UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
DOUTORADO INTERINSTITUCIONAL EM ENFERMAGEM
UFSC/UFPA/CAPES
AREA DE CONCENTRACAO: FILOSOFIA, SAUDE E
SOCIEDADE

Luciléia da Silva Pereira

TECENDO OS FIOS DA
SAUDE MENTAL EM BELEM/PA:
VISIBILIDADE DA REDE DE CUIDADO

Florianépolis/SC
2010






Luciléia da Silva Pereira

~ TECENDO OS FIOS DA
SAUDE MENTAL EM BELEM/PA:
VISIBILIDADE DA REDE DE CUIDADO

Tese apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em  Enfermagem da
Universidade Federal de Santa
Catarina, como requisito para obtencéo
do titulo de Doutor em Enfermagem.

Area de concentracdo: Filosofia,
Saude e Sociedade.

Orientadora: Profé. Dr2  Flavia
Regina de Souza Ramos

Florianépolis/SC
2010



Ficha de identificacdo da obra elaborada pelo autor,
através do Programa de Geragao Automatica da Biblioteca Universitaria da UFSC.

Pereira, Luciléia da Silva

P436t Tecendo os fios da salde mental em Belém/PA: visibilidade
da rede de cuidado / Luciléia da Silva Pereira ; orientador,
Dr?. Fl&via Regina de Souza Ramos - Floriandpolis, SC, 2010.
175p.
Tese (Doutorado) - Universidade Federal de Santa Catarina,
Centro de Ciéncias da Saude. Programa de Pés-Graduacdo em
Enfermagem.

Inclui referéncias

1. Itinerdrio Terapéutico. 2. Portadores de Sofrimento
Psiquico. 3. Cuidado. 4. Saude Mental. I. Ramos, Flavia Regina
de Souza. II. Universidade Federal de Santa Catarina. Programa
de Pbés-Graduacdo em Enfermagem. III. Titulo.




Luciléia da Silva Pereira

TECENDO OS FIOS DA SAUDE MENTAL EM BELEM/PA:
VISIBILIDADE DA REDE DE CUIDADO

Esta TESE foi submetida ao processo de avaliagdo pela Banca Examinadora
para a obencdo do Titulo de:

DOUTOR EM ENFERMAGEM
E aprovada em 15 de outubro de 2010, atendendo as normas da Legislagdo

vigente da Universidade Federal de Santa Catarina, Programa de P6s-Graduagao
em Enfermagem, Area de Concentracdo: Filosofia, Saude e Sociedade.

Dr. Flavia Regina de Souza Ramos
Coordenadora do Programa

BANCA EXAMINADORA:

Dr? Flavia Regina de Souza Ramos
Presidente

Dr2. Silvia Maria Azevedo dos Santos Dr. Raymundo Heraldo Maués
Membro Membro - UFPA

Dr2. Denise Maria Guerreiro Vieira Dr. Mauro Leonardo Caldeira dos
da Silva Santos
Membro Membro






Enquanto espero que o mundo ndo escrito se torne
mais claro, sempre ha uma pagina escrita aberta diante de
mim, onde posso voltar a mergulhar: faco-o sem demora e

com a maior satisfagéo, porque ali, pelo menos, mesmo
gue s6 compreenda uma pequena parte do todo, posso
alimentar a ilusdo de que mantenho tudo sob controle.

Acho que também me sentia assim na juventude, mas
aquela época minha ilusdo era de que 0os mundos escrito e
nao escrito se esclareceriam mutuamente; as experiéncias

de vida e as literarias seriam complementares, e se
progredisse num campo, progrediria no outro: hoje posso
afirmar que sei muito mais sobre o mundo escrito do que
antes: nos livros, a experiéncia ainda é possivel, mas seu
dominio termina na margem branca da pagina.

Em contraposicao, 0 que ocorre ao meu redor me
surpreende a cada vez mais, me assusta, me deixa
perplexo. [...] Sei que compartilho minha ignorancia com
aqueles que, ao contrario, fingem saber: economistas,
sociodlogos, politicos; mas o fato de ndo estar sozinho néo
me anima. Poderia me animar pensando que a literatura
sempre compreendeu algo mais que as outras disciplinas,
mas isso me faz lembrar que os antigos viam nas ciéncias
humanas uma escola de saber, e percebo o quanto hoje a
propria idéia do saber é inalcangavel.

Calvino (1996)
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RESUMO

Este estudo é uma pesquisa de carater qualitativo, dentro de uma abordagem
socio-antropoldgica, com objetivo de compreender o itinerario terapéutico de
portadores de sofrimento psiquico atendidos na rede publica de salde do
municipio de Belém, estado do Para, a partir da coleta de informagbes por
entrevistas com usuarios que vivenciam essa assisténcia, familiares e
profissionais empenhados nela, tendo como principio a defesa do itinerario
terapéutico como instrumento de compreensdo dos recursos sociais disponiveis
a producdo e gerenciamento do cuidado necessério. Sob o suporte tedrico de
Arthur Kleinman e Geertz os dados obtidos foram examinados com o emprego
da andlise temética, baseada na andlise de conteido de Bardin. Os resultados
foram agrupados em trés macro-categorias: inicio da trajetoria, sistema formal e
sistema informal, dirigida pelo tema central - a busca por alternativas de
cuidado para a assisténcia a salde mental. No sistema Formal foram
reconhecidas experiéncias e relagbes construidas nessa busca de usuérios e
familiares por cuidado nos servicos disponiveis. No sistema informal foram
analisadas as aproximacg0Oes e distanciamentos das relacGes estabelecidas pelo
usuario e familiar e a importancia desta no enfrentamento de novos e constantes
desafios advindos das situagBes de sofrimento. A pesquisa sustentou-se no
compartilhamento de a¢des enriquecidas no respeito, na ética e na subjetividade
dos atores envolvidos, em busca de novas perspectivas de constru¢éo para um
novo lugar social que considere a diversidade sociocultural de cada sujeito,
respeitando as caracteristicas peculiares dos usuarios. Varias narrativas afirmam
que os servigos e praticas profissionais ndo estdo organizados para proteger o
usuario ou garantir as respostas necessarias as suas demandas, pautadas no
acesso a rede de cuidado, nos direitos e valores relacionados & defesa da vida
humana. Percebeu-se a demora do diagnostico e tratamento, dificultando o
acesso a diversos procedimentos envolvidos no cuidado, sendo que a maior
dificuldade encontrada foi o preconceito e o estigma da doenca mental, num
ciclo vicioso de alienagdo e discriminacdo, gerando o isolamento social e
diminuindo as chances de recuperagdo e reinser¢do ao meio social. A caréncia
de equipes multiprofissionais atuando no atendimento as demandas do usuério
nas Unidades de Saude produz uma assisténcia centrada na atengdo médica,



com énfase na doenga. Para que essa assisténcia seja mais eficaz, é fundamental
que a equipe gestora local repense a organizacdo dos CAPS e das praticas nos
diversos niveis de complexidade do SUS de Belém, para um atendimento sob a
perspectiva da integralidade e do direito & salde. O itinerario terapéutico
mostrou-se um importante instrumento de compreensdo dos recursos sociais
disponiveis para o cuidado, confirmando a tese de que pode contribuir para a
construcdo de projetos terapéuticos nos servigos de atengdo em salide mental,
para a superacdo do modelo biomédico e a construcéo de préaticas coerentes ao
preconiza a reforma sanitaria e psiquiatrica.

Palavras-chave: Itinerario terapéutico. Portadores de sofrimento psiquico. Cuidado.
Salde mental.



ABSTRACT

This is a study of qualitative research within a social-anthropological approach,
aiming to understand the therapeutic itinerary of patients with psychological distress
seen in public health network of the municipality of Belem, state of Para, from the
collection of information through interviews with users who experience this
assistance, families and professionals engaged in it, having as a principle to defend
the itinerary as therapeutic instrument for understanding the social resources
available to production and management of care needed. Under the theoretical
support of Arthur Kleinman Geeertz and the data were examined with use of
thematic analysis, based on the content analysis of Bardin. The results were grouped
into three macro-categories: early trajectory, formal and informal system, run by a
central theme — the search for alternative care for mental health care. In the Formal
system experience and relations built by the user in the search and families for care
in the service available. In the informal system the similarities and differences of the
relations established by the user and family were analyzed and the importance of the
confrontation of new and ongoing challenges arising from situations of suffering of
the relation. The research was supported in the sharing of actions enriched on
respect, ethics and subjectivity of the actors involved, in search of new perspectives
of construction for a new social place to consider the social-cultural diversity of each
person, respecting the peculiar characteristics of users. Several accounts states that
the services and professional practices are not organized to protect the user or obtain
the necessary response to their demands, guided access to the network of care, rights
and values related to protection of human life. It was noticed the delay in the
diagnosis and treatment, hindering the access and to the various procedures involved
in care, and the biggest difficulty was the prejudice and stigma of mental illness, a
vicious cycle of alienation and discrimination, creating social isolation and
diminishing the chances of recovery and reintegration to society. The shortage of
multidisciplinary teams acting in the service user demands in the health units
produces a focused assistance in medical care, with emphasis on disease, so that
such assistance can be more effective, and essential that the local management team
to rethink the organization of the CAPS and diverse practices in the levels of
complexity of the SUS in Belem, one for the attendants from the perspective of
completeness and the right to health. The therapeutic itinerary proved to be an
important instrument for understanding social resources available for care,
confirming the theory that can contribute to the development of therapeutic projects
in the services of mental health care, for surpassing the biomedical model and the
construction of practical consistent advocates for health and psychiatric reforms.

Keywords: Therapeutic Itinerary. Suffering from Psychological Distress. Mental
Health. Care.






RESUMEN

Este estudio es una investigacion de caracter cualitativo, dentro de un abordaje
socio-antropolégico, con objetivo de comprender el itinerario terapéutico de
portadores de sufrimiento psiquico atendidos en la red publica de salud do
municipio de Belém, estado do Para, a partir de la recoleccién de informacion
por entrevistas con usuarios que viven esa asistencia, familiares y profesionales
empefiados en ella, teniendo como principio la defensa del itinerario terapéutico
cono instrumento de comprension de los recursos sociales disponibles a la
produccion y gerencia del cuidado necesario. Sobre el suporte tedrico de Arthur
Kleinman y Geertz los datos obtenidos fueron examinados con el empleo del
analisis temético, basada en el andlisis de contenido de Bardin. Los resultados
fueron agrupados en tres macro-categorias: inicio da trayectoria, sistema formal
y sistema informal, dirigido por el tema central - la bisqueda por alternativas de
cuidado para la asistencia a la salud mental. En el sistema Formal fueron
reconocidas experiencias y relaciones construidas en esa blsqueda de usuarios y
familiares por cuidado en los servicios disponibles. En el sistema informal
fueron analizadas las aproximaciones y distanciamientos de las relaciones
establecidas por el usuario y familiar y la importancia de esta en el
enfrentamiento de nuevos y constantes desafios provenientes de las situaciones
de sufrimiento. La investigacion se sustentd en el compartir de acciones
enriquecidas y el respeto, en la ética y en la subjetividad de los actores
envueltos, en busca de nuevas perspectivas de construccion para un nuevo lugar
social que considere la diversidad sociocultural de cada sujeto, respetando las
caracteristicas peculiares de los usuarios. Varias narrativas afirman que los
servicios y practicas profesionales no estan organizados para proteger el usuario
0 garantizar las respuestas necesarias a sus demandas, pautadas en el acceso a la
red de cuidado, en los derechos y valores relacionados con la defensa de la vida
humana. Se percibié la demora del diagnéstico y tratamiento, dificultando el
acceso a diversos procedimientos envueltos en el cuidado, siendo que la mayor
dificultad encontrada fue el preconcepto y el estigma de la enfermedad mental,
en un ciclo vicioso de alienacién y discriminacion, generando el aislamiento
social y diminuyendo las posibilidades de recuperacion y reinsercion al medio
social. La carencia de equipos multiprofesionales actuando en la atencién a las
demandas del usuario en las Unidades de Salud produce una asistencia centrada
en la atencion médica, con énfasis e la enfermedad. Para que esa asistencia sea
mas eficaz, es fundamental que el equipo gestor local repiense la organizacion
de los CAPS y de las practicas en los diversos niveles de complejidad del SUS
de Belém, para una atenciéon sobre la perspectiva de la integralidad y del
derecho a la Salud. El itinerario terapéutico se mostr6 un importante



instrumento de comprension de los recursos sociales disponibles para el
cuidado, confirmando la tesis de que puede contribuir para la construccion de
proyectos terapéuticos en los servicios de atencion en Salud mental, para la
superacion del modelo biomédico y la construccion de practicas coherentes a las
preconizadas por la reforma sanitaria y psiquiatrica.

Palabras claves: Itinerario terapéutico. Portadores de sufrimiento psiquico.
Cuidado. Salud mental.
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1 INTRODUCAO

1.1 TESSITURAS — INTERAGOES E CONVERGENCIAS

Na intencdo de promover melhoria da assisténcia dedicada a
satde mental em Belém, estado do Par3, este estudo se desenha sob uma
perspectiva de compreender, pela sua experiéncia, a percepcao que tem
0s usuarios portadores de sofrimento psiquico em relagdo ao cuidado a
eles dispensados na assisténcia psiquiatrica a partir dos seus relatos, dos
de seus familiares e dos profissionais envolvidos no atendimento nessa
area da saude. Analisa a trajetoria assistencial, em busca de um cuidado
gue atenda as necessidades dos usuarios voltadas para um viver
saudavel confiando na possibilidade de encontrar instrumentos capazes
de “cortar o nd goérdio” que se insere na teia formada pelos fios que
envolvem o cuidado disponibilizado por ocasido do tratamento.

Como enfermeira e docente da &rea de salde mental tenho a
possibilidade de acreditar que minhas experiéncias e percepcdes sobre o
mundo em muito tém influenciado meus caminhos na construgdo de um
cuidado integral na intervencdo dos sujeitos portadores de transtornos
mentais.

E compreensivel que o pesquisador ndo seja neutro nas suas
escolhas, pois iniciar uma investigacdo para construcdo de um texto é
trazer consigo duvidas e inquietacBes que fazem parte de sua teia. Sendo
assim, o objeto problematizado neste estudo apdia-se em uma trajetdria
construida ao longo de 20 anos de trabalho como enfermeira
psiquiatrica, ap6s admissdo na Secretaria Estadual de Salde no
municipio de Castanhal; trajetéria de vivéncia em processos de
mudancas promovidas pela reforma psiquiatrica na assisténcia ao
portador de transtorno psiquico. Acrescente-se, ainda, a atividade
docente na Universidade Federal do Par4, a partir de 1993, para atuar na
area da Enfermagem Psiquiatrica e Salde Mental. O marco inicial de
minhas insatisfacdes e inquietacdes foi a percep¢do de que no contexto
da minha pratica ndo estavam em implementagdo as mudangas que
vinham ocorrendo no contexto nacional, em termos de assisténcia a
salide mental.

A descoberta do Movimento de Luta Antimanicomial, no qual fui
acolhida, levou-me a refletir sobre os principios que norteavam minha
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pratica e a perceber diferentes atores sociais na busca de alternativas
para uma assisténcia que compreenda o ser humano como unidade
interdependente, formada por corpo/mente/cultura, valorizando seu
contexto sociocultural e subjetividade.

Assim, me cologuei no momento instigante que proporciona ao
pesquisador percorrer os caminhos fundados em suas préprias crencas,
aliando a isso valores, sonhos, esperangas e o desejo de conhecer o
novo; reconstruindo vinculos com a tematica escolhida para o estudo de
tese, assim como proximidade com o contexto e com 0s sujeitos da
pesquisa, inseridos na realidade regional estudada.

Sob essa perspectiva, sinto-me como o cronista descrito por Silva

(2010, p.15) que:

[...] como aquele que levanta o véu do cotidiano,
trazendo a tona aquilo que estava escondido pelo
excesso da familiaridade. O cronista desvela, revela,
descobre, desencobre. O cronista arranca a ténue
cobertura do vivido e ilumina, revelando uma
contradicdo, descobrindo um paradoxo, destacando
uma incongruéncia, 0 que se mantinha na
obscuridade em plena luz do dia. O pesquisador é um
cronista do imaginario.

Estudos significativos acerca da salde mental no Brasil, nos
Gltimos anos, tém sido marcados por criticas e propostas de
transformacdo conjugadas sob a denominacdo de Reforma Psiquiatrica.
Para Amarante (2003) esta reforma é um “processo social complexo”,
pois envolve diferentes dimensdes: tedrico-conceitual, juridico-politica,
técnico-assistencial e sociocultural, que de forma simultanea e
interligada busca atender necessidades concretas de individuos para 0s
guais a psiquiatria ndo proporcionava alternativas de assisténcia sendo a
gue conduzisse a internacdo e a exclusdo social. Nessa perspectiva, abre-
se um novo campo de possibilidades e de desafios éticos, teoricos,
sociais, culturais, institucionais e juridicos que defendem um tratamento
segundo as reais necessidades do usuério.

Os fios que se entrelacam dando origem a teia na qual se
desenvolve a assisténcia & salde mental convergem para um ponto
central cuja representacdo estd firmada na figura do usuério, principal
ator envolvido. Localizado na intersecdo entre os dois fios que
sustentam a teia, esse sujeito depende dos cuidados dispensados pela
familia, enquanto grupo social de origem de todas suas relagdes, e do
cuidado oferecido pelos profissionais que se dedicam ao atendimento
especializado; suportes que sevem de apoio para uma infinidade de fios
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que surgem de forma diferenciada, segundo a experiéncia vivenciada a
cada itinerério terapéutico.

Para chegar a experiéncias especificas € importante manter o
didlogo com o contexto amplo nas quais sdo produzidas. Assim, cabe
retomar a memoria de construcdo do SUS, consolidado com a
promulgacdo da Constituicdo de 1988. Este representa uma das mais
importantes conquistas do povo brasileiro, alcangada com ampla
participacdo da sociedade civil brasileira e impulsionada pela transi¢do
do regime militar para o processo de redemocratizacdo do pais, com a
garantia de que “o dono do SUS ¢é a sociedade brasileira [...] € um
patriménio que os brasileiros conquistaram, um dos maiores sistemas de
protecao social do mundo” (BASSIT, 2009, p.12).

A salde, como um direito universal e um dever intransferivel do
estado nacdo, é a expressdo do desenvolvimento politico e econdmico
das nagdes. No entanto, problemas mundiais como a miséria, a fome, a
escassez de alimentos, os conflitos intra e entre nagdes e 0 aquecimento
global geram impactos na qualidade de vida e salde dos povos,
demonstrando que, nessa area, os efeitos de determinadas ac¢fes véo
além dos limites das fronteiras que separam 0s paises e limitam a
autonomia de um pais em relagdo a outro (BUSS, 2008).

Nao ha davida de que o SUS é a maior politica de incluséo social
em curso no pais (TEMPORAO, 2008). Mas, apesar da preocupacio
com um sistema de salde destinado a garantir a todos os cidaddos o
acesso universal e igualitério, orientado pelas necessidades da populagéo
brasileira, independentemente de renda, cor ou posi¢cdo social, , a
desigualdade no acesso aos direitos constitucionais conquistados é ainda
um dos principais pontos de estrangulamento do setor saude.

O SUS, como um sistema hierarquizado, com diferentes niveis de
complexidade articulados entre si, foi regulamentado pela Lei 8.080/90
(BRASIL, 1990), que define a organizacdo, direcdo e gestdo dos
servicos de salde, descrevendo as competéncias dos diferentes niveis de
governo, determinando ainda a participacdo comunitaria na gestdo do
sistema e 0 modo de financiamento da salde, organizando o sistema de
salde brasileiro em trés grandes niveis de atencdo: federal, estadual e
municipal.

A Atencdo Priméaria a Salde é complexa e demanda uma
intervencdo ampla em diversos aspectos para que se possa ter efeito
positivo sobre a qualidade de vida da populacdo, necessitando de um
conjunto de saberes para que seja eficiente, eficaz e resolutiva. E
definida como o primeiro contato na rede assistencial dentro do sistema
de salde, caracterizando-se, principalmente, pela continuidade e
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integralidade do cuidado, pela coordenacdo da assisténcia dentro do
proprio sistema da atencdo centrada na familia, pela orientacdo e
participacdo comunitéria, ressaltando ainda a competéncia cultural dos
profissionais (STARFIELD, 2002).

Na atual politica brasileira, a Satude da Familia caracteriza-se
como a porta de entrada prioritaria de um sistema hierarquizado e
regionalizado de salde que vem provocando um importante movimento
de reorientacdo do modelo de atencdo a salide no Sistema Unico de
Salude (SUS). A insercdo das acGes de salde mental visa apoiar e
ampliar essa rede de atengdo que deve favorecer o proprio
reconhecimento do sujeito e de sua autoimagem na formacdo de sua
identidade, incluindo todo o conjunto de vinculos interpessoais: familia,
vizinhanga, amigos, escola, insercdo comunitaria e praticas sociais. O
Programa Saude da Familia (PSF) se torna um elo importante na
identificacdo e acompanhamento de casos em que o sofrimento mental
esteja presente.

No ideario reformista do SUS um dos grandes desafios da salde
mental é a concretizacdo da proposta dos CAPS e o envolvimento da
rede de atencdo basica na assisténcia a satide mental. Por esse motivo, 0
PSF se torna um elo importante, desde a identificacdo e
acompanhamento de usuarios e familias e, destacadamente para o
estabelecimento de vinculos e acolhimento. Assim, as acdes de salde
mental na atencdo basica devem obedecer ao modelo de redes de
cuidado, de base territorial e atuacdo transversal com outras politicas
especificas.

Considerando a importancia de dispositivos de salde que
funcionam regionalmente, com alto nivel de integracdo junto as
comunidades atendidas, tanto a Estratégia Satde da Familia (ESF) como
os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) sdo de extrema relevancia
para a efetivacdo do atendimento extramural e formacdo da rede
informal constituida na prépria comunidade.

A intersetorialidade, representando a diversidade de campos nos
quais essa acdo se desenvolve, é um dos principais desafios colocados a
atencdo em saude mental. A consolidacdo da reorientacdo do modelo
assistencial, a necessidade de ampliagdo da garantia de direitos das
pessoas com transtornos mentais e a intensa discussdo da cidadania sdo
atitudes pautadas em principios éticos das politicas voltadas para esse
campo, sendo fundamentais a articulacao de diversas politicas sociais. A
salde mental destaca-se pelo empenho em convocar para a discussdo
parceiros privilegiados, como a Secretaria Especial de Direitos
Humanos, o Ministério do Desenvolvimento Social, 0 Ministério da
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Justica, o Ministério da Cultura, o Ministério da Educacdo e o
Ministério do Trabalho.

Do campo ampliado da politica de saude brasileira, chega-se ao
foco sobre a satde mental. Atualmente, mais de 400 milhGes de pessoas
sdo acometidas por disturbios mentais ou comportamentais e, em virtude
do envelhecimento populacional e do agravamento dos problemas
sociais, ha probabilidade de o nimero de diagnosticos ser ainda maior.
Esse progressivo aumento na carga de doencgas ira gerar um custo
substancial em termos de sofrimento, incapacidade e perda econémica,
como admite a Organizacdo Mundial de Saude (OMS).

Ainda segundo a Organizagdo Mundial da Saude o sofrimento
mental aumentou sua incidéncia e, por sua cronicidade e complexidade,
acaba gerando barreiras ao portador de sofrimento psiquico, que
modificam suas relagbes com todos os setores do seu meio social
(WHO, 2001).

Né&o apenas no campo da satde mental, mas em todo o campo da
salde ha uma percepcdo de que vivemos um momento
critico.Concordando com Ayres (2001), acredita-se que o setor salde
vivencia diversas crises, seja ela econdmica ou paradigmatica; que
sugere novos procedimentos em detrimento de praticas que ja ndo
satisfazem necessidades emergentes. A psiquiatria expressa essa crise ao
longo de uma histéria que, nos Gltimos 30 anos, construiu importantes
avancos no tratamento ao portador de transtorno psiquico, mas nédo
deixou de enfrentar o questionamento radical de suas bases.

A partir dos anos 1960, 0 movimento antipsiquiatrico percorre o
mundo com o intuito de dissolver a barreira entre assistente e assistido,
com o objetivo de abolir a reclusdo e repressdo impostas ao paciente,
bem como promover sua liberdade com responsabilidade. Assim, tem
inicio o processo de reforma psiquidtrica como um movimento
contestador da perspectiva medicalizante da doenga mental, que busca
novas alternativas em relagcdo aos manicémios (ROUDINESCO, 1986).

Em estreita relacdo com as questdes praticas e tedricas do
processo de transformacéo no campo da salde mental, vislumbra-se uma
mudanga de paradigma da institucionalizacéo para
desinstitucionalizagdo, sendo o trabalho precursor de Basaglia (1985),
na lItalia, o marco que representou umas das experiéncias mais
significativas do movimento da reforma psiquidtrica e serviu de
referéncia para varios paises, inclusive o Brasil.

Inicialmente, Franco Basaglia e sua equipe vivenciaram a
experiéncia de transformar a instituicdo em uma comunidade
terapéutica, o que logo demonstrou ser insuficiente para atingir os
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objetivos de humanizar o tratamento proposto. Em seguida, chegou-se a
conclusdo que o melhor tratamento psiquiatrico deveria ter como
finalidade devolver o doente mental a sociedade e desarticular a
instituicdo manicémio (BASAGLIA, 1985).

A partir disso, Basaglia (1985) defende a necessidade da
mudanca de paradigma da institucionalizagdo, que se fundamenta no
modelo reducionista e percebe a doenga mental como um fendémeno que
se manifesta meramente no nivel bioldgico. Ressalta que o problema do
transtorno psiquico estd inserido no interior de uma tematica politica
que soube usar determinadas producdes tedricas e uma forma peculiar
no lidar com as questdes sociais, construindo uma das mais radicais
transformagfes no campo da psiquiatria e dos saberes sociais.

Assim, a experiéncia desenvolvida na provincia de Gorizia, na
Italia, fez eco por todo o mundo na tentativa de reinsercéo social plena
do doente mental, sendo a influéncia mais importante recebida pelos
trabalhadores de satide mental do nosso pais. Tal movimento representa
uma ruptura de paradigmas que fundamentam e autorizam a instituicdo
psiquiatrica classica.

[...] o conjunto de aparatos cientificos, legislativos,
administrativos, de cddigos de referencia cultural e
de relacBes de poder estruturadas em torno de um
objeto bem preciso: “a doenga”, a qual se sobrepde
no manicomio o objeto “periculosidade”. [...].
Portanto, as antigas instituicdes eram superadas por
serem cultural e epistemologicamente incongruentes
[...] O projeto de desinstitucionalizagdo coincidia
com a reconstrugdo da complexidade do objeto que
as antigas instituicdes haviam  simplificado.
(ROTELLI et al., 1990, p. 90-91).

Foi no processo de democratizacdo do acesso a salde e
constituicdo do SUS que profissionais da &rea da salde mental,
familiares e portadores de sofrimento psiquico, ganharam forca a partir
dos avangos da Reforma Sanitéaria, consagrados na Constituicdo de 1988
(BRASIL, 1988). Articulado & luta pelo SUS estes atores se
mobilizaram para que essa reforma pudesse promover mudancgas
também no campo da salide mental, por meio da inversdo na ldgica de
tratamento dispensado a esse grupo. Esse movimento ficou conhecido
como Reforma Psiquiatrica, que, principalmente sob inspiracdo do
movimento iniciado na Italia, desenvolveu-se no Brasil a partir da
década de 1970.

Nas décadas seguintes, em todo territério nacional, a mobilizacdo
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de varios segmentos da salde, a construcdo e transformagdo no campo
das praticas de assisténcia em salide mental frutificaram. Mas ndo se
pode afirmar que tenha ocorrido uma uniformidade cronolégica ou
geogréafica nessa agdo, pois as experiéncias de implantacdo de servicos
comunitarios de saude mental se constituiram como movimentos
localizados em contextos especificos. Esse processo de mudanga tem
momentos diferenciados nos diversos contextos regionais do palis,
também influenciados pela participacdo dos profissionais empenhados
na luta contra as praticas repressivas, historicamente localizadas no
hospital psiquiatrico.

As mudancas da atengdo em salde mental no cenério brasileiro
intensificaram-se desde a Primeira Conferéncia no Campo da Salde
Mental, realizada em 1987, no esteio da VIII Conferéncia de Salde
(1986). A segunda foi a Conferéncia de Caracas (OMS/OPAS, 1990),
que definiu os principios para a Reestruturagdo da Assisténcia
Psiquiatrica nas Américas. Ja a terceira conferéncia aconteceu em 2001,
ano em que foi aprovada a Lei 10.216 (BRASIL, 2001a), que trata dos
direitos das pessoas com transtornos mentais e reorienta 0 modelo
assistencial em satde mental, na direcdo de um modelo comunitario de
atencdo integral. Foi uma Conferéncia que teve especial importancia
para impulsionar a Politica Nacional de Saude Mental, sobretudo com o
respaldo da lei federal (BRASIL, 2001b; 2002).

Destarte, a salide mental vem conquistando seu espago no cenario
brasileiro, bem como dando visibilidade & construgdo de sua rede ao
convidar outros setores para sentar-se a mesa e criar possibilidades de
dialogos entre eles. Esse didlogo é visivel na IV Conferéncia Nacional
de Salde Mental Intersetorial, realizada julho de 2010, em Brasilia, que
assume o0 objetivo da promogdo do debate da salde mental com os
diversos setores da sociedade no atual cenario da Reforma Psiquiatrica;
indicando que os novos desafios do cuidado em sa(de mental incluem o
desenvolvimento de agfes intersetoriais.

As presentes discussdes sobre a salde mental questionam os
caminhos que deve seguir o processo de reforma psiquiatrica brasileira.
Os atores sociais envolvidos na teia do sistema de salide mental tecem
ndo apenas um novo discurso referente ao passado, mas, e
principalmente, entrelacam os fios desse passado com os fios do
presente. Nesse paradigma de complexidade:

Consideramos uma tapegaria contemporanea.
Comporta fios de linho, de seda, de algodéo, de 13,
com cores variadas. Para conhecer esta tapecaria,
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seria interessante conhecer as leis e os principios
respeitantes a cada um destes tipos de fios. No
entanto, a soma dos conhecimentos sobre cada um
destes tipos de fios que entram na tapegaria €
insuficiente, ndo apenas para conhecer esta realidade
nova que é o tecido (quer dizer, as qualidades e as
propriedades proprias desta textura), mas, além
disso, é incapaz de nos ajudar a conhecer sua forma e
configuracdo. (MORIN, 2007, p.81).

Na praticidade que envolve as acdes do sistema de salde que
temos e refazemos no decorrer do tempo, ndo se pode deixar de pensar
na subjetividade que a permeia, uma caracteristica da prépria esséncia
humana.

Dessa forma, é preciso considerar as extremidades da
implantacdo de reformas no sistema de salde, nas quais estdo, de um
lado o poder que decide e pde em execucdo suas politicas, e de outro o
usuario, enquanto alvo do produto final dessas politicas.

Apesar da consonancia com as diretrizes da politica nacional, em
relacdo & implantacdo de servicos comunitarios e ao fechamento do
hospital psiquiatrico, reduz-se a um novo desenho administrativo de
gestdo, determinado pelos novos modelos de financiamento (reducédo de
custos com internagdes e desospitalizacdo). Apesar da aparéncia de uma
nova estrutura de assisténcia a saude mental, ainda ndo se garantiu a
superacdo do modelo médico-psiquiatrico rumo ao modelo psicossocial
implicito no movimento de Reforma Psiquiatrica, que busca a interagdo
cotidiana entre a loucura e a sociedade, e demonstra que a cidadania é
um direito de todos.

Nesse contexto de mudancas sdo cabiveis outros questionamentos
como: Quais mudancas ocorreram na forma de lidarmos com o doente
mental? Sera que ha consonancia entre as praticas desenvolvidas e o que
preconiza a avancada legislacdo, com referéncia ao tratamento em
instituicbes asilares ou manicomiais? Qual é foco principal da
assisténcia oferecida em salde mental? Seré que apenas ndo trocamos de
espaco, mas continuamos a deixar o usuario em estado crénico?
Permanece o grande desafio da psiquiatria: como cuidar sem excluir,
sem retirar o individuo do convivio social e familiar?

Estas questdes parecem ainda sem respostas, embora essa
tematica tenha sido objeto de estudo desde o século XIX e, com uma
ampliacéo significativa no final do século XX. Vérias séo as razbes que
tém contribuido para essa mudanca, mas um dos eixos de discussao
mais importantes dentro das problematicas do campo da salide mental e
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dos processos politicos de Reforma Psiquiatrica concerne a reorientagéo
do modelo assistencial, isto €, as transformacdes da organizacdo da
atencdo ao sujeito com sofrimento psiquico.

Percebe-se que as concepgdes sobre essa “reorienta¢do” ainda sao
contraditorias nos discursos e praticas da area. Nesse sentido, torna-se
atual estudaro itinerario terapéutico do portador de sofrimento psiquico,
como um elemento para compreender a reorientagdo dos servicos em
salde mental. Como essas transformacdes dos servicos de atencdo em
salde mental ndo dependem apenas de formulacGes de estruturas
politicas e institucionais, devemos buscar compreender melhor o
contexto cultural do outro, nos permitindo escutar mais as experiéncias e
situac@es vividas pelos individuos fragilizados pelo sofrimento psiquico.

Apesar dos avancos na assisténcia a salde mental, esses servicos
ainda ndo conseguiram efetivar mudancas mais radicais, mantendo a
busca dos sujeitos por uma saude mental que exige “retoques”, afetos e
escuta sensivel. (DALMOLIN, 2006).

Ainda para a Dalmolin (2006), a doenca mental envolve um
conjunto de elementos que a constitui, seja de ordem neuroldgica,
fisiolégica, social, cultural, religiosa, filosofica ou econdmica, o que traz
ao seu portador um expressivo sofrimento psiquico. Esse tipo de
manifestacdo repercute na historia de vida pessoal, familiar e nas redes
de relagBes interpessoais, transcendendo assim, 0s momentos pontuais
gue caracterizam uma situacdo mais especifica de crise; isto ¢, a doenca
mental insere-se em um campo de conhecimento complexo. Uma
estratégia para organizar a forma de retratar os sistemas de salde é
dividir essas estruturas intrincadas em trés niveis: o nivel micro, que
esta relacionado ao paciente; o nivel meso, relacionado as organizagoes
de salde e comunidade; e o nivel macro, relacionado a politica. Esses
trés niveis sdo unidos por um circuito interativo de retroalimentacéo, no
qual os eventos de um nivel influenciam nas a¢des e eventos de outro, e
assim sucessivamente (Organizacdo Mundial da Salde (2003). Os
pacientes respondem ao sistema do qual recebem cuidados; as
organizacgdes de salde e as comunidades respondem as politicas que, por
sua vez, influenciam os pacientes. Da mesma forma as organizacgdes e
comunidades respondem aos pacientes, e também as politicas
respondem ao nivel meso e micro, em sentido inverso.

O processo de escolha pelo caminho a ser seguido na busca da
solucdo do problema existente segue um itinerario de cura ou ltinerario
Terapéutico. As trajetérias de cada individuo nesse percurso séo
viabilizadas em um campo de possibilidades socioculturais que
permitem a elaboracdo e implementacdo de projetos de tratamentos que
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tenham como alvo principal o doente e ndo a doenga.

Aliado ou ndo a outras ferramentas de monitoramento e
avaliagcdo, o conhecimento sobre o percurso do itinerério terapéutico
pelo usuario da assisténcia em satde mental, pode ser Util para avaliar a
qualidade dos servigos oferecidos em suas unidades em sua
permeabilidade as reais necessidades dos usuarios. Além das motivagdes
de ordem académica, esta pesquisa constitui-se numa busca da reflexéo
sobre o processo de mudanca tedrico-pratica de atencdo em salde
mental, procurando contribuir para um repensar sobre os saberes e
praticas no campo dessa assisténcia num contexto micro e identificado
ao cenario da Amazobnia. O seu desenvolvimento se justifica pela
necessidade de conhecer as relages entre teoria e pratica no processo
salide-doenca, na trajetdria e escolhas realizadas pelo usuario que busca
cuidado para seu sofrimento psiquico, no contexto de sua realidade.

Assim, levando-se em consideracdo que 0s novos paradigmas da
salde mental priorizam o acolhimento, o cuidado e a escuta do
individuo que busca um espaco para manifestar suas diferencas, torna-se
necessario que o portador de transtorno mental tenha garantido acesso a
rede basica e a consolidacdo da mudanca do modelo hospitalocéntrico; o
que soO se efetivara quando a rede de atencdo psicossocial no territério
concretizar-se com a qualidade almejada.

Como centro urbano de uma regido diferenciada de outras regides
do pais, a cidade de Belém apresenta dificuldades na implantacdo da
atencdo a satde mental, pois a ESF néo cobre a totalidade do municipio.
A ESF, inserida em um contexto de responsabilizacdo pela comunidade,
ainda ndo absorveu e assumiu seu papel na prevengdo e promogdo da
salde mental, através da deteccdo precoce das familias com risco para
sofrimento psiquico e na prestagdo de cuidados aos usuérios em
tratamento, tarefa preconizada pela Reforma Psiquiatrica. A ESF de
Belém ainda ndo incorporou seu potencial como espaco privilegiado
para intervengdes em Salde Mental, por causa da ndo superacdo do
modelo psiquiatrico tradicional.

Além disso, a tematica problematizada durante a pesquisa esta
ainda por merecer uma andlise que coloque a “nu” os arranjos
concretamente estabelecidos pelo usuario e familiares no cotidiano
assistencial, por mais que estes ja tenham expressdo no nivel de
discurso. A perspectiva dos usuérios, os percursos trilhados e suas
experiéncias em relagdo a salde, & doenca e ao cuidado estéo articulados
com as propostas da reforma psiquidtrica e sua analise pode ajudar no
avanco que o atual momento exige.

Assim, embasado no referencial da politica nacional de salde
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mental e em alguns dos elementos teéricos da antropologia,
especificamente dos sistemas de cuidado de saude de Kleinman (1980),
0 presente estudo foi mobilizado pela questdo norteadora: O
conhecimento sobre as experiéncias de adoecimento e cuidado de
usuarios em sofrimento psiquico, em Belém/PA pode contribuir para a
construcdo de projetos terapéuticos singulares e para um cuidado
qualificado?

Sustenta-se a tese de que o conhecimento sobre as experiéncias
de adoecimento e cuidado de usudrios em sofrimento psiquico, em
Belém/PA, contribui para a qualificacdo da atencdo em salde mental.

1.2 OBJETIVOS

A partir desta tese, sdo propostos os seguintes objetivos:

1.2.1 Geral

Compreender as experiéncias de adoecimento e cuidado de
usuarios em sofrimento psiquico, em Belém/PA, especialmente em sua
potencialidade para a qualificacdo da atencdo em salide mental.

1.2.2 Especificos

o Conhecer as experiéncias de cuidado do portador de
sofrimento psiquico nos subsistemas informal/familiar, popular
e profissional.

o Discutir os limites da atencdo a salde mental, a partir da
experiéncia de usuérios, em relagdo ao referencial manifesto na
Politica Nacional de Saide Mental.

Como as experiéncias de adoecimento e cuidado de pessoas com
sofrimento psiquico sera estudada na perspectiva dos usuarios dos
servicos de salde mental, surge a necessidade de compreender a
influéncia do contexto cultural sobre a maneira de pensar e de agir
desses usuarios frente aos seus problemas de salde, a partir da
contribuicdo da antropologia interpretativa. Segundo Duarte (1998), o
olhar antropoldgico sobre temas especificos na area de saude e,
especificamente, na salde mental, geralmente revela uma interlocucédo
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possivel e, a0 mesmo tempo, instigante entre a antropologia médica e a
biomedicina. Essa interlocucdo é favorecida a medida que ambas
buscam revelar a complexidade da experiéncia simbdlica dos seres
humanos.



2 NOS FIOS DA REDE: LINHAS QUE TECEM O
REFERENCIAL TEORICO

Na execucdo de seus projetos de vida o homem constroi
caminhos, que o levam a varias direcdes e ddo sentido a sua prépria
existéncia, seja no sentido afetivo, fortalecendo lagos, envolvendo suas
relagbes com 0s outros, seja no sentido pratico no exercicio de suas
atividades, no intuito de canalizar as energias dentro da sociedade que o
acolhe. Isso também o molda segundo principios e valores estabelecidos
por leis e regras tecidas ao longo de sua evolucéo. Pela escrita, o
pensamento se transforma em algo concreto, passivel de observacoes,
analises e criticas, 0 que representa a possibilidade do desenvolvimento
humano em todos os campos de sua atuagdo. Assim, como o tecido é
composto de linhas que formam um todo, o texto é um entrelagamento
de varias linhas de pensamento — do autor, do leitor, do mundo, de
outros textos. O texto ndo seria um produto, mas um processo: o leitor
se faz ao ler, o livro se faz ao ser lido, como afirma Barthes (2002, p.71):

Texto quer dizer Tecido; mas enquanto até aqui esse
tecido foi sempre tomado por um produto, por um
véu todo acabado, por trds do qual se mantém, mais
ou menos oculto, o sentido (a verdade), nds
acentuamos agora, no tecido, a ideia gerativa de que
o texto se faz, se trabalha através de um
entrelagamento perpétuo; perdido neste tecido —
nessa textura — o sujeito se desfaz nele, qual uma
aranha que se dissolvesse ela mesma nas secrecdes
construtivas de sua teia. Se gostassemos dos
neologismos, poderiamos definir a teoria do texto
como uma hifologia (hyphos é o tecido e a teia da
aranha).

Na tessitura desta tese o ator fundamental € o préprio
portador de sofrimento psiquico, enfrentando as adversidades para
conseguir cuidar de sua salde. Sob a missdo de oferecer uma
assisténcia condizente as necessidades reais do usuario, surge o profissional
da &rea da saude, com todo o seu aparato académico de formagdo que,
seguindo os preceitos cientificos absorvidos em instituicdes especializadas,
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nem sempre atendem as expectativas do usuario, pois: “o conhecimento,
sem o conhecimento do conhecimento, sem a integracdo daquele que
conhece, daquele que produz o conhecimento, e 0 seu conhecimento é
um conhecimento mutilado” MORIN (2008, p.53). Assim, na relagdo
entre o conhecimento e a vivéncia desse conhecimento individualizado
pela subjetividade do usuario deve estar pautada a pratica do
profissional de salde, que, considerando esse aspecto, tomard
consciéncia de como o qué, e para quem executa as atividades para as
quais recebeu preparacdo académica.

Bachelard (1996) valoriza a metafora como forma de justificar e
reconstruir o que estava ja estabelecido como algo certo, invariavel e
absoluto (LUNA, 2009). Assim apoiado, 0 autor apresenta o saber criar
como base da pesquisa. Em sua perspectiva, por meio do processo
criativo o ser humano pode alcancar o centro de si mesmo, fazendo
suspensao dos seus valores para que possa compreender e aceitar o outro
na sua singularidade e jeito de ser.

Estudos como o0 presente ndo escapam a perspectiva ética-poética
bachelardiana, quando a imaginacdo e expressividade articulam o saber
brincar com o lazer, o saber sentir na sensibilidade e, finalmente, os
saberes humanizar-se e pensar para transcender-se. O fazer criativo
permite a0 homem viver no instante presente todas as ambivaléncias da
vida, conseguindo elevar-se numa ascensdo vertical que o leva até o
centro de si mesmo. Na formacao de um ser criativo, lidico e sensivel, o
tocar é imbuido de emocdo, colaborando também de forma
imprescindivel para a humanizagdo e, consequentemente, a
autotranscendéncia (BACHELARD, 1996).

A construcdo metodoldgica desta pesquisa apresentou-se como
mais um caminho de entendimento e compreensao do simbélico, no qual
a metafora de uma teia de aranha, proposta por Bachelard, veio
representar a formacdo dos saberes e sua transcendéncia humana e
espiritual. Segundo Luna (2009), a aranha primeiro langa um fio de um
ponto a outro para formar o primeiro suporte da teia (fase 1),
representando o saber brincar e o saber criar; depois puxa uma outra
ponta com um outro fio de teia para formar um suporte de trés pontas
(fase 2), simbolizando o saber sentir. Abaixo do saber sentir esta o saber
pensar e na origem dos saberes brincar e criar estd o pensar no sentido
mais amplo da palavra, no qual tudo foi originado. Com o apoio e a
utilizacdo dos trés saberes, a partir do centro, completa-se a teia (fase 3)
com o saber humanizar-se, a expandir-se e transcender-se (Figura 1).
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Figura 1 - Metafora de uma teia de aranha que representar a formacgdo dos
saberes e sua transcendéncia humana e espiritual.

SABER BRINCAR/ SABER CRIAR/
COMUNICAR ESTRATEGIAS

HUMANIZARSE
SER ETICO

SABER PENSAR/
CONHECIMENTO

Fonte: Imagem adaptada de LUNA (2009), inspirada por Bachelard (1996).

Ao visualizar o profissional de salde ao centro da imagem, sob a
condicdo de ser ético e humano no cuidado para com o usuéario, é
possivel substituir o “saber brincar” por “comunica¢do”, ¢ o “pensar”
pelo “conhecimento”, duas condi¢des imprescindiveis para o “saber
criar” estratégias de atuagdo que atendam o usudrio segundo os
principios e valores intrinsecos a sua subjetividade.

Nesse sentido, o cuidado é pensado como possibilidade de
valorizar a expressividade de um sujeito singular, que vivencia um
sofrimento carregado de signos e preconceitos, em que o profissional
vivencia no saber sentir uma praxis por um cuidado ético e humanizado.

A compreensdo sobre as experiéncias de adoecimento e cuidado
de usuarios com sofrimento psiquico deve levar em conta os diferentes
contextos de vida que definem as possibilidades de oferta e acesso aos
servigos de saude. E comum nas grandes cidades aparecer uma oferta
mais ampliada e definida pela rede de servicos de salde, encontrando-se
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também nesse campo a diversidade de interpretacbes e métodos
terapéuticos dificilmente compreendidos pela populacdo em geral. Além
desses aspectos, as opcles e decisdes sobre os tratamentos de salde
sofrem influéncia do contexto socioecondmico e 0 prdprio acesso a
informacdo esta relacionado ao contrato informal do sujeito com seu
campo de trocas sociais.

Para buscar tal compreensdo, torna-se necessario delimitar as
questdes e, ao mesmo tempo, ampliar as possibilidades de intuicdo, de
afeto, de experiéncia humana, de vida, de tempo, de espaco. Implica em
considerar a cultura enquanto capacidade que o sujeito tem de construir
sua histéria, sua vida social, sua subjetividade, sua singularidade,
vivenciando todas as possibilidades da existéncia humana, inclusive do
portador de transtorno mental. Vislumbra-se, assim, a possibilidade de
afinacdo entre as rimas da salde mental, abrindo novos horizontes entre
os limites que separam o normal do patolégico.

Sob uma visdo mais ampla da assisténcia a salde mental, duas
redes de apoio estdo presentes: uma formal, que envolve a assisténcia
especializada oferecida em instituicdes oficialmente constituidas; e outra
informal, que engloba o meio no qual o usuario desenvolve suas
relagdes sociais, tendo a familia como representante principal para
formacéo dos valores.

Embora seja na rede formal que o tratamento obtenha sua
efetividade ou expressdo mais visivel, por intermédio de um cuidado
especializado, é na familia que as experiéncias, de adoecimento e
cuidado de usuérios com sofrimento psiquico, comegam, pois, antes de
qualquer procedimento oficializado, é 14 que se iniciam as discussdes
guanto as alternativas de tratamento mais condizentes ao usuario.
Assim, para gerenciar, dar sustentabilidade e visibilidade na busca de
assisténcia a salde mental de forma mais eficaz, torna-se necessario
compreender a dindmica familiar e os demais componentes da rede
informal de apoio.

Dessa forma, a énfase do modelo atual em salde mental ¢ o
tratamento do portador de sofrimento psiquico no seio da familia. Ela
passa a ser incorporada no processo terapéutico, contribuindo com
reabilitacdo psicossocial do usuério. Nesse sentido, Romagnoli (2005, p.
252) afirma: “a reinser¢do do usuario com sofrimento psiquico na
sociedade da-se prioritariamente nos espacos familiares, em familias
carentes e sem preparo para prover cuidado familiar e subjetivo”.

As pessoas possuem diversas experiéncias de adoecimento em
funcéo da condicéo psiquitrica e clinica, uma dificuldade, levando-os a
percorrer diversos servi¢os de salde, devido a caréncia de uma escuta
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qualificada para suas queixas, pela equipe de salde, repercutindo
negativamente na construgcdo de um projeto terapéutico singular.

Adam e Herzlich (2001) afirmam que o cuidado, nas diversas
culturas, apresenta-se de forma diferenciada, mesmo em relagdo a uma
mesma doencga ou agravo; considerando-se que o itinerério terapéutico
compreende uma trajetéria que o usuario e a familia realizam no
enfrentamento por cuidado e tratamento para suas necessidades de
salde, com a opcdo e decisdo de construcdo de sua rede servigos de
saude.

Na busca pela solucdo de seus problemas de salde, os individuos
desenvolvem agdes que tém como apoio suas redes de relagdes com os
familiares, vizinhos, terapeutas populares, organizagdes religiosas ou 0s
préprios servicos de salde, entre outras possibilidades, sendo a familia a
primeira forma de assisténcia informal desse processo. Assim, essa a¢do
pode ser vista dentro de uma abordagem tedrica compreensiva da
Antropologia, que, segundo a utilizacdo do Sistema de Cuidado a Sade
proposto por Kleinman (1980), requer a analise de categorias que sdo
articuladas como experiéncias culturalmente construidas, avaliando,
portanto, os fendmenos ndo quantificaveis que ndo podem ser reduzidos
somente a operacionalizacdo matematica de variaveis.

Para analisar o objeto de estudo em sua complexidade, torna-se
necessario resgatar e identificar alguns dos conceitos que o embasam,
bem como dialogar com os autores, principalmente os precursores do
movimento da reforma psiquiatrica brasileira, que possam contribuir nas
articulagfes das idéias e pressupostos para compor este capitulo. Além
das bases tedricas do processo da reforma, o marco referencial deste
estudo inclui a alguns elementos da proposta tedrica do itinerario
terapéutico e dos sistemas de atencdo a salde de Kleinman (1980),
entendendo-a como ferramenta UGtil para compreender o caminho
percorrido pelo portador de sofrimento psiquico em sua relagdo com
uma multiplicidade de concepgdes sobre o processo salde/doenca na
esfera cultural. Para a equipe interdisciplinar de salde mental, em
especial para a enfermagem, conhecer as experiéncias de adoecimento e
cuidado de usuarios com sofrimento psiquico desse sujeito possibilita o
planejamento dos cuidados dentro da realidade sociocultural dos
usuérios e de suas familias.

Identificar as formas pelas quais a constituicdo dos saberes e
préticas psiquiatricas mantiveram uma relacdo préxima as questbes
politicas e sociais torna-se importante na medida em que fortalece a
discussdo do processo de construgdo da nova politica de salde mental
no pais. De certa forma, apesar das novas geragdes de atores e novos
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cenarios sociais e politicos, essa politica reedita muitas das questdes e
argumentos que estiveram presentes na histdria da psiquiatria; logo,
abordaremos um processo sdcio-histérico inacabado.

Esse processo demonstrou como a relagdo entre a garantia legal
de direitos e o poder médico psiquiatrico esteve permanentemente em
tensdo durante a histdria da psiquiatria e de suas praticas; demonstrou
também como o asilo ou hospital psiquiatrico, como instituicdo nodal da
constituicdo da psiquiatria, mantém em sua existéncia as bases desse
poder.

2.1 POLITICA NACIONAL DE SAUDE MENTAL: PRINCIPIOS E
PRESSUPOSTOS

A loucura, cujas vozes a Renascenca acaba de
libertar, cuja violéncia porém ela dominou, vai
ser reduzida ao siléncio pela era classica atraves
de um estranho golpe de forca.

M. Foucault

Delgado (1992), em seu livro As razdes da tutela, observa a
forma como os “reformistas” da Revolugdo Francesa delegaram a Pinel
a tarefa de humanizar e de dar um sentido terapéutico aos hospitais
gerais, onde os loucos encontravam-se recolhidos junto com os outros
marginalizados da sociedade. Com relacdo ao Brasil, destaca que
durante o século XIX encontram-se Vérias iniciativas de reforma da
psiquiatria visando a uma dire¢do mais cientifica aos estabelecimentos
especializados. Na virada do século XX, a reforma passou a se orientar
pela critica a insuficiéncia do asilo, produzindo, por exemplo, 0 modelo
das coldnias agricolas. E na Era Vargas que se da o maior desafio
reformista com a consolidagdo da estrutura manicomial do Estado. Entre
0s anos 60 e 70 do século XX, surge iniciativa reformista com o
movimento da psiquiatria comunitaria no Brasil propondo um
tratamento diferenciado daquele oferecido dentro das instituicbes
hospitalares.

Desde que surgiu, a psiquiatria vem sendo reformada, sofrendo
mudancas que se articulam com contextos politicos, econdmicos, sociais
e culturais. Neste estudo a Reforma Psiquidtrica é vista como um
processo social complexo que, embora ndo rompendo com o0s
fundamentos epistemoldgicos do saber psiquiatrico, considera também a
producdo de saberes e fazeres, que se concretizam na criacdo de novas
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instituicdes e modalidades de cuidado que, em atencdo ao sofrimento
psiquico, buscam construir um novo lugar social para a loucura.

Segundo Delgado (1992) é na segunda metade da década de 1970
gue esse processo se situa, no contexto histérico e politico do
renascimento dos movimentos sociais e da redemocratizacdo do Brasil.
Na analise de Amarante (1995b), o percurso da reforma psiquiatrica
brasileira se evidencia, nas trés ultimas décadas (final de 1970 a 1990),
pela existéncia de distintas trajetorias: a alternativa, a sanitarista e a da
desinstitucionalizagdo ou da desconstrugao/invencao.

Identifica-se a trajetoria alternativa ao contexto do surgimento de
movimentos sociais de oposi¢do a ditadura militar, que denunciaram a
violéncia generalizada no pais e demandavam melhores condigdes de
vida. Nesse periodo tem inicio o pensamento critico sobre a natureza e a
fungdo social das praticas médicas e psiquiatrico-psicoldgicas, que da
origem ao Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM). A
caracterizacdo como um movimento de trabalhadores ja expressava
claramente a sua vinculagdo com os movimentos de base popular dessa
época. O MTSM, como outros movimentos sociais da época, participou
de forma atuante desse processo, tendo como uma de suas bases a critica
as formas de autoritarismo existentes na sociedade, partindo de seu
campo especifico.

Jacobi (1988, p. 15), ao discutir a relagdo entre movimentos
sociais e 0 Estado, afirma que a década de 1970 é marcada por uma crise
de legitimidade do regime, que provoca, entre outras mudancas, 0 inicio
do debate em torno da questéo dos direitos humanos, simultaneamente a
uma deterioracdo nas condi¢cdes de vida nos centros urbanos. Nesse
cenario também se observou o surgimento de diversos outros atores em
torno da luta pela democracia, da garantia de direitos civis e humanos e
da cidadania. A sociedade civil se organizou como forma de combater o
Estado autoritario, buscando trazer um novo cendrio de liberdade e
democracia para 0 nosso pais.

E nos primérdios da década de 1980 que o segundo percurso da
reforma psiquiatrica brasileira se desenvolve concomitantemente com
um intenso processo de mobilizagdo em torno da questdo da salide como
um todo, denominado Reforma Sanitéria. A luta pela reorganizacdo do
sistema de salde partia de um questionamento sobre a relacdo entre
salde e condicGes de vida, incluindo os seus determinantes econémicos,
politicos e sociais. Propunha-se uma ampla redefinicdo do papel do
Estado, com a assuncéo da satde como direito social universal.

O movimento sanitarista e o MTSM tiveram trajetorias
integradas, compartilnando objetivos, estratégias e articulagdes
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institucionais como: Centro Brasileiro de Estudos em Salde (Cebes), o
Movimento de Renovacdo Médica (REME), o Movimento dos Médicos
Residentes como parceiros e articuladores comuns ao processo de
reforma sanitaria (ESCOREL, 1998) e o da reforma psiquiatrica
(AMARANTE, 1995b). Os movimentos possuiam como base comum
forte influéncia das correntes de pensamento de tradicdo marxista, que
permeava 0s entendimentos das relagdes entre salde e processos sociais.

O marco do terceiro momento tem inicio apos a 1* Conferéncia
Nacional de Saude Mental e a tomada de decisdo de realizar um
Congresso dos Trabalhadores de Salde Mental, ocorrendo assim o
distanciamento do processo da reforma sanitaria e movimento da
reforma psiquiatrica. Nesse sentido, para Amarante (1995b) a |
Conferéncia representa o fim da trajetéria sanitarista de transformar
apenas o sistema de salde e o inicio da trajetéria de desconstruir no
cotidiano das instituicdes e da sociedade as formas arraigadas de lidar
com a loucura.

Dessa forma, o campo da salde mental trouxe a ampliacdo e
consolidagdo da luta pela transformagdo da assisténcia psiquiatrica.
Ancorados no objetivo de garantia de assisténcia digna, os temas da
cidadania e direitos humanos dos doentes mentais ganharam forca e
passaram a ser o foco principal das a¢des do movimento.

Foi a realizacdo da 8% Conferéncia Nacional de Salde, em marco
de 1986, o marco histérico nas politicas de salde. Na sua convocagédo
conclamava-se & reorganizacdo do Sistema Nacional de Salde e a
elaboracdo de subsidios para 0 processo constituinte. As diretrizes dessa
Conferéncia foram endossadas pelo MTSM, reforcando o combate ao
modelo asilar e incluindo questbes ligadas & mudanca da legislagdo em
vigor. Seu relatério final tornou-se elemento norteador de toda a
discussdo no campo da salide mental nos anos seguintes (GOMES1999).

A Constituicdo Federal aprovada em 05 de outubro de 1988
(BRASIL, 1988), pode ser considerada como a mais democratica na
historia da Republica e serviu como impulso para colocar na agenda o
tema da reformulacdo da politica de assisténcia psiquiatrica no Brasil.
Ficou conhecida como Constituicdo Cidadd, por trazer a marca da
ampliacdo de direitos sociais em seu texto. A renovagdo trazida pela
nova constituicdo abriu um processo de revisdo da legislacdo de diversas
areas. Além disso, as novas formas constitucionais de participacdo
popular ganharam forga também no campo da salde mental. Dessa
forma, a trajetéria da reforma psiquiatrica, no decorrer da década de
1990, trouxe propostas inovadoras que se tornaram modelo para o
processo de reorientacdo da assisténcia, abrindo espago para novas
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formas de cuidar.

Com a criacdo, em 1987, do primeiro CAPS do pais, o CAPS
Professor Luiz da Rocha Cerqueira, na cidade de S&o Paulo, inaugura-se
uma nova prética de cuidados (GOLDBERG, 1994).

Em 1989 tem inicio em Santos (SP) a construcdo de um sistema
psiquiatrico envolvendo diversos dispositivos de cuidado, trabalho,
moradia e insercdo social. Nicacio (1994) e Leal (1994) discutem a
experiéncia de Santos, ressaltando que foi a primeira cidade brasileira e
quarta do mundo a construir uma rede psiquiatrica inteiramente
substitutiva ao modelo hospitalar. Essa experiéncia pode ser considerada
como a mais radical transformacdo da assisténcia psiquiatrica nacional.
Lancetti (1989, p. 60-63), ao abordar o processo de intervencdo na Casa
de Salde Anchieta, realizada pela administracdo municipal de Santos
(SP), diz:

[...] estamos transformando um depésito num
hospital e a0 mesmo tempo desmontando-o. Quando
estas linhas estiverem publicadas ja estara
funcionando o primeiro centro psicossocial, na zona

noroeste de Santos, a de maior concentragdo
operaria.

Verifica-se que a cidade de Santos vivenciou um amplo processo
de desinstitucionalizacdo, a partir da intervencdo do poder publico
municipal em um grande asilo particular e a concomitante criacdo de
dispositivos substitutivos ao manicomio: os Nucleos de Atencdo
Psicossocial (NAPS) e toda uma rede de servicos que configuraram um
sistema inteiramente substitutivo ao modelo manicomial.

Todo processo de reformulacdo assistencial vivenciado no Brasil
teve inspiracdo italiana e Santos torna-se referéncia para formagdo de
técnicos em saude mental de todo o pais.

Apds tramitar 12 anos no Congresso Nacional, o Projeto de Lei n®
3.657/89, apresentado pelo deputado Paulo Delgado (PT-MG), foi
encaminhado a sansdo presidencial e tornou-se a Lei 10.216, de 6 de
abril de 2001 (BRASIL, 2001a), assinada pelo presidente Fernando
Henrique Cardoso, na véspera do Dia Mundial de Sadde, que naquele
ano, foi dedicado a Salde Mental, passando a ser conhecida como lei da
reforma psiquiatrica. Constitui-se em um fator importante no sentido de
questionar os modelos hegeménicos de assisténcia ao doente mental e
propor novos modos de pensar e fazer em salde mental.

Nesse sentido, o Estado tem uma divida ético-politica com a
populacdo brasileira em sofrimento psiquico, excluida da sociedade,
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despojada de seus direitos, massacrada em sua subjetividade, tornando-
se invisivel no “territorio de ninguém”, representado por uma
institucionalizacdo perversa, muitas vezes financiada com verbas
publicas, em hospitais de caracteristicas asilares, abrigos, asilos de
idosos e outros. Essa divida vem sendo saldada gradativamente com a
implantacdo da Reforma Psiquiatrica no Brasil, que tem como
balizadores éticos a defesa do direito a liberdade e a cidadania para todo
homem em sua construcdo, mas muito precisa ser realizado para suprir
as necessidades das pessoas sob essa condicéo.

Na modernidade, quando a loucura passou a conotacdo de doenga
mental, tornou-se possivel a restauracdo da razdo do chamado louco e,
por conseguinte, de sua condigdo de sujeito. Para tanto, era necessaria
sua reclusdo no asilo sob varias medidas “terap€uticas”. Para tornar o
chamado louco em sujeito seria necessario restaurar a sua razao.

Instalado forgosamente na periferia do espago social,
nos confins do espaco urbano, nos limites da cidade
e da razdo, o louco como um ndo sujeito e como um
quase sujeito seria ativamente convertido em sujeito
da razdo e da vontade, mediante as técnicas de
sociabilidade asilar impostas pelo tratamento moral
(BIRMAN, 1992, p. 75).

Considerando-se que a regulamentacdo de uma politica nunca é
fato isolado, mas é produzida em um contexto de multiplos atores e
processuais mudangas, evidencia-se que a discussdo acerca da tematica
vem ocorrendo ha varias décadas, até configurar-se como uma real
reformulagdo da assisténcia ao doente mental. Porém, visto que os
processos de transformagdes nas sociedades possuem cenarios de
conflitos de grupos sociais diferentes, 0 descompasso existente entre a
lei e a realidade vivenciada pde a mostra divergéncias e paradoxos
quanto aos modos de pensar tal atencdo em um momento histérico.

A apresentacdo do projeto de lei original, em 1989, produziu,
segundo Bezerra Jr. (1996, p.183) “uma intensificagdo sem precedentes
da discussdo sobre o tema em todo o pais”, ndo ficando restrita aos
meios especializados. Assim, a discussao sobre o projeto contribuiu para
a elaboracdo e aprovacdo, em oito unidades da federacdo, de leis
estaduais que regulamentavam a assisténcia, incorporando o pressuposto
da substituicao asilar.

Assim, a Lei 10.216 (BRASIL, 2001a) dispde sobre a protecdo e
os direitos das pessoas portadoras de transtorno mental, redirecionando
0 modelo assistencial em salde mental no pais, bem como a extingdo
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gradual dos manicomios. Delgado (1992) ressalta a importancia da
reestruturacdo a assisténcia psiquidtrica brasileira com a substituicdo
progressiva dos manicomios por “novos dispositivos de tratamento e
acolhimento”.

A trajetoria da Reforma Psiquiatrica brasileira € um processo que
traz marcas de cada momento histérico vivido pelo pais e, para
compreendé-la, torna-se necessdrio mencionar suas origens, como
movimento social, como um amplo campo heterogéneo composto por
distintas dimensées. E, sobretudo, uma articulacio de atores da
sociedade civil que apresentaram suas demandas e necessidades,
assumindo seu lugar de interlocutor, exigindo do Estado a concretizacdo
de seus direitos. Sdo acbes que pressupdem verbalizacéo e afirmacédo de
interesses, disputas, articulagdes, conflitos, negociagdes, propostas de
novos pactos sociais, sendo, portanto, reflexos da evolugdo social
experimentada nos meios sociais que se formam em determinados
momentos.

Todo o processo de reforma psiquiatrica no Brasil acontece sob
influéncia do movimento da psiquiatria democratica italiana, e o
Ministério da Satde materializa isso em Portarias:

A incorporacdo progressiva dos principios da
reforma psiquiatrica estd materializada no contexto
brasileiro nas Portarias do Ministério da Saude
189/1991 e 224/1992 e na criagdo dos novos
servicos. Em 19 de fevereiro de 2002 a portaria 336
classifica, em ordem crescente, por abrangéncia
populacional e por complexidade os Centros de
Atencéo Psicossocial, definindo a equipe minima de
profissionais e estabelecendo sua clientela alvo como
pacientes com transtornos mentais severos e
persistentes que devem ser assistidos em sistema de
atengdo diaria e deve funcionar de acordo com a
territorialidade (MS, 2002).

Com o processo da Reforma Psiquidtrica e a formulagdo de
politicas publicas de Saide Mental foram instituidas estratégias pelo MS
(BRASIL, 2005), para a organizacdo da rede de atencdo aos portadores
de transtorno mental como: (1) a expansdo dos Centros de Atencédo
Psicossocial (CAPS) no pais, como rede substitutiva aos hospitais
psiquiatricos; (2) a expansdo da Salde Mental na atencdo primaria em
articulacdo com Programa de Salide da Familia; (3) Programa de Volta
pra Casa, que oferece auxilio para pacientes acometidos de transtornos



48 Nos fios da Rede: linhas que tecem o referencial teérico

mentais e egressos de internagbes psiquidtricas; (4) Servigos
Residenciais Terapéuticos, que visam a desinstitucionalizacdo e a
reintegracdo de pessoas com transtornos mentais graves na comunidade;
(5) Centros de Convivéncia, para promover a sociabilidade, producédo
cultural e incluséo e (6) Programa de Inclusdo Social pelo trabalho, com
0 objetivo de promover a potencializagdo do trabalho como instrumento
de inclusdo social.

Assim, a proposta da Reforma Psiquitrica é criar para 0 usuario
outro lugar social, fora do manicémio. Para isso, € preciso buscar junto a
sociedade a superacdo do estigma e da exclusdo social quanto a
facilitagdo dos acessos aos servicos (substitutivos), bem como refletir o
nosso papel enquanto profissionais da salde no processo da Reforma
Psiquiatrica.

O Movimento de Reforma do modelo de assisténcia em saude
mental passou a exigir uma alteracdo dos modelos de atencdo e gestdo
das praticas de salde. Essas transformacdes tém envolvido a assisténcia
aos usuarios, mas também a forma da organizacdo dessa assisténcia, de
modo que aquilo que se produz é uma descentralizacdo tanto da gestéo
guanto da atencdo, que sdo feitas em rede. Tais transformagdes
evidenciam o quanto a pratica clinica ndo é uma mera aplicacdo de
técnicas, mas sim implica em escolhas, trazendo em si uma dimenséao
gestora. O que se evidencia é a inseparabilidade ndo apenas entre a
clinica e a politica, mas também entre atencdo e gestdo (PASSOS;
BENEVIDES DE BARROS, 2001).

A partir de sua acdo no territorio, os profissionais de salde
acompanham usuarios em sofrimento psiquico, com praticas clinicas
gue devem ser repensadas no contexto de um territério, concebido como
um espago politico de muitas diferencas, desigualdades, conflitos e
crencas singulares, que ndo recebem nos consultérios psiquiatricos a
devida atengdo. Nesse sentido:

O territério ndo pode ser reduzido a casa onde se
vive ou aos lugares frequentados pelo cidaddo. O
territério ndo apenas circunda ou circunscreve o
espaco privado, ele é o espago vivo e mutante que
atravessa, dinamiza e complexifica as relacdes
existentes entre puablico e privado. (PALOMBINI,
Junho 2010).

Benevides (2001), em seu estudo sobre acompanhamento
terapéutico, ressalta que o profissional ao acompanhar o percurso que o
usuario faz nos espacos em que a vida acontece, ajuda-o a dar
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consisténcia aquele que se apresenta como possibilidade de construcéo
de um novo jeito de experimentar a vida (funcdo de territorializagéo). A
autora afirma que a partir da possibilidade de producdo de modos de
subjetivacdo autbnomos e singulares, o0s préprios usuarios com
sofrimento psiquico passam a decidir sobre aspectos que dizem respeito
a sua salde e (re) posicionam-se como sujeitos protagonistas e co-
responsaveis de suas proprias trajetérias (fungéo inclusiva).

Conforme as diretrizes que orientam o sistema Unico de salde
(SUS) e a politica nacional de saide mental, a nocdo de territério
compreende ndo apenas uma area geografica delimitada, mas as pessoas,
instituicGes, redes e cenarios em que se da a vida comunitaria. Territorio
é lugar de vida, de carater processual, produtor de relagcbes que podem
ser tanto identitarias como de diferenca, onde tém lugar o conflito e sua
negociacdo. Esse lugar de vida deve valorizar a sabedoria préatica do
usuario sobre o seu processo de saude, de doenca e de cuidado.
Construidas a partir de suas vivéncias que sdo expostas nas narrativas
sobre 0 adoecimento, estdo ligadas ao fio condutor da pratica de cuidado
gue deve ser a integralidade, o acolhimento e a escuta, pois acolher o
usuario e sua necessidade ndo deve reduzir-se apenas ao ambiente e
recepcao da demanda, pois:

Recepcionar e acolher sdo atitudes que pressupdem
esse lugar especial de escuta, possuidor de uma
plasticidade para se refazer de acordo com a demanda
que se apresenta, e possibilitador do encontro como
ponto de partida para a construgdo de um projeto de
cuidados, especifico e singular para 0 mundo que
cada usuario apresenta. (YASUI, 2006, p. 131).

Assim, a dimensdo do cuidado vai além do tratamento do sintoma
ou da intervencdo no corpo por meio de tecnologias, na responsabilidade
gue se assume no tratamento, diante de um processo que se amplia na
relacdo que se estabelece com o usudrio, enquanto sujeito possuidor de
uma histdria, e de saberes adquiridos em sua vivéncia.

2.2 0 OLHAR DA ANTROPOLOGIA, AS EXPERIENCIAS DE
ADOECIMENTO E O CUIDADO DE USUARIOS COM
SOFRIMENTO PSIQUICO

A proposta de estudar as experiéncias de adoecimento e cuidado
de usuérios com sofrimento psiquico surgiu da perspectiva de



50 Nos fios da Rede: linhas que tecem o referencial teérico

valorizagdo desses sujeitos e de seus familiares, conduzida por um
caminho metodoldgico no qual a utilizacdo de métodos tradicionais é
abandonada. O desafio metodol6gico desloca-se para o esforco por
“treinar” o “olhar” e “ouvir”, para compreender o significado dos fatos
relatados pelos sujeitos e as experiéncias vivenciadas por eles, para além
do aparente ou do explicito nas suas narrativas. E o desafio de
contextualizar e compreender o objeto a partir da realidade simbélica
dos sujeitos, pois, como afirma Geertz (2008, p. 05), “a interpretagdo do
olhar liga-se a valores existentes no mundo social, como uma cultura a
ser interpretada”.

Enxergar por “novas lentes” € se apropriar dos aportes tedricos da
antropologia para modificar posturas, reformular conceitos e
paradigmas, reavaliar, enfim, uma visdo de mundo. E mergulhar nos
meandros dos significados, das dimensoes silenciadas desse imaginério,
que as reflexdes apresentadas por uma antropologia social revelam. E
contemplar a mesma paisagem, com outros angulos e perspectivas.

Para o autor, a “cultura é uma teia de significados”. Baseando-se
nas idéias de estrutura de Levis-Strauss, mas, avancando para uma
analise microscopica, Geeetz (2008, p.4) afirma que:

[...] acreditando, como Max Weber, que o homem é
um animal amarrado a teias de significados que ele
mesmo teceu, assumo a cultura como sendo estas
teias e sua analise, portanto, ndo como uma ciéncia
experimental em busca de leis, mas como uma
ciéncia interpretativa, a procura do significado.

Geertz (2008) reforca ainda que a cultura ndo é um poder, algo ao
qual podem ser atribuidos 0s processos sociais, 05 comportamentos e as
instituicdes, mas sim uma. manifestagdo de representaces de processos
gue podem ser descritos com densidade e que se reformulam com o
passar do tempo, sendo continuamente retomados, revistos e
retrabalhados.

Assim, esses processos formam uma “teia de significados”, um
sistema simbdlico publico e coletivo manifestado na interagdo social, no
qual atores sociais estdo em um processo de comunicacao, por meio de
gestos e linguagens expressas nas atividades terapéuticas. E possivel a
percepgdo desses mesmos atores negociando significados, num processo
continuo de reelaboracdo cultural, cuja apreensdo compde um conjunto
de simbolos que fornece um modelo “de” e “para” a construgdo do
itinerario terapéutico (GEERTZ, 2008).
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Ao inserir-se na teia de significados, o sujeito ocupa e
desempenha papéis que favorecem sua interagdo com a sociedade, o que
nem sempre estd ao alcance de seu entendimento acerca dessa
construcdo da rede que interage e participa, pois quanto maior for a sua
compreensao de si mesmo, maior sera a sua consciéncia da forma como
constréi suas inter-relaces.

Menéndez (2003, p. 82), descreve muito bem a complexidade do
objeto deste estudo:

[...] o processo saude/enfermidade/atencéo inclui
desde agdes cotidianas de solugdo de problemas até a
elaboracdo de interpretagBes que expressam 0S
nucleos centrais de ideologias e culturas, dominantes
e subalternas, dos diferentes grupos que
transacionam em uma sociedade determinada.

Dessa forma, o itinerario terapéutico implicara em um olhar da
antropologia interpretativa, no qual se valorizam as narrativas cotidianas
identitarias, pautadas no passado, assim como as realidades por elas
construidas. Logo, a compreensdo da trajetoria estabelecida pelo proprio
usuario e familiares constitui-se na possibilidade de reconhecer os
significados que ele construiu acerca do processo de restabelecimento a
salde promovido pela assisténcia ao usuario acometido por alguma
doenca. Com o desenvolvimento dessa corrente, a salde é abordada pela
valorizacdo do contexto cultural e sua relagcdo com o individuo.

Geertz (2008), que se situa na origem dessa corrente, concebe a
cultura como o universo de simbolos e significados que permite aos
individuos de um grupo interpretar a experiéncia e guiar suas agoes.
Segundo esse autor, a cultura fornece modelos “de” e modelos “para” a
construcdo das realidades sociais e psicologicas. Para ele, a cultura é o
contexto no qual os diferentes eventos se tornam inteligiveis. Essa
concepcao estabelece ligacdo entre as formas de pensar e as formas de
agir dos individuos de um grupo, ou seja, entre 0s aspectos cognitivos e
pragmaticos da vida humana, ressaltando a importancia da cultura na
construcao de todo fenémeno humano. Nessa perspectiva considera-se
que as percepcoes, as interpretacdes e as a¢oes, até mesmo no campo da
saude, sdo culturalmente construidas.

Uchba e Vidal (1994) ressaltam que as escolhas de recursos
terapéuticos como parte continua, ndo dissociada dos fendmenos salde e
doenca, sdo culturalmente construidas e culturalmente interpretadas; e
gue os tratamentos adotados sdo estabelecidos no contexto simbélico em
gue a doenga € concebida e interpretada. Além de fenémeno bioldgico e
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individual, ¢ também social, pois mobiliza o conjunto das relagdes
sociais.

Com a intencdo de conhecer as experiéncias de adoecimento e
cuidado de usuarios com sofrimento psiquico, esta a preocupagdo com a
realidade do usuario e a compreensdo dessa realidade pelos profissionais
envolvidos nessa questdo. Nesse processo persiste a busca de andlises
profundas, podendo haver o risco de que a analise da cultura perca
contato com as dificuldades presentes na superficie; como as questdes
politicas e econdmicas; ou necessidades bioldgicas e fisicas. Mas, em
Geertz (2008, p. 21), um alento:

A (nica defesa contra isso e, contra transformar a
andlise cultural numa espécie de esteticismo
sociolégico € primeiro treinar tais analises em
relagio a tais realidades e tais necessidades. E por
iSSo que eu escrevi sobre nacionalismo, violéncia,
identidade, a natureza humana, a legitimidade,
revolugéo, etnicismo, urbanizacdo, status, a morte, o
tempo e, principalmente sobre as tentativas
particulares de pessoas particulares de colocar essas
coisas em alguma espécie de estrutura compreensiva
e significativa.

Na perspectiva de analisar o contexto social do usuario com viés
da antropologia, Velho (1987) refere que par excellence o antrop6logo
tem como ferramenta a observacdo, pois em seus estudos mantém
contato direto (in locus) com o universo de simbolos, na maioria dos
casos, diferentes do seu:

O fato de dois individuos pertencerem a mesma
sociedade ndo justifica que estejam mais proximos
do que se fossem de sociedades diferentes, porém
aproximados por preferéncias, gostos, idiossincrasias
[...] o fato é que se esta discutindo o problema de
experiéncias mais ou menos comuns, partilhaveis,
que permitem um nivel de interagdo especifico.
Falar-se a mesma lingua ndo s6 ndo exclui que
existam grandes diferencas no vocabulario, mas que
significados e interpretaces diferentes podem ser
dados as palavras, categorias ou expressdes
aparentemente idénticas. (VELHO, 1987, p.124-5).

Nessa perspectiva, analisar o contexto social do usuério em
sofrimento psiquico a luz da antropologia possibilita transformar o
exotico em familiar. Contudo, o grande desafio é o olhar de
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estranhamento sobre esse universo, ja tdo naturalizado e familiar para
mim.

Para se compreender a salde dos individuos e a forma como eles
enfrentam a doenca, torna-se necessario analisar suas praticas, a partir
do contexto no qual elas tomam forma, pois cada contexto possui
caracteristicas proprias e especificidades. E nele que acontecem o0s
eventos cotidianos (econdmicos, sociais e culturais) que organizam a
vida coletiva, que enquadram a vida bioldgica; é dentro dele que os
individuos evoluem ao mesmo tempo em que Seu COrpo, Seus
pensamentos, suas agdes sdo formatados por esse espago social. Por
outro lado, é necessario também considerar os individuos como atores
sociais, definidos, a0 mesmo tempo, por esse espago social no qual se
inserem e pela consciéncia de agir sobre esse espaco (GERHARDT,
2006).

Dessa forma, surgiu a importancia do resgate pelas narrativas das
experiéncias do adoecimento e cuidado aos usuarios em sofrimento
psiquico, buscando compreender sua realidade no processo de
construcdo da trajetoria vivenciada e desconhecida, & procura de
tratamento para aliviar sua dor.

A contribuicdo da antropologia nesse debate situa-se na principal
tarefa de estudar ndo o que as questdes de saude/doenca devem ser, mas
0 que elas sdo para um determinado grupo, em um contexto historico e
social especifico. Compreender, “do ponto de vista do nativo”, praticas
muitas vezes diferentes daquelas que idealizamos pode gerar incbmodo
intelectual, mas um incémodo necessario, pois, como disse Geertz
(2001, p. 67), “se quiséssemos verdades caseiras, deveriamos ter ficado
em casa’.

Assim, desenvolver uma pesquisa que consiga dar conta de toda a
amplitude e profundidade dessas experiéncias, é tarefa impossivel, pois
constitui-se objeto plural e complexo. Mas este referencial pode
funcionar como ferramenta importante, com as quais é possivel pensar
questdes cruciais da cultura contemporanea.

Marcondes e Toledo (2006, p.17) utilizam a imagem de “um
canoeiro no meio de muitos riachos confluentes”. Nao se sabe que rumo
ele vai tomar, mas sabe-se que navegar € preciso. Em salde mental,
enveredar por um desses provaveis riachos ndo significa que ndo se
possa seguir por outros. Ainda para os autores, pensar nesses caminhos
percorridos pelo usuério ndo se trata de uma leitura simples, linear, que
se entregue facil e integralmente a um primeiro contato; é pensar em
alternativas que possam sugerir formas diferenciadas para um mesmo
tipo de tratamento, condizente com as necessidades de cada usuério a ele
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submetido, abrindo espaco para o dialogo de que 0 processo
salde/doenca ndo é uma questdo tdo somente biofisica, mas tem também
uma dimensdo social.

Diversos autores em contextos tedricos e modos diferentes
apontam a relagdo entre o adoecimento e o cuidado como ideia seminal
para a compreensdo da problematica salde/doenca. Estudos foram
destacados por Alves e Souza (1999, p. 128), em revisdo acerca de
itinerarios terapéuticos: Assim, destaca que: - em 1924 Rivers assinalara
0 uso concomitante de varias formas de tratamento; - Evans-Pritchard,
em 1937, em sua obra Bruxaria, Oraculos e Magia, j& apresentava uma
rica descricdo das praticas dos Azande, mostrando os diversos transitos
na tentativa de solucionarem adoecimentos, quer estejam ou ndo
concebidos como frutos de bruxaria; - Leach, que em 1954, discutiu o
comportamento de povos do norte da Birméania, aponta que entre os
kachins ha busca por novos diagnosticos e tratamento quando os
anteriores falham; - Foster e Anderson (1978) indicaram a importancia
da dimensdo temporal nas questdes de salde/doenca ao elucidarem o
significado e as implicacbes da nogdo de ilness behaviour, termo criado
por Mechanic e Volkart, em 1960.

A inclusdo de fatores culturais, cognitivos e sociais na analise do
comportamento sobre procura de servi¢os e a influéncia dos estudos
sobre redes sociais imprimem uma nova perspectiva a interpretacdo
desse comportamento.

A chave da salde mental serd justamente a capacidade de
ajustamento as transformagBes (DEVEREUX, 1981). E defendendo
essas transformacgdes que se coloca o desafio de estudar os modelos
explanatdrios defendido pelo médico psiquiatra e antropélogo Athur
Kleinman. Este referencial valoriza as raizes sociais da doenca, a relagdo
médico-paciente, a relacdo cultura e salde, a base moral da pratica dos
profissionais da salde na construcdo do itinerario terapéutico em busca
por cuidado.

Kleinman (1978) defende que categorias diagnosticas no
Ocidente devem ser consideradas como modelos explanatorios
especificos para o contexto ocidental (e s6 ali). H& uma necessidade de
compreender os significados locais e os padrfes de comportamento
associados. Todas as sociedades tém sistemas explicativos (oficial,
informal e popular) e instituicbes de assisténcia. Esses sistemas de
assisténcia incluem crencas, tradicOes, atores e estratégias de prevencao,
diagndstico e tratamento da doenca mental.

Tal referencial vai ao encontro de uma compreensao que valoriza
as questdes sociais e culturais pertinentes ao usuario. Coo refere Luz
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(2008, p.1) “é preciso peitar o sistema, nao no sentido coloquial da
palavra, mas sim no sentido de chamar a atencdo para a existéncia de
valores que de fato representam a dimenséo ética, social e humana da
sociedade". A autora ressalta a busca do cuidado como estratégia
fundamental para conter a perda de sentido de valores.

Para que tal cuidado possa ser oferecido a sociedade, torna-se
necessario uma mudanca de paradigma na assisténcia a salde na
perspectiva  profissional  oficial, formal, atualmente voltada
exclusivamente para a manifestacdo bioldgica das doencas. Portanto, a
dimenséo terapéutica do sistema deve voltar-se para os sujeitos doentes,
e ndo para as doencas, para totalidade e sentido da vida, valorizando
seus aspectos sensoriais, organicos, psiquicos, sociais e espirituais, aqui
vistos como dimensdo ética, que transcende o sujeito, respeitando sua
singularidade e subjetividade.

Considerando a grande diversidade social e cultural que o Brasil
apresenta, outros modelos de assisténcia que levem em conta esses
aspectos devem ser aplicados, como propde o SUS em seus estatutos.
Nessa perspectiva, surgem possibilidades de promocéo a satde de forma
continua e integral.

Na presente pesquisa a doenca ¢ tratada como um “processo
‘experiencial’ local, suas manifestagcdes dependem dos fatores culturais,
sociais e psicologicos, operando junto aos processos psicobioldgicos”
(LANGDON, 1994, p.115). E construida historicamente e culturalmente
e faz parte dos processos simbolicos, ndo podendo ser percebida nem
vivenciada universalmente. Nesse sentido, o conhecimento médico néo é
autébnomo ou hegemonico. O acolhimento do sujeito doente envolve um
processo social dindmico, decisdes e negociagbes por parte do usuério,
familia, rede de apoio e do modelo biomédico.

Kleinman vai mais além e estabelece uma diferenca entre doenca
(sickness), patologia (disease) e enfermidade (illness). O médico e
antropologo Kleinman (1980), autor que segue a linha da antropologia
interpretativa, indicou que o adoecimento e o cuidado aos usuarios se
dariam por meio da passagem de individuos por diferentes Sistemas de
Atencdo a Salde, sendo o popular aquele que indicaria 0s rumos e
promoveria reavaliagdes durante a trajetoria (Figura 2).
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Figura 2 — Representacdo dos itinerarios terapéuticos nos diferentes Setores dos
Sistemas de Atencdo a Salde.

SISTEMAS de cuidados de SAUDE

Crengas
Escolhas e decis6es
Setor Fungoes \ Setor
Profissional felecicnanens Popular
Interagcbes
Cenarios
InstituicGes

Setor Informal

Fonte: Kleinman (1980).

Estudos desenvolvidos pelos professores Byron Good e Arthur
Kleinman (KLEINMAN; GOOD, 1985), no departamento de Medicina
social da Harvard Medical School entendem a cultura em seu sentido
antropologico, como a intersecdo entre o significado e a experiéncia.

Kleinman (1995) sugere que a doenca mental deve ser estudada
como uma forma de experiéncia cultural, surgindo ndo sé a partir de
estruturas e processos clinicos, mas também a partir de fatores politicos
e sociais. Assim, devemos considerar a experiéncia como fenémeno
existencial humano.

Ainda para o autor, os diversos atores sociais apresentam
diferentes explicacbes para as enfermidades, que necessitam ser
negociadas no processo do itinerario terapéutico. Para Velho (1994), o
itinerario terapéutico envolve distintas trajetérias individuais que se
viabilizam em um campo de possibilidades socioculturais, para
elaboracdo e implementacéo de projetos especificos e até contraditorios.

Assim, os antrop6logos passaram estudar e sugerir distintas
classificacBes de sistemas terapéuticos na tentativa de interpretar, isto é,
buscar compreender as formas expressivas referentes as experiéncias e
vivéncias de outra pessoas diante da doenca e dos processos de
tratamento.
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Entre os estudiosos, destacamos que o modelo de Kleinman
(1978; 1980) é o mais utilizado. Assim, seus conceitos nortearam este
estudo, o qual considera saude, doenca e cuidado como um sistema
cultural, que sdo compreendidos em suas mituas relagdes ndo
simplesmente  como  sistemas de  significados e  normas
comportamentais, mas também como significados e normas conectados
a relacBes sociais e cenarios institucionais particulares. Crengas e
comportamentos que envolvem a saude, a doenca e o cuidado séo
também governados pelo mesmo conjunto de regras socialmente
sancionadas.

O autor criou o conceito de sistema de cuidados em sadde (health
care system), e aponta a articulacdo entre salide, doenca e cuidados com
a salde como: experiéncia dos sintomas, modelos especificos de
conduta do doente, decisBes diante do tratamento, praticas terapéuticas e
avaliacdo de resultados. Ressalta que os sistemas de cuidados com a
salde sdo formados por trés arenas (ou subsistemas) sociais que se inter-
relacionam, nos quais a enfermidade é vivenciada: profissional, folk e
popular. O subsistema profissional (professional sector) é constituido
pela medicina cientifica ou medicina tradicional (chinesa). O setor folk é
composto pelos especialistas ndo profissionais da cura, como ligados a
grupos religiosos (curandeiros, benzedeiras, rezadores, espiritualistas e
outros. O subsistema popular compreende o campo leigo e nao
especializado da sociedade. Esse setor € também traduzido por Helman
(2007) como Informal, e subsistema familiar por (SILVA; SOUZA,
MEIRELLES, 2004; MATTOSINHO; SILVA, 2007).

Tentando entender como as praticas se processavam em cada
subsistema e se inter-relacionavam, Kleinman (1978) desenvolveu o
conceito de modelos explicativos (Explanatory models) sobre etiologia,
inicio dos sintomas, fisiopatologia, curso da doenca e tratamento; nao
raro esses modelos conflitam, ja que constroem diferentes realidades
clinicas.

Embora o autor reconheca a importancia de fatores sociais em
seus estudos, enfatiza mais os aspectos culturais, dando uma visao
unificada dos modelos explicativos. Essas diversas explicagdes sdo
socialmente construidas e necessitam ser negociadas na busca por viver
saudavel.

Sob essa Gtica, até recentemente o setor informal ou familiar era
pouco enfatizado pela antropologia médica, enquanto o setor popular
(folk) era sobrevalorizado (KLEINMAN, 1978). Mas, em um contexto
de pluralismo médico, os diversos subsetores podem coexistir com
pouca capacidade de se excluirem mutuamente. As crengas e teorizagdes
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sobre salde e doenca, 0os modelos de organizagdo dos servicos, as
escolhas e avaliagdo das préaticas terapéuticas e 0s comportamentos
socialmente aceitos, incluindo relagdes de poder e papéis sociais dos
diversos agentes no ambito do setor sdo constituintes desse sistema
cultural, em cada sociedade (CONILL et al, 2008).

O modelo de Kleinman compreende o conjunto de conceitos e
rotas ativados por pessoa a partir da experiéncia da enfermidade e
tratamento de investigagdo, estando alinhados em pressupostos e causas
da doenca que se originaram em contextos familiares e de pertencimento
social (Figura 3). Sdo conceitos estruturados em modelos cognitivos
absorvidos ao longo dos trajetos de a¢do do usuério, considerando as
experiéncias, significados e emogdes, sendo o0s seus produtos,
transformados em nivel individual e social, que orientam as escolhas e
indicacOes para mudar as rotas da enfermidade e tratamento.

Figura 3 - Conjunto de conceitos e rotas ativados por pessoa a partir da
experiéncia da enfermidade e tratamento de investigagao.
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Mais recentemente os conceitos de Kleinman tém sido utilizados
por antropo6logos de diferentes tendéncias na antropologia médica e
enfatizam 0s aspectos socioculturais na explicacdo da doenca, suas
causas e escolhas terapéuticas (KLEINMAN, 1980; YOUNG, 1981;
1982). Entretanto, ddo pouco destaque aos aspectos intersubjetivos na
construcdo da explicagdo, ou seja, a maneira como o doente se vé
qguando fala sobre sua doenca e, em grande medida, também
negligenciam as diferentes formas de mediacdo entre as concepc¢des de
causalidade (CAMAROFF, 1978; LAST, 1981).

A Enfermagem brasileira também tem estudado o Itinerario
Terapéutico, aplicado a portadores de HIV/AIDS (MALISKA;
PADILHA, 2007), a doentes crbnicos respiratorios ou diabéticos
(SILVA; SOUZA; MEIRELLES, 2004), a adolescentes com diabetes
mellitus tipo 1 e seus familiares (MATTOSINHO; SILVA, 2007) e a
usuarios de servigos de saude suplementar (CONILL et al, 2008).

Nessas pesquisas, 0 Sistema de Cuidado a Saude é conceituado
como uma articulacdo entre diferentes elementos ligados a saude,
envolvendo a experiéncia dos sintomas, decisfes em relacdo ao
tratamento, praticas terapéuticas e avaliacdo dos resultados (MALISKA;
PADILHA, 2007). Este Sistema fornece as pessoas caminhos para a
interpretacdo de sua condicao e agdes possiveis na busca do tratamento
para sua doenca (MATTOSINHO; SILVA, 2007). Além disso, os
elementos que ndo compBem a rede formal de assisténcia sdo pouco
conhecidos ou relegados, tanto na formacéo profissional em satide como
por pesquisadores, gestores ou formuladores de politicas (CONILL et
al., 2008). O que prevalece & valorizacdo do itinerario terapéutico na
criacdo de estratégias a serem utilizadas pelos sujeitos diante de um
problema de salde, pois oferece subsidios sobre a compreensdo do
problema, atributos necessarios a decisdo sobre o tipo de cuidado mais
adequado as condic6es do usuario.

Com referéncia a discussdo a que se propde o presente estudo, é
possivel agrupar os trés subsistemas propostos por Kleinman nessas
duas redes, sendo que os subsistemas, informal e popular, por se
desenvolverem independentes da abordagem cientifica hegemdnica,
serdo discutidos como rede informal, enquanto que o subsistema
profissional sera considerado como rede formal.

A busca de amparo no modelo de Kleinman, embora ndo seja
uma pesquisa sobre o itinerario terapéutico propriamente dito, permite a
compreensdo da busca por cuidados por meio da analise das préaticas
individuais e socioculturais de satde. Na tentativa de focalizar aspectos
da experiéncia dos sujeitos em seus caminhos percorridos, surgem
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alternativas que visam a solugdo de seus problemas de salde
(GERHARDT, 2006), ou seja, a logica que as impulsiona a buscar o
cuidado para suas necessidades de tratamento.

Autores como Devereux (1981), Laplantine (1991), Kleinman
(1980, 1992), Good (1994), Helman (2007), Eisenberg (1988), Quartilho
(2001), ao estudarem a forma como 0s aspectos socioculturais
influenciam a salde, a doenca e 0s processos de cura, ressaltam que em
todas as sociedades humanas as crencas, atitudes e praticas relacionadas
com problemas de salde sdo caracteristicas fundamentais de uma
cultura, do complexo cultural dos individuos e das populacdes.

No Brasil, as investigagdes sobre os sistemas de crengas em
salde e sua articulagdo com as decisbes que os individuos tomam
guando adoecem ainda sdo incipientes. As escolhas presentes ao longo
desse itinerario sdo geralmente influenciadas por uma série de fatores
gue, segundo Leite e Vasconcellos (2006, p. 114), ndo asseguram um
acesso privilegiado das ciéncias biomédicas, pois “os tratamentos das
doencas sdo construgdes individuais que fazem parte da vida cotidiana
em qualquer sociedade”. Nessa perspectiva, a forma pela qual os
individuos de uma dada sociedade situam-se em relacdo a doenga, ou
como a percebem, € um tema reconhecido como de fundamental
importancia para o estudo das doencas e das formas de lidar com elas.

A busca de significados, e ndo apenas de causalidade, da
realidade social e simbélica dos sujeitos reforca a necessidade da
interface entre a salde publica e a antropologia. Como afirma a
antropdloga Buchillet (2004), a interface entre os campos de
conhecimentos dessas disciplinas permite que as agdes no campo da
salde mental sejam pensadas e planejadas a partir do entendimento, do
respeito e da consideragdo da dimenséo social e cultural ligada & saude e
a doenca dos portadores de sofrimento psiquico.

Nada é mais cientifico do que a possibilidade de leituras
diferentes sobre um determinado fendmeno e, nessa perspectiva, esta a
esséncia da contribuicdo da antropologia interpretativa.



3 METODOLOGIA: SELECIONANDO OS FIOS PARA A
TESSITURA DO ITINERARIO TERAPEUTICO

Na tentativa de melhorar o atendimento oferecido pelo servico de
assisténcia a salde mental brasileiro, mais especificamente em Belém do
Para, cidade lécus da pesquisa que deu origem a este trabalho, buscou-se
conhecer todo o percurso do processo do sofrimento psiquico de
usuarios, com a participagdo de familiares e profissionais envolvidos
nesse cuidado. Para oferecer um acolhimento condizente com as reais
necessidades do usudrio, € preciso compreender os aspectos culturais de
suas vivéncias; portanto:

[...] temos de descer aos detalhes, além das etiquetas
enganadoras, além dos tipos metafisicos, além das
similaridades vazias, para apreender corretamente o
carater essencial ndo apenas das varias culturas, mas
também dos varios tipos de individuos dentro de
cada cultura [...] (GEERTZ, 1989, p.38).

A escolha de um caminho para as investigacfes ndo ocorreu
aleatoriamente, mas dependeu do objeto de pesquisa, do enfoque ou do
lugar a partir do qual seria abordado. Deixar-se envolver por essa
perspectiva ndo levaria a perda de rumo, mas a abertura de novas
possibilidades de conhecimento para o surgimento de novas pesquisas.

O desenho desta pesquisa caracterizou-se como um estudo
qualitativo que privilegia a experiéncia e subjetividade dos sujeitos,
permitindo a incorporacdo do referencial tedrico-metodoldgico na
interpretacdo destas. Nesse caso, o referencial subsidiou a interpretacdo
da realidade do usuario portador de sofrimento psiquico na sua busca
por cuidado nos diferentes subsistemas de salde; assim como, 0
referencial da politica nacional de salde mental subsidiou a anélise de
como 0s servicos de atencdo em salde, em Belém do Para, participam
das experiéncias desses sujeitos.

Nesse sentido, a metodologia aplicada a salde apdia-se nos
pressupostos das Ciéncias Humanas e busca entender “o universo dos
significados, dos motivos, das aspiracdes, das crencas, dos valores e
atitudes” (MINAYO, 2007, p.21). Esse conjunto de fendmenos humanos
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é compreendido como integrante de uma realidade social e partilhado
entre os individuos que pertencem, e interagem com essa realidade.
(MINAYO, 2007b; POPE & MAY'S, 2005).

Para compreender as experiéncias de cuidado dos portadores de
transtorno mental, e também compreender a Idgica da organizacdo da
atencdo a salde e das praticas profissionais de salde, foi realizado um
estudo exploratério descritivo, de carater qualitativo. Os resultados
obtidos com o fenémeno estudado podem também ser utilizados para
compreender outros fenbmenos que tenham relacdo com o investigado
(NOGUEIRA-MARTINS; BORGUS, 2004).

O trabalho realizado adotou a caracteristica da pesquisa
qualitativa de tradicdo compreensiva ou interpretativa, partindo do
pressuposto de que as pessoas agem em fungdo de suas crencas,
percepgdes, sentimentos e valores, e que seu comportamento tem
sempre um sentido, um significado, que ndo se da a conhecer de modo
imediato,  precisando  ser  desvelado  (ALVES-MAZZOTTI,
GEWANDSZNAJDER, 2004).

Assim, estudar os servicos de atencdo em salde mental na
perspectiva dos usuarios € compreender como as politicas de salde
mental estdo sendo desenvolvidas no municipio de Belém, bem como
possibilitar um exercicio reflexivo de apreensdo da realidade. Nessa
perspectiva, investigagdes também sdo valiosas quando a mudanca de
politica estd acontecendo, sendo importante compreender por que tais
intervencBes alcangam sucesso ou fracasso.

Fundamental é reconhecer a abertura para um olhar mais amplo,
na busca de compreender como familiares e usuarios portadores de
transtornos mentais enfrentam seus problemas, sobretudo em relagdo a
procura de cuidados em salde através dos itinerarios terapéuticos,
almejando a captacdo da diversidade de olhares que cercam a tematica.
Assim, segundo Moysés (1993, p.62):

Se a subjetividade permeia toda a atividade humana
(e cientifica), nas abordagens qualitativas ela é
assumida e reconhecida como essencial, inerente ao
préprio fendmeno estudado. N&o constitui, pois,
obstaculo a construgéo cientifica para os paradigmas
ndo positivos, que acreditam que a realidade vai mais
além dos fendmenos percebidos pelos nossos
sentidos e trabalham com dados qualitativos que
trazem para o interior da analise o subjetivo e o
objetivo, os atores sociais e 0 prdprio sistema de
valores do cientista, os fatos e seus significados, a
ordem e os conflitos.
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Os métodos qualitativos partem da premissa de que a realidade,
os fendbmenos sociais e culturais sdo socialmente construidos e
interpretados, pelos atores/sujeitos sociais, pelo investigador na sua
relacdo com o objeto de investigacdo e nos contextos que determinam e
condicionam esse processo. Os discursos tém a potencialidade de nos
por em contacto com os valores culturais e as relagBes sociais que
influenciam e determinam a percepcdo e interpretagdo do sofrimento
mental explicitado no contexto particular de cada situacdo de vida
(KLEINMAN, 1980). Os discursos, experiéncias e narrativas de doenca
abrem caminho aos métodos qualitativos (DENZIM; LINCOLN, 2000).

3.1 0 TERRITORIO DO ESTUDO

A cidade de Belém, capital do estado do Para, considerada a porta
de entrada da regido Amazoénica, possui uma populacdo de cerca de um
milhdo e meio de habitantes e, em seu processo de urbanizacéo, ainda
deixa descoberta grande parcela da populacdo. Dificuldades
econbmicas, sociais e ambientais sdo geradoras de graves problemas,
entre os quais, 0s da salde. Por sua condicdo de metropole da regido,
centro de decisbes politicas e de confluéncia de grandes eixos
rodovidrios, sempre exerceu grande poder de atragdo, sobretudo em
populacdes interioranas do préprio estado e de estados vizinhos. Isso
contribuiu para as altas taxas de migracdo e, consequentemente, para o
crescimento dos efeitos nocivos da urbanizacdo, entre os quais, 0
desemprego e/ou subemprego, péssimas condi¢des de moradia e de
saneamento ambiental, além de doencas de toda ordem, ocasionando
mortes precoces.

Apesar de seus "ares de metropole” a situacdo ribeirinha de
moradia, bem caracteristica da regido, marca a parte continental da
cidade. Ocupagdes e assentamentos precarios situam-se, na sua grande
maioria, nas areas mais alagadas da cidade, formatadas por um modelo
de gestdo urbana que gerou conflitos e contradi¢des, desenhando os
contornos mal definidos da cidade, até hoje. Com um tipo de
urbanizagdo concentrador de oportunidades imobiliarias e com acesso a
informac&o reduzido a ilhas exclusivas, e protegidas, onde se encontram
hoje sitiadas as familias de classe média alta, com seus cées de guarda e
condominios fechados, fica destinada aos pobres uma ndo cidade,
longinqua, palafitada, desequipada e, sobretudo, desqualificada como
espaco aprazivel e habitavel.

Castells (1983, p. 28) afirma que a urbanizagdo tem sido
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considerada fonte indutora de grandes transformacBGes na maneira de
viver do homem, com crescente repercussdo para a qualidade de vida
das coletividades envolvidas. Nos paises em desenvolvimento, esses
fatores continuam comprometendo a salde de grande parcela da
populacdo, sendo acrescidos por novos problemas associados aos
modelos de desenvolvimento, ao uso de tecnologias nocivas, aos
processos de industrializacdo e, em especial, a urbanizacdo. Esta €
reconhecida como um processo social que concentra grande parte da
populacdo em um mesmo espaco e nele desenvolve aglomerados
funcional e socialmente interdependentes, articulados em rela¢Ges
hierarquizadas. Portanto, a urbanizacdo ndo pode ser entendida como
fator propiciador e/ou determinante apenas das mudancas esperadas pela
modernidade, as quais sao tidas como promissoras, pois ela também da
suporte a dinamicas sociais de grande nocividade para as coletividades,
em especial, as que afetam a salde.

A assisténcia a salde efetuada na Amazonia ainda é mantida sob
critérios externos a ela impingidos que, embora sendo uma regido de
diferencas singulares, essa assisténcia ndo se atém as necessidades reais
da populacdo. Nesse sentido, ao buscar soluces antropoldgicas ao
atendimento a povos dessa regido, Overing (2004, p.13) afirma que
“estabelecemos relacdes com os povos indigenas do mundo do jeito que
eles sdo no aqui e agora, € ndo como uma categoria ficticia de
‘primitivismo’ do nosso proprio passado. Sobre essa mesma condigdo,
Minayo e Souza (1999, p.21) ressaltam que:

[...] é papel do setor satde liderar agBes especificas,
intersetoriais e de militancia cidadd, buscando
promover qualidade de vida, ambiente saudavel,
incorporacéo de direitos e superagdo de processos de
dominacdo, de excluséo e de violéncia fisica, moral e
emocional.

A autora coloca em evidéncia a responsabilidade que tem o
Estado sobre as a¢fes de salde executadas em seu territério, cabendo-
Ihe, para isso, 0 gerenciamento dos procedimentos a elas pertinentes.

No que se refere a Atencdo Basica, 0 Municipio de Belém dispde,
atualmente, de 29 Unidades de Saude, sendo 15 delas transformadas em
Polos de Urgéncia e Emergéncia para melhor atender a populacéo, além
de 36 Casas-familia, todas organizadas nos oito Distritos que abrigam as
estruturas de salde da capital do Estado. Também estdo ligados ao
municipio de Belém 14 dos 19 servigos especializados existentes na
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rede de salde, alguns ampliados e, a maioria, recentemente implantados.
No total sdo 81 servigos de salde ofertados a populacdo da capital.

Nos Ultimos quatro anos, a cidade tenta acompanhar a expansao,
a consolidacdo e a qualificacdo da rede de atencdo a salde mental,
sobretudo dos Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS), os quais foram
0 objetivo principal das agdes e normatizacdes do Ministério da Saude.
Estratégicos para a organizagdo da rede de atencdo a salde mental num
determinado territorio, a expansdo desses servicos foi fundamental para
mudar o cenario da atencdo a saude mental no Brasil. Nesse periodo, o
Ministério da Salde pautou-se pela implantacdo de uma rede publica e
articulada de servigos.

Entre os drgdos responsaveis pela administragdo da saude do
povo paraense destaca-se a Secretaria Municipal de Salde (SESMA).
Em seu papel de planejar, programar, controlar e normatizar as agdes de
promogdo, protecdo e recuperacdo da saude no municipio de Belém,
participa do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo responséavel pela
elaboracdo da politica municipal de salde. Apresenta 15 unidades
especializadas sob sua coordenacéo, entre as quais se destacam as Casas
de Saude Mental do Adulto e da Crianca e do Adolescente; Casa Mental
Alcool e Outras Drogas.

Na responsabilidade do Estado, temos a Secretaria de Estado de
Saude Publica (SESPA), que ¢ responsavel direta pela coordenacéo dos
CAPS | (Icoaracy, Pedreira, Marambaia, Cremacdo e Mosqueiro) e um
CAPSad.

Nos ultimos anos, as divergéncias politicas na cidade de Belém
vém contribuindo para os entraves da atencdo em salde no municipio.
Mas, mesmo com a problematica, o municipio tem buscado acompanhar
as politicas nacionais de salde, como no caso especifico da salde
mental. Um exemplo dessa situacdo é o evento que foi desenvolvido por
meio de um seminario nos dias 23 e 24 de junho de 2010, e um Férum
Paraense de Prevencdo e Atencdo aos Usuarios de Alcool e Outras
Drogas: um olhar contemporaneo, realizado nos dias 25 e 26 de junho
de 2010, contando com a parceria da Secretaria de Estado de Salde —
SESPA, através das coordenagdes Salde mental Estadual e DST/AIDS e
a Secretaria de Justica e Direitos Humanos (Sejudh). Tais eventos
ajudam as entidades das areas da assisténcia social, salde, educacdo,
juridica, bem como ONGS, associagdes e movimentos sociais
interessados a contribuir, articuladamente, com a construcdo da politica
de reducdo de danos no estado do Para.

Dentro da rede, encontra-se o Hospital de Clinicas Gaspar
Vianna, o Unico no estado do Pard com referéncia nos casos de urgéncia
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psiquiatrica. O setor de internagéo funciona com 50 leitos, sendo 25 para
0 sexo feminino e 25 para o0 sexo masculino. O periodo médio de
internacdo € de 30 dias e funciona com uma equipe multiprofissional.
Apesar da deficiéncia de leitos, atende a demanda do interior do Estado,
do Amapa e do Maranhao.

Em sintese, a rede de servigos de atencdo a salde mental em
Belém tem a cobertura de um CAPS Il (150.000 habitantes), cinco
CAPS | (50.000 habitantes), um CAPSi, dois CAPSad (100.00
habitantes), um Hospital dia adulto e infantil e um Hospital Geral com
50 leitos. Apoiado no referencial tedrico-metodolégico da antropologia,
0 estudo teve como territorio privilegiado, ndo Unico, a rede de servicos
na qual esse trajeto é construido pelo usuario em busca de sua salde
mental.

O estudo foi desenvolvido em um Centro de Atencéo Psicossocial
(CAPS) que pertence a rede especializada em satide mental. Caracteriza-
se como um servico aberto, funcionando de segunda a sexta-feira, nos
turnos da manhd e tarde, situado no bairro do Marco, regido
metropolitana de Belém, e oferecendo cobertura para a area urbana que
abrange dez bairros (Pedreira, Marco, Umarizal, Sacramenta, Telégrafo,
Vila da Barca, Fatima, Canal de Piraja, Canal do Galo e Val de Caes). A
area terrestre total é de 216.584,70 Km (BELEM, 2007), abrangendo
uma populacdo de 429.998 habitantes (IBGE, 2000). O servigo se
propde a oferecer aos usuarios, incluidos seus familiares, um programa
de qualidade direcionado a reabilitacdo e ao resgate da cidadania do
portador de transtorno mental, com a finalidade de inser¢&o social.

A partir de um estudo documental, foi possivel identificar
aspectos sociais e econdmicos dos usuérios, bem como as relagdes
estabelecidas com os profissionais do servigo. Para isso, buscou-se uma
insercdo no cotidiano do servico, o que representou, também, uma forma
de aproximacdo com o objetivo de uma investigacdo sobre itinerario
terapéuticos desse tipo de usuério.

3.1.1 Insercdo ao territério de coleta de dados

O contato inicial com os servicos de saide mental (CAPS e ou
Hospital de Clinicas, ambos vinculados a SESPA) foi estabelecido
pessoalmente, com a permissdo dos respectivos coordenadores e apés
autorizacdo da Coordenacdo de Salde Mental da SESPA. A
aproximagdo com os profissionais que integram a equipe de salde dos
servicos foi favorecida por nossa atuacdo na area, bem como a
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apresentacdo aos usuarios que buscam tratamento. Os participantes
foram esclarecidos e informados do teor da pesquisa.

A minha entrada no CAPS Renascer ocorreu em Janeiro de 2009,
onde me senti a vontade para manusear 0s prontudrios e realizar contato
com a rotina dos servicos oferecidos aos usuarios. Aos poucos fui
interagindo com a equipe e realizando parceria com 0s grupos
terapéuticos ali desenvolvidos, bem como minha relagdo expandiu-se
para atividades grupais fora daquele espaco fisico, como na realizacdo
de festas, quando me envolvia nas comemoragdes como: carnaval, dia
das mées, festa junina e natal; momentos singulares de interacdo e trocas
afetivas com usuarios, familiares, profissionais e comunidade. Assim, a
partir desses encontros, foram observadas as relagBes de convivéncia
entre usuarios, familiares e profissionais, conhecendo as formas de
atuar, as normas e as rotinas do grupo.

3.2 SUJEITOS DO ESTUDO

Os personagens protagonistas sdo quatro usuarias com sofrimento
psiquico; cinco familiares, sendo trés do sexo masculino e dois do sexo
feminino; uma psicéloga e uma Terapeuta Ocupacional, que aceitaram
participar da pesquisa. A selecdo dos usuarios teve como critério a
matricula no CAPS e a freqliéncia regular ao servico ha pelo menos seis
meses.

Foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusdo: usuarios
com diagnostico confirmado de transtorno bipolar, com histéria clinica
completa e exames complementares atualizados, identificados e
devidamente cadastrados a um dos servicos de atencdo em salide mental,
em acompanhamento por no minimo seis meses. Outra condicdo foi a de
gue estivessem fora de crise, assintomatico do sofrimento psiquico ou
com sintomas que ndo representassem prejuizo na comunicacdo e
meméria. Foram excluidos pacientes graves e em crise aguda.

O processo de aproximacdo facilitou o desenvolvimento do
estudo, pois quando foi apresentada a proposta da pesquisa, algumas
usuérias, que se sentiam intimidadas, aceitaram prontamente participar
do estudo. Assim, o material empirico foi produzido com base nas
entrevistas, guiadas por perguntas, constantes do apéndice desta tese,
que foram elaboradas de forma aberta, com o propdsito de atenderem os
objetivos propostos.

Das entrevistas com as usudrias, trés foram realizadas em suas
residéncias, previamente agendadas, e uma no CAPS, aproveitando o
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retorno da usuéria a consulta médica, em virtude de que ela trabalhava.
Todos os familiares foram agendados e entrevistados em suas casas. A
producdo do material empirico foi feita por meio da entrevista, com a
utilizacdo de gravador digital. As entrevistas tiveram como base a
experiéncia dos familiares e usuarios com sofrimento psiquico.
Montenegro (2006) descreve que o0 ato de entrevistar é uma arte de
fazer, por intermédio do dialogo, uma forma de aproximar as pessoas
das verdades depositadas em cada um.

Antes de iniciar, cada entrevista, foi apresentado o termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, para que fosse lido e assinado,
conforme a Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude. Foi
também autorizada a divulgacdo de imagens e fotografias pelas
colaboradoras, por meio da assinatura da Carta de Cessao.

Foram respeitadas as questdes éticas, que dispdem sobre as
diretrizes e normas, prevista para regulamentagdo de pesquisas que
envolvem seres humanos, resguardando os direitos da livre escolha de
participar do estudo, bem como de desistir a qualquer tempo, sem
qualquer punicao.

3.3 ESTRATEGIAS DE COLETA DE DADOS

Para selecionar os usudrios e familiares a serem entrevistados
foram utilizadas varias técnicas combinadas, como: a observagéo livre
(interagdo dos usuérios com familiares e equipe de saude); entrevistas
informais com usuarios, familiares e profissionais, durante o periodo de
espera pela consulta; verificacdo de prontuarios, de modo a dar maior
consisténcia aos achados e suas interpretaces.

Desse modo, o estudo foi realizado em dois momentos
concomitantes. Um constou de entrevista com os usudrios e familiares.
O outro ocorreu por meio de observacdo direta das atividades
desenvolvidas com os usuarios pela equipe, sendo realizada em periodos
previamente combinados e delimitados. Para registro dessas
observagGes complementares, foi utilizado um diario de campo.
Utilizamos os prontuérios como fonte de informacéo, os quais incluiram
dados coletados em documentos (registros assistenciais), que
favorecessem a compreensdo das experiéncias de adoecimento, e
também em relagcdo ao cuidado dedicado aos usuarios com sofrimento
psiquico no contexto institucional do processo salde/doenca/cuidado.

Entre as técnicas de coleta de dados, os relatos orais séo
considerados fundamentais para as pesquisas das ciéncias sociais. As
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informagfes foram obtidas por meio de entrevista semiestruturada, de
acordo com os objetivos do estudo, efetuadas no segundo semestre de
2009, no periodo de setembro a dezembro 2009, nas residéncias dos
usuarios, apés contato e estabelecimento de rapport com usudrios e
familiares registrados por meio de um gravador.

Como consideram Ludke e André (1986) e Minayo (2004), a
entrevista possibilita uma interlocucdo entrevistador-entrevistado. A
relacdo que se estabelece é de interacdo, a qual poderd influenciar as
informacBes que serdo dadas pelas pessoas envolvidas. E importante que
0 pesquisador possa ouvir atentamente todas as informagdes, garantindo
também um clima de confianca ao informante. Como técnica de coleta
de dados, valoriza a presenga do pesquisador e proporciona ao
informante as perspectivas possiveis para que alcance a liberdade e a
espontaneidade necessarias ao enriquecimento da pesquisa. A entrevista
semiestruturada é direcionada pelo discurso do informante e pela
dindmica que flui espontaneamente.

As entrevistas sdo acgdes que envolvem individuos e a
compreensao do que estd acontecendo com 0s outros e, para isso, se faz
necessaria a interacdo face a face, construindo possibilidade de
aproximacgdo entre as pessoas e estreitamento das relacfes (FLORES;
RIBEIRO; SATT, 2006). A entrevista em profundidade é utilizada como
metodologia de coleta de informacBes na pesquisa qualitativa, que
explora o assunto, busca informagfes, percepcbes e experiéncias
vivenciadas pelos informantes. E uma entrevista de qualidade,
flexibilidade e intensidade nas respostas.

Na realizacdo de entrevistas em profundidade e ndo dirigidas,
evitaram-se perguntas que pudessem dirigir respostas para o que se tinha
em mente, procurando-se dialogar com o entrevistado dentro de um
campo descontraido, em que se propicia 0 maximo de liberdade de
expressdo (TRIGO; BRIOSCHI, 1992). Esse tipo de entrevista teve por
finalidade obter o0 maximo de informag6es que o individuo entrevistado
pudesse oferecer, utilizando-se um roteiro para as entrevistas, contendo
apenas topicos sobre os quais se pretendia conversar. Contudo, se no
decorrer das entrevistas fosse observado que a conversa tomava rumos
diferentes, porém pertinentes ao objeto de estudo e interessantes para a
pesquisa, ndo se hesitaria em modificar o roteiro planejado.

Durante as entrevistas houve a preocupagdo da pesquisadora em
usar linguagem clara e objetiva, acessivel & compreensao dos usuérios e
seus familiares. O tempo para cada entrevista ndo foi pré-determinado,
buscando-se respeitar o tempo de cada entrevistado, pela preservacéo de
sua espontaneidade no relato.
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As entrevistas foram realizadas em condi¢fes ideais de
privacidade, sobretudo as feitas com usuarios, sempre na presenca de
familiares. Observou-se que, nas entrevistas dos familiares, 0s usuarios
permaneciam juntos no local. Em algumas ocasifes, um participante
interferia na entrevista do outro e, entdo, tentava-se focar aquele que
estava sendo entrevistado no momento. Houve uma entrevista com um
familiar que, por varias vezes, sofreu a interferéncia da usuaria, que a
contradizia durante o depoimento, gerando discussao.

Foram ainda realizados contatos regulares com profissionais do
CAPS, e uma entrevista com a psicologa, que era referéncia técnica de
duas usudrias do estudo; e com a terapeuta ocupacional, que era gestora
do CAPS, com o0 objetivo de obter maiores subsidios para a
compreensdo do significado das experiéncias de adoecimento e cuidado
de usuérios com sofrimento psiquico.

As entrevistas foram realizadas apenas com as pessoas que
apresentavam disponibilidade em colaborar com o estudo, por
considerarmos que esse instrumento nos possibilitaria um maior
aprofundamento das categorias levantadas, além de permitir
consideravel flexibilidade. O recurso da gravacdo facilitou o registro das
falas e, posteriormente, esse acervo manteve-se sob a guarda do
pesquisador, de modo a garantir o sigilo e anonimato dos entrevistados.

3.4 ANALISE DOS DADOS

O material empirico colhido nas entrevistas foi transcrito logo a
seguir, em seu sentido literal, para evitar acimulo de material. Foram
retirados 0s excessos ou palavras repetidas, sem que se perdessem as
caracteristicas de cada narrativa. Também foram registrados os
momentos emotivos ocorridos durante cada entrevista.

Todo o material das narrativas foi transformado em texto. Assim,
houve a identificacdo de nucleos de sentido presentes nos dados,
pertinentes a todos os entrevistados. Em exaustivas leituras, os nucleos
foram recortados em temas. Esse processo exigiu também uma anélise
pessoal do pesquisador para a sele¢cdo dos aspectos significativos dos
dados, os quais foram marcados por um cddigo representando o
contetdo daquele segmento e auxiliando na identificacdo dos contetidos
manifestos e de seus sentidos e relagbes como foco do estudo. Esta etapa
permitiu a pré-categorizacdo, como uma decodificacdo de todo o
material empirico a partir de estratos ou excertos de texto.

Em seguida procedeu-se 0 agrupamento e re-organizagdo dos
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diferentes extratos, ja codificados, em conjuntos que formaram
subcategorias. Estas passaram por nova re-organizacao até sua sintese
em trés grandes eixos do discurso dos entrevistados, denominados a
partir do referencial tedrico, adaptados ao modelo de Kleinman.

As categorias centrais de analise emergiram das experiéncias dos
usuarios, a partir de suas percepgdes, vivéncias e estratégias adotadas
por eles no seu cotidiano assistencial. Os depoimentos obtidos nas
entrevistas, estratificados e codificados, foram os “insumos” e
componentes das categorias, evidenciando 0s pontos essenciais da
realidade que se buscou retratar.

3.5 ASPECTOS ETICOS

O processo ético, de preparagdo da coleta de dados, envolve o
cumprimento dos tramites exigidos pelo Comité de Pesquisa com Seres
Humanos, com aprovagdo do projeto pelas respectivas dire¢fes dos
servigos de saude e do comité/comissdo de ética. Envolve também o
respeito a Resolucdo 196 de 10 de outubro de 1996, contida também na
Portaria 2.048/2009 (BRASIL, 2009), que aprova o Regulamento do
Sistema Unico de Saude (SUS), em diversos aspectos, incluindo os
cuidados na pesquisa envolvendo seres humanos.

Assim, a coleta de dados somente foi iniciada apds obtencdo de
parecer favoravel junto ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFSC (Certificado 269 - Anexo D), de acordo com a
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde, submetendo-se o
projeto ao Comité em setembro de 2007, ap6s a qualificagdo junto ao
Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A) foi
proposto e assinado pelos entrevistados que concordaram em participar
do questionario e/ou entrevista (Apéndice B). A eles foi garantida a
fidedignidade das informacdes coletadas, o comprometimento em
manter em sigilo suas identidades, bem como o0 seu acesso aos
resultados da pesquisa. Eles também foram esclarecidos quanto a
possibilidade de se desligarem do estudo a qualquer momento sem
constrangimentos ou consequéncias para sua pessoa.

Nesta pesquisa, 0 aspecto ético foi contemplado justamente na
possibilidade de se conhecer, a partir dos resultados, como os portadores
de transtorno mental identificam, explicam, lidam e buscam por meio de
suas proprias escolhas, certas formas de tratamento e os modos de
comportamento em relagdo a terapéutica adotada, inclusive em seus
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significados culturais.

3.6 SINTESE DAS _CATEGORIAS TEORICAS E EMETRICAS
(MATRIZ ANALITICA) E FORMA DE APRESENTACAO DOS
RESULTADOS

A andlise qualitativa dos dados coletados nos relatos dos
usuarios, dos familiares que acompanhavam o tratamento e dos
profissionais envolvidos no atendimento foi dirigida pelo tema central a
busca por alternativas de cuidado para a assisténcia a sadde mental. A
organizagdo de categorias ou subtemas permitiu o aprofundamento deste
tema e incluiu procedimentos para sua sistematizagdo, conforme
descrito na metodologia

As macrocategorias referentes ao modelo teérico adotado sdo
categorias tedricas, bem como o0s seus conteldos, constituidos pelas
diferentes categorias empiricas, ou seja, sdo o resultado da analise a
partir de estratos, cddigos e subcategorias, conforme quadro 1 abaixo:

Quadro 1 — Sintese das categorias do estudo - matriz analitica.

MACROCATEGORIAS

TEORICAS ou eixos analiticos CATEGORIAS EMPIRICAS

- Evidéncia de perdas;

INICIO DA TRAJETORIA - Percepcao do preconceito da doenca;

- Desestrutura familiar.

- Experiéncia da Internacdo no HCGV;

- Os motivos da procura e expectativas em relacdo
ao tratamento;

- CAPS como sentido de vida;

- A construgao da relagdo com profissional de satde
mental;

- Medicacdo como cuidado ou recurso terapéutico
predominante.

- Contexto familiar como desencadeador de doenga;

- Familia como controle;

- Familia como espagco privilegiado para o cuidado;

- Desgaste familiar;

- Papel da religido no tratamento;

- Importancia da fé no tratamento.

SISTEMA FORMAL

SISTEMA INFORMAL

Na primeira macrocategoria, representada pelo inicio da
trajetOria, estdo agrupadas categorias que, direta ou indiretamente,
contribuiram para o desencadeamento de uma crise. Este conjunto de
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dados foi tratado no artigo 2.

Na segunda macrocategoria, representada pelo sistema formal,
foram agrupadas categorias que estdo vinculadas ao tratamento,
relacionadas ao saber cientifico, num conjunto de dados também
tratados no artigo 2. Essas categorias sdo referentes a Experiéncia da
internacdo no HCGV, aos Motivos da procura e expectativas em relagdo
ao tratamento; ao CAPS como instituicdo que da sentido a vida do
usuario; a construcdo da relacdo com o profissional de salde mental; e a
Medicacdo como cuidado ou recurso terapéutico predominante.

Na terceira macrocategoria estdo representadas as categorias que
compdem o sistema informal relacionadas ao contexto social no qual o
usuario esta inserido, ambiente propicio para o desencadeamento da
doenca. Dentre essas categorias foram elencadas aquelas que estdo
relacionadas, sobretudo a familia e a religido como: o contexto familiar
como desencadeador da doenca; a familia como instituicdo controladora
das acBes do usuario; a familia como espaco privilegiado para o
cuidado; o desgaste familiar decorrente do tratamento; o papel da
religido no tratamento; e a importancia do exercicio da fé enquanto agdo
que influencia o tratamento.

Os resultados desta pesquisa seguiram a Instrucdo Normativa
06/PEN/2009 aprovada em 02/12/2009, a qual altera o critério para
elaboracdo e formato de apresentacdo dos trabalhos de conclusdo dos
Cursos junto ao Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem/PEN-
UFSC. Nesse sentido, os pontos comuns, e também um pouco das
experiéncias singulares, captados a partir do olhar sobre os itinerarios
terapéuticos desses sujeitos, é que serdo abordados nos manuscritos que
se seguem. As teses e dissertagdes deverdo conter artigos/manuscritos
de autoria do discente, em coautoria com o orientador e coorientador, ja
no formato final para encaminhamento a periddicos cientificos.

Nesta pesquisa, a apresentacdo e discussdo dos resultados, de
acordo com o novo formato de apresentagdo de teses descrito na
Instrucdo Normativa mencionada acima, estdo contempladas neste
capitulo, articulando trés artigos e a sintese final da tese, contemplada
nas Consideragdes Finais. O primeiro artigo consiste na construgdo do
perfil epidemioldgico do ldcus da pesquisa, intitulado Construgdo do
perfil dos usuarios do CAPS renascer, baseado em dados primarios
coletados no CAPS. O segundo artigo é baseado na macrocategoria
Sistema formal, sobre como os usuérios e familiares enfrentam a busca
de cuidado para viver saudavel e tem como titulo Substratos do
sistema formal para uma assisténcia a salide mental satisfatéria. No
terceiro artigo, com relacdo a macrocategoria Sistema informal, foram
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analisadas as aproximagdes e distanciamentos das relacdes estabelecidas
entre o familiar e o usuario portador de transtorno psiquico e tem como
titulo Itinerario Terapéutico Performance da familia no cuidado do
portador de transtorno psiquico.

Com base nos relatos e, consequentemente, pela analise dessas
narrativas, a pesquisa evoluiu, dando corpo a tese, que esté direcionada a
compreensdo das experiéncias vividas pelas pessoas acometidas de
sofrimento psiquico, submetidas ao tratamento no CAPS Renascer. O
gue pareceu evidente nas entrevistas realizadas tanto com usuérios e
familiares, quanto com profissionais que relataram o adoecimento e
tratamento, foi de que, em todos 0s casos, O Processo iniciou em
decorréncia de perdas sofridas pelas usuarias.

A dificuldade em vivenciar suas perdas, apresentada nas
diferentes narrativas de cada usuéria, pode ser relacionada a situagdes
diversas como a demissdo de um emprego, a perda de um familiar, pelo
fim de um relacionamento amoroso ou ainda devido a um conjunto de
situagdes que trazem em comum o sentido de perda, como se pode
observar no relato a seguir:

A primeira vez que eu tive foi um evento depressivo
em 1994, foi quando me separei do meu marido [...]
Na dltima crise eu comecei a ter sérios problemas,
pois meu ex-marido estava me pressionando para
vender a casa, perdi meu emprego, terminei um
relacionamento amoroso; foram varios fatores ao
mesmo tempo que contribuiram para desencadear a
crise.( Usuéria K).

A percepcdo do preconceito em relacdo a doenga pode ser
também incluida como fator desencadeador de uma crise, pois, embora
sendo uma preocupacgdo constante na mente do portador de transtorno
mental, pode ser reforcada por atitudes de pessoas de seu convivio,
percebida no seguinte relato:

Outra dificuldade é o preconceito, porque sé da
gente dizer que faz tratamento psiquiatrico dizem
logo que é doido; esse preconceito vem de todos;
amigos da minha profissdo se afastaram, assim
como das relagdes mais proximas. Gera um certo
descrédito, ndo nos ddo trabalho achando que
vamos ter crise, que estamos doente. Ndo me
aceitavam em seu escritorio, mesmo sabendo do meu
trabalho anterior. (Usuaria K).
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A desestruturacdo familiar, enquanto fator que afeta o equilibrio
emocional, é outro fator contribuinte para o surgimento de uma crise,
pois a familia, considerada como grupo de atencdo primaria a salde, é a
primeira instituicdo no nivel da atencdo dispensada ao sujeito, como no
caso abaixo:

Ela ndo teve uma infancia boa. Teve uma infancia
muito sofrida; o pai era alcodlatra, vivia jogado no
ver-o-peso e morreu por la; a mde também era
alcodlatra, mas de um ano pra ca ela deixou a
bebida e se tornou evangélica. Entdo a familia
sempre foi problematica. Eu convivo com ela ha 19
anos, eu mesmo ja contribui porque ja dei muita dor
de cabeca pra ela, eu sempre dava minhas fugidas
com os amigos. (Familiar da Y).

Outro fator importante no processo de tratamento € a existéncia
de um sistema formal de assisténcia a sadde mental, representado por
profissionais com formacéo especifica para atuacdo na area da salde,
gue também apresenta categorias na questdo do cuidado ao usuario que
procura o sistema publico de saude. O tratamento no HCGV, Unica
instituicdo hospitalar especializada em psiquiatria do Estado do Par, é
uma das categorias desse sistema, que oferece alternativa de assisténcia
a usuarios em crise, uma condi¢do nem sempre aceita pelo usuario que,
sabendo da inevitavel internacgdo, recusa-se a ir espontaneamente, sendo,
muitas vezes, levado enganado, como se pode perceber na fala transcrita
abaixo:

Eu me vi ja levada ao HCGV pelo meu sogro que me
enganou, disse assim: X, eu consegui um emprego
para vocé em Barcarena. Quem ndo sonha em
trabalhar em Barcarena, na Albras? Ai eu disse:
entdo t4. — SO que tem um exame psiquiatrico. Ai eu
disse: para constatar que eu ndo sou doida, para
poderem me contratar? Ai ele disse sim e ai eu vim
para o hospital de clinicas. (Usuaria X).

A experiéncia da internacdo é a categoria que se configura como
a prioritaria na assisténcia a crise, visto que € uma condicdo nem sempre
aceita pelos usuarios, que geralmente sdo trazidos por familiares ou
bombeiros. Diante da dificuldade em lidar com esse momento dificil, a
familia opta pela internacdo, acreditando evitar maiores prejuizos a
salde do sujeito, procurando eliminar riscos a sua vida e a de outros.
Nesse sentido, o relato a seguir demonstra essa condigéo:

Meu marido me internou e foi embora, entdo eu
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gritava: ndo me deixa aqui. Fui me baixando até
perder as forcas, fui caindo, definhando e s6
chorava. [...] me lembro muito bem que dois técnicos
vieram e me agarraram e me levaram. Depois, uma
moga, que eu ndo lembro o nome, nem a funcéo
dela; s6 sei que ela dizia assim: usudria X, eu vou
ter que tirar a sua alianca porque vocé ndo pode
ficar com alianga, vou ter que tirar os seus brincos
[...] porque pra mim, como mulher, é o cimulo, é a
tua vaidade, sdo os teus objetos pessoais [...] foram
coisas que eu escolhi com tanto amor. Ai me deram
uma injecdo e eu fiquei dopada mesmo. Amarrada,
vocé sabe quem veio cuidar de mim? As pacientes;
eu anotei o nome delas, das minhas amigas.
(Usuaria X).

Abandonada em um ambiente estranho, a usuaria é tomada por
sentimentos negativos, dificultando a continuidade do tratamento. N&o
conseguindo fugir do trauma, experimenta 0 medo, a dor, a impoténcia,
a exclusdo social, a vulnerabilidade, a violéncia, a fragilidade, a perda
de identidade, a invasdo de privacidade, a rotulagdo e a estigmatizacéo.
Sob a condicdo de internacdo, a usuaria sente-se violentada com a
retirada de seus objetos pessoais. Entregue aos cuidados de estranhos,
tenta criar novos vinculos com aqueles que, em mesmas condigdes,
oferecem-Ihe ajuda.

Em busca de cura para a doenca, o surgimento de expectativas em
relacdo ao tratamento é inevitavel, sobretudo por parte dos familiares,
visto que o doente nem sempre se encontra em estado de ter qualquer
percepcdo nesse sentido. Inicialmente sob os cuidados da familia, que
desconhece os procedimentos adequados, essa categoria do sistema
formal representa a esperanca ou confianga num tratamento
especializado, que logo se desfaz pela falta de confianca na assisténcia
que Ihe é dispensada, observada no relato a seguir:

O trabalho do CAPS Renascer é muito bom, s6 que
esta deixando a desejar, porque eu ja devia estar
fazendo terapia ocupacional e ndo estou, sem pagar
né. Eu gosto do CAPS da pedreira. L4 na
marambaia eles eram bacanas com a gente, apesar
de so ir para as consultas médicas com a minha irma
e ela pegava uma sacolada de remédio e eu ndo
tomava. Ela guardou e eu disse até pra jogar fora se
ndo ela podia ser presa se pegassem com todo
aquele remédio controlado. (Usuéria Y).
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A limitacdo a medicacdo reduz a expectativa da usuaria com
relacdo ao tratamento, o que dificulta sua continuidade, pois ndo se
sentindo atendida, prefere ndo seguir a medicagéo prescrita.

Na relagdo com o profissional de Salde, sdo frequentes as
gueixas dos usuarios e familiares pela falta de informacdo e
esclarecimentos acerca da doenca, o que dificulta a aceitacdo ao
tratamento, ja que o profissional, assumindo uma postura distanciada,
foge de seu papel como articulador e promotor do acolhimento. As
informacbes acerca da doenca fazem parte do compromisso de
orientagdo a recuperacdo da autonomia do usuério, elevando sua
capacidade de autocuidado e empenho no tratamento. Nesse sentido, o
descontentamento com o atendimento gera conflitos e reclamagoes:

Foi preciso eu falar que conhego os meus direitos e
0s meus deveres, para poderem me respeitar. O
funcionério publico acha, porque esta escrito 14, que
ninguém pode agredi-lo, mas ele também n&do pode
me agredir. Eles pensam que estdo falando com
qualquer um e eu ndo sou qualquer um; e quem eu
puder orientar eu vou orientar. Porque nos temos
direitos e deveres. A Isabela, quando era a minha
técnica de referéncia, ela me deu a cartilha do
usudrio do SUS, eu ja anotei 0 nimero da ouvidoria.
E s6 ligar para la e saber por que eu vou ter que
comprar meu Carbolitium se o SUS tem que me dar.
Eu vou ligar — Vocé sabe por que eu vou ligar? — Eu
vou ligar porque eu pago impostos, eu sou uma
cidadd e o meu marido também. (Usuéria X).

O uso indiscriminado e desregulado de medicac@es psicotropicas,
determinados pela administragdo e pelo controle da medicacdo s&o
atribui¢des dos servicos de saude, sendo a prescricdo de competéncia
exclusiva do médico que acompanha o usuario em seu tratamento, ndo
considerando o0 que o usudrio esteja realmente sentindo. Ao solicitar
redugdo da medicagdo, 0 wusuario é visto pelo médico como
desacreditando e tentando fugir ao tratamento.

Mas eu s6 tomo trés tipos de medicamento:
Clonazepam, Relifit 75mg e Carbolitium. O
Carbolitium estava me prejudicando; em vez de
estabilizar o meu humor, eu ficava irritada, chorava,
brigava e ficava agressiva. Eu parei de tomar por
conta propria, porque pela médica, até hoje eu
estava tomando. Sabe de uma coisa? Quem conhece
0 meu organismo sou eu, quem estid sentindo os
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efeitos colaterais sou eu, quem toma sou eu. Entdo
parei e fiquei tomando s6 o Clonazepam e o Relift.
Estou me sentindo bem. (Usuaria Z).

Embora seja 0 passo inicial do tratamento psiquiatrico dentro do
sistema formal, a medicacdo como cuidado ou recurso terapéutico
predominante ¢ uma acdo de saude que ndo pode estar limitada ao
procedimento medicamentoso, pois, para muitos profissionais, esse
procedimento é ainda considerado como Unico recurso; para outros, é 0
recurso que predomina entre 0s demais.

Na primeira vez foi a minha irmd quem ficou
comigo... Ela me levou no CAPS da Marambaia
porque eu morava com ela.. L& eu ndo fiz
psicoterapia, ndo participava de oficinas, era apenas
a consulta médica... Eles s6 me davam uma sacolada
de remédios e eu ndo tomei nenhum. (Usuaria y).

N&o se pode desconsiderar que a medicacdo é fundamental ao
tratamento, porém, limita-lo a esse procedimento gera incdmodo ao
usuario que, com dificuldade de socializagdo, ocasionada pela doenca,
ndo se sente seguro com relacdo & instituicdo formal que o devia
encoraja-lo.

Como componente do sistema formal de assisténcia a usuérios
portadores de transtorno mental, os CAPS, diferentemente dos hospitais,
oferecem atendimento em ambiente mais acolhedor, proporcionando
bem-estar aqueles que recorrem aos seus Sservigos, 0 que suscitou a idéia
de uma categoria que incluisse essa instituicdo como aquela que da
sentido a vida.

Assim, como espacos de inclusdo dos usuarios na gestdo do
cotidiano da instituicdo, os CAPS assumem uma responsabilidade
compartilhada, pela administracdo dos ambientes que utilizam e pelo
tratamento que dispensam ao usuario. Esta acdo busca a
horizontalizacdo das relagdes de poder dentro do servico, fazendo com
gue as pessoas acometidas de sofrimento psiquico sejam protagonistas
no processo de assisténcia, segundo os objetivos da atencdo psicossocial
(CAMARGO, 2004). Nesse sentido, a confianga quanto ao tratamento
se torna mais evidente:

Confio no trabalho CAPS, isso aqui é um refugio pra
mim [...] sem precisar dessa experiéncia traumatica
que é a internagdo. A internagdo €é traumatica
porque s6 eu sei 0 que passei. Eu fui amarrada
plenamente consciente. (Usuaria X).
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Destaca-se também a parceria entre instituices de ensino
superior, em nivel federal e estadual, e o Centro de Atencao
Psicossocial, contribuindo com as possibilidades de intervengdo em
oficinas terapéuticas. Tais estratégias valorizam a intervencdo baseada
na singularidade e subjetividade dos usuarios, minimizando o risco do
atendimento no CAPS de forma segregadora e padronizada, que
reproduzem modelos j& existentes.

A categoria representada pelo sistema informal foi representada
nesta pesquisa, sobretudo pela familia e outras instituicGes ndo formais,
como a religido e crencas culturais que fazem parte da vida do usuério e,
portanto, exercem influéncia em sua formagdo pessoal, exercendo um
papel importante no tratamento.

O contexto familiar como desencadeador de doenca é a
categoria que tem a familia, enquanto nucleo social no qual se
desenvolvem as primeiras relagfes sociais do individuo, e serve como
base de sustentacdo para o equilibrio emocional do usuario. O homem é
um ser social, e a longa dependéncia da crianca, desde o nascimento, das
figuras dos pais, leva-a desenvolver todas as suas capacidades na relagéo
com o outro. Aquilo que inicialmente é uma necessidade de relacéo,
indispensavel para sua sobrevivéncia fisica, torna-se rapidamente
necessario para sua sobrevivéncia psicologica. (BENI et al., 2004). A
salde mental e o equilibrio emotivo dependem da qualidade das relactes
com a familia e com o mundo externo. Essa condicdo nem sempre
atinge o propdsito de favorecer a seguranca a todos os familiares, pois
um ambiente de tensbes e rupturas nessas relagcBes contribui com a
evolucdo do processo de adoecimento, o que se confirma no relato a
sequir:

A familia dela é muito complicada, dificil de contar.
Ela ndo tem com quem contar porque todos
contavam com ela, ela foi o suporte, o esteio dessa
familia. Quando ela veio aqui no sdbado me pedir
ajuda a intencao dela era que eu a levasse ao CAPS,
porgue o marido ndo a levaria; eles ndo querem que
ela se trate. (Amiga da usuaria Y).

Na categoria familia como controle o ambiente familiar esta
relacionado aos primeiros valores morais que sdo apreendidos pelo
individuo, a medida que este adquire condi¢Ges de controlar suas agdes.
Nessas condicdes, 0s vinculos afetivos contribuem para o surgimento de
conflitos e sentimentos complexos, inclusive de abandono, por parte do
usuario, podendo assim leva-lo ao desencadeamento de uma crise. Em
relacdo a esse aspecto, um profissional entrevistado observa que “este
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comportamento da familia faz a usuaria muitas vezes se afastar deles,
gerando desconfianca e adotando uma postura de onipoténcia.” O
poder de decisdo da familia alimenta no usuario sentimentos ambiguos,
pois, ao perceber sua autonomia diminuida, entra em conflitos por ndo
decidir suas acOes, relato feito por uma usuaria com referéncia ao
marido, afirmando que a conversa dele era: “vocé tem que tomar seu
remedinho, dois comprimidos pela manhd, dois a tarde, dois a noite;
vocé ja tomou seu remedinho? Vem tomar seu remédio!” (Usuaria X)

Sem tomar consciéncia de que fora da crise 0 usuario é capaz de
refletir sobre 0 momento passado e ndo aceitar a posicdo de submiss&o,
a familia pode continuar a tratad-lo como incapaz de agir por si proprio.
Percebendo o ambiente familiar menos acolhedor, o usuério opta pelo
distanciamento para manter sua autonomia. A sensacdo de impoténcia
aumenta o poder dos familiares que se sentem no direito de tutela sobre
as a¢des do outro.

Como suporte basico para a vida de qualquer pessoa; a familia é o
espaco privilegiado para o cuidado. Para os individuos portadores de
psicopatologias, ela possui especial importancia pelo fato de esses
sujeitos necessitarem de cuidados e acompanhamentos por parte dos
membros do grupo familiar. Esta instituicdo enfrenta situacfes de
dificuldade, talvez por ndo conhecer suficientemente a doenca
vivenciada pelo seu membro, ndo compreendendo a sintomatologia e a
evolucdo do quadro clinico da patologia (WERNET, 2001). Sem
compreender o tratamento e acreditando que o espago hospitalar ndo
oferece maior seguranca ao doente que o ambiente doméstico, a familia
dispde-se ao cuidado do usuario.

[...] aquele lugar é horrivel; é infestado de piolho.
Aquelas camas sdo horriveis, ndo tem conforto, ndo
tem seguranca. E uma ala de homem, outra de
mulher, mas... meu medo é o que pode acontecer
com uma pessoa que esta sedada, tomando remédios
fortissimos, dormir e ser abusada sexualmente por
outro paciente, isso é problematico. (Familiar X).

O desgaste familiar é a categoria que esta relacionada ao
empenho dos familiares em relacdo ao cuidado a um membro com
transtorno mental, que acarreta uma sobrecarga psiquica e fisica
geradora de desgaste que, somada a incerteza, angustia, revolta, tristeza
e impoténcia diante da situacdo, enfraquece os lagos que envolvem
familiares, diminuindo suas perspectivas quanto ao tratamento.
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O problema é que ou o paciente se cuida, ou ele
mata quem esta ao lado; ndo mata de faca ou de
tiro; é o psicologico, a gente fica num estado de
nervos pior que o paciente, pois a familia adoece
junto com o paciente, com certeza adoece. (Familiar X).

A mobilizacdo e disponibilidade do apoio familiar ndo geram
momentos prazerosos para quem cuida. Preso a uma situacdo para a qual
ndo vé& muito retorno ou expectativa de solucdo, os membros da familia,
envolvidos na acdo de cuidar, abrem m&o de seus interesses em
beneficio do outro.

Embora haja ddvida entre igreja e religido, o termo aplicado a
essa categoria estad ligado ao sentido da representacdo do seu papel
exercido no tratamento, segundo a idéia que a maioria das pessoas tem a
respeito do seguimento de uma crenca religiosa. Essa influéncia sobre as
pessoas é evidente e, em situacdes de dificuldade, a busca de apoio em
alguma instituicdo dessa natureza € frequente, como tentativa de
conseguir ajuda para seus problemas. Um exemplo disso é o relato de
trés usuarias transcritos abaixo:

A tristeza passou normalmente sem ajuda de
medicamento. Passou s6 a gente frequentando a
igreja, conversando. A gente levou a nossa vida
normal. Ela comegou a trabalhar novamente,
conseguiu um emprego numa outra empresa e depois
de um periodo nessa empresa essa tristeza foi
desaparecendo. (Familiar 01 da usudria X).

Eu tive varias depressdes, mas eu conseguia sair sem
medicacdo, eu conseguia sair s indo pra igreja
catélica, mas depois eu me tornei evangélica.
(Usuéria y).

Eu ainda frequentei por cinco anos a unido espirita,
ndo pela doenca, mas por curiosidade. Ai eu estudei
muito, estudei varios livros, estudei um monte de
coisa. (Usudria K).

O fato de frequentar uma igreja denota a importancia da fé no
tratamento. Seguir uma religido ndo parece suficiente para atingir os fins
desejados. Em casos que ndo sdo vislumbradas solucbes, é preciso ter
firme convicgdo de que algo é possivel, mesmo que nédo se tenha prova
dessa realidade, mas apenas pela absoluta confianca de que ha uma
forma de resolucdo. No caso especifico de uma doenca mental, a
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possibilidade de cura passa a ser creditada a forgas sobre-humanas; pois
uma crenga religiosa capaz de exercer influéncia sobre os males ganha
expressao sob diferentes tipos e ligagdes com a fé.

Eles sdo evangélicos, os dois sdo daqueles fanaticos
mesmo, sO eles estdo salvos, s6 a religido deles é a
correta; o resto tem demdnio, eu era demobnio, as
irmas eram demonios e com isso ele isolou a gente
dela. Eu disse a ele que Deus deixou os médicos na
terra, a fé da gente entra quando a pessoa esta
desenganada, que sabe que ja vai morrer. (Familiar
2 da usuéria X).

No confronto entre as categorias escolhidas para andlise dos
dados coletados nas entrevistas, verificou-se que sdo frequentes 0s
pontos comuns de observagdes, queixas e opinifes a respeito do
itinerario terapéutico, mesmo antes do desencadeamento da primeira
crise. Embora existam semelhangas quanto aos temas gerais, como 0S
desencadeadores da crise, nas relagdes com o sistema formal e sistema
informal, as situacGes vivenciadas de forma individualizada apresentam-
se de maneira diferenciada, o que requer um olhar diferenciado quanto a
elaboracdo de procedimentos, de acordo com as necessidades de cada
sujeito envolvido no processo de cuidado.



4 RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa sdo apresentados em trés
manuscritos, em observancia a instru¢do normativa 10/PEN/UFSC de 15
de junho de 2011, sendo estes:

O primeiro manuscrito é intitulado:
“Construcdo do perfil dos usuarios do CAPS Renascer”.

O segundo manuscrito é intitulado:
“O sistema formal de cuidado na experiéncia de pessoas em
sofrimento psiquico e seus familiares”.

O terceiro manuscrito tem por titulo:
“Itinerario Terapéutico: performance da familia no cuidado
do portador de transtorno mental.”
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4.1 MANUSCRITO | — CONSTRUCAO DO PERFIL DOS
USUARIOS DO CAPS RENASCER
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RESUMO: Com o objetivo de conhecer o perfil dos usuarios do CAPS
Renascer, portadores de sofrimento psiquico, este artigo tomou como
método o estudo descritivo, qualitativo, documental e observacional,
tendo como fonte de informacdo os dados coletados em prontudrios
constantes dos arquivos dessa instituicdo. As varidveis estudadas para
delineamento do perfil sociodemografico foram: idade, sexo, estado
civil, procedéncia, diagndstico, realizacdo de atividade ndo remunerada,
assisténcia recebida no servi¢co, obtendo-se o resultado de que 43,1%
dos usuarios eram do género feminino. Quanto a faixa etaria, 46,3% de
240 usuarios estavam entre 31 e 50 anos. Em relacdo ao exercicio de
alguma atividade, 42,1% trabalhavam com alguma remuneracdo. Na
variavel estado civil, 51,3% eram solteiros. Pela escolaridade, 45%
possuiam ensino médio completo. Tomando-se como referéncia a
religido, 60% eram catélicos. Quanto ao local de residéncia, 45,8% eram
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dos bairros Pedreira e Marco, sendo 54,2% de outros bairros e
localidades do interior do estado. 45,8% foram encaminhados do
Hospital de Clinicas Gaspar Vianna. 26,7% eram acompanhados por
seus genitores; 68,8% foram inscritos no programa semi-intensivo; e
42% diagnosticados sob a hip6tese de episddios depressivos. Os
resultados revelaram uma hegemonia do modelo de tratamento
biomédico fundamentado  exclusivamente na  prescricio  de
psicofarmacos. Conclusdes: Ao conhecer o perfil dos usuarios de saide
mental daquela instituicdo, foi possivel repensar a atencdo psicossocial,
verificando-se o nivel de efetivacdo da proposta de reforma psiquiatrica
nos servigos substitutivos, em seu continuo processo de pensar as
praticas e recria-las.

Palavras Chave: Saiude Mental. Sofrimento Psiquico.

ABSTRACT: Aiming tounderst and the profile of the users from CAPS
Reborn, bearersof psychological distress, this article, taking as a method
descriptive, qualitative, documentary, observational study was to source
of information data collected from medical records contained in the
filesof the institution. The variables searched in order to get the socio
demographic characteristics were age, sex, marital status, origin,
diagnosis, working in an unpaid activity and assistance received in
service, obtaining the result that 43.1% of 240 users were female. As to
age, 46.3% were between 31 and50 years. In relation to doing an
activity, 42.1% worked with some remuneration. Variable in marital
status, 51.3% were single. By schooling, 45% had completed high
school. Taking as reference to religion, 60% were catholic. As for the
place of residence, 45.8% were from Pedreira and Marco neighborhood,
54.2% from other neigh borhoodsandtowns in the state. 45.8% were
referred from Gaspar Vianna Clinical Hospital. 26.7% were
accompanied by their parents;68.8% were enrolled in semi-intensive
program; and 42% diagnose dunder the hypothesis of depressive
episodes. The results show an hegemony of the biomedical treatment
model based, solely, on the prescription of psychotropic drugs. As you
know the profile of mental health users from that institution, it was
possible to rethink the psychosocial care, checking the effectiveness
level of the psychiatric reform proposedin substitutive services in its
ongoing process of thinking practice sand recreate them.

Keywords: Mental Health. Psychic Suffering.
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Resumen: Objetivo: conocer el perfil de los portadores de sufrimiento
psiquico atendidos en un CAPS del municipio de Belém, Para. Métodos:
este es un estudio descriptivo, cualitativo, documental y observacional,
cuyos datos fueron recolectados en las historias clinicas. Las variables
estudiadas para delineamento do perfil sociodemografico fueron: edad,
sexo, estado civil, procedencia, diagnostico, realizacion de actividad no
remunerada, asistencia recibida en el servicio. Resultados: se constatd
que 43,1% de los 240 usuarios eran del género femenino; las edades se
concentraban en las franjas atareas entre 31 y 50 afios (46,3%); 42,1%
desenvolvian alguna actividad remunerada; 51,3% eran solteros; 45%
poseian educacion media completa; la mayoria es de religion catdlica
(60%) vy reside en los barrios Pedreira (22,9%) y Marco (22,9%). Los
usuarios eran remitidos del Hospital de Clinicas Gaspar Vianna (45,8%)
; 26,7% eran acompafiados por sus progenitores y, en la mayoria,
inscritos en el procedimiento semi-intensivo (68,8%), con hipdtesis
diagndstica de episodios depresivos (42%). Los resultados revelan una
hegemonia del modelo de tratamiento biomédico fundamentado
exclusivamente en la prescripcion de psicofarmacos. Conclusiones: al
conocer el perfil de los usuarios de salud mental, podemos repensar la
atencion psicosocial, verificando si la propuesta de la reforma
psiquiatrica esta siendo realizada en los servicios substitutivos, pues ella
es un continuo proceso de pensar las practicas y recrearlas.

Palabras clave: Salud Mental. Sufrimiento Psiquico.

INTRODUCAO

Transtornos mentais causam, em geral, consideravel impacto em
termos de morbidade, prejuizos na funcionalidade e diminuicdo da
qualidade de vida de seus portadores. O Relatério de Satide Mental da
OMS (WHO, 2001) ressalta que os transtornos mentais sdo universais,
ndo selecionam pais e sociedade, afetando o individuo em qualquer
faixa etéria e classe social. Esse documento também demonstra que a
totalidade dos anos vividos, com incapacidade devido a doencas, tem
produzido impacto econémico, direto e indireto, nas sociedades de todo
0 mundo, contribuindo de forma negativa com a qualidade de vida dos
individuos e familia, assim como sobre o custo dos servigos. A OMS
refere ainda que os portadores de transtorno mental sdo estigmatizados e
sofrem de incapacidade grave, quando nao sdo tratados. Os fatores que
determinam a prevaléncia, a manifestagdo e o decurso desses problemas
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sd0 a pobreza, o sexo, a idade, os conflitos e catéstrofes, as doencas
fisicas graves e o ambiente familiar e social. Assim, os transtornos
mentais constituem problema de salde plblica e apresentam impactos
econdmicos relevantes em funcéo das demandas geradas aos servigos de
saude e ao absenteismo no trabalho.

Em decorréncia da alta prevaléncia de transtornos mentais e do
impacto consideravel na vida dos individuos afetados, é reconhecida a
necessidade de implementacgdo de politicas publicas na area. Para tanto,
€ necessario dispor de informag6es adequadas a fim de realizar-se uma
analise objetiva das situacBes sobre as quais se pretende atuar. Nesse
sentido se coloca um grande desafio para a saude coletiva (BASTOS;
CASTIEL, 1994).

O Ministério da Salde, pela Portaria n.° 336/GM, de 19/02/2002,
estabeleceu que os CAPS poderiam estar voltados ao atendimento de
pacientes adultos com transtornos mentais graves e persistentes, ao
atendimento de criangas e adolescentes com esses transtornos ou ao
atendimento dos transtornos devido ao uso de substancias psicoativas
(BRASIL, 2002). Para o atendimento de adultos, os CAPS poderiam ser
constituidos nas seguintes modalidades de servigos: CAPS |, CAPS Il e
CAPS I, definidos por ordem crescente de porte, complexidade e
abrangéncia populacional. As trés modalidades de servigos cumprem a
mesma funcéo no atendimento publico em satde mental, e devem estar
capacitadas para realizar prioritariamente o atendimento de pacientes
com transtornos mentais severos e persistentes em sua area territorial,
em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo.

O Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) pode ser visto como
um espago para 0 estabelecimento de novas possibilidades de vida
(FAGUNDES; LIBERIO, 1997) exatamente porque nesse espaco sio
desenvolvidas praticas que elegem como eixo norteador a vida e nao o
corpo hioldgico. Como exemplo, a pratica exercida em uma clinica que,
ao pretender cuidar da vida, é desafiada a superar seu prdprio limite,
historico e fundamental, de fragmentacdo de seu objeto, buscando
recuperar a visdo do sujeito que da sentido a experiéncia de viver e
adoecer. Dai que o processo de construgdo do perfil epidemiolégico,
além do conhecimento produzido de forma direta, também abre a
oportunidade de observar elementos importantes da dindmica desse
espaco e das inter-relagdes entre equipe, usuarios e familiares.

Em outubro de 2009 existiam no Brasil, 1.467 servigos
especializados de reabilitacdo psicossocial, dos quais 38 estdo
distribuidos pelos municipios paraenses, nove deles s6 na capital. O
Ministério da Salde considera a cobertura de razoavel a boa para
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indicadores superiores a 0,5 CAPS por 100.000 habitantes, regulares
para indicadores acima de 0,35, e muito baixa para indicadores
inferiores a 0,2. Apesar da distancia geogréfica da rede de servigos, o
Para tem uma cobertura regular do servi¢o, com 0,38 CAPS para cada
100 mil habitantes, e 0 estado vem trabalhando para garantir a atengdo
em salde mental conforme as diretrizes propostas.

Foi a possibilidade de apreender a realidade vivenciada pelos
profissionais e usuarios do CAPS Renascer (Belém-Pard) que estimulou
a caracterizacdo demogréafica e social da clientela acolhida nesse
servico. A partir de um estudo documental foi possivel identificar
aspectos sociais e econdmicos dos usuérios, bem como as relagdes
estabelecidas com os profissionais do servigo. Para isso, buscou-se uma
insercdo no cotidiano do servico, o que representou, também, uma forma
de aproximagdo com o objeto de uma investigacdo sobre itinerario
terapéuticos desse tipo de usuario.

Um estudo de revisdo sistematica de publicacdes cientificas
relacionadas ao CAPS, produzidas entre 1997 e 2008, constatou que
apenas dois estudos tinham como foco o perfil epidemiologico de
usuarios de servicos de saude mental (MIRANDA; FUENTES;
BALLARIN, 2009). Tal escassez destaca a importancia de se efetivar
investigacdes sobre a prevaléncia dos transtornos, faixa etaria, hipotese
diagnostica, perfil sociodemogréafico, tipos de atividades terapéuticas,
adesdo dos usuarios ao tratamento, entre outros aspectos relacionados ao
atendimento e & populacao assistida nesses servicos.

Logo, caracterizar o perfil dos usuérios atendidos no Centro de
Atencdo Psicossocial Renascer (CAPS 1) da cidade de Belém, Para,
justifica-se pela necessidade de estudos na area, bem como um repensar
sobre o0s saberes e praticas no campo da salude mental nesse contexto.

METODOLOGIA

A abordagem utilizada neste estudo foi a da epidemiologia
descritiva que, trata-se do ‘“estudo da distribuicdo de freqiéncia das
doencas e dos agravos a salde coletiva, em funcdo de variaveis ligadas
ao tempo, ao espaco - ambientais e populacionais - e a pessoa,
possibilitando o detalhamento do perfil epidemiol6gico, com vistas a
promogéo da saude” (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 1999, p. 77).

O local do estudo foi o CAPS Renascer, caracterizado como um
servico aberto, que funciona de segunda a sexta-feira, nos turnos da
manha e tarde. Situado no bairro do Marco, Regido Metropolitana de
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Belém, oferece cobertura para a area urbana que abrange 10 bairros
(Pedreira, Marco, Umarizal, Sacramenta, Telégrafo, Vila da Barca,
Fatima, Canal de Piraja, Canal do Galo e Val de Caes). Sua é&rea
terrestre total é de 216.584,70 Km (BELEM, 1997), abrangendo uma
populacdo de 429.998 habitantes (IBGE, 2000). O servico se propde a
oferecer aos usudrios, incluidos seus familiares, um programa de
qualidade direcionado a reabilitacdo e ao resgate da cidadania do
portador de transtorno mental, com a finalidade de insercéo social.

O CAPS Renascer é localizado nas proximidades do Hospital de
Clinicas Gaspar Vianna (HCGV), hospital geral onde funciona a
Emergéncia Psiquiatrica e o Setor de Internacéo Breve. Como espaco de
producdo de vida, tem se esforcado na construgdo e efetivagdo da rede
de servicos, inserindo-se no territdrio, articulando todos 0s recursos
disponiveis, de modo a contribuir para a ampliagdo da autonomia e
insercdo social da populacéo. Desse modo, esse CAPS aponta avancos
na consolidacdo e na efetivagdo da rede de servicos local, na qual os
profissionais sdo atores participes do processo de articulacdo entre
moradores e comunidade mais ampla, na producdo/invencéo do cuidado,
sem, contudo, ignorar as limitagdes e os desafios ainda existentes para
que essa rede seja efetivamente articulada. Essa reinser¢do do sujeito
com transtorno mental no seu territorio, na sua familia e na comunidade
€ um processo lento, por estar implicado em mudanca de paradigmatica
em curso.

A equipe, no final da coleta de dados, era composta por quatro
Assistentes Sociais, cinco Enfermeiros, dois Farmacéuticos, quatro
Médicos, dois Nutricionistas, cinco Psicologos, trés Terapeutas
Ocupacionais, seis Agentes Administrativos, um Agente de Vigilancia
Sanitéaria, dois Datilografos, 15 Auxiliares de Enfermagem, trés Agentes
de Artes Préaticas, quatro Agentes de Portaria e um Professor de
Educacdo Fisica. As atividades desenvolvidas no servico estdo
organizadas em: acolhimento, com escala de 02 técnicos/dia (um por
turno); avaliacbes especializadas e atendimentos individuais
especializados; atendimento em grupo e oficinas; atividades educativas
intra e extramuro, grupo de educagdo para a salde; atividades culturais,
de integracdo comunitria e reinsercdo social; visitas domiciliares;
elaboracdo de plano terapéutico personalizado, de acordo com as
necessidades e possibilidades dos usuérios e de sua familia.

Localizada proxima a porta de entrada do servico, a recepgao tem
um papel estratégico na organizacdo do cuidado. E uma espécie de
espaco de transicdo entre o estar dentro e estar fora do servico, e a
abertura e receptividade do profissional que 14 trabalha pode ser um dos
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determinantes do nivel de abertura do préprio servico. O profissional
gue atua nesse espaco tem a possibilidade de receber e tratar bem as
pessoas, de identificar um usuéario ou familiar que esteja precisando de
atendimento mais imediato e facilitar 0 seu acesso a equipe, de gerar
informacbes para o restante da equipe que possam servir para a
delimitagdo de estratégias de cuidado, entre outras.

O estudo descritivo foi realizado com dados obtidos por meio dos
prontudrios dos usuérios de um Centro de Atencdo Psicossocial
Renascer (CAPSII) da cidade de Belém/PA . Os dados foram coletados
no periodo de margo a abril de 2009. A escolha da populagdo envolveu o
universo dos prontudrios que se encontravam ativos no momento da
coleta. Foram considerados ativos os prontuarios dos usuarios que
frequentassem o servico nos referidos meses e que estivessem
matriculados no CAPS Renascer ha, no minimo, trés meses. Apds
coleta, os dados sofreram andlise estatistica, com tabulacdo e
organizacdo das tabelas.

Os prontuarios de usudrios regularmente matriculados e que
frequentavam o CAPS Renascer no periodo de janeiro de 2007 a
fevereiro de 2009 foram utilizados como instrumento para o
levantamento das seguintes variaveis de analise: sexo, idade, ocupacéo,
religido, diagnostico, origem da demanda, profissional consultado,
nimero de consultas, internacdo psiquiatrica, situacdo em relacdo ao
tratamento. Esses prontuarios sdo preenchidos pelos profissionais
responsaveis apds cada procedimento.

Para coleta de dados foi construido um protocolo de pesquisa
composto pelos seguintes itens: sexo, idade, hipdtese diagnostica,
religido, escolaridade, procedéncia (¢ a demanda que indica qual
instituicdo ou segmento da rede de salde encaminhou 0 usuario ao
CAPS) e familiar responsavel pelo tratamento. A pesquisa cumpriu as
exigéncias éticas da Resolucdo CNS 196, de 1996 e foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa
Catarina, pelo Certificado n® 269 (Anexo A).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Por ter como principal foco usuérios que realizam tratamento em
um CAPS, com contexto delimitado, a pesquisa gerou dados que nédo
devem ser generalizados para a populacdo em geral. Os resultados
obtidos dizem respeito, portanto, a uma populagdo inserida na realidade
da Regido Norte do pais e é nesse contexto que devem ser interpretados



Resultados 91

e utilizados.

Os dados relacionados aos estudos epidemiolégicos dos usuarios
do CAPS Renascer estdo apresentados nas tabelas a seguir. Apos andlise
e comparacao estatistica dos dados, detectou-se que a faixa etaria dos
usuarios atendidos no CAPs é mais concentrada entre 30 e 50 anos
(46,3%). A predominancia da faixa etaria corresponde ao periodo do
ciclo vital, no qual as pessoas se encontram mais produtivas e,
consequentemente, sofrem maior pressao social pelo fato de terem que
estar no mercado de trabalho, constituir familia e contribuir socialmente
(Tabela 1). No que diz respeito a varidvel sexo, a maioria é do sexo
feminino (60%), resultado semelhante a populacdo utilizada na
validacdo da escala SATIS-BR, na qual a populagdo feminina perfazia
70%. O predominio do sexo feminino também foi encontrado em outros
estudos (PELISOLI; MOREIRA, 2005, 2007; KANTORSKI et al.,
2009; MIELKE et al., 2009).

Tabela 1 — Distribuicdo por faixa etaria dos usuarios do CAPS
Renascer. Belém-Para — 2007 a 2009.

. Né&o Semi

Intensivo . . Total
Variaveis Intensivo Intensivo

N % N % N % N %
Até 30 anos 11 306 12 308 37 224 60 250
De 31 a 50 anos 16 444 13 333 82 49,7 111 46,3
Acima 50 anos 9 250 14 359 46 279 69 288
Total 36 1000 39 100,0 165 100,0 240 100,0

Fonte: CAPS Renascer, marco de 2009.

Com relacdo a variavel hip6tese diagnostica, os episodios
depressivos obtiveram resultados significantes superiores, bem como
aparecem em todas as faixas etarias, seguidos da Psicose ndo organica
ndo especificada e Transtorno afetivo bipolar (Tabela 2). Por sua
prevaléncia, a depressdo é responsavel por altos custos de tratamento
diretos e indiretos, e por produzir grandes prejuizos para o individuo e
para a sociedade, constituindo-se como um problema de salde publica
devido & natureza crbnica, alta morbidade e mortalidade (MATOS, E.
G.; MATOS, T. M. G.; MATOS, G. M. G., 2006).
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Quando se analisa a tematica relacionada as mulheres com
transtornos mentais, dois grandes grupos sociais estdo em cena: as
mulheres e os doentes mentais, ambos marcados por exclusdo, por
preconceitos, por estigmas e por lutas pelos direitos de cidadania e
participacdo social.

Ao relacionar a hipotese diagnostica mais relevante e género, o
estudo mostrou que 32,5% sdo episddios depressivos, indicando maioria
do sexo feminino, 43,1%, resultado semelhante a outros estudos que
relatam proporcdo maior de mulheres com depressdo (KANTORSKI et
al., 2009; MIELKE et al., 2009). A depressdao ¢ mais comum entre
mulheres, pessoas divorciadas ou separadas, vivendo sozinhas, com
baixo nivel de escolaridade e renda, desempregadas e morando em
zonas urbanas, as quais estdo mais sujeitas a consultarem médicos e a
serem hospitalizadas (LIMA, 1999).

Um estudo apontou o transtorno depressivo (34,3%) como o
primeiro diagnostico referenciado pelos usuarios (KANTORSKI et al.,
2009; MIELKE et al., 2009). Mesmo considerando diferencas
fisioldgicas e patoldgicas entre mulheres e homens, € preciso levar em
conta o fato de mulheres e homens terem, culturalmente, experiéncias
diferentes de vida e apresentarem, possivelmente, respostas diferentes a
situacOes estressantes. A presencga mais frequente de sintomas/episodios
depressivos seria responsavel, pelo menos em parte, pelo uso maior de
antidepressivos por mulheres (BORJA; GUERRA; CALIL, 2005),
aliada ao fato das propagandas de medicamentos tenderem a esteriotipar
as doengas psicoldgicas como a depressdo e a ansiedade, como doencas
femininas (MASTROIANNI; GALDUROZ; CARLINI, 2003). A
depressdo se mostra como comprometedora da qualidade de vida da
mulher, podendo retird-la do convivio social e dos cuidados com a
saude.

Ao analisarmos a varidvel hip6tese diagndstica e idade (Tabela
2), 0 estudo indica que os usudrios acima de 50 anos apresentam mais
episodios depressivos, mas a depressdo pode ocorrer em todas as faixas
etarias, desde a infancia até a velhice. De forma similar ao sexo, também
ndo h& por que pensar que a idade seja um fator de risco isoladamente.
Fatores sociais podem colocar as pessoas mais jovens em maior risco,
da mesma forma que a predisposicdo bioldgica para depressdo maior
pode aumentar com a idade.

Com relacdo a escolaridade, 45% concluiram o Ensino Médio
(Tabela 1) e quanto ao estado civil, o nimero de 123 (51,3%) usuarios
solteiros preponderou sobre as demais condigbes de unido —
casado/unido estavel/unido livre (39,6%); separado/divorciado (5,8%) e
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vilvo (3,3%). Os estudos encontrados na literatura corroboram os dados
desta pesquisa, possibilitando visualizar que o perfil dos usuarios do
CAPS Renascer do municipio de Belém segue o mesmo perfil do
restante da populacdo portadora de transtorno mental brasileira. Com
resultados diferentes, a escolaridade que ¢é referida como
majoritariamente do ensino fundamental incompleto em outro estudo
(SENA; GONCALVES, 2008).

Analisando os motivos que levaram 0s usuarios a procurarem 0
servigo, constatou-se que a maior demanda era encaminhada do HCGV
(45,8%), seguida da demanda encaminhada por outros servigos de salde
(41,3%) e finalmente a demanda espontanea (12,9%). Supfe-se que 0
encaminhamento do HCGV se d& em virtude de a instituicdo estar
inserida no mesmo territorio que o CAPS, fato que concorre para uma
melhor articulacéo entre os servicos. Demanda é a atitude do individuo
de procurar servigos de saude, obter acesso e se beneficiar com o
atendimento recebido (TRAVASSOS, 1997).

Constatou-se, dentre 0s bairros cobertos pelos servicos do CAPS,
gue os bairros de maior procedéncia sdo Pedreira (22,9%), Marcos
(22,9%), Telégrafo (15,8%), Sacramenta (14.2%) e Val de Caes
(10.4%). Os procedentes de outros nove bairros (dos quais seis
compdem a é&rea de cobertura) totalizam 13,8% da demanda atendida,
variando entre 9 e 1 usuério.

Verifica-se na Tabela 3 que nos atendimentos realizados de
acordo com a modalidade de tratamento, predominaram 0s usuarios
semi-intensivo a frequéncia foi de 68,8%, seguido do procedimento nao
intensivo (16,2%), enquanto que o procedimento intensivo foi de 15,0%.
Esperava-se encontrar um percentual maior de pessoas vinculadas ao
modo intensivo de tratamento, privilegiando agdes dirigidas ao cuidado
de usuarios com transtornos mentais severos e persistentes, necessitando
de acompanhamento intensivo. Acredita-se que, por ser um
procedimento que acontece de forma continuada e sistematica, em que é
necessaria a frequéncia diaria do usuario ao servico (13 a 25 vezes/més),
existem dificuldades de recursos pessoais, familiares e sociais que, se
estivessem disponiveis, seriam capazes de favorecer a permanéncia do
individuo na comunidade. Outro autor apresenta dados em estudo que
difere dos achados que de acordo com a modalidade de tratamento,
predominaram os pacientes ndo intensivos (46%), seguidos dos semi-
intensivos (37%) e dos intensivos (17%) (TOMASI et al., 2010).

Constatou-se que a familia é quem mais acompanhava o
tratamento, principalmente os genitores ou pessoas de seu convivio mais
préximo, pertencentes ao seu nucleo familiar, com destaque para os pais
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26,7% (Tabela 4). A familia atua ndo s6 no sentido de amparar fisica,
emocional e socialmente seus membros, mas também ao estabelecer o
que é melhor ou pior para seu crescimento, cabendo-lhe a
responsabilidade de proporcionar qualidade de vida aos seus
componentes que portam enfermidades psiquicas (NEGRELLI;
MARCON, 2006). Assim, a familia € um instrumento fundamental da
rede de servigos, integrando todo o processo do cuidar em salide mental.

Tabela 3 — Distribuicdo dos dados de acordo com a modalidade de
tratamento recebido no CAPS.

Situacéo Quantidade (%)
Intensivo 36 15,0
Nao Intensivo 39 16,2
Semi Intensivo 165 68,8
Total 240 100,0

Fonte: CAPS Renascer, Belém-Para — margo de 2009.

Tabela 4 — Distribuicdo dos responsaveis pelo acompanhamento do
tratamento do usuario do CAPS Renascer Belém-Para de 2007 a 20009.

Responsavel Quantidade (%)
Mae/Pai 64 26,7
Irméo (a) 47 19,6
Esposo (a) 41 17,1
Filho (a) 40 16,7
Companbheiro (a) 14 58
Amigo (a) 9 3,8
Outros 25 14,1
Total 240 100,0

Fonte: CAPS Renascer, Belém-Par4 — margo de 2009.

No que diz respeito a situacdo empregaticia, que é referida pelos
usuarios como a condicdo de se estar ou ndo trabalhando, a maior
frequéncia foi entre os que trabalham, com 42,1% do nimero de casos,
enquanto 25,8% sao donas de casa e 16,3 sdo desempregados. O estudo
apresenta uma contradigdo acerca do fato de que as doengas mentais
geralmente geram incapacitagcdo para o trabalho e resultam em uma
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carga econdmica para a familia, a sociedade e o Estado. Um estudo
aponta percentuais relativos a maior frequéncia entre 0s que nao
trabalham, com 65% do nimero de casos, enquanto 35% estavam
trabalhando (CAVALCANTE; NOBREGA, DINIZ, 2004).

Tabela 5 - Distribuicdo da frequéncia segundo situacdo empregaticia
dos usuérios do CAPS Renascer Belém - Par de 2007 a 2009.

. Néo Semi

Variaveis . Intensivo Intensivo Intensivo Total

N % N % N % N %
Aposentado 0 0,0 2 51 13 7,9 15 6,3
Desempregado 6 16,7 7 17,9 26 15,8 39 16,3
Dona de casa 8 22,2 6 154 48 29,1 62 25,8
Empregado 21 583 20 513 60 364 101 421
Estudante 1 2,8 4 10,3 17 10,3 22 9,2
Sem informagao 0 0,0 0 0,0 1 0,6 1 0,4
Total 36 1000 39 100,0 165 100,0 240 100,0

Fonte: CAPS Renascer, Belém-Par4 — margo 2009.

Significativamente (37,9%) dos usuarios estavam frequientando o
CAPS ha mais de um ano, seguido de (20,0%) dos que freqlientavam ha
mais de cinco anos. Foi observada para os usuarios que freqlientavam os
servigos ha mais de um ano tempo que a participacdo maior foi na
modalidade de tratamento semi intensivo (42,4%). Acredita-se na
construcdo de vinculos estabelecidos entre as equipes, familiares e
usuarios possibilitando uma intervencao rapida e positiva nos primeiros
sinais de piora do quadro sintomético e a participacdo mais efetiva da
familia no processo de recuperacdo do usuario.

CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa possibilitou conhecer caracteristicas dos usuarios do
CAPS, bem como as atividades desenvolvidas e a dindmica do
acolhimento realizada no primeiro atendimento, seja por demanda
espontanea ou encaminhamento.

O redimensionamento dos procedimentos terapéuticos, como a
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criacdo de grupos, atuacdo mais sistematica da psiquiatria junto aos
usuarios, de projetos terapéuticos que contemplem maior diversidade de
procedimentos e de agdes educativas sdo fundamentais para a melhoria
da qualidade de vida dos sujeitos que recebem atendimento em sua area
de abrangéncia.

Integrar os diferentes saberes e intervir nos diversos casos que se
apresentam, efetivando procedimentos terapéuticos que combinem os
diversos olhares sobre o sujeito e constituam uma perspectiva integrada
de tratamento € uma meta preconizada pela Reforma Psiquiatrica. Para
tal, € fundamental a realizacdo de reunides de equipe, bem como a
construcao de protocolos operacionais. O desafio da salde mental exige
profissionais capacitados para 0 manejo com 0S USUArios psiquiatricos,
visando a redistribuicéo a rede béasica de salide e a extensao das politicas
aos familiares, que se configuram como um importante pilar de
sustentacéo do novo modelo.

O conhecimento da populacdo do CAPS por meio da construcdo
do referido perfil € uma possibilidade de orientacdo técnica e pode servir
de instrumento para o planejamento, organizacdo e operacionaliza¢do
dos servicos de saude mental.Dessa forma, conhecendo o usuario
podemos repensar a atencdo psicossocial, verificando se a proposta da
reforma psiquiatrica est& sendo realizada nos servigos substitutivos, pois
essa proposta é um continuo processo de construgdo e reconstrucdo das
praticas, isto €, de recria-las.
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4.2 MANUSCRITO II - O SISTEMA FORMAL DE CUIDADO NA
EXPERIENCIA DE PESSOAS EM SOFRIMENTO PSIQUICO E
SEUS FAMILIARES
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FORMAL SYSTEM OF CARE IN THE EXPERIENCE OF
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Resumo: Este estudo é recorte de uma pesquisa de qualitativa que
buscou conhecer as experiéncias de portadores de sofrimento psiquico e
familiares que os acompanham no tratamento oferecido pelo sistema
formal de saiide mental de Belém do Para. O conceito de sistema formal
foi sustentado no referencial de Arthur Kleinamn. A coleta dos dados se
deu a partir de entrevistas com usuarios e seus familiares que vivenciam
essa assisténcia, tendo o cuidado como instrumento de compreensao dos
recursos sociais disponiveis a producdo e gerenciamento dessa
assisténcia. Os dados obtidos foram examinados com o emprego da
andlise tematica, e as categorias expressaram: 0s motivos da procura e
expectativas em relacdo ao tratamento; a experiéncia da internagcdo no
HCGV; o CAPS como sentido de vida; a construgdo da relacdo com o
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profissional de salde mental; medicagdo como cuidado ou recurso
terapéutico predominante. As narrativas forneceram subsidios para a
percepcdo das experiéncias em relagdo ao atendimento recebido e
aponta para uma busca, ainda em curso, de novas perspectivas de
construcdo das praticas e de um novo lugar social que considere a
diversidade sociocultural de cada sujeito usuario.

Palavras-chave: saide mental; servicos de salude mental, cuidado.

Abstract: The study deals with the outline of a qualitative research done
in a CAPS of the municipality of Belem, the state of Para. The focus of
this research is centralized on the exposition of the necessities
considered by actual legislation of mental health and theory and has as
objective evaluate the care provided by the formal system, with aim to
improve the attendance of users patients with mental disorder. And
based on the theoretical framework of interpretive anthropology, which
considers a culture as a substrate of meanings that lead to formation of
people, the sharing of orientations resulting from the social contexts in
which they belong. In this sense, theoretical journal and public health
policy becomes a key step to better understand the therapeutic itinerary
and subsequent construction of regionalized comprehensive health care.
Based on the speech of the users, families and professionals we detect
and identifies four categories present in the therapeutic strategies, which
identify the cause of demand of assistance from the formal system, like
the internment of the subjects unique capabilities, orientations about the
disorder and drug therapy as a form of care for patients with mental
disorder within a local reality, so that we can meets the needs of the
user, without harming the precepts established by the legislation in
force.

Keywords: Psychic Suffering. Mental Health Care. Health Policies.

Resumen: el estudio trata del recorte de una investigacion cualitativa
realizada en un CAPS del municipio de Belém, estado de Para. El foco
de la investigacion estd centrado en la exposicion de necesidades
consideradas por la legislacion vigente da Salud Mental y tedricos y
tiene como objetivo evaluar el cuidado ofrecido por el sistema formal,
con vistas de mejoras en la atencion a los usuarios portadores de
trastornos mentales. Es fundamentado en el referencial tedrico de la
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Antropologia Interpretativa, que considera la cultura como substrato de
significados que llevan a la formacion de personas, por el comparte de
orientaciones decurrentes de contextos sociales en los cuales estan
inseridos. En ese sentido, revisar tedricos y politicas de Salud publica se
torna un paso fundamental para mejor comprension del Itinerario
terapéutico y posterior construccion de redes regionalizadas de atencion
integral a la salud. Con base en los testimonios de los usuarios,
familiares y profesionales detecta e define cuatro categorias presentes en
el Itinerario Terapéutico, que identifican la causa de la busqueda por la
asistencia del sistema formal, la internacién con detrimento de las
capacidades singulares del sujeto, orientaciones acerca del trastorno y la
terapia medicamentosa como forma de cuidado. Concluye que es
necesario contextualizar el cuidado al portador de trastorno mental
dentro de una realidad local, para que se pueda atender a las necesidades
del usuario, sin agredir los preceptos determinados por la legislacion en
vigor.

Palabras clave: Sufrimiento Psiquico. Asistencia a la salud mental.
Politicas de salud.

INTRODUCAO

Na area da salde, mais especificamente no campo da psiquiatria,
persiste o desafio da busca por um modelo de explicagdo do sofrimento
psiquico, que ainda sofre a limitacdo de tradicionais focos sobre
problemas emocionais e/ou comportamentais. De respostas a tais
desafios surgem novas formas para organizacdo dessa assisténcia, em
contraposicdo aos antigos modelos que ainda persistem na assisténcia a
salde, que incluem a valorizacdo da perspectiva cultural e de praticas
utilizadas pelo usuério antes de ser submetido a um tratamento
especializado.

O reconhecimento da urgéncia de intervencdo no cuidado do
sofrimento psiquico, fora da instituicdo hospitalar, surge como uma
forma de tratamento que aponta para a resolutividade, criando-se
estratégias para que a familia tenha condi¢des minimas (econdmicas,
culturais pedagdgicas, instrumentais, educacionais) para lidar no
cotidiano com seu familiar com sofrimento psiquico.

A perspectiva de transformar o portador de sofrimento psiquico
em protagonista consolidagdo do processo da reforma psiquidtrica. A
desinstitucionalizagdo surgiu como principal alternativa para a
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desconstrucdo das praticas manicomiais e tornou-se um pProcesso
irreversivel.

A partir de 2000, a criagdo dos servigos substitutivos, como
CAPS e centros de convivéncia, marcou uma nova forma de tratamento
em salde mental, com base no convivio social e familiar, tendo como
eixos fundamentais a promocdo dos direitos humanos e a valorizagdo da
cidadania. A criacdo desses novos modelos de servigos contribuiu para
diminuir o preconceito que ainda existe em parte da populagdo com
relagdo aos portadores de sofrimento mental, sobretudo com relacdo a
loucura.

O cenério da atencdo em salde mental no pais sofreu mudangas
gue foram se intensificando desde a primeira conferéncia voltada para a
salde mental, realizada em 1987, até sua terceira edi¢do, que aconteceu
em 2001. Esta conferéncia teve especial importancia para impulsionar a
Politica Nacional de Saude Mental, sobretudo, com o respaldo da Lei
10.216, aprovada neste mesmo ano. Esta tratou do direito das pessoas
com sofrimento psiquico e reorientou 0 modelo assistencial em salde
mental na direcdo de um modelo comunitario de atencdo integral
(BRASIL, 2001).

A Coordenacdo de Saude Mental do Ministério da Salde estima
que 12% da populacdo brasileira necessitam de atendimento em salde
mental, o que reforca a intencdo de consolidacdo da Reforma
Psiquidtrica, que propde investimento na rede de atencdo psicossocial. A
criacdo dos CAPS, das residéncias terapéuticas e do Programa de volta
para casa se insere nestas possibilidades de tratamento fora das
dependéncias manicomiais (MACHADO; DOMINGUEZ, 2010).

Com o propésito de melhor compreensdo do sofrimento psiquico,
o presente estudo foi orientado pela abordagem desenvolvida por
Kleinman (1980), ao considerar 0 sujeito com todas suas expressdes
simbdlicas, a estrutura do nivel subjetivo ou experiéncia intersubjetiva e
dos valores culturais de um contexto. A assisténcia, por essa Via, esta
centrada no conjunto de significados, palavras e emocgdes que
representam uma doenca. Com enfoque na experiéncia do sofrimento
psiquico como sintoma social e sumario narrativo da doenca na
totalidade de significados expressivos e emocionais, individuais, sociais
e coletivos, tal referencial permite a abertura de oportunidades para o
didlogo entre antropologia e ciéncias da saude.

Ao considerar trés subsistemas bésicos de atencdo a saude, setor
profissional, setor popular e setor alternativo (folk), o autor reafirma a
coexisténcia, em uma mesma sociedade, de diferentes sistemas de salde
(ou de subsistemas compondo um macro sistema), incluindo assim uma
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multiplicidade de concepgbes desde o surgimento da doenca, seu
significado, tratamento e diagnostico (KLEINMAN, 1980). A
denominacdo informal é dada por Helman (2007) em referéncia ao
sistema originalmente chamado por Kleinman como popular. Autores da
Enfermagem também o tem trabalhado como subsistema familiar
(SILVA; SOUZA; MEIRELLES, 2004; MATTOSINHO; SILVA, 2007).

A tese que originou este artigo considerou apenas dois destes trés
subsistemas basicos de atengdo a salde; o formal, representado pelo
sistema estatal, saber cientifico e todas as instituicGes de salde; e o
informal, composto pela familia e todos os recursos provenientes do
Senso comum.

De origem diferenciada, o sistema informal, embora se
sobrepondo ao sistema formal, esta interligado a ele, pois serve de apoio
ao tratamento sistematizado no modelo biomédico e na assisténcia
psiquiatrica. No setor informal, a principal arena da assisténcia a saide €
a familia, caracterizando esse atendimento como leigo, ndo profissional
e ndo especializado. Diferencia-se, exatamente, por considerar valores e
costumes do sujeito acometido por sofrimento psiquico. No setor
popular encontram-se os profissionais das medicinas tradicionais, que
sdo sistemas formados por conhecimento técnico e procedimentos
baseados nas teorias, crengas e experiéncias tradicionais usados para a
manutencao da salde e, também, para: prevencao, diagnose e tratamento
de doencas fisicas e mentais (OMS, 2003; WHO, 2010).

O setor formal, representado pelas instituicbes que, amparadas
pelo Estado e conhecimento cientifico, oferecem uma assisténcia
especializada. O tratamento hospitalar, por vezes, ainda pode representar
a unica ou preferencial alternativa para o usuario em crise, mesmo que
significando, para o usuario e seu familiar, o pior lugar para tratamento
do sofrimento psiquico. Esta imagem negativa persiste apesar de todo
avanco que a instituicdo hospitalar psiquiatrica alcangou nos dltimos
anos, ndo s6 como um amenizador de crises, mas como um complexo
onde se presta assisténcia ao paciente e sua familia durante a internacéo.
As mudancas em curso s6 podem se sustentar se as formas de assistir ao
usuario com sofrimento psiquico o conceberem como um ser integral,
singular e dotado de subjetividade, em relagdes com a familia e 0 meio
sociocultural.

METODOLOGIA

O presente estudo é um recorte de uma tese de doutorado que
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objetivou compreender as experiéncias de adoecimento e cuidado de
usuarios em sistema sofrimento psiquico e seus familiares. O foco deste
recorte foi sobre as experiéncias no sistema formal de saude.

Com base tedrica de apoio em Arthur Kleinman (KLEINMAN,
1980), a pesquisa se desenvolveu a partir de uma abordagem qualitativa,
como método mais abrangente que busca apreender em profundidade os
significados, as relagGes sociais e 0 cotidiano que conformam a prética
dos usudrios com sofrimento psiquico.

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas em
profundidade com 06 usuarios de uma CAPs de Belém do Para, além de
06 familiares destes mesmos usuarios e 02 profissionais (gestora e a
técnica de referéncia) deste servigo. Todos os participantes foram
contactados no préprio servico que possibilitou a entrada da
pesquisadora em campo. As entrevistas foram agendadas, desenvolvidas
e gravadas pela pesquisadora principal, apds a aceitacdo dos depoentes,
assim como a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Santa Catarina (Parecer n. 318/08) (Anexo A).

Os dados transcritos foram organizados de modo a constituir o
corpus de analise, que sofreu leituras sucessivas e categorizacdo
tematica. O agrupamento das sub-categorias produziu categorias em
torno do cuidado recebido pelos usuarios estudados, como instrumento
de compreensdo dos recursos sociais disponiveis a producdo e
gerenciamento dessa assisténcia.

RESULTADOS

A partir do relato dos usuarios quanto a experiéncia na busca de
cuidados no sistema formal de salde oferecido durante a vivéncia do seu
sofrimento, foram reconhecidas situag@es e relagbes construidas pelos
usuarios e familiares que procuraram cuidado nos sistemas disponiveis,
bem como observados 0s recursos que buscavam, ou que até mesmo
deixavam de buscar ao vivenciarem esse sofrimento.

Os resultados que se referem ao presente recorte foram agrupados
nas seguintes categorias, que a seguir passam a ser analisadas:

1.0s motivos da procura e expectativas em relagdo ao

tratamento;

2. Experiéncia da Internacdo no HCGV;

3. CAPS como sentido de vida;

4. A construcdo da relagdo com profissional de salide mental;
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5. Medicagdo como cuidado ou recurso terapéutico predominante.

Os motivos da procura e expectativas em relacdo ao tratamento

Entre os usudrios entrevistados percebeu-se que, quanto a
manifestacdo do transtorno, apontaram motivos diferenciados, porém,
um ponto comum percebido no relato de todos os usuérios foi o
retardamento na procura de tratamento, seja por desconhecimento das
possibilidades oferecidas por essa assisténcia, seja pela negacdo em
relacdo a doenca. Percebeu-se também a postura diferenciada de cada
familia diante da situacdo. A procura pelo atendimento no sistema
formal estd atrelada & crenga no saber cientifico como pilar de apoio
para uma assisténcia mais eficaz, porém, uma condigdo para recorrer a
essa assisténcia acontece geralmente depois de esgotada a busca por
tratamentos alternativos.

Quanto a queixa ou motivo da procura pelo servi¢o, 0s usuarios
entrevistados alegaram “nervosismo”, mas suas narrativas apontaram o
inicio da crise ligado a uma perda, seja de um vinculo empregaticio ou
de um familiar. Os relatos dos familiares ndo parecem diferir, mas
poucos demonstram compreender a situacdo. Embora sem uma
explicacdo concreta sobre 0 momento vivenciado na crise, mas ciente do
motivo que 0 ocasionou, 0 USU&rio da assisténcia & salde mental
consegue, por si proprio, dizer o porqué da procura de um tratamento.

A primeira vez que eu tive foi um evento depressivo
em 1994, foi quando me separei do meu marido [ ] A
primeira consulta foi com médico particular, em 1°
de maio de 1994, pois eu estava muito grave, eu
estava na fase morbida. Nao conseguia dormir e
chorava o tempo todo. [ ] Fui medicada com
Carbolitium, Fluxetina e Frontal. (Usuéria Azaléia).

O desconhecimento e a negacao dos sintomas manifestados pela
doenca é um dos fatores que dificultam a procura de atendimento
especializado por parte do usuario, que recorre em muitos casos, a
crencas religiosas, tratamentos alternativos ou formas de apoio
disponibilizadas em uma cultura.

Eu ndo sabia que existia transtorno bipolar do
humor, ndo sabia que existia essa doenca. Eu sabia
que existia depressdo, mas também ndo conhecia os
sintomas de uma depressdo. Por isso que quando ela
estava muito triste eu ndo conseguia perceber que
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era uma depressdo e nés ndo fomos procurar ajuda
médica de espécie alguma pra tratar, pra conversar,
pra aconselhar sobre aquela situacéo que ela estava
vivenciando. Foi na parte religiosa que nds nos
apoiamos naquela época. (Cravo)

Outro fator que pode ser considerado nessa questdo é o
desconhecimento de acerca dos servigos e tratamento que deve ser
dispensado ao familiar acometido de transtorno mental. Torna-se
comum a busca de ajuda e orientagdo nos proprios servicos
especializados, mas este apoio ndo se limita ao controle das queixas,
mas até as formas de lidar com o estigma social.

Frente a complexidade das demandas manifestas, 0s recursos
disponibilizados nem sempre atendem satisfatoriamente.

A dificuldade que encontrei no tratamento foi a falta
de informacdo; que nem meu irmdo que é médico
tinha conhecimento da existéncia dos CAPS. Fomos
saber no HCGV pelo medico que nos orientou. Outra
dificuldade € o preconceito, porque sé a gente dizer
que faz tratamento psiquiatrico dizem logo que é
doido. Esse preconceito vem de todos, amigos da
minha profissdo se afastaram, assim como das
relagBes mais proximas. (Usuéria K).

Experiéncia de Internacédo em Hospital Psiquiatrico

O tratamento na Unica instituicdo hospitalar especializada em
psiquiatria que compde o sistema formal do Estado do Para oferece a
alternativa de assisténcia a usuérios em crise. Esta condi¢do de crise
nem sempre é aceita pelo usuario que, sabendo da inevitavel internacéo,
recusa-se a ir ao servigo, ou é a ele conduzido por meio de subterfligios
criados por seus familiares:

Eu me vi ja levada ao HCGV pelo meu sogro, que
me enganou, disse assim: X, eu consegui um
emprego para vocé em Barcarena. Quem ndo sonha
em trabalhar em Barcarena, na Albras? Af eu disse:
entdo ta. — S6 que tem um exame psiquiatrico. Ai eu
disse: para constatar que eu ndo sou doida, para
poderem me contratar? Ai ele disse sim e ai eu vim
para o hospital de clinicas. (Usuaria X).
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A experiéncia vivenciada na internagdo psiquiatrica pelos
usuarios e familiares se apresenta desafiante desde o momento do
acolhimento, o que se prolonga na convivéncia proporcionada pela
instituicdo hospitalar e pelos profissionais que atuam nessa assisténcia.
A tbnica dos relatos acerca dos momentos iniciais desta internacéo foi o
sentimento de violagdo, revolta e, até mesmo, desespero, em nada
aliviada pela execucao de procedimentos técnicos por parte da equipe. A
situacdo de crise ndo significa perda da consciéncia ou embotamento
emocional e a entrada na instituicdo pode ser marcada pela dor.

A internacdo é traumatica porque so eu sei (repetiu
03 vezes) o que passei. Eu fui amarrada plenamente
consciente, mas o meu marido foi embora, eu gritava
para ndo me deixar ali, até perder as forcgas e fui
definhando e s6 chorava. Vieram dois técnicos de
enfermagem me agarraram, amarraram e levaram
para cama. Eu ndo lembro o nome da moga, eu ndo
sei sua funcéo, mas dizia assim: eu vou ter que tirar
a sua alianca porque vocé ndo pode ficar com
alianca, vou ter que tirar os seus brincos. Para mim,
que sou uma mulher vaidosa, foi o cimulo; é a tua
vaidade, sdo os teus objetos, foram as coisas que eu
escolhi com tanto amor. Ai me deram uma injecado e
me vestiram uma roupa que parece mais um saco de
batata. Eu fiquei dopada mesmo amarrada. (Usuéria E)

O processo de internacdo hospitalar é vivenciado com dor e
sofrimento, aumentados pela dificil condicdo de um ambiente ndo
acolhedor e invasivo, que contribui para a perda da identidade e
isolamento do convivio com a familia. Um dos aspectos envolvidos
nessa hostilidade do ambiente é a inseguranca e a falta de confianca nos
profissionais, por parte do paciente. Ao contrario de promover o bem
estar do usuario, transforma-se em negacdo do cuidado e negacdo de
qualquer possibilidade de expressdo dos potencias subjetivos do sujeito.

A privacdo de suas atividades cotidianas é um dos fatores de
interferéncia negativa ao tratamento que, nessas condi¢Ges, perde o
dominio de si proprio, vendo-se como um objeto vulneravel a
manipulagcdo por outras pessoas que passam a dirigir suas agdes,
decidindo o que deve ser feito com ele. Situacdo dificil para quem ja
chega rotulado como louco, ndo tendo suas reivindicagdes consideradas:
“Quando eu cheguei ao Hospital de Clinicas Gaspar Vianna, meu sogro
disse que eu estava com problemas, que eu ndo estava normal, que eu
estava ficando doida.” (Usuaria Girassol)
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A dificil situacdo vivida pelo usuério entregue aos cuidados de
uma internacdo alheia as suas reais necessidades transforma-se em
barreira que impede uma evolugdo satisfatéria a qual o tratamento
hospitalar se propde, em virtude da visdo que esse ambiente significa,
ndo s para o usuario, mas também aos familiares que o acompanham.
Assim, a instituicdo hospitalar, embora se mostre a Unica alternativa
vislumbrada pelos familiares no momento de crise, ndo é reconhecida
pelo usuério ou pelos proprios familiares como o lugar mais adequado
para o tratamento de um usuario em crise, pois € um lugar que nédo
inspira confianca.

[...] acredito que no futuro bem préximo esses
lugares deixem de existir (hospital) ...ela entra
doente, melhora, mas se ndo tiver sensibilidade para
saber o momento que ela tem que sair de Ia, ela
comega a piorar. Aquele lugar é horrivel, é infestado
de piolho, aquelas camas s@o horriveis ndo tem
conforto, ndo tem segurancga, ndo tem privacidade.
(Familiar da usuaria X).

Ao sair da crise, 0 usuario se percebe em meio hostil e favoravel
apenas a novas Crises e a regressao em seu tratamento, o que contribui
para a manutencdo do seu sofrimento psiquico. Nesse sentido, €
pertinente a afirmacdo de Guedes et al., (2010, p. 553) que considera
necessaria:

[...] a desconstrucdo do manicémio escravizador,
aquele silencioso, mas que destrdi essas novas
formas de pensar. N&o adianta querer construir vérias
estratégias de cuidar em liberdade, se na mente e nas
atitudes dos profissionais de salde mental ainda
estdo impregnadas ideias que remetem ao
preconceito e ao estigma da loucura.

O CAPS como sentido de vida

Uma vez que todos os sujeitos do estudo possuem um periodo
considerdvel de acompanhamento no CAPS Renascer, foi possivel
perceber como este espaco de atencdo se configura nas experiéncias
pessoais e familiares.

Para os entrevistados, 0 CAPS demonstra interesse em esclarecer
questbes que se referem a propria gestdo do cuidado em uma rede
substitutiva, de base comunitaria; um local aprazivel e mais préximo do
acolhimento desejavel:

Quando recebi alta do CAPS, fiquei triste e chorei
muito, porque ndo queria ser liberada, mas a
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psicéloga, que é minha técnica de referéncia, me fez
entender que a minha liberacdo era uma vitoria e
disse: - a equipe médica esta dizendo que vocé tem
condicOes de retornar a sociedade e que esta apta a
conseguir os seus objetivos. (Usuaria X)

Ao sentir-se atendido satisfatoriamente, o usuario se sente seguro
para questionar o tratamento, com liberdade para sugerir novos
procedimentos que venham, de alguma forma, proporcionar melhoria na
assisténcia a ele dedicada, o que pode surtir um efeito positivo no
tratamento, estreitando assim a relacdo entre os profissionais e o
usuério:

Eu fui encaminhada do HCGV para o CAPS pelo
médico. Fiz todo o procedimento de acolhimento
pelo fato do meu marido na época trabalhar em
Abaetetuba eu s6 poderia vir ao grupo as segundas
feiras e na “terca da caminhada”, porque eu estava
muito acima do meu peso..O CAPS deve ter um
padrdo e deve ser em todo o Estado um exemplo,
precisa manter o padrdo de qualidade. Ter cursos
para qualificar e capacitar médo de obra, para
melhor atender os usuarios. (Usuaria X).

No CAPS, o familiar também ¢é pe¢a importante no tratamento,
pois esta sempre acompanhando o desenrolar da assisténcia prestada,
sobretudo quando o usuario ndo estd em condicBes de decidir por si
proprio. Nesse sentido, ele requer apoio para responder a novas
demandas da vida familiar e sentir-se preparado para interferir quanto
aos direcionamentos a serem seguidos, tecendo opinides que devem ser
consideradas para avalia¢fes futuras.

O médico encaminhou para o CAPS e disse que |4
teriamos uma equipe multiprofissional para nos dar
apoio. Entdo fomos para o CAPS, e 14 ela teve muito
apoio da equipe, principalmente da terapeuta
ocupacional, que na época era sua técnica de
referéncia, que trabalhava com grupo. Teve apoio da
nutricionista com relacdo ao excesso de peso, teve
apoio do médico, s6 que esse momento do CAPS ele
foi imediato, mas néo pode ser continuo em virtude
do meu trabalho no interior. O tratamento no CAPS
é muito bom e minha esposa recebe toda a atencéo
que ela precisa. Eu converso abertamente com 0s
profissionais da equipe e percebo que ndo existe
preconceito entre os profissionais da area e se
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houver é muito velado porque a gente ndo consegue
perceber. (Familiar usuaria E)

Ao manifestar a preocupacdo em acompanhar o tratamento
dedicado ao seu membro doente, a familia demonstra interesse em
aprimorar o cuidado dedicado ao usuario em seu ambiente e contribuir
de alguma forma para o seu restabelecimento. Do forte vinculo que se
estabelece, ndo somente com o usudrio portador de sofrimento psiquico,
mas também com os familiares que o acompanham em seu tratamento,
surgem outras necessidades que podem ser trazidas como sugestdo para
ampliacéo da assisténcia oferecida pelo CAPS:

Gostaria de registrar que o acompanhamento n&o
seja feito apenas no ambiente do CAPS, mas também
na casa do usudrio, acho importante que pelo menos
uma vez ao més o familiar seja convidado a
participar de um momento com os profissionais da
area para esclarecimento, acho importante que a
familia tenha acompanhamento psicoldgico, pois
percebo um trabalho de equipe dentro do CAPS.
(Familiar usuéria E)

Nesse sentido, 0 CAPS é o espaco da possibilidade de um novo
modelo de cuidado, com a proposta do olhar da clinica ampliada sobre o
sujeito, familia e ambiente externo. O desafio do CAPS consiste nos
impasses que surgem para 0 resgate da cidadania do usuario com
sofrimento psiquico, com o fim de construir uma nova compreensao de
clinica, que propicie repensar a questdo do cuidado, do acolhimento a
alta, e de como lidar com a demanda que se amplia.

Sob a perspectiva de uma assisténcia mais humanizada, abrem-se
0s horizontes para a criagdo de um cuidado ao sofrimento psiquico que
proporcione ao usuario patamares cada vez mais altos de gerir e
conviver com seus problemas, fortalecendo sua autonomia para o
convivio social e reducdo de seus requerimentos aos dispositivos
assistenciais do proprio servigo.

Ao se referir ao CAPS como um dispositivo problematizador da
atencdo em salde mental, Dimenstein (2006) refere-se a constante
reflexdo sobre as praticas e saberes em jogo na construgdo do processo
de desinstitucionalizacdo. Para a autora, 0 CAPS é um desafio a
reinsercdo social de portadores de sofrimento psiquico, além de produzir
alternativas concretas, em termos de equipamentos, procedimentos e
Servigos; ou seja, o desafio de produzir modos de viver, pensar e sentir,
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capazes de afirmar a poténcia de efetuacdo da vida, a partir da invencéo
permanente de praticas aptas a deflagrar movimentos de singularizacéo,
a desmascarar tais codigos; revelar os movimentos de apropriacdo, de
exploragdo, de etiquetamento, de controle e de producdo de cronicidade
naqueles que buscam a manutencdo do manicémio como instituigdo
necessaria ao tratamento psiquiatrico.

A seguranca e apoio que um profissional de salde oferece ao
usuario que procura o atendimento no sistema formal de salde séo
fundamentais para a evolugdo do tratamento. Ao reconhecer o empenho
do profissional em suprir as necessidades do usuario, é quebrada a
marca da impessoalidade da assisténcia oferecida e, mesmo de forma
sutil, pode oportunizar o encontro interessado e voltado aos anseios do
usuario, proporcionando a compreensdo de sua vivéncia pelos
profissionais. Neste encontro reside a possibilidade de ajuda ao sujeito
para compreensdao do sofrimento psiquico que o acomete, bem como
apoia-lo a superar o impacto do diagnéstico e estimula-lo na deciséo de
continuar o tratamento. “Eu me senti ajudada pelo médico quando se
recusou a me internar, porque a intencdo do meu irmao era me deixar I,
ele é médico, so6 que pediatra e clinico.” (Usuaria K)

A construcao da relagdo com profissional de saiide mental

O profissional de salde mental, ao respeitar 0 usuério de
sofrimento psiquico como protagonista de sua atencdo profissional, deve
considerar o contexto coletivo, o que se reflete num desempenho pode
resultar em maior objetividade, maturidade, seguranca, flexibilidade,
criatividade e reconhecimento. No que diz respeito ao relacionamento
dos profissionais de salde mental e usuarios, a questdo mais importante
¢ “a pessoa que sofre e seu familiar”, inseridos em sua complexa rede
comunitaria.

A construcdo de boa relacdo da equipe de salde mental com o
usuario e familiar est4 na re-invencdo de novos vocabularios, criagdo de
novas praticas subjetivas e compreensdo, em um sentido multicultural e
multidimensional, do usuario como sujeito plural, histérico, social e
dotado de linguagem. Assim, ao pensar 0 sujeito a partir de sua
singularidade, e seu desejo, sua verdade, evidencia-se a possibilidade do
profissional ampliar a capacidade de autonomia e liberdade, de modo
gue o usuério com sofrimento psiquico ndo seja o portador apenas de
limitagBes e incapacidades.

Compreender o sentido do momento em que se estabelece a
relacdo terapéutica, e como ela se da de forma diferente para cada
sujeito, faz parte da conduta profissional. Este € um momento singular
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na vida do usudrio que, entre tantas dificuldades enfrentadas em seu
cotidiano, tem agora que incluir o sofrimento psiquico que também
passou a fazer parte de sua vida.

Neste contexto, a relagdo entre profissional e usuario, que nesta
condicdo tem incluido os familiares ou aqueles que estdo envolvidos no
tratamento, deve ser cuidadosamente trabalhada em direcdo a um
acolhimento que possa fluir de forma harmoniosa, permeado néo sé pela
técnica ou conhecimento cientifico, mas também de uma afetividade que
pode contribuir para a evolucao satisfatéria do tratamento.

Todos sdo muito bons, existe o envolvimento
profissional e afetivo, porque muitas vezes num
lugar desses s6 ha o envolvimento profissional, o
pessoal vai |4 atende e vai embora. Eu percebo que
existe um atendimento afetuoso [...] isso passa uma
segurancga pra gente enquanto usuério do servico,
porque o profissional se importa com a gente.
(Usuaria K)

Mas nem sempre esta relacdo ocorre de maneira livre de
confrontos, em virtude de diversos fatores que se sobrepdem ao
tratamento, tais como as dificuldades de aceitacdo e desconhecimento
qguanto aos procedimentos adequados por parte dos familiares dos
usuarios. Quando trabalhados e esclarecidos os motivos dos conflitos,
pode-se avancgar para uma aproximacdo pautada na confiangca de um
tratamento benéfico ao portador de sofrimento psiquico.

No inicio tivemos certa dificuldade, pois minha mae
se queixava com relagdo ao atendimento de alguns
funcionarios. E l6gico que a gente ndo sabe se era
devido o problema dela ou do atendimento dos
funcionarios por parte da recepgdo. (familiar da
usuaria J).

Inimeros séo os fatores que interferem em todo o processo do
sofrimento psiquico, formando a teia de um sistema que, de um lado é
representado pela doenca e, de outro, é representado pelo cuidado a ela
dispensado. “E a possibilidade da tessitura, da trama, de um cuidado que
ndo se faz em apenas um lugar, mas é tecido em uma ampla rede de
aliancas que inclui diferentes segmentos sociais, diversos servicos,
distintos atores e cuidadores” (YASUI, 2006, p. 103). Ao construir os
novos servigos, as instituicdes deixam de serem unidades de producédo
de procedimentos médicos ou psicoldgicos, transformando-se em locais
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de producdo de cuidados e de producdo de subjetividades, mais
autbnomas e livres como espacos sociais de convivéncia, sociabilidade,
solidariedade e inclusdo social; lugares de articulagdo entre o particular
e o singular existente no mundo de cada usudrio, com a multiplicidade e
diversidade de possibilidades de invencdes terapéuticas.

Medicacdo como cuidado ou recurso terapéutico
predominante

No tratamento de usuarios portadores de sofrimento psiquico o
recurso terapéutico predominante é a medicacdo, sobretudo nos
hospitais psiquiatricos, onde a assisténcia ao recluso estd pautada na
farmacoterapia. Nos CAPS, embora pautados em propostas de
atendimentos diferenciados, a medicacdo também é considerada como
um dos pilares de apoio a assisténcia psiquiatrica ali oferecida.

Sob o ponto de vista da maioria dos usuarios, esse procedimento
é reconhecido como essencial; uma necessidade da qual ndo se pode
fugir, mesmo com o abandono do tratamento.

Ai o tempo foi passando e eu me auto medicando e
eu aumentado as doses do FRONTAL e ndo
dormindo, me isolando cada dia que passava. Até
que me encontraram jogada e espumando em meu
quarto, chamaram a 192 e me levaram para o pronto
socorro [...] eu espumava e urinava. (Usuaria K).

O conhecimento do usuario portador de transtorno mental e seus
familiares em relacdo ao medicamento do qual faz uso, assim como em
relacdo a dose, horario, nimero de comprimidos e nimero de vezes ao
dia, apresenta relacdo direta com a compreensdo da importancia e
necessidade do tratamento. Verifica-se nos depoimentos que, apesar de
todas as recomendacbes e protocolos estabelecidos, os participantes
deste estudo ainda carecem de orientacdes efetivas sobre o tratamento,
bem como sobre os efeitos colaterais das drogas. A negacgdo acerca da
medicacdo é uma constante entre 0s usudrios, principalmente por
acreditarem que s6 “doido” é que faz uso dessas drogas. Os efeitos
colaterais, o estigma e a falta de informacdo sobre as medicacGes sdo
fatores que contribuem para acentuacdo das incertezas quanto aos
efeitos de uma medicagéo desconhecida.

Mesmo eu tomando remédio as vezes eu fico agitada,
mas eu preciso levar a sério meu tratamento. Esse
remédio me deixa com muita moleza, fraca, grogue,
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durmo muito e sem disposi¢do para fazer minhas
atividades de casa e isso me deixa muito triste e
ansiosa. (Usuaria l).

A orientagdo em relagcdo ao uso racional dos medicamentos é um
dos componentes que devem ser fortalecidos nos programas de
educacdo em salde mental, pois a falta de conhecimento acerca da
terapia medicamentosa tem causado um forte impacto na salde e na
qualidade de vida das pessoas, especialmente naquelas com uma ou
mais condi¢des cronicas de salde.

A complexidade das terapias medicamentosas e as evidéncias dos
resultados das intervencdes farmacéuticas na melhoria dos regimes
terapéuticos e na reducdo dos custos assistenciais reforcam a
importancia de uma assisténcia farmacéutica de qualidade

Tal contexto evidencia a necessidade de regulacdo das relagdes
de produgdo e consumo, originando a maior parte dos problemas de
salide nos quais é preciso intervir. Essa atividade é de competéncia da
vigilancia sanitéria, que dispde de instrumentos legais destinados a
proteger a salde da coletividade. Especificamente com relacdo aos
medicamentos, a regulacdo sanitaria adquire grande relevancia, pois
como adverte (MELO, 2003, p. 61) “o medicamento, paradoxalmente,
apesar de ser considerado produto essencial para as acdes de salde, €
um bem de consumo fabricado por empresas que objetivam lucros e
estdo distantes do processo de Satide”. Nesse sentido, a fabricagdo de
medicamentos aumenta cuja producdo é lancada em um mercado de
consumo carente de informagfes quanto aos efeitos de drogas que a
cada dia surgem trazendo novas perspectivas que alimentam a esperanca
de cura para os portadores de sofrimento psiquico.

CONSIDERACOES FINAIS

Em mais de 30 anos do processo de Reforma Psiquiatrica no pais,
a legitimidade social do modelo biomédico mudou significativamente,
abrindo um novo quadro de poder politico devidamente canalizado para
uma acdo organizada na sociedade civil e nos aparelhos de Estado, em
favor dos usuérios do SUS.

Os avangos conquistados demandam agora saberes e praticas
transdisciplinares e intersetoriais, que promovam os vinculos, as
interacdes e implicagbes muatuas, respeitem a diversidade e reconhegam
as partes e suas injungdes, originando um pensamento organizador, que
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concebe a reciproca relagdo dos sujeitos e recursos que compdem a rede
de cuidados.

Diante da complexidade que envolve a assisténcia ao usuario em
sofrimento psiquico, como pessoas que apresentam dificuldades em
manter sua autonomia pessoal, amplia-se a responsabilidade por
desenvolver formas de cuidado que considerem a necessidade de
autonomia e liberdade de ser e de se curar.

No decorrer do estudo observou-se que a terapia medicamentosa
é a forma de cuidado mais utilizada no sistema formal, com relevancia
na reabilitacdo psicossocial, fazendo-se necessaria a discussdo e o
debate acerca do assunto entre a equipe, pois apesar da psiquiatria
biomédica ceder espago aos avangos terapéuticos propostos pés
Reforma Psiquiatrica, ainda detém forte legitimidade e hegemonia.

Nos depoimentos de cada usuério, embora em expressoes
contraditdrias, ha manifestacGes de que as Politicas de salde mental
estdo sendo aplicadas, ainda que lentamente, no que tange ao cuidado do
portador de sofrimento psiquico. E perceptivel o empenho do
profissional dessa assisténcia para um cuidado que promova a confianga
do usuéario em relacdo a assisténcia a ele oferecida, pelo reconhecimento
de seus préprios valores, permitindo-lhe vivenciar de sua prépria
experiéncia com mais seguranga e apoio para elaborar para compreender
seu sofrimento.

Apesar da complexidade entre o setor salide e 0s aspectos sociais,
o sistema formal de cuidado & salde mental requer um esforco de
trabalho interdisciplinar para uma aprofundada compreensdo dos outros
subsistemas com os quais interage. O sistema formal de cuidado possui
uma dinamica propria, com profissionais especializados e implanta¢do
de programas de orientacdo a familia e ao portador de sofrimento
psiquico. Os servicos que nele se situam envolvem a familia, a
comunidade e o Estado, estdo implicados com a insercdo social e devem
se propor, em Ultima instancia, a efetiva analise e reconstru¢do desse
mesmo objeto complexo, a partir de distintas vertentes e perspectivas.
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RESUMO: Este trabalho objetivou entender a dindmica da relagéo entre
servico de salde mental, usuéario e sua familia. Foi uma pesquisa
qualitativa realizada em um CAPS do municipio de Belém, estado do
Para, que teve como técnica de coleta de dados entrevistas com usuarios,
familiares/responsaveis e profissionais de salde envolvidos na
assisténcia. , Da andlise tematica foram abordadas quatro categorias
(Contexto Familiar como Desencadeador de Doenca; Familia como
Controle de acdes e comportamentos; Familia como espaco privilegiado
para o cuidado e Familia Desgastada pelo ato de cuidar) Conclui que a
insercao familiar € fundamental no processo terapéutico do usuério, bem
COmo sua parceria com a equipe e servigo, respeitando seus limites e
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dividindo as responsabilidades com o cuidado ao sujeito, isto é, o foco
do cuidado deve estar voltado para as necessidades da familia conforme
pressupostos da reforma psiquiatrica. Indica busca de formas de apoio e
auxilio aos usuarios e seus familiares nos servicos e em outras
instituicOes afins; atendimento a familia visando construir e ampliar seu
conhecimento sobre a doenca e sua capacidade de autoavaliacdo como
possibilidade de contribui¢do ao tratamento.

Palavras-chave: Assisténcia de saude mental. Familia. Sofrimento
psiquico.

ABSTRACT: This study aimed to understand the dynamics of the
relationship between mental health service, user and his/her family. It
was a qualitative research conducted in one Psychosocial Care Center in
Belém, state of Para, which had as its technique of data collection
interviews with users, their families/carers and health professionals
involved in the assistance. From the thematic analysis, four categories
were discussed (Family Context as Triggering of lllness; Family as
Control of actions and behaviors; Family as a privileged space for the
care and Family fatigued by the act of caring). | have concluded that
family integration is fundamental in the therapeutic process of the user
as well as its partnership with the staff and service, respecting their
limits and sharing responsibilities in the care of the subject, i.e., the
focus of the care should be geared towards the needs of the family
according to the psychiatric reform assumptions. Indicating search for
ways to support and help users and their families in the services and
other related institutions; family care aiming to build and expand its
knowledge about the disease and its ability of self-assessment as a
potential contribution to the treatment.

Keywords: Mental Health Care. Family. Psychic Suffering.

RESUMEN: Este trabajo tuvo como objetivo entender la dinamica de la
relacion entre el servicio de salud mental, usuario y sus familias. Fue um
estudio cualitativo realizada en un CAPS del municipio de Belém,
estado de Pard, que tuvo como técnica de recoleccion de datos
entrevistas con los usuarios, sus familias / responsables y profesionales
de la salud involucrados en la atencién. A partir del andlisis tematica
fueron abordados cuatro categorias (Contexto familiar como activador
de la enfermedad; Familia como control de las acciones y
comportamentos; familia como un espacio privilegiado para el cuidado
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y la Familia desgastados por acto de cuidar) llegd a la conclusion de que
la integracion familiar es fundamental en el proceso terapéutico del
usuario, asi como su asociacion con el equipo y el servicio, respetando
sus limites y dividiendo las responsabilidades con la atencidn al sujeto,
esto es el foco de la atencion debe estar orientada a las necesidades de la
familia conforme a la reforma psiquiatrica. Indica busqueda de formas
de apoyar y ayudar a los usuarios y sus familias en los servicios y otras
instituciones relacionadas; cuidado de la familia con el objetivo de
construir y ampliar sus conocimientos sobre la enfermedad y su
capacidad para la autoevaluacién como uma posibilidad de contribucién
al tratamiento.

Palabras clave: Asistencia de Salud mental. Familia. Sufrimiento
Psiquico.

INTRODUCAO

A dificuldade de encontrar estudos que focalizem o itinerario
terapéutico do portador de transtorno mental usuario dos servicos de
salde, serviu de inspiracdo para a elaboragdo deste trabalho, que
acompanha e compreende a trajetoria percorrida pelo usuario, observa o
cuidado e acolhimento dispensados por profissionais, bem como a
participacdo dos familiares, com o propésito de minimizar seu
sofrimento psiquico.

Ainda com pouca expressdo reconhecida no Brasil, os estudos
sobre itinerario terapéutico representam a abertura de novos horizontes
no campo da assisténcia a salde, sobretudo no que se refere ao
atendimento de usuarios portadores de transtorno mental, que,
estigmatizados pela doenca, ndo conseguem ter credibilidade suficiente
para reivindicar o direito a um tratamento condizente com suas reais
necessidades.

O processo de mudangca na assisténcia em salde mental
implementado pelo Ministério da Salde, especialmente a partir da
Politica Nacional de Atencdo a Salde Mental, preconiza o trabalho
conjunto entre Centros de Apoio Psicossocial (CAPS) e Estratégia
Saude da Familia (ESF), cuja rede de atencdo bésica seria a porta de
entrada e acolhimento do portador de transtorno mental. Esses dois
dispositivos funcionam com o proposito de efetivacdo da rede de
cuidados ao enfermo, tendo como principal foco o contexto familiar,
local de origem e manutencdo do sofrimento mental do sujeito e seus



Resultados 123

familiares.

Como recurso para definir as diferentes dimensdes do itinerario
terapéutico, sdo diferenciadas as trés formas de uso da palavra “doenga”
na lingua inglesa, a saber: illness, sickness e disease. Autores como
Kleinman, Good, Huhn e Young sugerem definicbes diferentes para
cada um desses termos, visto que, dentro desse processo existem
também formas diferenciadas de ocorréncia do fendémeno adoecer
(PEREIRA, 2008). Entende-se por disease, termo ligado diretamente ao
plano biolégico e ao modelo biomédico, uma perturbacdo ou mau
funcionamento dos processos biolégicos ou psicologicos. O termo
iliness corresponderia a experiéncia e aos significados atribuidos a uma
determinada disease, isto é, refere-se a experiéncia psicossocial e ao
significado da moléstia para o individuo que, por sua vez, é construido
em um processo interativo com a participacdo da familia e a rede social
imediata do doente. Nesse sentido, a disease estaria no plano bioldgico
externo ao sujeito acometido pela moléstia, enquanto illness
representaria a doenca interpretada a partir do proprio paciente, segundo
0 plano da cultura ao qual estd inserido. J& o termo sickness é a
representacdo de um tipo de comportamento socialmente concebido,
refletindo o carater de determinacéo social da doenca.

Ao pensar no adoecer sob uma visao social voltada para a regido
amazonica, sobretudo ao estado do Para, foco principal deste trabalho, é
possivel relacionar o adoecer mental ao fendmeno da pororoca, pois:

Assim como a pororoca se define pelo encontro entre
duas diferentes forgas, a do mar e a do rio, no plano
simbdlico, caracteriza-se pelo encontro entre
diferentes forcas de saberes, que se transformam em
uma onda de idéias, que avanca de forma
avassaladora no processo de construgdo do
conhecimento. Esse arrastar as idéias tem na
natureza e na cultura amazoénica o eixo de formagéo
de seu movimento. (OLIVEIRA, 2003, p.17).

Em relacdo a salde mental, o fendmeno fisico descrito pode ser
confrontado aos sistemas de forgas sociais que interagem de forma a
modelar o sujeito que se movimenta entre o esforco por ajustar-se a
fragilidade e a crise em face dos momentos de maior turbuléncia entre
essas forgas.

Essas diferenciacfes sdo de larga importancia para o estudo dos
portadores de transtorno mental, em virtude das diferentes experiéncias
que sdo articuladas na descricdo do processo de adoecimento, tendo no



Resultados 124

modelo biomédico o seu principal alicerce para tentar identificar,
explicar, tratar e amparar socialmente os casos de transtorno mental.
Porém, sendo a experiéncia dessa situacdo fruto de interacdes sociais,
cuja base estd sustentada na familia como ndcleo primeiro dessas
interacdes, cabe reconhecer a influéncia das relagdes familiares no
itinerario terapéutico percorrido por esse sujeito.

Considerando-se o0 contexto familiar e sua importancia no
acompanhamento desse processo, o foco desta pesquisa € a compreensao
da experiéncia do usuério portador de transtorno mental e seus
familiares em seus percursos no interior da rede de atencdo a salde.
Como apoio para compreensao da pratica de tal assisténcia, 0 modelo de
Sistema de Cuidado a Saude criado por Kleinman (1980) e o
pensamento interpretativista de Geertz (1978) oferecem subsidio tedrico.

Com o intuito de apreender o itinerdrio terapéutico em seus
variados e complexos aspectos, valorizando suas histdrias, seus enredos,
personagens e desfechos proprios, este trabalho busca focalizar o sujeito
dentro de seu contexto social e as influéncias desse meio em seu
comportamento, cuja construcdo de se da segundo as experiéncias de
salide/doenca vivenciadas por atores sociais, a partir de suas escolhas e
relacdes estabelecidas com o contexto bioldgico, psicolégico e
sociocultural.

O modelo de Sistema de Cuidado a Satde proposto por Kleinman
(1980) possibilita estudar e compreender o0 modo como as pessoas em
determinado contexto cultural vivem, reagem, percebem, rotulam e
explicam o tratamento dispensado & vida no processo de salude/doenca.

Esse modelo é descrito como um sistema cultural local,
integrando trés subsistemas que se inter-relacionam e interagem,
possibilitando o caminhar das pessoas por entre eles: subsistema
popular, profissional e folclérico. Tais subsistemas podem ser
considerados também como uma cultura distinta, na qual existem
valores a serem considerados como relevantes para o tratamento do
usuério (KLEINMAN, 1978; 1980).

Rivers (2001), Evans-Pritchard (2005), Kleinman (1978),
Langdon (1991), Buchillet (1991), Alves e Souza (1999) e Gerhardt
(2006) sdo autores identificados pela utilizagdo da idéia de itinerario
terapéutico como um conceito definido e fechado, ou pela construcéo de
percursos na busca por cuidados de salde, ou mesmo pelo processo
articulado de escolhas, agdes e reavaliagdes dentro de um campo de
possibilidades, ou ainda como instrumento explicativo mais
difusamente, concebido principalmente no que se refere as dificuldades
e limitagOes de acesso.
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Dessa forma, sob um olhar da antropologia interpretativa, o
itinerario terapéutico implicard na valorizacdo das narrativas cotidianas,
de lembrangas e herancas identitarias, assim como nas realidades por
elas construidas. Logo, a compreensdo da trajetoria estabelecida pelo
préprio usudrio e familiares constitui-se na possibilidade de reconhecer
os significados que ele construiu acerca do processo saude-doenca-
assisténcia. Geertz (1978), que se situa na origem dessa corrente,
concebe a cultura como o universo de simbolos e significados que
permite aos individuos de um grupo interpretar a experiéncia e guiar
suas acOes. Segundo ele, a cultura fornece modelos “de” e modelos
“para” a constru¢do das realidades sociais e psicologicas, seguindo entdo
0 contexto no qual os diferentes eventos se tornam inteligiveis. Essa
concepcdo estabelece ligacdo entre as formas de pensar e as formas de
agir dos individuos de um grupo, ou seja, entre 0s aspectos cognitivos e
pragmaticos da vida humana, ressaltando a importancia da cultura na
construcdo de todo fendmeno humano. Nessa perspectiva considera-se
que as percepcdes, as interpretacdes e as acdes, até mesmo no campo da
saude, sdo culturalmente construidas.

O caminhar por entre os subsistemas é abordado por Csordas e
Kleinman como processo terapéutico, ou itinerario terapéutico, como
afirma Langdon (1991, p. 138), destacando que “a logica do itinerario
terapéutico procede do registro de sintomas para o registro de causas,
[...] depende do que estdo tratando de curar; os sintomas ou 0 porqué da
doenga.”

A abordagem socioantropolégica, em seu arcabougo teorico,
apresenta subsidio tedrico a maioria dos estudos realizados sobre
itinerario terapéutico, contribuindo assim para a defini¢do do percurso
no qual o usuario busca ajuda para tratar o seu sofrimento, pois
itinerarios terapéuticos sdo constituidos por todos 0s movimentos
desencadeados por individuos ou grupos na preservacao ou recuperacgéo
da saude, que podem mobilizar diferentes recursos que incluem desde os
cuidados caseiros e praticas religiosas, até os dispositivos biomédicos
predominantes. Referem-se a uma sucessdo de acontecimentos e tomada
de decisdes que, tendo como objeto o tratamento da enfermidade,
constroi uma determinada trajetéria (MARTINEZ; UNIVERSIDAD
ROVIRA..., 2006).

A nogdo de itinerario terapéutico tem como principal objetivo
interpretar 0s processos pelos quais 0s sujeitos ou grupos sociais
escolhem, avaliam e aderem, ou ndo, a determinadas praticas de
cuidado, sendo que essa cadeia de eventos se d& na forma como o sujeito
elabora ou define sua situacdo dentro de um dado fenémeno
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sociocultural, nesse caso, 0 processo salde-doenca (ALVES; SOUZA,
1999).

O itineréario terapéutico permite olhar a instituicdo por meio dos
sujeitos que buscam e vivenciam o cuidado em saude, carregando uma
série de expectativas e sofrimentos, nem sempre revelados e resolvidos
nos atendimentos em salde. O propdsito € tornar visivel o “calvario
terapéutico do portador de transtorno mental ” vivenciado na assisténcia
oferecida pelo SUS, evidenciando os possiveis fatores que o impediram
de ter acesso ao cuidado integral a sua salde, a partir de suas
experiéncias (PINHEIRO; SILVA JUNIOR; MATTOS, 2008).

E inegavel o progresso cientifico e tecnolégico da medicina
moderna ocidental, mas o uso de praticas terapéuticas ndo biomédicas
cresce exponencialmente, o que contribui para a ampliagdo das
possibilidades terapéuticas que as medicinas alternativas e
complementares vém despertando no interesse de académicos,
profissionais, gestores de servicos de salide em sua producédo sobre essas
praticas que se fazem mais necessarias a cada dia.

Nesse sentido, para avancar na direcdo de praticas, valores e
representacdo de saude, é preciso levar em conta a multiplicidade e a
diversidade de modelos e praticas ligadas tanto a saberes tradicionais ou
constituintes da atualidade, quanto a sistemas médicos complexos (LUZ,
2008). Para a autora, diversidade, fragmentarismo, colagem, hibridismo
e sincretismo sdo caracteristicas culturais atribuidas a pds-modernidade
e estdo seguramente presentes no grande mercado social da salde
contemporanea.

No itineréario terapéutico do portador de sofrimento psiquico nao
se pode desconsiderar a atualizacdo cultural, devendo-se acompanhar as
necessidades de cada sujeito, valorizando suas perspectivas e de seus
familiares, seguindo por um caminho metodoldgico no qual a utilizacdo
de métodos tradicionais é abandonada. O desafio metodolégico desloca-
se para o esforgo por “treinar” o “olhar” e “ouvir”, para compreender o
significado dos fatos relatados pelos sujeitos e as experiéncias
vivenciadas por eles, para além do aparente ou do explicito nas suas
narrativas. E o desafio de contextualizar e compreender o objeto a partir
da realidade simbolica dos sujeitos, pois “a interpretacdo do olhar liga-
se a valores existentes no mundo social, como uma cultura a ser
interpretada” (GEERTZ, 1978, p. 4).

Assim, percebe-se a coexisténcia de modos de producdo da
salde, em que a medicina oficial, reconhecida como a instituicdo
exclusiva da responsabilidade pela doenca, ndo deve excluir o
tratamento com as medicinas alternativas, que atuam na
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semiclandestinidade e sdo progressivamente reconhecidas e legitimadas
em campos especificos. Assim, a "medicina popular”, reconhecida
informalmente pela “comunidade” que a ela recorre, apresenta-se com
registro personalizado e clandestino em face da racionalidade oficial.
Esses sistemas culturais de cuidado de saude assentam-se em
racionalidades nas quais 0s mapas cognitivos, os universos simbélicos e
as praticas concretas sdo muito distintos dos da medicina
institucionalizada.
O viver em contato com a terra, a mata e o rio traz o
saber da importancia do corpo e da salde para o
trabalho, cujo cuidar é hibrido, sendo utilizados
medicamentos industrializados, ervas e produtos
medicinais da mata, rezas e benzedeiras. Estas em
forma de protecdo a salde bem como para o
afastamento de entes encantados e sobrenaturais.
(OLIVEIRA, 2003, p.129).

Para a autora, a educacdo do cuidar esta presente no cotidiano
familiar, com o sentido de orientar os filhos, de dar atencdo, de explicar,
tendo como referéncia a sabedoria adquirida no convivio social e pela
cultura de conversa (OLIVEIRA, 2003). As experiéncias vividas pelos
mais velhos expressam o cuidado com o outro, pelo dialogo, conselhos e
orientagdes.

Assim, o cuidado dispensado ao portador de transtorno mental
deve, ndo s6 na regido amazoOnica, mas em toda e qualquer parte do
mundo, estar voltado as necessidades vitais de cada sujeito e condizente
aos valores reais e subjetivos que constroem sua experiéncia enquanto
sujeito que tem uma formacdo segundo determinado contexto ao qual
esta inserido.

METODOLOGIA

O trabalho em questdo é uma pesquisa qualitativa realizada em
um CAPS do municipio de Belém, estado do Para, no periodo de
setembro a dezembro de 2009. O estudo desenvolveu-se a partir de uma
abordagem socioantropoldgica. O foco da pesquisa esta centrado no
cotidiano dos usudrios e seus familiares, buscando apreender a forma
como os atores interagem e 0s sentidos que constroem em relagdo a
prépria doenca e o cuidado dispensado ao portador, tanto na dinamica
dos servi¢os, quanto no seio familiar.

Foi no contexto familiar que encontramos campo fértil para
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realizar as entrevistas com usuadrio e o familiar que cuida, por
acreditarmos ser a familia a interlocutora entre o0 servico de salde
mental e o usuario. No entanto, ndo se pode esquecer que as dinamicas
internas e externas da familia dependem em parte de elementos afetivos
e interacionais, nos quais se incluem conhecimentos, crengas e préaticas
que interferem na escolha de tratamento.

Como técnica de coleta de dados, utilizou-se a entrevista com
usuarios e familiares/responsaveis pelo tratamento, além de
profissionais de saude envolvidos na assisténcia, havendo, portanto,
autorizacdo mediante assinatura de termo de consentimento livre e
esclarecido. Foram realizadas 12 entrevistas, no periodo de setembro a
dezembro de 2009.

O projeto obteve parecer favoravel do Comité de Etica em
Pesquisa com seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina
(Processo n° 318/08) (Anexo A). As entrevistas foram gravadas e
transcritas na integra, passando a constituir o corpus de analise.

Mediante o0 processo de analise das informacgdes coletadas nas
entrevistas, os dados foram ordenados em unidades de informacdo e
agrupados em nuicleos tematicos mais amplos, o que possibilitou
construir os marcadores qualitativos na construcdo do ltinerario
Terapéutico do portador de sofrimento psiquico. Para preservar o
anonimato dos sujeitos, foi utilizada a letra U para os usuérios, a letra F
para os familiares e P para os profissionais, seguidas do nimero
correspondente a ordem das entrevistas.

INTERPRETANDO A CATEGORIA FAMILIA

Do processo analitico destacou-se a categoria relacionada a
familia, enquanto cenario de surgimento, desenvolvimento e possivel
cuidado/cura dos transtornos mentais. Tal categorizacéo ou distingdo da
familia s6 pode ser tomada como recurso metodolégico de expressao
para uma pesquisa mais aprofundada, mas nunca como forma de
negligenciar as fortes inter-relacbes que entre si estabelecem os
diferentes nucleos e dimens@es decorrentes do itinerario terapéutico.

Na presente categoria, os diferentes nicleos tematicos sobre a
familia foram ordenados e interpretados em quatro principais €ixos:
Contexto familiar como desencadeador de doenca; Familia como
controle de acfes e comportamentos; Familia como espagco privilegiado
para o cuidado e Familia desgastada pelo ato de cuidar.

As subcategorias encontradas estdo em consonancia com estudos
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realizados acerca da tematica, como podemos observar no conceito
desenvolvido nos ultimos anos de sobrecarga familiar (family burden)
para definir os encargos econdmicos, fisicos e emocionais a que 0s
familiares estdo submetidos e o quanto conviver com um UsUario
representa um desgaste material, subjetivo, organizativo e social
(MELMAN, 2001; OTTO, 2001; SOUZA; SCATENA, 2005).

Enquanto origem genética e ldcus da génese afetiva do sujeito, a
familia surge como o principal fator de estudo para o desencadeamento
de qualquer direcionamento que possa tomar um individuo, pois € nela
que se inicia a formagdo dos vinculos sociais que o acompanhardo por
toda a vida; uma responsabilidade que sempre se faz presente, mesmo
gue ndo de forma explicita nas atitudes de cada um de seus membros.

Nesse contexto, o sentimento de acolhimento e o sentimento de
abandono surgem em decorréncia de tantos outros que se instalam no
seio familiar. Pelo lado do acolhimento, 0 amor, que se nutre da prépria
heranca genética e dos lagos consanguineos, alia-se ao desejo de busca
de alternativas que minimizem o sofrimento do ente querido. Nesse
sentido, o desdobramento em cuidados gera o acolhimento desejado por
qualquer sujeito acometido por transtorno mental, mas também pode
acarretar prejuizos aos membros familiares que se sentem com a
obrigacdo de renunciarem as suas necessidades em detrimento de um
maior zelo para com aquele membro em condicBes desfavoraveis.

Por outro lado, a vergonha, 0s estigmas, 0S preconceitos e 0
despreparo para lidar com a situagdo e conflitos surgidos no ambito
familiar podem levar ao descaso com o tratamento, abandono do doente
e até mesmo a omissdo de dados que podem ser relevantes para o
desenvolvimento de uma pratica de salde mental voltada para as
necessidades reais do usuario.

Por esses dois motivos, a familia do portador de transtorno
psiquico deve ser inserida como ator participe, parceira e coadjuvante no
processo terapéutico desse sujeito (WETZEL et al.,, 2009). Em sua
génese e manifestacdo, os sofrimentos mentais sdo fenémenos téo
complexos que muito oferecem para o desenvolvimento dos
procedimentos terapéuticos nesse campo.

A complexidade dos agentes envolvidos na atencdo a salde
mental exige o suporte de modelos que contemplem os fatores
biopsicossociais e culturais para uma compreensao e intervengdo mais
humanizada. Os fatores biol6gicos, como a predisposicdo genética e 0s
processos de mutacdo que determinam o desenvolvimento corporal, em
geral podem contribuir para o funcionamento do organismo e seu
metabolismo. Os fatores psicol6gicos, como preferéncias, expectativas,
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medos, rea¢Ges emocionais, processos cognitivos e interpretacdo das
percepcbes representam o suporte psicolégico no qual se apoia a
estrutura psiquica do individuo. Os fatores socioculturais, como a
presenca de outras pessoas, expectativas da sociedade e do meio
cultural, influéncia do circulo familiar, influéncia dos amigos e os
modelos de papéis sociais formam o suporte social oriundo da relagéo
do individuo com outros que também compdem o seio ambiente social.

E no contexto familiar que tem inicio o sofrimento psiquico,
cujas raizes sdo alimentadas pelo preconceito, pelo estigma da doenga,
pela estrutura familiar fragilizada e pelos fatores genéticos e sociais que
contribuem para o desenvolvimento da doenca.

O estigma é uma forma de prejuizo social imputado a um
individuo do qual se suspeita ser portador de certas patologias (como o
cancer, a AIDS, a hanseniase, as doengas mentais). O estigma é uma
marca da vergonha, da desaprovacéao e do infortunio que leva a rejeigdo
e discriminacéo social (VALADARES, 2006).

Na subcategoria “Contexto familiar como desencadeador de
doenga”, revelou-se que a caréncia de vinculos valorizados e o estigma,
muitas vezes vivido ja na familia, surgem como contribuintes para
maiores dificuldades de enfrentamento e novos episodios agudos da

doenca:
[...] sou a doida, é assim que a sociedade nos
condena até dentro da nossa propria familia. Se vocé
perguntar, U 01 vocé se acha uma doida? Se ser
doida e ter transtorno bipolar é querer ter uma vida
boa, é querer comer o que é bom é querer vestir o
que é bom, entéo eu sou doida. (Usuaria 01)

Eu n&o tenho construcdo de amor mée e filha com a
minha m&e eu ndo tenho, eu ndo vou ser hipdcrita
pra vocé, eu tinha com a minha avo, dentro das
limitagdes dela. (Usuéaria 01).

A usuéria expressa dor e sofrimento por sentir-se discriminada
por apresentar uma doenga de origem psiquica, mas ndo consegue
desvincular-se de um meio social no qual aprendeu o discernimento
entre o que pode ser aprovavel ou reprovavel. A relacdo conflituosa
construida com a genitora é demonstrada em sentimentos alternados de
culpa, por ndo conseguir ama-la como acredita que deveria, e de revolta,
por ndo ter sido criada pela mae. O preconceito da prépria familia se
baseia na visdo do portador de transtorno mental como agressivo e
violento; alguém que ndo apresenta condi¢des de recuperacdo. O usuario
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adquire apenas visibilidade negativa para alguns familiares, o que nédo
deixa de ser uma forma de violéncia psicolégica, um comportamento
gerado pela nova situacdo vivenciada pela familia que ainda ndo tem
manejo para conviver com a doenca mental, estigmatizando o usuaério,
gue passa a ndo investir em capacidades compensatorias de reacdo ao
transtorno e, na tentativa de evitar a rejeicdo, refugia-se no isolamento.

Sob a visdo de um profissional de saude mental entrevistado “0
cuidado humano deve ser representado pelo caleidoscépio, 0 mutante e
multicolorido instrumento que recria o que se v&” (Profissional 01),
sendo uma forma de assisténcia que pode ser estendida a outros campos
dentro da éarea da salde. Assim, o cuidado dispensado ao sujeito
enfermo ndo se limita apenas ao contexto familiar, mas também n&o
deve ser deslocado daquele ambiente singular, que congrega lagos
afetivos e a abertura para o convivio em comunidade, favorecendo as
relagfes sociais alicercadas no respeito e na civilidade desejada por
qualquer sujeito.

Em virtude do estigma da doenca, 0 usuario ndo sabe como se
comportar no ambiente familiar e em outros meios sociais, pois, caso
demonstre alegria, pode ser percebido como estando na fase euférica;
caso apresente tristeza, pode ser percebido como estando em depresséo.
Assim, torna-se dificil para ele expor seus sentimentos, pois, apos
receber o diagnostico de doente mental, j4 ndo sabe mais 0 que é ser
“normal”. Nesse sentido, “a diferenca entre uma pessoa normal e uma
estigmatizada € uma questdo de perspectiva: o estigma, assim como a
beleza, estd nos olhos daquele que observa” (GOFFMAN, 1978, p. 13).

As desavencas, as brigas e os conflitos foram evidenciados nos
relatos como uma rotina na vida dos membros da familia com pouca
habilidade para lidar com 0 membro doente. A relagdo familiar mostra-
se fragilizada pelas desavencas diarias, pelas magoas e raivas contidas:

A mamée aborrecia muito rapido, ela dava show de
armar barraco aqui em casa, que morava a minha
tia, irma dela e o filho dela, ela brigava direto com
eles. Esta situagdo ja estava me prejudicando, eu
estava no trabalho de repente me ligavam. Ai eu
disse: vamos tomar uma decisdo; vai ter que
trabalhar a cabeca dela, vamos internar a mamae.
(Familiar 02)

S6 porque eu estava pedindo para me respeitar,
chamaram o corpo de bombeiros; isso ndo é o caso,
se ndo tem que pegar toda vizinhanga que lidam com
seus filhos e levar para o corpo de bombeiros, levar



Resultados 132

para o Hospital de Clinicas, eu acho isso uma
injustica. (Usuéria 02)

Na verdade a Usuéria 02 tem uma relagdo de amor e
odio com esses filhos [...] Pelo que eu tenho
observado e pelos relatos que eles trouxeram, ela na
verdade ndo cuidou desses filhos, quem cuidou foi a
irma que mora com ela (tia); entdo, essa relacdo
maternal quem teve com os filhos dela foi a irma... o
amor de mae eles sentem por essa tia, entdo ela tem
uma relacdo ambivalente com a irma. (Profissional 01)

As dificuldades de relagdo entre o usuario e a familia,
especialmente com referéncia a dificuldade de compreender e conviver
com o transtorno mental, desgastam ainda mais as relagBes pessoais,
afetando o vinculo afetivo e tornando a vida insuportavel. As familias
podem chegar a uma desorganizacdo estrutural que aprofunda suas
manifestacdes no “fracasso” moral e social de seus membros, projetando
sobre o doente sua insatisfacdo e frustracdo, levando-o a construir
sentimentos de culpa, revolta, tristeza e lamentagéo.

A minha familia me fez perceber que eu era uma
pessoa incapaz que nunca mais eu ia poder fazer
nada do que eu fiz antes. Quando percebi isso eu
disse, vou fazer ndo como eu fiz antes, mas vou fazer
melhor. Quando eu consegui um emprego, despertou
aquela pessoa que eu pensei que estava morta dentro
de mim, que eles afundaram, que eles enterraram.
(Usuéria 01).

Assim, sentindo-se desamparado pelos familiares, as dificuldades
tornam-se maiores para retomar um espaco social até mesmo dentro da
familia, local de iniciacdo das relagdes sociais, mas que ja ndo inspira a
mesma confianca. Essa condi¢cdo de confiabilidade abalada pode ser
refor¢ada no depoimento abaixo:

Se vocé perguntar se meu esposo é meu amigo, eu
lhe respondo que ndo, porque ele ndo me ouve, ele
nao aceita as minhas opinides, ele me trata como
uma doida, uma louca [...]. Quando eu nao concordo
com a opinido dele, sabe o que ele diz? Vai tomar o
teu remédio [...].(Usuéria 01).

Percebe-se no relato da usudria a dificuldade para uma
argumentacdo diante da estigmatizacdo da doenca por parte do marido
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que, em situacdo confortavel para si, alega a necessidade da medicagédo
como forma de evitar o incOmodo e contrariedade ocasionados pelo
confronto com a esposa.

Muitas familias que possuem um sujeito com transtorno mental
apresentam ganhos secundarios em manté-lo doente, pois assim se
beneficiam dos recursos cedidos pelo governo. Como podemos perceber
nos estudos “O adolescente e a experiéncia do adoecer: o diabetes
mellitus (BURD, 2006) e “Psicologia Hospitalar: os ganhos secundarios
do adoecer” (PSICOLOGIA NA NET, 2009). Os autores afirmam que
0s ganhos secundarios, sdo 0s que resultam das consequéncias da
doenca, favorecendo acomodacdo na doenca e na sua cronificagdo. Os
ganhos conscientes sdo ligados a compensacdo social da doenca
representados por afastamento do trabalho, beneficios financeiros,
auxilio doenca, evitacdo de situacBes sociais conflitivas. Os desejos
regressivos de dependéncia e passividade sdo ganhos inconscientes,
posto que o enfermo se torna alvo de cuidados especiais.

Freud admite a interferéncia da familia quanto ao surgimento e
manutencdo da doenga mental ao introduzir, em 1923, o conceito de
ganho primario e ganho secundario da doenca. Considerou ganho
primario quando a criacdo de uma doenca poupa o individuo de um
conflito psiquico, enquanto que o ganho secundario é aquele que advém
da doenca. Quando o individuo é afastado de seu trabalho, passa a
receber o beneficio pela sua condicéo de doente, 0 que pode incentiva-lo
a manutengdo da doenca, sem que precise retornar ao trabalho,
preferindo entdo usufruir das vantagens obtidas como consequéncia da
enfermidade. Tal condicdo também pode ser estendida a familia, que
passa a administrar esse recurso.

Na categoria “Familia como controle de acdes e
comportamentos” é observada a forma como o ambiente familiar,
enquanto grupo de origem das relag@es sociais do sujeito, que apresenta
valores que sdo impingidos a ele, possui 0 poder de controle de suas
acOes, podendo contribuir para o adoecimento do usuario, o que se
percebe no relato de um profissional entrevistado ao referir-se a U01:

O fato da U ter o diagnostico do transtorno bipolar,
muitas vezes € utilizado como recurso para a familia
invalida-la, questionando sua capacidade de se
cuidar, de trabalhar, de sair sozinha; atitudes estas
que a usuaria repudia e questiona. Este
comportamento da familia faz a usudria muitas vezes
se afastar deles, gerando desconfianca e adotando
uma postura de onipoténcia. Observa-se que a
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familia é bastante desestruturada, ndo compartilha
diariamente da vida da usuéaria, nem de seu
tratamento, ficando somente no lugar da queixa;
adotando um comportamento ora de culpa, ora de
cobranga e transferéncia de responsabilidade com
0s servicos de salde que a usuaria frequenta.
(Profissional 01).

Nessas condicdes, € possivel observar o sentimento ambivalente
da familia entre 0 amor e o ddio com relagdo a usudria, sentimentos
gerados por uma estrutura familiar abalada, ocasionando mudanca
guanto aos vinculos afetivos, contribuindo para o surgimento de
conflitos e sentimento de abandono por parte do usuario.

Sob o ponto de vista do usuario, o poder de decisdo da familia em
relacdo ao tratamento que a ele deve ser dispensado alimenta a
ambivaléncia de sentimentos, pois, ao sentir-se entregue a cuidados que
ndo desejou e, consequentemente, ndo ter tido oportunidade de decidir o
seu destino em tal situacdo, volta-se contra os familiares que tomam seu
lugar, como se pode observar no relato abaixo:

A decisdo final da minha interna¢do foi do meu
marido. Eu ouvi e vi na sala de reunides com todos
0s técnicos; eu ouvi do meu marido que eu poderia
ficar. Hoje ele diz que foram os psiquiatras, uma
junta médica que decidiu, mas ndo acredito, por
mais que todos estivessem dizendo que eu tinha que
ficar internada, como esposo, ele ndo deveria ter
concordado. Eu dizia para ele: vamos embora. E eu
SO queria isso naquele momento. (Usuria 01).

Ao tomar decisbes alheias a vontade do usuério, o familiar
precisa estar consciente do risco de uma rejei¢do, pois, ao perceber-se
fora de crise, o usuario procura refletir sobre a situacdo passada, sem
considerar os motivos que o levaram ao tratamento, ndo aceitando
submeter-se a certas atitudes que o fazem sentir-se ainda incapaz de
retomar sua prépria vida, ficando a mercé de outros, pois, ndo se
sentindo acolhido no ambiente familiar, ndo vé alternativa a ndo ser o
distanciamento como forma de manter sua propria autonomia.

[..] por dois anos eu vivi assim, nés nao
conversavamos eu e meu marido; pelo que aconteceu
era mais comodo ndo falar. A conversa era: vocé
tem que tomar seu remedinho, dois comprimidos
pela manha, dois a tarde, dois a noite, vocé ja tomou
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seu remedinho?, vem tomar seu remédio. (Usuaria 01).

A sensacdo de impoténcia para tomada de decisdes diante de uma
crise de um de seus membros possibilita 0 aumento de poder dos
familiares que, ao se verem responsaveis e no direito de agir sobre o
outro, assumem a tutela com referéncia as suas acoes.

Na categoria “Familia como espago privilegiado para o
cuidado”, a preocupacdo com o bem-estar do familiar acometido de
transtorno mental é uma constante, pois, a familia reconhece a falta de
condicdes, de seu membro, exposto as dificuldades de um tratamento
psiquiatrico que nem sempre é visto como uma possibilidade de
melhora, mas sim como uma forma de violéncia, como se pode observar
no relato a seguir:

O sujeito entra doente, melhora, mas se ndo tiver
sensibilidade para saber 0 momento da alta, comega
a piorar porque aquele lugar € horrivel, é infestado
de piolho, aquelas camas sdo horriveis, ndo tem
conforto, ndo tem seguran¢a. E uma ala de homem,
outra de mulher, mas [...] meu medo é o que pode
acontecer com uma pessoa que esta sedada tomando
remédios fortissimos, dorme e ser abusada
sexualmente por outro paciente, isso € problematico.
(Familiar 01).

No relato do familiar estd expressa sua angustia por ndo saber o
gue acontece no interior da instituicdo. A inseguranga e a exposicao a
riscos pouco conhecidos fazem-no acreditar que junto da familia o
doente poderia receber melhor cuidado. Essa preocupacéo se revela com
sofrimento e culpa por ndo conseguir saber como fazer para oferecer o
acolhimento necessario ao seu membro, dentro de um ambiente que é
seu.

A angustia de quem entrega um ente querido e o sofrimento do
usuario submetido ao cuidado da internagdo sdo sentimentos
diferenciados pela vivéncia; porém, para o usuario e familiares que
vivenciam a internacdo é um momento de violéncia e de situagBes
traumaticas, como descreve o familiar acreditando que “a internagao
precisa ser revista. Porque a internacéo ela é traumatica tanto para o
paciente como para a familia, tem que se construir mecanismos para
evitar a internag¢do (Familiar 02)”. Assim, sem confiar que a internacdo
pode surtir efeitos melhores do que a manutencdo do usuario de seu lar,
o familiar sugere a revisdo do processo de internacdo, para que venha a
satisfazer as reais necessidades do doente que a ela é submetido.

Na subcategoria “Familia desgastada pelo ato de cuidar”,
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considerou-se 0 empenho dos familiares em relacdo ao cuidado
dispensado a um membro portador de transtorno mental e os efeitos que
essa acdo pode ocasionar. Em seus relatos, familiares, usuarios e
profissionais sdo unanimes em afirmar que o familiar que cuida de um
portador de transtorno mental estad exposto a uma sobrecarga psiquica e
mecanica que é geradora de desgaste fisico e mental. As cargas
psiquicas a que estdo expostos os familiares mobilizam sentimentos de
medo, pela possibilidade de sofrerem ameagas de agressdo fisica e
verbal. Outros sentimentos sdo provocados pela situacdo de incerteza,
angustia, revolta, tristeza e impoténcia diante de algo que pode
acontecer sem que haja um preparo prévio:

O problema é que ou o paciente se cuida, ou ele
mata quem esta ao lado; ndo mata de faca ou de
tiro; é o psicoldgico, a gente fica num estado de
nervos pior que o paciente, pois a familia adoece
junto com o paciente, com certeza adoece. (Familiar 02).

Fragilizada com a situacdo, a familia ndo consegue ver
perspectivas de acolhimento, sentindo-se impotente por ndo estar
preparada para acolher seu membro doente, desgastando-se assim pelas
cobrancgas que lhe sdo feitas, interna e externamente. Por outro lado,
torna-se dificil o convivio familiar diante das reacfes de um membro
gue ao adoecer pode adquirir um comportamento agressivo, em
momentos de delirios ou alucinagfes, ou como oportunidade para
revidar conflitos e magoas passadas. Expostos aos sentimentos que
consideram incompreensiveis e ja enfraquecidos pela condicdo de
despreparo, familiares procuram fazer o possivel para minimizar o
sofrimento de alguém que parece ndo aceitar o acolhimento que lhe é

dispensado.
Eu estava muito agitada, ndo queria comer, eu
queria brigar com o meu companheiro, ele disse que
eu dei um soco nele, mas eu nao me lembro. Eu fico
muito agressiva com ele, porque com os meus filhos
eu nao sou agressiva. (Usuaria 03).

A presenca de sobrecarga, por si s6, transformaria a familia em
cliente direto dos servicos publicos de salide mental, merecedora de
suporte para o enfrentamento de suas dificuldades (CAMPOS;
SOARES, 2005; ROSA, 2005).

O usuério também sofre por se considerar uma sobrecarga para a
familia, seja de ordem psiquica, fisica ou financeira, mas ndo tem
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condicBes de uma reacio propria quanto aos cuidados de si mesmo. E no
surto psicético que ocorre o colapso dos esforcos e o atestado de
incapacidade de cuidar adequadamente do outro, ocasionando assim a
desorganizacdo da estrutura familiar. E nesse momento de soliddo,
sofrimento e impoténcia vivenciado pelo membro afetado que surge a
internacdo como principal estratégia para a solugéo de seus problemas.

A internacdo é um processo muito doloroso, algo
que eu ndo consigo nem descrever porque a gente vé
um pedago de nos sendo tirado, entdo a gente néo vé
outra solucdo ou alternativa, porque se tivesse eu
optaria. Eu s6 deixei que aquilo acontecesse porque
eu sabia que eu ndo tinha capacidade e nem
competéncia pra tratar pra resolver o problema. A
situagdo fugia das minhas forgas e da minha
realidade. (Familiar 01).

O desgaste da familia em cuidar do seu membro doente pode
chegar aos limites de um controle emocional abalado pela situacéo
enfrentada, chegando-se a beira do descontrole:

Ainda bem que eu sou muito calmo, porque sendo eu
j& teria espancado ela, porque vontade da, mas me
controlo. Ontem eu perdi o controle aqui com ela, eu
dei um empurrdo nela, eu tive que reagir as
agressdes dela porque essa doenca afeta a familia
toda. (Familiar 02).

Tais atitudes acarretam o desgaste das relacbes familiares,
dificultando também o convivio com o doente.

Algumas vezes, ao sair da crise, 0o doente reflete sobre acoes
praticadas sem o0 seu consentimento e acredita que familiares
aproveitam-se da situac&o para tirar proveito proprio.

Na Ultima crise eu comecei a ter sérios problemas,
pois meu ex- marido estava me pressionando para
vender a casa, perdi meu emprego, terminei um
relacionamento amoroso, foram varios fatores, ao
mesmo tempo que contribuiram para desencadear a
crise. (Usuéria 03).

Resgatar a salde mental de um membro afetado consiste,
basicamente, em resguardar-se de um preconceito disseminado
socialmente em relacdo a esse tipo de doenca, pois o estigma de doente



Resultados 138

mental pode ser estendido a todos os familiares, cuja preocupagdo passa
a ser um tratamento mais rapido e eficaz, mesmo que seja pelo aumento
da medicacdo. Para o doente, livrar-se desse estigma é fugir da
medicacdo, interrompendo assim o tratamento:

O problema é perturbar o outro. Engracado, o
preconceito ndo comega com 0s outros, comega com
a gente mesmo, familia e doente. O sujeito quando
tem um problema cardiaco e percebe que o
medicamento ndo esta surtindo efeito desejado, ele
mesmo pede ao médico para aumentar a dosagem,
enquanto o paciente psiquiatrico quer se livrar do
remédio, ja diz que ndo quer tomar o remédio e as
vezes toma por uma semana e fala que ndo esta
fazendo efeito s6 para parar o medicamento.
(Familiar 02).

Mesmo em condicfes desfavordveis de um equilibrio emocional
que ndo lhe permite ter dominio de suas proprias agdes, 0 sujeito
acometido por uma doenca de carater mental incomoda-se ao perceber-
se dependente de alguém, sobretudo quando se sente estigmatizado pela
doenca, o que contribui para a dificuldade de aceitacdo e adesdo ao
tratamento, especialmente a prescricdo de medicamentos.

A preocupacao em livrar-se do estigma da doenca é um incoémodo
tanto para os familiares quanto para o proprio doente que, tentando
evitar a exposicdo da familia a situagfes constrangedoras, prefere isolar-
se:

E o seu filho, quando é que ele vem aqui? A usuaria
ficou apreensiva: “ndo, por favor, ndo atrapalhe ele.
Eu tenho medo que ele perca o emprego dele”. Eu
disse: olhe, ele é seu filho e seu responsavel, eu vou
ligar pra ele porque eu preciso conversar sobre o
tratamento. (Profissional 01).

Numa atitude de defesa ao filho, a usuaria prefere ndo receber
visitas, 0 que parece ser para nao submeté-lo ao constrangimento de uma
exposicdo diante de outras pessoas que podem reconhecé-lo como o
familiar de um doente mental, indicando assim a absorcdo do préprio
estigma, uma imposicdo social contra a qual ndo tem muitos recursos
para enfrentar.

Na complexidade de uma abordagem do transtorno mental de
origem multifatorial englobam-se agBes de varias politicas publicas
voltadas as familias de baixa renda, que apresentam problemas de
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autoestima ou vém de uma cultura de violéncia psicoldgica, sendo,
portanto, o cenario propicio ao desenvolvimento de transtornos mentais
relacionados a pobreza, ao desemprego, a exclusdo de bens e servicos,
ao alcoolismo e outros fatores que sdo considerados de risco para tal
enfermidade.

A rede que é tecida pelas instancias envolvidas no cuidado com o
portador de transtorno mental tem no seio familiar o seu ponto de
partida. A familia traduz e remonta os cddigos sociais que sdo
norteadores da vida em sociedade, além de ser o nucleo de cuidados
iniciais dispostos ao sujeito que adoece. E assim o primeiro recurso de
acolhimento ao sofrimento, que, mesmo em precérias condigdes, precisa
lidar com a situag&o por seus préprios meios.

Sem encontrar outro recurso, a internagdo surge como Unica
alternativa para um tratamento mais adequado da doenga, 0 que nem
sempre pode ser reconhecido, seja pelo usuario, e até mesmo por outros
membros da familia, opinido que acarretara conflitos com relacdo aos
procedimentos que devem ser utilizados nesse tipo de assisténcia.

O processo de internacdo néo se apresenta da mesma forma sob a
Otica do usuario, da familia e dos profissionais que atuam nessa
assisténcia, pois a vivéncia de cada um desses atores envolvidos também
é diferenciada. Ao questionar uma das usudarias submetidas a esse
atendimento, obteve-se o seguinte relato:

Vocé pode ter larga experiéncia em psiquiatria e
cuidado de pessoas com transtornos mentais, mais
sO sabe do problema quem viveu. S6 eu sei te dizer o
que eu passei dentro do Hospital de Clinicas Gaspar
Vianna, s6 eu sei te dizer como eu fiquei no dia em
que eu pedi pro meu esposo ndo me deixar ali.
(Usuéria 01).

Para alguns familiares, a internacdo também é vista como uma
forma de alivio da sobrecarga causada pela doenca, pois € 0 momento
no qual a familia encontra tempo para descansar, reorganizar a vida e
procurar meios de cuidar da sua prépria salde, isentando-se assim do
cuidado intenso dedicado ao portador de transtorno mental.

A instituicdo manicomial se sustentou sobre uma argumentacéo,
inicialmente, da possibilidade de cura da doenca mental e,
posteriormente, com a supremacia do alienismo organicista de que se
ndo era possivel cura-la, que se deveria, a0 menos, minimizar seus
efeitos sobre a sociedade (AMARANTE, 1996; CASTEL, 1978;
FOUCAULT, 2004). Dessa forma, o alienista colocava-se como
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defensor e protetor da familia, buscando, por meio do tratamento,
reorganizar o contato entre doente e familia; porém, nem sempre essa
reorganizacdo é apreendida e repassada de forma condizente com as
necessidades vitais do doente que, ao recuperar-se da crise, busca na
familia o apoio para enfrentar as dificuldades surgidas.

CONSIDERACOES FINAIS

A assisténcia a doenca mental, em sua historia, sempre apontou a
impossibilidade de a familia estar junto, conviver e cuidar do doente
mental. Tratar do doente mental significou, durante anos, separa-lo do
seu contexto social e familiar. Assim, possibilitar transformacfes e
recriar as relacGes ja existentes ndo é algo facil para os profissionais de
salde mental que trabalham em salde mental.

Este trabalho constata que a insercdo familiar é fundamental no
processo terapéutico do usuario, bem como sua parceria com a equipe e
servico, respeitando seus limites e dividindo as responsabilidades com o
cuidado ao sujeito, isto é, o foco do cuidado deve estar voltado para as
necessidades da familia conforme pressupostos da reforma psiquiatrica.
Entretanto, percebemos no l6cus do estudo a auséncia de projetos
terapéuticos voltados para a familia.

Acolher as demandas da familia é outro fator importante no
tratamento, pois como unidade cuidadora, suporte do processo de
cuidar, esta precisa que a equipe a ajude a diminuir a sua sobrecarga. A
familia é afetada pela condicdo de doenca e por isso necessita de
cuidados. Assim, a qualidade do vinculo entre equipe, cuidador e
usuario aponta o cuidado na perspectiva do “sentir total”.

No CAPS, a equipe destaca o grupo de familiares como
fundamental para trabalhar as demandas usuario. Mesmo assim, ainda
notamos que, além de serem poucas as atividades voltadas a insergéo do
familiar no contexto do tratamento do usuério, ha um certo grau de
culpabilizacdo quando ndo ha participacdo efetiva da familia. Isso
denota certa dificuldade institucional em organizar diferentes atividades
para o trabalho com as familias, de modo a diluir esses rétulos e dividir
as responsabilidades com o cuidado ao individuo.
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5 CONSIDERAGCOES FINAIS - ARREMATANDO OS FIOS

Elaborar um trabalho de pesquisa é sempre uma tarefa dificil,
sobretudo quando o tema escolhido é polémico e envolve atores de
diferentes vivéncias e concepg¢des, condicdo que enriquece a pesquisa,
mas também ocasiona inimeras dificuldades. Entre essas dificuldades, o
no6 gordio da questdo apresentou-se na elaboracdo da versao escrita, em
forma de tese de doutorado, que obedecesse aos rigores de uma
cientificidade e respeitasse a ética e a neutralidade de uma pesquisa que
atendesse, a0 mesmo tempo, aos seguintes questionamentos: Quais
estratégias eu poderia usar para afastar-me do meu objeto se ele é parte
do meu itinerario profissional? Como ser fiel a sentimentos e teorias
sem que isso interferisse na linearidade de um trabalho cientifico? Quais
articulagdes entre o conhecimento do senso comum e o conhecimento
cientifico eu poderia fazer? Que legitimidade cientifica seria possivel
atribuir as verdades empiricas?

Na tentativa de responder todas essas questdes, muitos foram os
momentos de reflexdo, que me conduziram & definicdo do pesquisador
€OmMO um cronista imaginario, descrita por Silva (2010, p.15) de que ele é:

[...] aquele que levanta o véu do cotidiano, trazendo a
tona aquilo que estava escondido pelo excesso da
familiaridade. O cronista desvela, revela, descobre,
desencobre.O cronista arranca a ténue cobertura do
vivido e ilumina, revelando uma contradigdo,
descobrindo um paradoxo, destacando uma
incongruéncia, o que se mantinha na obscuridade em
plena luz do dia. O pesquisador é um cronista do
imaginario.

Sob a preocupacdo de produzir um texto que provocasse 0
interesse dos leitores quanto as questfes da assisténcia psiquitrica, e 0s
convidasse a olharem o produto desta pesquisa com uma lente de
distorcbes minimizadas em relacdo ao caos da realidade
estudada.Surgiram inquietagdes que se transformaram em barreiras a
serem transpostas.

Como resultado, constatou-se que o esforco em compreender o
percurso terapéutico realizado pelos usuarios portadores de sofrimento
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psiquico, e de outros sujeitos envolvidos na assisténcia a salde mental,
gue se dispuseram a contribuir para a abertura de caminhos que
justificam a busca por um viver saudavel, mantendo presente o
desenvolvimento simbdlico necesséario a salide. Como afirma Cassirer
(1995, p.33), “o homem ja ndo pode defrontar imediatamente a
realidade, ndo pode vé-la, por assim dizer, face a face. A realidade fisica
parece recuar na propor¢do em que a atividade simbolica do homem
avanga”. Assim, abre-se a percepcdo de que para que isso aconteca €
preciso levar em conta as reformas na estrutura dos servigos de satde no
Brasil, mais especificamente na assisténcia psiquiatrica que, embora
ainda em transigdo, tem pressupostos basicos da ndo institucionaliza¢do
e da consolidacdo de bases territoriais do cuidado em satde mental,
enfatizando uma rede de cuidados que contemplam a atencéo primaria.

Implantadas sob a tutela de gestores de salde comprometidos
com uma assisténcia voltada as reais necessidades do usuério, essas
mudancas podem fortalecer e multiplicar esfor¢os em direcdo a uma
transformacdo da mentalidade de profissionais desse campo do saber,
em relagcdo a pluriculturalidade de sua clientela, pois s6 assim sera
possivel a construcdo de uma sociedade com premissa na inclusdo do
portador de sofrimento psiquico.

A qualidade de vida do portador de sofrimento psiquico inserido
em sua comunidade, contribuird com melhor distribuicdo de renda e
justica, num pais com salde digna para todos, restituindo a alegria de
viver, recuperada por uma salde mental que seja um processo
integrador, dindmico, em constante interagdo entre 0s movimentos das
pessoas.

Longe de ser ingénua e harmonica, a salide mental que se deve
buscar construir € aquela alicercada na ética, no dialogo, no
compromisso social e no respeito que pode ser cultivado nas relacfes
com os usuarios, enfatizando-se a necessidade do dialogo intersetorial.

Torna-se ainda necesséario o reconhecimento de outros estudos
sobre o itinerario terapéutico do portador de sofrimento psiquico,
visando gerar subsidios a efetivacdo da reforma psiquiatrica, apontando
a importancia da contribuicdo das politicas publicas de saude na
reconstrucdo da pratica de gestores e equipes que atuam na salde
mental.

O Brasil ainda enfrenta dificuldades na implantacéo de acGes que
propiciem o alcance dos objetivos propostos pela reforma psiquiétrica
na rede de atencdo em salde mental, cuja auséncia impede o
desenvolvimento do processo de resgate da cidadania do sujeito com
sofrimento psiquico.
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Durante a pesquisa, percebeu-se que a assisténcia em salde
mental do estado do Par4, baseada na proposta de desinstitucionalizagdo
e ampliacdo da rede de servigos substitutivos, tem no Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS) a modalidade extra-hospitalar de servico
ambulatorial. Esta se expande com sucesso, ha medida em que contribui
com o desenvolvimento de uma politica assistencial pautada na
valorizacdo do usudrio, visando o resgate e/ou preservacdo de suas
potencialidades, singularidade e subjetividade.

Em Belém, capital do Estado, a estruturacdo da atencdo a saude
mental, que deveria funcionar em rede aberta e diversificada, inserida na
comunidade, ainda ndo foi implantada, conforme depoimentos dos
entrevistados, ficando apenas o hospital psiquiatrico como referencial e
suporte a familia, por ocasido da crise de um de seus membros.

Na rede de servigos de salde, a estruturacao e articulacéo tornam-
se uma possibilidade para compreensdao do sofrimento psiquico,
promovendo o acolhimento do usuario e de seu familiar, bem como a
orientacdo e seu encaminhamento de forma satisfatoria. Assim, o
sentido do cuidado deve reconhecer a importancia da familia, da escola,
da igreja e de outros setores da comunidade, valorizando as
potencialidades de cada sujeito, abordando suas necessidades fisicas,
emocionais, intelectuais, culturais e sociais. Este processo de
transformacdo cultural exige dos servicos e profissionais novas
abordagens de aceitacdo social e clinica, relativas aos usuarios e suas
familias, pois ndo h& como imprimir um modo de operar com a loucura
no territdrio se as mentalidades manicomiais estiverem engendradas nas
instituigdes.

As condicfes inerentes as pesquisas que ndo atingiram o fim
desejado, como possibilidades, incompletude, brechas, limitagdes,
tornam verdadeiro o principio de que o fim pode ser um comecgo. Assim,
terminar este texto abre horizontes para 0 comego de outros, apontando
pistas para organizar a rede de salde mental em busca de um viver
saudavel, compreendendo o espaco da clinica como uma possibilidade
de pratica social integrada, que traz o sentido para uma determinada
comunidade de sujeitos.

Com a andlise das respostas dos entrevistados reafirma-se o
principio que alimentou a tese, de que o conhecimento do percurso feito
pelos usuérios pode contribuir para a construcdo de projetos terapéuticos
para os servicos de atencdo em salde mental. Tal construgdo representa
a possibilidade de superacdo do modelo biomédico e hegemdnico da
salde, que ainda hoje existe nas praticas tradicionais de cuidado a saude,
distantes daquilo que preconiza a reforma sanitéria e psiquiatrica. As
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impressdes captadas dos sujeitos envolvidos no caminho feito em busca
do cuidado e da assisténcia a saude foram fundamentais e compuseram
esse conhecimento utilizado na formulagdo das contribui¢fes que, em
seguida, serdo apresentadas.

E conveniente lembrar que o objetivo deste estudo, de
compreender as experiéncias de adoecimento e cuidado de portadores de
sofrimento psiquico atendidos na rede publica de salde do municipio de
Belém, considerou também as histdrias de vida que esses usuarios
traziam para as salas de terapia. Isso foi constatado a partir da coleta de
informacBes pelas entrevistas com usudrios que vivenciam essa
assisténcia, além das informagdes fornecidas por familiares e
profissionais empenhados no tratamento. Dessa forma, atingiu-se o
objetivo, uma vez que os depoimentos dos portadores de sofrimento
psiquico e de outros sujeitos envolvidos possibilitaram a orientagdo das
propostas de contribuigcdo ao aprimoramento do sistema.

Em relacdo aos resultados do presente estudo, embora com
algumas limitacGes, é possivel afirmar que contribuicfes se destacam
em meio as a¢des que se julgam necessérias ao alcance dos objetivos da
reforma psiquiatrica na realidade estudada.

A interseccdo entre educacdo e salde surge como espaco
fundamental para a construcdo de redes de cuidado, que se expandem
em vérios sentidos. Exemplo disso pode ser implementacdo de
estratégias educativas com relacdo a terapia medicamentosa,
estimulando, orientando e valorizando a participagdo do usuario no
tratamento, de modo a ampliar seu conhecimento acerca da medicagéo e
do sofrimento psiquico. Essas acBGes podem estimular, reforcar e
valorizar a adesdo da terapia medicamentosa e, quando ndo houver a
adesdo, estabelecer uma relacdo empética que possibilite a participacdo
do usuério e da familia na escolha do tratamento.

A construcdo do conhecimento inter e transdisciplinar é outro
importante potencial que pode ser ampliado pela promogéo da educagéo
permanente dos profissionais da area de salde mental, em processos
educativos.

Na enfermagem, esse processo de mudanga de paradigma mexe
com habitos cristalizados e até com o préprio ensino formal, que tem
dificuldade para formar recursos humanos comprometidos com o
processo de trabalho em salide mental no SUS.

H& que se mudar esse modelo também quanto aos cuidados ao
portador de sofrimento psiquico, que geralmente sdo voltados a
medicalizagdo. Essa atitude abriria novas oportunidades de vida para o
usuario, alternativas que, com o apoio da familia, se apresentariam como
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perspectivas de inclusdo social, uma vez que o estigma da doenca
fortalece cada vez mais o isolamento do usuario na sociedade. Para isso,
deve-se fortalecer e dar visibilidade ao trabalho que vem sendo realizado
por pessoas, grupos, organizagdes ou instituicdes envolvidas, os quais
sdo imprescindiveis nesse processo de ressocializacao.

Esses novos desafios se configuram como um importante pilar de
sustentacdo do novo modelo de assisténcia a salide mental, e precisam
do fortalecimento de redes de apoio social e comunitario, para a
articulacdo com a rede basica de saude e a extensdo das politicas aos
familiares.

Assim, essas estratégias superariam as dificuldades, criando
novas alternativas para concretizacdo de um modelo de assisténcia capaz
de envolver uma rede de apoio constituida pela prépria comunidade, na
qual as acgGes se desenvolveriam com parcerias, equipamentos oficiais e
ndo governamentais. Este novo espaco em configuracdo ndo se limitaria
a familia nuclear ou extensa, mas incluiria todo o conjunto de vinculos
interpessoais do sujeito: familia, vizinhanca, amigos, escola, insercdo
comunitaria e de praticas sociais.
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Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
DOUTORADO INTERINSTITUCIONAL EM ENFERMAGEM
UFSC/UFPA/CAPES

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar da Pesquisa intitulada “O itinerario terapéutico
como instrumento de (re) organizagdo dos servicos de salde mental”. Ele sera
realizado pela pesquisadora Lucileia da Silva Pereira, sob a orientacéo da Prof Dr? Flavia
Regina Ramos, da Universidade Federal de Santa Catarina.

A pesquisa tem como objetivo “Compreender o itinerario terapéutico de usudrios
portadores de sofrimento psiquico, especialmente a sua potencialidade para
instrumentalizar a (re) organizagdo dos servicos de aten¢do em satide mental”. O estudo
seré realizado por meio de entrevista com usuarios e familiares. Além disso poderdo ser
coletados dados referentes a observagdo das atividades realizadas com os usuarios nos
servicos de salde e registros assistenciais em documentos, como prontuarios.

A sua colaboragédo é fundamental para a realizacdo desta pesquisa e envolvera observagao
feita pela pesquisadora de atividades assistenciais, entrevista a ser agendada no momento
e local que vocé preferir e acesso a dados e registros de seu prontuario ou outros
documentos assistenciais.

Sua participacdo ndo envolve riscos, entretanto, o (a) Sr. (a) podera se recusar a participar
ou deixar de responder a qualquer pergunta que por qualquer motivo ndo lhe seja
conveniente. Isto ndo lhe acarretara nenhum prejuizo pessoal. Se tiver alguma davida em
relacdo ao estudo, antes ou durante seu desenvolvimento, ou desistir de fazer parte dele,
podera entrar em contato comigo, pessoalmente ou por meio do telefone (0xx91) 9961-
2367 ou 3724-1489.

Os dados fornecidos por vocé serdo confidenciais e os nomes dos participantes ndo serao
identificados em nenhum momento. As informagdes serdo utilizadas em tese de
doutorado, e eventualmente na publicagdo em livros, periodicos ou divulgagdo em
eventos cientificos.

Lucileia da Silva Pereira Dr2 Flavia Regina Souza Ramos
Enderego: Rua Alexandre de Souza, 70.

Bairro Duque de Caxias — Benevides/Para

CEP 68.795-000

Consentimento Pés-informagéo

B et fui esclarecido(a) sobre a
pesquisa “O itinerario terapéutico como instrumento de (re) organizagéo dos servigos de
satde mental”, e concordo que meus dados sejam utilizados na realizagdo da mesma,
desde que respeitadas as condi¢Oes acima.

Belém, de de 2008.

Assinatura: RG:
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Apéndice B — Roteiro de Entrevista

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
DOUTORADO INTERINSTITUCIONAL EM ENFERMAGEM
UFSC/UFPA/CAPES

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1.Dados de identificagéo:
Cddigo do participante:
Data/ local entrevista:

Data do nascimento: __/ / Sexo: () Masc. () Fem.
Situacdo conjugal: Escolaridade: Renda:
Profisséo: Ocupacéo: Religido:

Pessoa que 0 acompanha no tratamento:
Inicio do tratamento:

Roteiro proposto:

1. Conte-me como comegou O seu problema de salde e porque esse
problema comecou?

2.0 que o(a) Senhor(a) fez desde que sua doenga comecou. Quais
recursos/apoio/servigos ou orientacfes vocé procurou e/ou recebeu para
cuidar da sua saude? - descrever os servigos profissionais (publicos e
privados) e outras alternativas de tratamento

3. Como vocé percebeu o atendimento recebido? Como eles te ajudaram no
seu problema? (o que aconteceu em cada servigo)

4. Conte-me das dificuldades que o (a) senhor(a) teve ou tem na busca de
tratamento?

e Servicos de salde especializados
« Profissionais especializados
o Familiares/acompanhantes

5. Alguém participa de alguma maneira do seu tratamento?

6. Como vocé lida com as dificuldades encontradas em teu dia a dia de
tratamento?

7. Como vocé vé o cuidado que recebe e como acha que ele deveria ser?

8. Como se sente ao falar de vocé e de seu tratamento comigo? Vocé
gostaria de falar mais alguma coisa?
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Anexo A - Parecer do Comité de Etica - UFSC
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