trabalho.



13

a vida das pessoas a ela submetidas, Goffman salienta que o adjetivo total é representado pela
barreira a relacdo social com o mundo externo, ou seja, faz um levantamento critico da vida
submetida ao enclausuramento durante um periodo de tempo e a partir dessa analise, expde
como a segregacao atua sobre a vida do individuo: mortifica o eu de cada um. Dessa forma, as
pessoas que tem suas vidas organizadas institucionalmente acabam por ter suas subjetividades
massacradas, destruidas; um ‘“asilamento compulsério s6 faz reproduzir a alienagdo,
contribuindo para a iatronizacao® do portador de sofrimento mental” (Bisneto, 2011, p. 181).
No bojo dessas constatacOes, cabe ressaltar que a Reforma Psiquiatrica é um
movimento historico calcado nos vieses politico, social e econdmico que sugere a existéncia
de uma inter-relacdo entre sofrimento mental e o social com énfase para a transformacéo das
praticas institucionais que tratam dos transtornos psiquicos a fim de construir outro lugar

social para a loucura que nao o isolamento e a alienacéo.

1.1 Breve reflexdo sobre a histéria da loucura

Hé& tempos 0 mundo convive com individuos que sofrem com transtornos mentais, ou,
os “loucos” como eram conhecidos. Durante um longo registro na histoéria da humanidade, a
loucura foi considerada como um modo diferente de viver e a depender do contexto ou
sociedade em gue se manifestava poderia ser aceita ou combatida. Neste Gltimo enfoque, a
solugéo para excluir os loucos da sociedade foi, por muito tempo, pautada na condenacgéo que
estes individuos vagassem pelas cidades, ja que eram vistos como perigosos (Brasil, 2005).

Com a chegada da Idade Média a assisténcia ao doente mental passou a significar
internacdo em instituicdes asilares as quais acolhiam além dos loucos, invalidos, mendigos,
libertinos e outros. Nessas organizacOes, 0 tratamento era baseado na violéncia: aqueles que
se encontravam mais agressivos eram acorrentados (Brasil, 2005).

A partir do século XVIII, a loucura foi apropriada pelo discurso médico transitando de
anormalidade a patologia, ou seja, a loucura que até entdo era visualizada como fenbmeno
anormal passou a significar doenca. (Bisneto, 2011). Essa apropriacdo ocasionou a proposta

de um novo modelo que viesse a assistir esses loucos. Tal modelo fora elaborado por Phillipe

® latrogenia é uma palavra que deriva do grego e pode ser entendida como qualquer atitude do médico. Todavia,
0 conceito mais aceito é o de que consiste num resultado negativo da pratica médica. Noutras palavras, é um
problema da prética assistencial em que os servigos de salde mental seriam os responsaveis pela conservagao do
individuo na patologia (TAVARES, 2007).
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Pinel’, considerado o pai da psiquiatria, que consistia em transferir os doentes mentais das
instituicOes asilares (os asilos eram utilizados para internar aqueles que perturbavam a ordem
social) para os manicémios destinados somente aos doentes mentais, onde seriam reeducados
tendo em vista o0 respeito as normas da sociedade, j& que apresentavam condutas e habitos
inconvenientes; dessa forma, a psiquiatria buscava proteger a populacdo dos excessos da
loucura (Brasil, 2005).

Pontua-se que no Brasil, a psiquiatria emerge com a vinda da familia real no ano de
1808. Neste periodo, os primeiros asilos foram construidos como alternativa para remover da
sociedade aqueles que ameagavam a ordem e a moral. Noutras palavras, depreende-se que a
psiquiatria nasce com o intuito de proteger a sociedade dos chamados loucos e ndo com a
finalidade de cura (Rocha, 1989 apud Mesquita, 2010). Além do mais, um marco na
assisténcia psiquiatrica foi o Hospicio D. Pedro Il que a partir do ano de 1852, passou a
internar os doentes mentais, retirando-os do convivio social. O tratamento, portanto,
implementado por esta instituicdo era baseado no isolamento do ‘louco’; este visualizado
como perigoso e incapaz. Os asilos objetivavam suprimir aquilo que havia de estranho no
individuo. Acioly (2009, p.3) ao citar Goffman (2001) pondera que estas institui¢oes (asilos,
manicdmios) se apresentam como “estufas para mudar pessoas”, deixando evidente a ideia de
extinguir o conflito como uma forma de tratar a loucura, bem como a inten¢do de molda-la e
disciplina-la.

Com o passar do tempo, o modelo de Pinel foi sofrendo alteracbes, no entanto, as
ideias de correcdo comportamental e dos habitos ainda se faziam presentes. Apo6s o episodio
da Segunda Guerra Mundial (1939-1945), a loucura passou a ser discutida, questionada; nesse
sentido, algumas indaga¢des foram campeando o cenario psiquiatrico: Seria a loucura uma
doenca? Uma diferenca? Um sofrimento mental? Um comportamento diferente? (Bisneto,
2011) Todavia, mesmo com todos 0s questionamentos, a loucura permaneceu submissa ao

modelo manicomial até o final do primeiro meado do século XX.

1.2 Novos paradigmas: a Reforma Psiquiatrica e o processo de desinstitucionalizagédo

’ Médico Francés que iniciou o tratamento moral para com os alienados e desacorrentou os loucos em Paris. Em
1801, publicou um tratado médico-filoséfico que tratava sobre a alienagdo ou a mania, e em 1847, descreveu
uma nova especialidade médica que viria a se chamar Psiquiatria. Disponivel no site:
<http://www.ccs.saude.gov.br/memoria%20da%20loucura/mostra/pinel.html>.
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Na segunda metade do século XX, houve um momento de intensa critica e
transformacdo dos saberes e tratamentos relativos ao campo psiquiatrico. Primeiramente,
surge na Italia, com Franco Basaglia®, mas espalha-se pelo mundo e o Brasil absorve muito
desse movimento. Basaglia tinha uma atitude critica em relacdo a psiquiatria classica e
hospitalar, por esta firmar-se no isolamento do sujeito acometido pela loucura. Defendia que o
louco ou doente mental voltasse a viver com seus familiares, negando assim a psiquiatria
classica (Mesquita, 2010). Além do mais, Basaglia considerava a loucura um processo
complexo e que a psiquiatria sozinha ndo era capaz de dar conta desse fendmeno, ja que o
sujeito acometido por transtorno mental possui outras necessidades.’

Dessa forma, surge uma luta contra a assisténcia balizada no manicémio, em defesa
dos direitos humanos dos que sofrem com o transtorno mental, bem como para a consolidagédo
de uma cidadania possivel. Nesse panorama de questionamentos, emerge a Reforma
Psiquiatrica em meio a0 Movimento Sanitario™®, com o intuito de denunciar as instituicdes até
entdo existentes que tratavam os pacientes psiquiatricos por meio de atos violentos, sugerindo
também um novo modelo de atencdo centrado em a¢bes comunitarias em detrimento do
hospital especializado. Essa ideia s6 comeca a adentrar nos ares brasileiros, a partir do final da
década de 1970, no contexto de abertura politica do pafs, ou melhor, da redemocratizacéo™*
(Brasil, 2005).

A Reforma Psiquiatrica abarca um conjunto de acBes de carater politico e social,
tratando-se de um complexo processo que pretende ampliar, democratizar e tornar mais
participativo o campo da politica publica que se direciona a satide mental. Assim sendo, prima
pela participacdo dos trabalhadores em salde, e principalmente dos usuérios dos servicos e
familiares. Logo, as consequéncias da Reforma Psiquiatrica incidem diretamente sobre a
familia do doente mental, haja vista 0 processo de desinstitucionalizacdo (Gongalves, 2001).

Por este prisma, o principio de desinstitucionalizacdo concretiza-se na desconstrucdo

dos manicomios, desconstrugédo essa que ndo deve ser entendida apenas como fechamento do

® Franco Basaglia era médico e psiquiatra. Foi o precursor do movimento de reforma psiquiatrica italiana
conhecido como Psiquiatria Democréatica. Nasceu em 1924, em Veneza, Italia e faleceu em 1980.

® Quem foi Franco Basaglia. Disponivel em: <http://www.ufrgs.br/e-psico/etica/temas_atuais/luta-
antimanicomial-franco.html> Acesso em: 17/01/14 as 21h35min.

%0 movimento sanitario designa variadas tentativas/experiéncias de reformular o campo da assisténcia em satide
dos cidaddos. Aconteceu em varios paises: Itélia, Espanha, Portugal, Brasil, mas, foi a experiéncia italiana que
mais influenciou a Reforma Sanitaria no Brasil. Seu inicio no Brasil é datado em meados da década de 1970 e
surge motivada pela falta de uma rede sanitéria que abrangesse toda a populagdo, ou melhor, de um sistema de
saude, pois, grande parte da populacdo estava desassistida do direito a saide e vulneravel a variadas doencas.

1 E conhecido como redemocratizagio o periodo em que hé& a abertura politica do pais, isto &, a desestabilizagdo
da estrutura do Regime Militar, recuperando as instituicdes democraticas que foram abolidas pelo regime
ditatorial.



http://www.ufrgs.br/e-psico/etica/temas_atuais/luta-antimanicomial-franco.html
http://www.ufrgs.br/e-psico/etica/temas_atuais/luta-antimanicomial-franco.html
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hospital ~ psiquiatrico, como desospitalizacdo. A  desinstitucionalizacdo pressupde
questionamentos acerca de saberes e praticas que perpassam O cenario psiquiatrico
centralizado no manicomio, bem como do carater histérico e renitente que reduz o louco a
doente mental (Acioly, 2009). Noutros termos, supde meditar e interpelar as praticas que ndo
consideram o sujeito em suas multiplas dimensdes; praticas que tomam a doenca como ponto
de partida para o tratamento, e ndo o sujeito. Nesse ponto, desinstitucionalizar significa cuidar
da pessoa com transtorno mental considerando a sua integralidade enquanto pessoa.

Ainda assim, é importante esclarecer que doen¢a mental ou seu eufemismo transtorno
mental difere de sofrimento mental, & medida que a primeira refere-se a alteracdes mérbidas™
do modo de pensar, do humor ou comportamento; estas podem ser congénitas quando se
originam no periodo fetal, podendo ser hereditarias (autismo, esquizofrenia) ou adquiridas
(atraso ou deficiéncia intelectual por exposicdo a agentes quimicos ou fisicos — alcool,
cigarro, medicamentos, radiagdo, dentre outros) capazes de alterar a formacdo natural do
embrido ou feto. J& 0s adquiridos sdo agravos mentais resultantes de comportamentos de risco
ou acidentes, ocorridos ap6s o nascimento do individuo. Transtornos mentais cronicos sdo
aqueles que ndo evoluem normalmente para a cura, mas sao passiveis de controle (...). Os
transtornos mentais agudos séo agravos que normalmente evoluem para a cura ou, em casos
extremos, para o 6bito (Musse, 2008, p.46). Ja o sofrimento (mental) ndo é doenca, haja vista
que as formas mais diversas de expressdo desse sofrimento, ndo podem ser categorizadas
como doencas. Para iluminar essa afirmacdo, o Ministério da Saude (2013, p.91) cita
Goldberg (2005), este salienta que quem trabalha ou estuda o sofrimento mental sabe que as
queixas mais comuns séo tristeza, desanimo, irritabilidade, ansiedade, medo, alteragfes no
sono e etc. De certo modo, sdo sintomas que se apresentam como queixas clinicas sem
explicacdo médica, logo, € pertinente defender que as expressées mais comuns do sofrimento
mental estdo apoiadas em trés grupos de sintomas: tristeza/desanimo, ansiedade e sintomas
fisicos também conhecidos como somatizacdo. Assim, percebe-se que muitos sofrem sem
estar doentes.

Ainda nesse enfoque, a desinstitucionalizacdo dos pacientes psiquiatricos se refere a
elaboracdo de uma politica de saide mental baseada no pressuposto de que a liberdade pode
se constituir em instrumento terapéutico e que o cuidado pode ser um elemento capaz de
transformar os modos de viver e sentir o sofrimento mental (Mello, 2005).

Dessa forma, a proposta de desospitalizar, de criar outro lugar social para a loucura

firma-se em uma mudanca radical na assisténcia e na definicdo de uma rede de cuidados em

2Que causam doengas, enfermidades (Ximenes, 2001).
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satde mental, considerando que o hospital psiquiatrico tradicional € antiterapéutico. Bisneto
(2011, p.181) considera

(...) a psiquiatria e o hospicio como elo final da consolida¢éo da alienacdo
total dos usuarios de servicos psiquiatricos: a alienacao social pela excluséo,
a alienagdo mental pela rotulacdo de “doente” e a alienac¢do corporal pelo
controle do espaco fisico limitado, pela sedacéo por drogas etc.

O manicomio de certa forma silencia a loucura e a trata com punicdes encerrando a
possibilidade de o ‘louco’ existir enquanto sujeito de direitos (Machado, 2008). Logo, essa

maneira de tratar a loucura carrega em si a estigmatizacgéo e invalidacao social.

E ndo é apenas o louco manicomializado que tem destino miseravel. A
categoria “louco”, “doido”, “maluco” € negativamente estigmatizada e, nesse
processo, a psiquiatria tem muita responsabilidade. Ao definir o estatuto
juridico da doenca mental (os loucos de todo género), ela legitima a
condigdo de ndo cidaddo, de ndo sujeito do doente. Internado ou ndo em um
manicémio, o louco é despossuido de seus direitos, ndo apenas sociais, Civis
e politicos, mas de ser uma pessoa, de ter seus desejos e projetos (Amarante,
1996, p.113-114 apud Machado, 2008, p.116).

De forma sintética, no tratamento mental as instituicdes da psiquiatria e do manicémio
sdo encaradas também como instituicdes da violéncia e contribuem para a exclusdo e
alienacdo de sujeitos (Bisneto, 2011). Assim, o paradigma da desinstitucionalizacdo centra-se
na substituicdo do hospital, manicoémio e asilo por servicos comunitarios e abertos que sejam
“capazes de assistir o usuario desde a crise aguda e as demandas de cuidado psicologico até as
necessidades mais amplas de carater social” (Vasconcelos, 2010, p.39) sem que estes sejam

retirados do convivio familiar.

1.3 A Reforma Psiquiatrica no Brasil: um processo em construgéo
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Ao se considerar que o Movimento da Reforma Psiquiatrica se constitui em um
processo com énfase no questionamento das préaticas profissionais e também do conhecimento
da area Saude Mental, cabe asseverar que este processo implica movimento, dinamicidade e
permanente construcdo. Nessa perspectiva, a analise que se propde a seguir elenca elementos
importantes que permitiram a consolidacdo deste projeto no Brasil e que perdura até os dias
atuais, o qual tem como premissa a desinstitucionalizagdo e a reinsercdo social dos sujeitos
acometidos por transtornos mentais.

No Brasil, o inicio da luta antimanicomial é datado do final da década de 1970 e se
conformou a partir de determinagGes do movimento da Reforma Sanitéria, esta que defende o
acesso de todos a saude.

Acrescenta-se que o ano de 1978 marca o inicio efetivo do movimento social
comprometido com a defesa dos direitos dos individuos acometidos por transtorno mental. O
Movimento dos Trabalhadores em Salde Mental (MTSM)™ formado por sindicalistas,
participantes do movimento sanitéario, familiares e pessoas com um passado de internacdes
psiquiatricas, que surge no ano de 1978, independente do Estado e passa a reinventar praticas
e denunciar os atos violentos que se faziam presentes no ambito dos manicdmios e a criticar a
assisténcia privada. Aléem do mais, defendia um novo modelo de atencdo as pessoas com
transtornos mentais que ndo o modelo hospitalocéntrico™ (Brasil, 2005).

Nesse rol de reivindicages, a Politica de Saude na década de 1980, passou a ser alvo
da participacdo de novos sujeitos sociais no tocante as condicdes de vida da populacdo
brasileira. Dentre esses novos participantes pode-se citar: os profissionais de saude, o
movimento sanitario que tinha suas ideias acerca da saude e democracia divulgadas pelo
Centro Brasileiro de Estudo de Saude (CEBES), os movimentos sociais, etc. Com efeito,
reivindicava a universalizacdo do acesso a saude em detrimento da rede privada, a
materializacdo da saude enguanto direito social e dever do Estado, a descentralizacdo do
poder de decisdo para os estados e municipios e a proposta de um Sistema Unico de Salde
(Bravo, 2009).

Por conseguinte, a questdo salde passou a referir-se a sociedade como um todo. A
partir de entdo, na perspectiva da saide mental surgem novas opc¢des que objetivavam quebrar

a logica manicomial. Assim, percebem-se alguns avancos: no ano de 1987 acontece a |

3 0 Movimento dos Trabalhadores em Satde Mental é um coletivo de trabalhadores que tem tomado para si a
incumbéncia da gestdo da agenda da Reforma Psiquiatrica (Devera e Costa-Rosa, 2007). Seu principal objetivo é
discutir e encaminhar alternativas/propostas que transformem e humanizem os servicos de assisténcia
psiquiétrica.

1 Modelo em que o hospital tem supremacia na atencéo em satde.
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Conferéncia Nacional de Saide Mental (I CNSM) no Rio de Janeiro e o surgimento, no
mesmo ano, do primeiro Centro de Atengéo Psicossocial (CAPS) no Brasil, na cidade de S&o
Paulo. No final deste mesmo ano, é realizado o Il Congresso Nacional do MTSM em Séo
Paulo, na cidade de Bauru, no qual o Movimento de Luta Antimanicomial é concretizado™®e o
lema “Por uma sociedade sem manicomios” ¢ construido (Mesquita et al, 2010).Ademais, em
1989 foram implantados no municipio de Santos, cooperativas, residéncias e Ndcleos de
Atencao Psicossocial (NAPS)™ (Brasil, 2005).

E interessante considerar que a promulgacdo da Constituicio federal em 1988
representou um marco no que tange ao processo de afirmagéo e extensdo dos direitos sociais
(entre eles a saude). A partir da Constituicdo Federal de 1988, o conceito de Seguridade
Social’” expresso no artigo 194, é ampliado ganhando mais visibilidade e novas atitudes
foram desenvolvidas no sentido de reparar as injusticas que campeavam a ética dos direitos
sociais. Assim sendo, a prote¢do social desvincula-se parcialmente do carater contributivo, ou
seja, deixa de cobrir somente os individuos que estdo vinculados a légica contributiva (que
contribuem com a previdéncia); engloba o eixo saude como politica universal e a assisténcia
social dos segurados e ndo segurados (Pereira, 1998).

Por este angulo, ressalta-se que a narrativa constitucional, com relacdo a Salde,
pautou-se em algumas propostas que foram defendidas pelo movimento sanitério, a saber, que
grande parte das reivindicacbes do mesmo foi atendida, dentre essas, destaca-se: O direito
universal a saide e o dever do Estado. Com essa proposta, acabam-se as discriminacdes entre

segurado e ndo segurado, rural e urbano® na esfera da salde. No entanto, Bravo (2009)

A primeira CNSM, realizada em 1987, teve como lastro a realizacdo do Encontro Nacional dos Trabalhadores
em Salde Mental (Bauru, 1987), marco historico que se desdobrou na criacdo do Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial. Na ocasido, foram priorizadas a sustentacdo da condi¢do cidada dos usuérios e a reorganizacao
da assisténcia em saude mental, marcando o impasse frente ao modelo centrado no hospital psiquiatrico (CFESS,
2010).

A Secretaria Municipal de Saide de Santos (SP) iniciou um processo de intervencdo em um hospital
psiquiatrico denominado Casa de Salde Anchieta, local de maus-tratos e mortes de pacientes. Essa préatica teve
repercussdo nacional e demonstrou a possibilidade real de construcdo de uma rede de cuidados substitutivos ao
hospital psiquiatrico (Brasil, 2005).

YArt. 194. A seguridade social compreende um conjunto integrado de acdes de iniciativa dos Poderes Publicos e
da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social. Disponivel
no site: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicaocompilado.htm Acesso em: 12.02.14 as
15h13min.

18 Até a Constituicdo Federal de 1988, ao trabalhador rural s6 era concedida a aposentadoria por velhice aos 65
anos, por invalidez, pensdo por morte e auxilio-funeral. No entanto, o valor pago era menor — metade do salério
— para aposentados e trinta por cento (30%) para pens@es. Com a Constituicdo, importantes avangos passaram a
ser registrados e um deles é que a partir da carta magna nenhum beneficio seria inferior ao salario. Ademais,
varias leis avangaram no sentido de uma cobertura social maior aos trabalhadores rurais, aproximando-os, em
termos relativos aos direitos sociais, dos trabalhadores urbanos. Para saber mais, ler: CUNHA, Tania Maria
Rocha Cassiano. Inclusdo do trabalhador rural na previdéncia social. Disponivel no site:
http://www.ieprev.com.br/conteudo/id/12430/t/inclusao-do-trabalhador-rural-na-previdencia-social. No tocante a
discriminacao entre segurado e nao segurado, a inclusdo da assisténcia social no tripé da Seguridade social, fato



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicaocompilado.htm
http://www.ieprev.com.br/conteudo/id/12430/t/inclusao-do-trabalhador-rural-na-previdencia-social
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salienta que o atendimento de todas as demandas apresentadas pelo movimento sanitario ndo
foi possivel, pois, algumas iam de encontro a interesses empresariais ou do préprio governo
da época; sendo assim, questbes atinentes ao financiamento do SUS e fiscalizacdo da
producdo dos medicamentos néo ficaram delineadas.

Em 1989 ocorre o langamento do Projeto de Lei Paulo Delgado que propde a extingéo
dos manicémios (Vasconcelos, 2010), projeto este que s6 serd aprovado ap6s 12 anos de
tramitacdo.

A partir do ano de 1992 significativas mudancas comecaram a marcar o campo das
Politicas de Saude Mental no Brasil. Neste momento ocorre a implantagdo da estratégia de
desinstitucionalizagdo e por que n&do dizer, amadurecimento da Luta Antimanicomial. A
Politica do Ministério da Salde, no eixo da salude mental comeca a estruturar-se realmente.
Os movimentos sociais, agora também participantes ativos da proposta de Politica de Salude
devido ao processo de descentralizacdo fomentado pela hegemonia neoliberal, tendo em vista
a reducdo de custos, conseguem aprovar as primeiras leis em diversos Estados, que
regulamentam a substituicdo dos leitos psiquiatricos por um conjunto integrado de atencdo a
satde mental (Brasil, 2005).

Devido ao compromisso firmado pelo Brasil, em 1990, na assinatura da Declaragdo de
Caracas'® que defendia a reestruturacdo da assisténcia psiquidtrica e a realizacdo da Il
Conferéncia Nacional de Salde Mental®, esta considerada um marco na histéria da
psiquiatria, sdo escritas as primeiras normas e portarias ministeriais, de carater federal que
estabelecem normas para 0s novos servigos de salde mental balizados na assisténcia diéria,
além de instituir financiamento para tais, haja vista que o financiamento era restrito aos
hospitais psiquiatricos (Vasconcelos, 2010).

Entretanto, nesse periodo a expansdo do CAPS se deu de forma desigual, pois o
Ministério da Salde com suas novas normatizacBes ndo direcionava um financiamento

especifico para estas organizagdes sociais, logo, grande parte dos recursos ainda era destinada

posterior a Constitui¢do de 1988, foi um ponto positivo, pois, todo brasileiro (a), excetuando o trabalhador ativo
e formal que estd amparado pela Previdéncia, passou a estar sob a protecdo da assisténcia social, mesmo nédo
fazendo parte do mercado formal. Assim, cabe a Previdéncia Social atender os segurados (contribuintes) e a
Assisténcia aos ndo segurados (Sartori, 2012).

% Documento aprovado em 1990 que marca as reformas na atencdo a salide mental nas Américas. Condena o
manicdmio por isolar o doente do meio social, considerando-o incapaz e violando seus direitos humanos. Para
ler na integra, acessar http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacdes/declaracao_caracas.pdf.

YA segunda Conferéncia, pautada na perspectiva dos Direitos fundamentais e no respeito & Dignidade da Pessoa
Humana, aconteceu em 1992 ja nos marcos da Constituicdo Federal de 1988 e na vigéncia da Lei 8.080/90, que
instituiu o SUS. Constou em seu relatorio final proposicoes que visavam discutir os direitos civis e trabalhistas
das pessoas consideradas incapacitadas, desenvolver estudos que permitissem a atenuacdo dos dispositivos de
interdicdo civil, bem como estabelecer a obrigatoriedade de sua revisao obrigatéria para todos os casos (CFESS,
2010).
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aos hospitais psiquiatricos (Brasil, 2005). Outro ponto a se considerar € que em virtude dessas
mudangas, ocorreu o processo de “desospitalizacdo saneadora”, isto é, redu¢do do nimero de
leitos em hospitais privados e puablicos que ndo dispunham das minimas condi¢Ges de
assisténcia (Vasconcelos, 2010).

Concomitante a este processo, é importante assinalar a abertura em todo pais de mais
de dois mil leitos psiquiatricos em hospitais gerais e cerca de duzentos servicos de atencéo
psicossocial (CAPS, NAPS), chamando atencdo o fato de que outros profissionais da salde e
da area social foram solicitados a integrar as equipes desses servigos (idem). Vislumbra-se ai
que a psiquiatria abriu suas portas a outros saberes psicoldgicos, sociais, antropoldgicos
(Bisneto, 2011) uma vez que a loucura é um fenbmeno complexo.

Com o avanco do conservadorismo e da politica neoliberal do governo de Fernando
Henrique Cardoso, assiste-se de certa forma a uma diminuicéo e ou bloqueio das tentativas de
dar prosseguimento ao Movimento da Reforma Psiquidtrica. Clareando a assertiva, ressalta-se
0 esvaziamento do papel de lideranga politica da Coordenacdo de Saude Mental, no
Ministério da Salude e o Programa de Apoio a Desospitalizacdo — PAD. Além disso, grandes
cidades foram atingidas por enfermidades sociais, dentre as quais: miséria, estresse,
desemprego, fobias e etc. determinantes diretos e indiretos para o aumento de demandas no
eixo saude mental. Outrossim, o Movimento da Luta Antimanicomial passou a contar com
um maior nimero de adeptos (usuérios e familiares), isto &, houve um aumento no nimero de
organizagOes de usuarios e familiares, estes que passaram a ter suas vozes consideradas no
“processo de planejamento, execu¢do e avaliagdo de servicos e politicas de saude mental”
(Vasconcelos, 2010, p. 28).

O ano de 2001 representa um marco para a assisténcia em satide mental, pois nesse
ano € sancionado pelo Congresso Nacional, o projeto de lei elaborado pelo deputado Paulo
Delgado (PT/MG) em 1989, que solicitava a regulamentacdo dos direitos da pessoa com
transtorno mental e a extingdo dos manicomios. Assim, ap6s 12 anos de tramitacdo no
Congresso, aprova-se a lei 10.216/01%" que redireciona 0 modelo assistencial em sadde
mental, primando-se por tratamentos que utilizem servigos de ambito comunitario, além de
dispor sobre a protecgéo e direitos das pessoas com transtornos mentais.

Outro aspecto a se considerar € que, a partir da lei 10.216/01, consolida-se a Politica
de Saude Mental a qual visa garantir a livre circulacdo dos individuos com transtornos
mentais pelos servigos substitutivos aos hospitais psiquiatricos, superando a Otica de

internacOes pautada na exclusdo do paciente do seio familiar e da sociedade. Ademais, a

2L \/er anexo.
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Politica de Salde Mental busca reduzir o numero de leitos psiquiatricos bem como a
construcdo de dispositivos que assistam o doente mental em seu territério e agGes que
permitam a reabilitacdo psicossocial desses individuos (Brasil, 2005).

Destaca-se também, a realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Satde Mental® no
periodo de 11 a 15 de dezembro de 2001, a qual teve como tema “Cuidar sim, Excluir ndo”
que fortaleceu ainda mais a proposta da Reforma Psiquiatrica e afirmou que “a formacgao dos
trabalhadores € um dos elementos decisivos para a construcdo e viabilizacdo das praticas
substitutivas ao Modelo Hospitalocéntrico” (Costa-Rosa e Devera, 2008, p. 71-72).

Por conseguinte, em 2004, os ganhos do processo de desinstitucionalizagdo ja passam
a ser notados pelos cofres da Unido, haja vista que, 0s gastos com os hospitais psiquiatricos se
reduziram progressivamente. Além disso, a desinstitucionalizacdo foi reforcada com a préatica
de programas elaborados pelo Ministério da Saude para contribuir diretamente com a reducao
dos leitos psiquiatricos (Gongalves, 2010). Ressalta-se também, a realizacdo da IV
Conferéncia Nacional de Saide Mental, convocada por meio de decreto presidencial em abril
de 2010. A etapa nacional foi realizada em Brasilia no periodo compreendido entre 27/06 a
01/07 de 2010. Assim sendo, a IV Conferéncia teve como tema “Saude Mental direito ¢
compromisso de todos: consolidar avangos e enfrentar desafios”, logo, permitiu a convocagéo
ndo sO dos setores diretamente envolvidos com as politicas publicas, mas também de todos
aqueles que tém indagacdes e propostas a fazer sobre o vasto tema da salde mental. A
convocacdo da intersetorialidade, de fato, foi um avanco radical em relacdo as conferéncias
anteriores, e atendeu as exigéncias reais e concretas que a mudanca do modelo de atencdo
trouxe para todos®.

Segundo dados da Coordenacdo Nacional de Satide Mental, Alcool e outras Drogas, 0
movimento de desospitalizacdo dos portadores de transtornos mentais continua em curso.
Essa informacdo aclara-se quando se parte da analise de que: entre 2002 e 2012 houve uma
queda no quantitativo de leitos psiquiatricos de 51.393 para 29.958 e uma redugdo do
percentual de gastos com a rede hospitalar de 75,24% para 28,91%. Por outro lado, a
guantidade de Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) subiu de 424 para 1.981 e o

A 32 CNSM, realizada em 2001, no contexto da aprovacdo da lei 10.216/2001(chamada Lei da Reforma
Psiquiatrica), ressaltou os direitos de cidadania do portador de transtorno mental; a necessidade de politicas que
fomentassem sua autonomia o lugar de iniciativas tutelares; apoio a reinsercéo social, com o desenvolvimento de
projetos de geragdo de renda, praticas desportivas, atividades recreativas e de lazer; medidas de apoio e atencdo a
grupos especificos para a melhoria da qualidade de vida e combate a fome; e previsdo de incluséo de recortes de
raca, género e etnia na programacéo, implantacdo e execugao das a¢des terapéuticas (CFESS, 2010).

ZMemoéria da loucura. Disponivel em:
<http://www.ccs.saude.gov.br/memoria%20da%20loucura/mostra/reforma.html> Acesso em: 02.02.14 as
21h44min.
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percentual de gastos extra-hospitalares aumentou de 24,76% para 71,09%. Em 2012 houve
ainda importante investimento financeiro nos CAPS, que passou de 460 milhdes no ano
anterior, para 776 milhdes, representando um aumento de 68% (idem).

Destarte, € notdrio que essa mudanca no modelo assistencial em saiude mental,
retomada a partir de 2004, j& no governo Lula, permitiu a inversdo das prioridades de
financiamento, a qual promoveu um avango nos investimentos destinados ao campo
psiquiatrico, a saber, que “passaram de R$ 619 milhdoes em 2002, para R$ 1,8 bilhdo em

20117 (idem).

1.3.1 A Lei Federal de Saude Mental — Lei n° 10.216/2001

A lei de n° 10.216 aprovada em abril de 2001 dispde sobre a protecdo e direitos de
pessoas que sofrem mentalmente e dd um novo sentido e ou direcdo ao modelo de atencdo em
Salude Mental. Todavia, esta lei que visa a uma reforma da assisténcia psiquiatrica no Brasil
teve um percurso de tramitacdo demorado e sua base calcada no projeto original do deputado
Paulo Delgado de 1989, a saber, que sua versdo final aprovada 12 anos depois foi um
substituto a lei original (Costa-Rosa e Devera, 2008).

Em seu artigo 1°, a lei 10.216 enfatiza que:

Art. 1° Os direitos e a prote¢do das pessoas acometidas de transtorno mental,
de que trata esta lei, sdo assegurados sem qualquer forma de discriminagdo
quanto a raca, cor, sexo, orientacdo sexual, religido, opcdo politica,
nacionalidade, idade, familia, recursos econémicos e ao grau de gravidade
ou tempo de evolugdo de seu transtorno, ou qualquer outra (Brasil, 2005).

Costa-Rosa e Devera (2008) ao realizarem uma analise dos marcos histéricos da
Reforma Psiquiatrica citam Luzio (2003) e ponderam que a aprovacgdo desta lei apresenta-se

como um dispositivo/instrumento de fundamental importancia no campo da Reforma
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Psiquiatrica, uma vez que a Unica legislacdo juridica existente até aquele periodo era o
Decreto 24.559/34%* assinado por Get(lio Vargas.

De certo, a promulgacdo da lei da novo ritmo ao processo de Reforma Psiquiatrica ao
tempo que enumera, no ambito da saude mental, os direitos da pessoa com transtorno mental,

a saber:

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salde, consentaneo as suas
necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de
beneficiar sua salde, visando alcancar sua recuperacdo pela insercdo na
familia, no trabalho e na comunidade;

I11 - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracao;

IV - ter garantia de sigilo nas informac@es prestadas;

V - ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a
necessidade ou ndo de sua hospitalizagdo involuntaria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicacédo disponiveis;

VII - receber o maior nimero de informagdes a respeito de sua doenca e de
seu tratamento;

VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos
possiveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitarios de salde
mental (Brasil, 2005).

Além disso, em seu artigo 111 salienta que o Estado é o responsavel por desenvolver a
politica de salde mental, bem como a assisténcia e a promoc¢do de atividades de salde
direcionadas as pessoas em sofrimento mental e como suporte para tal responsabilidade,
contard com a participacdo da sociedade e da familia. Ressalta de maneira enérgica que a
internacdo da pessoa com transtorno mental s acontecerd quando todos 0S recursos
alternativos e extra-hospitalares (dispositivos de atencdo psicossocial abertos e comunitarios)
forem insuficientes. No que concerne ao tratamento, este sera voltado para a reinsercao social
do usuério em seu ambiente/meio.

No que se refere a internacdo, define os tipos: voluntéria, involuntaria e compulsoria.
Esta s6 sera realizada via laudo médico caracterizando os motivos para tal. Ademais, proibe o
internamento de pessoas com transtornos mentais em instituicdes asilares ou que néo

oferecam assisténcia de modo integral.

24 Dispde sobre a profilaxia mental, a assisténcia e protecdo & pessoa e aos bens dos psicopatas, a fiscalizagdo
dos servicos psiquiatricos e da outras providéncias. Para ver o decreto na integra, acessar:
<http://legis.senado.gov.br/legislacao/ListaTextolntegral.action?id=20366&norma=35529>.
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Dessa forma, a lei 10.216 visa & promog¢do de mudancas no modelo assistencial as
pessoas em sofrimento mental e, para tanto prevé a extingdo do tratamento manicomial
propondo a humanizacdo deste de forma que a internagdo s6 aconteca como Ultimo recurso e
por determinado periodo de tempo.

Ap6s a promulgacdo da lei, acbes nas trés esferas do governo sdo desenvolvidas no
sentido de construir um modelo de atengdo em satde mental balizado na comunidade, praticas

terapéuticas e na reducdo progressiva dos leitos psiquiatricos.

1.3.2 Rede de Atencao Psicossocial: outros lugares de cuidado do ‘louco’

Considerando que o0 objetivo primeiro da Reforma Psiquidtrica € a
desinstitucionalizacdo, ou seja, a construcdo de outro lugar social para a loucura, l6cus aberto
e comunitario em que a pessoa com transtorno mental ndo precise ser enclausurada para ser
tratada, o Ministério da Saude passa a implementar, em meados de 1992, instrumentos de
gestdo que acolham essa populacdo e contribuam para a reducdo de leitos psiquiatricos e
expansao dos servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico. Além disso, a rede de atencdo a
salide mental brasileira integra o Sistema Unico de Sadde (SUS), a qual deve ser uma rede
organizada de servicos publicos de salde e acdes que priorizem o atendimento a pessoa com
transtorno mental em sistema comunitario (Brasil, 2005).

Ademais, pondera-se também a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) instituida pela
Portaria GM/MS n° 3.088/2011%°que defende o atendimento as pessoas em sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades adquiridas pelo uso prejudicial de crack, alcool e outras
drogas. Nesse sentido, a RAPS busca garantir o cuidado integral a essa popula¢do com o
intuito de promover a autonomia, o resgate e exercicio da cidadania, com vistas a inclusdo
social. Nesse contexto de maior visibilidade e sustentacdo dos preceitos da Reforma
Psiquiatrica percebe-se um avango na implementacdo de servicos substitutivos tendo em vista
a construcdo de um modelo de atencdo comunitario para a salude mental. Desse modo, 0
processo de desinstitucionalizacdo de pessoas com longo passado de internacGes ganha

reforgos por meio de programas e portarias ministeriais®.

A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) pode ser acessada através do endereco eletronico:
<http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/111276-3088.html>.

% para a analise que sera apresentada a seguir, foi utilizado o texto oficial do Ministério da Saude (Brasil, 2005)
e Musse (2008).
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Nessa perspectiva, tem-se:

v O Programa Nacional de Avaliacdo do Sistema Hospitalar/ Psiquiatria
(PNASH/ Psiquiatria) instituido em 2002 pela Portaria/lGM n°251 e que
permite aos gestores uma avaliacdo e ou diagnostico da qualidade dos servigos
oferecidos na atencdo em saude mental pelos hospitais psiquiatricos pablicos
ou conveniados. Além disso, esse programa descredencia aqueles hospitais
cujos leitos encontram-se inadequados as exigéncias de qualidade na
assisténcia e respeito aos direitos da populacdo assistida. Essa avaliacdo é feita

de maneira sistematica e anual.

v Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT) que sdo equipamentos de salde que
se configuram como casas implantadas na cidade com o objetivo de garantir o
direito a moradia das pessoas egressas de hospitais psiquiatricos ou ndo, bem
como auxilia-las em seu processo de reabilitacdo e autonomia. Em se tratando
de residéncias, cada moradia deve acolher oito moradores no maximo, estar
referenciada a um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), ter um cuidador
que auxilie os moradores e trabalhar junto a rede de atencdo em saide mental,
sempre obedecendo a logica do territério. No Brasil, sdo 625 residéncias

terapéuticas (Ministério da Saude, 2013).

v Programa de Volta para Casa (PVC) é um mecanismo criado pela lei federal
10.708/03 que assegura o direito ao auxilio reabilitacdo psicossocial das
pessoas com transtorno mental e com longo histérico de internacdes em
hospitais psiquiatricos. Objetiva contribuir no processo de reintegracao social
das pessoas com sofrimento mental por meio do pagamento mensal de um
auxilio-reabilitagdo, no valor de R$320,00 por um ano, podendo ser renovado
caso haja necessidade; ressalta-se que, para receber o beneficio, a pessoa tem
que ser egressa de hospital psiquiatrico ou de custddia e tratamento
psiquidtrico. E um programa que contribui de maneira efetiva para ampliar a
rede de relagBes dos usuarios, assim como estimula o exercicio dos direitos

possibilitando o resgate da cidadania. Além disso, € uma antiga reivindicacao
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da Reforma Psiquiatrica, logo, é considerado um dos principais mecanismos no
ambito da reabilitagdo psicossocial, j& que seu efeito é imediato quando se
parte da analise que esse instrumento favorece a emancipacdo e autonomia dos

beneficiarios. Atualmente, sdo 4.160 beneficiarios (Ministério da Saude, 2013).

Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar no SUS (PHR)
aprovado em 2004 pelo Ministério da Saude é um instrumento de gestdo do
processo de reducdo de leitos psiquiatricos, objetiva promover a reducédo
progressiva e pactuada desses leitos dos macros hospitais (acima de 600 leitos)
e hospitais de grande porte (240 a 600). Todavia, esse processo de reducgéo de
leitos é feito de maneira cautelosa e planejada para que ndo ocorra a
desassisténcia as pessoas com transtornos mentais, isto €, a medida que leitos
sdo reduzidos, alternativas/mecanismos de atencdo psicossocial comunitario
sdo construidos incrementando a rede de atencdo a satde mental. Outro ponto a
se considerar € que 0s recursos que deixardo de ser utilizados, devido a
diminuicdo dos leitos, permanecem no ambito da salde mental: sdo

redirecionados aos dispositivos da Reforma Psiquiétrica.

Os centros de convivéncia e cultura sdo dispositivos publicos concebidos no
ambito da cultura que oferecem as pessoas em sofrimento mental momentos de
sociabilidade através de espacos de convivio, producdo cultural facilitando
assim a construcdo de lacos sociais e inclusdo. O valor estratégico desse
mecanismo estd no fato de que ndo realizam atendimento médico ou
terapéutico e sim propdem a articulacdo do dia-a-dia com a cultura. Por este
prisma, os trabalhos realizados nesses centros sdo as oficinas e as atividades
coletivas, bem como a articulagdo com variados mecanismos de atencdo de
determinado espaco. Entretanto, o Ministério da Salde recomenda a
implementacdo desses centros para 0S municipios com mais de 200.000

habitantes?’.

27 Procurei informacdes sobre o nimero de Centros de Convivéncia e Cultura em funcionamento, mas, ndo

encontrei.
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v' Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) enquanto organizacdo social que
aponta possibilidades de substituicdo dos hospitais psiquiatricos. Dessa forma,
o0 CAPS tem a funcéo de oferecer atendimento clinico e diario as pessoas que
sofrem mentalmente além de fomentar a reinsercdo desses individuos. De
certo, 0 CAPS como nucleo de acolhimento as pessoas com transtornos
mentais leves e graves, busca desenvolver a autonomia de seus uSuarios
convidando-os a responsabilizar-se e a ser o protagonista do proprio
tratamento. E not6rio que o surgimento e a expansdo dos CAPS foram
importantes para que mudancas ocorressem dentro do cenario da assisténcia as
pessoas com transtornos mentais, uma vez que o aumento da rede CAPS e suas
diferentes coberturas relacionam-se diretamente com o perfil populacional dos
municipios. Sendo assim, diferenciam-se pela clientela atendida, porte do
municipio e capacidade de atendimento. Por esta analise, organizam-se da

seguinte maneira:

o CAPS I centros de menor porte que atendem as demandas de salde
mental concernente a adultos com transtornos mentais severos,
persistentes e transtornos relativos ao uso de alcool e outras drogas. O
perfil populacional concentra-se entre 20.000 e 70.000 habitantes.
Apresenta capacidade para acompanhar 240 pessoas por més.

o CAPS Il: realiza servigos de médio porte e cobre municipios com mais
de 70.000 habitantes. Sua clientela é composta por adultos com
transtornos mentais severos e tem capacidade para acompanhar 360
pessoas por més.

o CAPS llI: realiza servigos de grande porte e de alta complexidade;
cobre municipios de até 200.000 habitantes, funcionando 24h por dia
inclusive sabados e feriados. Realiza acolhimento noturno quando ha
necessidade, por isso conta com no maximo cinco leitos em sua
instalacdo, sendo que o acolhimento pode ser por algumas horas ou dias
(maximo sete dias). Apresenta capacidade para acompanhar 450
pessoas por més.

o CAPS i: realiza servigos exclusivamente para criangas, adolescentes e
jovens (até 25 anos) com transtorno mental, oferece cobertura a

municipios com mais de 200.000 habitantes, funciona os cinco dias
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Uteis da semana e tem capacidade para acompanhar 180 pessoas por
més.

o CAPS ad: responde as demandas relacionadas a individuos que fazem
uso prejudicial de alcool e outras drogas. Oferece cobertura a
municipios com 70.000 a 200.000 habitantes, funciona os cinco dias
Uteis da semana e tem capacidade para acompanhar 240 pessoas por

A

mes.

v Hospital Geral que realiza servicos em salde e apresenta-se como dispositivo
de atencdo em salde mental quando opera como urgéncia psiquiatrica e leito
ou unidade psiquiatrica; 10% dos leitos desses hospitais devem ser destinados

as pessoas com transtornos mentais.

v Leitos de atencdo integral em salde mental sdo todos os recursos de
hospitalidade e acolhimento noturno da rede de atencdo em saude mental.
Assim sendo, devem oferecer acolhimento integral ao paciente em sofrimento
mental quando em crise. Ademais, deve estar articulado e estabelecer didlogo
com os variados dispositivos de referéncia para o paciente. Sdo 4.121 leitos em
hospitais gerais (Ministério da Saude, 2013).

Desta forma, 0s equipamentos ora supracitados sdo parte integrantes da rede de
atencdo em salde mental, e nessa perspectiva de rede, a nocdo de territdrio aparece como
principio orientador das a¢des realizadas, uma vez que a concep¢ao de territorio que orienta a
politica de salde mental no pais, ndo diz respeito somente a espaco, area geogréafica, mas,
também a pessoas, instituicGes, ambientes e tecido social, elementos nos quais a vida
cotidiana e comunitaria se realiza. E a partir do componente territorio que serdo estabelecidos
os “limites geograficos e de cobertura populacional que ficam sob a responsabilidade clinica e
sanitéria das equipes de salde” (Brasil, 2013, p.34).

Assim, a nocao de territorio que orienta a organizacao dos servigcos no ambito da satde
mental € a ideia de territorio vivo elaborada com maestria pelo geodgrafo Milton Santos,
concepcdo que “considera as relagdes sociais ¢ as dinamicas de poder que configuram os

territorios como lugares que tomam uma conotacdo também subjetiva” (idem), evidenciando
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que a simples adjetivacdo de territério pautada no espaco fisico limitado ndo é capaz de

abarcar a sécio dindmica experimentada/estabelecida por pessoas ou grupo de pessoas.

No bojo dessas observacdes, cabe asseverar que a rede de atencéo psicossocial

(...) é capaz de fazer face & complexidade das demandas de inclusdo de
pessoas secularmente estigmatizadas, em um pais de acentuadas
desigualdades sociais. E a articulagio em rede de diversos equipamentos da
cidade, e ndo apenas de equipamentos de salde, que pode garantir
resolutividade, promocdo da autonomia e da cidadania das pessoas com

transtornos mentais (Brasil, 2005).

REDE DE ATENGAO A SAUDE MENTAL
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Figura 1- Rede de Atencdo em Saude Mental
Fonte: Ministério da Saude, 2005.
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A proposta contida na Reforma Psiquiatrica que visa a construcéo da rede de atengédo
psicossocial defende de maneira enérgica a participacdo, ou melhor, a inclusdo da familia
como parceira nesse processo. Digo inclusdo, pois, na histéria da assisténcia ao paciente
psiquiatrico, a familia durante muito tempo foi afastada e impossibilitada de conviver e ou
cuidar do seu membro acometido pela loucura. Esse afastamento se deu na verdade, por
acreditar-se que a familia era a culpada pelo adoecer psiquico de seu familiar. A Reforma
Psiquiatrica veio desconstruir esse ideario e defender que a participacdo afetiva da familia é
de suma importancia para recuperacdo do paciente psiquiatrico. Veio estabelecer que o dito
‘louco’ ¢ um sujeito de direitos: direito a ter uma familia, um lar, de ir e vir, a reabilitar-sSe, a
reinserir-se socialmente, enfim, a ter uma cidadania que antes lhe era negada.

Por essa perspectiva, a familia € um sujeito ativo nessa caminhada. A legislacdo de
Saude Mental enfatiza em seu artigo 11l a importancia dessa instituicdo na promocao de agdes
de salde as pessoas com transtornos mentais. Segundo o Ministério da Saude (2005 e 2013)
essa participacdo tende a potencializar o processo da Reforma Psiquiatrica além de contribuir
na construcdo, implementacdo e acompanhamento de politicas publicas de atencdo a salde
mental. Dessa forma, 0s novos servicos substitutivos emergidos no centro da Reforma

Psiquiatrica

(...) visam incluir a familia em sua abordagem executando um trabalho
educativo de esclarecimento, de capacitagdo, dividindo com ela o 6nus dos
cuidados, a medida que nos Centros de Atencdo Psicossocial o portador de
transtorno mental passa o dia todo (Rosa, 2010, p. 281).

Depreende-se, portanto, que a inclusdo da familia na salde mental deve permitir que a
mesma, de forma gradual, possa compreender e entender a natureza do transtorno que
acomete o seu familiar, possibilitando o aprendizado de como lidar com o0s sintomas, estes
representados por comportamentos que, as vezes, violam as normas socialmente aceitas.
Assim, a familia se constitui como um dos espacos afetivos capaz de assistir a loucura. Mas
sera que toda familia estd em condicOes de oferecer esse cuidado? Ou ainda: sera que 0s
espacos institucionais criados no bojo da Reforma Psiquitrica estdo planejados de forma a

acolher e preparar as familias para tanto?
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2 FAMILIA: LUGAR SOCIAL DE ATENCAO A PESSOA COM TRANSTORNO
MENTAL

Com o processo de desinstitucionalizacdo do paciente psiquiatrico, outros lugares
possiveis para a convivéncia social das pessoas com transtornos mentais passaram a ser
delineados, como vislumbrado no capitulo anterior. Acrescenta-se ainda que estes novos l6cus
de cuidado caracterizam-se por serem abertos e comunitarios, opondo-se ao modelo
hospitalocéntrico que segrega, marginaliza e retira a condicdo humana das pessoas
acometidas por transtorno mental.

Por esta linha de raciocinio, a familia enquanto instituicdo mais antiga da sociedade é
visualizada como um desses espacos alternativos extra-hospitalares, haja vista que a
desospitalizacdo do paciente psiquidtrico o devolveu para a familia que passou a ser
corresponséavel pelo seu cuidado®® (Viana, 2004 apud Goncalves 2010). Nessa concepcao,
com as diversas mudancas de paradigmas ocorridas no cenario da saude mental, se observa
alteracOes na relacdo da familia com a pessoa com transtorno mental, ja que antes, a familia
ndo era considerada no cuidado e sim culpabilizada pelo adoecimento psiquico.

Percebe-se entdo, que a Reforma Psiquiatrica introduz a familia nas intervencdes junto
ao paciente psiquidtrico; desse modo, a instituigdo familia se transforma em “condigdo

sinequa non? para a efetivacdo das atuais propostas da Reforma Psiquiatrica” (Mello, 2005).

2.1 A instituicdo familia: alguns pressupostos tedricos

A familia é considerada uma das mais antigas instituicGes da sociedade e a primeira
com a qual o ser humano mantém contato; por meio dela, o individuo aprende regras,
conduta, cultura, modos de ser, enfim, elementos que perduram e s&o naturalizados por quem

os internaliza como proprios. Nessa perspectiva, Moura e Valério (2003) salientam que a

Com as diversas mudancas no cenario da Satde mental, se observa também transformacdes na relacdo da
familia com a pessoa com transtorno mental, isto é, antes a familia era afastada do doente e, por conseguinte, do
tratamento, hoje ela € incluida, partindo-se do principio que a pessoa com transtorno mental “necessita de um
tratamento digno, e que a participagdo da familia ¢ fundamental para sua recuperagdo” (Gongalves, 2010, p. 15).
Além disso, a familia é entendida como “provedora de cuidado, mas sempre com o auxilio dos servigos nos
momentos de crise e ndo continuamente” (Rosa, 2003 apud Santin, 2011, p. 151)

# Grifo da autora
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familia é o ndcleo da sociedade no qual o individuo se transforma em um ser social. Logo, é
uma instituicdo que cimenta e ou fornece subsidios necessarios a construcéo/formacéo do ser
humano. Ressalta-se, porém, que a formacéo do individuo ndo é funcdo precipua da familia, o
Estado também tem contribuicdes a dar nessa responsabilidade.

Assiste-se atualmente a transi¢cdo dos valores familiares, uma vez que as familias
atuais vém se distanciando do modelo de familia nuclear burguesa “casa com quintal, pai,
mae e filhos vivendo juntos™ (Oliveira e Loyola, 2004, p.214). Por conseguinte, os arranjos
familiares vém assumindo identidades préprias; cada um com suas particularidades, sua
dindmica, seus modos de ser e suas regras. Para exemplificar essa concepgdo, temos familia
com apenas um dos pais, familia do mesmo género, familia composta por amigos intimos,
familias sem filhos, familias sem pais, familias bioldgicas e etc. Nota-se ai a variacdo da
dindmica familiar tradicional até a familia contemporanea.

Diante desse enfoque, a familia € uma instituicdo que ndo deve ser considerada fora de
um contexto social, a saber, que é fruto da histéria humana e, portanto, da relagdo entre
individuos na sua concreticidade. Sendo assim, sofre mudancas na sua dinamica interna, as
quais estdo relacionadas com as transformacdes da sociedade; ora assume posturas de
protecéo, socializagdo, ora renuncia, tendo em vista as demandas resultantes do processo de
mudangas do contexto social. Essa visdo é compativel com a observacdo de Reis (2004, p.
102)

A familia ndo é algo natural, biol6gico, mas uma instituicdo criada pelos
homens em relagdo, que se constitui de formas diferentes em situagoes e
tempos diferentes, para responder as necessidades sociais (...) além da sua
funcdo ligada a reproducéo bioldgica, a familia exerce também uma fungéo
ideoldgica.

No concernente a funcéo ideoldgica, o autor supracitado elucida que como a familia é
0 “locus da estruturacdo da vida psiquica” (p.104), esta pode ser considerada uma
transmissora da ideologia dominante, haja vista que a forma particular de instituir a vida
emocional de seus componentes facilita e ou permite que condutas e valores da visdo de
mundo dominante possam ser absorvidos pelos seus membros. Diante de tal assertiva,
guestiona-se: Como opera essa ideologia na familia? Reis (2004) ressalta que, primeiramente
age na ideologizacdo da propria familia, quando os pais ensinam aos seus descendentes a

nogdo de que a instituicdo familia é algo natural, universal e imutavel; essa visdo é usada
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também para apresentar o mundo e, por conseguinte, as relagfes sociais. No entanto, salienta
que essa funcdo ideoldgica recebe contribuicdes de outros agentes sociais.

Para reforcar essa prerrogativa, Reis (1984, p. 104) traz a seguinte observacdo de
Althusser que “considera a familia um importante aparelho ideologico, embora afirme ser a
escola o aparelho ideologico mais utilizado”.

Quando se fala em reproducdo fisica, esta ndo se limita apenas a reproducao bioldgica,
mas a reproducdo de individuos que virdo a se constituir em forca de trabalho. Assim, o
modelo de familia nuclear burgués assume papel importante na reproducdo da forca de
trabalho, uma vez que consiste em objetivo da classe burguesa “(...) universalizar este modelo
familiar, sobretudo devido ao interesse de reproducdo do capital, na qual abrange o trabalho
gratuito realizado pela mulher (trabalho doméstico)” (Stolke, 1982, p. 25 apud Sartori, 2012,
p. 210).

Mioto (2010, p. 167-168) sinaliza que:

A familia, nas suas mais diversas configuracfes constitui-se como um
espaco altamente complexo. E construida e reconstruida historica e
cotidianamente, através das relacdes e negociagdes que estabelece entre seus
membros, entre seus membros e outras esferas da sociedade e entre ela e
outras esferas da sociedade, tais como Estado, trabalho e mercado.
Reconhece-se também que além de sua capacidade de produgdo de
subjetividades, ela também é uma unidade de cuidado e de redistribuicdo
interna de recursos.

Desse modo, percebe-se que a familia se configura a partir de determinaces do
contexto social, politico, econdmico, ideoldgico e cultural no qual estd inserida. Por
conseguinte, € uma instituicdo privada e também publica que tem uma funcdo importante na
sociedade: provedora informal de bem-estar. Pereira (1995, p. 109 apud Pereira, 2008, p. 36-
37) visualiza a familia como unidade forte e fraca: forte, pois, é fonte de reflgio e
solidariedade, é onde ocorre a reproducao do ser humano e se da a transmissdo de saberes que
perduram para sempre na vida do individuo; fragil porque ndo esta livre de violéncia e
rupturas as quais podem gerar insegurancas; mas sobretudo, a familia contemporanea® pode
vir a proporcionar a emancipagdo e bem-estar de grupos com um passado histérico de

opressao — idosos, doentes, criancas, jovens e mulheres.

% Grifo meu.



35

Todavia, se a familia € uma construcdo social, ela carrega em si indmeras
qualificagdes, conceituacdes, sendo cada interpretacdo pautada em uma linha de raciocinio
com caracteristicas peculiares. Por conseguinte, se ponderada na visao funcionalista, pode ser
entendida como “célula basica da sociedade, como um universo fechado, estatico e de
relagdes estritamente intrafamiliares. Na viséo critico-dialética, a familia € o ndcleo basico de
produgdo e reproducdo social, uma unidade dindmica e produtiva” (Oliveira e Loyola, 2004,
p.215).

Ao analisar a familia como uma possivel provedora de bem-estar e emancipacdo de
pessoas, esta passa a fazer parte do arranjo de protecdo social e provimento de cuidados.
Mioto, Campos, Lima (2004 apud Mioto, 2010) evidenciam que ¢ a familia quem “cobre as
insuficiéncias das politicas publicas, ou seja, longe de ser um ‘refigio num mundo sem
coragao’ ¢ atravessada pela questdo social”. Dessa forma, se considerada no ambito da
protecdo social, a familia desempenha fungdo importante no que diz respeito a protecdo dos
individuos.

Ha que se ressaltar que, no ambito da satde mental, identificou-se através das leituras
que a discussdo conceitual de familia traz também, além das explicitadas acima, referéncia a
nogdo sistémica®, dessa forma, na compreenséo sistémica, a familia é concebida de forma
integral e sistémica, isto é, um conjunto de elementos que guardam entre si uma relacéo,
como um espaco de desenvolvimento individual e grupal. Portanto, se é visualizada enquanto

um sistema, qualquer mudanca em um de seus membros a afeta.

2.2 Considerac0es sobre familia e a doenga mental

No concernente a Saude Mental, a participacdo e ou atribui¢cdes da familia no cuidado a
pessoa com transtorno mental sofreu sucessivas mudangas a depender do contexto. Assim
sendo, Rosa (2003, p.28) considera que a relacdo familiar com o paciente que sofre
mentalmente € uma construcédo histérica. Ponderando a assertiva, Mello (2005) ressalta que na
sociedade pré-capitalista o cuidado com o paciente psiquiatrico era responsabilidade da
familia. Contudo, com os avangos e transformagfes no cenario psi, como a psicanalise,
movimento de higiene mental, com Philippe Pinel e o surgimento da psiquiatria, a familia foi

retirada de sua responsabilidade e passou a ser visualizada enquanto causadora do adoecer

%! para saber mais sobre o pensamento sistémico, ver Calil, 1987.
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psiquico de seus membros. Noutras palavras, a familia era culpabilizada pela loucura® e o
isolamento do doente, inclusive de seus familiares, passou a ser a palavra de ordem (idem). O
tratamento baseado no isolamento da pessoa com transtorno mental era justificado na
protecdo da familia contra a contamina¢do com a loucura e ou no fato de a “familia ser
considerada um agente patogénico” (Rosa, 2005, p.206).

Conforme as exposig¢Oes, esse modelo assistencial firmado na retirada do paciente
psiquiatrico do convivio social proporcionou a disseminacdo da cultura do isolamento do
portador de sofrimento psiquico ou mental, fomentando de certa maneira, a expansdo de
instituicdes psiquiatricas e, por conseguinte, da hospitalizacdo prolongada. E, como o
transtorno mental era considerado passivel de cura, a familia cabia apenas a incumbéncia de
informar sobre a doenca que acometia seu membro familiar e de atuar como visitante (idem).
Avaliando que a loucura, por um longo periodo, teve como terapéutica a internagdo-
hospitalizagao, o dito ‘louco’ perdeu vinculos afetivos, haja vista o enclausuramento.

Apb6s a Reforma Psiquiatrica, a instituicdo familia, no eixo salide mental, tem
novamente o seu papel redirecionado. Agora, se passa a dar uma atencdo maior a relacdo da
familia com o paciente que sofre mentalmente. Isto €, a familia passou a ser considerada no
cuidado da pessoa com transtorno mental assumindo uma funcgdo diferente daquela
preconizada pelo modelo hospitalocéntrico (culpada pelo transtorno mental) para ser
visualizada enquanto parceira, corresponsavel no processo de reabilitacdo psicossocial do
individuo acometido por sofrimento psiquico (Mielke et al, 2010).

Nessa linha de raciocinio, a familia transitou de culpada para protetora de seus
membros que sofrem mentalmente. Tal concepgdo pode ser comprovada quando a Reforma
Psiquiatrica visa ao atendimento psicossocial por meio de modelos substitutivos, fora dos
“muros”, e nessa perspectiva a familia assume papel singular no cuidado da pessoa acometida
por transtorno mental. Acrescenta-se ai, o texto legislativo da saide mental que ratifica a
importancia da familia na producdo do cuidado. Esse valor é expresso no artigo Ill da Lei n°
10.216

Art. 3° E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de satde
mental, a assisténcia e a promocdo de a¢Bes de salde aos portadores de

%’Embora apareca em Vvarios textos que a culpabilizacdo da familia pelo adoecimento mental de seus
componentes perdurou por certo periodo histdrico e que isso justificava o isolamento do louco: (Pimenta e
Romangnoli, 2008, p. 75-76), (Mielke et al, 2010, p. 762), (Rosa, 2005, p.206), (Colvero et al, 2004, p. 199),
(Santin e Klafe, 2011, p.149), (Rosa, 2005, p.206) ndo foram encontrados argumentos consistentes que
caracterizassem de que modo a familia estimulava/determinava a alienagdo ou transtorno mental de seus
integrantes.
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transtornos mentais, com a devida participacdo da sociedade e da familia®,
a qual seré prestada em estabelecimento de salde mental, assim entendidas
as instituicdes ou unidades que oferecam assisténcia em salde aos
portadores de transtornos mentais (Brasil, 2005).

Todavia, é pertinente salientar que o cuidado sé acontece mediante a aquisicdo de
meios e recursos necessarios para viabiliza-lo. E, nessa idealizacdo da familia como unidade
de cuidado e promotora de melhor qualidade de vida para seus membros, emerge o seguinte
questionamento: Toda familia dispGe das condi¢Bes necessarias para oferecer tal cuidado e
protecdo? Quando digo condicdes, refiro-me a um conjunto integrado de elementos: meios,
recursos econémico e social; conhecimento acerca das particularidades comportamentais de
cada enfermidade, partindo-se do pressuposto que o conhecimento da natureza do transtorno
facilita o lidar com o mesmo; suporte profissional aos familiares de pessoas com transtorno
mental, dentre outros elementos. Sintetizando, a familia para oferecer cuidado, necessita
recebé-lo. Se avaliado o contexto capitalista em que a desigualdade social é renitente e
enérgica, a tarefa do cuidado ndo se torna tdo facil assim. Especialmente se consideradas as
transformacgdes no mundo do trabalho e as mudancas no interior da estrutura familiar no que
se refere ao papel das mulheres na unidade doméstica. Ndo podemos nos esquecer que O
cuidado com os membros da familia, inclusive com a pessoa doente, sempre foi creditado a
figura feminina. Assim, “mediatizada pela atividade do cuidado, a maternagem se reproduz no
ambito interno da casa, no espac¢o privado, na hierarquia entre a esfera publica e privada e na
desigualdade sexual entre homens e mulheres (...)” (Rosa, 2010, p.272).

No bojo dessas exposicdes, a visibilidade da familia no cenério psi transcendeu a
reduzida analise teorica, na qual era vislumbrada enquanto causadora do adoecer psiquico ou
propensa a alienacdo; bem como a analise assistencial que a entendia apenas como um recurso
(informante), agente assistida ou visita. A familia passa entdo a ser compreendida como um
sujeito politico que pode e deve se organizar e lutar por direitos, promover acdes na esfera
publica, ou ainda prover cuidados aos seus membros e ser incluida na abordagem dos projetos

terapéuticos no campo dos servicos de saude (Rosa, 2005).

2.3 O lugar da familia no contexto da Reforma Psiquiatrica: implicacGes no cuidado e

tratamento

% Grifo meu.



38

Considerando que a concep¢do de familia que orienta a politica de saude mental
apresenta tracos da visdo sistémica, torna-se necessario apresentar tal concepcdo. Consoante
essa perspectiva, a familia ¢ apreendida como “um circuito de retroalimentacao, dado que o
comportamento de cada pessoa afeta e € afetado pelo comportamento de cada uma das outras
pessoas” (Calil, 1987, p.18).

Por esta compreensdo, a familia enquanto sistema relaciona-se de tal forma com as
demais partes que a compdem, que a mudanca ou transformacdo em uma dessas partes,
provocard mudancgas nas demais e, por conseguinte, no sistema como um todo. Isto €, a
familia enquanto sistema é um todo coeso formado por elementos interdependentes.
Apoiando-se nessa premissa, Calil (1987, p.17) remonta Von Bertallanfy (1972) e pondera

que:

A familia pode ser considerada como um sistema aberto, devido ao
movimento de seus membros dentro® e fora de uma interacdo uns com os
outros e com sistemas extrafamiliares (meio ambiente — comunidade), num
fluxo reciproco constante de informacdo, energia e material. A familia tende
também a funcionar como um sistema total. As a¢Ges e comportamentos de
um dos membros influenciam e simultaneamente sdo influenciados pelos
comportamentos de todos 0s outros.

A partir dessa analise, depreende-se que todas as partes de um sistema (no caso a
familia) devem formar um circuito, ou melhor, uma ligacdo de elementos e componentes
estabelecendo um todo unido, ligado. Em se tratando de doen¢a mental ou transtorno mental,
é notorio que os impactos do adoecimento tém efeitos negativos na vida de quem adoece
(soliddo, preconceito, distanciamento dos familiares, sofrimento por causas dos sintomas)
quanto na vida dos familiares (sobrecarga emocional, financeira, vergonha, mudanca de
rotina, perda da fonte recursos, dentre outros). Nesse sentido, o adoecer psiquico de um
membro familiar implica mudancas na rotina familiar tendo em vista que ndo é apenas ele
quem sofre, mas toda a sua familia.

Além disso, o cotidiano com o doente mental é conturbado e prenhe de tensbes, uma
vez que 0S pacientes psiquiatricos apresentam alteragdes de humor, sendo, portanto,
imprevisiveis. Outro fator preponderante, é que os familiares necessitam demandar um maior
investimento de tempo e dinheiro com o doente mental, no sentido da busca por tratamento e

controle das enfermidades. Logo, a presenca do doente mental no ambiente familiar tem

% Grifo da autora.
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representado apreensdo, haja vista as preocupacOes acerca da doenca mental e suas
possibilidades.

De certo, é inegavel que o diagnoéstico de transtorno mental em um dos integrantes da
familia ocasiona desestruturacdo daquela, quando se parte da analise que os cuidados
direcionados a0 membro familiar doente tém que ser redobrados (Pimenta e Romagnoli,
2008).

Nessa mesma vertente, Gongalves (2010, p.17) traz contribuicdes de Randermark
(2004), o qual relata que a presenca do transtorno mental na familia ¢ marcada “por
sofrimento e reflete a inabilidade de lidar com a doenca, tornando-a fator gerador de estresse”.
Continua dando énfase ao situar que a experiéncia cotidiana com a pessoa com transtorno
mental, além de ocasionar atitudes e incompreensdo familiar, pode sim desencadear a
intolerdncia para com o doente mental.

Goncalves e Sena (2001) analisam que diversos estudos apontam para a questdo da
sobrecarga que a familia fica exposta cotidianamente na experiéncia do convivio com o
doente mental, em especial, quando da alta hospitalar e falta de compreensdo e conhecimento
dos familiares acerca das sintomalgias do transtorno; tais fatores podem ser a causa de
sucessivas reinternagdes. Sobre isso, Gongalves (2010, p. 17) cita Borba (2008) que descreve

trés pontos principais propiciadores de dificuldades na familia, os quais sdo:

(..) sobrecarga financeira®, onde a familia precisa de alguma forma
ajustar-se aos novos gastos e principalmente pela dificuldade da reinsercéo
desse portador de sofrimento psiquico ao mercado de trabalho; sobrecarga
de cuidado, onde ha excessiva preocupacdo e medo diante do
comportamento do familiar doente imprevisivel, de labilidade de humor e
riscos a integridade fisica, moral e emocional; sobrecarga fisica e
emocional é identificada pelo aparecimento de doengas relacionadas ao
sistema nervoso como gastrite e problemas gastrointestinais, mostrando
como os problemas de ordem emocional repercutem sobre a saude fisica dos
individuos.

Consoante as exposices, € perceptivel que muitos familiares ndo se encontram
preparados para lidar com esses fatores, deixando clara a necessidade de a familia ser
considerada como um grupo que necessita ser atendida no intuito “de se sentir mais

instrumentalizada para cuidar de seu familiar doente” (Pimenta e Romagnoli, 2008, p. 80).

%Grifo da autora.
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Na perspectiva da Reforma Psiquiatrica a familia é chamada a ser parceira no cuidado
e também protetora de seus membros com transtornos mentais. No entanto, ela necessita ser
considerada “como um cliente também, a medida que ela ¢ capaz de interferir na vida do
sujeito” (Oliveira e Loyola, 2004, p. 216). Com esta prerrogativa, os novos servi¢os oriundos
da Reforma Psiquiatrica “visam incluir a familia em sua abordagem executando um trabalho
educativo de esclarecimento, de capacitacdo, dividindo com ela o énus dos cuidados, a
medida que nos Centros de Atencdo Psicossocial o portador de transtorno mental passa o dia
todo” (Rosa, 2010, p. 281). Com essa analise, percebe-se que a atual Politica de Satude Mental
precisa oferecer condi¢des minimas a familia para que a mesma possa manter em seu

cotidiano o familiar acometido pela doenca mental. Logo, é plausivel salientar que

A familia do doente mental deve ser inserida no processo terapéutico a fim
de contribuir na manutencéo da satde do usuario do servico, bem como pela
necessidade que esta possui de partilhar seus anseios, frustagdes,
experiéncias, visto que é responsavel por suprir grande parte da demanda do
paciente (Gongalves, 2010, p.18).

No rol dessas exposicdes, € importante reconhecer que as transformacdes societarias
permitiram a constru¢do de uma “familia fragilizada e vulneravel, com menos capacidade de
enfrentar as situagdes cotidianas” (Mioto et al, 2004, p.16). Logo, se a familia encontra-se
fragil, torna-se fundamental uma atuacédo direta junto a este grupo no sentido de verificar as
formas e os meios disponiveis para a efetivacdo do cuidado para com as pessoas com
transtorno mental. De forma mais clara, a familia precisa ser visualizada/reconhecida
enquanto um sujeito de direitos e ndo como mero instrumento apaziguador de conflitos
(idem).

Nessa perspectiva, nos anos de 1990, no campo psi, a familia ganha visibilidade
“como grupo que precisa de suporte, de acompanhamento especifico” (Rosa, 2005, p. 207).
Sartori (2012) ao discorrer sobre a politica social da familia menciona Pereira & Pereira
(2004), enfatizando que a instituicdo familia sempre esteve presente nas atividades
desenvolvidas pelo Estado, seja como coparticipante ou corresponsavel pelo funcionamento
das politicas publicas. Ndo é diferente na Politica de Saude Mental, e principalmente apds o
processo em curso da Reforma Psiquiatrica, uma vez que os novos dispositivos da reforma
estdo desenvolvendo estratégias de insercdo da familia no cuidado e terapéutica das pessoas

com transtorno mentais.
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Mielke et al (2010) ponderam que a participacdo da familia no cuidado e tratamento
do usuario dos servicos de assisténcia psiquiatrica engloba uma série de mudancas, seja na
(re)organizacao da estrutura familiar, seja na aquisicdo de novas habilidades que possibilitem
e ou facilitem o convivio e a terapéutica da pessoa com transtorno mental. Nessa Otica, 0s
autores enfatizam que nessa etapa as equipes dos servigos substitutivos devem entrar em agéo
e oferecer o suporte necessario a essas familias. Evidenciam também que nos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), as equipes de profissionais estdo utilizando como recurso de
insercdo da familia no cuidado e tratamento em satde mental, “espagos de escuta,
acolhimento, constru¢do e manuten¢do do vinculo entre equipe e familia” (p.763), espacos
esses que se materializam em grupos terapéuticos de familiares, visitas domiciliares, busca
ativa de familiares que ndo se fazem presentes no servigo para acompanhar 0 processo de

reabilitacdo de seu familiar.

A reorganizacdo do trabalho, a busca ativa atraves de visitas domiciliares, a
permanéncia de um membro da equipe na casa da familia, a descentralizagdo
das reunides de familiares, distribuidas entre os bairros e a zona rural,
facilitando a participacéo do familiar. H& também a criagdo da associagdo de
familiares e usuarios, na qual a inser¢do do familiar transcende o aspecto
mais individualizado, relacionado ao tratamento de um determinado usuario,
pois ele fard parte de um movimento coletivo, em que diversos atores
buscam na unido de esfor¢os, uma mudanca mais abrangente (Reinaldo,
2005, p.16 apud Goncalves, 2010, p.19).

Ainda nesse enfoque, Rosa (2003) aponta a necessidade de ampliar e fortalecer os
novos servicos de maneira que os atendimentos sejam produzidos de acordo com as
necessidades dos usuarios e seus respectivos familiares.

No concernente ao apoio aos familiares de pessoas com transtornos mentais, Mello

(2005, p. 393) traz a citacdo de Melman (2001) que salienta essa importancia:

[...] Ajudar os familiares na interacdo e na gestdo da vida cotidiana dos
pacientes alivia o peso dos encargos, facilita o processo de estabelecimento
de uma cooperacdo, diminuem os fatores estressantes ativadores de situagdes
de crise, estimula a criagdo de possibilidades participativas, melhorando a
gualidade de vida de todas as pessoas envolvidas [...].



42

No contexto atual da assisténcia psiquiatrica, é notorio que a familia ganha destaque
como ldcus privilegiado para o exercicio do cuidado, como facilitadora no processo de
reinsercdo social da pessoa com transtorno mental. Sendo assim, suas inquietacfes, suas
dificuldades no manejo diario com o doente mental devem ser desveladas pela equipe de
salde mental para que, subsidiada por esse conhecimento, possa identificar como esses
familiares se comportam perante a doenga mental, como cuidam de seus doentes e ainda
conhecer as dificuldades cotidianas enfrentadas, tendo em vista a implementacéo de diretrizes
e ou atividades que venham a possibilitar que a familia tenha as condi¢fes necessarias para
cuidar e manter a pessoa adoecida em seu cotidiano.

Todavia, é plausivel salientar que o envolvimento da familia como cuidadora, parceira
e corresponsavel no cuidado e reabilitacdo do doente mental € um processo que necessita ser
construido, a saber, que seus limites e possibilidades estdo embrincados em contextos
impares, cheio de peculiaridades que necessitam ser desvelados e refletidos a fim de
possibilitar que a Reforma Psiquiatrica ocorra de forma efetiva.

3 O VIVER COTIDIANO COM O PACIENTE PSIQUIATRICO

3.1 O percurso metodologico

Para a andlise que se propde o0 objeto de pesquisa, necessitou-se optar por métodos que
permitissem o levantamento de dados sobre a realidade em estudo. Para tanto, realizou-se uma
pesquisa bibliografica com autores e trabalhos que versam sobre a tematica, tendo em vista
um maior aprofundamento tedrico sobre a Reforma Psiquiatrica e suas implicacdes, bem
como sobre o lugar da familia nesse processo. De acordo com Gil (2010, p.47), o
“levantamento bibliografico preliminar pode ser entendido como um estudo exploratorio,
posto que tem a finalidade de proporcionar a familiaridade do aluno com a area de estudo na
qual estd interessado bem como sua delimitagdo”.

Acrescenta-se também, a pesquisa de campo, momento singular da pesquisa que
permite ao pesquisador um contato mais proximo e talvez intimo com a realidade pesquisada.

No gue concerne a pesquisa de campo, Minayo (2009, p.61) salienta que
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O trabalho de campo®® permite a aproximagdo do pesquisador da realidade
sobre a qual formulou uma pergunta, mas também estabelecer uma interacao
com os ‘atores’ que conformam a realidade e, assim, constréi Uum
conhecimento empirico importantissimo para quem faz pesquisa social.

Utilizou-se como metodologia para alcancar o fim proposto, a metodologia qualitativa
exercitada através de uma entrevista semiestruturada com familiares responsaveis pelo
cuidado de seus membros com transtorno mental e com profissionais de referéncia®” no
ambito do CAPS, a fim de angariar informacdes que, devidamente refletidas, permitam o
descortinar das questdes erigidas a respeito da convivéncia com o doente mental. As
entrevistas foram marcadas com antecedéncia, priorizando-se os dias e horarios escolhidos
pelos sujeitos da pesquisa. Ademais, realizadas nas residéncias dos respectivos sujeitos e
também no CAPS, local de trabalho dos profissionais de referéncia.

Em se tratando de entrevistas, esta técnica de coleta de informacGes é a mais usada
nos trabalhos de campo e, segundo Minayo (2009, p.64), “podem ser consideradas conversas
com finalidade e se caracterizam pela sua forma de organizagdo”. Neste trabalho, optou-se
pela entrevista semiestruturada, pois, “combina perguntas fechadas e abertas, em que o
entrevistado tem a possibilidade de discorrer sobre o tema em questdo sem se prender a
indagacdo formulada” (idem).

Como recurso auxiliar, utilizou-se um gravador de forma a registrar fielmente os
relatos dos sujeitos e assim resgatar/colher os detalhes, bem como a riqueza das descricdes ali
apresentadas. As entrevistas foram transcritas no mesmo dia.

Destaca-se também a pesquisa documental, centrada nos prontuarios dos pacientes
psiquiatricos, esta que necessitou ser reforcada devido ao fato de que alguns pacientes
pesquisados ja ndo frequentam o servico de assisténcia em saide mental CAPS I. Acrescenta-
Se gque 0 acesso aos prontudrios se mostrou ainda mais necessario a medida que a consulta aos
profissionais de referéncia desses usuarios ndo pode ser realizada, haja vista que ndo fazem
mais parte do quadro de funcionarios do CAPS. O acesso a fontes documentais possibilitou o
aprofundamento acerca das dimensdes, limites e possibilidades do transtorno mental que

acomete o familiar dos sujeitos da pesquisa.

% Grifo da autora.

3" E de competéncia do profissional de referéncia estabelecer o vinculo com o paciente, definir qual a frequéncia
dos atendimentos para aquele usudrio, de contatar a familia, de tracar o projeto terapéutico individual de cada
paciente sob sua responsabilidade, enfim, de direcionar o tratamento.
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Trata-se, portanto, de uma pesquisa descritiva com abordagem qualitativa, que
subsidie reflexGes e analises que possibilitem o conhecer do cotidiano com o doente mental.
Sobre o0 estudo descritivo, Richardson (2010, p. 71) pondera que “representa um nivel de
analise que permite identificar as caracteristicas dos fenémenos, possibilitando, também a
ordenacdo e a classificagdo destes (...)”.

A escolha da abordagem qualitativa relaciona-se com a necessidade de valorizar as
vozes dos participantes, com a premissa de apreender o posicionamento dos familiares sobre o
processo dinamico vivenciado com o membro que sofre mentalmente. Richardson (2010, p.
79) enfatiza que “a abordagem qualitativa de um problema (...), justifica-se, sobretudo, por ser
uma forma adequada para entender a natureza de um fenémeno social”.

Optou-se também pela pesquisa qualitativa por esta permitir uma releitura dos
problemas sociais através de um olhar que ndo se detém apenas naquilo que pode ser
quantificado e organizado como o faz a pesquisa quantitativa. O olhar qualitativo busca
evidenciar aquilo que ndo é tdo perceptivel, através de um questionamento balizado nos
processos que circundam o fenémeno em anélise, na vivéncia dos sujeitos envolvidos com os
problemas sociais (Nasser, 2008).

Nesta perspectiva, optou-se ainda pela abordagem qualitativa por concebé-la enquanto
processo que permite ao individuo expressar a sua compreensdo acerca da situacdo que
vivencia, sendo que aquela ocorre mediante o0 que as pessoas constroem como significado de
suas acdes, atitudes e vivéncias diante de cada fenbmeno, a saber, que nenhum risco social é
vivenciado da mesma forma por todos os individuos (Sposati, 2009).

Quanto a escolha dos sujeitos participantes deste estudo monogréfico, esta ocorreu
devido a desativacdo do Grupo de Familia cujo tema é “Modos de cuidar das pessoas com
transtorno mental e que fazem uso do dlcool e outras drogas”, CUjos encontros se realizavam
quinzenalmente no CAPS | de Conceicdo da Feira - BA. Em principio, esta pesquisa
aconteceria neste grupo, mas o lécus da pesquisa necessitou ser redirecionado em
circunstancias da falta de publico nos grupos de familia, 0 que resultou na desativacdo do
mesmo. Diante do exposto, estabeleceu-se um critério para a escolha dos sujeitos da pesquisa:
a proximidade de convivio e geografica. Sendo assim, a coleta de dados que antes seria
realizada somente no CAPS, estendeu-se também para a residéncia dos usuarios.

Para a apreciacdo dos dados coletados, partiu-se inicialmente de uma leitura atenta e
minuciosa dos relatos, na tentativa de apreender os significados que os familiares atribuiam as
suas vivéncias no dia-a-dia. Em um segundo momento, priorizou-se a triagem dos trechos dos

relatos nos quais se reportavam a forma como percebiam o viver cotidiano com o paciente
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psiquiatrico. E, no terceiro momento, realizou-se o agrupamento desse tema em torno dos
seguintes pontos/categorias: Como percebem o viver cotidiano com o paciente psiquiatrico;
Representacdes acerca do processo saude - doenca mental; Dificuldades no convivio com o
paciente psiquiatrico, A medicacdo como facilitadora do convivio; Particularidades
comportamentais dos doentes mentais; Apoio da equipe de Saide Mental aos familiares de
pessoas com transtorno mental; Anélise do projeto Reforma Psiquiatrica.

Por fim, realizou-se a descricdo e analise dos significados atribuidos pelos sujeitos da
pesquisa as suas vivéncias cotidianas. Para tal, langou-se méo da propria fala dos familiares
como também do referencial tedrico adotado para uma melhor anélise compreensiva das
vivéncias/experiéncias por eles relatadas. Considerando-se a necessidade do sigilo dos

participantes, os sujeitos da pesquisa receberdo nomes ficticios, seguido do sexo e idade.

3.2 A Assisténcia em Satide Mental no municipio de Conceicéo da Feira - BA®

O CAPS I do municipio de Conceicédo da Feira - BA foi inaugurado em 23 de julho de
2009 com inicio das atividades em 04 de agosto do mesmo ano. Implantado ha cinco anos,
desenvolve um trabalho de assisténcia as pessoas que apresentam desde transtornos mentais
leves a graves, e também usuarios de drogas e pessoas que fazem uso prejudicial do alcool.
Contudo, prioriza as deficiéncias mentais de natureza grave (esquizofrenia, transtorno bipolar,
depressdo, ansiedade grave, transtorno obsessivo compulsivo, todos os tipos de transtornos),
salientando que o diagndstico de mais incidéncia é o TOC.

Atualmente, o CAPS | acompanha uma clientela mista formada por 980 pessoas
cadastradas e ativas, distribuida entre adultos, adolescentes e criangas, considerando-se que
acompanha também a jovens e idosos. Dentre esses usuarios, alguns poucos desenvolvem
atividade laborativa. Apesar de 0 CAPS em analise ser | (acompanha adultos com transtornos
mentais severos, persistentes e transtornos relativos ao uso de alcool e outras drogas) a
coordenadora enfatizou que acolhe todas as demandas com o intuito de ndo causar
desassisténcia a comunidade (criancas, jovens, adolescentes, usuarios de alcool e outras

drogas) que procura 0s servicos. Por este prisma, o CAPS realiza uma Oficina de Reducéo de

% As informagdes que serdo apresentadas a seguir foram colhidas junto & coordenadora do CAPS através do
segundo roteiro de entrevista que se encontra no item apéndices desse trabalho; e também no acesso a
documentacéo da instituigéo.
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Danos®® para acolher os usuarios de substancias psicoativas, e no que concerne as criancas, é
destinado um dia por més para o trabalho com essas criancas.

No que tange ao processo de atencdo em saude mental, a assisténcia ocorre de forma
participativa, através de oficinas terapéuticas, atendimento individual e grupal, oferecidos
pelos profissionais da organizacdo (01 Psicélogo, 01 Psiquiatra, 01 Enfermeira, 01 Terapeuta
Ocupacional, 01 Educador Fisico e 01 Téc. de Enfermagem), visitas domiciliares, oficinas de
artesanato, oficinas de reducéo de danos, triagem, atividades externas (passeios tendo em vista
a socializacdo desses individuos) sendo que, cada usuario possui um profissional de referéncia
que acompanha sua vida e tratamento.

Nesse ambito, tem-se a Oficina de Musica na qual a equipe do CAPS junto aos
usudrios escolhe uma mausica e trabalham sua letra, isto €, a equipe questiona se 0 usuario se
identifica com alguma palavra ou frase da mdsica, ou ainda se algum trecho o faz lembrar-se
de qualquer fato ou episodio de sua vida. Quando existe a relagdo, 0s usuarios expdem suas
lembrancas uns aos outros; o projeto Retorno do Fim de Semana no qual os profissionais
dedicam um momento para a oitiva dos usuarios sobre as atividades que desenvolveram no
final de semana; a Oficina de Cinema que consiste na escolha de um filme para ser assistido
no auditério da Camara Municipal de Vereadores, no momento esta inativa. Estda em
andamento a reativacdo do Grupo de Familia (o grupo foi desativado devido a falta de
publico) que aborda os modos de cuidar das pessoas que sofrem mentalmente e das pessoas

que fazem o uso prejudicial do alcool e outras drogas. Tal grupo pretende acolher familiares

%0 conceito de reducéo de danos vem sendo consolidado como um dos eixos norteadores da politica do
Ministério da Salde para o alcool e outras drogas. Originalmente apresentado de forma favoravel na prevengédo
de doencas transmissiveis, esta estratégia, assumida pelo Ministério da Salde desde 1994, é internacionalmente
reconhecida como alternativa pragmatica e eficaz no campo da prevencdo das Doengas Sexualmente
Transmissiveis/AIDS. No campo do &lcool e outras drogas, o paradigma da reducdo de danos se situa como
estratégia de salde publica que visa a reduzir os danos causados pelo abuso de drogas licitas e ilicitas,
resgatando o usudrio em seu papel auto-regulador, sem a exigéncia imediata e automatica da abstinéncia, e
incentivando-o a mobilizagdo social.

A estratégia de reducdo de danos e riscos associados ao consumo prejudicial de drogas vem permitindo que as
praticas de sadde acolham, sem julgamento, as demandas de cada situacdo, de cada usuario, ofertando o que é
possivel e 0 que é necessario, sempre estimulando a sua participacdo e seu engajamento. A estratégia de reducao
de danos sociais reconhece cada usuario em suas singularidades, tracando com ele estratégias que estdo voltadas
para a defesa de sua vida. Deste marco ético em defesa da vida, decorre que a abordagem de redugdo de danos,
ao mesmo tempo em que aponta as diretrizes do tratamento e da construcdo da rede de atencdo para as pessoas
que fazem uso prejudicial de alcool e outras drogas, implica um conjunto de intervengdes de salde publica que
visam prevenir as consequéncias negativas do uso de alcool e outras drogas.

Assim, sdo estratégias de reducdo de danos a ampliacdo do acesso aos servicos de salde, especialmente dos
usuarios que nao tém contato com o sistema de salde, por meio de trabalho de campo; a distribuicdo de insumos
(seringas, agulhas, cachimbos) para prevenir a infeccdo dos virus HIV e Hepatites B e C entre usudrios de
drogas; a elaboracéo e distribuicdo de materiais educativos para usudrios de alcool e outras drogas informando
sobre formas mais seguras do uso de alcool e outras drogas e sobre as consequéncias negativas do uso de
substancias psicoativas; os programas de prevencdo de acidentes e violéncia associados ao consumo, e a
ampliagdo do nimero de unidades de tratamento para o uso nocivo de alcool e outras drogas, entre outras.
(Ministério da Saude, 2005)
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de usuérios da organizacdo e qualquer pessoa interessada pela tematica, a saber, que nesse
projeto, os familiares sdo solicitados a relatar suas experiéncias com o doente mental, ou seja,
ha uma troca de vivéncias entre os participantes. E nesse momento que os profissionais
entrardo em cena, orientando, tirando ddvidas acerca da enfermidade, dos sintomas e
elucidando as maneiras de agir e cuidar desses individuos. H& também o Grupo de Depressdo
com mulheres que é realizado pela psicéloga, momento em que as mulheres expdem e ouvem
as angustias uma das outras; com relagéo a este ultimo, a coordenadora do CAPS afirmou que
€ um grupo gue tem gerado resultados positivos.

Atentando-se para a analise de que uma das maiores dificuldades frente ao transtorno
mental é o ndo reconhecimento por parte do usuario da sua condicdo de sujeito doente, 0 que
dificulta ainda mais o tratamento, a coordenadora também sinaliza que, quando ha resisténcia
ao tratamento o CAPS trabalha com a triade: equipe-usuario-familia, isto é, a familia entra
como parceira: a equipe do CAPS expde estratégias e sugestdes aos familiares (por exemplo,
machucar os remédios e administrar escondido na alimentagdo do usuario) como alternativa

frente a ndo aderéncia ao tratamento.

3.3 Recortes do viver cotidiano com o paciente psiquiatrico: a experiéncia dos familiares

O lidar constante, ou melhor, o lidar cotidiano do cuidado a pessoa com transtorno
mental ainda carrega em si estigmas, vergonha, sobrecargas (fisica, emocional, financeira) e
por que ndo dizer, realidades ignoradas pelos servicos de salde. Nesse sentido, serdo
elencadas a partir de entdo, recortes desse dia-a-dia, experiéncias que foram colhidas junto as
pessoas responsaveis pelo cuidado do membro familiar acometido da doenga mental.

Mediante as informacOes colhidas dos entrevistados, verificou-se que a figura
responsavel pelo cuidado é constituida pela figura feminina, o que dialoga com a citacéo de
Rosa (2010), exposta no item 2.2 do segundo capitulo desse estudo. Ademais, 0s pacientes
psiquiatricos parentes dos familiares entrevistados sdo constituidos por mulheres e homens,
com idades entre 39 a 50 anos, tendo como grau de parentesco a consanguinidade, ou seja,
irmdos. Tal afirmativa pode ser constatada através do seguinte quadro construido em cima das

vozes dos participantes da pesquisa:
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Entrevistado Familiar com
responsavel pelo transtorno mental
cuidado (parentesco, idade)
Horténcia, F, 38a Irma, 39a
Margarida, F, 48a Irmao, 50a
Rosa, F, 44a Duas Irmés, 39a, 42a

Quadro 1- Informagdes dos participantes da pesquisa

A analise dos discursos das entrevistadas revelou que muitas ttm uma explicacao para
0 adoecer psiquico de seus membros familiares, bem como de seu possivel agravamento.

Expressaram-se assim as cuidadoras:

O médico falou que ele ficou sem dormir e que teve esgotamento fisico no
cérebro, ai ele tinha que se cuidar, ndo era pra tomar café, s6 era pra tomar
café se tomasse com leite, e agora ele toma café demais, nem leite ele toma.
Ai ndo dorme®. (Margarida, F, 48a)

De [uma das irmas] o médico disse que foi nervoso, e [a outra] depressao,
ela também tinha aquela mania de achar que em tudo ela era a melhor aquele
ar de superioridade, como até hoje continua assim, ela é doente, mas, acha
gue ela é melhor que todo mundo (risos!!!!!). Ela ficou assim no mundo
dela. Vontade de querer as coisas sem poder, minha mae teve muitos filhos...
(Rosa, F, 44a)

Identificou-se também que esses usuarios dos servicos de assisténcia em salude mental
levavam uma vida normal, e s6 ha alguns anos, apresentaram sintomas de desequilibrio
mental, sintomas esses que foram notados a partir de comportamentos estranhos, como

relatam as entrevistadas:

Antes disso levava uma vida normal, trabalhou oito meses em SP, trabalhava
normal. No inicio chorava bastante, chorou bastante, ndo se alimentava

“Em acesso aos prontudrios dos pacientes psiquiatricos, verificou-se que o diagndstico desse usuario é a
Esquizofrenia, sendo representada no Cdédigo Internacional de Doencas como F.20. No segundo caso, 0S
diagnosticos sdo: F 20. 0 - Esquizofrenia paranoide e F 20.3 - Esquizofrenia indiferenciada. O terceiro caso que
ndo estd em destaque nessa categoria de analise ndo pode ter o seu diagnostico descrito, haja vista que, apesar do
familiar responsavel pelo cuidado afirmar que o paciente foi assistido por algum tempo no CAPS | de
Conceicdo da Feira, BA, 0 seu prontudrio nao foi encontrado na instituicdo, segundo relato da coordenadora.
Utilizar-se-4 para efeito nesse trabalho, o diagndstico informado pelo cuidador: F 32 — Depressdo. As
informagdes sobre os diagndsticos elencados encontram-se em anexo nesse trabalho.
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direito, ndo saia de jeito nenhum, sé ficava dentro do quarto. (Horténcia, F,
38a)

Era normal, trabalhava muito e ndo dormia, ele trabalhava de fazenda ja sabe
gue o trabalho é escravo, é dessas pessoas que nao se cuida, sé trabalhando e
bebendo agua, trabalhando e bebendo agua, ai vai, vai nesse negécio de ficar
sem sono, um dia saiu correndo por ai. (Margarida, F, 48a)

. ela tinha a idade de 14 anos [primeira irma a adoecer, apresentou a
primeira crise em 1993]*, era uma pessoa normal, estudava, era muito
estudiosa ai ela comecou a adoecer, adoecer assim falando besteira né,
falando que via... misturava as coisas de Historia que ela estudava com a
realidade, falava muito de Pedro Alvares Cabral, nfo sei se era porque ela lia
muito. E ela comegou a ficar assim muito isolada, ela ndo queria sair, falava
pra ela sair, ela dizia que ndo queria sO se fosse sozinha, e mudava e ficava
muito falando coisa assim, besteira, saia pelas casas das pessoas perguntando
se tinha visto princesa Isabel. Até que depois, um dia ela saiu correndo assim
de dentro de casa, sumiu, aqui ninguém achou, procurou a tarde toda,
guando veio encontrar foi de madrugada. Ela parou ali naquele dia, o cérebro
dela ndo voltou mais... Depois disso nunca mais. Com um ano depois que
uma ficou, a outra ficou [segunda irma a adoecer, primeiro surto em 1994,
um ano apos a primeira crise da irmd]. Ela foi assim, ela achava que todo
mundo era contra ela, as pessoas que ela mais gostava, eu assim, ela ndo
gueria me ver, ficava cismada assim, dizia que todo mundo tava falando
dela, e chorava dentro de casa sem ninguém falar nada. Ai, deixou de ir pra
escola, sem querer estudar, dizia que no colégio todo mundo falava dela,
maltratava ela, e ndo era. Ai comecou falando besteira demais, fazendo
coisas, ficando agressiva, até que chegou o ponto de ter o internamento, ela a
gente teve que internar. Foi internada trés vezes, duas vezes no Hospital
Col6nia*, a primeira vez que internou a gente ficou com tanta pena assim,
ela levou um més so, a gente tirou. O médico ndo queria deixar, mas a gente
assinou a autorizacdo e trouxe. Com um més depois, ela teve que voltar
novamente, ela piorou, ai voltou de novo pra la. Ficou uns trés meses.
Depois veio pra casa. Ficou até estavel uns 6 meses mais ou menos, levou
um tempinho bom. Depois ela comegou novamente, ai a gente ndo internou
mais na Coldnia, ja internou no Sanatério Bahia®® em Salvador ficou seis
meses 14, de quando veio nunca mais teve crise ndo. Melhorou bastante.
(Rosa, F, 44a)

*I Informag®es obtidas via acesso aos prontuérios dos pacientes no Centro de Atencéo Psicossocial — CAPS | de
Conceicdo da Feira- BA.

*20 Hospital Col6nia Lopes Rodrigues, agora, Hospital Especializado Lopes Rodrigues localizado em Feira de
Santana, BA, municipio que dista em linha reta 28,31Km da cidade da entrevistada, foi fundado em julho de
1962, com o nome de Hospital Colénia. No inicio tinha por finalidade abrigar pacientes crénicos oriundos do
Hospital Psiquiatrico Juliano Moreira, localizado no municipio de Salvador - Ba. Possui 178 leitos. Na década de
1980, com as mudancas na politica de salide mental, foi criado o Nucleo Agricola de Reabilitagdo,aonde os
pacientes desenvolviam atividades agricolas com fins terapéuticos. Tem dois Lares Abrigo com capacidade de
atender 6 pacientes cada. Conta com 284 leitos, sendo que 200 desses sdo de pacientes de longa permanéncia.
Disponivel no site: http://saude.ba.gov.br Acesso em: 23.03.14 as 14h57min.

*3 N#o encontrei informag6es sobre o Sanatério Bahia.
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Observou-se também na percepcao de uma das cuidadoras entrevistadas que, frente ao
transtorno mental, por se tratar de um episodio novo no ambiente familiar, a familia procurou
resolver a questdo por caminhos religiosos, privados e que SO por ultimo procurou 0S Servicos

de assisténcia em saude mental, como evidenciado no depoimento que se segue:

Ai pegou foi pra casa de macumba, pra toma banho de folha que meu avd
levou. Ai depois quando ndo aguentou mais ai foi que levou pra Coldnia, ai
ele ficou l& dois més, em 93 ai ja tinha um ano a dois anos nessa faixa ai. Ele
ficou dois més 14 internado na Col6nia. (Margarida, F, 48a)

As vozes das familiares cuidadoras revelaram também que a maioria dos doentes
mentais demonstra pouco ou quase nenhum momento de lucidez, o que pode ser comprovado

a sequir:

... conversa o tempo todo, conversa que eu nao sei onde acha tanta coisa pra
conversar. Acho que tem delirios sim, pois, as coisas que ela conversa sdo
desconexas, ndo tem nada a ver. (Horténcia, F, 38a)

fala coisa que ele t4 vendo, sé fala coisa que ele ta vendo na mente dele...
(Margarida, F, 48a)

E s6 pra falar besteira, ndo quer sair de jeito nenhum. Quando quer sair que
ir so, ai ela foge, fica sem nocdo de onde ela td. Se eu perguntar elas
respondem, tem hora que respondem certo, tem hora que ndo responde, tem
hora que fica como se ndo tivesse ninguém em casa, parecem que fica no
mundo da lua. E sempre do mesmo jeito. S&o direto do mesmo jeito. Nunca
tem momento de lucidez. Nunca tiveram um momento bom, de lucidez nédo
teve depois que adoeceu.

(Rosa, F, 44a)

No tocante a independéncia, os relatos das cuidadoras ressaltaram que nenhum dos
pacientes psiquiatricos realiza atividades laborativas e que alguns poucos executam as tarefas
domeésticas. Outro ponto que enfatizam € a questdo da higiene que fica comprometida, pelo
fato de alguns se mostrarem resistentes. Nesse sentido, notou-se que a emancipacdo dos
sujeitos e da capacidade de gerenciar a propria vida ndo acontece da mesma forma. Os

seguintes trechos das entrevistas séo esclarecedores a este respeito:
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Depende do dia também. Tem dia que faz tudo, tem dia também que néo faz
nada*. (Horténcia, F, 38a)

O banho, a alimentacéo delas, a gente colocando né porque elas ndo fazem
nada, nada, nenhuma das duas nem a calcinha delas elas lavam. Somente pra
comer porque pra fazer ndo, nem roupa, nem comida, nem casa (risos), nada,
nada elas fazem. O banho sim, principalmente [uma das irmas], é banho, é
creme, é toda vaidosa, gosta de andar limpinha, cabelo (risos). Agora a outra
ndo gosta muito de banho n&o, é uma briga pra ela tomar banho.*”* (Rosa, F,
443)

Faz as coisas, tomar banho ndo, é uma meia-sola, joga agua no corpo e diz
gue tomou banho, a escova a gente morre de falar, passa a escova no pé. Faz
a comida se ele ndo quer que eu faca, tu t& vendo falar. (...) s6 lavo a roupa,
assim é uma briga, quando ele d& um vacilo que coloca a roupa pra enxugar,
ele tira molhada de suor e pde pra enxugar, eu pego escondido, ligeiro e
lavo. Vocé se sente mal de junto dele do fedor do suor. Coberta? Os lengol
da cama lavou o ano passado, que ele ndo deixa tirar ndo, nem ele tira pra
lavar e nem ninguém tira.*® (Margarida, F, 48a)

Os discursos das cuidadoras também revelaram que alguns de seus membros
familiares doentes ndo aderem ao tratamento, o que dificulta o lidar cotidiano. Acrescenta-se a
isso, o fato de que outros ndo tomam as medicagdes por conta propria, necessitando que o
familiar administre de maneira escondida ou que os lembre. Quando administrada escondida,
o familiar responsavel pelo cuidado ainda corre o risco de ser pego e ser agredido pelo
familiar doente. Na ultima hipétese, quando lembrados sobre tal, o comportamento ja

apresenta alteracdes. Os relatos a seguir, comprovam a andlise supracitada.

N&o toma a medicacdo certa, ndo toma. Antes méde dava a medicagdo a ela,
agora ela diz que ela sabe tomar a medicacdo dela, que ndo precisa. Mas s6
que ela ndo toma certa, quando mée pergunta: ja tomou a medicacdo? Ai
pronto, ja comeca. Toma no dia que quer. Ndo toma a medicacdo certa.
(Horténcia, F, 38a)

S6 toma no dia que eu consigo botar escondido. (...) no dia em que ele viu eu
botando o remédio, agora ndo que eu ndo boto mais, s6 quando ele ndo ta ai.
Ele saiu ai, nesse dia foi até 01 de maio eu tinha vindo até da casa de [um]
tio, quando eu cheguei, eu pensei que ele tinha saido. Entre a casa dele ( ao
lado da residéncia da entrevistada) e da vizinha tem um bequinho, ele tava

*Essa paciente psiquiétrica reside com os pais, proximo a casa do familiar cuidador.

** Residem distante da casa do familiar cuidador, com um irmao. Todavia, esse irméo trabalha no periodo diurno
e s encontra-se em casa a noite. Nesse sentido, o familiar responsavel pelo cuidado se divide para dar conta de
seus afazeres domésticos, haja vista que € casada e tem uma filha, e dos afazeres da residéncia onde moram suas
irmas.

*® Esse paciente mora sozinho em uma pequena casa ao lado da residéncia do familiar cuidador.
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fazendo xixi ali e eu ndo vi, ai eu fui botar o remédio ele entrou por dentro
da casa a dentro, ele me pegou ali e dizendo: o que t& fazendo ai, eu disse
vim pegar um pouquinho de acUcar, ele disse nada ta botando pemba
(remédio) pra mim. Mas Cilmara, eu vi ele garrando em minha goela. No
outro dia ele saiu, eu fui botar, quando eu tava botando ele foi chegando, eu
disse: Deus td me dando um aviso, eu vou largar de mao. Pra assumir que ta
doente ele ndo assume, mas vai receber o dinheiro todo més. Facilita no dia
que ele toma, se ele tomasse certo, se assumisse que ta doente, mas ndo. Ai
néo faz efeito porque ele ndo toma. (Margarida, F, 48a)

[A técnica de enfermagem do CAPS] vai |4 em casa dar a medicacéo
(injetavel) delas, das duas. Tomam gracas a Deus a injecdo, direitinho.
Agora a medicacdo [uma das irmds] ndo gosta de tomar, ela toma sem ela
saber por que eu boto na comida, boto escondido tanto o haldol liquido
guanto ao fernegan, boto no café, no leite, o haldol liquido é mais facil, ela
gosta muito de tomar cha, compro iogurte, chocolate essas coisas que ela
gosta. E o fernegan que é a noite, eu machuco boto na sopa, no feijdo, no
jantar, no pdo com queijo, boto machucadinho (risos!!!) ela nem vé, come.
Tem que ser assim, se ndo... (Rosa, F, 44a)

A percepcéo das cuidadoras quanto ao tratamento de seus doentes mentais, revelaram
que a medicalizacdo facilita o convivio, ou seja, o tratamento sob a forma de medicamentos
tem favorecido na contencdo de comportamentos atipicos e ou estranhos. Tal analise pode ser

comprovada mediante os relatos das entrevistadas:

E como!!! Quando elas ficam sem tomar a gente vé logo a diferenga, muda
ela ja passa a ficar meio agressiva, se elas é ddcil, ja fica nervosa, agitada,
até se passar do dia a injec&o ja vé a diferenca. (Rosa, F, 44a)

Facilita no dia que ele toma, se ele tomasse certo, se assumisse que ta
doente, mas ndo. Ai ndo faz efeito porque ele ndo toma. (...) dificulta que ele
ja perdeu o contato com a sociedade, [a entrevistada alterou a voz. ] nem a
prépria familia dele (os demais familiares) ninguém vem aqui ndo, sO eu
sozinha. Até a (outra) irmé dele por causa desse negdcio, ela nem vem aqui,
é eu sozinha pra tudo e meus fio, ele perdeu o contato com a sociedade e eu
se ndo tivesse Deus, eu também, porque fica com a mente focada naquilo
ali... (Margarida, F, 48a)

No dia que toma ele dorme a noite toda, ele ndo liga radio de noite.
(Margarida, F, 48a)

No caso com a familia, melhorou. Por que no caso agora ela se alimenta, n&o
sai muito, mas, de vez em quando sai que antes ndo saia, nunca mais ficou
agressiva assim pra agredir a familia, fica conversando agitada, mas, pra
agredir assim que nem antes da medicacdo nunca mais ficou. Que chegou o
ponto de ficar internada no hospital Colénia por oito dias, ndo. Ela ficou sem
tomar a medicacdo um més, ficou agressiva e teve que ser internada na
Colbnia, saiu daqui amarrada. Depois da medicagdo melhorou. (Horténcia,
F, 38a)
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No tocante ao acompanhamento no servico de assisténcia psiquiatrica, uma das
cuidadoras relata que seu familiar doente se recusa a frequentar os servicos, com a
justificativa de que ndo estd doente. Tal prerrogativa reforca a ideia de que o sujeito doente
ndo se reconhece enquanto tal, enquanto sujeito com limitacdes. Outra cuidadora ja evidencia
que seu familiar doente abandonou o CAPS e agora faz acompanhamento em uma clinica
particular. J& a terceira cuidadora salienta que o acompanhamento é feito com periodicidade

no CAPS, apenas para consulta. Essa percepc¢édo pode ser ratificada pelos seguintes relatos:

Geralmente de dois em dois meses, com o psiquiatra, s6 vdo mesmo pra
consulta, ndo participam de nada, [uma das irmds] até que participava, mas
depois cismou disse que ndo ia mais, ai desistiu. (Rosa, F, 44a)

Que médico que acompanhava ele, se ele ndo vai em lugar nenhum? N&o vai
porque ele diz que td bom. (...) (Margarida, F, 48a)

(...) ia pra o CAPS, s6 que agora ndo vai pro CAPS de jeito nenhum, so t&
indo pra Feira®. Ela ndo vai porque ndo quer, abandonou. Outro dia a
terapeuta ocupacional [do CAPS] teve aqui pra fazer a busca ativa, ela deu
um show, disse: ndo tem o que fazer que vem pra céa atrds de mim, eu ja
disse que quando eu tiver doente eu sei muito bem pegar meu caminho e ir
sozinha (risos!!!!) (Horténcia, F, 38a)

Contudo, uma das entrevistadas salientou que sente falta de apoio por parte dos
profissionais do CAPS, sente falta de uma orientacdo até mesmo de uma escuta no sentido de

aliviar suas tensdes diarias. Tal assertiva pode ser evidenciada através da seguinte fala:

Antes até que tinha, na outra gestdo tinha mesmo uma orientadora, tinha
reunido, pois quem acompanha esse pessoal (doente mental) tem que ter um
acompanhamento também pra saber como agir, ndo ta tendo mais, quem
fazia foi embora. (psic6loga).

Com certeza, tem dias mesmo que eu preciso de muita forca, com o
psicélogo a gente recebe aquela forca, ele escuta. Tem dias que eu t6 mesmo
pela graga de Deus... (Rosa, F, 44a)

* Essa usuéria deixou de frequentar o CAPS e desde entfo é assistida particularmente pela Clinica de Doencas
Nervosas no municipio de Feira de Santana.
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Todavia, em visita a0 CAPS para a coleta de informagdes da que seria a profissional
de referéncia®® dos usuérios categorizados na analise supracitada, a mesma salientou que no
estd mais acompanhando as duas pacientes pelo fato de que elas ndo estdo mais freqiientando
as atividades do Caps. Acrescentou que 0 apoio esta acontecendo pelo psiquiatra através dos
medicamentos, e que em muitas ocasifes, a irmé cuidadora é que vem nas consultas e relata a
situacdo das irméds. Além disso, quando arguida sobre o trabalho do profissional de referéncia
para com as familias, ponderou que “quando ha a necessidade” a equipe chama a familia ou
vai até a casa para discutir como a familia pode contribuir no tratamento do paciente.
Questionada entdo se a familia dessas usuérias estaria recebendo apoio, mesmo com a nédo
frequéncia aos servicos, a mesma explanou que dela ndo, mas enfatizou que se a irma
cuidadora “sentir necessidade” de vir falar algo ou solicitar orientacdo sobre determinada
questdo ndo saira da instituicdo desassistida.

Diante do exposto, ficam as interrogacGes para serem refletidas: Sera que uma familia
que apresenta em seu seio ndo apenas um, mas, dois pacientes psiquiatricos ndo tem
necessidade de ser assistida ou receber apoio da equipe de saude mental? O fato de a familia
ndo ter procurado apoio significa que ndo esta precisando de cuidados para também oferecé-lo
ao familiar doente?

Com relacdo a0 momento em que os sintomas da psicopatologia se manifestam, ou
melhor, quando o membro familiar doente encontra-se em crise ou surto, o discurso das
cuidadoras evidenciou que: ou procuram 0s servicos de assisténcia psiquiatrica (hospitais ou o
CAPS) para a administragdo de medicamentos “fortes” para o controle, ou deixam o usuario
isolado de maneira a ndo contribuir para o agravo do quadro, ou ainda, aumenta-se a dosagem
dos medicamentos por conta prépria como forma de conter os sintomas da enfermidade.
Nesse Ultimo caso, percebe-se 0 perigo e o despreparo em lidar com a pessoa com transtorno
mental, haja vista que alguns medicamentos da psiquiatria podem ocasionar a impregnacéo®®
guando ministrados demasiadamente. Nesse aspecto, as cuidadoras expressaram-se da

seguinte maneira:

*8 Utilizou-se para a coleta destas informacdes o terceiro roteiro de entrevista que se encontra no item Apéndices
desse trabalho.
49 . . . L . -

Efeito colateral causado por medicamentos psiquidtricos ou neuroldgicos. Em alguns casos, o usuario pode
apresentar muita salivacdo, pele gordurosa, rigidez muscular, torcdo muscular, vontade de andar, pernas
intranquilas, rosto meio parado e repuxado como uma estatua, passos curtos e bracos flexionados. Em casos
graves de impregnacdo, 0 usuario pode parecer um roho.
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(...) ninguém fala nada deixa ela na dela. O médico diz que n&o é pra agitar,
gue quanto mais agita piora a situacdo dela, deixa ela na dela. (Horténcia, F,
38a)

Tem que deixar 1& até a hora que acalmar, porque se falar mais vai piorar.
Quando ta demais eu dou 5 remédio, s sdo 4. Ai ele se acalma. Comigo, ele
diz que eu é que mato ele. Se viesse alguém da familia pra ajudar, porque o
médico disse se tiver alguém pra conversar € bom. Me liga esse radio a noite
toda... (Margarida, F, 48a)

Procura logo o posto pra dar um medicamento mais forte pra controlar. E
(risos) ndo tem outra coisa pra fazer mesmo, vai no CAPS pra dar um
medicamento mais forte do que o0 que ja ta tomando, ai que ela acalma. Ou
coloca no quarto, ou entdo no quintal por que & o que ela tiver vontade de
guebrar ela quebra, ela acalma por ela mesmo. (Rosa, F, 44a)

No que se refere as particularidades comportamentais dos pacientes psiquiatricos em
estudo, as vozes das cuidadoras pontuaram que 0s comportamentos caracterizam-se pela
agitacdo, agressividade, implicancia com o familiar mais préximo, ideias desconexas e de
perseguicOes, alucinagfes e isolamento; considerando-se as particularidades de cada
enfermidade.

Quando té& agitado fica agressivo com a gente (...). E esse ai, de feitico, de
falar as coisas que ndo vé, Cilmara saiu tanta mancha no meu corpo de ouvir
as coisas que ele tava falando e eu fiquei calada, vocé precisava ver, e ele
dizendo que foi. Ideias que ndo tem nada a ver. Ai se eu falar alguma coisa,
ndo posso falar ele mudou meu nome agora: se eu falar alguma é idiota, meu
nome agora é idiota. (Rosa, F, 48a)

Choro, no caso a pessoa nao quer sair, quer ficar dentro de casa, ndo sai.
Quando ela ta agitada mesmo ela pega faca e fica furando a parede toda ai
mée esconde tudo. (Horténcia, F, 38a)

Uma tem alucinagBes auditivas, as vezes fica agressiva do nada, pra querer
guebrar as coisas, da aquele ataque assim, mas nunca falou de vozes, fala
sozinha, grita sozinha, ndo gosta de sair de casa, assiste tv e ouve som. Ja
tentou agredir a gente, quando ela fica nervosa. A outra ouve vozes, tem
insOnia, alucinagdo, sai de casa. (Rosa, F, 44a)

Algumas falas das cuidadoras expressaram a dimensdo da sobrecarga de trabalho,
cuidado, fisica e emocional a que ficam expostas cotidianamente no cuidado com a pessoa
com transtorno mental, tal como relatado por Gongalves (2010, p.17) no item 2.3 desse

trabalho. Acrescentaram também a mudanca na rotina das familias, especialmente na rotina
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do familiar responsavel pelo cuidado. Tal assertiva é comprovada por meio dos relatos
elencados a seguir:

Mudou tudo, quando adoece uma pessoa em casa, muda ainda mais do jeito
gue elas ficaram, foi uma situacdo nova pra todo mundo, minha mae
(falecida) mesmo ficou em estado de choque, né, quando viu as duas
doentes, uma logo apo6s a outra, tanto que ela ficava muito preocupada,
mudou tudo. Tinha minha mae (que cuidava), mas, de tanta preocupacao
teve derrame (AVC) ficou na cama, ai sempre era eu mesmo, minha irma
meu pai sempre dava uma forca. Pra eu trabalhar mesmo fica dificil,
apertado, que elas dependem de mim em tudo, tudo pra elas tem que ser eu,
ai fico 14, cuidar da minha casa e cuidar delas, fica muito apertado. E isso ai,
me priva de muita coisa, se eu tiver que viajar, tem a preocupagdo com elas,
se for passar um fim de semana fora eu ndo posso ir... (Rosa, F, 44a)

Mudou porque ele s6 toma o remédio, ndo vai em casa de macumba, tomar
banho de folha. Mas ele tem fé nessas coisas. Mudou agora porque ele veio
pra c4, por que guando tava |4, que é longe daqui pra 14, eu tinha que
trabalhar, foi por isso que eu me acabei, eu cuidava de meus fio, eu so, ainda
tinha que ir pra la todo dia dar essa medicacéo escondido e ficar 14, de hora
em hora vendo se ele tava vindo na cozinha pra colocar o remédio. Agora
ficou mais perto, eu levei 21 anos nessa luta 14, todo santo dia era isso,
quando n&o ia de manhé ia de noite, sozinha e Deus. No come¢o ainda tinha
de fazer a comida, botar carne no tempero, depois fui ensinando a ele, agora
ele j& faz a comida dele. [As mudancas incidiram] S6 pra mim, a outra
(irmd) quando chega aqui é metida a importante, senta ai nesse sofa pede um
copo de agua pra tu trazer, uma comida e vé se tem alguma coisa pra limpar?
No dia que ele implicou mesmo que eu tava botando macumba pra ele, eu
sofri, eu liguei pra ela (mora em Salvador) e pedi uma ajuda que eu néo tava
aguentando mais, ainda disse a ela: eu ndo quero a ajuda de uma feira néo,
eu quero uma ajuda pra cuidar dele. Tu veio ca? Ela levou foi um ano sem
vim aqui. Ainda quando veio no S&o Jodo do ano passado ficou na casa da
[prima] curtiu a festa e foi embora. Um més de férias e ndo veio ca. Ai eu td
deixando de mdo mesmo, no dia que ele quiser ir embora Deus abencoe.
(Margarida, F, 48a)

Eu acho que houve, pois no caso mde esconde tudo, ndo deixa de facil
acesso pra ela. Quando ela ta agitada mesmo ela pega faca e fica furando a
parede toda ai mae esconde tudo. O cuidado é redobrado, fica mais atenta a
ela. (Horténcia, F, 38a)

No concernente ao conhecimento sobre a Reforma Psiquiatrica, o relato de uma
entrevistada demonstrou pouco saber acerca do objetivo central do movimento; outra a
entende apenas como responsabilizacdo da familia pelo doente mental. Apenas uma das
cuidadoras aproximou-se do verdadeiro sentido da Reforma. Os trechos a seguir demonstram

a anéalise:
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Ja, [ouvir falar] assim por alto ja. Que no caso eles querem agora que a
familia assuma a responsabilidade, cuide e fique com seus pacientes.
(Horténcia, F, 38a)

Nao é que tem que ir la de vez em quando pra dar remédio, se ta muito, se ta
pouco. E porque quando ele t&4 delirando vai |4 e o médico aumenta o
remédio. (Margarida, F, 48a)

Pelo menos 14, quando as meninas (Irméds) estavam indo para o Hospital
Col6nia disseram... € uma forma de... porque o paciente ndo tem a chance de
se curar, de ficar bom, entdo ta em casa com a familia pra eles é melhor, é
uma forma deles ficar se sentindo bem, de acordo com o que eles vive. E I3,
ndo fica porque fica tudo junto, misturado. Seria uma chance de o paciente
ficar mais com a familia, ndo ficar isolado e ter mais acompanhamento, mais
amor, mais carinho. Prefiro esse modelo, porque isolado, sempre sob efeito
de remédio, sozinho, acho que piora a situacao. (Rosa, F, 44a)

E quando o assunto foi cotidiano com o doente mental, as vozes de duas das
entrevistadas, no momento em que falavam, denotavam a dimensdo do sofrimento, a
multiplicidade de problemas, a tristeza e a anulagdo de si préprias no viver cotidiano com o

paciente psiquiatrico. Os seguintes relatos sao reveladores dessa apreciacéo:

E dificil mesmo, eu tenho que ficar o tempo todo |4 com elas, acaba que
atrapalha a vida da pessoa (a entrevistada ficou cabisbaixa) eu tenho que
fazer ndo tem como deixar elas sozinhas por que elas ndo fazem, entdo se
torna um pouco dificil o dia-a-dia. Sdo 7 irmdos comigo, mas quem cuida
mesmo sou eu, a irma mais velha mora fora, a outra trabalha o dia todo, ela
me ajuda também né, (irmd) que trabalha na padaria, tem um que mora aqui
o0 policial, mas trabalha fora também e outro que fica a noite com elas porque
trabalha o dia todo também. (Rosa, F, 44a)

O que d& pra fazer eu fago, ndo xingo ele, ndo maltrato, eu tenho a
consciéncia de que o que eu td fazendo quem vai me pagar é Deus, né ele.
Quando ele ta agressivo eu saio ndo fico em casa, eu deixo ele sozinho. Se
tivesse aqui dentro de casa eu ndo tava aguentando mais ndo. Ele derrama,
bota 0 caneco assim, suspende o quente e frio em vez de botar dentro da
caneca, bota do lado de fora, era uma bagunga tu precisava ver. Ai eu fiz
tudo pra ele ir pra 14 (quartinho do lado de sua casa). E Luta!!! (Margarida,
F, 48a)

Dado o exposto, nota-se que o viver cotidiano com o paciente psiquiatrico esconde

realidades ignoradas, realidades essas que precisam ser trabalhadas e discutidas. Pondera-se
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também, a necessidade de superar as contradi¢des que permeiam o imaginario social sobre a
loucura tais como: periculosidade e incapacidade para o convivio social.

N&o podemos deixar de considerar o cenario atual capitalista em que qualquer
individuo que ndo se ajuste ao seu padrdo é excluido. Nesse sentido, o doente mental €
visualizado como tal. Por este angulo, a sociedade incorpora essa Otica capitalista e, como
consequéncia, tende a por & margem tudo que é dito como estranho e diferente. Dessa forma,
ainda se percebe dificuldades no convivio com o doente mental, visto que para a sociedade
este ¢ “anormal”, “louco” e por tais determinacdes ¢ marginalizado e tolhido de seus direitos
enquanto cidad&o. Outro aspecto a considerar refere-se aos impactos do neoliberalismo, haja
vista que a atual concepcdo mundial de saude mental incentiva a medicalizacdo por meio da
industria farmacéutica e o tratamento a base de medicamentos (Bisneto, 2011). Por esta
analise, pontua-se também a importancia do Estado no que tange ao apoio a Politica de Saude
Mental, especialmente no campo dos medicamentos psiquiatricos basicos, estes que estdo
insuficientes e desatualizados, necessitando, portanto, de reavaliagdo pela Diretoria de
Assisténcia Farmacéutica (DIAF).

Ademais, as praticas exercidas pelos novos dispositivos da Reforma Psiquiatrica
precisam de avaliacdo, para que nao recaiam em praticas que estejam reproduzindo a antiga
I6gica manicomial ou que ndo estejam proporcionando o auxilio necessario para que a familia

tenha condicbes de manter/cuidar de seu membro familiar doente.

CONSIDERACOES FINAIS

As questdes levantadas no corpo desse trabalho acerca da Reforma Psiquiatrica e de
seus dispositivos de atencdo ao doente mental trouxeram importantes consideracdes no que
tange ao propdsito de construcdo de um novo espaco social para a loucura, com o tratamento
pautado na socializacdo e inclusdo, em detrimento da ideia de punicdo e segregagéo social.
Sendo assim, esta nova concepg¢do prioriza o individuo e ndo a doenca, sendo que aquele
agora pode tratar-se no seio de sua familia e ndo mais isolado dela. Além disso, a analise de
todos os dados elencados neste trabalho permitiu identificar que a familia atribuiu-se um
papel primordial no processo de reabilitacdo e reinsercdo sociais do paciente psiquitrico:

passou a ser considerada parceira e corresponsavel pelo cuidado.
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Acrescenta-se que o movimento da Reforma Psiquiatrica também possibilitou o
esgarcamento, e por que ndo afirmar o rompimento com o saber/fazer tradicional da
psiquiatria, a0 tempo em que subsidiou a construcdo de um novo saber/fazer balizado nas
necessidades do sujeito acometido pelo transtorno mental. Agora, apontam-se possibilidades
para esses sujeitos quando se parte do principio de que o cenério psiquiatrico viu adentrar em
Seus ares, novas préaticas construidas e calcadas no fortalecimento da condicéo de sujeitos da
pessoa com transtorno mental.

No que concerne ao lugar da familia nesse processo, fica claro a sua importancia nos
servicos psiquiatricos, uma vez que € considerada unidade provedora de cuidados domésticos.
Todavia, com a desinstitucionalizagdo — prerrogativa da Reforma Psiquiatrica - nota-se, clara
e nitidamente, que o paciente estd sendo devolvido para a familia sem uma analise mais
criteriosa das reais necessidades/condi¢6es/possibilidades que essa instituicdo possa ter em
relagdo ao cuidar de seu membro familiar doente. CondicGes essas que ndo se resumem
apenas ao campo material, mas, psicossocial, salde, qualidade de vida tanto do sujeito doente
qguanto de seu respectivo cuidador. Em outras palavras, estd se atribuindo a familia um
cuidado que em muitas situacfes, aquela ndo pode oferecer por inUmeras determinacdes,
especialmente se a execucdo das propostas em vigor, (sobretudo o CAPS), negligenciarem a
familia, no que concerne ao suporte necessario para que aquela possa sentir-se apoiada e
preparada para o cuidado do seu membro familiar doente.

Por intermédio dos discursos das mulheres cuidadoras de doentes mentais, apreende-se
que a desinstitucionalizacdo é, as vezes, perversa quando se analisa que as implicacdes da
Reforma Psiquiatrica incidem diretamente sobre o familiar cuidador, e que este ndo est4 sendo
assistido tal como deveria pelos novos servicos abertos e comunitarios.

Os relatos também permitiram inferir que esse entrave ndo se da apenas pela falta de
orientacdo por parte da equipe de satde mental a familia, mas, o fato de o usuério abandonar o
servico de assisténcia em satde mental, ndo significa que o paciente e sua familia devam ficar
desassistidos. Cada transtorno mental tem suas particularidades comportamentais que devem
ser consideradas no tratamento.

Nesse horizonte, percebe-se que apesar da familia ser parte central do novo modelo
preconizado pela Reforma Psiquiatrica, aquela ainda ndo tem o seu sofrimento acolhido, de
forma intensa e integral pelo servico de salde, haja vista que, como vimos no depoimento
técnico, a inclusdo da familia na terapéutica do familiar doente s6 acontece se houver
necessidade. Ou ainda que a assisténcia a familia se resuma a orientagdes, participacdo em

grupos e reunides ou atividades sociais (datas comemorativas, eventos, dentre outras). Nao
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desmerecendo aqui o valor dessas estratégias, acredita-se que no cuidado doméstico a pessoa
com transtorno mental, a assisténcia ao doente e sua familia deva ser permanente. E que no
caso da familia cuidadora, a assisténcia precisa ser terapéutica e educativa, uma vez que alcar
a condicdo de cuidador requer capacitacao sistematizada e continua.

Diante dos dados analisados, pontua-se a fundamental importancia da atencdo ao
doente mental, mas também a sua familia, j& que esta inserida nesse processo como parceira e
corresponsavel pelo cuidado. Para oferecer esse cuidado, a familia precisa ser
instrumentalizada para tal, precisa de alguém com quem dividir suas angustias, dificuldades e
aliviar suas tensdes. Nessa esfera, espera-se com esse estudo favorecer para que a abordagem
da familia na saude mental seja encarada como um foco de intervengdo, bem como uma alerta
no sentido de que todos os dispositivos que abarcam a assisténcia a pessoa com transtorno

mental estejam preparados para receber e dar suporte a familia.
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APENDICES

APENDICE A - Entrevista com os familiares

Identificacdo do Entrevistado (familiar)

01 — Nome:
02 - Idade:
03 — Sexo:

04 — Estado civil:

05 — Tem filhos? Se sim, quantos?

06 — Profisséo

07 — Trabalha? Se sim, onde?

08 — O familiar acometido de transtorno mental mora com o entrevistado:

Obs. Se ndo, indicar onde o usuario do CAPS mora:

Graduanda: Antes de iniciar a entrevista, esclarecer ao familiar de que se trata.

01- Ja ouviu falar em Reforma Psiquiétrica?

02- Sabe qual o objetivo primordial do movimento?

Graduanda: Refletir junto ao colaborador questdes atinentes a Reforma Psiquiétrica.

03- Qual o membro familiar acometido por transtorno mental?

04- Qual a idade?

05- Quando o integrante familiar comegou a apresentar sintomas de desequilibrio mental?
Com qual idade?

06- Lembra-se de como foi? (Caso o entrevistado ndo esclareca) O que percebeu de diferente
no comportamento de seu familiar?)

07- Onde foi tratado?

08- Qual o diagndstico médico?

09- Tem conhecimento do conjunto de sintomas que esse transtorno mental apresenta?

10- Apesar das limitaces, é independente?



11- Quando ha a agudizacdo do transtorno, ou seja, quando acontece a crise, como 0
transtorno mental se apresenta? O familiar tem delirios, fica agressivo?

12- E quando ocorre a crise, como a familia se manifesta?

13- O paciente psiquiatrico € assistido por mecanismos de atencéo a saude mental? Qual?

14- Qual a terapéutica que o membro familiar recebe?

15- O doente mental adere bem ao tratamento?

16- Quais os medicamentos utilizados?

17- Vocé considera a medicalizacao como facilitadora do convivio? Por qué?

18- Percebeu mudangas no comportamento do familiar doente mental apds a utilizacdo dos
medicamentos?

19- Qual a periodicidade de acompanhamento no servico de assisténcia psiquiatrica?

20- A terapéutica do servico de assisténcia psiquiatrica se restringe ao doente mental, ou vocé
enquanto familiar responséavel pelo cuidado recebe do profissional de referéncia orientacdes
sobre como lidar com os sintomas do transtorno mental de seu membro familiar?

21- Se sim. Como acontece esse apoio?

22- Se ndo. Vocé sente falta desse apoio? Por qué?

23- Com o diagnostico de transtorno mental em um dos integrantes da familia, ocorreram
mudangas na rotina familiar? Quais?

24- Essas mudancas incidiram sobre todo o grupo familiar? Ou somente sobre o familiar
responsavel pelo cuidado?

25- Como ¢é o dia-a-dia com o doente mental?

26- VVocé se sente responsavel pelo seu membro familiar doente? Por qué?



APENDICE B - Entrevista com profissionais do CAPS

Identificacédo do profissional (coordenador):

01- Nome:

02- Sexo:

03- Profissao:

04- Tém qualificacdes (especializacbes, cursos)?
05- Qual sua funcdo ou cargo neste CAPS?

06- Ha quanto tempo atua na area de satde mental?
07- Ha quanto tempo atua neste CAPS?

Questdes referentes a instituicdo

08- Quiais os profissionais oferecidos pelo CAPS?

09- Quantos usuarios cada profissional acompanha?

10- Quantas familias o CAPS acompanha?

11- De que maneira acontece a assisténcia em satde mental no municipio?

12- Quais os principais diagnosticos tratados neste CAPS?

13- Quais os principais programas desenvolvidos por este CAPS?

14- Qual o indice de abandono de tratamento pelos usuarios?

15- O CAPS desenvolve acgdes de prevencao e combate ao abandono de tratamento? Quais?
16- As acOes desenvolvidas surtem efeito? Se ndo: Por qué?



APENDICE C - Entrevista com o profissional de referéncia

Identificacdo do profissional de referéncia de cada usuario participante da pesquisa:
01- Nome:

02- Sexo:

03- Profissao:

04- Tém qualificacdes (especializa¢Ges, cursos)?

05- Ha quanto tempo atua na area de satde mental?

06- Ha quanto tempo atua neste CAPS?

07- Qual sua funcdo ou cargo neste CAPS?

08- O que é um profissional de referéncia dentro do CAPS? Qual sua fungdo?

09- Qual a atencdo do Profissional de Referéncia para com a familia?

Questdes especificas sobre o usuario do CAPS

10- Qual o diagndstico do usuario?

11- O usuario adere bem ao tratamento oferecido pelo CAPS?
12- Qual o nivel de socializacdo desse usuario no CAPS?

13- A familia desse usuario recebe algum tipo de atengédo?
14- Se ndo, por qué?

15- Se sim, como acontece a inclusdo do familiar na terapéutica do CAPS?



ANEXOS

Lei n° 10216 - De 06 de abril de 2001%°

Dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona 0 modelo assistencial em saide mental.

O Presidente da RepuUblica. Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a
seguinte Lei:

Art. 1° Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental, de que trata esta
Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de discriminacdo quanto a raga, cor, Sexo,
orientacdo sexual, religido, opgdo politica, nacionalidade, idade, familia, recursos econdmicos
e ao grau de gravidade ou tempo de evolucgdo de seu transtorno, ou qualquer outra.

Art. 2° Nos atendimentos em saude mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus familiares
ou responsaveis serdo formalmente cientificados dos direitos enumerados no paragrafo Unico
deste artigo.

Paragrafo Unico. Sdo direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saude, consentaneo as suas necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua salde,
visando alcancar sua recuperacdo pela insercdo na familia, no trabalho e na comunidade;

I11 - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracéo;

IV - ter garantia de sigilo nas informacdes prestadas;

V - ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou ndo de
sua hospitalizacdo involuntaria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicacgdo disponiveis;

VII - receber o maior niumero de informacdes a respeito de sua doenca e de seu tratamento;
VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em servigcos comunitarios de saide mental.

Art. 3° E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de satide mental, a
assisténcia e a promoc¢do de acbes de salde aos portadores de transtornos mentais, com a
devida participacdo da sociedade e da familia, a qual serd prestada em estabelecimento de
salde mental, assim entendidas as instituicdes ou unidades que oferecam assisténcia em saude
aos portadores de transtornos mentais.

Art. 4° A internacdo, em qualquer de suas modalidades, s6 serd indicada quando 0s recursos
extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

¥Ministério da Satde, 2005.



8 1° O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsercao social do paciente em seu
meio.

8 2° O tratamento em regime de internacdo sera estruturado de forma a oferecer assisténcia
integral a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servi¢cos médicos, de assisténcia
social, psicoldgicos, ocupacionais, de lazer, e outros.

§ 3° E vedada a internagéo de pacientes portadores de transtornos mentais em instituicdes com
caracteristicas asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos mencionados no § 20 e que
ndo assegurem aos pacientes os direitos enumerados no paragrafo unico do art. 20.

Art. 5° O paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize situacdo de
grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de auséncia de suporte
social, seréd objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitagdo psicossocial assistida,
sob responsabilidade da autoridade sanitaria competente e supervisdo de instancia a ser
definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento, quando necessario.

Art. 6° A internacdo psiquidtrica somente sera realizada mediante laudo médico
circunstanciado que caracterize 0s seus motivos.

Paragrafo Unico. Séo considerados os seguintes tipos de internacdo psiquiatrica:

| - internacdo voluntaria: aquela que se da com o consentimento do Usuario;

Il - internacdo involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do usuério e a pedido de
terceiro; e

I11 - internagdo compulsoria: aquela determinada pela Justica.

Art. 7° A pessoa gue solicita voluntariamente sua internacdo, ou que a consente, deve assinar,
no momento da admisséo, uma declaracdo de que optou por esse regime de tratamento.

Paragrafo Unico. O término da internacdo voluntaria dar-se-a por solicitacdo escrita do
paciente ou por determinacdo do médico assistente.

Art. 8° A internacdo voluntaria ou involuntaria somente serd autorizada por médico
devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do Estado onde se localize
0 estabelecimento.

8 1°A internacgdo psiquidtrica involuntaria deverd, no prazo de setenta e duas horas, ser
comunicada ao Ministério Publico Estadual pelo responsavel técnico do estabelecimento no
qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva
alta.

8 2° O termino da internacdo involuntaria dar-se-a4 por solicitacdo escrita do familiar, ou
responsavel legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsavel pelo tratamento.

Art. 9° A internacdo compulsodria é determinada, de acordo com a legislacao vigente, pelo juiz
competente, que levara em conta as condi¢des de seguranca do estabelecimento, quanto a
salvaguarda do paciente, dos demais internados e funcionarios.



Art. 10° Evasdo, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e falecimento serdo
comunicados pela direcdo do estabelecimento de sadde mental aos familiares, ou ao
representante legal do paciente, bem como a autoridade sanitaria responsavel, no prazo
maximo de vinte e quatro horas da data da ocorréncia.

Art. 11° Pesquisas cientificas para fins diagnosticos ou terapéuticos ndo poderdo ser realizadas
sem 0 consentimento expresso do paciente, ou de seu representante legal, e sem a devida
comunicagdo aos conselhos profissionais competentes e ao Conselho Nacional de Sadde.

Art. 12° O Conselho Nacional de Saude, no ambito de sua atuacédo, criard comissdo nacional
para acompanhar a implementacao desta Lei.

Art. 13° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacéo.

Brasilia, 6 de abril de 2001; 180° da Independéncia e 113° da Republica.
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO

José Gregori

Jose Serra

Roberto Brant



Informacdes sobre os diagnésticos dos pacientes psiquiatricos desse estudo™

F20 Esquizofrenia

Os transtornos esquizofrénicos se caracterizam em geral por distor¢cdes fundamentais e
caracteristicas do pensamento e da percepcao, e por afetos inapropriados ou embotados.
Usualmente mantém-se clara a consciéncia e a capacidade intelectual, embora certos déficits
cognitivos possam evoluir no curso do tempo. Os fendmenos psicopatoldgicos mais
importantes incluem o eco do pensamento, a imposicdo ou o0 roubo do pensamento, a
divulgacdo do pensamento, a percepcdo delirante, ideias delirantes de controle, de influéncia
ou de passividade, vozes alucinatérias que comentam ou discutem com o paciente na terceira
pessoa, transtornos do pensamento e sintomas negativos.

A evolugdo dos transtornos esquizofrénicos pode ser continua, episddica com
ocorréncia de um déficit progressivo ou estavel, ou comportar um ou varios episédios
seguidos de uma remissdo completa ou incompleta. Ndo se deve fazer um diagnostico de
esquizofrenia quando o quadro clinico comporta sintomas depressivos ou maniacos no
primeiro plano, a menos que se possa estabelecer sem equivoco que a ocorréncia dos sintomas
esquizofrénicos fosse anterior a dos transtornos afetivos. Além disto, ndo se deve fazer um
diagnostico de esquizofrenia quando existe uma doenca cerebral manifesta, intoxicacdo por

droga ou abstinéncia de droga.

F 20.0 Esquizofrenia paranoide

E a mais comum e de melhor progndstico (que menos debilita) das esquizofrenias,

sobretudo em relagdo ao funcionamento ocupacional e a capacidade para ter uma vida

' As informacBes dos  diagnosticos a  seguir  encontram-se  disponiveis nos  sites:
<http://www.datasus.gov.br/cid10/\VV2008/WebHelp/f20 f29.htm> Acesso em: 03.04.14 as 14h41min;
<http://cid10.bancodesaude.com.br/cid-10-f/f20/> Acesso em: 03.04.14 as 14h46min e
<http://www.datasus.gov.br/cid10/v2008/webhelp/f30_f39.htm> Acesso em: 03.04.14 as 14h49min.
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http://www.datasus.gov.br/cid10/v2008/webhelp/f30_f39.htm

independente. Predominam sintomas positivos, como alucinagdes e enganos, com uma
relativa preservacdo do funcionamento cognitivo e do afeto. O inicio tende a ser mais tardio
que o dos outros tipos.

O mais frequente dos sintomas séo as alucinacdes auditivas - 0 paciente ouve vozes
que podem ser conhecidas ou ndo, que dizem frases que podem ser compreensiveis ou n&o,
sendo que estas frases podem trazer ideias positivas (dizer que a pessoa é melhor que todos,
que se trata da voz Divina) ou negativas (frases depreciativas, muitas vezes incitando o
suicidio, podendo muitas vezes ser atribuida pelo paciente a demonios, por exemplo), ou
ainda, falam sobre ele, ou 0 acompanham em suas atividades com comentarios. Muitas vezes
essas vozes ddo ordens de como agir em determinada circunstancia.

As alucinacBes visuais também sdo comuns, porém menos frequentes que as
auditivas. Nelas, o paciente pode ver pessoas que na verdade ndo estdo no local, imagens
aberrantes, alteragdes nas pessoas “reais” (por exemplo, olhar para alguém e notar que seu
rosto estd desfigurado, ou ainda que a pessoa “transformou-se” em outra pessoa ou ser, etc.).
O portador apresenta ainda delirios de perseguicdo ou grandeza (como pensar que é Deus ou
santo).

S&o pessoas tensas, desconfiadas e reservadas, podendo ter comportamentos hostis e
agressivos, caso sintam que estdo sendo perseguidos ou ameacados. E muito comum que se
recusem a sair de casa, por medo de que Ihes aconteca algo, por sentirem-se perseguidos, por
temerem as demais pessoas, por imaginarem que os demais estdo falando ou rindo dele, etc.

Este grupo é o que apresenta a menor regressdo de suas faculdades mentais, das

respostas emocionais, podendo relacionar-se bem socialmente.

F 20.3 Esquizofrenia indiferenciada

Apesar de classificacdo das esquizofrenias, € bom destacar que os portadores nem
sempre se encaixam perfeitamente numa de estas categorias. A estes individuos pode-se
atribuir o diagnostico de esquizofrenia indiferenciada. Neste tipo de esquizofrenia, 0s
sintomas psicéticos apresentados preenchem os critérios diagnosticos gerais para a
esquizofrenia, mas ndo correspondem a nenhum subtipo em especifico, ou ainda, apresentam
caracteristicas de mais de um deles, mas sem uma clara predominancia de um conjunto

particular de caracteristicas diagndsticas para ser classificada em um grupo (paranoide,



catatonica, etc.). Apresenta habitualmente um desenvolvimento rapido, com um isolamento
social intenso e uma diminuicdo no desempenho laboral e intelectual; é frequentemente
caracterizada por apresentar sintomas de todos os grupos: delirios e alucinac@es, disturbio do
pensamento, comportamento estranho e sintomas negativos. Observa-se nestes pacientes certa

apatia e indiferenca ao mundo exterior.

F32 Episddios depressivos

Nos episddios tipicos de cada um dos trés graus de depressdo: leve, moderado ou
grave, 0 paciente apresenta um rebaixamento do humor, reducdo da energia e diminuicdo da
atividade. Existe alteracdo da capacidade de experimentar o prazer, perda de interesse,
diminuicdo da capacidade de concentracdo, associadas em geral fadiga importante, mesmo
apo6s um esforco minimo. Observam-se em geral problemas do sono e diminui¢do do apetite.
Existe quase sempre uma diminuicdo da autoestima e da autoconfianca e frequentemente
ideias de culpabilidade e ou de indignidade, mesmo nas formas leves. O humor depressivo
varia pouco de dia para dia ou segundo as circunstancias e pode se acompanhar de sintomas
ditos “somaticos”, por exemplo, perda de interesse ou prazer, despertar matinal precoce,
varias horas antes da hora habitual de despertar, agravamento matinal da depressdo, lentidao
psicomotora importante, agitacdo, perda de apetite, perda de peso e perda da libido. O nimero
e a gravidade dos sintomas permitem determinar trés graus de um episodio depressivo: leve,

moderado e grave.

F 32.3 Episddio depressivo grave com sintomas psicéticos

Episddio depressivo correspondente a descricdo de um episodio depressivo grave,
mas, acompanhado de alucinagOes, ideias delirantes, de uma lentiddo psicomotora ou de
estupor de uma gravidade tal que todas as atividades sociais normais tornam-se impossiveis;
pode existir o risco de morrer por suicidio, de desidratacdo ou de desnutri¢cdo. As alucinacdes

e os delirios podem ndo corresponder ao carater dominante do distdrbio afetivo.



