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RESUMO

Este trabalho tem o propdsito de compreender de que forma a percep¢do da familia dos
pacientes com transtornos mentais e comportamentais repercute no processo de
acompanhamento de salde, por meio de um estudo desenvolvido com os usuérios de em um
hospital psiquiatrico, em Salvador-Bahia. Tal motivacdo a esta pesquisa surgiu a partir da
experiéncia de estagio, quando do contato com o0s pacientes e familiares deste hospital, notou-
se diversas dificuldades enfrentadas pela familia, que vdo desde a compreensao pelo que esta
acontecendo com o familiar até as maneiras de exercer cuidado. Com tal finalidade, partiu-se
da hipdtese de que, apesar da Reforma Psiquiéatrica, ocorrida na década de 70, ter alcancado
avancos na construgdo de politicas para o enfrentamento das formas de exclusdo social dos
pacientes com transtornos mentais e comportamentais, encontra-se, ainda, um contrassenso no
cotidiano das relagdes estabelecidas tanto nas institui¢des, quanto no @mbito familiar, no que
se refere a atencdo adequada aos individuos em processo de tratamento da saude mental,
considerando que sdo vistos por seus familiares como anormal, o que n&o contribui para o
exercicio da autonomia e integracdo social desses pacientes. Nesse sentido, com o intuito de
realizar o supramencionado estudo, utilizou-se de uma abordagem metodoldgica de natureza
qualitativa, a partir da técnica da entrevista semiestruturada com familiares de pacientes de
um hospital psiquiatrico no qual esta pesquisadora realizou o estagio supervisionado, no
periodo de um ano, cujo componente tedrico-pratico integra ao curso de Servigo Social da
Universidade Federal da Bahia. Em paralelo, os procedimentos de pesquisa foram
constituidos a partir da observagdo participante realizada em campo de estagio e de uma
analise documental. Para analise dos dados, articulou-se a abordagem metodoldgica com o
referencial tedrico cujo esforgo de analise foi iniciado a partir da Reforma Psiquiatrica através
dos conceitos de Foucault (1972), além da autora Rosa (2003) para entender acerca da
realidade da familia contemporanea e as suas dificuldades quanto as a¢des de cuidado, diante
da atual rede de atencdo a saude mental, - no que se refere a sua estrutura, e suas politicas
precarizadas - e diante das dificuldades de ser classe trabalhadora na atual sociedade
capitalista. Por meio desse estudo, foram utilizadas as contribui¢des do autor Goffman (1891)
que contribuem para o entendimento acerca do estigma e suas consequéncias vivenciadas
pelos pacientes. Assim, notou-se que, nos casos relatados em que ha um distanciamento do
familiar responsavel pelo cuidado do paciente e até uma fragmentacdo da familia, uma
irritacdo com a falta de suporte e estrutura dos servicos, com as dificuldades de acesso aos
profissionais, possivelmente devido ao processo de fadiga ocasionado pelas idas e vindas do
hospital, ocorrendo um prejuizo no tratamento deste paciente. De outra parte, foi possivel
compreender que essas familias séo vitimas do processo de precarizacdo dos servigos da rede
de atencdo a saude mental, vivenciando as proprias expressfes da questdo social no seio da
sociedade capitalista.

Palavras chaves: Salde Mental. Familia. Reforma Psiquiatrica. Estigma.
Politica.
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ABSTRACT

This work aims to understand how the family perception of patients with behavioral mental
disorders has repercussions on the health monitoring process, through a study developed with
the users of a psychiatric hospital in Salvador-Bahia. This motivation to this research emerged
from the experience of internship, when the contact with the patients and relatives of this
hospital, noticed several difficulties faced by the family, ranging from understanding what is
happening with the family to the ways of exercising caution.To this end, it was hypothesized
that, despite the Psychiatric Reform in the 70's, it achieved advances in the construction of
policies to confront the forms of social exclusion with patients with mental and behavioral
disorders, It is also a contradiction in the daily life of the relationships established both in the
institutions and in the family context, regarding the adequate attention to the individuals in the
process of mental health treatment, considering that they are seen by their relatives as
abnormal, which is not contributes to the autonomy and social integration of these patients. In
this sense, in order to carry out the aforementioned study, a methodological approach of a
qualitative nature was used, based on the technique of semi-structured interview with relatives
of patients of a psychiatric hospital in which the researcher carried out the supervised
internship, in the period of one year, whose theoretical-practical component integrates the
course of Social Service of the Federal University of Bahia. In parallel, the research
procedures were constituted of the participant observation carried out in an intemship field
and from a documentary analysis. For the analysis of the data, the methodological approach
was articulated with the theoretical reference, whose analysis effort was initiated from the
Psychiatric Reform through the concepts of Foucault (1972), besides the author Rosa (2003)
to understand about the reality of the contemporary family and their difficulties in taking care
of the current network of mental health care - in terms of their structure, their precarious
policies - and in the face of the difficulties of working class in today’s capitalist society.
Through this study, the contributions of the author Goffman (1891) that contribute to the
understanding about the stigma and its consequences lived by the patients were used. Thus, it
was noticed that in the cases reported in which there is a distancing of the family member
responsible for the care of the patient and even a fragmentation of the family, an irritation
with the lack of support and structure of the services, with the difficulties of access to the
professionals, possibly due to the process of fatigue caused by the comings and goings of the
hospital, causing a loss in the treatment of this patient. On the other hand, it was possible to
understand that these families are victims of the process of precariousness of the services of
the network of attention to mental health, experiencing the very expressions of the social
question within the capitalist society.

Keywords: Mental health. Family. Psychiatric reform. Stigma. Policy.
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| - INTRODUGCAO

A Reforma Psiquiatrica foi um marco importante em defesa de melhores
condicdes de tratamento e fechamento dos manicémios que mantinham presos 0s
sujeitos em sofrimento psiquico. A partir de entdo, para além da responsabilidade estatal
com a politica de satde mental, iniciou-se uma reflexdo acerca da importancia do papel
da familia no cuidado com esses pacientes. O acompanhamento da salde mental passou
a ser desenvolvido, dessa forma, por uma rede cujo suporte esta consubstanciado na
politica de saude mental implementada e regularizada pela Lei 10.216 de 6 de abril de
2001, a partir de varios instrumentos politicos e organizacgdes publicas, como os Centros
de Atencédo Psicossocial e, quando do surto, em hospitais psiquiatricos.

Destaca-se, porém, que ha uma grande dificuldade por parte dessas familias em
tomar para si o papel de cuidador, devido a falta de suporte da politica em muitos casos
aqui relatados, a falta de entendimento acerca do que é o transtorno mental, que precisa
ser maior disseminado, a estigmatizacdo que sofre por ter um familiar com transtorno
mental, a dificuldade enquanto classe trabalhadora de se reproduzir socialmente, além
dos recursos financeiros necessarios para o respectivo cuidado. Com isso, buscou-se
compreender essas constantes dificuldades, diante de tantas duvidas e pouco suporte,
bem como o processo de estigmatizacdo da familia sobre o paciente.

Dessa forma, partiu-se da hipétese de que a percepc¢do da familia sobre o que é
salde mental pode repercutir tanto no acompanhamento e tratamento da salde dos
pacientes, como na visao que este Ultimo pode ter sobre si préprio.

Objetiva-se entdo, trazer aqui como a percepc¢édo que os familiares tém acerca do
que é transtorno mental repercute no tratamento desses pacientes. Porém, é necessario
esclarecer que ndo sera aprofundado nesta monografia, acerca da percepcdo desses
familiares e sim, busca-se entender a relacdo entre a compreensdao da familia e a
consequéncia desta, no tratamento dos pacientes.

Para isso, foi realizado um levantamento bibliogréafico para melhor elucidacéo
do tema proposto, através dos fundamentos de Foucault (1972) para historicizar os
primordios da saude mental seguido acerca da Reforma Psiquiatrica elucidando as
mudangas marcantes quanto ao tratamento destes pacientes, e a atual politica de saude

mental, e apds, abordou-se sobre a familia contemporanea (Rosa, 2003) e suas



atribuicBes quanto ao cuidado desses pacientes em sofrimento psiquico, e o0
enfrentamento do estigma por estes através de Goffman (1891).

Em adicdo a este estudo, realizou-se uma abordagem qualitativa através de
entrevistas semiestruturadas com familiares de pacientes de um hospital psiquiatrico
durante o periodo de estdgio supervisionado, assim como a observacdo participante
realizada na mesma instituicdo e principalmente durante as reunides familiares, espaco
para socializacdo de dividas e esclarecimentos entre usuarios e profissionais, e por fim
uma analise qualitativa e documental sobre o0s pacientes através de material
disponibilizado pela instituicdo.

Assim, esta monografia se divide em duas partes. No primeiro capitulo serd
abordado primeiramente alguns conceitos para entender o objeto proposto, seguido de
esclarecimentos acerca da Reforma Psiquiétrica, a politica de satde mental e finalizando
com a rede de atencdo a salde mental em Salvador. No capitulo seguinte, descreve — se
a familia contemporéanea brasileira, o percurso metodoldgico, para o desenvolvimento
de estudo, o papel da familia no tratamento do paciente em sofrimento psiquico e o

estigma sofrido por eles, e finalizando com as consideracgdes.

2 - A REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL E OS DESAFIOS DA POLITICA DE
SAUDE MENTAL

Inicialmente, serdo abordados neste capitulo alguns conceitos que servirdo de
base para compreender de maneira mais clara o assunto abordado. Comec¢ando com a
conceituacdo de salde e os seus determinantes sociais, passando depois para a
conceituagdo de salde mental e finalizando com sofrimento psiquico e transtorno
mental. Apos a conceituacao, discutir-se-a, sumariamente, acerca de como eram tratados
os individuos com transtorno mental na historia, focando-se nos avangos e desavancos
da Reforma Psiquiatrica durante esse caminho, recordando as aprovacgdes da Lei N° 180
de 13 de maio de 1978 e a Lei N° 10.216 de 6 de abril de 2001, que foram de grande
importancia, principalmente no contexto neoliberal da época. Apds, abordaremos sobre
a Politica Nacional de Saude Mental e os atuais programas publicos que definem a atual
rede de atencdo a saude mental dos pacientes psiquiatricos, e finalizaremos com a

situacdo da atual Rede de Atencdo a Saude Mental da cidade de Salvador — Bahia.



2.1 - ALGUNS CONCEITOS PARA ENTENDER O OBJETO DE ESTUDO

Para melhor entendimento acerca do que estar por vir, hd a necessidade de
esclarecer alguns termos, que, apesar de comuns, geralmente séo definidos de maneira
mais limitada. Entdo, tomaremos nota da definicdo dos termos saude, utilizando o
conceito da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), dialogando com os conceitos de
salde trazidos por Batistella (2007), passando pela definicéo e esclarecimento a respeito
dos determinantes sociais de satde, com o apoio bibliografico de Buss e Filho (2007),
seguindo para conceito de saude mental, definida aqui por Amarante (2008), e mais a
frente, utilizando as definicdes do Ministério da Saude (2013), dos autores Cassell
(1991) e Vale (2007), para esclarecermos acerca do sofrimento psiquico, assim como o

conceito de transtorno mental segundo a Organizacdo Mundial da Salde.

Essas definicdes sdo necessarias para que se possa ter o entendimento de quéo
amplo se expressam as diversas dimensdes relativas ao tema, o que possibilitara uma
compreensdo acerca da dificuldade e enfrentamento que o paciente com transtorno

mental tem, quando na busca de suprir as suas necessidades acerca da sua saude mental.

2.1.1 — Saude: uma categoria em constante debate

Como mencionado anteriormente, para maior esclarecimento acerca do nosso
tema principal, iniciaremos com alguns conceitos. Comegaremos entdo com o conceito
de salde. A nossa sociedade compreende muito o termo salde como a auséncia de
doenca, mas, saude ndo é apenas isso. A salde é um conceito mais amplo, pois, tudo a
nossa volta interfere de maneira direta e indireta sobre a nossa saude: 0 ambiente em
gue a gente vive, as nossas condi¢cdes socioecondmicas e 0 acesso ou ndo a hospitais,
consultas, remédios etc. Essas dimensBes que afetam a nossa salde, conforme Buss
(2000) sdo chamadas de determinantes sociais de saude, porém deixaremos para tratar
este ponto mais adiante.

Segundo Amarante (2008), a Organizacdo Mundial de Saide - OMS define
saude como “um estado completo de bem estar fisico mental ¢ social.” O autor ainda
critica que € muito dificil estabelecer um estado completo de bem estar, e questiona,

nesse sentido, o conceito da OMS.



Um estudo publicado pela Organizagdo Pan-americana de Saude (OPAS) mostra
que as diferencas econémicas entre paises incidem nos indicadores bésicos de salde e
desenvolvimento humano (OPAS 1998 apud BUSS, 2000). Leavell & Clark (1976)
afirmam que procedimentos de promocdo a saude incluem “um bom padrdo de nutricdo,
ajustado as véarias fases do desenvolvimento” salientando que “a educacdo e a

motivagdo sanitaria sdo fundamentais para a realizagdo desse objetivo”.

N&o se pretende afirmar, com isso, que uma pessoa que tenha acesso a todos
esses fatores acima citados, tais como boa educacdo, nutricdo, trabalho etc., nunca
adoecera e/ou tera saude plena. Mas, podera reduzir muito as chances de adoecimento,

além do que havera uma elevacdo do seu bem-estar em todos esses segmentos.

Proporcionar sadde significa, além de evitar doencas e prolongar a vida, assegurar
meios e situagcdes que ampliem a qualidade de vida “vivida”, ou seja, ampliem a
capacidade de autonomia e o padrdo de bem—estar que, por sua vez, sdo valores
socialmente definidos (BUSS 2000 p. 174).

Batistella (2007) apresenta trés conceitos de saude definidos ao longo da
historia, revelando os desafios existentes para a compreensdo dessa categoria. O
primeiro conceito, o de salde como auséncia de doenga, historicizada por ele entre os
séculos XVII e XVIII, mostra-nos que esse conceito passou a ser utilizado quando
médicos da época passaram a desenvolver uma anatomia patoldgica através de analises
dos corpos dos doentes, transformando-se, assim, numa base da medicina moderna. O
segundo conceito, 0 da salde como bem-estar, ele, assim como o autor Amarante
(2008), menciona o conceito dado pela Organizagdo Mundial da Saude datado de 1948,
ja mencionado neste capitulo. E, por ultimo, o conceito de saide como direito, no qual

nos traz a Constituicdo Federal de 1988, secéo Il e artigo 196, que afirma:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducgdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal igualitario as acGes e servicos para sua promogao, protecao e recuperacao
(CONSTITUICAO FEDERAL, 1988, secéo Il art.196).

A definicdo de saude constante em nossa Constituicdo corrobora o conceito
formulado pela VIII Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida no ano de 1986, que

conceitua a salide como:



Em sentido amplo, a salde € a resultante das condiges de alimentagdo, habitacéo,
educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso aos servicos de saude. Sendo assim, é
principalmente resultado das formas de organizacdo social, de producdo, as quais
podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida. (Brasil, 1986, p. 4)

Todos esses conceitos utilizados mostram o quao amplo o significado da saude
pode ser, bem como suas varias dimensfes. Ndo podemos considerar a saude de um
individuo apenas por uma dessas qualidades, pois ndo hd como o individuo ser
composto de apenas uma delas, uma vez que o ser social € um ser total e complexo que
expressa a interacdo dos aspectos biopsicossociais, composto por essas mdultiplas

dimensoes.

Um exemplo dessa consequéncia de ndo se suprir adequadamente tais
necessidades, € 0 que nos traz a autora Sawaia (2001) no livro, “As artimanhas da
exclusdo”, vem nos remeter acerca do que ela chama de sofrimento ético-politico. Isso

segundo ela ocorre:

[...] pela situagdo social de ser tratado como inferior, sem valor, apéndice inutil da
sociedade e pelo impedimento de desenvolver, mesmo que uma pequena parte, 0 seu
potencial humano (por causa da pobreza ou em virtude da natureza restritiva das
circunstancias em que vive), € um dos sofrimentos mais verbalizados. E o que é
mais importante, na génese desse sofrimento esta a consciéncia do sentimento de
desvalor, da deslegitimidade social e do desejo de "ser gente", conforme expressao
dos préprios entrevistados (SAWAIA, 2001 p.109).

Ou seja, a intensidade das necessidades de cada individuo, além do déficit na sua
salde, o sujeito sofre e pode se menosprezar diante de tal situacdo. Mas, ndo vamos
adentrar nessa discussdo. Apenas ha se a necessidade de se exemplificar aqui a
importancia da satude em nossas vidas, para que mais a frente, possa-se compreender de
melhor forma, o atual cenario da salide mental da cidade de Salvador-BA, visto a
estrutura de suporte aos usuarios dessa politica, principalmente no que se refere a

familia destes.

Continuando a discussao acerca da saude, essas multiplas dimensdes gque afetam
de alguma forma o individuo, e condicionam o seu bem-estar, sio compreendidas
enquanto determinantes sociais da saude. (Buss e Filho, 2007).

No texto A saude e seus determinantes sociais, de Buss e Filho (2007), ha um

esclarecimento sobre o que sdo os Determinantes Sociais da Saude (DSS) e sobre a
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criacdo da Comissdo Nacional Sobre Determinantes da Saude (CNDSS), esclarecendo

qual é o seu papel:

Os DSS sdo os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salide e seus fatores
de risco na populacéo. — (BUSS e FILHO, 2007, p. 78).

Conforme esclarece Buss e Filho (2007), essa comissdo foi criada em 13 de
marc¢o de 2006, considerando a necessidade de promover a socializa¢do dos significados
dos determinantes sociais em nossa sociedade, e promover politicas para combater essas
desigualdades que contribuissem para 0 aumento da salde e bem estar populacional
(BUSS e FILHO, 2007). Dentre as a¢des, eles pontuam:

[...] programas e intervencBes para 0 combate as iniquidades de saude geradas pelos
DSS [...] a promogdo da equidade em salde é fundamentalmente um compromisso
ético e uma posicao politica que orienta as acdes da CNDSS para assegurar o direito
universal a sadde. [...] produzir conhecimentos e informagfes sobre os DSS no
Brasil [...] apoiar o desenvolvimento de politicas e programas para a promogéo [...]
da equidade em saude [...] promover atividades de mobiliza¢do da sociedade civil
para tomada de consciéncia e atuagdo sobre os DSS. (BUSS e FILHO 2007 p.87)

Como podemos observar, a busca pelo equilibrio dessas dimensdes ndo ¢ uma
tarefa facil, até porque, cada individuo possui uma necessidade diferente que depende
da localidade onde mora, da sua condicdo econémica, psicolégica e ainda mais: a
necessidade de um individuo ndo necessariamente é a necessidade de um determinado
grupo na sociedade. (BUSS e FILHO, 2007).

Agora que ja abordamos acerca da salde e seus determinantes, focaremos na
conceituacao da satde mental. De acordo com Amarante (2008), a saide mental é: “um
campo ou area de conhecimento e de atuacdo no ambito das politicas publicas de salde,
[...] ndo podendo ser reduzida apenas ao estudo e tratamento das doengas mentais”. O
autor critica que, na nossa sociedade, existe a visdo dualista, considerando apenas duas
dimens6es de todas as coisas, e, no caso da salde mental, devemos ter uma visdo mais

abrangente, pois:

A salde mental é um campo bastante polissémico plural na medida em que diz
respeito ao estado mental dos sujeitos e das coletividades que, do mesmo modo, sdo
condicOes altamente complexas. Qualquer espécie de categorizagdo é acompanhada
do risco de reducionismo e de um achatamento das possibilidades da existéncia
humana social. (AMARANTE, 2008 p.19)

11



Assim, como a salde ndo ¢é apenas a auséncia de doencas, saude mental ndo é

apenas auséncia de transtornos mentais. Vejamos a perspectiva da OMS:

Os conceitos de salde mental abrangem, entre outras coisas, 0 bem-estar subjetivo, a
auto-eficacia percebida, a autonomia, a competéncia, a dependéncia intergeracional
e a auto-realizacdo do potencial intelectual e emocional da pessoa. Por uma
perspectiva transcultural, ¢ quase impossivel definir saide mental de uma forma
completa. De modo geral, porém, concorda-se quanto ao fato de que salde mental é
algo mais do que a auséncia de transtornos mentais (OMS, 2001 p3-4).

Diante do contexto, obviamente, ndo podemos falar de salde mental sem
mencionar sofrimento psiquico e transtorno mental, termos estes que s&o muito

confundidos e as vezes tratados como se fossem um so.

Nota-se certa dificuldade em encontrar definicdes que diferenciem sofrimento
psiquico e transtorno mental, contribuindo assim para certa confusdo no entendimento

do tema que, consequentemente, pode estimular o preconceito e a estigmatizacao.

Contudo, segundo o Ministério da Saude (2013), “o sofrimento psiquico ndo é
reservado aqueles que receberam algum diagndéstico especifico, mas sim algo presente
na vida de todos, que adquirira manifestagdes particulares a cada um”, ou seja, nao
necessariamente uma pessoa com sofrimento psiquico estd condicionada a uma

patologia conforme a Classificacdo Internacional de Doencas — CID ou DSM — V.

[...] Sofrimento ndo é o mesmo que dor, embora a dor possa levar a um sofrimento,
mas ndo é qualquer dor que nos faz sofrer. Da mesma forma, o sofrimento néo
equivale a uma perda, embora as perdas possam, ocasionalmente, nos fazer sofrer.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013 p.30-32).

Cassell (1991) apud Apdstolo et al (2006) define o sofrimento como “um estado
de desconforto severo, provocado por uma ameaca a integridade ou a continuidade da
existéncia da pessoa”. Ja Dantas e Tobler (2003) afirmam que o sofrimento vem quando
ndo se tem maneiras de agir sobre as causas e diante das quais a fuga € impossivel.

“O sofrimento € uma dor coletivamente sentida e ao mesmo tempo
individualmente vivenciada” (Vale, 2007), pois, apesar de ser algo que pode atingir a
todos néds, cada um iré sentir da sua forma, e o que causa sofrimento em um individuo,
ndo necessariamente causa ou tem a mesma intensidade no outro. Ou seja, € subjetivo e

ndo ha como padronizar o sofrimento psiquico.
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As principais fontes de sofrimento emergem da perda de autonomia, da presenca de
sintomas ndo controlados, das alteracdes da propria imagem, da perda de papéis
sociais, da perda de dignidade e sentido da vida, e da redefinicdo de expectativas [...]
O sofrimento surge, portanto, associado a um estado complexo negativo de mal-
estar, caracterizado pela sensacdo de ameaca a integridade da pessoa, pelo
sentimento de impoténcia e pelo esgotamento de recursos pessoais € psicossociais
para enfrenta-la. (PINTO, 2013, p. 2-3)

Observa-se entdo, 0 quanto estamos sujeitos ao sofrimento diante das diversas
maneiras que ele pode nos atingir e mais consequentemente, tal sofrimento acaba por
atingir as pessoas com quem o individuo possui suas interacGes, e, 0 ndo entendimento
desse sofrimento acaba por intensifica-lo, justamente pela falta de conhecimento do

assunto.

Quando em maior intensidade e prevaléncia, pode vir a tornar-se um
comprometimento psiquiatrico (também chamado de transtorno psiquiatrico menor),
principalmente se j& houver alguma predisposi¢do genética que favorega frustragdes,
medos e raivas, ao ponto de torna-las patoldgicas [...] A este sofrimento, deu-se a
denominacéo de sofrimento psiquico. Apesar de ndo caracterizar-se necessariamente
como uma doenga, este conjunto de condi¢bes psicoldgicas definidas como
sofrimento psiquico geram determinados sinais e sintomas que indicam desconforto
psiquico. (CAMARA, 2011 p. 46-48)

Como podemos notar, Camara nos aponta a consequéncia na vida de um
individuo, em caso da continuidade do sofrimento, mostrando-nos que uma frequéncia
constante, acarreta - diante da soma de outros fatores -, em alguma patologia.

Ja no que se refere ao termo transtorno mental, este foi oficializado pelo Projeto
de Lei N° 6013/01 no dia 17 de marco de 2009, considerando mais adequado para
definir alguma enfermidade psiquica e substituir o termo alienacdo mental® que é
considerado um termo carregado de estigma. (CAMARA, 2009)

O texto, Relatério sobre a Saude no Mundo, Saude mental: nova concepcéo,
nova esperanca, da Organizacdo Mundial da Salude, do ano de 2001, traz o seguinte

conceito acerca de transtornos mentais:

Os transtornos mentais e de comportamento sdo uma série de distarbios definidos
pela Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas de Saude
Correlatos (CID-10). Embora os sintomas variem consideravelmente, tais
transtornos geralmente se caracterizam por uma combinacdo de ideias, emogdes,
comportamento e relacionamentos anormais com outras pessoas. Sdo exemplos a

A alienacdo mental era conceituada como o disturbio das paixdes, que desinstabilizava a mente e a
percepcdo da realidade, devido ao termo ser associado com periculosidade, houve a necessidade de alterar o
termo. (AMARANTE, 2008)
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esquizofrenia, a depressdo, o retardo mental e os transtornos devidos ao uso de
substancias psicoativas. (OMS, 2001 p.9)

E ainda mais especificamente acerca do tema, o texto relata:

Entendem-se como transtornos mentais e comportamentais condi¢cdes clinicamente
significativas caracterizadas por alteracbes do modo de pensar e do humor
(emocgdes) ou por comportamentos associados com anglstia pessoal e/ou
deterioracdo do funcionamento. Os transtornos mentais e comportamentais néo
constituem apenas variagdes dentro da escala do “normal”, [...]. Uma incidéncia de
comportamento anormal ou um curto periodo de anormalidade do estado afetivo ndo
significa em si mesmo a presenca de distarbio mental ou de comportamento. [...] é
preciso que essas anormalidades sejam sustentadas ou recorrentes e que resultem em
certa deterioracdo ou perturbacdo do funcionamento pessoal em uma ou mais esferas
da vida. [...] Nem toda deterioracdo humana denota distirbio mental. Os individuos
podem sofrer angustia em virtude de circunstancias pessoais ou sociais; a menos que
sejam satisfeitos todos os critérios pertinentes a determinado distdrbio, essa angustia
ndo constitui distarbio mental. Ha diferenca, por exemplo, entre estado afetivo
deprimido e depressao diagnosticavel (OMS, 2001 p.18).

Este relatorio ainda apresenta uma relacdo dos transtornos mentais mais
frequentes e as consequéncias dos mesmos na vida de cada individuo. O documento
analisa as relacOes entre o transtorno mental e a situacdo econémica, social, biolégica,
ambiental do individuo, e como esses fatores contribuem para um desajuste na saude

mental.

[...] cerca de 450 milhdes de pessoas atualmente vivas sofrem transtornos mentais ou
neurobioldgicos, ou entdo problemas psicossociais como os relacionados com o
abuso do alcool e das drogas. Muitas sofrem em siléncio. [...] Se estiverem corretas
as projecdes, cabera a depressdo nos proximos 20 anos a dibia distingdo de ser a
segunda das principais causas da carga mundial de doencas. Em todo o globo, 70
milhGes de pessoas sofrem dependéncia do &lcool. Cerca de 50 milhdes tém
epilepsia; outros 24 milhdes, esquizofrenia. Um milhdo de pessoas cometem suicidio
anualmente. Entre 10 e 20 milhes tentam suicidar-se. [...] Uma de cada quatro
pessoas serd afetada por um distlrbio mental em dada fase da vida. (OMS, 2001 p.
Vi — Vii)

Como podemos ver 450 milhdes de pessoas em 2001, é uma quantidade
expressiva, em contraproposta aos gastos do governo na saude mental no mesmo ano,

demonstrando claramente que a mesma nao recebe a devida importancia:

Os transtornos mentais ja representam quatro das dez principais causas de
incapacitacdo em todo o mundo. [...] Embora, segundo estimativas, os transtornos
mentais e de comportamento respondam por 12% da carga mundial de doengas, as
verbas orcamentarias para a salde mental na maioria dos paises representam menos
de 1% dos seus gastos totais em salde. A relacdo entre a carga de doengas e 0 gasto
com doencas €é visivelmente desproporcional. Mais de 40% dos paises carecem de
politicas de salde mental e mais de 30% ndo tém programas nessa esfera. Mais de
90% dos paises ndo tém politicas de salde mental que incluam criangas e
adolescentes. (OMS, 2001 p.2)
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Diante de tais reflexdes, desenvolver-se-4 uma discussao sintética acerca da
historia da loucura e as repercussdes para a reproducdo de modelos de tratamentos na
salde mental, até o auge da Reforma Psiquiatrica e as inovagdes que a mesma trouxe

para o enfrentamento de perspectivas conservadoras. .

2.2. A REFORMA PSIQUIATRICA: NOVOS OU VELHOS DILEMAS?

Para compreender a concepcdo de saude mental vivenciada no contexto histérico
da nossa sociedade, bem como os desafios postos para 0s avangos e “desavangos” atuais
da Reforma Psiquiatrica, faz-se necessario buscar a histéria da trajetéria da “loucura” 2,
como forma de elucidar o contexto a partir do qual a reproducdo de modelos
conservadores foram constituidos em nossa sociedade. Para tanto, foi utilizado como
referéncia & obra de Foucault — Historia da Loucura na Idade Classica, de 1972.

Em seu livro, Foucault explica, em detalhes, como se deu o surgimento dos
manicOmios e como era tratada a questdo da loucura no final do século XV.
Inicialmente, ele menciona que o surgimento dos manicébmios se deu apds o
desaparecimento da lepra, no final da idade média, abrindo espaco, nos leprosarios
vazios, para o inicio dos internamentos dos loucos.

Porém, essa substituicdo ndo foi direta, nem rapida. Além de ter levado cerca de
anos para esses espacos serem utilizados como manicémios, inicialmente as doencas
venéreas ocuparam 0S mesmos espacos. Assim como a lepra, e, futuramente, com a
questdo da loucura, esses locais de tratamento eram utilizados ndo s6 em busca da cura

pela populacdo na época, mas ja também como locais de excluséo.

Fato curioso a constatar: é sob a influéncia do modo de internamento, tal como ele
se constituiu no século XVII, que a doenga venérea se isolou, numa certa medida, de
seu contexto médico e se integrou, ao lado da loucura, num espago moral de
exclusdo (FOUCAULT, 1972, p.12).

Como mencionado anteriormente, a inclusdo dos “loucos” ® nas instituicdes de
exclusdo se deu processualmente, entretanto, no século XV, eram excluidos socialmente

de outra maneira, confinados em navios e levados para longe de seus locais de origem.

“Gostariamos de esclarecer que, sabemos que essa expressao é utilizada hoje em dia de maneira discriminatéria e
de modo a estigmatizar os individuos em nossa sociedade. O termo foi utilizado apenas, para manter a
originalidade das palavras do autor Foucault.
® Termo utilizado na época para designar pessoas com transtornos mentais.
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[...] Esses barcos que levavam sua carga insana de uma cidade para outra. Os loucos
tinham entdo uma existéncia facilmente errante. As cidades escorracavam-nos de
seus muros; deixava-se que corressem pelos campos distantes, quando ndo eram
confiados a grupos de mercadores e peregrinos. Esse costume era frequente
particularmente na Alemanha: em Nuremberg, durante a primeira metade do século
XV, registrou-se a presenca de 62 loucos, 31 dos quais foram escorragados. Nos
cinquenta anos que se seguiram, tém- se vestigios ainda de 21 partidas obrigatdrias,
tratando-se aqui apenas de loucos detidos pelas autoridades municipais
(FOUCAULT 1972 p.13).

Foucault (1972) nos afirma que ndo dava para se saber, com exatiddo o motivo
pelo qual se criou esse costume de exclusdo. Como hipétese, pensa-se ter alguma
ligacdo com criminalidades e vagabundagens, mas que ndo justificaria todas as
situacOes, pois em algumas excecBes alguns loucos ja eram recebidos em hospitais.

Assim, ele supde:

Portanto, os loucos ndo sdo corridos das cidades de modo sistematico. Por
conseguinte, é possivel supor que sdo escorragados apenas 0s estrangeiros, aceitando
cada cidade tomar conta apenas daqueles que sdo seus cidaddos [...] Mas ha outras
cidades, como Nuremberg, que certamente ndo foram lugar de peregrinacdo e que
acolheram grande numero de loucos, bem mais que os que podiam ser fornecidos
pela prdpria cidade. Esses loucos séo alojados e mantidos pelo orcamento da cidade,
mas nao tratados: sdo pura e simplesmente jogados na prisdo. E possivel supor que
em certas cidades importantes — lugares de passagem e de feiras — o0s loucos eram
levados pelos mercadores e marinheiros em nimero bem consideravel, e que eles
eram ali "perdidos", purificando-se assim de sua presenca a cidade de onde eram
originarios (FOUCAULT 1972 p. 14).

Entdo, a partir da metade do século XVII, iniciou a ligacdo entre a loucura e 0s

internamentos, utilizando os antigos leprosarios para tal.

Vi-0s nus, cobertos de trapos, tendo apenas um pouco de palha para abrigarem-se da
fria umidade do chdo sobre o qual se estendiam. Vi-os mal alimentados, sem ar para
respirar, sem agua para matar a sede e sem as coisas mais necessarias a vida. Vi-0s
entregues a verdadeiros carcereiros, abandonados a sua brutal vigilancia. Vi-os em
locais estreitos, sujos, infectos, sem ar, sem luz, fechados em antros onde se hesitaria
em fechar os animais ferozes, e que o luxo dos governos mantém com grandes
despesas nas capitais Esquirol (1838) apud Foucault (1972).

Entdo, em 1656, ocorreu a fundacéo do Hospital Geral em Paris, local que serviu
de espaco para confinamento tanto de loucos, quanto de mendigos, € criminosos.
Segundo Jabert (2001), o Hospital Geral de Paris pode ser caracterizado como uma
instituicdo destinada a promover o controle social da pobreza através da utilizacdo de
fortes aparatos repressivos.

Resende (1997), citado por Jabert (2001), aponta que o controle social da
loucura na Europa, também estaria ligado a medidas de repressdo a mendicancia,

resultando em casas de corregdo que, recolhia os loucos considerados invalidos para o
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trabalho, assim como os mendigos e ociosos. Apesar disso, dentro dessa instituicdo
comecou a ocorrer, segundo ele, uma separacdo entre os denominados loucos, da
populacéo interna.

Jabert (2001) vem nos afirmar que, no final do século XVIII, comegou a se
questionar a respeito desses internamentos. Com o0s movimentos do iluminismo e
liberalismo econbmico, segundo ele, tornava-se necessario defender a liberdade
individual, trazendo a importancia de a populacdo poder circular livremente para buscar
emprego, porém, os loucos ndo eram considerados capazes de se adequar ao mercado de
trabalho.

Segundo Bastos e Alves (2013), no século XIX, a loucura passou a ser analisada
pela ciéncia, sendo denominada como “doenga mental” ¢ passando a tratar a loucura
através de medicamentos e terapias. Rosa (2003) apud Bastos e Alves (2013) afirma
que, no inicio do século XX, os loucos comecam a ser separados dos demais pacientes
em busca de estuda-los, na tentativa de se achar uma cura, comecando assim a

institucionalizacdo desses individuos.

Contudo, a cura ndo é alcangada e o fracasso das instituicdes de internacdo no que
tange a ressocializacdo dos individuos em processo de cuidados de salde,
desencadeia uma crise neste modelo, questionando-o, passando a haver maior énfase
na humanizagdo da instituicdo psiquiatrica (BASTOS E ALVES, 2013 p.93).

Entdo, surgiram varios questionamentos a respeito deste modelo de tratamento
que, além de ndo ter o efeito desejado, utilizava métodos cada vez mais desumanos,
motivo este que levou ao surgimento, na década de 60, do movimento antipsiquiétrico.
Bastos e Alves (Ibid.) ainda afirma que esse movimento contribuiu para que mais tarde
fosse instituida a Reforma Psiquiatrica.

Apos a proeminéncia de movimentos, e questionamentos acerca de tais métodos
de tratamento ao longo dos anos, surgiu assim, em meio a esse cenario mundial, e na
década de 70, o movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil que defendia a extingédo
dos manicémios e asilos para pacientes com transtornos mentais, bem como o direito
deles de viver em sociedade. O movimento surge com a justificativa de que 0s
internamentos expressavam formas de exclusdo social, com tratamentos totalmente
desumanos, evidenciando o continuo abandono de seus familiares.

Dessa forma, esse movimento ocorreu em varios paises, e, inclusive, na Italia
onde houve um importante avangco com a aprovacdo da Lei N° 180 de 13 de maio de

1978, conhecida como Lei Basaglia:
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Objetivou-se [com a lei] a reducdo de internacdo em manicdmios, a ndo construcdo
de novos, além da substituicdo dos servigos prestados nessas instituicdes por
servigos desenvolvidos na comunidade, tendo como metas ndo a desassisténcia com
a desospitalizacdo, mas a modificacdo do atendimento, baseado nas mudancas das
relacGes e dos poderes que nele demanda (BASTOS E ALVES 2013 p.94).

Ao se considerar o contexto econémico e social da época, com o neoliberalismo
e a crise da década de 70, é possivel perceber que a situacdo ndo era nada favoravel.
Anderson (1995) nos diz que o neoliberalismo, tem como ideologia o livre comércio e é
contra um Estado intervencionista e de bem—estar social. Conforme Almeida e Alencar,
(2012), o neoliberalismo contribui para a extincdo desse bem—estar social, passando a
responsabilidade para a sociedade civil do que antes era o papel do Estado, deixando de
ser um Estado regulador para se tornar um Estado gestor de recursos (modelo
empresarial) e ainda flexibilizando as leis trabalhistas, precarizando as relacdes de
trabalho, devido a necessidade do capital de se expandir, assim como, atingindo as
politicas publicas sociais que, por sua vez, tornaram-se cada vez mais focalizadoras, e
acarretando novas expressoes da questdo social Ou seja, o Estado tinha o seu foco
voltado ao mercado, ao lucro e crescimento do capital, enquanto que as politicas
publicas se tornaram selecionadoras de pobreza, cada vez mais focalizadas e
“funilando” os direitos sociais dos individuos na nossa sociedade.

Destarte, a Reforma Psiquiatrica se deu ao longo dos anos, tendo como marco
inicial a década de 70, marcada por muitas lutas em prol dos direitos dos pacientes
assim como melhores condi¢cBes nos respectivos tratamentos e humanizacdo destes,
denunciando a violéncia dos manicomios e criticando esse modelo, defendendo a
liberdade desses individuos e a sua convivéncia em sociedade.

Conforme o Ministério da Saude (2005), o Il Congresso Nacional do MTSM
(Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental), junto com a | Conferéncia Nacional
de Saude Mental, ambos em 1987, contribuiram ainda mais para fortalecer o movimento
de luta, resultando assim, o surgimento do primeiro Centro de Atencdo Psicossocial -
CAPS, na cidade de S&o Paulo, no mesmo ano. Em 1989, o projeto de lei do deputado
Paulo Delgado, que propdés a extingdo dos manicdmios no pais, deu o0 “pontapé” para a
aplicacdo da reducdo dos manicémios e sua substituicdo por uma rede de atencdo a
salde mental — proposta mais tarde consolidada a partir do surgimento do primeiro
CAPS, junto com o apoio dos trabalhadores e pacientes em luta, marcados com a

realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Satde Mental.
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O projeto veio a ser efetivado apenas no ano de 2001, por meio da promulgacgéo
da Lei N° 10.216, trazendo maior visibilidade ao movimento e garantindo sua expanséo

e progresso a partir das lutas sociais. No concerne ao seu contetdo, a Lei:

DispBe sobre a protecdo e os direitos dos individuos com transtornos mentais,
redirecionando o modelo assistencial em salde mental. [...] s6 sera indicada [a
internacdo] quando o0s recursos extra-hospitalares se tornassem insuficientes.
(BRASIL, 2001)

A Reforma Psiquiatrica foi um passo importante para a humanizacdo e
liberdade, assim como autonomia do sujeito, pois garantiu ao mesmo, além da liberdade
do enclausuramento, a liberdade de opinar e decidir sobre o proprio tratamento, dando
mais voz ao individuo. Mas ainda ha grande necessidade de transformac&o, visto que a
precarizagdo das politicas e do acesso ao tratamento desses individuos, ainda tem muito
que se melhorar. A Reforma Psiquiatrica trouxe mudancas sim, mas junto, trouxe novos
dilemas diante desse contexto neoliberal. E necessaria ainda muita luta e participacéo de
todos em busca de melhor efetivacdo da politica de salde mental, para fortalecer esses

individuos e a sua autonomia plena.

No proximo ponto, sera abordada a politica nacional de saiude mental e 0s seus
programas disponiveis, resultados de todas essas lutas e mudancas, apos a efetivacdo da

lei.

2.3. APOLITICA NACIONAL DE SAUDE MENTAL NO BRASIL

Apbs as diversas lutas e mudancas do modelo de tratamento ao paciente de
salde mental, € possivel observar a progressao no que se refere a garantia de tratamento,
direitos e autonomia desses pacientes. Em apenas dois anos, mais especificamente de
2003 a 2005, foram reduzidos 6227 leitos* (MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Sera
analisado agora o contexto atual da politica nacional de saude mental e os programas
disponiveis a esse publico alvo para esclarecer como séo atendidos esses pacientes no

cenario da Pos-Reforma Psiquiétrica.

* Relatério da Conferéncia Regional de Reforma dos Servicos de Satde Mental: 15 anos depois de Caracas
(2005).
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Atualmente, a politica nacional de salde mental, regulamentada pela Lei N°
10.216, de 6 de abril de 2001, que dispde sobre a protecdo e os direitos dos individuos
com transtornos mentais, e redireciona 0 modelo assistencial em saide mental, conta
com alguns servicos para estes usuarios: a Rede de Atencao Psicossocial, o0 Programa de
Volta para Casa, e os Centros de Atencdo Psicossocial.

O Ministério da Saude instituiu a Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS),

regulamenta pela Portaria N° 3088 de 23 de dezembro de 2011, que:

Constitui um conjunto de instituicGes para pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, lcool e outras drogas, no
ambito do Sistema Unico de Salde cuja finalidade é a criagdo, ampliacdo e
articulacdo de pontos de atencdo a salde. Sdo exemplos de instituicGes que
compdem a Rede: os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), as unidades bésicas
de satde, as Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) entre outros (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011).

Essas unidades comp8em uma rede de atendimento ao paciente em sofrimento
psiquico, e sdo fundamentais para a sua autonomia, uma vez que o tratamento é
realizado de forma extra-hospitalar.

No que concerne ao Programa de Volta para Casa, trata-se de um servico
regulamentado pela Lei 10.708 de 31 de julho de 2003 que institui o auxilio-reabilitacdo
psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de internacgoes.
Segundo Miranda (2014), o programa tem como objetivo facilitar a insercdo social
dessas pessoas, incentivando a organizacdo de uma rede ampla e diversificada de
recursos assistenciais e de cuidados, facilitadora do convivio social, contribuindo para o
bem-estar e estimulando o exercicio pleno de seus direitos civis, politicos e de
cidadania.

Além desses, tem-se os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), apoiado na

Portaria N° 336, aprovada em 19 de fevereiro de 2002, que:

Estabelece Centros de Atencéo Psicossocial em trés modalidades CAPS I, CAPS 1l e
CAPS IIl. A propria portaria define que O CAPS I, possui capacidade operacional
para atendimento em municipios com populacéo entre 20.000 e 70.000 habitantes,
[...] o CAPS II, possui a capacidade operacional entre 70.000 e 200.000 habitantes
[...] o CAPS Ill, com populacéo acima de 200.000 habitantes. [...] os CAPSi, para
atendimento a criancas e adolescentes, e 0s CAPS AD para atendimento a pessoas
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com transtorno mental que também utilizam substancias psicoativas (MINISTERIO
DA SAUDE, 2002).

Segundo Salles (2014, p.15), o CAPS foi criado para substituir as interna¢es em
hospitais psiquiatricos, e construir, na rede de servigos de salde, um lugar de referéncia
e tratamento para pessoas que sofrem com transtornos mentais graves e persistentes,
realizando, assim, o acompanhamento clinico e a reinsercdo social dos usuarios,
fortalecendo os lacos familiares e comunitarios destes.

E possivel notar que, comparado ao tempo em que tinhamos como Unica via de
tratamento a internacdo em manicémios totalmente precarios, de estrutura e precarios de
humanizacdo nos atendimentos, vive-se hoje e um importante progresso no campo de
salde mental em nossa sociedade. Nesse sentido, para atendimento extra-hospitalar,
tém-se os CAPS nos quais esses pacientes frequentam e fazem atividades, com acesso a
medicamentos, e assim progridem no seu tratamento, longe de uma internacdo
institucional.

Dessa forma, o programa de volta para casa contribuiu para a reinsercdo desses
pacientes que ficaram muito tempo institucionalizados, bem como a Rede de Atencao
Psicossocial incluiu 0 acompanhamento das substancias psicoativas como expresséo e
manifestacdo de um transtorno mental e comportamental, o que denota uma ampliacéo e
mudancas da perspectiva de salde mental em nossa sociedade.

Agora, para chegarmos ao ponto da nossa discussdo principal, acerca da relacdo
da familia enquanto cuidadora do paciente em sofrimento psiquico, assim como o
entendimento dos mesmos no que se refere a salde mental e as consequéncias dessa
compreensdo no tratamento daquele individuo em acompanhamento, é necessario
realizar uma apresentacdo de como esta organizada essa rede de atencdo a satde mental
em Salvador, com o objetivo de compreender como se consolidou os servigcos da
politica de saude mental, no territorio de Salvador, de forma a elucidar quais sdo as

possibilidades de acesso desses pacientes, seus limites e suas possibilidades.

2.4. A REDE DE ATENQAO A SAUDE MENTAL EM SALVADOR
De acordo com site da Secretaria de Salde da Bahia - SESAB ° atualmente, na

cidade de Salvador estdo habilitados dezenove CAPS, sendo eles:

> Disponivel em http://sage.saude.gov.br. Acesso em 10/05/2017.
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Quadro | — Relacdo dos CAPS em Salvador

TIPO NOME/LOCAL

CAPS CREASI — Iguatemi
CAPS | CAPS Nzinga — Paripe

CAPS Il Pau da Lima - Vale dos Lagos

CAPS Il Nise da Silveira - Cajazeiras,

CAPS Il Eduardo Saback de Moraes - Pernambués
CAPS Il Franco Basaglia - Piatd,

CAPS Il Antonio Roberto Pellegrino - Nazaré,
CAPS 11 CAPS Il Aguas Claras - Aguas Claras

CAPS Il Aristides Novis - Engenho Velho de Brotas,
CAPS Il Adilson Sampaio - Bonfim,

CAPS Il Oswaldo Camargo - Rio Vermelho,
CAPS Il Rosa Garcia — Armacao

CAPS Il UFBA — Garcia

CAPS 11 CAPS Il Maria Célia da Rocha— Alto de Coutos

CAPSi Liberdade - 1API
CAPSi CAPSI Luiz Lessa - Piata

CAPS AD Pernambués — Pernambués
CAPS AD | CAPS AD Gregorio de Matos - Pelourinho
CAPS AD Gey espinheira — Piraja

Fonte: (http://sage.saude.gov.br)

Dezesseis anos depois de sancionada a Lei 10.216/2001, os dados do Quadro |
mostra que, para uma populacdo 2.938.092 habitantes® em Salvador, o cendrio
supramencionado ndo demonstra uma capacidade de atendimento aos residentes deste
territdrio, pois, conforme mencionado anteriormente, o Ministério da Saude, declara que
um em cada quatro individuos apresentara transtorno mental e comportamental. Além
disso, conforme nos mostra o quadro, a quantidade de CAPSi (que atende criangas e
adolescentes) e de CAPS AD (para atendimento de pessoas que além do transtorno
mental, utilizam substancias psicoativas) € um nimero muito pequeno para uma
populacdo de quase 3 milhdes de habitantes.

Além dos CAPS, ha também os Hospitais Psiquiatricos de Salvador, sendo eles:
o0 Juliano Moreira, Mério Leal e também o Sanat6rio Sdo Paulo que, - apesar de ndo ter
cem por cento dos seus leitos publicos, segundo os dados’ da Secretaria de Satde do
Estado da Bahia (SESAB) de 2015 - disponibiliza alguns leitos pelo SUS. Além deles,
ha também o Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico do Estado da Bahia que é

especifico para os casos de pacientes com transtorno mental e comportamental em

® Segundo dados do IBGE de 2016, disponivel em http://cidades.ibge.gov.br. Acesso em 11 de Julho de 2017
" Disponivel em www.saude.ba.gov.br. Acesso em 21/03/2017. Atualizado em 6 de Janeiro de 2015
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conflito com a lei. Ainda segundo estes dados, existe um total de 254 leitos distribuidos
entre esses hospitais. Veja o quadro abaixo:

Quadro Il - Quantitativo de leitos pelo SUS — 2015:

Hospital Quantidade de Leitos pelo SUS
Hospital Juliano Moreira 178

Hospital Especializado Mario Leal 30

Sanatorio S&o Paulo 40

Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico do | 6
Estado da Bahia

TOTAL 254

Fonte: Secretaria de Salde do Estado da Bahia, 2015. (www.saude.ba.gov.br)

Porém, considerando que o Relatério® da SESAB apresenta dados do ano de
2015, realizou-se contatos com esses hospitais para a confirmacdo das informacOes
relacionadas no Quadro Il. Com base nesse levantamento, foi possivel a elaboracdo do
Quadro 111 a seguir discriminado:

Quadro 111 — Quantitativo de leitos pelo SUS - 2017:

Hospital Quantidade de Leitos pelo SUS
Hospital Juliano Moreira 178

Hospital Especializado Mario Leal 30

Sanatorio S&o Paulo 0

Hospital de Custodia e Tratamento Psiquiatrico do | 150
Estado da Bahia (HCT)

TOTAL 358

Fonte: Elaboragdo propria, 2017.

Apesar da quantidade de leitos ter aumentado no Hospital de Custddia e
Tratamento (HCT), a instituicdo esta com a uma previsdo de fechamento até o ano de
2019, conforme o levantamento de dados coletados por meio do contato supracitado®. E,
além disso, os hospitais Méario Leal e o Juliano Moreira que possuem todos 0s seus
leitos para uso do SUS, ndo alcancaram a cota de 40% dos atendimentos, segundo
resultado do Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares
(PNASHY/Psiquiatria - 2012/2014, exibido na Portaria N° 1.727, de 24 de novembro de
2016 que sendo assim, estes hospitais, foram descredenciados do SUS e fechardo as
portas para novos atendimentos. Nesse contexto, destaca-se ainda a Portaria de N° 001,

de 17 de janeiro de 2017, que versa sobre a volta do uso de procedimentos como

® Site: www.saude.ba.gov.br. Acesso em 10/05/2017.
°[ Informagéo verbal] coletada na propria instituicao.
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psicocirurgia 1, e eletroconvulsoterapia **

no hospital Juliano Moreira, métodos
conservadores que s6 demonstram o retrocesso e a precarizacdo da atengdo a salde

mental na cidade de Salvador.

E importante complementar que as 178 vagas disponiveis no Juliano Moreira
sdo vagas mistas (tanto homens quanto mulheres podem ser internados) enquanto que
no Mario Leal apenas homens podem ser internados, devido a estrutura do local néo
poder comportar uma ala separada para o publico feminino e além disso, 0 mesmo ainda
recebe pacientes de toda a Bahia. O Sanatorio Sdo Paulo, atualmente, conta com apenas
setenta e um leitos, (0 que antes foram 100) e dos 40 que em 2015 antes eram
disponiveis para os usuarios do SUS, hoje ndo mais estdo disponiveis, ou seja, os leitos

agora sdo cem por cento particulares.

Apesar da quantidade de locais para atendimento, eles ainda nédo sdo suficientes
para atender toda a populacdo de Salvador com transtorno mental e comportamental. .
Entdo, com uma rede que ndo da o suporte devido para o tratamento extra-hospitalar, as
familias, recorrem aos hospitais com a finalidade de buscar o acompanhamento e

tratamento dos seus parentes em sofrimento psiquico.

Obviamente, que o fechamento desses hospitais estdo de acordo com a Lei
10.216 de 2001 no que concerne a defesa da desospitalizacdo psiquiatrica. Porém o
fechamento desses hospitais pode significar a completa extingcdo de instituicbes que
disponibilizem a atencdo a saude mental, bem como impossibilitar uma adesdo, em

médio ou longo prazo, de tais hospitais a reforma psiquiatrica.

E nesse cenario que se apresenta a necessidade de abordar as dificuldades
vivenciadas por esses pacientes, e, principalmente, a familia dos mesmos que, enquanto
cuidadora, compartilha diversas dificuldades: de &mbito social, a partir de situacdes de
preconceito e estigmas na sociedade e em seus grupos de convivéncia, de ambito
econémico, uma vez que, muitas vezes sao familias de baixa renda, residentes em locais

periféricos de Salvador.

1% Intervengdes abusivas que consistiam em desligar os lobos frontais direito e esquerdo de todo o encéfalo,

visando modificar comportamentos ou curar doengas mentais. (MASIEIRO, 2003)

! pratica de provocar convulsdes com vistas & melhora de sintomas psiquiatricos. (SILVA E CALDAS, 2008)
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Através desses dados da atual rede de atencdo a salde mental em Salvador,
podemos notar que essa rede ainda € insuficiente no quesito de suprir os atendimentos
necessarios para os pacientes e suas familias, visto que a quantidade de unidades de
atendimento dos CAPS é pequena diante de uma populacdo tdo grandiosa. A falta
desses acompanhamentos nesses locais remete a necessidade de internagdo, uma vez
que sem tratamento, o paciente pode vir a ter um surto. Esse outro quesito também se
mostrou precario diante do que foi apresentado no quadro Il, pois, apesar de um
pequeno aumento de leitos, este aumento é referenciado ao Hospital de Custodia e
Tratamento, instituicdo esta que atende a um publico especifico que sdo pacientes em
sofrimento psiquico com algum tipo de conflito com a lei. Dessa forma, restam 208
leitos para os pacientes que ndo se enquadram nessas circunstancias para quando o
tratamento extrahospitalar se mostrar insuficiente. Ressalta-se que o Hospital Mario

Leal ainda recebe pacientes psiquiatricos de toda a Bahia.

E necessario ainda recordar que quase todos os hospitais mencionados estio com
ameaca de fechamento, diminuindo ainda mais a oportunidade de locais de
atendimentos. Sabemos que esses fechamentos estdo de acordo com a Lei 10.216,
porém é vélido lembrar que, diante da precarizagdo da atual rede, ndo ha como garantir

o0 atendimento a essas familias de maneira plena.

Pode-se observar que, apesar dos avancos da Reforma Psiquiatrica no que se
refere a extingdo dos manicébmios e seus tratamentos desumanos, as condicdes
estruturais viabilizadas pela politica social para 0 acompanhamento e tratamento de
forma a contribuir para a autonomia desses pacientes ainda ndo é plena diante de uma
rede precéria existente em nossa realidade social. E necessaria uma maior estruturacéo e

ampliacdo dessa rede para que a Lei 10.216 possa se efetivar.

3 - VINCULOS FAMILIARES E O SOFRIMENTO PSIQUICO: A FAMILIA NO
CENTRO DA ATENCAO

Neste capitulo, sera ilustrado, primeiramente, acerca da familia contemporéanea,

a fim de mostrar qual a realidade que essas familias enfrentam em nossa sociedade no
que se refere as formas de enfrentamento diarias para sua sobrevivéncia, diante do
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sucateamento das politicas sociais no contexto neoliberal. A seguir, na reflexdo acerca
do percurso metodologico, serdo abordadas também as técnicas e instrumentos
utilizados, incluindo a reflexdo detalhada das entrevistas. No ultimo tdpico, sera
abordado o papel da familia na questdo do cuidado, suas dificuldades e as
consequéncias desse cuidado no paciente. Para o auxilio de toda a discussdo, foi
utilizado o apoio bibliogréfico de Rosa (2003), assim como Goldani (1994) para
explanar sobre a familia, respectivamente, e do autor Goffman (1891) para esclarecer a

respeito do estigma que tantos pacientes quanto familiares desses sofrem.

3.1. COMPREENDENDO A FAMILIA CONTEMPORANEA
A composicao atual da familia brasileira é obviamente bem diferente de alguns
anos atras, porque a nossa sociedade se encontra em constante mudanca. Rosa (2003),
afirma exatamente isso quando traz as diversas transformacdes pelo qual a sociedade
passou, dentre elas a urbanizacdo, a implantacdo da Lei do divorcio em 1977, a insercao
da mulher no mercado de trabalho, a construcdo de espacos de didlogo, debate e
enfrentamento diante das formas de exclusédo para a questdo da sexualidade e de género.
A autora (Ibid.) mostra que com a Constituicdo de 1988 e o reconhecimento da
igualdade de direitos entre homens e mulheres na época, fez com que a presenca delas
no mercado de trabalho crescesse, assim como a busca pela realizacdo pessoal, e a busca
pela independéncia. Isto traz novas caracteristicas estruturais nas familias, dentre elas o
aumento do nimero de familias separadas, e ao que ela chama de “recasadas” que
corrobora para o crescimento do numero de enteados, padrastos, madrastas e irmaos
afetivos, e, além disso, de acordo com a autora, cresce também o numero de familias
monoparentais, compostas por uma méae ou pai com os filhos.
Apesar de figurar como instancia de conservacdo de préatica e valores nem sempre
modernos, a familia se constitui cada vez mais como agente de mudangas, movendo-
se e impondo alteragbes na sociedade e alimentando-se reciprocamente das
mudancas societarias. Ou seja, a familia é simultaneamente determinada por fatores
macroestruturais, mas também, se autodetermina, criando novas determinacgdes para
uma sociedade mais ampla. Reage e resignifica as determinacGes mais gerais, as

demandas que lhe sdo impostas, dando-lhes um sentido prdprio. (ROSA, 2003 p.
185)

Rosa (Ibid.) exemplifica algumas dessas afirmagGes através de estatisticas de
Goldani (1994) entre as quais, a reducdo da taxa de fecundidade, o aumento da

expectativa de vida, e a diminuicdo do tamanho das familias na década de 1991.
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Goldani (1994) ainda complementa que “41% dessas familias tinha uma média mensal

de um salario minimo, e 52% eram comandadas por mulheres em idade avangada”.

Com o neoliberalismo e a reestruturacdo produtiva, e a intensificacdo das
manifestacdes do fendmeno da precarizacédo social do trabalho, que fragiliza os vinculos
estaveis de trabalho, e aumenta as taxas de desemprego etc., houve uma mudanca
drastica no arranjo familiar no que se refere aos meios de reprodugdo dessas familias.
(Rosa, 2003). E valido lembrar que a mudanca estrutural que o neoliberalismo traz,
repercute e se expande, principalmente, para as politicas sociais que passaram a ser
focalizadoras e cada vez mais precarizadas como j& mencionado anteriormente no item
2.2.

Para as familias em que ha cuidadores e pessoas em sofrimento psiquico, as
necessidades sdo maiores, pois existem algumas necessidades mais especificas como
gastos com transporte para buscar medicamentos e ir ao tratamento, exames etc., e ainda
devemos destacar que em muitos casos, 0 paciente ndo contribui financeiramente com
as despesas da familia, aumentando assim o nivel de dificuldade dessa familia de se
manter. (Rosa, 2003)

A soma dessas dificuldades, para esses individuos, pode contribuir também para

0 adoecimento desse cuidador, principalmente se for mulher que, em alguns casos, além

do trabalho, e do papel de chefe de familia, soma a si esse papel de cuidadora, fazendo

muitas vezes com que ignore a propria saude em prol da salde do paciente com
transtorno mental.

Entdo, para satisfazer as necessidades individuais do paciente e as exigéncias de sua

enfermidade, a mulher tem seu espaco de vida invadido pelas demandas do

provimento do cuidado. Tem seus projetos pessoais obstruidos pela necessidade de

prestar o cuidado, ao ter que investir emocional, temporal e economicamente, em
geral sem garantia de nenhum retorno, nem retribuicdo. (ROSA, 2003 p.192-193)

O cuidador tem a dificil misséo de cuidar da familia, manté-la economicamente,
no caso da mulher ainda Ihe é atribuido o papel de cuidar da casa, além do cuidado com
0 paciente que requer atencdo. Essa dificil posicdo, contrapde-se com o cuidar de si
proprio, e traz um grande desgaste, sem contar 0 acesso a servicos precarios da politica
de saude mental que ao invés de contribuir para facilitar essa rotina do cuidado, por

vezes a torna mais densa. Por isso, a importancia de dar voz a esses atores e fortalecer
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as lutas e a busca por melhorias na politica de saide mental, a fim de reduzir essa

realidade &rdua para que ndo tenhamos uma sociedade cada vez mais adoecida.

Para exemplificar essas afirmacdes, serdo analisados, a seguir, 0s relatos desses

familiares a respeito das dificuldades enfrentadas durante a rotina do cuidado.

3.2. O PERCURSO METODOLOGICO

O desenho metodoldgico deste estudo estd consubstanciado numa abordagem
qualitativa, por meio das técnicas de pesquisa da entrevista semiestruturada com os
pacientes de um hospital psiquiatrico, em Salvador da Bahia, cuja interagdo foi iniciada
a partir da experiéncia do estagio supervisionado no curso de Servico Social da
Universidade Federal da Bahia, por um periodo de um ano. Através dessa abordagem,
utilizou-se da técnica da observacdo participante neste espaco sécio-ocupacional do
Servigo Social e a pesquisa documental acerca dos pacientes internados, através da
analise dos prontuarios disponibilizados pela instituicao.

Para elucidar a metodologia na qual esta pautada o acompanhamento do estagio
supervisionado em Servico Social, € importante aclarar que se trata de um componente
curricular  tedrico-pratico do projeto politico-pedagdgico do curso, cujo
desenvolvimento se da sob o apoio profissional e pedagdgico de uma profissional e
docente do respectivo curso, em observancia ao que determina a Lei Nacional do
Estagio N° 11.788 de 25 de setembro de 2008, a Politica Nacional do Estagio
Supervisionado em Servi¢o Social, e o Regulamento interno da UFBA. Posto isto,
também se faz importante esclarecer que a Instituicdo na qual o estéagio foi realizado por
esta pesquisadora, e a partir da qual foram selecionados os respectivos pacientes, é de
natureza publica executando projetos e atividades decorrentes da Politica de Saude
Mental do Sistema Unico de Satde e formulados pelo Governo do Estado Da Bahia, em
acordo com a Reforma Psiquiatrica e diretrizes emanadas da Lei n® 10.216 de 6 de abril
de 2001 e atende a usuarios com transtorno mental e sofrimento psiquico de todo o
Estado.

Porém, antes, € necessario esclarecer que ndo se busca aprofundar nesta
monografia a categoria percep¢do, apenas busca-se mostrar a importancia e qual o

impacto da compreensdo do familiar no tratamento do paciente.
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Segundo Minayo, a observacdo participante € importante, pois, “pode captar
uma variedade de situagdes ou fendmenos que ndo podem ser emitidos por meio de
perguntas, uma vez que observando diretamente na prépria realidade transmitem o que
h& de mais imponderavel e evasivo na vida real” (Minayo, 2002 p.59-60). Durante a
experiéncia de estagio, no espaco criado pela instituicdo para ser socializado as duvidas
e esclarecimentos sobre a salde mental, seu tratamento e inclusive a conscientizacao
sobre a forca que cada um ali tem para lutar por melhorias na politica, foi possivel
executar esta técnica.

Nas reuniGes familiares na instituicdo na qual o estagio supervisionado foi
desenvolvido, conforme supracitado, reunides essas que ocorrem semanalmente, foi
possivel identificar diversas dificuldades enfrentadas pela familia enquanto cuidadora,
que vao desde a sua compreensdo pelo que é que estd acontecendo com o familiar com
transtorno mental, até as maneiras de se exercer o cuidado, como por exemplo,
informagdes para lidar com o paciente quando 0 mesmo n&do quer tomar medicamentos.

Foi possivel notar que aquele espaco é de grande importancia a todos eles, pois,
eles utilizam daquele espaco para tirar muitas de suas davidas. Ali, se encontravam
familias que ja passavam pela situagdo de ter um paciente com transtorno mental ha
anos, e também aqueles que passavam pela experiéncia pela primeira vez. Tanto nas
familias mais experientes quanto em familias ainda inexperientes com o assunto,
predominavam duvidas acerca do que é o transtorno mental sobre o qual seus familiares
foram diagnosticados. Foi notavel um grande nimero de incompreensdes e de crencgas
particulares acerca do que se refere ao transtorno mental e comportamental. Havia
familiares que acreditavam que o paciente estava em surto devido ter comido algo de

12”, ou ao afastamento da

origem duvidosa, remetendo a possibilidade de “magia negra
igreja.

Esses tipos de pensamentos sdo preocupantes, pois, a partir do momento que se
idealiza quaisquer deles como causa do transtorno mental, distancia-se da realidade e
aproxima-se de crengas que ndo contribuem para a compreensdo sobre o transtorno,
além de tambem criar possibilidades de idealizacdo de “um tipo de cura” desses
pacientes que atende a perspectivas mitoldgicas. Nao se pretende com tal afirmacao

descaracterizar a importancia e valorizacdo das crencas e acep¢des mitoldgicas, mas

12 « 7. . . ~ P . .
E necessario esclarecer que este termo fortalece estigmatiza¢des com religides de matrizes africanas e que
se ha o entendimento disto e que este n3do foi o objetivo. Apenas foi inserido para expor o pensamento de um
individuo, de forma a refletir a necessidade de maiores esclarecimentos ao mesmo.
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apenas atentar para o discernimento necessario entre os saberes que conduzem as agoes
de cuidado biopsicossocial com 0s pacientes.

Além disso, essas idealizacBes podem ser transmitidas aos pacientes enquanto
individuo que convive naquele meio, e comprometer o seu tratamento, pois, tal visao
pode se reproduzir e ser a mesma que o0 paciente se apropria, criando dificuldades para a
adesdo ao tratamento biopsicossocial. Isto ndo é afirmado com o objetivo de dizer que a
familia é culpada por ter esses pensamentos, pois, estd mais do que claro que esses tipos
de pensamentos ocorrem devido a falta de informacdo que ndo chega aos mesmos e a
impossibilidade de ocupar espacos esclarecedores como estes.

Por isso, esses espagos de socializacdo e discussdo, entre a instituicdo e os
usuarios sdo importantes para o esclarecimento a essas familias acerca das melhores
formas de se relacionar com o transtorno, além de possibilitar intervencdes profissionais
na direcdo de reduzir o estigma sofrido por estes pacientes, muito visto no
comportamento das familias e até vindo do prdprio paciente.

E importante esclarecer que a familia também sofre estigmatizacéo e exclusio da
sociedade a partir do momento que a familia é culbabilizada pela situacdo em que o
paciente se encontra e dos atos cometidos pelo paciente durante o surto.

Outro fator muito solicitado pelas familias e observado durante a participacao
desta pesquisadora nas reunides familiares da unidade, sdo as melhores saidas a se ter
qguando ndo se ha o atendimento integral nos CAPS, pois um grande numero de
familiares reclamava da falta de atendimento nesses locais, seja por falta de
profissionais, fechamento para reforma, mudancas de local e em alguns casos de CAPS
do interior da Bahia, a constante troca de profissionais de acordo com a gestdo
municipal e muitas vezes, enquanto da nova contratacdo, estes ficam sem atendimento.
Isto nos mostra a precariedade dos servigos prestados a esta populacdo que ndo
asseguram a autonomia desses individuos e vao de contra ao que defende a Lei 10.216
anteriormente citada.

A terceira questdo mais abordada pelos familiares durante esses encontros na
instituicdo é sobre duvidas quanto a prestacdo de cuidado. A administracdo de
medicamentos € uma das preocupagdes mais emergentes desses cuidadores que utilizam
de diversas estratégias para que o paciente tome o medicamento: dentre esconder na
comida, na agua ou no suco. Em alguns casos, o paciente deixa de se alimentar para ndo

tomar o medicamento, pois acha que ndo precisa, porque ndo estd doente, e
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consequentemente ele deixa de tomar regularmente o medicamento, proporcionando
maiores possibilidades de ir para a emergéncia de um hospital psiquiatrico e, a depender
do caso, até de internagéo.

E muito comum ouvir na fala de familiares e dos proprios pacientes, que, evitam
tomar medicagdes porque ndo querem ser considerados doentes ou “loucos”. Isso
mostra claramente a questdo do estigma que esses pacientes sofrem, e refletida na frase
de um deles quando diz: “Eu ndo sou louco, eu trabalho”. Isso mostra a associacdo da
loucura com a incapacidade, coisa que eles ndo desejam se associar. A estigmatizacao
do transtorno mental e comportamental é muito frequente e interfere bastante no
cotidiano do cuidado entre a familia e o paciente.

Através da analise documental “podemos encontrar respostas para as questdes
formuladas e também podemos confirmar ou ndo as hipdteses”. (Minayo, 2002 p.74) E
de fato, através da analise das situacGes de vida dos pacientes relatadas nos prontuérios,
foi possivel obter respostas que se igualassem as experiéncias declaradas pelos
familiares durante as reunides, como o paciente que afirmou ao profissional de
enfermagem que ficou mal e precisou ser internado porque comeu um bolo
“enfeiticado” que corrobora com a hipdtese de que o que o familiar pensa sobre a saide
mental e 0 paciente é relativo ao que o proprio paciente pensa do tratamento e sobre si.
Falas descritas como “ Nao sou louco, eu trabalho”, “ Eu ndo sou doente”, “Injetaram
doenc¢a mental em mim” *“ Eu s6 quero trabalhar mas, ndo deixam” mostram grande
estigmatizacdo desses sujeitos, que associam o sofrimento psiquico com incapacidade,
debilidade no caso de associar com a doenca e como algo bastante negativo.

Para compreender o objeto de estudo proposto, foram realizadas trés entrevistas
com familiares/cuidadores de pacientes de um hospital psiquiatrico da cidade de
Salvador-Bahia. E sabido que o quantitativo de entrevistas ndo é o suficiente para que se
possa gerar uma compreensdo aprofundada acerca desta realidade, mas, as mesmas ja
mostram certos indicios de mutuas dificuldades entre os entrevistados que corroboram
com o objeto deste estudo.

A utilizagdo da abordagem qualitativa segundo Minayo (2002) se da devido a
seu aprofundamento nas relagcdes humanas de forma que as estatisticas ndo deixam essa
percepcao. A técnica de entrevista foi utilizada, pois foi considerada a melhor forma de

se obter informagdes quanto ao objeto de estudo, pois, segundo Minayo (2002, p. 57),
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através da entrevista € possivel “se obter informes contidos nas falas dos atores sociais
[...] que vivenciam uma determinada realidade que esta sendo focalizada.”.

Aos trés entrevistados foram realizadas entrevistas semi-estruturadas. Foi
utilizado o apoio de um gravador em duas delas, apds permissdo dos entrevistados.
Inicialmente, foi esclarecido sobre o sigilo das informacdes e a auséncia de quaisquer
onus aos participantes através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em
obediéncia ao que determina a Resolucdo N° 466 de 12 de dezembro de 2012. As
entrevistas realizadas foram transcritas, e, posteriormente analisadas, destacando os
principais pontos que dialogam com o objeto proposto. Inicialmente, pode-se notar que,
em todos os casos investigados, o papel do cuidador é feito pelo familiar de lagos
consanguineos mais proximos, na figura do pai, filho e irma.

As perguntas iniciais foram realizadas a fim de se tracar um perfil dessas
familias. Nota-se que se trata de familias em vulnerabilidade socioeconémica que
residem em bairros periféricos de Salvador e que possuem baixa escolaridade em sua
maioria. Todos os pacientes das familias entrevistadas se encontram desempregados,
sendo que dois deles estdo recebendo beneficios assistenciais. Todos 0s pacientes das
familias entrevistadas também possuem em comum outros familiares com transtorno
mental.

Dentre 0s entrevistados, o participante 1 (E1), é aposentado e reside com o filho
que tem transtorno mental ha catorze anos e era acompanhado pelo hospital psiquiatrico
onde esta pesquisadora realizou o estagio supervisionado supramencionado. O filho ndo
possui nenhum beneficio e os dois vivem do salario da aposentadoria do pai, além da
irma que reside na casa vizinha e também recebe ajuda do pai, devido ao seu esposo
estad também desempregado. Vivem numa casa alugada, apesar de ter tido casa propria,
mas tivera que se mudar, pois durante o surto, o filho brigou com um traficante e foram
ameacados.

Quando questionado acerca de quem acompanha o paciente as consultas e na
busca de medicamentos assim como a administragdo dos mesmos, de todos o0s
entrevistados, apenas o E1 respondeu que era ele (o pai do paciente) quem administrava.
Os outros dois entrevistados informaram que era o proprio paciente que administrava as
medicacdes.

El: “Ele que pede, [medicagdo] se ndo pede ta doente.” “Quer tomar todo de

uma vez”.
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O entrevistado E1, afirma que inicialmente, escondia a medicagdo na comida, no
entanto isso ndo é mais necessario. Afirma também que possui a lista dos locais para
retirada de medicamentos da prefeitura, sempre acompanha o filho no tratamento, e
nunca faltaram uma consulta, diz que o paciente gosta de vir para as consultas, apesar
de ambos levarem uma hora de dnibus até o local da consulta.

Quando questionado sobre a percepcdo do paciente sobre o seu processo de
adoecimento, o entrevistado E1 afirma que o “paciente sabe que sim, e que sabe que
tem que tomar as medicacdes”. Apesar de a comunidade vizinha ajudar e gostar dele, o
entrevistado afirma que diante do surto, houve caso de maltratarem o paciente: “[...]
bateu nele na cabeca e levou cinco pontos, a humanidade nao considera nao”.

Ele ainda traz o desabafo de sua posi¢do enquanto cuidador, quando diz que
ficou quatro anos sem fazer um check-up para analisar as condi¢cfes da prépria salde:
“porque fiquei preso com [nome do paciente] e agora to voltando a se cuidar”.

O entrevistado (E2), que é filho do paciente, afirma que ele e a avd moram ao
lado da casa do pai, que reside sozinho. Filho ndo tem proximidade com o paciente no
quesito cuidador. Ao que se diz, o préprio paciente € quem cuida de si mesmo,
administra o proprio medicamento e vai sozinho ao tratamento, tendo o auxilio da
familia durante o surto, quando h& necessidade de ir para a emergéncia. Como o
entrevistado relata que ndo participa do processo de tratamento do pai, ele ndo soube
dizer se 0 mesmo estava tomando a medicacdo regularmente. Apenas afirmou que o pai
disse estar tomando a medicacdo, porém segundo ele, quando ambos estavam na
emergéncia, 0 paciente informou ao medico que néo estava tomando os medicamentos.
Apesar de néo estar tdo presente no tratamento, ele traz a experiéncia da primeira vez
em que o pai teve surto. Disse que 0 paciente sumiu do trabalho e sé apareceu no dia
seguinte, relatando que alguém o estava perseguindo.

E2 - “eu (filho do paciente) tinha quinze anos, ndo sabia que era uma doenca e
achava que era verdade o que ele tava falando (sobre estar sendo perseguido)”.

E2 ainda informa que houve mudangas na estrutura familiar ap6s o
descobrimento do transtorno mental, no qual sua mée, esposa do paciente se separou do
mesmo apos a sua melhora e estabilizag&o.

E2 diz ainda, ndo conhecer nenhum CAPS, e afirmou que, apesar de nao
acompanhar o pai no tratamento, afirma que o paciente se sente a vontade com as

consultas, mas que 0 mesmo ja recusou tomar a medicacao, apesar de ndo ter dito ao
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filho o motivo. Paciente também nunca falou sobre como se sente ou se vé ou se se
reconhece enquanto sujeito com transtorno mental.

Nesse caso, é possivel perceber que a auséncia de um cuidador direto, cria
dificuldades em manter regularmente o uso da medicacao.

A entrevista E3, terceira e Gltima participante, é irmd da paciente e mora na
vizinhanga. Afirma que a paciente residia sozinha, hd sete meses devido ao surto,
quando a entrevistada pegou os filhos dela para criar. Assim como no caso do E1, a
paciente também sofreu ameacas do dono da casa em que ela residia de aluguel apds um
episodio de surto. A entrevista E3 informou que a paciente é quem administra a propria
medicacdo e que vai sozinha até as consultas, tendo a presenca da irmd apenas
ocasionalmente. Ela ainda conta que a paciente abandonou o tratamento ha um més,
gue ndo toma a medicacdo ha mais ou menos dois meses, e que possui transtorno mental
ha sete anos. O esposo se separou dela devido ao transtorno mental da paciente, entre
outros motivos.

Afirma também que a paciente ndo se enxerga como pessoa em sofrimento
psiquico e ndo aceita tomar os medicamentos:

E3: “cla acha que ndo tem nada e que ndo precisa, ela fala: ndo sinto nada tomar
remédio pra que? .

Quando os entrevistados foram questionados sobre o seu entendimento acerca do
que € transtorno mental, eles responderam:

El - “uma pedrinha que nas células ndo se movimenta, uma vai morre as outras
vai morrendo, porque até, ndo vai nascer outra, uma depende da outra. Ndo tem
movimento, ai cada uma vai com o tempo, vai esquecendo, precisando da outra e vai
morrendo.”.

E2 - “uma deficiéncia que ainda ndo tem uma causa pesquisada. Mas creio que
seja a deficiéncia de uma vitamina, utilizacdo de alcool. As formas de tratamento sdo
medicamentos”.

E3 - “pessoa que tem que andar em tratamento porque se ndo tomar os
medicamentos ela volta a ter”. Esse entrevistado ainda acrescentou que acha que irmé (a
paciente) ficou assim por conta da separacdo que ela teve do ex-marido, e porque o
novo marido € muito ciumento, e a privava de sair.

E possivel notar que todos eles possuem algum conhecimento, ainda que seja

proveniente do senso comum, de alguma das caracteristicas a respeito do transtorno
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mental e seu tratamento, mas que, mesmo aqueles que possuiam experiéncia de um
familiar com transtorno mental, ainda carecem de informagdes, acompanhamento e
constantes orientagoes.

Através desses relatos & possivel notar que quanto mais esclarecido esta o
familiar da sua condicéo de cuidador, e mais proximo do paciente 0 mesmo se encontra,
as chances do paciente ter a compreensdo sobre o seu transtorno e sobre a sua
necessidade de fazer tratamento sdo maiores. Até porque, quanto mais proximo do
tratamento encontram-se ambos, mais envolvidos estardo nesses espacos elaborados
pelas instituicOes a fim de esclarecer as davidas sobre o transtorno mental e as formas
de enfrentamento das dificuldades acerca do cuidado.

Isso é verificavel, atraves do entrevistado E1, que compreende a necessidade de
tratamento do filho e o acompanha de perto, enquanto que o paciente entende que é
necessario o uso das medicacbes e das idas as consultas. J& nos outros dois
entrevistados, apesar de os cuidadores morarem proximos, apenas se mostram presentes
no acompanhamento do tratamento, quando do paciente ja esta em alto desequilibrio
emocional, ndo participando ativamente do tratamento enquanto cuidador, e esses
pacientes ndo aceitam o tratamento integralmente, havendo uma relacdo entre pacientes
que ndo se veem enquanto individuo que possui um sofrimento psiquico com a dos
cuidadores que estdo distantes do processo de cuidado dos mesmos. Nao estd com isso
se dizendo que os pacientes em sofrimento psiquico sdo individuos totalmente
dependentes, mas ha um afastamento consideravel nos outros dois casos aqui relatados
(E2 e E3) em contraponto com o primeiro entrevistado (E1).

Obviamente, 0 nimero da amostra € pequeno para se indicar resultados gerais,
mas, 0 que se pode notar através desses relatos é que apesar de as entrevistas realizadas
ndo possibilitarem a verificacdo da hipotese enunciada, necessitando uma pesquisa mais
aprofundada e complementar sobre o tema proposto, foi notavel que nos casos relatados
em que ha um distanciamento do familiar responsavel pelo cuidado do paciente e até
uma fragmentacao da familia, depois de constatado o transtorno mental, possivelmente
devido ao processo de fadiga ocasionado pelas idas e vindas do hospital, irritacdo com a
falta de suporte e estrutura dos servigos, do acesso dificultoso aos profissionais e até
com o0 paciente, ocorre um prejuizo no tratamento deste paciente, que o faz
irregularmente. Ha também, uma necessidade de maior entendimento acerca da salde

mental pelos cuidadores que tem apenas uma vaga ideia sobre do que se trata,
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necessitando de maiores espacos de socializacdo sobre a salde mental e sobre se
esclarecer mais e melhor a respeito das formas de cuidado.

3.3. O PAPEL DA FAMILIA NO TRATAMENTO DA SAUDE MENTAL

Goffman (1891) explica que a sociedade estabelece um modelo de categorias e
tenta catalogar umas as outras, designando atributos considerados comuns e naturais
para cada categoria. Alguém que demonstra ter atributos incomuns ou diferentes é
pouco aceito pelo grupo social, que ndo consegue lidar com o diferente, e em situagoes
extremas, considera este individuo como pessoa ma, perigosa, que “deixa de ser vista
como pessoa na sua totalidade e capacidade de acao e transforma-se num ser desprovido
de potencialidades”. Esse sujeito ¢ estigmatizado socialmente.

Goffman, ainda nos afirma que, a0 conhecemos uma pessoa, Criamos uma
identidade social virtual para a mesma, e a medida que passamos a conhecé-la realmente
e a identidade social real vem a tona, ocorre uma discrepancia entre a identidade que
criamos para a pessoa quando a conhecemos, e a identidade que ela realmente possui.
Quanto maior a diferenca entre essas duas identidades, maior seré o estigma. Para ele, a
sociedade reduz as oportunidades e esforgos deste individuo quando reproduz a
estigmatizacdo, por lhe atribuir incapacidades, ou condenéa-lo como uma pessoa fraca,
incapaz ou perigosa, excluindo este sujeito socialmente.

No caso da saude mental, foi possivel observar durante a experiéncia desta
pesquisa, que quando se ha o conhecimento de que o individuo possui um transtorno
mental, logo lhe atribui incapacidades como n&o poder sair sozinho, ndo poder ter um
emprego para ndo se machucar, ndo poder sair para se distrair com receio de ndo voltar.
Essas falas foram observadas em familiares durante as reunies na instituicéo.

Essa estigmatizacdo nos individuos que estdo em sofrimento psiquico ou
transtorno mental e comportamental € muito grande, e é extremamente preocupante,
pois, interferem diretamente na sua autonomia. Ao se excluir esses sujeitos, retira-lhes a
oportunidade de se viver em sociedade, ter um emprego, e ser visto como um sujeito
comum. Por isso, a importancia do papel da assistente social, para garantir que 0s
direitos cheguem até esses sujeitos e seja possivel construir caminhos, a partir das
politicas sociais, que busquem a reafirmacdo da autonomia fragilizada por essa

estigmatizacao.
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Dialogando com o que Goffman afirma, Rosa (2003) esclarece que “o transtorno
mental provoca deslocamentos nas expectativas e nas relacdes afetivas entre as pessoas,
ao ser um fendmeno ndo integrado no codigo de referéncia do grupo”. Ela explica que
uma das primeiras reacfes da familia é tratar o surgimento do familiar com transtorno
mental como algo corriqueiro, buscando ndo aceitar o transtorno mental e dar

explicacOes diferentes a este acontecimento.

A normalizacdo pode ser explicada como um mecanismo de defesa porque a familia
compartilha dos valores da sociedade e sabe que o transtorno mental é estigmatizado
e estigmatizavel e ela também é um agente no processo de estigmatizacdo. (ROSA,
2003 p. 244)

Existe uma ansiedade e tensdo muito grande devido as diversas duvidas que
surgem diante da novidade no ciclo familiar. E comum a familia se culpar e se perguntar
0 que fez de errado para que o paciente tenha adoecido. H& uma preocupacdo grande
quando aos gastos futuros, como lidar com isso, como se da a cura e quando. (Rosa,
2003).

A autora afirma que a primeira internacdo marca negativamente a familia e que,
inicialmente, buscam acompanhar de perto, junto ao sentimento de culpa. Com o passar
do tempo, tendem a se distanciar iniciando o processo de fadiga, das idas e vindas do

hospital, irritacdo contra os servicos, aos profissionais e até contra o paciente.

A reagdo inicial da familia contra o sistema de salde pode ser parcialmente
explicadas pela pedagogia implementada do servico que a exclui da abordagem e
implicitamente promete a cura. E como se emitissem uma mensagem: “deixa que o
servigo resolve, & vocés sd resta aguardar pela cura e melhora” (ROSA, 2003 p.250)

Esse desgaste na familia intensifica com a permanéncia da doenca e devido a
isso, a mesma pode passar a acreditar que a instituicdo tem obrigacdo de ficar com o
paciente, comecando assim o relacionamento do abandono, desatencdo e adiamento da
busca do paciente em alta. (Rosa, 2003)

Isso pode ser observado com o distanciamento dos entrevistados E2 e E3 que
ndo participavam ativamente do tratamento do paciente, excetuando quando da
necessidade de ir a emergéncia psiquiatria. Além disso, durante o periodo de um ano
também foi verificavel isso quando pacientes em alta demoravam a sair dos leitos
mesmo com os familiares avisados, adiando a busca do paciente 0 méximo que podiam

e em casos especificos indicando cansaco ou medo pela volta do paciente, relembrando
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a agressividade durante o episodio de surto. Obviamente ha um desgaste na familia que
se encontra totalmente despreparada para receber uma responsabilidade dessas, e muitas
vezes ndo sabe nem do que se trata o transtorno mental.

O processo de superprotecdo frequentemente € perpassado por uma
desqualificacdo cuja exacerbacédo tende a culminar num processo de invalidagdo em que
0 ritmo e o tempo prdprio do paciente tende nessas circunstancias, a ser percebido como
diferente, mas é rotulado de forma negativa. (Rosa, 2003 p.253) Ou seja, quando o
cuidador superprotege o paciente impedindo-o de fazer até as coisas mais simples, além
de aumentar o nivel e a quantidade de responsabilidades para si no processo de cuidado,
ele invalida o paciente, estigmatizando-o como incapaz de realizar tais tarefas.

Esse tipo de comportamento interfere na identidade do sujeito, nas suas escolhas,
0 incapacitando engquanto ser pensante, enquanto pessoa. Para a familia, incapacita-lo
dessa maneira, cria uma maior responsabilidade, quando ela vé essa necessidade de
estar em constante vigia e em estar fazendo tudo pelo paciente, tornando a sua
responsabilidade mais densa, e causando maior desgaste. Consequentemente, a familia
pode comecar a enxergar 0 sujeito como um peso e a olha-lo de forma negativa, como

nos afirma a autora.

Interessantemente a maioria dos pacientes entrevistados, tendem a ter uma auto
imagem negativa de si mesmo , ou se avaliam em funcédo do trabalho que representa
para terceiros. (ROSA, 2003 p 256)

Como mencionado anteriormente, essa afirmacdo da autora ilustra exatamente o
objetivo proposto desse trabalho, em mostrar as possibilidades a respeito do pensamento
do cuidador acerca da saude mental, e como podem influenciar no modo como o
paciente pensa sobre si, e, consequentemente, interferir no tratamento do mesmo. Nesse
sentido, o paciente pode se negar a tomar medicamentos porque associa a medicagdo
com a “loucura” e doenga € 0 mesmo ndo quer ser considerado assim, principalmente
por que admitir isso, para alguns deles, € como admitir uma incapacidade e uma
dependéncia que ndo querem ter.

Durante a experiéncia de estagio, era comum relatos de familiares afirmando que
0S pacientes ndo queria tomar remédio porque ndo estdo doentes, porque ndo sdo
“loucos” e como no caso da entrevista E3 porque ndo esta sentindo nada. Durante o
contato com os pacientes internados também foi possivel verificar esta relutancia
quando da administragcdo dos medicamentos feito pelos profissionais.
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4 — CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se concluir diante do que foi exposto, que dezesseis anos depois da
mudanca historica trazida pela Reforma Psiquiatrica, que buscou acabar com 0s
tratamentos totalmente cruéis e deixou os pacientes sobre o cuidado da familia, ainda ha
muita desorientacdo da familia acerca sobre o cuidar, e diante da realidade da nossa
sociedade que ha uma grande dificuldade em se manter e sobreviver, e da precarizacdo
da politica de saude mental no Estado neoliberal, cria-se uma sobrecarga a estes
cuidadores que, na maioria das vezes, possuem dificuldades financeiras para manter as
despesas atribuidas aquele nicleo.

Essas atribui¢cbes na rotina diaria do cuidado, principalmente pelo fato de
acreditarem na incapacidade e dependéncia do paciente, podem repercutir em
compreensdes equivocadas que ndo valorizam a autonomia do sujeito. Essa visdo é
absorvida pelo paciente que se sente excluido dentro da prépria familia e se considera
um “peso” para a mesma, apenas pelo fato de ter um transtorno mental.

Portanto, foi possivel observar que a percepcdo da familia sobre o paciente é
reverberada na perspectiva que o paciente tem de si, havendo uma estigmatizacao
manifestada pelo proprio cuidador e uma autoestigmatizagdo da pessoa em sofrimento
psiquico. O paciente busca ndo se perceber e ndo ser visto como alguém que precise de
cuidados, fazendo com que essa visdo incida no tratamento, evitando ir as consultas e de
tomar medicamento para ndo ser considerado um incapaz e independente.

E importante ressaltar que ndo estd aqui se intencionando culpabilizar essas
familias. A maior parte dessas familias pensam assim pelas dificuldades enfrentadas
com a falta de suporte no cuidado desses pacientes, somado ao seu lugar na estrutura do
capital, enquanto classe trabalhadora, desprovida dos meios de producédo, por vezes, e
na constante busca para se reproduzir, através da exploracdo da sua forca de trabalho.

E necessario, adentrar-se mais profundamente nesse objeto de estudo, para
conseguir compreender de melhor maneira de que formas mais pode a percepc¢ao dos
familiares influenciar no tratamento desses individuos, assim como se notou que o
distanciamento influenciou na ndo continuidade do tratamento, ainda que numa amostra
pequena de entrevistados. Nota-se 0 desgaste muito grande que contribuiu para o
afastamento, e também até uma segregagdo familiar por conta do transtorno mental e

isso ndo se deve a rotina do cuidado, mas sim a dificuldade de se ter o suporte
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necessario tal como demanda a Lei 10.216 de 6 de abril de 2001, para manter essa
rotina, para que ndo gere uma sobrecarga sobre os mesmos. Pode-se ver o qudo
importante € uma rede de suporte estruturada, pois, a falta de suporte a esses cuidadores,
acarretou nessa sobrecarga na rotina de cuidado, e trabalho, e incidiu na impossibilidade
de autonomia do usuario que nio se dispds a continuar o tratamento. E preciso também
maior disseminacao de informacdes acerca da salde mental e suas politicas, assim como

mobilizacdes pela luta por melhorias.
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