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RESUMO

As transformagdes do modelo de assisténcia em satide mental, advindas da Reforma Psiquidtrica Brasileira, impuseram as familias a
atribuigdo de ser participante do processo de reabilitagdo do seu familiar adoecido mentalmente. Este estudo de cardter qualitativo,
norteado pela abordagem da fenomenologia social, objetivou identificar o impacto da mudanga do modelo de assisténcia nas dindmicas
familiares. Como instrumento de coleta de dados foram realizadas entrevistas que expdem as tipificacdes elaboradas pela familia no
cotidiano. O tipo vivido familiar retrata pessoas que se sentem sobrecarregadas com as atribuigdes a elas impostas, pelo novo modelo de
assisténcia, usurpadas do proprio eu, Que passam a viver sentimentos complexos e controversos, e se sentem carentes Quanto a informagdes,
orientagdes e apoio do servico.

Descritores: Satide mental; Familia; Reforma psiquidtrica; Enfermagem psiquidtrica.

ABSTRACT
The transformations of the mental health assistance model, result of the Brazilian Psychiatric Reform, imposed an active role to the
families on the recovering processes of a mentally ill family member. This qualitative study, based on social phenomenology, aimed at
identifying the impact of the assistance model change on family dynamics. Interviews that expose the typifications elaborated by the
families on a daily basis was tried as data gathering instrument. The living family type portraits people that feel overwhelmed with
attributions imposed to them by the new assistance model, usurped from their own selves, who start to experience complex and litigious
feelings, and feel needy of information, orientation and support from the service.
Key words: Mental health; Family; Psychiatric reform; Psychiatric nursing.

RESUMEN

Las transformaciones del modelo de asistencia en salud mental, emergidas de la Reforma Psiquiatrica Brasilefia, impusieron a las familias
la atribucion de ser participantes del proceso de rehabilitacion de su familiar mentalmente enfermo. Este estudio de cardcter cualitativo es
sostenido por un abordaje fenomenologia social y objetiva identificar el impacto de los cambios del modelo de asistencia en las dindmicas
familiares. Como instrumento de la colecta de datos fueron realizadas entrevistas que exponian las tipificaciones elaboradas por la familia
en el cotidiano. El tipo vivido familiar retrata las personas que se sienten sobrecargadas con las atribuciones a ellas impuestas por el nuevo
modelo de asistencia, retiradas del propio yo, Que pasan a vivir sentimientos complejos y controvertidos, y se sienten carentes cuanto a
informaciones, orientaciones y apoyo del servicio.

Descriptores: Salud mental; Familia; Reforma psiquiatrica; Enfermeria psiquiatrica.
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INTRODUCAO

A Reforma Psiquidtrica Brasileira, foi constituida a partir de um
novo paradigma — o da desinstitucionalizacdo por meio da
reabilitacdo e da reintegracdo psicossocial da pessoa mentalmente
adoecida. Neste modelo, os modos como elas sdo tratadas foram
transformados, e o objeto de tratamento deixou de ser a doenga e
passou a ser a existéncia — o sofrimento do individuo e sua relagdo
com o corpo social. Portanto, a énfase ndo se centra mais no
processo de cura e sim no projeto de “inven¢do de saide” e de
“reprodugdo social do paciente”".

Cabe notar que o advento deste novo paradigma, que transcende
a idéia de simplesmente promover a desospitalizacdo, trouxe, na
prética, problemas de diversas ordens. No percurso transitorio para
uma nova organizagao assistencial, as primeiras agdes concretas se
caracterizaram pela diminui¢do das internagdes em hospitais
psiquidtricos e pela criacdo de recursos assistenciais de caréter
extra-hospitalar. Estas implicaram intensificacdo das exigéncias de
comprometimento das familias dos individuos mentalmente doentes,
modificando-se de modo significativo a trajetéria de sua participacdo
no processo assistencial. No conjunto, novas demandas foram a
elas impostas, sem Que tenham sido instrumentalizadas para atendé-
las, acarretando-lhes sensacdo de desamparo.

Nos anos iniciais de implementacdo da Reforma, ndmero
expressivo de investigacdes com familias identificou que o modelo
assistencial significava mais uma “simples devolucdo” do enfermo a
ela®?. Estas questionavam o significado da delegacdo do cuidado do
enfermo as familias que ndo tinham, na maioria das vezes, condices
para compreender e lidar com as condutas de seu parente®?.

Para Que o processo de assisténcia ao doente mental se tornasse
mais Qualificado, humano e ético foi preciso que se transformasse
0 conceito ue se tem sobre o adoecer e o tratar no campo da
salide mental. Também o da reabilitacdo psicossocial, e,
conseqiientemente, o modo de perceber a pessoa que vivencia
este adoecer como ser humano integral, multifacetado, histérico e
inserido no mundo da vida cotidiana. Olhar a ser desenvolvido
para familiares, uma vez que a experiéncia de ter um de seus
membros adoecido mentalmente mobiliza-os globalmente.

O convivio com a doenca, fisica ou psiquidtrica, ¢ muito dificil e
desgastante para o grupo familiar, 0 Que se agrava quando esta
tende a ser de duragdo prolongada, apresenta recidivas de
manifestacdes agudas e, principalmente, é vivida como incapacitante
e estigmatizadora, Que gera sobrecarga de ordem fisica, emocional
e econdmica, alterando toda a dindmica familiar e comprometendo
salde, vida social, relacdo entre membros, lazer, disponibilidade
financeira, rotina doméstica, desempenho profissional, e inimeros
outros aspectos do viver!!%'2.

Para a abordagem destas questdes tém sido sugeridas
intervengdes familiares, por meio de a¢des educacionais de caréter
informativo, de ampliacdo de recursos emocionais de enfrentamento
e de habilidades para intervir em situacdes particulares, além da
desconstrucdo das representagdes preconceituosas, acerca da
doenga mental. Cabe, por conseguinte, papel de relevancia aos
servicos de Salide Mental para acolher e preparé-las na ampliagao
de suas capacidades! 9.

Nesta pesquisa de natureza qualitativa, com base em conceitos
da fenomenologja socioldgica, buscou-se identificar o impacto da

mudanga do modelo de assisténcia em sadide mental nas dinamicas
familiares, a partir do conhecimento de como os sujeitos experienciam
ser familiares de pessoa adoecida mentalmente; do levantamento do
Que percebem como necessario para desenvolver este novo papel, e
da expectativa Que nutrem em relacdo ao Servico de Satide Mental.

REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

A fenomenologia sociolégica, ao buscar o sentido do fendmeno
social para os Que vivem neste mundo social, parte do pressuposto
de que ele ndo apenas existe, mas, ¢ local de vida de pessoas no
exercicio de agdes na interagdo com outras. Neste mundo da vida
cotidiana, locus da acdo social, cada individuo atua e percebe o
mundo de forma especifica, ou seja, nele intervém, modificando-o
de maneira peculiar, a partir de sua histéria, insercdo e
experiéncias''®).

O mundo da vida cotidiana é essencialmente intersubjetivo, pois,
nele, as acdes humanas sdo dotadas de sentido, podendo ser
compreendidas mutuamente!"®. A designacdo e o sentido que o
individuo dd a sua agdo é o da acdo social"®. Para Schutz!"” existem
dois tipos de motivos: “motivos para” e “motivos porque”. Os
“motivos para” sdo subjetivos, levam os homens a executarem agdes
qQue se projetam para o futuro. Os “motivos porque” estdo enraizados
em experiéncias passadas e ndo se colocam de maneira clara,
consciente, a ndo ser em ato reflexivo, e, como tais, sdo objetivos.

Na agdo de cuidar de um familiar adoecido mentalmente, a
pessoa que cuida tem algo em vista ao desenvolver a pratica, ou
seja, motivos para a agdo, enquanto projeto intencional a ser
realizado. Neste contexto pretendeu-se construir seu tipo vivido.
Buscou-se, na verdade, a significacdo da agdo-cuidar vivida na
subjetividade humana, isto é, o sentido que o agente confere a ela
como uma tipificagdo no mundo do senso comum''®. Paralelamente,
esta agdo ¢ vivenciada pelas pessoas na atitude natural, no seu
mundo da vida, no qual a situagdo biogréfica em um determinado
meio sdcio-cultural os condiciona e compde sua realidade vivida.
Esta ¢ constituida pela intersubjetividade, ou melhor, pela interacdo
entre pessoas Que desenvolvem agdes como algo desejado para
alcangar um determinado fim — agdo em si mesma. Utilizando
experiéncias concretas, bem como seu acervo de conhecimentos,
isto é, sua bagagem de conhecimentos, sedimentacdo de
experiéncias vivenciadas ou a elas transmitidas por seus
contemporaneos, ou por outros para, de certa forma, agir de
maneira andloga ou semelhante a algo experenciado — tipificacdo
ja existente!'>!”).

Atipificagdo ¢ um meio de se chegar a um acordo com o mundo,
sem descrever suas qQualidades reais ou essenciais. Os tipos ndo
existem por si sob forma pura e simples. Sdo conceitos de individuos
especificos que definem seus ambientes e ddo significados ao
mundo''”.

Neste estudo a agdo foi entendida a partir do contexto subjetivo
de significados — aqueles que as pessoas conferem a sua propria
agdo —, o Que permitird alcancar um contexto objetivo para novas
interpretagoes.

METODOS

A abordagem fenomenolégica da Sociologia Compreensiva de
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Alfred Schutz se mostrou adequada como forma de investigar
Questdoes do mundo cotidiano qQue envolvem condutas
subjetivamente constituidas nas relagdes interpessoais com carater
de intersubjetivo. O foco do interesse esteve sobre o Que pode se
constituir como caracteristica tipica de um grupo social que vive
determinada situagdo.

A investigacdo ocorreu em 2006 e 2007, apds atendimento
das etapas propostas pela Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional
de Sadde e aprovagdo de Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos vinculado ao CONEP. Para seu desenvolvimento,
buscamos dados em Servicos de Salide Mental, de carater extra-
hospitalar, de Campinas-Sdo Paulo.

A cidade, por sua trajetoria social e politica, tem sido pioneira
na formulagdo de politicas de satide desde a década de 1970, e,
na atualidade, tem gestdo plena de seus recursos. A regido de
inQuérito, escolhida aleatoriamente, foi delimitada a trés Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS) do municipio, vinculados aos
Distritos Sanitarios Norte, Noroeste e Sudoeste.

Foram participantes dezenove familiares. Todos responséveis pelo
cuidado do usudrio no lar, ou seja, com papel de cuidadores
informais. Os sujeitos foram contatados inicialmente em reunido
organizada pelos servicos. O nimero de participantes foi definido
no transcorrer da coleta de dados e delimitado pela convergéncia
dos discursos para elucidacdo do fenomeno.

Para compreender o fendmeno — ou seja, buscar, além de suas
representagdes, sua esséncia —, utilizamos entrevistas individuais, ndo-
diretivas, pelo fato de propiciarem ndo s6 descrevé-lo a partir da
experiéncia vivida, mas, também, expressar seu significado e relevancia.

Foram utilizadas trés questdes norteadoras: Como € o dia-a-dia
de uma familia Qque tem um de seus membros adoecido
mentalmente? Com a implementagdo de um modelo de assisténcia
qQue enfatiza a diminuicdo da freqiiéncia e do tempo de internago
das pessoas adoecidas mentalmente e prioriza os tratamentos extra-
hospitalares, houve alteracdo na vida da sua familia? O que os
Servicos de Satde Mental tém oferecido para prepard-los melhor
para esta convivéncia e do qQue mais vocés precisariam?

A coleta de dados foi realizada no CAPS referéncia, mediante a
assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As
entrevistas foram gravadas em 4udio e, para garantia de anonimato
e sigilo, os sujeitos foram identificados com a letra F acompanhada
do ndmero ardbico que representou a seqiiéncia de sua realizagdo.

Para compreender o significado da acdo vivenciada pelos
familiares de pessoas adoecidas mentalmente em relagdo ao
fenémeno a ser desocultado, por meio da tipologia do vivido, foram
percorridas as etapas recomendadas por Capalbo''¥ e interpretagao
com base na compreensdo das descricdes expressas a luz da
Fenomenologja Social"*'”.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Caracterizagdo dos sujeitos da pesquisa e do familiar adoecido

Dos 19 sujeitos, sete eram familiares de usudrios de um dos
CAPS e seis de cada um dos outros dois. Dezesseis mulheres e
trés homens, idades variando entre 44 a 72 anos, sendo equivalente
o niimero dos qQue vivem com conjuges, € dos separados, vilvos
ou solteiros. Oito eram mdes, seis irmas, duas tias, dois pais e um
marido.

Transformagdes do modelo assistencial em satide mental e seu impacto na familia

Predominancia significativa dos que ndo concluiram o ensino
fundamental, tendo apenas dois o ensino médio e dois a
universidade. A existéncia de vinculagdo profissional é realidade
para apenas dois sujeitos com vinculo empregaticio, um deles
trabalha no periodo noturno, alegando ser este o Gnico hordrio
possivel. J4 o outro, apenas recentemente, tem experienciado os
primeiros surtos agudos do familiar. Todos tém religido (dez catélicos
e nove evangélicos e, nas entrevistas pediam, com freqiiéncia, ajuda
de “Deus” para conseguir “dar conta” do que é entendido pela
maioria, como “missao”.

Na entrevista, foi comum ficarem com a voz embargada ou chorar
em algum momento e afirmar que se sentem extremamente
cansados, tristes, solitérios, desamparados e temerosos Quanto a
conseguir desempenhar, a contento, a tarefa de ser cuidador o que
foi mais acentuado na manifestacio dos homens.

Os familiares adoecidos psiquicamente, identificados como
usudrios, foram 11 homens e oito mulheres, com idades entre 18
e 68 anos. Somente um deles é casado. A maior parte ndo
completou o ensino fundamental — somente dois conseguiram
concluir o ensino médio, e um ndo concluiu o ensino superior,
também nunca teve emprego. Os qQue tiveram ndo conseguiram
manter o vinculo apés manifestacdo da doenca, que, para quase
todos, ocorreu entre 13 e 24 anos, a excecdo de duas pessoas
para as quais isto ocorreu nos primeiros anos de vida. Quanto ao
tempo de manifestacdo da doenca hd uma variacdo de trés a trinta
e sete anos, com predominancia diagnéstica de quadros psicéticos,
e média de dez internacdes em institui¢des psiquidtricas.

Categorias Emergentes dos Discursos

A partir das tematicas contidas nos discursos foram organizadas
trés categorias: O Eu usurpado, retrata o sentimento dos sujeitos
de terem sido destituidos de si mesmos e passado a viver a vida do
familiar adoecido psiquicamente; A complexidade do viver afetos
contrastantes, Que expde a dificuldade de conviver com emogées
intensas e controversas, e Caréncia do cuidador, Que aborda a
expectativa de ajuda que os sujeitos tém em relacdo aos Servicos
de Satde Mental.

O conjunto de demandas contidas dentro da categoria
denominada O Eu usurpado serd discutido em trés vertentes que
envolvem: vivéncia diffcil, destituicdo de si e padecimento conjunto.

Todas as respostas a questdo “Como ¢é o dia a dia de uma
familia que tem um dos seus membros adoecido mentalmente?”
Denotam dificuldade trazida pela convivéncia, expressa por meio
de gama distinta de exigéncias. Estas vao de agbes mais operacionais,
tais como acompanhar e, ou vigiar o paciente o tempo todo, auxiliar
na higiene e na alimentagdo, administrar medicamentos. Intervir
em comportamentos exacerbados, que limitam o envolvimento das
pessoas adoecidas com sua prépria vida e restringem, inclusive, a
possibilidade de vinculo empregaticio, resultando em sobrecarga
emocional, social e financeira para a familia. Como exemplo:

E muito dificil, a vida da gente vira de ponta cabega, é um stress
a todo minuto, é muito sofrimento mesmo (F9).

Os depoimentos retratam atitudes que vdo da disponibilidade
para o acolhimento do seu ente adoecido até a exaustdo por excesso
de demandas a atender de forma persistente. Expdem falta de
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conhecimento e de habilidade neste intervir, como também de
atender exigéncias sem recursos psiquicos e fisicos, o que os leva a
viver situacdo de alerta, e causa extremo cansago, nervosismo,
angistia e estresse.

Eles buscam compreender a doenca mental, Que esta faz parte
de suas vidas. No entanto, se deparam com um fenémeno
psicossocial pouco compreendido e aceito e, de certa maneira,
temido, dados que corroboram os de outros estudos"?. Estas
experiéncias singulares de convivio com o portador de adoecimento
psiquico sdo percebidas como dificeis e impedem que consigam se
sentir tranquilos.

Na tentativa de estabelecer ambiente menos tenso e evitar
desgastes, comecam a atender todas as solicitagdes, pertinentes
ou ndo, da pessoa adoecida. Acreditam que, ao ndo contrarid-la,
contribuem para que seu estado de salide ndo piore. Desta forma,
nestas situacoes o relacionamento perde a naturalidade e a pessoa
em sofrimento psiquico determina a modalidade relacional da
familia).

O processo de reabilitacdo tem muito a ver com a casa, lugar
de acolhimento que atende demandas materiais e afetivas do
individuo, considera existir diferenga fundamental entre estar e
habitar um lugar. Estar relaciona-se com auséncia de poder de
decisdo e obtengdo de espagos. Habitar como lugar de trocas afetivas
onde a contratualidade sobre a organizagdo material e simbélica
dos espacos e dos objetivos existe??).

Os discursos dos sujeitos inicialmente expressam de forma
acentuada emogdes decorrentes da sobrecarga da convivéncia com
o familiar adoecido. Ao detalharem esta convivéncia no dia-a-dia,
delineiam outro aspecto percebido como mais denso, portanto mais
angustiante: a conseqiiéncia desta necessidade tdo intensa de
presenca e de cuidado que os leva a sensagdo de destituicdo de si,
ou seja, a sensagdo de ndo existéncia propria, de passar a viver
para o outro.

Fico envolvida 24 h no problema dele, minha mente ndo vive
para mim, vive nele. Meus pensamentos, meus olhos, meu corpo,
é tudo nele. Tudo para ele é primeiro. Acho que ndo vivo mais
para mim, deixei de lado meu servico para cuidar dele. ... Esqueci
de passear, de curtir, de viver, esQueci de tudo. J4 pensei mil
vezes em me matar (F19).

Estudos semelhantes, em qQue a maioria dos sujeitos também
era do sexo feminino, constataram que somente na auséncia destas
é que um familiar do sexo masculino assume esta atividade. Isto,
além de confirmar a capacidade de continéncia prépria da mulher
¢ necessdria ao ato de cuidar, por outro lado, reafirma que, diante
do adoecimento, a sobrecarga que caracteriza a vida feminina,
descrita em trabalhos de caréter sociolégico e econdmico, acentua-
se nestas circunstancias®”.

Todos os cuidadores relataram a sensacdo de soliddo e
desamparo frente a tantas solicitagdes. Suas queixas apontam para
0 pouco comprometimento e, ou distanciamento dos demais
membros da familia, bem como de outros recursos da rede
social*20),

O actimulo de cansaco e preocupagdes, o desconhecimento e a
falta de controle sobre o que estd por vir. A dedicagdo quase
“exclusiva” ou “total” faz com que o cuidador deixe de ter existéncia

prépria, perca vinculos profissionais e sociais, diminua atividades
de lazer, aumente a reclusdo familiar. Assim, padece com a pessoa
adoecida, perde perspectiva de vida, somatiza dores e entra num
processo social desgastante"".

[...] A minha preocupacdo estava l4 no servico e em casa nela,
e ai onde foi indo, e eu fui acabando ficando estressada,
desgastada mesmo, acabei entrando em depressdo (F16).

Nestes casos, o processo de desinstitucionalizagdo tem alto
impacto para familiares, pois, a0 mesmo tempo em que possibilita
a convivéncia e a manutengdo do vinculo, imp&e a familia sobrecarga
de cuidar do seu ente em periodos de manifestacdo aguda, ou dos
com quadros cronicos com manifestagdes residuais da patologia.
Em nosso caso, tristeza, anglstia e depressao sao sintomas relatados
por quase todos, a semelhanga do verificado em outros estudos
sobre a tematica®'?.

Neste viver alicercado sobre muitas demandas, sobre o
imprevisivel e diante da dificuldade de convivéncia do seu familiar
com outras pessoas vizinhas e amigos e pelas muitas reaces de
preconceito, a familia, mais especificamente o cuidador, passa a
ter vida enclausurada no lar com a pessoa adoecida. Processo que
se mostra extremamente nefasto para quem cuida, pois o destitui
de vida prépria e o conduz ao padecer conjunto. Também ¢ nefasto
para o doente, pois, independente do desejo e da intengdo dos
envolvidos, esta forma de conducio das situacdes inviabiliza a
efetivagdo do processo de reinsergdo social, ja Que o paciente passa
a ser o centro das atengdes e do cuidado®.

A categoria “complexidade de viver afetos contrastantes” retrata
os sentimentos, acdes, formas de participacdo, entendimentos e
adaptagdes proprias deste convivio. Foi constituida considerando
propostas assistenciais vigentes no campo da saide mental, dados
os objetivos do estudo. Os conteddos significativos para sua
elaboracdo foram provenientes de respostas a diferentes questoes,
a partir de compreensdo de que todas sdo articuladas e apresentam
cardter de complementaridade.

A convivéncia dos familiares com seu membro adoecido desperta
emocgdes contrastantes, como observaram Colvero® e Cavalheri®?.
O conjunto de sentimentos passa pela aceitagdo-rejeicdo, por culpa,
pena, raiva, medo, esperanga e desesperanga em relagdo a cura e
dias melhores, necessidades de internacdo e rejeicdo a ela,
valorizagdo do atendimento extra-hospitalar e sensagdo de
desassisténcia e desamparo por parte destes servigos. Aspectos
que serdo discutidos em dois grupamentos, um relacionado aos
sentimentos Que emergem da convivéncia com o familiar adoecido,
e outro voltado mais especificamente ao impacto das transformacdes
do modelo de assisténcia no cotidiano.

De forma recorrente, imediatamente apds os sujeitos
expressarem em seus discursos sentimentos referentes a sobrecarga
que o papel do cuidador lhes confere, emitem expressdes que
denotam afeto pelo familiar adoecido, como se falar de cansaco,
nervosismo, tristeza, e outros sentimento implicasse rejeicao a ele.

A gente precisa de uma ajuda assim porque estd dando muita
estafa na gente, muito stress. O stress, a canseira, Que eu estou,
tudo por causa da depressdo Que eu jd estou, eu tenho muito
amor com ele, eu gosto muito dele, eu amo muito ele! (F1).
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Os cuidadores estabelecem para si nivel de exigéncia relativo a
capacidade de continéncia do ser adoecido que ¢ impraticavel,
uma vez Que, na maioria das vezes, ndo hd cessar de solicitagoes.
Passam a ter um viver em “alerta”, dada a persisténcia de condutas
diferentes atreladas a imprevisibilidade de comportamento perante
vivéncias do cotidiano. Viver situagoes-limite, de nio
suportabilidade, passa a ter uma representacdo de que ndo
correspondem a “missdo”, ao “fardo” que Deus lhes deu, o que
gera culpa e angstia.

Este conjunto de expressdes pode decorrer do fato de que,
historicamente, os profissionais da saide mental estiveram
preocupados em estudar e tratar os sentimentos da pessoa adoecida
e ndo estdo habituados a abordar dificuldades das familias para
manter sua propria satide mental®®. Para os trabalhadores, este
exercicio também € novo e eles ndo tiveram, necessariamente,
formacéo apropriada para esta abordagem.

Eu e meu marido a gente sofreu muito, também tem aquela
coisa Que a gente ndo Quer aceitar, mas porQue meu filho? Eu
na verdade ndo aceito, mas vou procurando entende... E uma
doenca que ndo tem cura e Que também ndo mata... Meu
sentimento maior é a culpa, ndo tem como evitar (F2).

A idéia de aceitar que seu familiar n3o terd cura é
inconscientemente rejeitada e temida pela familia; frente ao fato, a
culpa sempre se torna presente, bem como o questionamento de
se poderiam ter mudado o curso da doenca, sofrimento
potencializado quando o cuidador se sente inseguro Quanto aos
seus recursos para suportar demandas impostas por esta
convivéncia.

No que se refere a opcdo pela modalidade de atendimento em
servigos de salide mental, é quase unanime a demanda por uma
vinculagdo aos extra-hospitalares, ou seja, hd preferéncia de que o
atendimento se dé em Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS).

Quase todos os depoentes demonstram reconhecimento
valorativo das suas propostas assistenciais, apontando que oferecem
ajuda e expressando gratiddo, sem, contudo, deixar de reconhecer
qQue o atendimento extra-hospitalar foi bom para a pessoa adoecida,
mas ndo necessariamente para eles. Além disso, apontam Que, em
muitos momentos se sentem solitarios, desamparados, e sem ter a
Quem recorrer, pois, embora o servigo passe a ser referéncia para
o paciente e funcione ininterruptamente, ndo conta com todos os
técnicos, em especial com o médico, durante 24 horas e nem em
finais de semana e feriados.

Alterou sim eles ajudam numa parte, mas na outra ndo ajudam.
Na hora do vamos ver, do apuro, ninguém d4 apoio pra gente.
Na hora qQue vocé precisa mesmo ndo tem apoio. Vocé chama o
CAPS, o CAPS manda chamar o SAMU, o SAMU vocé liga ndo
atende, e ai como € Que fica? Ninguém atende? Estamos todos
na mao com isso. Nos ndo temos apoio de ninguém nesta parte
(F14).

Ao mesmo tempo em que afirmam preferir manter familiares
em casa a vé-los internados, expressam cansaco, exaustdo e
necessidade de ter um “tempo para si, um tempo livre”, Queixam-
se de “falta tempo para reestruturar nossa vida, para ter um tempo
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paraela”, e apontam que “todo mundo tem um limite”. Este tempo
ndo existe Quando o doente faz tratamento no CAPS, mesmo porque
o programa terapéutico do paciente, na maioria das vezes, tem
freqiiéncia reduzida.

Além da estrutura fisica- os CAPS funcionam em casas
adaptadas- falam da escassez numérica da equipe para atender a
demanda e, principalmente, da auséncia do médico em situagdes
emergenciais. Apontam, ainda, falta de propostas terapéuticas
adequadas ao perfil e histérico do paciente, o que faz com que a
pessoa adoecida ndo desenvolva aderéncia ao servigo.

Mudou bastante, por Que mesmo ele estando em crise a gente,
as vezes, tem Que suportar tudo Que ele faz, o que acontece
dentro de casa... Porque se tiver muito ruim a gente chama o
SAMU, o SAMU vem, ai leva ele, vem pra cd, passa uma noite,
no dia seguinte ele vai embora, ele nio saiu da crise ainda, ele
pode até ter dado uma acalmada, mais sair da crise ele ndo
saiu, entdo as vezes a gente deixa de chamar, por Que jd sabe
como o processo vai ser...(F8).

Ha cuidadores que opinam sobre o comprometimento da
capacidade de avaliacdo clinica do servigo, informando que, nestes
casos, prevalece o entendimento de Que o melhor lugar para que o
processo de reintegracdo ocorra é o proprio meio em Que o paciente
vive.

Refletem sobre a dificuldade de transportar a pessoa adoecida
até o servigo quando ela se encontra em crise e que decorrem do
fato de o transporte ser feito pelo SAMU (Servigo Médico de
Urgéncia) Que, na maior parte dos casos, deixa estas solicitagbes
em segundo plano e cuja intervengdo ¢ considerada pelos familiares
e pelo doente como muito traumatizante. Comentam que lancar
mdo de outros meios de transporte envolve desgaste emocional,
tempo, ajuda de outros elementos do grupo familiar, além do 6nus
financeiro.

O locus assistencial, de cardter tradicional, em suas vdrias
denominacdes — hospital psiquiatrico, hospicio— é apontado como
elemento contribuidor para constituicdo do preconceito. Aspecto
bastante significativo é que a familia, a0 mesmo tempo em que ¢é
vitima do preconceito com a doenga mental, também tem
preconceito, uma vez qQue esta é uma representacdo constituida
histérica e socialmente®?.

Compreender esta relacdo esclarece, pelo menos em parte, por
qQue preferem servicos extra-hospitalares Que ndo sdo tdo carregados
de estigma e discriminagdo. Contraditoriamente, mas com
pertinéncia, desejam Que, ao mesmo tempo, os servicos lhes déem
um “tempo” para descansar, livrar-se do estresse ou, simplesmente,
olhar para si mesmos, e, em decorréncia, solicitem que estes sejam
mais estruturados nos moldes do hospitalar.

A constitui¢do das categorias “O Eu usurpado e A complexidade
de viver afetos contrastantes” nos remete aos motivos porque da
agdo dos sujeitos que sé vém a consciéncia apds se concretizarem,
assumindo caréter objetivo que finda por acionar acées motivadas
subjetivamente Que determinam os motivos para, Que se projetam
no futuro.

A categoria “caréncias do cuidador” é constituida em contexto
motivacional dos motivos para, ao expor vivéncias Que retratam
agdes projetadas para o futuro. Essas sdo manifestas quando os
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sujeitos tomam consciéncia de Que necessitam de ajuda do servico
de satide mental para assumir o papel de cuidador e atuar como
participantes no processo de reabilitacdo de seu familiar.

Nas falas percebe-se envolvimento e afetividade em relagdo ao
familiar adoecido, transparece comprometimento com o cuidar e
reconhecimento do significado de serem ciimplices nesse processo
em construgdo. De outra parte, observa-se a dentncia de um
descredenciamento desta participacdo por parte dos servigos de
satide mental, ao “deixd-los sozinhos” e ao ndo oferecer o suporte
minimo para este fazer.

[...] Porque agora a responsabilidade é da familia, mas Quem
cuida da familia? Quem vai dar suporte a familia?... Me sinto
muito abandonada enquanto familia. [...] Minha cobranga nos
servigos é sempre de ter escuta das nossas proprias dores, nao
56 do paciente, mas da dor que fica com a gente também. Acho
Que deveria ter atendimento terapéutico para a familia (F8).

Queria que o CAPS tivesse mais opgoes, Que fosse um lugar em
Que o doente se sentisse a vontade e gostasse de estar 1. Para
mim, Queria ter aula de como cuidar (F12).

Gostaria que eles fossem nas nossas casas e vissem como as
coisas acontecem Id e nos orientassem como lidar (F4).

Pode-se considerar que estas falas, tomadas como exemplos,
evidenciam a urgéncia de intervencdes organizadas por parte dos
servicos. Isto torna necessario Que seus proﬁssionais desenvolvam
olhar atento aos familiares, percebam seu potencial colaborativo e
organizem programas para atender as caréncias de Quem cuida.
Familias informadas, orientadas, acolhidas em suas necessidades
desenvolvem habilidades, para, de forma menos sofrida, dar
continéncia ao seu familiar adoecido. Isto implica disponibilidade
dos profissionais de entender esta participagdo como relevante e
requer, ainda, Que investimento em sua capacitagao para Que eles
aprendam a cuidar de quem cuida*".

Estes familiares e os servicos de satide mental estdo situados
biograficamente no mundo da vida, de forma que o enxergam sob
perspectivas distintas: enquanto um o faz do “aqui”, o outro de
“ld". A idealizacdo do ponto de vista representa o lugar em que
cada um se encontra. Mesmo que o servi¢o conviva com a pessoa

adoecida, ele compreende a vivéncia da familia diferentemente do
que € por ela experienciado. E possivel, no entanto, superar esta
diferenga acordo prético dos sistemas de escolha ue ocorre quando
projetos individuais diferem dos sistemas de escolha, porém estas
diferengas se mostram irrelevantes para um projeto coletivo, pois
servico e usudrios fizeram selecdo e interpretacdo dos objetivos
comuns na vida pratica’'®.

Através destas duas idealizagbes — “intercambio de pontos de
vista” e “acordo prético dos sistemas de escolha” —, que se pode
chegar a tese de reciprocidade de perspectiva, desenvolvida por
meio do envolvimento face a face, em que, a partir do encontro,
um alcanga a experiéncia direta do outro.

CONSIDERACOES FINAIS

Com as transformacdes dos modos de assistir, os familiares
passaram a ser cuidadores e, embora vejam esta proposta de forma
bastante positiva, pela possibilidade da realizacdo de assisténcia
com referencial em contextos menos estigmatizantes, as dificuldades
advindas deste novo fazer, enquanto vivéncias experenciadas na
realidade de seu mundo cotidiano, expem as tipificacdes por eles
elaboradas.

O tipo vivido familiar retrata pessoas usurpadas do seu préprio
viver, considerando a sobrecarga, que identificam dificuldades
advindas deste fazer e solicitam intervengdes do servico para
instrumentalizd-las na construgdo de parceria, entendida como um
dos preceitos da reabilitacdo psicossocial.

As equipes dos servicos foram preparadas para ter como objeto
do trabalho a pessoa adoecida e, pela mudanca paradigmética, é
urgente que seu foco seja ampliado, considerando que as familias
ndo tém recursos para desempenhar o papel Que ¢ delas esperado.

As caréncias familiares e as do sistema de satide local s6 fazem
aumentar dificuldades a enfrentar. O drama revelado nos discursos,
a0 expressarem intensa angstia e outras sensagoes torna importante
retomar a reflexdo sobre o fato de que a realidade ter sido percebida
como “simples devolucdo” da pessoa adoecida a sua familia. Tais
problemas ndo podem ser aprioristicamente atribuidos a estrutura,
ao processo de trabalho e a formacdo dos profissionais, mas, nos
fornecem indicativos de que deva haver um olhar que favoreca a
melhoria das condigdes de trabalho bem como sua educacdo
permanente.
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