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RESUMO: Trata-se de um estudo realizado no domicilio de familiares de doentes
mentais desinstitucionalizados no Municipio de Maringa - Parana, no periodo de abril
a julho de 1997 Teve como objetivo compartilhar os problemas decorrentes da
reinser¢do social, enfrentados pelos familiares de doentes mentais e audé-los a
encontrar subsidios  necessarios para reinser¢do do doente na comunidade.
Participaram desta pesquisa duas familias de doentes mentais clientes do Centro
Integrado de Saude Mental de Maringa. A observagdo participante foi o método de
coleta de dados utilizado. Os problemas compartithados foram trabalhados, baseados
nos principios do relacionamento terapéutico de Joyce Travelbee, de acordo com as
necessidades de cada familia. Os resultados demonstraram que elas tém interesse em
manter o doente mental no domicilio a apos alta hospitalar, porém ndo tem infra
estrutura necessaria para que isso acontega. Desconhecem a doenga mental, os
sintomas que indicam agravamento do quadro psiquiatrico e falta-lhes habilidades de
relacionamento no convivio com o doente mental. Mostrou ainda, que se houver
parceria entre a enfermeira e a familia, a reinser¢do do doente mental na familia e
comunidade pode ser efetiva.
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SUMMARY:: This is a study performed at the domicile of relatives of deinstitutionalized
mentally ill patients in the city of Maringa, Parana, from April to July 1997. 1t had as a
goal to share the problems arising from the social reinsertion of the mentally ill faced by
their relatives and help them find the necessary subsides to reinsert the mentally ill in the
community. Two families of mentally il patients from “Centro Integrado de Saide Mental
de Maringd” participated in this research. The active observation was the method of data
gathering used. The shared problems were dealt, based on Joyce Travelbee’s principles of
therapeutical relationships, according to the needs of each family. The results showed that
the families are interested in keeping the mentally ill at home after hospital discharge but
that they do not have either the knowledge of the mental disease or of the symptoms that
indicate a worsening of the psychiatric state and they also lack the skills of relationship to
live with the mentally ill. The study also showed that if there is a partnership between the
nurse and the family, the social reinsertion of the mentally ill in the family and in the

community can be efficient.



RESUMO ... e IX
SUMMARY L X
1 INTRODUGCAO. ..., 1
1.1 Questoes NOTLEAdOTAS ...........cccuiiiiiii et 4
1.2 PressupOStOS tEOTICOS. ... ...uvi i 4
1.3 Conceitos do marco referencial.................occciiiiiiii 6
2 REVISAO DA LITERATURA 11
2.1 A institucionalizagdo da Psiquiatria....................occoooiiiiii e 11
2.1.1 A institucionaliza¢do da Psiquiatriano Brastl................................. 14
22 Adoengamental...................... 20>
2.3 Familiae doengamental....................cocoiiiiiiiii 24 »
24 A Enfermagem Psiquiatricano Brasil.................. s 27

2.5 O movimento de desmstitucionalizagdo do doente mental no Brasil...30¢

2.6 O Enfermerro e a reinser¢do social do doente mental.................................. 364
3 METODO 41
3.1 Syjeitos e local do estudo...........ooooioiiiiii 43
3.1.2 Critérios para selegdo das familias......................c. 43

3.1.2 O servigo de Satide Mental de Maringa.........................cococoooiveeiin... 44



3.2 Procedimento PratiCo..........coooiiiiiiiiiiii i 46

3.3 Analise dos dados

4 0 PROCESSO DE ASSISTENCIA, DE INFORMACAO,

DISCUSSAO E ANALISE DOS RESULTADOS 51
4.1 O encontro MICIAL ...........ccciiiiiiiiiii e 51
411 Aentradanafamilia............................................ 51

4.2 A realidade das familias e a intera¢do enfermeira - fanﬁﬂia ........................... 53
4.2.1 O paradoXO........coviiiiiiiiiii i 53
4.2.2 Vivenciando ansiedade e angustia. ... 54

4.3 Tomada de CONSCIENCIA. ...........cviiiiiiiii it 59
4.4 Desenvolvendo o relacionamento terapéutico com os familiares .................. 62
4.5 A familia como alicerce para remsercao social do doente mental ................ 81
4.6 A familia como educadora a partir de uma assisténcia compartithada.......... 87
5 TEMAS EMERGENTES DO ESTUDO 94

5.1 Vivenciando as questdes éticas levantadas e trabalhadas no decorrer

O StUAO. .. 94
6 CONSIDERACOES FINAIS 104
7 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 109

ANEXOS



Durante muito tempo, o atendimento ao doente mentall no Brasil
esteve ligado a grandes hospitais, cujo tratamento oferecido estava limitado a
mternagées prolongadas, mantendo o doente afastado do seu ambito familiar e
soctal. A partir da década de sessenta em outros paises e oitenta no Brasil, esta
forma de atendimento tem sido discutida em nivel de politica de Saude Mental e
entre profissionais de saude ligados a essa area. Gradualmente a idéia de
desinstitucionalizagdo vem permeando as discussdes e o trabalho de
profissionais de Saude Mental, de familiares e da comunidade em geral.

A reforma psiquiatrica tem como pressuposto basico, substituir o modelo
assistencial vigente por outras formas alternativas de atendimento e tratamento
do doente mental, ou seja , tratar o doente sem tira-lo do seu meio famihar e
social, oferecendo-lhe um atendimento individualizado e de qualidade,
apontando algumas alternativas como: hospitais dia e noite, ambulatorios de
Saude Mental, Nucleo de Atengdo Psico-social (NAPS), Centro de Atengdo

Psico-social (CAPS) , pensdo protegida entre outros (Brasil,1992).

1 Ao falar de doente mental estaremos considerando-0 como um ser humano com direitos e
deveres garantidos pela Constitui¢io Federal, ou seja, aquele que tem direito a liberdade, de
tomar decisdes pessoais ¢ politicas, ter um trabalho, transitar livremente, “olhar para o horizonte™
com expectativas dignas de vida, respeitar e ser respeitado, ter diretto a educacio, ter familia e
outros direitos garantidos, ou scja, um cidadgo.



Essas mediadas visam a melhoria dar quahidade do atendimento
oferecido ao doente mental, priorizando principalmente a diminui¢do da
internagdo psiquiatrica € do periodo de internagdo, proporcionando maior
convivio deste com a familia e a comunidade.

Como profissional envolvida no atendimento ao doente mental, temos
tentado encontrar formas alternativas para atender melhor o portador de doenca
mental e sua familia. Desta forma em nossa pratica, enquanto enfermeira em
uma mstituigdo psiquiatrica € na docéncia da disciplina Saude Mental e
Enfermagem Psiquiatrica na Universidade Estadual de Maringa (UEM), temos
adotado a visita domicihar como uma forma de desenvolver uma assisténcia
mtegral e humanizada, no que se refere a assisténcia ao doente mental. Sdo
muitas as dificuldades encontradas, levando-nos a perceber que ha uma lacuna
quanto a assisténcia ao doente; mental no domicilio, no Servigo de Saude Mental
de_ Maringa - Parana.

Ao realizar visitas dommcihiares, juntamente com os alunos, percebemos
através das falas dos familiares, que os mesmos necessitam de esclarecimento a
respeito da doenga mental;, de orientagdo sobre as formas de relacionamento
com o doente mental no domicilio; de orientagdo sobre como enfrentar os
problemas sociais e econémicos comuns. Dentre estes problemas destacam-se:
a falta de confian¢a dos familiares e das pessoas da comunidade no doente; o
preconceito com rela¢do a doenga; o‘rétulo de louco; o desprezo e o desrespeito
dos que o cercam; o estigma de incapacitado para o trabalho e para assumir

responsabilidades €; a negagdo para exercer seus direitos de cidadéo.



A situagdo apresentada nos faz acreditar que a familia ndo esta preparada
para conviver com essa pessoa. Goes et al (1995) confirmam esta percepgdo,
quando relatam que a familia do doente mental ndo esta preparada para recebé-
lo e conviver com ele quéndo retorna da instituigdo psiquiatrica, pois apresenta
dificuldade no relacionamento com o paciente, ansiedade acentﬁada'pela rapida
recuperagdo do doente, muitas duvidas a respeito da doenga e sentimento de
culpa quando acontece o agravamento do quadro psiquiatrico do doente mental.

Varos autores, Macedo (1996); Morgado;Lima (1994); Bandeira (1991)
e Koga (1997), referem que a familia é fundamental na manutengdo do doente
mental fora da instituigdo psiquiatrica. Acreditam que ela precisa ser prepafada
e apolada por profissionais de saude mental, relatam ainda, que no Brasil
mveste-se muito pouco em trabalhos que preparem a familia para a convivéncia
com o doente mental.

Em Maringa, a situagdo de atendimento ao portador de doenga mental e
sua familia n3o ¢ diferente do restante do pais. O servigo oferecido a
comunidade da-se em nivel secundario e terciario. Em nivel secundario, o
Programa de Saude Mental municipal conta com um Centro Integrado de
Saude Mental (CISAM), que funciona como ambulatério de Saide Mental,

“oferecendo tratamento a doentes mentais egressos de instifuig?)es fechadas e
pacientes que nunca foram internados anteriormente, em fun¢do do problema
mental. O servi¢o terciario baseia-se em uma instituigao psicjuiétrica fechada de
grande porte de carater particular, conveniada com o Servigo Unico de Saide

(SUS), cujo o tratamento baseia-se principalmente, na farmacoterapia.



Através de trabalhos realizados em conjunto com a Secretaria de Saude
do Muhicipio, mais especificamente com a Divisdo de Saiude Mental,
percebemos a neéessidade de um programa de orientagdo e acompanhamento
especifico, com familiares que possuam doentes mentais cronicos em
tratamento.

Vivenciando esta problematica, desenvolvemos este trabalho, visando
compartilhar os problemas decorrentes da reinser¢do social, enfrentados pelos
familiares de doentes mentats, e ajuda-los a encontrar subsidios necessarios

para reinser¢do do doente mental na comunidade.

I.1 Questdes norteadoras:

Em face das consideragOes feitas temos questdes nqrteadoras do estudo
apresentadas a seguir.

Qual € a realidade da familia que vivencia uma situagdo de doenga
mental em um de seus membros?

Que papel a familia desempenha na reinsergao social do doente mental?

De que maneira a enfermeira pode ajiidar a familia no processo d¢

remserc¢do social do doente mental?

L2 Pressupostos tedricos:
Para o desenvolvimento deste trabalho usamos o referencial teorico de
Joyce Travelbee (1979), tendo o relacionamento interpessoal como base do

trabalho desenvolvido com o doente e seus famihares. Vale ressaltar, que



usaremos os termos relacionamento interpessoal, relacionamento pessoa-a-

pessoa e relacionamento terapéutico como sinonimos no desenvolvimento deste

trabalho.

A partir do momento em que comegamos a conviver com o doente e a
doenga mental em instituigdes psiquiatricas, passamos a refletir muito a
respeito de crengas, preconceitos, principalmente em relagdo ao ser humano
portador de uma doenga cronica e revestida de tantos preconceitos como € a
doenga mental. Com o passar dos anos algumas crengas foram-se confirmando,
enquanto outras foram-se transformando; hoje porém apresentamos estes
pressupostos que traduzem nossas crengas e foram de extrema importancia, para
a realizagdo deste estudo:

e a familia tem papel primordial na ressocializagdo do doente mental, e dela
depende o sucesso ou o insucesso da desinstitucionalizagdo e reinser¢do do
doente mental na comunidade;

e a enfermera ¢ uma profissional essencial para orientagdio e
acompanhamento do doente mental e sua familia, principalmente no
domicilio;

e ¢ direito da familia receber informag¢Ges acerca da doenga mental e formas de
reinser¢do do doente mental na comunidade;

e através da relagdo pessoa-a-pessoa, a enfermeira pode ajudar o doente e
familiares a encontrar solugdo para problemas decorrentes da

desinstitucionalizagdo;



e a enfermeira, o familiar € o doente crescem como seres humanos em virtude
da troca de expeniéncias;

e a enfermeira, com formagdo especializada em psiquiatria, € uma
profissional da equipe de saude, capacitada a fornecer apoio ao doente
mental e seus famihares, nos momgntos de dificuldade e sofrimento;

e o relacionamento terapéutico € efetivo, desde que haja acordo entre ambas as
partes, compreensdo, aceitagdo, honestidade, confianga e compromisso dos |

envolvidos.
1.3 Conceitos do Marco Referencial

Quando optamos por usar o relacionamento terapéutico (pessoa-a-
pessoa) proposto pela teoria de Joyce Travelbee(1979), fo1 porque nossa forma
de ver o mundo e de trabalhar em Enfermagem Psiquiatrica guardava muita
semelhanga com alguns pressupostos de sua teoria. Por 1sso usaremos varios de
seus conceitos, os quais consideramos necessarios para a realizagdo deste
trabalho.

Ser humano: € um ser unico, com caracteristicas unicas, influenciado
pela hereditariedade, meio ambiente, cultura e experiéncias anteriores, com
necessidades humanas basicas que devem ser satisfeitas para sobreviver e

alcangar ou manter a saude mental,



Enfermagem : é um processo interpessoal, em que a enfermeira esta
comprometida a ajudar o individuo e sua familia a prevenir e enfrentar sua
experiéncia de doenga ou sofrimento, e se necessario contribuir para que ele
encontre ou descubra um novo sentido (significado) para essa experiéncia.

Relacionamento terapéutico. € um processo Interpessoal, que se
caracteriza por uma série de interagdes entre os seres humanos envolvidos,
tendo como caracteristicas o crescimento‘ e mudanga de comportamento de
ambos.

Esta relacdo se diferencia de outras, por ter metas e objetivos a serem
alcangados e fases distintas que Travelbee (1979) denomina como se segue.

1. Fase de pré interagiio:é a (inica em que ndo ha participagéo do doente. E a
fase em que a enfermeira identifica o doente, obtém informagGes necessanas
para o desenvolvimento do relacionamento. E nessa fase que ela ainda
reconhece seus sentimentos, pensamentos € comportamentos, para estar ciente
de como eles podem interferir na relagao.

2. Fase introdutéria ou de orientacdo : € aquela na qual os dois seres
humanos se conhecem e firmam compromisso de desenvolver o relacionamento
terapéutico, experienciam crescimento mutuo. Essa fase termina quando um
comega a ver o outro como ser humano tnico.

3. Fase de identidades emergentes: caracteriza-se pela resolugdo dos
problemas encontrados na fase anterior, é o desenvolvimento pleno do

relacionamento. Outra caracteristica desta fase ¢ que enfermeiro e doente se



conhecem cada vez mais. Fla termina quando o enfermeiro percebe que seus
objetivos estao sendo alcancados.

4- A quarta fase ou término: uma das suas caracteristicas importantes € que a
enfermeira deve lembrar o paciente do compromisso que fizeram, anélisar o
alcance dos objetivos propostos, a importancia e motivos do término e prepara-
lo para continuar independente no que for possivel.

Travelbee (1979) ressalta que uma das tarefas da enfermeira ao
desenvolver o relacionamento terapéutico, é definir o que quer alcangar durante
a mteragdo. Reéofnenda—se que estas e os objetivos sejam 1identificados por
escrito, bem como os métodos € meios que usara para alcanga-los. A autora
destaca a seguir alguns objetivos que a enfermeira deve alcangar ao
desenvolver o relacionamento terapéutico.

A enfermeira devera ajudar a pessoa a:

1- Identificar seus problemas, 2 - enfrentar os problemas presentes; 3 -
perceber sua participagdo na experiéncia, e enfrentar de forma realistica
seus problemas; 4- discernir alternativas e encontrar novas linhas de
comportamento, a comunicar-se, a socializar-se e; S - encontrar um sentido em
sua enfermidade.

O compromisso € descrito por Travelbee (1979) como condigdo
essencial para o inicio do relacionamento terapéutico. Desta forma a enfermeira
precisa evolver-se com o paciente se quiser estabelecer uma relagdo pessoa-a-

pessoa. Comprometer-se assim, significa transcender-se e interessar-se por



outra pessoa. Considera que cada ser humano experiencia um aprendizado onde
cada um ¢€ afetado com pensamentos, sentimentos e comportamentos do outro.
Uma caracteristica desta relagdo € que cada encontro € unico € original, que seu
éxito esta na capacidade de cada um em usar seus conhecimentos anteriores.
Com relagdo a pessoa da enfermeira, esta deve usar sua capacidade e seus
conhecimentos cientificos, expen'éhcias e vivéncias anteriores, quanto ao
doente, ele deve estar disposto a desenvolver o relacionamento de ajuda
respondendo ao esfor¢o do profissional de acordo com sua capaéidade. Cumpre
levar em conta o tipo de problema que o paciente tem ou esta enfrentando.

‘Travelbee, em sua teoria, ndo expde com clareza o concetto de familia.
Pelo fato de este trabatho ser realizado especificamente com famihares de
doentes mentais, acreditamos ser imprescindivel defini-la. Esta definigdo foi
construida a partir da revisdo de literatura sobre familia, que esta apresentada no
proximo capitulo, (ver capitulo 2; 2.3).

Familia: unidade dmamica, constituida por pessoas que se percebem
como familia, unidos por algum vinculo, cbm uma determinada organizagdo,
que convivem e interagem no dia-a-dia com caracteres e normas especificas.

Comunidade: ¢ defimda por Travelbee como grupo de pessoas que
vivem dentro de uma area geografica determinada e que se relacionam entre si.
Neste trabalho a comunidade esta composta pela familia, seus vizinhos e
pessoas da regido onde moram que mantém algum contato com o doente

mental.
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Reinsercio social: ¢ (re)introdugdo do doente mental, apos a internagao
psiquiatrica, na comunidade em que vive; € propiciar um retorno planejado ao
meio em que vive, ou seja, a familia, ao trabalho, a escola, a vida em

comunidade. O primeiro passo € a reinser¢do na familia, objeto deste estudo.
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) DA LITERATY

A doenga mental tem deixado sulcos profundos na historia da
humanidade, sendo marcada por cenas de tragédia e gloria, que culminam com
a institucibnaliz_agéo da Psiquiatria (asilamento). Assim, para podermos
discorrer sobre a politica de desinstitucionlizag¢do, que estamos vivendo a partir
de 1980, no Brasil, € na década anternior na Europa, faremos um resumo da

trajetoria historica, atraves da evolugdo da assisténcia ao doente mental.

2.1 Institucionaliza¢do da Psiquiatria.

Durante todo o periodo da Antigiiidade e Idade Média o "louco"2 gozou
de privilégio e tristeza. Roterdam (s.d.) retrata a doenga mental como restrita ao
ambito famihar, o que era determinado pelos costumes da epoca. Na Grécia e
em Roma o tratamento médico era privilégio de alguns. As famihas de poder
aquisitivo elevado mantinham seus loucos escoﬁdidos sob os cuidados de
escravos dgsignados para vigiar. Os pobrés tinham permissdo de andar pelas
ruas e mercados, onde realizavam pequenos trabalhos, ou eram mantidos pela
caridade de alguns, a0 mesmo tempo que serviam de alvo de zombarnas e

violéncia como apedrejamento e outras agressoes.

2 Na histéria da psiquiatria, dificilmente usavam a denominagdo de doente mental e doenga
mental. Louco ¢ loucura s3o denominagdes comuns neste periodo histdrico.
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Convém ressaltar que na idade Antiga e Média, a inaptiddo ao trabalho
nao servié como base para diagnodstico de loucura, como veremos adiante, na
sociedade capitalis‘taA

Em certas épocas no decorrer da Idade Média e mesmo mais tarde, tanto
na Europa quanto nas Ameéricas, grandes grupos de pessoas pareciam ser
afetados simultaneamente por doengas psiquiatricas. Em sua maioria eram
pobres camponeses, artesdos e outros membros empobrecidos da sociedade em
que viviam. Acreditavam que estavam tomados pelos demonios, desta forma
expunham-se e exorcizavam-se em publico e falavam de suas visdes extasiantes
(Kolb 5 1980). A 1déia de possessdo se espalhou e muitos doentes foram
rivdiculanzadous € mortos.

Ainda na Idade Meédia, surgiu um meédico, Johan Weyer, que lutou
abertamente contra as crengas at€ entdo corriqueiras e comuns de possessdo
sobrenatural como causa dos problemas mentais que condenou muitas mulheres
a morte. Este médico e outros adeptos, tentaram mostrar que estes problemas
eram causados por melancolias provenientes do amor, que o comportamento
apresentado, pelos ditos “feiticeiros” e condenados a morte, era provéniente de
uma doenga (Koibl980).

Durante todo o século XVIII os doentes mentais foram perseguidos e
maltratados, acorrentados e 1solados.

Ao final do século XVIII, com as idéias do Iluminismo, o inicio da
Revolugdo Francesa e a Declaragdo dos Direitos Humanos nos EUA,

comegaram a aparecer as denuncias de maus tratos contra os portadores da
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doenga mental. Surgiram entdo, Philippe Pinel (na Franga), Daniel Tuke (na
Inglaterra), Dorothea Dix (EUA) e Chiaruggi (Italia), que vieram lutar em nome
desses homens humilhados, marginalizados e torturados que ndo recebiam
tratamento psiquiatrico, estando apenas excluidos do convivio social. ( Costa,
1987).

Surge entdo, a Revolugdo Industrial. Artesdos e trabalhadores ndo
quéliﬁcados para manuseio das maquinas foram expulsos do mercado de
trabalho pela nova ordem social, passando a integrar o grupo de doentes
mentais que vagavam pelas ruas. Em alguns paises ( Franga e Inglaterra )
foram promulgadas leis para punir os integrantes destes grupos, que incluiam
castigos como: tron¢o durante trés dias e trés noites, surras com chicotes €
marca¢do no corpo com ferro quente. Estas medidas legais estimularam a
criacdo de instituigdes como as casas de corregdo e trabalho e hospitais para
loucos, que ndo tratavam os doentes mas sim tirava-os das ruas para livrar a
populagdo "daquele mal". Este fato decorreu da visdo de homem adotada na
Revolugdo Industrial, que era o de “operador de maquina — produtor de
trabalho”. Naquele momento a "loucura perde o seu lado romantico e livre",
passando a ser um mal que precisava ser banido da sociedade (Costa,1987).

Assim, foram crescendo os preconceitos € 0s maus tratos aos portadores
de doenga mental.

Podemos concluir que estes protagonistas iniciaram um movimento de

libertacdo dos maus tratos, oferecendo tratamento menos agressivo com o
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objetivo de aliviar a dor e sofrimento, comegando assim, a humanizar o
tratamento do doente mental.

Percebemos entdo que, apesar de serem hbertados dos grilhdes e
correntes, os doentes continuavam presos nos asilos com imposigdo de
disciphna, ficando livres apenas dos maus tratos.

Apesar de estarmos proximos ao século XXI, e este movimento de
humanizagdo ter iniciado no século XVIII, a doenga mental ainda esta ligada e

caracterizada pelos grandes asilos , manicomios e internacdes prolongadas.

2.1.1 A Institucionalizacdo da Psiquiatria no Brasil

No Brasil, nos primeiros anos do século XVII, como na Europa, o
louco, que durante um longo tempo tinha gozado de relativa hiberdade e
tolerancia social, tem esta liberdade castrada. Embora o Brasil ndo estivesse
diretamenté envolvido na Revolugdo Industnal, sofreu todo o seu impacto, € o
louco também estava incomodando pela sua presenga nas ruas, levando as
autoridades a tomar providéncias com relagdo a eles (Costa,1987).

Por um longo tempo, ndo ha referéncias nos relatos e Cronicas dos
Viajantes, que descrevem os costumes e a vida social do Brasii Colonia, o que
levou Costa (1987) a supor que aos loucos pobres, desde que mansos, era
permitido perambular pela cidade, aldeias e campos, sujeitos a “motejos” da
crniangada, vivendo da caridade publica ou trabalhando em troca de comida.
Atitudes muito semelhantes aos primerros relatos historicos sobre os doentes

mentais em outros paises. Em casos de comportamento violento ou atitudes



imorais eram recolhidos as cadeias, onde podiam ou ndo receber maus tratos
(Medeiros, 1977).

No Brasil, nos séculos XVI e XVII, nem mesmo as casas de
misericordia, abrigavam os doentes mentais em sua clientela, ficando assim por
conta de seus familiares, que os isolavam em comodos que eram construgdes
anexas a suas casas . Os agressivos e agitados eram castigados ou amarrados
por familiares ou acompanhantes. Assim a loucura era silenciada, ndo por
mnexisténcia, mas sim, porque ficava diluida na grandeza territorial brasileira
(Costa,1987).

No século XVIIL a presenga de desocupados (resultado do desemprego
em fungdo da Revolugdo Industrial) e de doentes mentais nas ruas, comegou a
preocupar as autoridades, fazendo com que os loucos fossem recolhidos nas
casas de misericordia, porém lhes ofereciam tratamento diferente dos demats,
ou seja, a assisténcia a saude oferecida era de qualidade inferior; ficavam nos
pordes e ndo conviviam com o demais doentes internados. Desta forma a
loucura, que ficou ignorada por mais de 300 anos, estava naquele momento
incomodando. Segundo Costa (1987) existem registros na historia de que era
perigoso transitar pelas ruas, em lugares ermos da cidade do Rio de Janeiro, até
na luz do dia.

Amarante (1983) refere que nesse periodo historico eram rotulados de
loucos, todos aqueles que “se encontravam entre os miserdveis, os marginais,

_os pobres e demais pdrias sociais.” Sendo assim, 0 numero de loucos

perambulando pelas ruas era consideravelmente maior que o numero de leitos
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que as santas casas tinham para oferecer, fazendo com que estes ficassem
recolhidos aos pordes. Os que ndo cabiam, ficavam nas prisdes, onde dividiam
espagos com criminosos. Cabe ressaltar que em nenhum dos casos, estes
doentes recebiam tratamento medico-psiquatrico (Medeiros, 1993).

Percebemos, atraves destes relatos historicos, que os “loucos,
vagabundos e bandidos” eram tratados praticamente da mesma forma, ou seja,
vitimas de preconceitos, abusos e desrespeito por parte da populagdo e orgdos
publicos e governamentais da €época.

Em 1852 surgiu, no Rio de Janeiro, o primeiro hospicio que recebeu o
nome de D. Pedro II, que fo1 maugurado pelo proprio Imperador, destinado a
receber pessoas de todo o Impérnio. Com pouco mais de um ano de
funcionamento ja utilizava toda a capacidade de 350 leitos. Assim, foram sendo
abertos hospitais — também chamados asilos — que rapidamente eram lotados.
Comegaram a aparecer as colOnias, inspiradas no modelo e experiéncias
européias, com 0 proposito de oferecer aos doentes calma e tranqiulidade,.
podendo viver e trabalhar fraternalmente em uma comunidade so de doentes
mentais.

Com o passar do tempo essas colonias foram utilizadas para 1sola-los das
cidades. Quanto mais longe da cidade, melhor para a populagdo que corria
menor risco de ser incomodada. Contmnuava entdo o pensamento de que,
afastando o doente do convivio familiar ou da comunidade, a doenca estaria

sendo tratada (Amarante, 1983).
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A idéia de coldma inicialmente, parecia terapéutica, mas por se tratar de
uma doenga envolta de estigma e preconceito, a mstituigdo psiquiatrica desse
tipo serviu para segregar e isolar muitos doentes mentats, a semelhanga do que
aconteceu com os doentes de “lepra” que também vivenciaram esta situagdo.

A criacdo da assisténcia médico-legal no Hospicio Nacional dos
Alienados , logo depois da proclamagdo da Republica, significou avango no
tratamento dos doentes mentais no Brasil, pois veio enfatizar a necessidade de
oferecer-lhes tratamento médico adequado, segundo as teoras € técnicas ja
utilizadas na Europa.

Teixeira Branddo foi o primeiro diretor do Hospicio Nacional de
Alienados apOs a saida das freiras da diregdo. Sua gestdo caracterizou-se pelo
aumento dos hospitais psiquiatricos, porém criou a primetra cadeira de
Medicina Psiquiatrica nas Faculdades de Medicina brasilera e a primeira
Escola de Enfermagem, sistematizando a formagdo de profissionais na
especialidade para atuar nas instituigdes psiquiatricas vigentes  (Amarante,
1983).

Durante 40 anos, final do século XIX e inicio do século XX, os
hospitais psiquiatricos, no Brasil, serviram apenas para excluir, abrigar,
alimentar e vestir o doente mental. Logo apareceram as denuncias de maus
tratos e morte. Segundo Medeiros (1977), em alguns lugares do Pais, como em

Olinda, a mortalidade nos asilos ultrapassou a 50%.
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As duas primeiras décadas deste século, resultaram em algum
desenvolvimento da Psiquiatria né Brasil, caracterizada entretanto, pelo
aumento consideravel das institui¢des psiquiatricas asilares.

A década de tnnta foi marcada pelas terapias de choque e pelas
lobotomias, dando aos Psiquiatras a sensacdo de terem encontrado a tdo
procurada cura para doenca mental. Essa descoberta, tomou a medicina
psiquiatrica poderosa e repressora, proporcionando um aumento consideravel na
freqﬁéncia da hospitalizagdo. Os hospitais passaram a ter mais dependéncias,
como salas de cii’urgia para realizagdo das lobotomias, tratamento cirurgico para
a doenca mental. Muitas vidas foram ceifadas em busca da cura para a doenga
mental.

Convém ressaltar que estas terapias significaram os resultados da
hegemonia do modelo biomédico, heranga da divisdo entre corpo e mente de
Descarte.

“Desde a época de Hipocrates ja existia o postulado de que a
mente influencia o corpo e o corpo influencia a mente (
principio do interacionismo). Séculos mais tarde, Descartes
escrevia que a mente ¢é uma substdncia separada, nada
requerendo além de si mesma para existir, sendo o corpo
separado mecanicamente de maneira independente. Estas
assergdes levaram mais tarde ao surgimento da chamada
corrente idealista ou mentalista de Berkerley, que propunha
haver apenas fenomenos no Universo. Logo surgiram as
oposicdes dos materialistas, que mantinham um ponto de vista

oposto, segundo o qual somente a matéria existe e portanto
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apenas o corpo existe e é real. Em fins do século XVIII La
Meltrie conclui que o pensamento era o resultado de
processos mecanicos cerebrais e do restante do sistema
nervoso. Chegou-se ao exagero de Cabinis, quando afirmava
ser o cérebro o orgdo do pensamento, secretando pensamento
assim como o figado secreta a bile” Marino Junior (1975).

Diante do exposto, a Medicina procurou respostas para as causas da
doenga mental neste modelo, resultando em terapias de choque e lobotomias.

Depois da segunda guerra mundial (ja meados do século XX, mais
precisamente depois de 1945) vieram as propostas ndo-asilares, fundamentadas
na Psiquiatria Préventiva, como comunidade terap€utica, terapia ocupacional,
atendimento ambulatorial, psiquiatria comunitaria. Entretanto, a Psiquiatria
tradicional, de internég:éo, continuava cada vez mais forte (Amarante,1983).

No Brasil, o langamento dos primeiros psicotropicos distribuidos no
mercado pela industria farmacéutica na década de 50, fortaleceu a
hospitalizagdo psiquiatrica. As novas descobertas que vieram para tratar a
doenca e diminuir a hospitalizagdo, de nada serviram. Pelo contrario,
mtensificou-se a freqiiéncia de hospitalizagdo (Amarante ,1983).

A criagdo do INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social), na década
de 60, estava diretamente ligada a privatizagdo da Psiquiatria, passando o
Estado a comprar servigos psiquiatricos do setor privado. E o encontro dos
interesses das politicas governamentais com 0s interesses empresariais no setor
saude. Isto, levou a um aumento do nimero de leitos psiquiatricos privados,

com consequente aumento das internagGes, contrariando as metas da assisténcia
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psiquiatrica com a descoberta dos psicofarmacos, que era de diminuir o numero
de internagdes. | Segundo Amarante (1983) a previdéncia social chegou a
deslocar 97% dos recursos destinados a assisténcia psiquiatrica a rede
hospitalar, ou seja, a atengdo primaria e secundaria, em Psiquiatria, ficaram
completamente esquecidas.

Surgiu na década de 60, tentativas por parte do Governo de reverter esta
situagdo, através do incentivo a Psiquiatria Preventiva e o Plano Integrado de
Saude _Mental do Ministério da Saude. Uma das grandes barreiras para oferecer
aten¢do primaria ao doente mental, foi o interesse dos empresarios em manter

seus lucros com as internagdes (Amarante, 1983).

2.2 A doen¢a mental

Apesar de o tema proposto ser doenga, acreditamos ndo poder descrevé-
la se ndo discutirmos o entendimento de saude. Geralmente quando falamos em
saude perpassa a 1déia de que esta seja a auséncia de doenga. Av OMS apresenta
uma definicdo de saude num sentido amplo e complexo, descrevendo-a como
um estado de bem-estar fisico, mental e social. Se aplicarmos este conceito a
realidade das pessoas, especialmente daquelas que povoam a Ameérica Latina,
mais especificamente, do Brasil, basicamente quase toda a populagdo néo sera
saudavel. Provavelmente 1sto se deva "as condigdes socio-econémicas em que o
pais se encontra, mas se ousarmos perguntar a populagdo em geral se ela tem

saude, provavelmente sua resposta sera: ndo estou doente, por 1sso estou bem.
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Atualmente as discussdes a respeito do tema saude tém-se ampliado e a
maioria dos pesquisadores tem aplicado a questdo saude e doenga como um
processo € ndo como um estado. Fraga (1993) coloca que, pelo fato de a saude
mental estar diretamente relacionada as condi¢des sociais € economicas, nao
podemos dicotomizar saude e doenga mental, mas estas devem ser vistas como
um processo. A visdo linear dos conceitos de saude e doenga € considerada
idealizada , e neste sentido refutada por muitos autores. Isto se agrava ainda
mais quando se refere a saude e doenga mental, pois ndo ha um limite entre
saude e doenca mental, ja que a doenga mental ndo € algo fisico, mensuravel,
constatado em exames laboratoriais.

Esta subjetividade da doen¢a mental, desde a antiguidade, oscila entre
glona e tristeza, ora o “sdo” era “msano” e por 1sso castigado, ora o “msano”
era considerado “sabio” e por isso “endeusado”.

Como dito anteriormente a doen¢a mental sempre fo1 vista com muito
preconceito e estigma, n3o s6 pela comunidade em geral, mas também pelo
proprio doente mental e sua familia.

O numero de diagnosticos de transtornos mentais vem aumentando nos
ultimos anos. A OPS/OMS (1991) registra para América Latina, a prevaléncia
psiquiatrica de 20% para a populagdo em geral. No Brasil esta estimativa
segundo Brasil (1992) esta em torno de 21,5%.

Dentre as doengas mentais, a esquizofrenia € a foﬁna que apresenta o
mator indice de cronificagdo. Sua prevaléncia € de 1% da populagdo em geral e

50% da populagéo diagnosticada com doen¢a mental. Segundo Koga (1997)
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esta patologia tem sido considerada o exemplo da loucura, tanto para os leigos
como para os profissionais de saide mental. Isto se deve aos sintomas e a
deterioragdo causada pela cronificagdo da doenga.

Kolb (1980) observa que no campo da saude mental ndo existem limites
fixos entre saude e doenga; que talvez o critério de doenga mental seja
representado, em grande parte, pelo grau de comportamento diferente dos
padronizados. Ou seja, para ser considerado saudavel, o adulto deve apresentar
um comportamento proprio que confirme e caracterize sua ic.lentidade; ter um
projeto de vida, sénso de autonomia pessoal e boa vontade; ser capaz de confiar
nos outros e compreender suas necessidades, desenvolvendo uma relagdo sexual
satisfatoria. As doengas mentais podem se manifestar de varias formas, sendo as
psicoses as formas que caracterizam a “loucura” para a comunidade em geral.
Dentre as psicoses a mais comum € a esquizofrenia.

O transtorno esquizofrénico ou esquizofrenia, segundo OMS (1993),
esta caracterizado por distor¢des fundamentais e caracteristicas do pensamento
e da percepgdo e por afeto inadéquado ou embotado. Geralmente a consciéncia
clara e é capacidade intelectual estdo usualmente mantidas, embora certos
déficits cognitivos possam surgir com o passar do tempo. A perturbagdo envolve
as fungles basicas que ddo as pessoas normais um senso de individualidade,
unicidade e de direcdo a st mesmas.” S30 comuns o delirio e alucinag3o,
especialmente as auditivas. Sdo visivels as alteragdes no humor, sendo a
ambivaléncia um sintoma quase sempre presente. O inicio da doenga pode ser

agudo, com comportamento seriamente perturbado ou insidioso, com um
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desenvolvimento gradual de idéias e condutas estranhas. Se tomadas as
condutas diagnésticas adequadas, ela pode ter uma evolugdo com remissdo
total ou quase que total dos sintomas.

Mas o que vemos em nossa realidade com relagdo as pessoas que sofrem
de esquizofrenia, ndo ¢ a remissdo dos sintomas da doenga. Em regra, a
conduta tomada € o isolamento dos familiares, dos amigos e da comunidade.
Geralmente este 1solamento € caracterizado por uma internagdo psiquiatrica
prolongada que serve para afastar o doente do meio ambiente em que vive ou
viveu durante muito tempo. Apesar da luta por uma assisténcia humanizada ao
doente desde a década de 80, o tratamento basico para o esquizofrénico no
Brasil esta baseado na internagdo prolongada em imstituigdo psiQuiétrica
fechada, isolando-o da familia e da sociedade.

Em estudos atuais, especialmente em paises onde a
desinstitucionalizagdo € uma realidade — e no Brasil em algumas cidades —
profissionais de saude mental tém tentado incluir a familia do doente no
tratamento, acreditando que desta forma seja possivel manter o doente mental
no domicilio levando uma vida social adequada, trabalhar e exercer suas
atividades de cidaddo. Por acreditar na possibilidade do doente mental cronico,
mais especificamente o esquizofrénico, viver em harmoma com-sua familia,
sem precisar de internagdo psiquiéﬁ‘ica, voltando a viver como um ser humano
produtivo, feliz e reconhecido pela sociedade como um cidaddo € que

desenvolvemos este estudo.
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2.3 Familia e Doenga Mental

Os trabalhos atuais desenvolvidos em satde mental ndo se preocupam
apenas com a pessoa do doente mental, mas com toda a estrutura da sociedade
na qual ele esta inserido, incluindo-se neste contexto, a familia. Ackerman
(1986) ressalta que’os profissionais de saude mental geralmente estdo tdo
preocupados em estudar e tratar os sofrimentos da pessoa doente, que na
verdade se esquecem da luta da familia para manter a saide mental e a forma na .
qual ela afeta as lutas emocionais de seus membros. Para este autor a familia ¢
uma unidade flexivel que se adapta delicadamente s influéncias, agindo sobre
elas tanto de fora para dentro como de dentro para fora.

Varios autores que trabalham com o tema saude mental tém ressaltado a
importancia de envolver a familia do doente mental no tratamento. Dentre eles,
Apkerman (‘]986) acredita que a doenga mental ndo € um problema apenas de
um membro da familia, mas o comprometimento da saide mental da familia
como um todo, pois € a partir da'familia que as relagdes sociais acontecem e se
desenvolvem.

Humerez (1996) afirma que o processo de socializagdo € iniciado na
familia, o que o faz denomina-lo de socializagdo primaria, colocando assim a
familia como uma estrutura social objetiva. Nesta primeira socializa¢do a
crianga deve interiorizar o mundo familiar como sendo o seu mundo, e por
miciar na familia, este mundo esta repleto de emogdes. Refere ainda que a

socializagdo primaria cumpre-se quando a pessoa € capaz de perceber que a



realidade transcende as fronteiras de sua casa e se espalha para todo o mundo
social, quando ela comega a ver que as coisas, 0s amigos a escola, sdo diferentes
da sua realidade familiar; que existe outro mundo além daquele que ela
conhece, “outra sociedade, a outra sociedade”. Gomes (1994) também descreve
a familia como agente primario de socializagdo. Cada familia possui valores,
crengas, costumes que muitas vezes sdo transmitidos de geragdo para geragéo.

Os lagos de emocéb sdo caracteristicos dentro do convivio familiar, o
que faz muitos autores definir familia a partir deste ambito. Alguns, porém, sdo
mais abrangeﬁtes. Penna (1993) define familia como: “ Uma unidade dindmica
constituida por pessoas que se percebem como familia, que convivem por
determinado espago de tempo, com uma estrutura e organizagdo para atingir
objetivos comuns e atingir uma historia de vida , os membfos da familia estdo
unidos por lagos consanguineos, adogdo interesse e/ou afetividade”.

A mesma autora ressalta que uma das fungdes da familia ¢ atender as
necessidades de crescimento e desenvolvimento de seus membros, destaca que
a familia atua no ambiente em que vive, transforma-o e € transformada, enfrenta
crises, conflitos e contradi¢des, construindo uma historia, desenvolvendo-se,
provendo meios para o crescimento e desenvolvimento dos membros familiares.
Ressalta que uma familia saudavel ¢ aberta, que seus membros interagem entre
si, apresentando uma estrutura e organizagdo flexiveis e por isso esta em
constante agdo com o ambiente em que vive.

Rocha (1983) coloca a familia como uma unidade singular interposta

entre a cultura individual e coletiva, filtrando as influéncias culturais mais
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amplas em fungdo de suas proprias regras culturais e sociais, seus valores e
crengas. Trata;se de um grupb de varas personalidades interagindo entre si.

Para Berenstein (1988), a familia constitui-se num sistema social dentro
do qual evoluem as fases de crescimento e desenvolvimento do ser humano.
Reis (1983) confirma este pensamento de Berenstein quando coloca que a
familia € a mediadora entre o individuo e a sociedade. E' nela que aprendemos a
perceber o mundo e nos situarmos nele. Mas devemos ressaltar que isto nem
sempre se da de. forma ‘harmoniosa. O que vemos na realidade muitas vezes € o
oposto, pois os conflitos e problemas dentro da organizagdo famihar sdo muito
comuns, € geralrﬂente esta falta de haﬁnonia leva a problemas emocionais, ao
abandono dos filhos, a saida de um dos membros da familia e principalmente a
transtornos mentais.

Conviver com o doente mental ndo € uma tarefa facil. Segundo Koga
(1997), os fa:rhiliéres que conviyem com pacientes esquizofrénicos tém trés
tipos de sobrecafgé: a financeira, sobrecarga nas rotinas famihares e sobrecarga
em forma de doenca ﬁsicé e efnocionall

E muito comum os profissionais que trabalham com a saude e doenga
mental exigirem.que a familia aceite a doenga dos mesmos. Mas, como diz
Koga (1997), esta exigéncia € realizada sem que os mesmos fornegam nenhum
tipo de auxilio. Concordamos com essa autora, quando ressalta que cada familia
tem problemas peculiares e que‘apesar do “fardo” de se ter um doente mental
em casa, se houver investimenté por parte do profissional nessa familia, torna-se

possivel ela organizar seu cotidiano familiar € manter a vida com qualidade.



27

Este investimento se caracteriza a partir de suporte a familia, de orientagdes a
respeito das ansiedades, fantasias e expectativas com relagdo a doenga mental e
ainda, para amenizar os sentimentos de raiva, mmseguranga, culpa e soliddo. A
autora refere ainda, que o trabalho com familias de doentes mentais deve
basear-se numa colaboragdo, focalizando sempre o desenvolvimento das

potencialidades das familias e ndo a doenga do paciente.

2.4 A Enfermagem Psiquiatrica no Brasil.

No Brasil, assim como em outros paises do mundo, a enfermagem no
periodo Imperial, foi exercida pelas irmds de caridade, sendo que a Coroa
Portuguesa criou as Santas Casas de Misericordia, destinadas ao cuidado de
doentes, principalmente os pobres. Até o fim do século XVIII as Santas Casas
constituiram os unicos hospitais gerais existentes no Brasil (Barros, 1996).

Conforme relatado anteriormente, na historia da Psiquiatria no Brasil, as
Santas Casas comegaram a recolher os doentes mentais em seus pordes. Logo
em seguida comegam a aparecer as denﬁhcias de maus tratos —
espancamentos, falta de assisténcia meédica, contengdo em troncos € outros — o
que segundo Barros (1996), for um dos motivos que levaram os aliemstas a - -
miciarem um movimento para a criagao de um hospicio para o tratamento de
doentes mentais.

Barros (1996) e Ogata, Rodrigues (1995), afirmam que desde a
inaugura¢do do Hospicio Pedro II, havia referéncia ao enfermeiro participando

da prestagdojde cuidados aos doentes mentais internados. Porém o termo fera
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atribuido ao leigo que trabalhava como auxiliar das 1méas de caridade, que
geralmente eram ex-pacientes ou faxineiras. Ndo havia, na época, qualquer tipo
de conhecimento ou ensinamento de enfermagem que encaminhasse a pratica
destes chamados enfermeiros.

O cuidado aos doentes mentais estava sob o comando das irmis de
caridade, sendo que uma das caracteristicas deste, era de manter a ordem e
disciplina com rigidez. Os doentes mentais eram mantidos sob rigorosa
disciphina, que muitas vezes era conseguida através de repressdo (Barros,1996).

Com a estatizagdo do Pedro II, em 1890, as religiosas foram
oficialmente afastadas da administragdo do mesmo, sendo substituidas por
médicos. Com a saida das irmids, todos os seus auxiliares chamados
enfermeiros, as seguiram, deixando assim, um déficit de recursos humanos para
prestar assisténcia aos internos do hospicio (Carvalho, 1976; Miranda, 1996,
Barros, 1996). Em funcdo desta situagdo, segundo estas autoras, o governo
brasileiro convidou enfermeiras francesas para substituir as religiosas no
hospicio e também, criar a primeira Escola de Enfermagem no Brasil.

A prnimeira Escola de Enfermagem no Brasil, foi criada em setembro de
1890, através db decreto 791 e recebeu o nome de Escola Profissional de
Enfermeiras (Miranda 1996; Barros 1996).

Houve assim, o inicio da sistematizacdo do ensmno na area de
Enfermagem Psiquiatrica, sendo o hospicio o nucleo central da pratica de

enfermagem. A enfermagem, foi outorgado o direito de controlar, disciplinar e
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reeducar o doente mental, estabelecendo a vigilancia e o confinamento como
mstrumentos de assisténcia (Barros,1996).

Com a criagdo da escola, a Enfermeira passa a ter sua fungdo
reconhecida legalmente, assim como as suas fungGes no hospicio, que era de
auxiliar do médico e cumpridor de suas ordens (Barros, 1996).

Com a expansdo dos hospitais psiquiatricos, a escola for desmembrada e
um curso foi miciado na Coléma do Engenho de Dentro, no Rio de Janeiro em
1919. Ao se formar a primeira turma, esta escola passa a ter o nome de Escola
Profissional de Enfermeiros Alfredo Pinto. Esta escola destinava-se também a
formacdo de enfermeiros de ambos os sexos para hospitais civis e mihtares
(Barros, 1996).

A Enfermagem moderna, ou seja, a Nighingaleana, surgiu no Brasil, em
1923 com a Escola de Enfermeiros do Departamento Nacional de Saude
Publica, no Rio de Janeiro, que posteriormente recebeu o nome de Anna Nery.
Naquele momento a enfermagem surgiu para atender a necessidade da saude
publica, em fungdo das endemias que acometiam a saude da populagdo
brasileira ( Miranda, 1996 ). O prnmeiro curriculo da Escola Anna Nery
contemplava a disciplina “Arte da Enfermeira em Doengas Nervosas e
Mentais”, sendo o ensino todo baseado no aspecto clinico da doenga mental,
encerrando o papel do enfermeiro no plano brologico da doenca mental (Pires,
1989).

A enfermagem psiquiatrica, no final dos anos 50, estava baseada em

agdes que buscavam controlar e dominar o comportamento do doente mental,
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culminando muitas vezes em exclusdo social do doente mental, apoiada e
aceita por.proﬁssionais e comunidade (Barros,1996). Varios autores
americanos tentam dar um novo rumo a Enfermagem Psiquatrica,
principalmente ao definir fun¢des e atividade da enfermeira (Barros,1996).

A partir de 1960, a Enfermagem Psiquiatrica tomou um novo rumo.
Peplau (1952) propés um enfoque psicoterapéutico para a enfermeira
psiquiatrica, mediante o desenvolvimento de habilidades para se relacionar
com o doente mental, de modo que o mesmo compreendesse o significado de
seu comportamento, e ainda para ajuda-lo a encontrar solugdo para os seus
problemas.

Peplau (1952) e Travelbee (1979) descrevem a enfermagem como
processo interpessoal terapéutico. Estas duas autoras tém sido adotadas por
escolas de enfermagem para ensinar o relacionamento terapéutico com o doente
mental, e por profissionais que trabalham em enfermagem psiquiatrica.

Reconhecendo o papel dessas duas autoras, enfermeiras psiquiatricas,
para o crescimento e desenvolvimento da enfermagem psiquiatrica e
acreditando neste tipo de trabalho proposto por elas, o temo-lo utilizado, ndo sé
com doente ment.al, ha nove anos como enfermeira , como também com seus

familiares.

2.5 O Movimento de desinstitucionalizaciao do doente mental no Brasil
O movimento de desinstitucionalizagdo, do doente mental teve icio

apos a Segunda Guerra Mundial e se firmou na década de 60. Alguns paises
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europeus, como Inglaterra, Franga, Italia e paises Escandinavos, fizeram
primeiro suas reformas psiquiatricas, este movimento fortaleceu-se pouco a
pouco, irradiando-se por varios paises, inclusive os EUA ( Bandeira 1991).

Na Italia a reforma psiquiatrica inspirou-se na teoria socio-politica
desencadeada por Franco Basaglia, encampada por fortes grupos de pressdo e
reforcada pela lei n°180 aprovada em 1978, que obrigou a
desinstitucionalizagdo. Vale ressaltar que este movimento teve forte influéncia
politica, que extrapolou para outros paises, como os EUA e Brasil
(Bandeira,1991).

Na Ameérica Latina e Brasil este movimento tem sido adotado
lentamente. No Brasil, os gastos absurdos da previdéncia social com as
internagdes psiquidtricas tornaram-se tdo violentos que, ‘na década de 80, o
Estado tomou medidas racionalizadoras e tentou reorganizar 0OS Servigos
prestados pelo poder publico.

Com a criagdo do CONASP (Conselho Nacional de Assisténcia Médica
da i’revidéncia Social) elaborou-se um plano de reorientagdo da assisténcia'
psiquiatrica, assim como de todo o sistema de saiude. Propds-se entdo, uma
assisténcia psiquiatrica menos repressora, diminuigdo do numero de internagdes
e melhoria da assisténcia prestada aos doentes (Amarante,1983).

Esta proposta, do Ministério da Saude através da Divisdo Nacional de
Saude Mental (DINSAM), visou a melhoria do modelo assistencial vigente no
Pais, centrado na internagdo, apresentando diretrizes que deviam ser seguidas

para atingir suas metas.



De uma forma geral, a proposta teve como pressuposto basico a
substituig:éo do modelo vigente por uma atengdo mais abrangente, como a
prevengdo, promog¢do, recuperagdo e ressoclalizagdo, que deveriam ser
utilizadas em 1gual valor. Incluia diferentes formas de recuperagdo do doente,
ndo somente 0 uso de psicofarmacos, a descentralizagdo dos servigos de saude
mental (postos de saude, centros de saude, ambulatorios, hospitais dia e noite,
pensdo protegida e internacdo em unidades mistas), como principalmente, o
tratamento extra-hospitalar; himitava o periodo de internagdo, objetivava a
reinsercdo famihar e social do doente (Mariz,1983).

Apesar de essas diretrizes entrarem em vigor ainda na década de 80, a
manutengdo de leitos em hospitais privados continuava a se manter, € as
condi¢des dos doentes mentais pouco mudaram.

Apesar de uma das metas do DINSAM ser a de fiscalizagdo dos servigos
de saude mental, Cardoso (1993) observa que houve falta de fiscalizagdo, que
as instituigOes prestadoras de servigo publico, ofereciam aos doentes mentais
um atendimento psiquiatrico precario, geralmente visando apenas lucro.

Comecaram entdo a aparecer dentincias de maus tratos. Jornais e revistas
divulgaram mancvhetes sobre as condigdes dos doentes mentais, internados em
hospitais psiquiatricos, incluindo dentncias de morte, gerando discussdes e
contestagdes pelos profissionais da area de saide e comunidade em geral
Aparecem movimentos dispersos de desinstitucionalizagdo (Cardoso,1993).

Esta década fo1 marcada pelos movimentos de desinstitucionalizagdo e

pelo projeto de lei do Deputado Paulo Delgado, que ainda tramita pelo Senado
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Federal, que prescreve em seus artigos a proibigdo da construgdo de leitos
psiquiatricos publicos € a contratagdo de servigcos de leitos privados;
substituicdo gradativa dos hospitais psiquiétricés convencionais por instituigdes
semi-abertas como hospitais dia ou noite, a criagdo de NAPS (Nucleo de
Atengdo Psicossocial), CAPS (Centro de Atengdo Psicossocial), a notificagdo
obrigatonia da internagdo, no prazo maximo de 24h, pelo médico que a
procedeu a autoridade judicial competente e; utilizagdo de outras terapias como
terapia ocupacional, psicoterapias e outros (Delgado, 1989).

E importante ressaltar que este projeto, ndo aprovado, suscitou um novo
olhar para a assisténcia psiquiatrica no Brasil. Além disso, trouxe a tona
assuntos esquecidos pelas autoridades governamentais, comunidade,
profissionais de saude e usuarios do servigo de saude mentél (pacientes e seus
familiares). Apesar das constantes criticas ao projeto, por empresarios do
servigo privado de saude mental, profissionais e comunidade, comegaram a
aparecer discussbes sobre formas altemativas de tratar o doente mental,
diferentes da utilizada no Brasil, que estdo baseadas na internagdo convencional
em hospitais psiquiatricos.

O Ministério da Saide, através das Portarias 189/81 ¢ 224/92, informa
que os NAPS e CAPS sdo unidades de saude locais/regionalizadas, que
oferecem atendimento ao cidaddo portador de doenga mental, no periodo
compreendido entre o regime ambulatorial e internag:éq hospitalar, em um ou

dois turnos de quatro horas, sendo esse cuidado oferecido por uma equipe



multiprofissional. Podem também servir como porta de entrada para as agdes
relativas é saude mental (Brasil, 1991;1992).

As novas alternativas prescritas por essas portarias, baselam-se em
programas de assisténcia integral ao doente e sua familia, visando um trabalho
“extra muros”. A assisténcia preconizada geralmente inclui:. programas de
orientagdo, lar abrigado, NAPS, internagdo em hospital geral nas crises agudas
e outros. Vale ressaltar que estas alternativas, “pura e simplesmente”, ndo vao
resolver o problema da desumanidade na aésisténcia ao doente mental. E
necessario que haja comprometimento de profissionais, governantes, usuarios e
populacdo em geral, ou seja, todos os envolvidos com a assisténcia Psiquiatrica
no nosso Pais.

Sabemos que o projeto de le1 do Deputado Paulo Delgado ainda nao fo1
aprovado pelo Senado, mas em virtude da} polémica a respeito dos maus tratos,
que ncitou a realizagdo da Declaragdo de Caracas e da I Conferéncia Nacional
de Saude Mental, verificou-se a necessidade de reformulacdo na assisténcia
psiquiatrica brasileira.

O Minsténio da Saude, através de Portanas, vem exigindo assisténcia
minima aos portadores de doenga mental, principalmente no que diz respeito ao
numero e categonias de profissionais (equipe multiprofissional), para atender o
doente na mstituigdo, reduzir o tempo de internagdo. Exigiu maior rigor na
fiscalizagdo das internagdes, criagdo de espago para recreagdo e terapia
ocupacional, oferecimento de acomodagdes adequadas e terapias para ajudar na

recuperagdo do doente como psicoterapias e terapia ocupacional e outras. Nos



NAPS e Ambulatorios de Saide Mental esta previsto o atendimento familiar e
comunitario, visando o trabalho com a reinser¢do social do doente mental
(Brasi],1991; 1992).

A assisténcia ao paciente atendido nos NAPS e CAPS compreende as
seguintes possibilidades:

e atendimento  individual (medicameﬁtoso, psicoterapico, de

orientagdo),

e atendimento grupal (psicoterapia, grupo operativo, atendimento em

oficmas terapéuticas, atividades socioterapicas),

e visitas domicihares;

e atendimento a familia;

¢ atividades comunitarias enfocando a integragdo do doente mental na

comunidade e sua reinsergdo social.

A Declaragdo de Caracas realizada em 1990 prev€, entre outras coisas, a
organizagdo de servigos comunitarios de sande mental, vigilancia e defesa dos
direitos humanos dos doentes mentais, de acordo com as legislagdes nacionais,
promo¢do de modelos alternativos centrados na comunidade e dentro de sua
rede social (OPS/OMS, 1991).

A presen¢a de equipe multiprofissional e de um numero adequado de
profissionais nas instituigdes psiquiatricas em fungdo das portarias do Ministério
da Saude,189/91 e 224/92, é hoje uma realidade. Segundo Brasil (1992) a

equipe psiquiatrica deve ser composta por médico psiquiatra, clinico geral,



psicologo, enfermeiro, terapeuta ocupacional, assistente social, farmacéutico e
nutricionista. O que temos assistido entretanto, no sentido de melhorta da
qualidade da assisténcia € muito pouco, longe amnda do que é proposto.
Todavia, nem tudo € negativo, a presenga de equipe multiprofissional e o
movimento nacional de desinstitucionalizagdo que estamos vivendo, tém
suscitado discussoes e reflexGes acerca dos papéis dos profissionais na
reinser¢do deste individuo na comunidade. Embora a equipe tenha surgido por
forga de lei, esta era uma reivindicagao ndo s6 do enfermeiro como dos demais

profissionais da equipe de saude mental.

2.6 O Enfermeiro e a reinserc¢io social do doente mental

A enfermeira é a profissional que mais tempo permanece ao lado do
doente mental. Por isso acreditamos que ela tem condigdes de desenvolver um
trabrfllho junto ao doente e sua familia no processo de reinser¢ado social.

Goffman (1974) ressalta que as condigdes de vida intra e extra-
hospitalar sdo totalmente diferentes, e as instituigdes ndo preparam os doentes
para este confronto, resultando em freqiientes reinternagdes. Podemos entdo
dizer que, haveﬁdo um trabalho eficiente da equipe multiprofissional junto a
esse doente e sua familia, a sua reinser¢do social na comunidade podena tornar-
se mais amena, ou seja sem agravamento do. seu estado mental.

Varios autores da enfermagem tém destacado a importancia da
enfermeira no processo de educac;‘éo, orientagcdo e acompanhamento do doente

mental, tanto na instituigdo como na comunidade.
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Irv.ing (1979) destaca que dentre os profissionais de saude, a enfermeira
€ mais preparada e sensivel nas relagdes com o doente mental, permitindo que
ele expresse seus sentimentos mais livremente, facilitando 6 atendimento as
suas necessidédes. Coloca a educagéo e orientagdo como fungdes principais do
enfermeiro no atendimento em saude mental, deixando claro que este papel nao
se refere somente ao doente mental, como também a sua familia e a
comunidade.

Travelbee (1979) afirma que uma das fungdes da enfermeira psiquiatrica
¢ promover a saude do individuo e de sua familia, ajuda-los a enfrentar a
pressdo mmposta pela enfermidade, assim como incentivé—los‘ a participar de
atividades sociais que lthes déem prazer.

Durante o periodo em que desenvolvemos o relacidnamento terapéutico
com doentes mentais, enquanto enfermeira de uma instituigdo psiquiatrica e
posteriormente como docente, pudemos constatar estas afirmagdes, pois
basicamente todo o trabalho desenvolvido com doentes mentais e quando
possivel com seus familiares, foi essencialmente voltado para a questdo
educativa, cbm orientagdes, informagdes e educagdo do doente mental, no que
refere a sua doenga, uso da medicagdo e relacionamento com a familia no
domicilio ¢ comunidade em geral, como no trabalho, escola, lazer e outras
situagOes e ambientes.

Morgan e Moreno (1979) referem que a enfermeira que trabalha‘em uma

unidade psiquiatrica deve, juntamente com a equipe multiprofissional

preocupar-se com a reabilitagdo do doente mental, mmimizando os efeitos
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incapacitantes da doen¢a mental, facilitando sua reinser¢do na comunidade.
Ressaltani que o desempenho da enfermeira ainda esta limitado, devido a ndo
ter ela ainda, muito bem defimido seu papel enquanto enfermeiré psiquiatrica.

Apesar da obrigatoriedade de uma equipe multiprofissional e da
pennaﬁéncia de enfermeira 24 horas em instituigdes psiquiatricas, temos
observado, em nosso cotidiano de docente de enfermagem, que estes
profissionais ainda ndo perceberam a necessidade de desenvolver um programa
de reinser¢do do doente mental na comunidade. Existe uma equipe ¢ a
presenga do enfermeiro, mas eles pouco fazem neste sentido. Esta constatagao,
observada através da pratica profissional, € confirmada por Proencga (1984),
quando declara que o enfermeiro psiquatrico ndo valoriza sua relacdo com o
doente mental como uma técnica ‘de vanguarda que lhe poderia garantir um
espago de atuagdo mats amplo e rico do que aqliele que possul.

Mereness (1984) ressalta que um dos fatores importantes encontrados
pelo doente mental ao voltar para a comunidade ¢ a maneira como sua familia,
amigos e paﬁéo o recebem. Observa que geralmente a familia o recebe como
uma carga, uma vergonha e um risco, sendo muito possivel que sua adaptagdo a
comunidade estej.a seriamente ameagada. Por 1sso, € essencial que os membros
da equipe multiprofissional do hospital psiquiatrico e a organizagdo da
comunidade possam planejar o retorho deste ser humano. E importante que o
enfermeiro ajude a familia a compreender e aceitar pouco a pouco o doente, de

modo que o periodo que se segue apos sua saida do hospital, se torne uma etapa
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construtiva no processo de recuperagdo e reinser¢do social deste na
comumdade.

Acreditamos que, para que isso acontega de forma eficiente, seja preciso
a enfermeira e a equipe multiprofissional, desenvolverem programas que
possam facilitar a transi¢do do doente mental do hospital para a comumdade.
Stefanelli et al (1985) colocam, dentre varias fungbes da enfermeira
psiquiatrica, a organizagdo de programas de reinser¢do social como uma das
atividades a ser desenvolvida por enfermeiros que trabalham em instituigGes
psiquiatricas.

Barros (1987) reforga essa afirmag@o quando refere que a orientagdo e
discussdo de problemas de readaptagdo social e familiar € uma das fungdes da
enfermeira psiquiatrica em unidades basicas de saude.

Percebemos a partir de nossa pratica, que a discussdo sobre a
readapta¢do do doente na familia e sua reinser¢do social na comumidade, tém
ficado apenas no discurso na maioria das nstituigdes que prestam servigos ao
doente mental no Brasil.

Taylor (1992) refere que a enfermeira psiquiatrica assume junto ao
cliente varios papeis, dentre eles, o de agente socializador, que pode ser tanto . .
em 1nstituigdes psiquiatricas como em residéncias, onde vai ajudar o paciente a
socializar-se. A enfermeira ensina e orienta o paciente a enfrentar seu problema
de forma mais madura. Ajuda-o a assumir atividades de responsabilidade, a

cuidar de suas proprias coisas € adaptar-se a horarios. Pode ajuda-lo a encontrar
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formas de participar de atividades socialmente aceitaveis e gratificantes,
tornando possivel a socializagdo e reintegragdo deste.

Altschul; Simpson (1977) afirmam que se o tratamento em comunidade
for adotado pela maior parte dos doentes psiquiatricos, serdo necessarias
enfermeiras e assistentes sociais, para dar auxilio e apoio a familia do doente
mental, para compreender seus problemas e dificuldades, e que sera amnda
necessario educar o grande publico para aceitar ou ter mator tolerancia perante
o doente mental. Refere que muitos doentes mentais conseguem levar uma vida
| independente e trabalhar, dependendo apenas da forma como sdo recebidos ao
retornarem da nstituigdo psiquiatrica.

A reabilitagdo psicossocial e a remser¢ao social s3o partes da assisténcia
que deve ser oferecida ao doente mental. Convém ressaltar que esta atividade
ndo esta sob a responsabilidade de apenas um profissional, e sim do grupo de
profissionais do servi¢o de saude mental, e requer ainda a participagdo efetiva
da familia, paciente e comunidade (OPS/OMS, 1991).

Apesar de a legislagdo vigente propor a desinstitucionalizagdo, os
profissionais de saide mental e os movimentos comunitarios estarem exigindo
mudangas quanto a forma de tratamento do doente mental, temos nos
preocupado com a forma de como 1sto va acontecer, pois acreditamos que o
bem-estar do doente mental e de sua familia deve ser considerado. Por isso
enquanto enférmeira, pretendemos preparar a familia para esta realidade, a

partir da realizagdo deste trabalho.
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Partindo dos pressupostos adotados dos conceitos de ser humano,
enfermagem, relacionamento terapéutico, familia, éommﬁdade e reinsergdo
social e das caracteristicas da realidade a ser estudada, optamos por desenvolver
um estudo pratico, que utilizou a observagdo participante como método de
coleta de dados.

Demo (1989) descreve a pesquisa pratica como aquela voltada a intervir
na reahidade social, ou seja, que busca resolver um prqblema e auxiliar na
tomada de decisGes a partir de uma pratica. E o tipo de pesquisa que busca
contemplar a liga¢do indestrutivel entre teoria e pratica, e € valorizada pelo seu
compromisso com a pratica diaria do profissional. Uma das caracteristicas da
pesquisa pratica € que a partir do conhecimento adquirido com seu uso, €
possivel o pesquisador construir estratégias de enfrentamento dos problemas
detectados no cotidiano de trabalho, no mntuito de provocar mudangas.

Este nosso estudo teve como cenario o domicilio do doente mental. Foi
estabelecido um ambiente de confianga junto aos integrantes da familia. Para os .
problemas encontrados, foram tragadas e analisadas solugdes com o proposito
de reintegrar o doente mental na familia e comunidade, de acordo com as
necessidades por nos percebidas e validadas pela famila, levando em

consideragdo suas caracteristicas e necessidades.
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Para a coleta dos dados, utilizamos a observagéo participante, sendo as
nossas observacdes transcritas para um diario de campo. Para Gil (1987), a
observagéo participante “consiste na participagdo real do observador na vida
da comunidade, grupo ou de uma situagdo determinada, onde o observador
assume o papel de membro do grupo, isto é , é a técnica pela qual se chega ao
conhecimento da vida de um grupo a partir do interior dele mesmo”.  Neste
sentido, possibilita ao pesquisador captar todos os esclarecimentos necessarios
para a compreensdo dos sujeitos da pesquisa.

Minayo (1996) refere que Schutz propde ao pesquisador que var realizar
uma observagio participante trés passos para entrar no campo: 1- o observador
deve colocar-se no mundo de seus entrevistados, tentando entender os
principios gerais de sua vida cotidiana; 2 - deve manter uma perspectiva
dindmica, levando em conta a0 mesmo tempo, a vida dos sujeitos da pésquisa e
a sua proposta teorico-metoldologica, para uma interég:éo ativa e conjunta; 3-
entrar na vida dos sujeitos como uma pessoa comum que partilha o
conhecimento no cotidiano. A Imguagem no campo deve ser condizente com a
dos integrantes do grupo no qual esta sendo desenvolvida a pesquisa.

A entrada no campo, para Mmayo (1996), é um processo construido
pelo pesquisador e pelos componentes da pesquisa, onde o papel de cadé um €
definido. Neste caso os papeis foram definidos por nos anteriormente e
respaldados pelos familiares envolvidos na pesquisa.

Este estudo foi realizado através de reumides com os familiares de

doentes mentais que concordaram em participar do mesmo, no periodo de 17 de



abril a 30 de julho de 1997. Foi todo baseado nos principios do relacionamento
terapéutico de Travelbee (1979). Foram feitas orientagGes, esclarecimentos e
discutidos temas de interesse de cada familia, buscando juntos encontrar
solu¢des adequadas para cada realidade familiar. A comunicagdo terapéutica
definida por Stefanelli (1993) como “a habilidade profissional em usar seu
conhecimento  sobre  comunica¢do para ajudar a pessoa com tensdo
tempordria , a conviver com outras pessoas , ajustar-se ao que ndo pode ser
mudado a superar bloqueios a auto-realizagdo para enfrentar seus problemas”
for uma estratégia utilizada para o desenvolvimento das reunides com os

familiares.

3.1 Sujeitos e local do estudo.

Este estudo teve a participagdo de duas (2) familias que vivem com um
portador de dQenga mental, cadastradas no CISAM, residentes na cidade de
Maringa, que concordaram em partictpar do estudo.

3.1.1 Critérios para selecao das familias:

Foram escolhidas familias de doentes mentais com as seguintes
caracteristicas: pelo menos uma internagdo psiquiatrica, cliente do CISAM,;
famihas residentes em Maringa ou nas regides circunvizinhas; doente mental
ndo internado no periodo de desenvolvimento da pesquisa, € que a familia
desse o consentimento assinado para participar do estudo. N&o foi levado em
considera¢do o diagndstico médico, mas coincidentemente foram estudadas

duas familias com membros pbrtadores de diagnostico de esquizofrenia.
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3.1.2 O Servico de Saude Mental de Maringa.

Maringa ¢ uma jovem cidade localizada na regido noroeste do Parana
(anexo III) que teve crescimento rapido. Em 1950, época de sua fundagdo,
tinha 38.588 hab.; em 1960, 104.131 hab.; em 1970, 121.324. ; em 1980
,168.239 hab.; em 1994 256.598 hab.; em 1996 267.878; e uma estimativa de
280.000 hab. para 1998 (IBGE,1996).

O rapido crescimento fo1 marcado pelas terras férteis e prosperas da
regido. A populagdo € composta de rimigrantes, vindos pelo desejo de
enriquecimento rapido, dos quais 65% oriundos das diversas cidades do Parana
e 35% de outros estados brasileiros, destacando-se Sao Pau.lko, Minas Gerais ¢
Bahia (Maringa, 1996).

O desenvolvimento social e econémico foi fundamentado na exploragéo
agricola, principalmente na cafeicultura. O modelo econdémico que se formou
for baseado em pequenas e médias propriedades.

A crescente migragdo da populagdo da zona rural para a zona urbana
levou ao aparecifnento de populagdes mais carentes. Atualmente, Mannga nao
apresenta favelas, mas existem bairros (conjuntos habitacionais) que sdo td@o
carentes como os habitantes de uma favela; 97,42% da populagdo se encontra
na regido urbana. (Maringa, 1996)

Em wvirtude do rapido crescimento e de contar com uma populagédo

provinda de pequenas cidades, a populagdo mantém em suas relagGes sociais,



tragos de relacionamentos das pequenas cidades, ou seja, as pessoas sdo
solidanas, relacionam-se com vizinhos, ajudam-se mutuamente, além de outras
caracteristicas que nfo sdo mais comuns nas grandes cidades.

O servigo de saide de Maringa possui hoje 24 (vinte e quatro) Unidades
Basicas de Saude (UBS), um ambulatorio de Saide Mental (CISAM) um
Hospital Psiquiatrico de grande porte, de carater particular e conveniado com o
Sistema Unico de Saide. Um Hospital Universitario, piblico e seis Hospitais
gerais particulares, somando 1248 leitos, dos quats 1065 sdo do SUS, e dentre
estes 368 sdo destinados a internagdes psiquiatricas ( Maringa, 1997). Apesar
disso sabgmos que muitos meédicos psiquiatras internam seus clientes
particulares em hospitais gerats. ‘

Destas 24 (vinte e quatro) UBS, 14 (quatorze) fémecem atendimento
primario a comunidade no que se refere a saude mental. Nestas, o clinico geral,
o enfermeiro e psicologo trabalham juntos. Séo realizadas psicoterapias breves e
atendimento a gestantes. As pessoas com distirbios mentais que precisam de
medicagdo, como as neuroses mais graves € psicoses, sdo encaminhadas ao
CISAM (Maringa, 1997).

O CISAM presta atendimento secundario a saude. Serve de referéncia
regional para 28 (vinte e oito) pequenos municipios da regido. Os casos que
chegam até o CISAM vém encaminhados das UBS, ou diretamente das
instituigdes de internagdo, que atendem pelo SUS, quando o qliente é

procedente de outra cidade. Para a cidade de Maringa o cliente deve ir até a
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UBS para que sua consulta seja marcada de acordo com a gravidade da
situagao.

O CISAM possui 10 (dez) psicologos, 1 (um) farmacéutico, 3 (trés)
meédicos, | (uma) assistente social € 1 (um) enfermeiro, todos trabalhando em
meédia 30 (trinta) horas semanais. O atendimento se da nos niveis individual e
grupal, a pacientes cadastrados. Existem grupos de alcoohstas e outras
farmaco-dependéncias e grupos de psicoticos. Nao ha atendimento a familiares,
a ndo ser quando 0s mesmos procuram o servigo para esclarecimento de duvidas
(Maringa,1997).

Ha previsdo de contratagdo de fonoaudidlogo, mais enfermeiros e
farmacéuticos. Existe ainda, um posto 24 horas que funciona como pronto
atendimento, que recebe pessoas com problemas de ordem mental, as quais sdo
encaminhadas de acordo com o problema para a UBS, CISAM ou para o
hospital Psiquiatrico, que na cidade de Maringa nao € pubhco.

No Servigo de Saude Mental de Maringa sdo -realizadas em media 1.500
atendimentos mensais, dos quais 1.000 sdo realizados nas UBS e 500 no
CISAM. Os atendimentos a famﬂia,. quando realizados, ndo sdo computados
como atendimenté e sim como informagao. Nao existe um servigo especifico de

atendimento aos familiares de doentes mentais (Maringa,1997).

3.2 Procedimento pratico.
Foram levados em consideragdo os seguintes aspectos éticos para a

realizacdo deste estudo.
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e autorizagdo, por escrito, do CISAM ;

e esclarecimento sobre os objetivos da pesquisa;

e liberdade de participagdo ou ndo do familiar no estudo proposto;,

e autorizagdo por escrito dos membros da familia, conforme os termos
apresentados no anexo I ;

e liberdade para a familia ou qualquer componente se retirar da pesquisa a
qualquer momento, no decoﬁer do mesmo;

e a presen¢a do doente mental ndo foi obrigatoria nas reunides; caso ele ndo
quisesse participar do estudo e sua familia quisesse, nada inviabilizaria a
execugdo do mesmo;

e respeito a disponibilidade de horario da famihia para a realizagdo das
reunides,

e solicitagdo de avaliagdo pela familia do trabalho realizado;

e atribuigdo de nomes ficticios aos componentes deste trabalho, respeitando o
anonimato dos participantes.

Fizemos contato com os funcionanios do CISAM, apos a autorizagéo
verbal do Secretario de Saude do Municipio de Maringa. Manuseamos o
fichario com o proposito de escolher os doentes e respectivos familiares, que se
encaixassem nos critérios deste estudo. As duas familias com as quais

desenvolvemos este trabalho foram indicadas por uma colega, dentre uma hista

de 10 (dez).
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Tendo em mdos os enderegos, mesmo com a indicagdo destas duas
familias por uma colega, entramos em contato com as familias listadas. De
algumas o enderego estava errado ou tinha mudado. As duas familias indicadas
foram encontradas e aceitaram participar do estudo. Nesse mesmo dia, num
encontro informal — momento de conhecimento mutuo — apresentamos a
proposta de trabalho, deixando claro o direito livre de participagéo.

Apos o consentimento dos familiares em participar do estudo e de gravar
as reunides realizadas, marcamos as reunides de acordo com a disponibilidade
dos componentes familiares. As familias trabalhadas neste estudo foram

carinhosamente chamadas de familia AMOR e familia AFETO, e os nomes dos
sujeitos foram resguardados, sendo utilizados nomes ficticios iniciados com a
letra “A”. Na familia AFETO as reunides se realizaram nas tergas - feiras, as
dez horas. Na familia AMOR as reunides foram realizadas as segundas - feiras,
as vinte horas.

As reunides se desenvolveram de acordo com as falas que emergiram
das discussdes nas reunides com a familia, sendo conduzidas com base em
nossa experiéncia anterior € nos principios do relacionamento terapéutico de
Travelbee, cujo objetivo sempre fo1 compartilhar para poder ajudar a familia e o
doente a encontrar a solugdo para os seus problemas, descobrindo novas formas
para a remser¢do social do doente mental sem o comprometimento do seu

estado mental e do relacionamento famihar.
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Vale ressaltar que muitos problemas familiares sdo genéricos. Porém.
convém relembrar que cada familia é tUnica e mantém crengas, valores,
caracteristicas morais e éticas proprias que foram levadas em consideragéo.

Compartilhar da especificidade dos problemas de cada familia foi
condi¢do “sine qua non” para enfrentar em conjunto segundo o referencial
adotado.

As reunides foram gravadas em fita magnética com o consentimento de
cada membro da familia. Logo em seguida ao encontro as gravagdes foram
ouvidas, transcritas, lidas e relidas, até a compreensdo dos problemas
prioritarios. Posteriormente a esta compreensdo, foram tragados os objetivos a
serem trabalhados nos encontros que se seguiram.

Foi déda énfase ao tema de readaptagdo do doente a familia e sua
remser¢do na comunidade.

No desenvolvimento, uma das doentes mentais, se recusou a participar
das reunides propostas, porém na sexta reunido com a familia, ela entrou e
participou ativamente desta e das demais reunides.

A quantidade de informagdes coletadas me deixaram, a principio,
assustada. Com base em nosso conhecimento anterior em desenvolver o
relacionamento terapéutico com doentes mentais e no referencial teorico
descrito por Travelbee — resolugdo dos problemas emergentes — trabalhamos
seguindo a ordem de prioridade das necessidades, que foram percebidas em

conjunto com a familia.
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Para cada familha fo1 realizada uma média de 10 (dez) encontros no
periodo entre 17 de abril a 30 de julho, tendo a familia AFETO 10 (dez)
encontros € a familia AMOR 11 (onze) encontros € uma entrevista em

particular, com a doente mental.

3.3 Analise dos dados

Para a analise dos dados recortamos de acordo com as etapas propostas
por Travelbee no relacionamento terapéutico, poréem dando outros nomes.
Encontro Inicial, Relacionando com as Familiares. a familia como alicercé
para desinstiucionalizacio do doente mental e a familia como educadora a
partir de uma assisténcia compartilhada . Foram ainda encontrados temas
éticos interessantes e de grande importancia, que foram trabalhados e discutidos
num topico denominado Temas Emergentes do Estudo.

Queremos salientar que tivemos acompanhamento de colegas
enfermetros para suporte nas horas de ansiedade e sofrimento, que nos ajudaram
com orientagdes e nos ouvindo nos momentos em que precisamos. Este apoio
serviu de instrumento para que o envolvimento emocional, surgido durante todo
0 processo, ndo tomasse rumo nao-terapéutico.

Os problemas encontrados e trabalhados com as famihas foram levados a

conhecimento dos profissionais da institui¢do e discutidos um a um.
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4.1 O Encontro inicial.
4.1.1. A entrada na familia.

De posse dos nomes e enderegos, entramos em contato com o0s
familiares em suas residéncias. Nesse encontro foi possivel nos apresentar,
- demonstrar nosso interesse em trabalhar com familiares de doentes mentais
desinstitucionalizados; falamos do compromisso que firmariamos, inclusive da
assinatura de um documento aceitando participagdo e graﬂzacﬁo das entrevistas.

A familia “AFETO” nos recebeu de forma descoﬁﬁada, perguntou-nos
onde haviamos conseguido o enderego, € ndo nos convidou para entrar em sua
casa. Conversamos por mais ou menos 25’ no patio da casa. Apesar de
acharmos a recepgdo um pouco estranha e pouco calorosa, propusemos nosso
trabalho e deixamos os termos de. aceite para lerem e assinarem , .caso
concordassem em participar do estudo. Saimos da casa -desta familia um pouco
desanimada, pois tinhamos achado aquela recepgdo diferente da que
costumavamos receber ciuando faziamos wvisitas domiciliares a pacientes
internados, como era nossa experiéncia anterior. Isto nos- fez pensar o que faria
essa familia nos receber assim. Seria um costume que fazia parte de sua cultura,
ou seria a situagdo que eles se encontravam naquele momento? Poderia ser

preconcetto ?
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No dia seguinte visitamos a familia “AMOR?”. A recepgdo fo1 bastante
diferente. A irma da doente mental nos recebeu sormidente, assim que nos
apresentamos, ela pediu que entrassemos na casa, € nos sentassemos. Quando
comegamos a eXpor nossos objetivos, € o que pretendiamos fazer, logo nos
disseram que estavam nos aguardando pois a outra professora estivera la e
dissera que alguém vina.

< Mew pat e nos estava (gyaa/'a/aﬂaﬁ vocé /ﬁ: lempo,  alé
fpensamos gue ndo- viria mads.” Angel

Ela entdo chamou sua 1rma Andréia (doente mental ), que ndo quis nos
receber. Saiu correndo e entrou no quarto (nem chegamos a ver o seu rosto),
bateu a porta dizendo que ndo tinha nada para falar conosco. Entdo fomos até a
porta de seu quarto e tentamos explicar-lhe que nosso trabalho ndo era
especificamente com ela, e sim com sua familia, € caso ela se recusasse a

participar e sua familia aceitasse, continuariamos a ir a sua casa. Andréia disse

“Neo- tenbo- nada: para conversar, euw to- boa, ndo- quero
' ninguém agut, ew n@o-te chamet aguc...”
Saimos entdo da frente do quarto de Andréia e nos colocamos a
conversar com sua irmi Angel, que prontamente aceitou participar do trabalho e
adiantou que seu pai também aceitaria. Combinamos, entdo, que telefonariamos

para sua casa para combinar o horario em que a familia teria disponibilidade



para realizarmos as proximas reunides. No dia seguinte Angel, telefonou
marcando a reunidio para a proxima segunda - feira a noite.
4.2 A realidade das familias e a interacao enfermeira - familia.

4.2.1 O Paradoxo.

A diferenga com que as duas familias nos receberam deixou-nos
alegres e tristes a0 mesmo tempo, fazendo-nos refletir muito sobre os nossos
conceitos e costumes, sobre essa nossa forma de esperar as coisas sempre como
certas, como se soubéssemos de tudo. Seria preconceito ou uma ingenuidade da
nossa parte”?

Nesse momento foi-nos possivel refletir sobre toda nossa vida, pessoal e
- profissional, refletir sobre a base tedrico-cientifica na qual todo o nosso trabalho
anterior estava fundamentado. Voltamos a ler sobre formas de comunicagéo,
comunicagdo intrapessoal, interpessoal, comunicagdo terapé€utica, para que
estes conceitos pudessem nos tranquilizar e nos conduzir de maneira séhida e .
adequada.

A bagagem tedrica fundamentada no relacionamento terapéutico de
Travelbee desenvolvida durante nossa vida pregressa, dava-nos tranquilidade e
inquietagdo ao mesmo tempo. Ao refazer estas leituras, elas nos levaram a
refletir.

Travelbee (1979) descreve comunicagdo como o meio pelo qual o ser
humano domina sua soliddo e se converte em parte do grupo. Que ao fazer este
isto, ultrapassa as barreiras do seu eu e atua de forma reciproca com os

demais; que os momentos de soliddo sdo incentivadores da comunicagdo. Desta
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forma, quando nos comunicamos voltamos enriquecidos. Todas as leituras
realizadaé nos levava a reflexdo e a comunicagdo intrapessoal, ou seja a
comunicagdo conosco mesma.

A partir desta comunicagdo intrapessoal e de nossa reflexdo, sentiamos
um pouco mais de tranquilidade, porém, as vezes nos fazia ficar ainda mais
ansiosa, principalmente em conhecer melhor estas pessoas e de perceber como
seria esse processo. Vivenciamos um momento de inquietagdo, mas também de

grande aprendizado, principalmente de auto-conhecimento.

4.2.2. Vivenciando ansiedade e angustia.

Apesar de controlar muito a ansiedade, tinhamos medo de dar
preferéncia a familia que nos recebeu bem, pois esse grupo familiar era muito
parecido com nossa familia. Gomes (1994) previne que o profissional que vai
trabalhar com familias precisa conhecer e compreender seu modelo de
organizacgdo familiar, valores, crengas e procedimentos. Travelbee (1979) vem
complementar, quando diz que para a enfermeira se relacionar com outro ser
humano, € preciso, primeiro, conhecer seus pensamentos € sentimentos,
conhecer-se, acéitar-se como ser humano, para depois interagir-se com 0s
outros. Foi o que fizemos naquele momento, ja que nos encontravamos na
primeira fase ou fase de pré-interacdo do relacionamento terapéutico, que
Travelbee (1979) descreve como a fase em que a enfermeira identifica a pessoa
com quem vai se relacionar, ¢ na qual ela reconhece seus pensamentos e

sentimentos pra que eles ndo afetem a relacdo de forma negativa.
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O encontro com a familia que nos recebeu da forma como
esperavamos ser recebidas, foi uma realizagdo extremamente gratificante num
ponto, porém frustrante no outro, pois a doente se recusou a nos ver e participar
das reunides com a familia, pois apesar de o prever, ndo esperavamos. Pelo fato
de ter experiéncia anterior em trabalhar com doentes mentais, acreditdvamos
que 1sso ndo seria problema e que em algum momento ela iria nos aceitar e
participar das reunides, pois é comum o doente fazer i1sso para testar nosso
mteresse genuino.

Na familia AFETO, apesar de ndo nos ter convidado para entrar, Anja
a doente mental, abriu-se no primeiro momento foi logo falando de suas maiores
dificuldades.

« cf mutto a(///'faf  prav e comprar /'tméaéox serd que voce
consggue pra min® G e a Alma é sebarada do- maréido-..
@ gerle vive sozinha... (O dinkeiro & pouco, é s da
aposentadoria e o saldrio-dela...” Anja.

Eram muito engragados nossos sentimentos. Ao mesmo tempo que
acreditavamos muito que tudo iria dar certo, apareciam o medo e mnseguranga.
Precisamos conversar com nossos colegas de disciplhina, fontes de apoio e
orientagdo neste estudo, que nos ouviram, compartilhando assim nossas

experiéncias. Isto fez com que nossa ansiedade diminuisse a um nivel

suportavel.
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Como haviamos proposto de seis a nove interagdes, comegamos a
diminur és expectativas. Depois de conversar com a professora orientadora € 0s
colegas e falar sobre o que estavamos vivenciando, os mesmos nos alertaram
que esse trabalho era baseado no relacionamento terapéutico de Travelbee.
Entdo percebemos que a ansiedade era somente nossa, pois tudo estava
acontecendo conforme o descrito por Travelbee (1979). Estavamos realmente na
primeira, entrando para segunda fase, era realmente o momento de rever os
sentimentos, conhecer o outro, desenvolver confianga mutua, empatia.

Apesar da experiéncia em vivenciar o relacionamento terapéutico de
Travelbee com doentes mentais, parecia que tudo era muito novo. Talvez isto se
deva ao uso dessa técnica com mais de uma pessoa ao mesmo tempo, diferente
do que vinhamos fazendo anteriormente. Um outro fato que acreditamos
também estaf interferindo, é que geralmente quando faziamos este tipo de
trabalho estavamos respaldados pelo nosso “poder de profissional”, isto €,
estavamos em nosso territorio — a instituigdo psiquiatrica. Agora o territorio €
dele, de sua famihia, € a sua casa, ele “manda”, os costumes, crengas € ordém
sempre estardo de acordo com a sua vontade e nao de acordo com a vontade do
profissional. O éenén'o havia mudado, talvez 1sso nos levasse ao paradoxo.
Acreditamos amnda que 1sso ocorreu, em fun¢do de que cada relacionamento €
novo e diferente, porque cada pessoa € diferente, tem reagdes diferentes.

A questdo do poder profissional for descrita por Foulcalt (1984 ), quando
ele ressalta a criagdo do hospital psi.quiétrico. Referé que a nstituigdo deu ao

médico o poder “da verdade da doen¢a”. Essa exaltag@o se produz através do
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saber cientifico. O poder que o hospital da ao psiquiatra justifica-se pelo seu
saber. Esse poder permite ao médico reproduzir a realidade da doenga mental e
reproduzir fendmenos acessivels ao conhecimento.

Este fato de reprodugdo do conhecimento ou até distor¢do dos sintomas
da doeng¢a mental € descrito por Barros (1996). Ela coloca que o profissional de
psiquiatria usa o poder que a imnstituigdo psiquatrica lhe delega. O profissional
e a equipe sdo vistos peio doente e sua familia como o “todo poderoso”, o
“dono do saber”, o “dono do destino do paciente e sua familia”. Frisa ainda a
autora que dentro do hospital a enfermeira € a personificagdo do poder e da
autoridade, é ele quem decide, revoga, concede, nega, ¢ ele também que
constrol a imagem do doente e inclusive a transmite para outros profissionais
da equipe.

Basaglia apud Foucault (1984) descreve que a diferencga existente entre
" o doente mental e a institui¢do esta nas “caracteristicas destas instituigdes, é
‘uma separagdo decidida entre aqueles que tém o poder e aqueles que ndo o
em”.

Acreditamos que este poder dado a nos pela mstituigdo, faga com que
nos sintamos protegidos quando trabalhamos dentro da instituigdo. Mas o
trabalho com a famiha € diferente, a situagﬁo ¢ inversa. Nesse momento ela esta
em sua casa, respaldada pelo seu poder de dona da casa, € nés ndo fomos
formados pela escola e acostumados a trabalthar @m o paciente e sua familia,
decidindo o que € melhor para eles; a nossa realidade é que dentro da instituigdo

quem decide € a equipe independente da vontade ou realidade de cada um. A
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nossa proposta nesse momento € de compartilhar com o familiar as dificuldades
da convivéncia com o doente mental desinstitucionalizado e compartilhar € uma
experiéncia nova.

Diminuida a nossa ansiedade, tudo parecia estar correndo muito bem,
as duas familias relatavam sua experiéncias e dificuldades na convivéncia com
as doentes mentais. Apareceram muitos problemas, que foram trabalhados de
acordo com a nossa percep¢ao e com base nas necessidades demonstradas pelos
familiares participantes do grupo.

Fomos percebendo que estavamos sendo aceita pelos familiares, a.
partir do momento em que eles foram expondo suas vidas, suas dificuldades e
problemas. Isto estava nos proporcionando muita alegria, fazia-nos perceber que
no momento em que estavamos na familia eles nos consideravam um deles; € o
Iinteressante, € que 'no momento da intera¢do, nos sentiamos um deles.
Achamos que ai for meu grande aprendizado — fo1 a maior experiéncia de
empatia que vivenciamos, constatamos que os problemas enfrentados por uma
familia para manter e remserir o doente em seu seio familiar eram muito
maiores do que imaginavamos. Conhecé-los através das visitas domiciliares era
um tipo de experiéncia, agora, compartilhar a sua vivéncia como parte do
grupo, é outra experiéncia diferente. E um aprendizado muito interessante e
umportante, que com certeza enriqueceu a nossa pratica profissional.

Rogers (1977) define empatia como “perceber-se com precisdo do
quadro de referéncia interno do outro, sem perder jamais a condi¢do “‘como

se’, significa perceber as mdgoas e alegrias do outro como ele proprio as



percebe, sem jamais perder a nogdo de que é ‘como se”. Observa ainda que
quando as pessoas se encontram em estado empatico o terapeuta consegue
penetrar no mundo perceptual do outro e sentir-se completamente a vontade,
mas que 1sso requer sensibilidade constante. Desenvolvendo este trabalho
atingimos este estado descrito por Rogers (1977), pois durante o tempo em que
permanecemos com as familias nos sentimos muito a vontade em discutir os
problemas enfrentados e conseguiamos juntos encontrar o melhor
encaminhamento para cada situagdo sem jamais esquecer do “como se”.
Vivenciar com a familia esta experiéncia de compartilhar, nos fez
descobnir algo triste, mas muito satisfatorio que chamamos de “ Tomada de

Consciéncia” .

4.3 Tomada de consciéncia

Através desta experiéncia iniciamos uma profunda reflexdo sobre
nossas atitudes e condutas anteriores, as orientagdes que faziamos a pacientes e
familiares, a respeito de algumas ag¢des e alternativas para melhorar a
convivéncia com o doente mental e de formas de torna-lo independente e livre.

Pensava: (“/f}ézx‘- & /ﬂm'fa(ﬁa'é (é/'fczfé vtvenciar o gue a ﬁ/mﬁa/ sse”. Nesse

momento comegamos a perceber que a argumentagdo utilizada, por nds e por
outros profissionais, ao orientar os famihares, fica muito distante de sua
realidade. Comegamos a questionar por que os familiares ouviam o que

falavamos, ja que a realidade era muito mais dificil do que imaginavamos. Os
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argumentos que oferecemos quando orientamos sdo fracos, e a maioria deles ja
foram testados péla famiha, no convivio com o doente.

Outro momento, que também chamamos de “tomada de consciéncia™,
foi quando os familiares, através das reunides, perceberam algumas formas de
relacionamento com a doente mental as quais anteriormente tinharh passado

despercebidas -

{3 . -
@;éo/& gue @ senhora: ﬁ/wp dos docimnentos, nros
comecow: a- pensar, e levet ela para, /ﬁzer a identidade,
“ . - . » o« . o . ., ,
z/a;zm« guarenia aﬁmsz ﬁw/.‘w»‘/a‘o. .. [l//l(l’/)&id()(l Mc{m
trabathar, precsa se senlir atil, el nao- se senti zZ/zZ a
gerte /{izz'af O Seroico- e ndo- deirava e/aé /f}zef .~ Qgora el
gcer t/'aéa%a/: /{m ..8& der certo- vl ser éiwz//zﬂb ela e /ra
nos: tambén...” ”...n08 temo- tentado. fazer o gue v0cé
oreento, @, gerle terda conversar maks e se entender 72208,

ea;ﬁé'ca/ as colsas pra ela...”

Familia AMOR.

“ Akt JQW 5/41;/'0% /gw de laab;, cuider dir casa delo, dos
Shos, ela ndo-faz as coisa igual e faco € meio- baguncado,

mas e detxo- eézﬁw .. Sl INESINO- PEQ 1 CHUSLLAO- for v tr*
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720~ /lzéafco_-, oal sozinka con o: /1.0~ aééz; 880~ € o bosmn:
pra el e ndo-sobrecarrega ew né menina ?”

Familia AFETO.

A familia tomou consciéncia de uma série de assuntos trabalhados. A
familia AMOR era manipulada pela Andréia, que usava esse comportamento

de manipulagdo para conseguir o que lhe convinha.

“Lpra dizer bem a verdade é isso- mesmo, @ gente acaba
ﬁfzﬂ/aﬁ}- todas a vonlades deloe de medo- aéézc ﬁze/b besteira,
ela: arneaca gue vae e//zéonfz;,L ﬁ/a quee 1, qosta delar,
oo gUue nQo- temn, 1 REIN IRAE. .. el A8 DEZES /zﬁv‘ﬁgxr mas o
fac aé/({ Sz tudo- gue el quer...” Mie Amor
o Pai Amor tenta se explicar dizendo:
"...a gente € pac, ten & rés O gue gie Wi pac /za“.(f(/f}z»
Joor-um; Sfitho8..”
A mae continua dizendo logo apos o pat se explicar:
“....hgie mesmo- ew, fui dura com: el néo- deizei el me
dominar, Jﬁé& nao- e mantive o-ndo”

O Pai Amor responde:

»

“ .. nas ela arramow a male M/ i ernbora 0océ v ?. ..
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A mae complementa:

“« &“

35 . - L
. O El o, TNRAS el ﬂd{t /{}1/, RAO- € MESNO-TP ...

Familia AMOR

Travelbee (1979) descreve como resultado da relagdo terapéutica a
mudanga de comportamento, a pessoa € capaz de ampliar sua capacidade para
enfrentar a realidade e para descobrir solu¢des praticas para resolver seus
problemas, aprende a viver em comunidade. Sendo assim podemos dizer que

houve o estabelecimento de uma relagéo terapéutica entre nos.

4.4 Desenvolvendo o relacionamento com familiares.

A Familia AFETO.

Ao entrar em contato com a familia AFETO tivemos uma surpresa.
Quando pegamos o enderego no CISAM, fomos apenas com nome de uma
paciente. Nav primeira visita, ao nos apresentar e falar do trabalho, uma das
mtegrantes da familia disse que havia, na casa, outra doente mental, que era sua
irmd cagula, e mandou um adolescente, que estava ao nosso .lado, chama-la.

Ao conversar com essa familia percebemos que a constituigdo familiar
era bastante diferente da que costumamos ver no cotidiano. Era composta por
Anja, doente mental, filha mais velha com quarenta e seis (46) anos, casada e
abandonada pelo marido ha mais ou menos dez anos, com trés filhos
adolescentes, uma filha de 17 (dezessete) anos gravida em fase final de

gestagdo, um filho de (16) dezesseis anos que estava trabalhando fora e um
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filho de 12 (doze) anos. Anja € de ‘cor negra, alta (mais)ou menos um metro e
setenta), magra (mais ou menos uns sessenta € cinco kg), usa roupas bastante
velhas, as vezes rasgadas, porém sempre limpas; nos pés, calgados muito
velhos, as vezes rasgados, despregados ou emendados com tecidos ou plasticos.
Apresenta-se sempre com lengo amarrado a cabega, tem varias falhas de dentes
na boca, sua fala ¢ lenta, em tom alto e “cantada”. E aposentada por invalidez
pela doenga mental.

Alma (irma responsavel por ela) também separada, com quarenta e
quatro (44) ands, tem a pele de cor mais clara que a de Anja, usava cabelos
curtos como homem, trabalha fora como faxineira de uma grande empresa em
Maringa e ganha em média dois salarios minimos por més, tem um filho
casado que mora com ela por problemas de saude decorrentes de acidente
automobilistico grave que o deixou incapacitado. A mae de Alma e Anja era
falecida ha mais ou menos trés anos. Afago ¢ a irma cagula de trinta e dois
anos (32), também doente mental. Apresentava andar robotizado, falava com
dificuldade como se estivesse com impregnagdo neuroléptica. Afago morava
com o pai, que no momento da entrevista estava internado em fase terminal
devido a um tumor de prostata, por 1sso encontra-se na casa de Alma por néo
ter quem cuide dela.

A casa em que moram ¢ propria, num bairro pobre de Maringa. Sdo
duas casas no mesmo quintal. A casa onde mora Anja é de madeira velha, as
portas ¢ janelas de madeira sdo amarradas com corddes para se manterem

fechadas, a casa ¢ constituida de quatro comodos, mas dois estdo usados para
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guardar os moveis do filho de Alma. Anja usa apenas dois comodos, ficando os
movels amontoados, com espago minimo para O transito das pessoas. A
organizagdo € deficitaria, a limpeza € precaria, mas Anja sabe tudo o que tem
em sua casa. Ela mesma cuida dos afazeres domeésticos, sua filha as vezes a
ajuda. Uma das coisas que nos chamou a atengdo for que Anja guarda seus
medicamentos em pequenas sacolas plasticas, cadal medicamento em uma
sacola; os do periodo da manha ficavam pendurados em um prego proximo a
janela Aem frente a pia; o medicamento que deve tomar a tarde ficava ém uma
outra sacola pendurada em um prego preso a parede proxima a mesa ao lado da
geladetra, e a medicagdo que toma a noite ficava dentro de uma sacola
pendurada a um prego preso a parede aéima de um balcdo na cozinha. Os
moveis que compunham a casa de Anja foram doados pelos vizinhos e amigos
quando ela voltou a morar com sua familia apos o abandono do marido.

A casa tinha condigdes fisicas bastante precarias. O banheiro se
localizava fora da casa, com frestas na parede que eram tapadas com plastico,
ndo tinha chuveiro elétrico. No quarto as camas ficavam amontoadas, com
dificuldade de trénsito das pessoas, em cima da comoda havia uma televisdo
portatil que o filho havia comprado com seu salario, assim como a geladeira, e
estava pagando-as em prestagdes. Nas paredes estdo pendurados varios objetos,
desde pegas usadas na cozinha até enfeites e folhinhas.

As reunides foram realizadas na casa de Alma, pelo espago fisico. As

visitas ocorridas apos a morte do pai, foram feitas na casa de Anja, pois éramos



somente duas e era possivel ficar em sua casa; ou entdio sentavamos sob uma
arvore, no quintal em frente a sua casa.

A casa de Alma é de alvenaria, possui moveis simples. E
aparentemente limpa. Alguns dias havia um pouco de desordem, mas com a
nossa chegada ela ia tirando os objetos do chédo ou do sofa para que pudéssemos
entrar e sentar para aguardar todos os familiares para a reunido. Alma sempre
fazia questdo de dizer que era ajudada pelos vizinhos € amigos, principalmente
por doagdes de roupas e alimentos.

Apesar das dificuldades financeiras, sociais € os problemas de saide
vivenciados por eles, com a doenga do pai e a descoberta de um problema de
ovario e utero, com necessidade de cirurgia, em Alma, as t;és primeiras
reunides com esta familia foram bastante produtivas. Mesmo ndo existindo
ainda confianga mutua, a familia descrevia suas dificuldades e as pessoas
relatavam suas historias. Foi possivel vivenciar e compartilhar solugdes para os
seguintes problemas:

e dificuldade financeira da fafnilia;

e dificuldade de Alma para perceber que Amja pode desenvolver
atividades como fazer compras, sair sozinha, fazer e ter seus documentos,
trabalhar mesmo que seja somente no domicilio;

e limitagdo de Anja para exercer algumas atividades no domicilio ou
fora dele, como participar de reunides na escola do filho, ir ao centro da cidade

sozinha, frequentar aulas de artesanato;
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e desconhecimento dos sintomas da doenga mental e formas de tornar o
doente mental mdependente;

e problemas de saude de alguns membros familiares como: o pai com
cancer em fase terminal no hospital, Alma com um problema no ovario e no
utero, precisando de cirurgia, realizada no decorrer do relacionamento com a
familia;, acidente com o filho de Alma com vanas fraturas que o motivou a
mudar-se com sua esposa ¢ filho para a casa da mae;

e dificuldade de relacionamento entre Anja e a nora de Alma. (Segundo
as duas, Alma e Anja, a mesma € muito ruim, agressiva verbal e fisicamente),

¢ 0 nascimento do bebé da filha adolescente de Anja, sem que a familia
soubesse quem era o pat;

e dificuldade de Afago em . perceber a importancia de tomar a
medicagdo corretamente.

Cada problema descrito foi discutido com as familia. A questdo
financeira parecia ser a mais dificil de ser resolvida. A quase todas as propostas
colocadas com o objetivo de aumento da renda familiar, Anja e Alma
colocavam empecilhos. Levamos ao conhecimento da familia varios cursos de
artesanato que as institui¢des de Maringa desenvolvem, inclustve em seu bairro.
As duas diziam:

“... Akt Ew néo tenko - fedto- prav isso- ndo, y(m/wh ew tava:
internada no- /zm%a‘a/ ew alé gue lerlel, mas nao-, /%av

rada, nem ayae/&i:» ét'y/a'/?ﬁo- (éjaﬂrafma/o e consegus;
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2 70~ ) A zinka L gue y alé
. /{ca Lao- éﬂlam 7e. ﬂ/}z/ IR DL ALl GUE ya/z/za ale

cinco- real por semana passando- bico-ré...." Anja.

“.. Al Menina néo- cornsigo-, Jazer nade disso! Até
tenho- oom‘aaf&, a8 nado- comf'g(r naoe; mas @ ./{{z/a/ coz'taa/a;
el alé tentow... ltinfa que achd outra: codsa, a rossa sorte é

o8 vizinio- que g/’aa&‘ bastante, ré2 : Alma.

Apesar de nsistir € até perguntar para eles o que achavam que poderia
ajudar para aumentar a renda mensal, diziam:

“ﬁ(}g{) o /enino- e treze anos e daé @ gente acha am
servigo-prav ele ro- mercado- e dai jé a(jaa@, nef..” Alma
Durante varias reunides com a familia abordamos a importancia de
Anja desenvolver atividades, mas talvez por superprotecdo ou por
desconhecimento, Alma insistia em dizer que ajudava Anja porque ela era
doente. De alguma forma, a internagdo e cirurgia de Alma fizeram com que ela
delegasse algumas tarefas para Anja, que se orgulhou em poder desemperihé—las
sem desapontar a irmi. Indiretamente os problemas relacionados com a doenga
de Alma e de seu pai propiciaram a Anja a oportunidade de tornar-se um pouco
independente.

No decorrer do trabalho abordamos sobre a importancia de Anja ter

documentos, principalmente a carteira de identidade, a familia aprovou a 1déia e
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pediu orientagdes como proceder, o proprio filho de doze anos informou o
procedimento dizendo:
“Uma vez por més vern, gente na escol pra Sazer identidade,
dai eles avisa uns deas antes, daé eazﬁ/o\' y serhora.”
Apesar de ndo participar ativamente, este filho sempre ficava por perto
quando estavamos reunidas, as vezes ele falava alguma coisa.
Alma se empolga e diz:
“ Ak Menina. é bom: mesmo- que e/a; ﬁ:/ @ identidade. dai
yz{a/a&r lever nscrecdo para caaz'/ﬁfm/aff. eu: /{zg;(r pra ela. ai
ela ter amer caw'/z/mﬁ/ﬂ/ ela, nGo-é mesmo-2..."

Sem perceber Alma sempre se colocava a frente para fazer a coisas
para Anja, entdo sempre advertiamos sobre a importancia de Anja também
tomar atitude e decisdes a respeito de sua vida. -

O desenvolvimento do trabalho com esta familia tornou-se um tanto
dificil em virtude dos problemas de satide ocorridos com os outros familiares.
Muitas vezes, os problemas decorrentes da reinsercéo do doente mental na
familia e comunidade, foram postergados pela necessidade da familia, de falar
daqueles que emergiam no momento como, a preocupagdo com o pal que estava
na UTI em fase terminal. Indiretamente, isto repercutia muito, fazendo com que
os assuntos discutidos durante as reunides fossem referentes a possivel perda do
pai. Apds a quarta reunido Anja mostrou-se abatida e triste, quando

indagavamos a razao ela dizia:
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“ € o-mew fpai né, ew tava W) QPOTQ COML INELL 1MENino.
coitado do- pai... ela o na UTYT né? A gente frea

MWW né® e a ./%ﬂ né.. el teve qeee i M casa

da minka irmné i rno- Jarands, serd Qe el ti tomando- o
remédio. .. mas el néo- toma diredtinko-..”

Quando trabalhamos com o doente mental no hospital, geralmente
preocupamo-nos somente com as questdes que diretamente estdo ligadas a este
problema, porém quando vivenciamos a realidade da familia, como nesta
expenéncia, percebemos que ela enfrenta outras dificuldades que interferem no
bem—eétar e princibalmente na saude mental de todos os membros. Isto foi bem
evidenciado nesta familia, onde as maiores dificuldades encontradas, naquele
momento, foram os problemas com a saude de seus membros.

Os problemas apresentados pela familia foram discutidos por todos e -
juntos encontravamos meios para enfrentar as situagdes de doenga e dor que a
familia estava enfrentando. Geralmente levavamos experiéncias proprias para
apoiar e ajuda-los a enfrentar as dificuldade, mas nesta familia uma das coisas
que mais fizemos foi ouvir, ouvir atentamente, e 1sto fazia com que quem
falasse se sentisse mais aliviado e valorizado.

Stefanelli (1993) coloca que o ouvir atenta e reflexivamente € o ponto
chave para atender o doente ou para que ele se envolva no processo de
relacionamento terapéutico. O ouvir € uma estratégia de comunicagdo com 0

proposito ndo sé de compreender o outro, mas também de ser compreendido.
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Acreditamos que, por ouvirmos esta familia, eles conseguiram expressar-se, ao
mesmo tempo qué encontraram a aceitagdo das situagdes que ndo podiam ser
mudadas, como era o caso da cancer com consequiente morte do pai.

Nas trés primeiras reunides Afago estava presente. Apos a cirurgia de
Alma, ela teve que ir para casa de outra irm3, em Sarandi — cidade vizinha de
Maringa, por ndo ter quem cuidasse dela. Entdo, ndo pudemos mais orienta-la
sobre a importancia do uso continuo da medicagdo. A partir da cirurgia de
Alma, tudo ficou muito dificil, pois os problemas convergiram para os do
momento. Isto mdstra que os problemas relacionados a reipserg:éo do doente
mental sdo muito mais amplos do que imaginamos. Isto é, além de toda sua
vivéncia em decorréncia da doenga mental os familiares t€ém de enfrentar os de
“aqui e agora”. Este é um tipo de problema para o qual o relacionamento
terapéutico € indicado.

No dia marcado para a ultima reunido com a familia, ao chegar a sua
casa, recebemos a noticia de que o pai havia falecido naquela noite, e a reunido
fo1 suspensa.

No dia seguinte, fomos a casa de Anja e conversamos muito a respeito
do acontecimento. Apesar de encerrarmos o relacionamento conforme tinhamos
combinado, continuamos a visitar essa familia até eles conseguirem enfrentar a
morte do pai com maior aceitagdo. Apesar de continuarmos visitando a familia,
as reunides ndo foram gravadas pois o objetivo das mesmas era apoia-la naquele
triste momento. Continuamos este trabalho pelo fato de acreditar, que a partir da

relagdo empatica desenvolvida com essa familia, a nossa presenga ao lado deles
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seria muito importante. Pensamos que, se ndo os apoiasse naquele momento,
estariamos contradizendo tudo que tinhamos compartilhado, inclusive os
pressupostos colocados como suporte.

As visitas a casa de Anja foram encerradas quando ela relatou-nos que
ja se encontrava bem melhor, que a tristeza iria continuar, mas que estava
conformada, porque seu pai estava sofrendo muito com aquela doenga. E disse
o seguinte:

“ Se estia melhor qyofa// 7

A partir desta fala de Anja resolvemos conversar com ela sobre o

encerramento, e ela concordou.

A Familia AMOR.

Sdo integrantes dessa familia, o pai Amor, um homem de pele clara de
aparéncia cansada (quando fala a face fica ruborizada), de estatura média,
aproximadamente um metro e setenta e cinco € mais ou menos oitenta € oito
(88) Kg. E auténomo, trabatha como revendedor de frutas, legumes e verduras,
que compra na CEASA e entrega nas mercearias € na rua para algumas
familias; € conhecido no bairro como o verdureiro. Ganha em média trés
salarios minimos por més. Observei que € muito querido pelos filhos, inclusive
a mie Amor colocou em uma das reunides que € dificil um pai tdo bom como
ele. O seu relacionamento com Andréia € um pouco dificultado pelo seu modo

de ser: ndo consegue impor limites ao seu comportamento, demonstra ter
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carinho e zelo. Sua aparéncia ¢ semelhante ao que na linguagem popular
chamam de “paizﬁo”, traz no olhar um jeito simples e bondoso. ‘

A m#e Amor, uma mulher simples, ndo chegou a completar o primeiro
grau, mas pronuncia corretamente as palavras, mede aproximadamente um
metro e sessenta e oito, pesa mais ou menos cinquenta € cinco (55) kg, tem
cabelos pretos e encaracolados, usando sempre preso (rabo de cavalo) . Ganha
em meédia trés salarios minimos por meés; trabalha como revendedora de
produtos cosméticos. Segundo ela, lida com gente de todo tipo: rico ou pobre
aprendendo a falar e se comportar bem em qualquer lugar. Permanece em casa
por pouco tempo em fungdo de seu trabalho. Parece ser uma pessoa sensata e €
rigida com a normas e rotinas da casa. Com Andréia mostra-se rigida, porém
carinhosa.

Andréia, doente mental, tem vinte e 0ito anos; cursou O primeiro
grau, mora com os pais ha trés anos, fo1 casada durante sete anos, tem um filho
de nove anos, que mora com o ex-marido de quem ela € separada. E a filha mais
velha do casal, apresentou problerﬁa mental depois do casamento. O Pai e Mae
Amor acham que ela sofria muito com o marido, dizem que ele ndo era um
“bom homem”. Quando apresentdu os primeiros sintomas da doenga o marido a
maltratava e os pais a levaram 'para o tratamento. Como a convivéncia com 0
marido tornou-se impossivel, os pais a acolheram em sua casa, o filho ficou com
o ex-marido devido ao estado agudo da doenc¢a mental de Andréia. As visitas

ao filho sdo realizadas de vez em quando e segundo a Mde Amor, a crianga ndo

tem muita afinidade com a m3e. Mas Andréia quando refere-se ao filho,



demonstra carinho e afeto. Segundo ela, quando seu filho vem visita-la, ela faz
tudo para agrada-lo.

Andréia mede aproximadamente um metro e setenta, tem cabelos
pretos e curtos. Fala rapidamente em tom de voz alto e quando sentada balanga
as pernas com grande intensidade. Esta sempre usando roupas aparentemente
limpas e de boa qualidade.

Angel, a 1rmd cagula, tem dezoito anos, € casada com Marcos ha sets
meses. Angel ndo trabalha fora, cuida dos afézeres domésticos. E uma jovem,
de cabelos longos, cursou o segundo grau € mora com 0s pais porque estdo
construindo uma casa para morarem. A partir da quinta reunido Angel comegou
a trabalhar fora, e sua presen¢a nem sempre foi constante nas reunides porque
chegava tarde do trabalho que era em um Shopping Center. Marcos quase nao
conversava, a maioria das vezes se trancava no quarto apos a nossa chegada.

No fundo da casa moravam trés pessoas, consideradas como da familia,
com as quais Andréia tem contato direto, contando tudo o que se passa dentro
de sua casa, com sua familia. Fizeram parte das seis primetras reunides, 0 pai, a
mde e a irma e apos a sexta reunido, Andreia passou a integrar o grupo.

Essa familia tem casa propria em um bairro classe média baixa. A casa
¢ de alvenaria com uma suite, os moveis sdo aparentemente de boa qualidade,
possuiam um carro e uma perua para o pat Amor vender verduras. A casa tem
jardim na frente e uma bonita aparéncja. A familia tem um sitio de dez alqueires

em uma cidade na regido noroeste.
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Problemas levantados e trabalhados:

. desconhecimento dos sintomas da doenga mental,

e desconhecimento da importancia do uso continuo da medicagao,

e falta de paciéncia dos membros familiares, entre si € com Andréia,

e manipulagdo dos familiares pela Andréia, para conseguir realizar suas
vontades;

o dificuldade de relacionamento, pois a vontade -da Andréia sempre
prevalecia,

e Andréia ndo tinha nenhum documento;

e Andréia ndo exercia nenhuma atrvidade de trabalho, nem no
domicilio, nem fora;

e dificuldade de Andréia em aceitar ~a doenga mental e tomar
medicacao corretamente;

e gasto excessivo de agua e produtos de impeza pela Andréia,;

e 1solamento de Andréia dos problemas da familia;

e manutengdo dos quartos, despensa € banheiro fechados para evitar
que ela destruisse os objetos ali existentes. No banheiro, gastava todo shampoo
de uma sé vez, usava um pote de creme hidratante de uma s6 vez, mexia nas
coisas que ndo lhe pertenciam e as quebrava; na despensa, gastava todos os
produtos de limpeza de uma so6 vez, fazia quantidade excessiva de alimentos; no
quarto da mde e da irmd, mexia nos objetos pessoais, vestia roupas que néo lhe

pertenciam, pegava os objetos e os escondia, entre outras agdes.
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Como descrito anteriormente, na primeira visita, Andréia recusou-se a
falar conosco, mas de acordo com a metodologia deste trabalho, isto ndo
mnviabilizava a realizagdo do mesmo. Comegamos as reunides com a familia
bastante interessada € de modo participativo. Logo na terceira reumaio
percebemos o surgimento de empatia e confianga. Travelbee(1979) descreve
que a empatia pode estar presente ja no inicio do relacionamento, na segunda ou
terceira entrevista, e que a presenga de empatia prevé o sucesso do trabalho
desenvolvido. Neste trabalho, ocorreu empatia logo no inicio € o sucesso foi
positivo e descrito pelos familiares como de grande valor para eles.

Vale ressaltar que Andréia ndo participava da reumdo, mas fazia
questdo de demonstrar que estava éuvindo o que falavamos. Abria e fechava a
porta do quarto, quando estavamos reunidos na sala; desliiava no portdo um
pedago de madeira fazendo barulho, aparentemente, com o objetivo de
percebermos que ela estava ouvindo. Entdo a familia falava bem baixo para
evitar que ela ouvisse, percebendo o receio deles comentamos:

“a ./[;(zj(ze/ disse~rne yaa/zaér chequel qgue ‘/ht/ﬁe?lzz /?:r/ow gue
no- outro- diw yaa/zafr- ela ouvia /&(h;‘&(lx COTErsa, fum/ corn
vontade de entrar e particspar Sode deixar..., ela M
ouvir, o gue nos temos a, falar néo- é para prejudicd-la.

Yoces ackam gue te/nﬁ/véé/izax el ouvir®” Guem sabe elo

owvindo o qgue 7208 &s‘faxmwﬁémafn leressa-se & vem

particihar corosco-? >
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A mde falou:
“mas & isso- que ew (6. falando: se a, gente v falar com el (gual no
outro- dia. ela bate a porta e ndo- escuta o que a; gente fala...”
Mae Amor
Entdo os orientamos sobre a importancia de ndo valorizar este tipo de
comportamento, que era uma forma de ela conseguir que eles fizessem somente
o que ela queria. Todos concordaram.

“e IRESIND, . . . acho qute OOCE lerny razdo.... € e/a,; /fzz (880
mesmo, o Amor sermpre acaéa(/ /ﬁzeﬂaﬁ o0 gue ela quer. ... ”

Mae Amor.

Desde o primeiro momento que estivemos naquela familia, percebemos

que eles eram manipulados por Andréia; entdo nosso desafio maior era tentar
mostrar-lhes que, se quisessem poderiam mudar aquele comportamento. Na
sexta reunido, para nossa surpresa, Andréia compareceu, participou e solicitou
uma entrevista so6 com ela em outro dia. Marcamos a entrevista para o dia
seguinte. Nessa mesma reunido fui surpreendida quando o Par Amor disse que
havia levado Andréia para tirar seus documentos, ou seja, sua identidade, e que

na outra semana a levaria para fazer carteira de trabalho, e disse:
‘. .afﬂ/)odﬁqa&a/&m/wfa{/ﬁ/oa/ da documentacio, que todo-

mando- tenmy que ter documento e /w'w(v /ﬁéwwd’/ B8O COMY eé7
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el se sentin mais valorizada. .. /Iefceéew gue voce quer $o-
g/ﬂc/(mm&m(f. O Pai Amor
A participagdo de Andréia na reumdo, a principio deixou a familia um
pouco apreensiva; acreditamos que estavam preocupados com o comportamento
de Andréia, que segundo a famiha ultimamente estava agressiva.
“...de uns dias fpra ca el tem aprontado, (G tirando- todo-
mundo- do- sério, @ genle temy /16/‘(24'(24)“ @ pacencar comn
ela...” Maie Amor

Como Andréia manifestou vontade de falar conosco, marcamos a
reunido, como solicitou, de forma privada. Quando chegamos a sua casa,
Andréia demonstrava disposi¢do, alegria , nos recebeu muito bem. Naquele dia
ndo gravamos nossa conversa, pois amnda ndo tinhamos estabelecido
compromiséo, ndo nos conheciamos o suficiente e pensamos que ela poderia
tentar manipular a conversa por estarmos gravando, ndo anotamos, pois
acreditavamos que poderiamos perder algumas observagdes.

Ao sairmos de sua casa, no camuinho de volta, gravamos com nossas
palavras o que tinhamos conversado. Comec;amos a entrevista perguntando o
que Andréia quenia conversar. Ela respondeu:

« 2

O yae/w saber /é(M gue e tenho- gue tomar esse
remédeo-2”

Explicamos com palavras simples o que ¢ a doenga mental, quais sdo

os seus sintomas, a importancia de tomar o remédio adequadamente; que o
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doente mental pode levar uma vida normal em comunidade, pode trébalhar
desde que esteja tomando a medicagdo adequadamente e consiga fazé-lo.
Andréia mostrou-se muito pronta a seguir as orientagdes. Conversamos durante
uma hora e meia, falamos sobre varios assuntos, inclusive de sua vontade maior,
que era de se casar novamente.

Na semana seguinte a essa conversa, na reunido com os familiares, eles
disseram que Andréia estéva msuportavel, inclusive agressiva verbal e
ﬁsicafnente, que tinha agredido Angel, e também tinha sido agredida. Durante a
reunido perceberﬁos Andréia um tanto agitada, com varios smtomas agudos da
doenca mental. Entdo durante a reunido perguntamos se estava tomando a
medicagdo corretamente, ela respondeu apés uma grande gargalhada:

(43

ew ndo- 6- tomando- direito- ndo-.. € continuou rindo e

oihando para todos que estavam na sala.”

Entéo fizemos um trato com ela, com o objetivo de convencé-la a tomar
o remédio. Resgatamos parte de nossa conversa anterior, orientamos sobre os
sintomas visivels que ela estava apresentando e dissemos que seria muito
importaﬁte que fosse ao médico psiquiatra novamente. A familia alertou-nos da
dificuldade em conseguir vaga. Falamos de um outro servigo publico que
também oferece consulta psiquatrica pelo SUS, que seria o Hospital
Psiquiatrico, o Sanatério Maringa. Andréia se colocou extremamente contra,

disse:
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“ew néo- vow até o sanalorio- porgue vocés oo me
nternar.” Andréia.

Todos disseram que ndo, mclusive sua mae completou:

b

J&@WyWMWﬂWﬁMMM

muailo- tempo; se @ genle /zdo;/?)z/ ate qgora, e porgue no

temo- do- de vocé. .. ma&uocéteﬂzgwaszczﬁm/z&’m;..
V772 a‘/y%(/ de conviver com vocé;, vocé precisa ir no- médico,

noe ndo-vacd te internar...” ' Mi3e Amor.

Andréia concordou em 1r se consultar.

O relacionamento com a familia de Andréia estava transcorrendo de
acordo com o proposto por Travelbee (1979). Estavamos mitidamente na terceira
fase, a cada momento a familia demostrava mais confianga, e parecia que cada
vez mais faziamos parte daquela familia. ~ Hawvia empatia, aceitagdo,
compreensdo e honestidade. A familia ja nos recebia pela porta da cozinha;
oferecia café e contava suas intimidades. Para Rogers (1977) isto é denominado
como estado de empatia e segundo ele, quando nos encontramos nele, passamos
a ser um companheiro confidente da pessoa, e através desta empatia ajudamos a
pessoa a vivenciar os significados de forma plena e progredir juntos nesta
vivéncia.

Rodrigues (1995), refere que a empatia é uma forma saudavel de

identificagdio, permitindo a uma pessoa sentir-se como a outra de forma a
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compreender seus sentimentos e experiéncias; e segundo esta mesma autora,
esta €0 principal instrumento a ser utilizado pelo profissional que deseja ajudar
a outra pessoa.

Nessa fase do relacionamento, era possivel perceber claramente a
aceitag:?io da familia com relagdo a nossa pessoa. Caminhavamos num estado de
empatia e confianga mutua, em que todos falavam sobre seus segredos e
intimidades. Em uma das reumdes a mae de Andréia contou algo assim:

“Jabe, JOye%’az; EU OU> SEI SULCErQ: COINY OOCE, & Andréia
guando ela ndo- (& lomando- o remédio- como- agora até
vicio- el tem. Jabe o gue aconleced: 1 Semana: pawaaﬁr'P
(?/aﬁcy(w' o dinbeiro- ééz/ rminka supervisora, cenlo- e odenta
reais, dai nros apuramo ela, e el a){yéwwa Acha gue
/maé,. Sla: nunca teve esse vicir, ros: apurow ela e e/aiﬁém-
gue ela nao- ti resistindo- a- ver dinheiro, mas 880 nunca
tinha acontecido. & acko gue & porgue el néo- té
tomando o remédicr. .. qgora ela ﬁa braba da gerde
lrancar 08 quario, mas como- & gie a gente ﬁo\a/e ()()ﬂ/ft?/‘-
nela, nGo-é mesmo-2” Ma3ae Amor.

Andréia responde a mae dizendo:

“Aht G fego dirhreiro- aéz;ua} ae casa mesmo- fudo- gue &

do -pac , ele ﬂdqﬁ/@ gue & mew mesmo-2...”"
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Todo o tempo que Andréia esta com os famihares tenta manipula-los,
porém eles ja percebem isto.

“«

63 , /&aﬁ*éfaa vocé ndo- é boba mesmo, tenta ergarar &
gerte de todo- - jello. .. Mas néo- pensa W ew rdo- set gue
voCe faz 880 SO fara se apbrovedars..” Mae Amor.

Reconhecemos este comportamento da famihia como um inicio de
aprendizado, pois esta mudanga de compoﬂamento,vem relagdo as atitudes de
Andréia e a imposi¢do de limites, partiu exclusivamente da familia naquele
momento.

Neste estagio da relagdo, a propria familia dava os encaminhamentos
para as situagGes apresentadas. Percebiam e comentavam seus comportamentos
e atitudes e faziam criticas ao relacionamento € comportamento anteriores a
esse compartithar. Isso nos fazia acreditar que € possivel realizar um
relacionamento terapéutico com familiares e 0 mesmo ser produtivo e efetivo.

O término do relacionamento com essa familia se deu de forma muito

harmonica, porém envolto de emogGes, como sera relatado mais adiante.

4.5 A familia como alicerce para a reinsergéo social do doente mental.

Os problemas encontrados na reinsegdo social do doente mental sdo
geralmente atribuidos as condi¢des inadequadas de seu processo de
reintegracdo na sociedade. Bandeira (1991) aponta a auséncia de

acompanhamento profissional, a falta de suporte social satisfatorio, a falta de
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atividade ocupacional significativa € a auséncia de suporte familiar, como
problemas que o doente mental enfrenta no retorno a sua comunidade.

Morgado;, Lima (1994) éﬁrmam que € intrinseco ao conceito de
desinstitucionalizagdo, o estabelecimento de condig¢des basicas de tratamento e
cuidados do paciente e sua familia.

Berenstem (1988) afirma que, quando passamos a considerar o doente
mental no seu contexto familiar e social, estamos atribuindo a seu disturbio
mental um significado cultural, ou seja, um significado “diferente” para aquela
determinada familia, sustentada por uma cultura diferenciada. Por isso, o
profissional ao entrar no espago familiar, deve estar preparado para conhecer a
cultura, seus costumes, yalores e significados, devé ser um bom observador, e
ndo deixar que seus valores interfiram na sua observagdo. Deve estar disposto a
enfrentar o desafio de compartilhar com essa familia o que estdo vivenciando.

Estar disposto a vivenciar essa situagdo ndo é uma tarefa facil, pelo
contrario, € muito dificil para o pesquisador evitar que sua cultura e costumes
mterfiram na observagdo.  Travelbee (1979) afirma que para sermos
terapéuticos, ndo podemos julgar suas atitudes e pensamentos a partir de nossa
crenga ou interpretagdo. O proﬁssional que pretende ajudar, precisa estar em
constante policiamento para ndo incorrer no erfo de julgar a atitude do outro
sem o uso da empatia.

Para evitar que crengas pessoais, costumes Interferissem no
relacionamento de ajuda que desenvolviamos, a maior parte dos problemas

partilhados pela familia que pareciam nos incomodar, eram refletidos e
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durante todo o periodo de realizagdo do estudo.

Uma outra questdo muito importante, ao trabalharmos com a familia no
domicilio, € a observag¢do e valorizagdo do espago familiar; que Berenstein
(1988) descreve como espago habitavel, o qual pode estar subdeterminado por
variaveis economicas, demograficas, sociais e psicologicas. Assim, cada familia
concebe seu espago de forma diferente, o que pode oferecer ao pesquisador a
organizagdo inconsciente deste grupo familiar. Isso foi verificado neste trabalho
através da configuragdo e do relacionamento famihar observado na familia
AMOR. O pai se mostra mais proximo de Andréia, mclusive € quem a leva ao
medico, para fazer compras e passear, mas a0 mesmo tempo ndo conseguiu
impor limites no relacionamento, acabava fazendo-lhe todas as vontades.

Geralmente estes espagos sdo determinados pelos sistemas das relagdes
familiares. Cada membro da familia ocupa seu espago e este € configurado
muitas vezes em espago real.

O significado da distancia entre os membros de um grupo familiar pode
significar respostas na convivéncia destas pessoas. Isto quer dizer que a
distancia espacial pode significar a distancia afetiva entre os membros
familiares (Berenstein, 1988). Este fato fo1 observado também na familia
AMOR. O marido de Angel, que residia na casa junto com a familia, sempre se
posicionou fora do grupo, e na tltima reunido, a mie disse que eles in'am mudar
para a casa que construiram, porque Marcos ndo se adaptara bem ao convivio

deles, atribuiram isso ao relacionamento dificil com a Andréia.
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Cada familia distribui seu espago numa configuragdo de acordo com as
representagoes famﬂiares, ou seja, como se consideram na familia, cada um
descreve sua posi¢do segundo a sua concep¢do de proximidade afetiva. Esta
afirmacgdo for confirmada pelos proprios familiares quando disseram que o
maior contato de Andréia dentro de casa € com o pai.

E de fundamental importancia contar com a familia no processo de
remsercao, ajuda-la a encontrar caminhos para a resolu¢do dos seus problemas e
esclafecer suas duvidas. Macedo (1996) observa que a familia do doente
mental, no Brasii, nao recebe nenhum tipo de apoio para enfrentar a sobrecarga
emocional e financeira, decorrente do convivio diario, pois os profissionais de
saude ainda ndo perceberam que a familia € o seu prinéipal aliado, disposto a
enfrentar todo e qualquer tipo de esfor¢o para manter seu membro famihar
desinstitucionalizado.

Richter (1979) também coloca que a familia do doente ¢ vista muitas
vezes pelo terapeuta como um simples auxiliar do tratamento, muitas vezes
reduzindo-a a “atendentes mal iﬁformados” devido as precaria informagdes que
lhes oferecem. Explicita ainda que muitos terapeutas preferem manter os
famihares longe dos consultorios. Justificam esse descaso alegando motivos
éticos, dizendo que muitas informagdes proferidas pelo paciente sdo sigilosas.
Sem perceber, afastam a familia do tratamento, ao passo que muitos problemas
do doente mental sdo de ordem familiar, ou seja, de relacionamento, aceitagéo

compreensao € tantos outros.
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Outros terapeutas acusam os familiares de produtores da doenga e ndo
percebem a importancia da participagdo da familia no tratamento do doente
mental. Richter (1979) aponta ainda que esses profissionais agem assim por
sentirem-se despreparados para atender a familia, afinal, € mais facil tratar de
uma pessoa do que tratar de um grupo.

Em wvirtude do movimento de desinstitucionalizagdo que estamos
vivendo no pais, percebemos a familia como um aliado que precisa ser
preparado e ajudado para que possa ter o doente mental em sua companhia,
respeita-lo como um ser humano, um cidadao.

Considerando a familia como a principal aliada na manutengdo do
doente mental no domicilio e a base para sua reinser¢do na comunidade, este
trabalho possibilitou-nos investir em seu potencial, motivando-a a desempenhar
séu papel educativo e (re)socializador.

Verificamos que a familia € o principal alicerce para o doente mental
manter-se fora da institui¢do psiquiatrica. Para tal, precisa ser atendida por
profissionais competentes e mteressados, ser orientada e acompanhada, pois a
partir desta experiéncia percebemos que a familia demonstra muito interesse em
manter o doente em casa, embora ndo disponha de estrutura social, econémica

e psiquica. Isso ficou claro através das falas:

“. Akt A (yelzfq/f}/z z‘aafr/fa/ el (/{caf ey Casa ne; eny Casa @

gente cuidn, el toma o remédios ro- /uh;éifa/ eles Wﬂb
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mallo- ré...nos [ passow até gualro- nrode S dorinir
cuidando- dela, so pra ndo- interna. Foi duro, mas a gente
qquentou...”
Famihia AFETO

... € claro gue nos ndo- vamo- te internar, se, fosse pra, fazer
80 ja t{'/z/z.a; /&Za A mito- tenpo, - ndo sabe gue V2 Jg;ﬁe»
mudto-.. Vha s& /ﬁm ene oulros tempo- tinka internado- el essa
sermana, mas sabe, 7é, a gente tem AG, até di vontade, //za;f

wn tre a idéia do- owlro- yz«wafr pe/wal TUESO ... Qi @ gende
€.

2

qguenta, 7é®. ..

Familia AMOR

Para Macedo (1996), durante muito tempo os profissionais da area de

saude mental tiveram a familia como produtora da doenga mental e ndo como
allada para recuperar o doente mstitucionalizado. Nao descartamos esta
possibilidade, em algumas situagdes, mas o estudo mosfrou que quando a
familia é apoiada e orientada, tem condigGes de compartilhar seus problemas e
pode ser percebida como a estrutura existente para a desinstitucionalizagdo e
reinsercdo social do doente mental, corroborando com a idéia de Macedo(1996),
que € membro da Associagdo de Familiares de Doentes Mentats, do Rio de

Janeiro.
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4.6 A Familia como educadora a partir de uma assisténcia compartilhada.

A familia € vista como um agente primario de socializagdo, que prevé
condig¢des édequadas de cuidados para o desenvolvimento e crescimento
psicologico saudavel. Porém, este nem sempre € o modelo de familia
encontrado na sociedade. Ela apresenta-se numa multiplicidade de formas,
mostrando as mais variadas estruturas e modos de relagdo (Gomes, 1994).

Quando falamos em educagdo para a familia ndo pensamos em definir
modelos de educagdo, mas em usar os recursos desenvolvidos, a partir do
conhecimento que ela possui. Pensamos numa educagdo, para as familias,
mtencionada a sustenta-las e assessora-las na sua tafefa de promotora e
restauradora da saude.

O profissional que vai promover um trabatho educacional com familias,
precisa definir o seu proprio modelo de compreensdo de familia, ou seja,
crengas, valores e procedimentos que sdo adotados na vida famihar, para que
atue de modo a ndo julgar o que € melhor ou pior, e sim oferecer elementos para
a analise da situagdo, deixando que a familia tome esta decisdo (Gomes,1994).

Ao desenvolver este trabalho com os familiares de doentes mentais,
percebemos que a proposta inicial de ajudar a familia a encontrar solugdo para
seus problemas baseada no relacionamento terapéutico de Travelbee, foi a
metodologia adequada para o trabalho desenvolvido, pois segundo Gomes

(1994) e Travelbee (1979) a educagéo para a familia deve ser uma proposta de
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parceria entre quem esta propondo e a familia, para juntos construirem
programas de intervengdo e desenvolvimento que promovam a saide e o bem

estar dos membros familiares. Os familiares avaliaram a proposta utilizada neste

trabalho.
“... ab! S achei muito- importante pra nos ré, porgue
a(/aaé)a/ @, gente, ensinow cowas gue @ gente réo- sabia né,
. /{Mi bom fora tudo...”
“ Ak ewu achei muito- bom, até comentei com /zzzk/m&
amnigas: ¢ elas: ﬁexykwtafawz; s voce val /ﬁze/t B8O~ COM
outras, famidias também, gue se vocé for- fazer & para, falar

coN eh& elas também tem ‘yazzf& CO E88€ /1/'0&/5/72(0 et

2

casa. .
Familia AMOR
Fot bom fra ela, ré, COW Q8 COEQ; NSO, o le/npo-

passouw, [foi bom, few compantiia pra nos, ré..”
Familia AFETO
Trabalhar com a familia, de forma que o profissional ndo tome decisdes
e sim ofere¢a encaminhamentos e orentagdes, foi um método bastante
produtivo, pois isto ndo interferiu nos habitos e costumes da familia. Para Cordo
(1996), este € um dos pontos importantes para se trabalhar com familias. Refere

ainda o mesmo autor, que o profissional deve pensar que vai ajudar a
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reestruturar o ambiente familiar. Essa ajuda tem que ser respaldada nos
conceitos ja estabelecidos no meio familiar € ndo nos conceitos do profissional.
Ressalta que, havendo descuido ou imposi¢do de condutas para a familia, esta
ndo conseguira se reestruturar, pois ndo tera bases culturais e ambientais
condizentes.

Quando 1niciamos o trabalho com os familiares, deixamos bem claros os
objetivos, colocando que nosso trabalho seria um compartilhar, que a solugéo
ndo sena pronta, que cada caso € um caso, que cada um de nos teria um papel a
desempenhar. Fizemos questdo de deixar esse item bem claro, pois segundo
Travelbee(1979), a relagdo somente sera terapéutica se houver estabelecimento
de limites e competéncia para cada intégrante do grupo, e somente assim as
atitudes de ambos tornam-se complementares e o trabaltho befetivo.

A partir de nossa experiéncia constatamos que “todo ser humano €
educando e educador”. Deste modo, acreditamos que, para crescer e se
desenvolver, o ser humano ensina e aprende com os demais. Travelbee (1979)
vem confirmar esta afirmag¢do quando descreve que no relacionamento
terapéutico, ambos os participantes vivenciam experiéncias de crescimento.

Ressalta ainda essa autora, que a enfermeira tem papel primordial como
educadora quando trabalha em comunidade, atribuindo grande importancia a
sua orienta¢do e acompanhamento nas atividade de saude e bem-estar desta.

Toda a nossa experiéncia profissional deu-se em Enfgrmagem
Psiquiatrica. Geralmente nesta area, a assisténcia prestada ao doente ¢

multiprofissional. Através das leituras realizadas no decorrer da vida a respeito
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deste assunto, fortalecemos a crenga neste tipo de trabalho, principalmente
quando se fala em desinstitucionalizagdo do doente mental.

Quando se trabalha em equipe, todos os profissionais deveriam atuar
como educadores; porém o enfermeiro tem sua agao educatjva ligada ao doente
e seu familiar, principalmente porque este profissional ¢ o membro da equipe
multiprofissional que mais tempo permanece ao lado do doente, podendo
observa-lo e considera-lo como um todo. A educagéo para a saude deve ser vista
pelo enfermeiro como uma estratégia para a promogdo do cuidado do doente e
sua familia, podendo reforgar ou introduzir conceitos, orientagdes e habitos de
protecdo e/ou recuperagdo da saude.

Para Chaves (1990), a educacfio para a saude assume papel importante
na valorizagdo do ser humano, estimulando-o a particip‘ar no processo de
promogdo e recuperagdo de sua saude ou de sua familia. Refere ainda que a
enfermeira ndo deve impor conhecimento, més deve estar disposto a ensinar e
aprender com a familia ¢ o doente. Taylor (1992) vem complementar essa
autora quando coloca que o domicilio é um local riquissimo de atuagdo da
enfermagem, ou seja, € no domicilio que a enfermeira percebe a realidade
familiar e adapté suas orientagdes no sentido de promover, recuperar a saude ou
readaptar o ser humano para voltar ao seu cotidiano.

Percebemos realizando este trabalho, que a crenga de que todo ser
humano é educando e educador pode ser confirmada, pois através das
intera¢des com os familiares tivemos ligdes que vao nos ajudar muito enquanto

pessoa que cuida de outro ser humano. Vale ressaltar, que nio foi uma tarefa



91

facil, mas o resultado final foi gratificante e muito positivo, foi um aprendizado
mutuo, algo muito diferente do que estamos acostumada a ver enquanto
professora d¢ educacio formal. Stefanelli (1993) coloca que eﬁperimentar e
manter uma relagdo terapéutica implica em gasto de energia, mas que isso €
necessario para se respeitar o ser humano em todas a suas diménsées.

Apesar de jamais ter deixado de considerar a importancia da educagéo
no cotidiano, percebemos que na profissdo de enfermeira se aprende e se
ensina a todo momento, é um constante crescimento, pbis, ao lidar com o ser
humano, essa profissional vivencia com cada um deles um processo de
aprendizado diferente.

Neste compartilhar, ha uma constante alternincia entre o papel de
educador do enfermeiro e o da familia. Ambos ensinam e aprendem ao
compartilhar necessidades, problemas e possiveis solucdes, cabendo a familia a
tomada de decisdo. Ela aprende assim a assumir sua parcela de
responsabilidade na educagdo e reinsercdo social do doente mental, assim como
na manuteng¢do do bem-estar dos membros familiares.

Desenvolver este trabalho foi sem duvida uma das grandes realizagbes
de nossa vida, foi confirmar uma antiga crenca de que o doente mental é um ser
humano que pode viver desinstitucionalizado. Foi importante, pois verificamos
que as familias com as quais bompaﬁilhamos esta vivéncia querem manter o
doente no domicilio, que os lagos sanguineos, de amor e caﬁnho estdo presentes

no relacionamento do doente mental com a familia.
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Outro ponto muito importante também, foi relativo a parceria formada
entre a familia e o profissional de saude, neste caso a enfermeira, comprometida
e envolvida com a reforma psiquiatrica, problematica tdo comentada nos dias de
hoje, mas tdo pouco desenvolvida, especialménte em nossa cidade. O
compromisso firmado entre enfermeira e familia mostra que, se houver
empenho e interesse da equipe de saude, € possivel desenvolver um trabalho
efetivo de desintitucionaliza¢do do doente mental, levando em consideragado as
caracteristicas individuais de cada membro famihiar, inclusive da doente mental.
Constatar que este tipo de trabalho € satisfatorio tanto para o profissional que o
desenvolve quanto para a fanﬁlia que o recebe. E o grande presente para um
pesquisador. Para familia este tipo de trabalho foi muito importante, segundo a
avaliagdo dos familiares participantes.

No ultimo encontro com a familia AMOR a emogdo falou mais alto, em
mg:io a légrifnas e emogdo, revelaram a partir de suas falas a importancia de um
trabalho assim para doentes mentais e familiares.

“..Foce; /(/ge’éca, . /50' wna pessow maravihosa na rossa-
w'a/as qecesry dera todo- mundo- twe&f& a/yaéxm M g’a(/aﬁ a
gerle, gue tem wma fpessoq assimn eny casay, e nos teve; /§1
wmna beleza, SO Dews mesmo- pra W tudo- que voce /Qz
por-nos...”

Maie Amor



“...Ck conselho, os ensinamentos que voce zzéaﬁfa mfu

borm demais, @ gente ndo- ten ne Mm /wz/ cgg/-aa/ea’/g
a ﬂOM’[ﬂ/‘fﬁﬂdO* &:/ﬁ’a/, bidar com a Andréia é@(h mas

i melhorow muito- depois gue vocé veio- gjadar a, gente...”

Pai Amor

“...Gu gostei muito- de vocé, ew alé gueria i na sua casa;

contrece ld, sew marido, os fiho-..” Andréia
Naquele dia todos nos acompanharam até o portio e pediram que
voltassemos outras vezes, nos abragamos, foi um momento de grande emogao.
Saimos daquela casa enriquecidos, crentes de que tinhamos feito algo bom para
aquela familia. A emogdo tomou conta de nosso ser. Ouvimos varias vezes
aquela gravagdo e cada vez que o faziamos, nos emocionava. € pensavamos
“...Gomo- seria borm Mm - hroporcionar isso- @ outras pessoas também....”

Acreditamos que o proximo sonho a tornar-se realidade, sera
desenvolver este trabalho com mais familias a partir de um projeto de extensdo

que pretendemos pér em pratica no ano de 1998, em parcenna com a

Universidade, CISAM e familias de doentes mentais.
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Este capitulo refere-se a questdo ética, um assunto sério e de muita
importancia para a Enfermagem, prmcipalmente a Enfermagem Psiquiatrica.
Por ser a doenga € o doente mental tdo discriminados e rejeitados em nossa
sociedade, fizemos questdo de enfocar este tema, por acreditar que as
observagdes levantadas por nos, durante a realizagdo deste estudo, seja refletida
- ¢ pensada por profissionais que atendam portadores de doenga mental e

consequentemente seus familiares.

5.1 Vivenciando as questdes éticas levantadas e trabalhadas no decorrer
do estudo.

A partir de nossa experiéncia, reconhecemos que a doenga mental € vista
pela familia, pela comunidade e até mesmo por profissionais da area de saude
com certo receio, preconceito € medo.

Isto provavelmente se deva ao fato de a doenga mental, desde a
antigiiidade ser revestida de preconceito e desrespeito, que levaram a populagéo
até as ultimas consequéncias, isto €, muitas vidas foram ceifadas por serem as
pessoas portadoras de doenga mental. Este mesmo preconceito levou a
sociedade a 1solar os doentes mentais nos asilos e colonmas no século XIX, ou
seja, ela usou a exclusdo do doente mental como forma de tratamento, como se,

retirando o doente do convivio da comunidade, estivesse tratando-o.



Tendo ciéncia dos aspectos éticos que envolvem a doenga e doente
mental, tentamos seguir este caminhar, preocupando-nos com as implicagdes
éticas ja descritas no método.

No desenvolvixnentq:dqstq trabalho, varios aspectos considerados éticos -
apareceram, como ¢ relatado a seguir.

5.1.1. A questdo ética ao envolver seres humanos em pesquisa.

Ao envolver seres hmna_l_hosér‘ii:‘t‘rfébalhos cientificos devernosl levar uma

série de questdes em consideragdo. Uma delasé a questdo do consentimento,

~

et

em que neste caso especiﬁco,‘-}iéo houve problemas, pois todos os envolvidos
aceitaram e assinaram o termo de aceite. OQutro ponto € a postura profissional,
que Rodrigues (1996) descreve como o risco que o profissional corre em
desconsiderar o outro como ser humano. Para que 1sso ndo ocorresse,
consideramos nossa pratica e tentemos a todo momento, ver esse trabalho néo
como uma pesquisa pura e simplesmente para resultados, mas tentamos
perceber cada participante como ser humano, e observar que todos os
envolvidos inclusive, a nossa pessoa, iriam se beneficiar com os resultados.
CRodrigues (1996) observa ainda que para o pesquisado ndo ser visto
apenas como objeto de pesquisa, € preciso que a relagdo entre as partes seja a
mais proxima possivel, e que o enfermeiro leve em consideracdo que cada
relagéo é unica, pois cada ser humano ¢ {inico.)
Antes de iniciar este trabalho, passamos por momentos de profunda
reflexdo, para que ndo apresentassemos alguma atitude anti-ética no desenrolar

desta relagdo. Durante toda a realizagdo do trabalho discutimos com os “colegas



96

orientadores”, algumas questdes sobre atitudes e posturas frente as revelagoes
da familia.

5.1.2. Preconceito dos familiares ¢ do doente mental em relagdo a
doenca mental, no sentido de ser uma doenga incapacitante e ndo aceita pela
sociedade.

5.1.3. Desrespeito ao exercicio do direito de cidaddo do doente mental,
principalmente a questdo de ter documentagdo, trabalhar, ao direito de ir e vir,
fazer compras sozinho, tomar decisdes.

Referente a estes temas, Bandeira et al (1994) colocam que a familia
ndo esta preparada para conviver com o doente mental. Falta-lhes orientagdo e
apolo, conhecimento a respeito da doenga e programas de apoio que se
preocupem com a reinser¢éo social do doente mental. Os profissionais da area
de saude precisam se preparar para atuar adequadamente junto a estas familias.

Andery (1985) ao falar de ética profissional para profissionais de saude
mental, coloca que existem, pelo menos, trés modalidades distmtas de ética
profissional quando trabalhamos com a doenga e o doente mental. A primeira €
descrita por ele como “ética post-factun”, que € aquela legitimadora ou
sacralizadora da.pr()pria pratica profissional. Esse tipo de ética € muito facil de
ser encontrada nos servicos de saide, fazendo com que a realidade cruel
existente seja sacralizada pelos profissionais que ali estdo. Neste estudo, quando
apresentamos a coordenadora do servigo a dificuldade da familia em conseguir
consultas, e ela explicou-nos que 1sto estava acontecendo pelo déficit de

profissionais qualificados em numero necessario para fazer os atendimentos, o
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problema do mau atendimento ficou legitimado pela falta de médicos e outros
profissionais da equipe.

A segunda modalidade de ética profissional, para o autor citado acima €
a de “postura idealizante frente a pratica profissional usual”. Nesta modalidade
estdo situadas aquelas frases ditas e encontradas facilmente por profissionais
como: “devemos humanizar a0 maximo as relagdes profissional-paciente”; mas
essa fala fica somente no nivel do discurso.

Esta também € uma realidade muito encontrada na pratica de
profissionais da area de saide mental e psiquiatria. Ao observarmos, entretanto,
a realidade em que vivem estas pessoas, percebemos que a primeira modalidade
descrita acima prevalece, tornando esse discurso inviavel e falso. Isto foi
detectado no servico de Saude Mental de Maringa, onde os profissionais do
servigo existente falam em humanizar a assisténcia, mas quando vamos ver a
realidade, o paciente muitas vezes ndo ¢ atendido de forma adequada e
necessaria, como o relatado pelos familiares dos doentes mentais.

Para Pita, Dallari (1992), “os chamados bizarros”, estranhos, diferentes,
devem ter seus direitos fundamentais garantidos, e manté-los nesta posigdo €
um desafio de natureza ético-institucional. Atualmente, apesar de estarmos .
discutindo a desinstitucionalizag¢do do doente mental no Brasil, o que vemos sdo
mstituigdes psiquiatricas definindo comportamentos e agdes dos internos,
determinando muitas vezes, modelos de comportamento coletivo, cometendo

muitas injustigas, desrespeito a individualidade, valores e costumes do outro.
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A terceira modalidade de ética profissional para Andery (1985), € a
pratica na qual 0 profissional tenta propor alternativas fundamentais, quando
sempre que aquelas que estdo sendo utilizadas, mostrarem-se inadequadas aos
objetivos da promogdo da saude mental da populagdo. E ai que se situam as
discussdes sobre o compromisso da ciéncia com o poder. Devido a esta terceira
modalidade € que comegaram a surgir discusses a respeito da conduta etica
das escola na formagdo de profissionais na area de saude mental, de assisténcia
multidisciplinar e comunitaria, de assisténcia voltada a educagdo e orientagdo
do doente e de‘ seu grupo familiar, vendo-os como seres humanos que
necessitam de uma assisténcia digna.

Trata-se de uma modalidade de ética que ndo visa fomecer formas
prontas mas sim, levar o profissional e o doente a escolherem as alternativas
mais adequadas. Nesta modalidade, as normas e regras deontologicas sdo
ﬂgxiveis, ndo estdo prescritas nem cristalizadas, devem ser discutidas pelos
profissionais. E nesta modalidade de ética que os profissionais enyolvidos no
movimento de desinstitucionaﬁzagéo devem estar incluidos, 1isto €, as
discussOes a respeito das formas de tratamento, do respeito ao ser humano, da
manutengdo do doente mental o mais proximo de sua famiha e comumdade,
devem ser analisadas constantemente. Elas ndo sdo ditadas pelos profissionais
que estdo no poder dentro da instituigdo, como € comum dentro das instituigdes
psiquiatricas.

Bezerra Jr (1996) coloca que no Brasil o servigo de psiquiatria é

marcado pelo conservadorismo, visto de forma hospitalocéntrica, e 1sso dificulta
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a reinser¢do do doente mental na sociedade, fazendo com que o mesmo doente e
a familia pensem que a doenga mental € incapacitante, que o doente mental ndo
tem direitos e deveres como os demais cidaddos; e complementa dizendo que
1sso ainda acontece devido a visdo hegemoénica encontrada na psiquiatria,
deixando muitas vezes de propor servigos alternativos. Ressalta que a
assisténcia esta muito voltada ao servigo médico, ou seja medicamentoso, sem
muita preocupagdo com o relacionamento familiar e com a resolugdo de
problemas referentes ao retorno do doente a vida em comumdade, como os
vivenciados neste estudo.

Acreditamos que se os profissionais da area de saiide mental mantiverem
uma postura critica em relagdo a sua atuagdo ética, a situag@o do atendimento ao
doente mental no Brasil podera ser humanizada e digna.

Concordamos com Bandeira (1991) quando coloca que, se a familia for
orientada e preparada para conviver com o doente mental e apoiada nos
momentos de dificuldades referentes a readaptagdo familiar e a remnsercao dele
na comunidade, o processo de desinstitucionalizagdo ocorrera de forma
adequada. Isto foi confirmado neste trabalho quando percebemos que os
familiares, a partir das orientagOes realizadas, apresentaram mudanca de
comportamento. Isso nos leva a afirmar que, se houver mudanga na forma deles
perceberem a doenga mental, o doente mental pode ser produtivo, reinserido na
comunidade e discutir os problemas que afetam a sua vida p_ropondo
alternativas necessarias para o0 seu bem-estar, ou seja, ser considerado por ele

mesmo e seus familiares como cidaddo. E acrescentamos que esta postura
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deveria fazer parte do nosso compromisso €tico enquanto profissionais da area
de saude é cidaddos.

E claro que este trabalho foi desenvolvido apenas com duas familias para
uma enfermeira, e que isto ndo € viavel para o servigo publico de saude mental.
Mesmo assim ao desenvolvé-lo, constatamos que € possivel realizar trabalhos
como este, com mais familias a0 mesmo tempo. Acreditamos que se houver
trabalho em equipe e o envolvimento de outros profissionais como psicologos,
assistentes socials, psiquiatras, terapeutas ocupacionais e outros, este tipo de
atendimento pode ser possivel, mostrando-se de grande importancia para a.s
familias, no processo de reinser¢do social do doente mental.

5.1.4. Descaso do servigo de satide mental publico, no que diz respeito
a0 atendimento ao doente e familia, sendo muitas vezes o doente, por falta de
vaga para atendimento com psiquiatra, atendido apenas pelo clinico geral.

Este tema tem sido discutido por varios autores da area, quando falam da
reinser¢do do doente mental na comumdade, principalmente pela falta de
estrutura nos servigos alternativos de atendimento ao doente mental. Brener
(1996) coloca que a saida seria humanizar os servigos de atendimento
existentes, oferecidos a comunidade, aumentando o numero de profissionais
para o atendimento, oferecendo atendimento digno de um ser humano.

Vasconcelos (1995) ao fazer uma avaliagdo dos servigos de saude mental
no Brasil, afirma que o atendimento tem esbarrado em varios fatores, dentre
eles a falta de recursos humanos, as péssimas condigdes de trabalho, culturas

profissionais muito voltadas as praticas hospitalares, entre outros.
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Apesar de estar-se discutindo hoje, no Brasil, a desinstitucionalizagdo e a
reinser¢do social do doente mental na comunidade, o que temos de concreto é
muito pouco se compararmos ao numero de doentes mentais internados, que
segundo Brener (1996), esta em torno de setenta mil. Para Vasconcelos (1995),
é preciso empenho dos dirigentes publicos e profissionais da area de saude
mental, para a introdugdo de formas alternativas de tratamento do doente
mental, que ndo sejam a hospitalizagdo prolongada em manicomios ou asilos.

Cardoso (1993) propde o fortalecimento dos Conselhos Municipais de
Saude com representantes de usuarios, universidades, sociedade civil e
trabalhadores de saide mental, visando uma forma de exigir assisténcia
humanizada adequada ao doente mental.

5. O abandono do marido em fung¢do da doenga mental da esposa.

Brener (1996) coloca que a exclusdo do doente mental comega com a
propria famiha excluindo-o do convivio social. Se considerarmos nesse
momento a familia nuclear, ou seja, o casal e os filhos, essa afirmagdo se
confirma. Ambas as doentes foram abandonadas por seus maridos e acolhidas
por seus pais.

Durante a nossa vivéncia com o doente mental em institui¢Oes
psiquiatricas ou a até mesmo no convivio social, cotidiano, temos notado que
muitas familias tém-se desfeito em fung¢do do aparecimento de doenga mental
em um de seus membros. Somos conscientes de que as alteragdes oco_rridas no

comportamento € sentimentos apOs 0 aparecimento da doenga mental sdo as
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principais responsaveis para a separagdo ou abandono do portador de doenga
mental péla famiha.

Durante o periodo que trabalhamos em hospital era muito comum a |
familia fornecer o endereco errado e mudar-se logo apds internar o paciente.
Quando este recebia alta ndo eram encontrados os seus familiares, o que
prolongava sua permanéncia no hospital por ndo ter para onde ir. Muitas vezes
quando encontravamos a familia e avisdvamos da alta do paciente, ao
retornarmos para fazer contato descobriamos que a familia havia mudado de
madrugada. E uma realidade triste, mas muito comum quando se trata de
doenga mental. Observamos também que este abandono € comum por parte dos
irméos e conjuge. Os pais geralmente acolhem os filhos, mas o inverso nem
sempre € verdadeiro; os filhos as vezes ndo acolhem nem cuidam dos pais,
infelizmente muitas vezes os abandonam, como presenciei uma vez no hospital
onde trabalhévémos.

Nas familias com as quais desenvolvemos este trabalho, ambas as
doentes mentais foram abandonadas pelos maridos , mas pais e irmaos, apesar
de todas as dificuldades, as acolheram em suas casas. Isto nos faz crer que se
houver esclarecﬁnento e acompanhamento dessas familias de doentes mentais
aliados ao tratamento do mesmo, € possivel este viver em comunidade, ser
produtivo e respeitado como ser humano pelos que o cercam.

No desenvolvimento deste trabalho, percebemos que os pressupostos
teoricos iam se confirmando, conforme o nosso envolvimento no trabalho com

a famiha. A crenga sobre a mmportancia e necessidade da familia, como base da



remnsergdo social do ddente mental, tornou-se uma’ evidéncia, sendo possivel

descrevé-la no topico a seguir.
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Quando iniciamos este trabalho tivemos alguns pressupostoé basicos
que consideramos essenciais para que a reinser¢do social do doente mental na
familia e comunidade aconteceése de forma eficiente. Ao realiza-lo, todos estes
pressupostos foram confirmados. Com relagéo ao papel primdrdial da familia,
na ressocializagdo do doente mental, constatamos que ela familia tem grande
interesse € pode desenvolver este papel de forma atuante, desde que o servigfo
de saide mental lhe ofereca ‘as' 'informaq:ées e o suporte profissional

| necessarios, para que ela exerga o sua fungdo primordial de agente socializador
primario do ser humano.

A relagdo terapéutica formada corﬁ O grupo proporcionou crescimento
mutuo. As dificuldades relatadas pelos familiares ndo foram todas resolvidas ou
solucionadas, mas a familia e o doente mental passaram a enfrentar seus
problemas de maneira mais madura.

Com relagdo a pessoa da pesquisadora, podemos dizer que, a partir da
realizagdo desté trabalho, a nossa conduta pessoal e profissional frente ao
doente mental e sua familia é muito mais real, pois a partir deste trabalho
vivenciamos a empatia — uma 'qualidade especial numa relagdo pessoa-a-
pessoa. Sentimos o que é ter um doente mental na familia, experiéncia que
nunca haviamos tido anteriormente. Pudemos perceber qudo teérico fora até

entdo, o nosso discurso.



Percebemos também que a enfermeira ¢ uma profissional com
condi¢des de ajudar a familia, no domicilio, nos momentos de sofrimento e
dificuldade, e esta é uma area que a Enfermagem Psiquidtrica ndo tem
explorado muito.

Conforme relatado neste trabalho, nossa experiéncia anterior em
desenvolver o relacionamento terapéutico era apenas com o doente mental
institucionalizado. Concretizar a aplicagdo dos principios do relacionamento
terapéutico, no domicilio, com a familia do doente mental, fo1 uma experiéncia
nova, que nos gratiﬁcm; muito, principalmente porque apreséntou um resultado
positivo, ou seja, for um relacionamento efetivo, porque vivenciamos a
compreensdo, aceitacdo, honestidade, confianga e compromisso de todos os
envolvidos.

Desenvolvendo este trabalho, constatamos que a familia do doente
mental quer manté-lo no domicilio, porém ndo tem infra-estrutura necessaria
para que isto acontega. Isto €, ndo tem conhecimento da doenc¢a mental, dos
sintomas que indicam o agravamento do quadro da doenga mental, ndo tem
conhecimento de relacionamento e conduta adequadas a serem tomadas com o
doente no domicilio. Constatamos que para tornar a con?ivéncia com o doente
mental, na familia, adequada e saudavel ¢ preciso que tenha um servigo
especializado que a apoie, esclarega as suas duvidas e as oriente nas
dificuldades.

Acreditamos que se houver preparagdo da familia € comunidade para o

acolhimento do doente mental ao retornar da instituig@o psiquiatrica € possivel
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ele e sua familia conduzirem suas vidas com qualidade e com saade mental.
Mas para que isso acontega € preciso que outros profissionais da area de saude
mental se empenhem em desenvolver trabalhos visando assistir doentes
mentais e seus familiares e que as escolas tentem preparar os académicos da
area de saude para trabalharem com familias durante e apos a sua formagao
académica.

O Servigo de Saude de Mannga tem uma deficiéncia perceptivel no
atendimento ao doente mental. S3o muitas queixas com relagdo a dificuldade de
conseguir consultas, sendo bastante comum o doente ser consultado por um
clinico geral, para ndo ficar sem o remédio, tornando assim o acompanhamento
do doente mental imadequado. O fato de o doente mental ser um cliente
periodico e as vezes resistente a dar continuidade ao tratamento, isto leva-o a
desistir de tomar a medicagdo. A falta da medicacdo geralmente faz com que
haja agravamento do quadro mental, gerando problemas de relacionamento,
tornando dificil a convivéncia familiar, como constatamos na familia AMOR.

Vivenciar esta experiéncia fez-nos crescer como ser humano e
profissional, fez-nos perceber que apesar de todas as dificuldades, o trabalho
com a familia do doente mental é muito gratificante, apesar de arduo; e que,
enquanto profissionais desta area, podemos ensinar e aprender muito com essas
pessoas. Foi um processo educativo completo.

Acreditamos que, desenvolvendo este trabalho, contribuimos para que o
doente mental “viva melhor” — seja compreendido por ele mesmo, pela familia

e comunidade como cidaddo e que exerga todos os seus direitos atribuidos pela
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Constituigdo Federal, que possa trabalhar, estudar, ser respeitado como ser
humano, ter vida social. Sabemos que isto requer mais energia de todos os
envolvidos com uma sociedade methor, mais humana.

Acreditamos ainda terv contribuido para o ensino. e a pesquisa, pois
trabalhamos embasadas nas mudangas recentes ocorridas na Politica de Saade
Mental ﬁo Brasil e abre novos caminhos para atuagdo do enfermeiro
psiquiatrico. Possam os resultados contribuir para as enfermeiras refletirem
sobre o papel importante que podem desempenhar para facilitar a
desinstitucionalizagdo do doente mental. Enquanto docente do curso de
Enfermagem podemos transmutir esta experiéncia como outra altemativa de
atuagdo da enfermeira que trabalha em saﬁde mental e enfermagem psiquiatrica.

Com a realizagdo deste trabalho esperamos ter contribuido para “o fazer
da Enfermagem Psiquiatrica”, principalmente no sentido de encontrar caminhos
para tornar a assisténcia ao doente mental e de sua familia a mais humanizada
possivel.

Acreditando neste tipo de trabalho, temos envolvido os alunos da
disciplina Saude Mental e Enfermagem Psiquiatrica da Universidade Estadual
de Maringa, nesta nova modalidade de atendimento, pois desta forma estaremos
tentando garantir a melhoria da qualidade da assisténcia oferecida ao doente
mental em nosso municipio, € quem sabe, no Brasil, ja que nossa escola recebe
alunos de vanas regides brasileiras. Estamos assim tornando os resultgdos do

estudo uma realidade na pratica profissional.
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Para que uma mudanga realmente ocorra, € necessario que o profissional
de Saﬁde Mental em geral é especificamente, os do municipio de Maringa,
sejam tremados a oferecer ao doente e seus familiares, uma assisténcia efetiva e
humanizada. Desta forma ousamos sugerir algumas alternativas.

1.Que os profissionais da area de saide mental tornem a assisténcia mais
abrangente. Que oferegam a familia do doente mental orientagdes e informagdes
necessarias para que ela possa assumir seu papel de agente ressocializador e de
reintegragdo do doente mental na propria familia e comumdade;

2. a familia, no seu direito, exija atendimento e orientagdo adequados
para si e para o doente mental, assim como mmformagdes necessarias para manté-
lo no domicilio e reintegra-lo a comumdade;

3. que os orgdos de formagdo e capacitagdo de recursos humanos na area
de saude se preocupem em oferecer aos seus alunos, subsidios necessarios para
que os mesmos possam trabalhar com a familia a importancia da sua
participagdo no cuidado ao doente mentgl e formas de reinseri-lo na

comunidade;
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ANEXO 1

Eu concordo

em participar do estudo realizado pela mestranda Maria Angélica Pagharini
Waidman, sendo que, a qualquer momento € por qualquer motivo que julgar justo,

posso desistir.

Maringa de de 1997

Eu concordo

em participar do estudo realizado pela mestranda Marnia Angélica Pagliarini

Waidman, permitindo as gravagdo das reumibes em fita magnética.
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