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RESUMO

REINALDO, A. M. dos S. Gerenciamento de casos como estratégia de trabalho para a
enfermagem psiquiatrica comunitaria. 2005. 225f.Tese (Doutorado) — Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, 2005.

A Organizacdo Mundial de Salde prevé que a porcentagem da morbidade mundial
atribuida aos transtornos mentais e de comportamento aumente de 12%, verificada no ano
de 1999, para 15% no ano de 2020. Esse aumento seréd particularmente pronunciado nos
paises em desenvolvimento, devido ao envelhecimento da populacdo e a rapida
urbanizacdo. As repercussdes sociais e econdmicas e a perda da producdo devido as altas
taxas de desemprego entre as pessoas com transtornos mentais e seus cuidadores sdo
alguns dos custos mais evidentes e mensuraveis dessa projecdo. Como custos menos
evidentes citamos a reducdo da qualidade de vida e a tensdo emocional sofrida pelos
pacientes e suas familias. O gerenciamento de casos contrapde-se ao hospital psiquiatrico
tradicional e constitui uma alternativa para a atencdo a saide mental que se mostrou viavel
e possivel em alguns paises e baseia-se no preparo do doente mental enquanto responsavel
pelo seu cuidado e por manté-lo na comunidade em contato com 0 servigo, mas nao
dependendo dele, desenvolvendo relagdes entre seus pares sem a necessidade constante de
intervencdo. O objetivo geral deste estudo foi apresentar a experiéncia de gerenciamento
de casos de 20 pacientes psiquiatricos durante o periodo de seis meses. Identificaram-se as
etapas e alguns indicadores de atencdo em enfermagem com o0 uso dessa estratégia de
cuidado. Avaliou-se assim a viabilidade do gerenciamento de casos na prética da
enfermeira em saude mental. Este estudo configura-se como de abordagem qualitativa, de
carater descritivo, sendo que a partir do método etnogréafico sdo tracados o planejamento da
coleta dos dados assim como a apresentacdo e analise dos mesmos. Os dados foram
coletados no periodo de primeiro de setembro de 2003 a primeiro de margo de 2004, na
Unidade de Emergéncia Psiquiatrica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (UE-HCFMRP-USP), posteriormente, no
domicilio dos pacientes que participaram da pesquisa. Nossos sujeitos foram os pacientes
que procuraram atendimento na UE-HCFMRP-USP, durante o mesmo periodo. A
estratégia de atencdo em salde empregada foi o gerenciamento de casos comunitario e
intensivo, do tipo clinico com énfase nas dificuldades apresentadas pelos pacientes. A
coleta dos dados teve inicio apds a aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
referida instituicdo. Os resultados nos mostram que, apesar de todos 0s avangos na area da
psiquiatria, o paciente psiquiatrico ainda tem sofrido o estigma da doenca mental, as
incapacidades associadas aos sintomas residuais que nao sdo contempladas, a inexisténcia
de projetos terapéuticos para essa pessoas e a falta de articulacdo dos servicos de saude
mental. Dentre outros desdobramentos do estudo, inclui-se o de oferecer aos enfermeiros
psiquiatricos da assisténcia e do ensino um repertorio de possibilidades de trabalho com o
doente mental que amplie sua autonomia, dado que isso também integra as a¢6es do cuidar.

Palavras-chaves: enfermagem, psiquiatria, comunidade



ABSTRACT

REINALDO, A.M. dos S. Case management as a working strategy for community
psychiatric nursing. 2005. 225p. Doctoral Thesis — University of Sdo Paulo at Ribeirdo
Preto College of Nursing, Sao Paulo, 2005.

The World health Organization forecasts that the global morbidity percentage due to
mental and behavioral disorders will rise from 12% in 1999 to 15% in 2020. This increase
will be particularly pronounced in developing countries, due to population aging and rapid
urbanization. Social and economic repercussions and production losses as a result of high
unemployment rates among persons with mental disorders and their caregivers are some of
the most evident and measurable costs of this forecast. Less evident costs include reduced
quality of life and the emotional tension suffered by patients and families. Case
management is opposed to the traditional psychiatric hospital and appears as a mental
health care alternative that has revealed its viability and possibility in some countries and is
based on preparing mental patients as responsible for their own care and maintaining them
in the community, in contact with the service, but not depending on it; developing relations
with their peers without constant intervention needs. The general aim of this study was to
present and analysis of case management involving 20 psychiatric patients during a six-
month period, identifying the steps and some nursing care indicators with the use of this
care strategy and thus evaluating the viability of case management in mental health nursing
practice. This descriptive study adopted a qualitative approach. Data collection planning,
presentation and analysis were traced on the basis of the ethnographic method. Data were
collected from September 1% 2003 until March 1% 2004, at the psychiatric Emergency Unit
of the University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto Medical School Hospital das Clinicas
(UE-HCFMRP-USP) and later at the homes of study participants. Subjects were patients
who sought care at the UE-HCFMRP-USP during the same period. The clinical type of
community and intensive case management was used as a health care strategy,
emphasizing the patients’ difficulties. Data collection started after the study’s approval by
the research ethics Committee at the above mentioned institution. Results show that, in
spite of all psychiatric advances, psychiatric patients still suffer from the stigma of mental
illness, the disabilities associated with residual symptoms that are not taken into
consideration, the inexistence of therapeutic projects for these persons and the mental
health services’ lack of articulation. Further developments of this study include offering
psychiatric nurses from practice and teaching a repertoire of possibilities for working with
mental patients which expand their autonomy, as this is also part of care actions.
Keywords: nursing, psychiatry, community



RESUMEN
REINALDO, A. M. dos S. Gerenciamiento de casos como estratégia de trabajo para la
enfermeria psiquiatrica comunitaria. 2005. 225h. Tesis (Doctorado) — Escuela de

Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de Sdo Paulo, Sao Paulo, 2005.

La Organizacion Mundial de la Salud prevé que el porcentaje de la morbilidad mundial
atribuido a los trastornos mentales y de comportamiento aumente del 12%, verificado em
1999, al 15% em 2020. Esse aumento sera particularmente pronunciado em los paises em
desarrollo, debito al envejecimiento de la poblacién y la rdpida urbanizacién. Las
repercusiones sociales y econémicas y la perdida de produccion debida a las altas tazas de
desempleo entre las personas com trastornos mentales y sus cuidadores son algunos de los
costos mas evidentes y mensurables de esa proyeccion. Entre los menos evidentes citamos
la reduccion de la calidad de vida y la tensién emocional sufrida por los pacientes y sus
familias. El gerenciamiento de casos se contrapone al hospital psiquiatrico tradicional y
constituye uma alternativa para la atencion a la salud mental que se mostro factible y
posible em algunos paises y se basa em el preparo Del doliente mental como responsable
por su cuidado y por mantenerlo em la comunidad em contacto com el servicio, pero no
dependiendo de él; desarrollando relaciones entre sus pares sin la necesidad constante de
intervencion. La finalidad general de este estudio fue presentar la experiéncia de
gerenciamiento de casos de 20 pacientes psiquiatricos durante el periodo de seis meses,
identificando las etapas y algunos indicadores de atencion em enfermeria com el uso de esa
estratégia de cuidado y, asi, evaluando la factibilidad del gerenciamiento de casos em la
practica de enfermeria em salud mental. Este estudio descriptivo adoptdé uma aproximacion
cualitativa donde, a partir Del método etnografico, trazamos el planeo de la recopilacion de
los datos, y también su presentacion y analisis. Los datos fueron recopilados entre primero
de septiembre de 2003 y primero de marzo de 2004, em la Unidad de Emergéncia
Psiquiatrica del Hospital das Clinicas de la Facultad de Medicina de Ribeirdo Preto de la
Universidad de S&o Paulo (EU-HCFMRP-USP) y posteriormente em el domicilio de los
pacientes que participaron de la investigacion. Nuestros sujetos fueron los pacientes que
buscaron atencion em la EU- HCFMRP-USP, durante el mismo periodo. La estratégia de
atencion em salud utilizada fue el gerenciamiento de casos comunitario e intensivo, Del
tipo clinico com énfasis em las dificultades presentadas por los pacientes. La recopilacion
de los datos empezé tras la aprobacion por el Comité de Etica en Investigacion de la
referida institucion. Los resultados revelan que, no obstante todos los avances em el area
de la psiquiatria, el paciente psiquiatrico todavia sufre com el estigma de la enfermedad
mental, las incapacidades asociadas a los sintomas residuales que no son contempladas, la
inexisténcia de proyectos terapéuticos para esas personas y la falta de articulacion de los
servicios de salud mental. Entre otras secuencias Del estddio se incluye la de ofrecer a los
enfermos psiquiatricos de la atencion y de la ensefianza um repertorio de posibilidades de
trabajo com el doliente mental que amplifiquen su autonomia, ya que eso también hace
parte de las acciones del cuidar.

Palabras-clave: enfermeria, psiquiatria, comunidad
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A critica a psiquiatria ou a ma psiquiatria, entendida aqui como toda psiquiatria que
tem por objetivo excluir a pessoa em sofrimento mental do convivio social e inclui-la em
locais predefinidos como sendo o melhor lugar para esse sujeito e suas subjetividades, tem
sido amplamente contestada por anos a fio.

No inicio do século XX, o escritor Lima Barreto em sua crbnica “Como 0 homem
chegou” denunciava e criticava de forma poética e jocosa como eram vistos, apreendidos e
tratados os loucos de todo género, por meio da histéria da busca e captura de um “[...] ente
pacato, que tinha mania da Astronomia... [...]” e construiu em sua chacara um pequeno
observatorio, onde “[...] montou lunetas que lhe davam pasto a inocente mania,... atirava-se ao
calculo, a inteligéncia pura, a matemética e aos estudos com afinco [...]” (2001, p.198). - E
afinal? - Quem eram os loucos de toda sorte?

Segundo o Codigo Civil Brasileiro de 1919, por meio do decreto-lei de 1934,
psicopatas eram aqueles destituidos, o que ndo era muito diferente das pessoas consideradas
transgressoras da nova ética do trabalho no século XVIII, a saber: loucos, doentes venéreos,
devassos, libertinos, sodomitas e alquimistas. Esses sujeitos, assim como 0 personagem de
Lima Barreto, tornaram-se um perigo a sociedade, pois perambulavam por todos os cantos e
espacos, ameacgando as pessoas dotadas de sanidade com sua estranheza e comportamento
bizarro, dai a necessidade de serem banidos e confinados a um universo social restrito: - o
hospital psiquiatrico (BEZERRA;AMARANTE, 1992; CASTEL, 1978).

No Brasil, a construcdo dos grandes manicémios nos séculos XVIII e XIX foi obra do
Estado, seguindo os preceitos de uma viséo civilizatria humanista e higienista, que organizou
as regras oficiais e os padrdes da politica mental no pais (PESSOTI, 1995; RESENDE, 1987).
Na passagem do século X1X, com Phillipe Pinel, o internamento ganhou legitimidade moral,

terapéutica e epistemoldgica passando a ser o local de enunciacdo da loucura, que era
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reduzida anteriormente ao siléncio da exclusdo. O louco, a partir da ordem médica, passa a ser
considerado um desqualificado em relacdo a sua sociabilidade, um homem desprovido de
moral, ou como afirmou Esquirol um homem em sua “nudez moral”, um mero joguete das
paixdes humanas e dos desvios, fruto de sua natureza mundana desregrada (PESSOTI, 1995).

O manicdmio e suas praticas tornaram-se o tratamento, o proprio instrumento de cura
e nao apenas de protecdo, como na época do grande enclausuramento hospitalar dos séculos
anteriores. Nesse momento em que o alienismo veste a roupagem médica para se legitimar
como ciéncia, a perspectiva deixa de ser aquela do recolhimento puro e simples dos que
ameacavam a ordem publica, para investir-se numa acdo pedagdgica, moralizante e
disciplinadora. A justificativa medica para a excluséo social do alienado esta na possibilidade
de observacao dos doentes e de correcdo dos desvios da razéo.

No inicio do século XX, as Ligas de Higiene Mental, herdeiras do espirito segregador
dos manicémios, passam a combater 0s maus habitos e costumes, no sentido de “[...] atalhar o
mal da miséria, essa mescla de padecimentos fisicos e degrada¢cdes morais que destrogam e
corrompem 0 organismo social, deformando ainda as geragdes futuras...]”. Seus programas
envolviam “[...] todos os problemas sociais, inclusive os de ordem econdmica, visam 0
desenvolvimento do corpo e do espirito do trabalhador, propondo uma profilaxia social, que,
prevenindo em tempo, pode diminuir de modo notavel, a miséria resultante de acidentes,
doengas, anormalidades, fraqueza, imprevidéncia e vicios do homem[...]” (MACHADO,1978:
34).

Tal atitude repressiva e segregacionista do sistema de salde mental passa a ser
criticada de maneira contundente. O campo da salide mental nasce nesse século, apds a
Segunda Guerra Mundial, marcado pelos ideais preventivistas do higienismo e pela tradicdo
de silenciamento das diferencas presentes em toda a histdria da loucura no Ocidente. Isto diz

respeito tanto a institucionalizacdo de novos direitos como a modificacdo das instituicdes que



12

regulamentam as relagbes sociais, como também a novos padrbes de identificacdo e de
reconhecimento dos doentes mentais no meio social.

Para Reis (2000), tratar as instituicbes apenas como instancias coercitivas obscurece o
fato de que elas também oferecem oportunidades e recursos para que os individuos e grupos
realizem as suas demandas e alcancem certos niveis de auto-realizacdo considerados mais
adequados. Ainda segundo o autor, o Estado é imprescindivel para a reformulagéo do sistema
de sadde. E por meio da institucionalizagio dos direitos que o Estado implanta e constr6i nio
sO a assisténcia social, mas também uma politica institucional flexivel para garantir os
diferentes interesses individuais. Assim, nos dltimos 50 anos, em todo 0 mundo, as precarias
condicBes da assisténcia psiquiatrica institucional oferecidas pelos paises foram denunciadas
de forma macica pelos intelectuais, pela imprensa, pelos pacientes psiquiatricos e seus
familiares e pelos trabalhadores da area da satde mental.

No Brasil, desde o final dos anos de 1970, com a visita de Franco Basaglia, que se
tornou mentor de um movimento a favor da humanizacao do tratamento psiquiatrico apds uma
intervencdo revolucionaria contra o manicémio, realizada em Gorizia, Italia, iniciou-se o
movimento de Reforma Psiquiatrica Brasileira que, além de questionar o modelo de
assisténcia, apontou fortes criticas as legislacdes inapropriadas, no que se refere aos direitos
humanos e de cidadania dos pacientes psiquiatricos (AMARANTE, 1995).

A extin¢do dos manicomios defendida pelo Movimento Antimanicomial vai além do
ato simbdlico de extinguir esse aparato clinico da psiquiatria. O mais importante, segundo o
Relatorio do Il Encontro Nacional da Luta Antimanicomial é impedir que as relagdes entre as
pessoas que viveram nesses locais ou que sofrem com a doenga mental continuem
excludentes. Para que isso ocorra, ainda segundo o Relatério, seria necessaria uma sociedade

onde a subjetividade do sujeito, seu pensamento e sua criatividade fossem respeitados e
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principalmente onde ele possa expressar suas diferencas e peculiaridades, seu “patriménio
pessoal” (1993, p.21).

Segundo Alexander (1998), tragar as origens de um movimento social como foi o
Movimento da Reforma ndo é uma tarefa facil. Para o autor, os doentes mentais, assim como
0s grupos e comunidades que compartilham uma situacdo de desvantagem, desigualdade
social, opressdo ou discriminacdo sistematica, tm nos principios universalistas, como a
defesa da liberdade, da igualdade, dos direitos do homem, da justi¢a, da solidariedade, temas
que estabelecem um nexo direto entre o ator social e o programa politico. De modo geral, “0s
apelos a cidadania e as referéncias latentes, as obrigacbes morais e politicas criadas pela
sociedade civil sdo motivacOes centrais na formacdo de movimentos sociais para a
regulamentacéo de conflitos” (p.25).

Desse debate surge a Lei 10.216, que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em salde mental,
sancionada em 2001 ainda que parcialmente (ROCHA, 2001). Apesar do seu objetivo inicial
de regulamentar a internacdo psiquiatrica compulséria e propor a substituicdo dos manicémios
por outras formas de tratamento, como hospital-dia, ambulatérios, centros de atencdo
psicossocial, lares protegidos e leitos psiquiatricos em hospitais gerais, a Lei 10.216 recebeu
varias sancdes que, de certa forma, acabaram por descaracterizar o texto inicial. Com isso, 0
debate sobre a questdo da loucura deixa 0s manicOmios e passa a envolver a sociedade como
um todo, o que permite outras possibilidades de leitura desse fendmeno.

Na ultima década, no Brasil, comeca a se esbogar um movimento de territorializacdo
no campo da satde mental, com uma defini¢cdo de metas antimanicomiais, de novos servicos
que visam ao desenvolvimento de formas de tratamento mais humanizadas, respeitando a
individualidade do paciente, a sua histdria, suas crengas e valores. O conceito de saude mental

passa a significar, nos programas do Ministério da Saude e das Secretarias de Saude, atencao
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aos egressos de hospitais psiquiatricos, num primeiro momento, e combate aos mecanismos
de exclusdo social dos pacientes psiquiatricos posteriormente. Uma politica é implantada,
elegendo prioridades e sustentando, no campo da salde mental, uma posicdo sobre onde
investir o dinheiro publico em tratamentos psiquiatricos.

Embora os recursos financeiros dos leitos fechados nos grandes manicomios néo
estejam acompanhando o usuério e sendo empregado nos servigos extra-hospitalares como foi
sinalizado em um primeiro momento pelo Programa de Reestruturagdo da Assisténcia
Psiquiatrica Hospitalar no Sistema Unico de Saude, a criacio de novos servigos dentro dessas
diretrizes e a reformulacdo dos ja existentes, para atender as portarias instituidas pelo
Ministério da Saude, é uma realidade no sentido de garantir ndo s6 atendimento aos usuarios
da saude mental, mas também possibilitar a transformacdo do espaco social da pessoa em
sofrimento mental, o que implica também a mudanca do saber cientifico dos trabalhadores da
area (CORDOVIL, 2004).

Nesse momento, devemos nos reportar novamente a organizacdo do Movimento de
Luta Antimanicomial, que foi um movimento social organizado pelos profissionais de salde
mental, pelos pacientes psiquiatricos e pelos seus familiares, em torno do qual passou a se
disseminar, no meio social, a discusséo acerca da loucura e do papel do psiquiatra. Por meio
dessas discussdes, algo de novo e instigante se introduz num campo tradicionalmente
cientifico, frequentado pelo discurso juridico: - a militancia politica. Ora questionando a
qualidade do que a psiquiatria instituiu como clinica, ora transcendendo o tema da assisténcia
psiquiatrica de modo a delinear um outro lugar social para a loucura na nossa tradicdo
cultural, o Movimento de Luta Antimanicomial suscitou desejos que se impdem, tais como, a
reorientacdo da terapéutica entdo vigente e prioritaria; por meio de pardmetros politicos,
sociais e juridicos 0 movimento inscreve no mundo das relagfes dos atuais usuérios da saude

mental o desejo da cidadania, no espaco da cidade e no mundo do direito.
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O cenario atual estda amplamente documentado por alguns autores, entre eles Lancetti
(2001), Lobosque;Abou-Yo (2002), Koda (2003) que relatam em suas experiéncias as acoes
realizadas com base no questionamento a toda uma estrutura e I6gica do cuidar em psiquiatria.
E com base nessas experiéncias que os militantes do Movimento da Reforma passaram a
repensar e reformular o modelo asilar, para adequar-se ndo sé aos desejos dos doentes mentais
até entdo silenciados, mas também aos seus direitos de cidadao.

O resgate do doente mental para o convivio social implica em enderecar a comunidade
a pluralidade de aspectos presentes no convivio da pessoa em sofrimento mental na vida
social. Cabe aos préprios interessados esclarecer quais questdes sdo relevantes no tratamento
de casos considerados tipicos ou diferentes, considerando que definicdo de bem viver faz
sentido para eles. As transformacBes das praticas na clinica psiquiatrica ndo podem ser
esquecidas nesse momento onde estamos descobrindo que a relagdo entre o normal e o
patoldgico, simplesmente, nos diz que ndo é o jeito normal de ser, é o0 outro jeito de ser que
deve ser apreendido nas préaticas da satide mental.

Donnangelo (1979), analisando projetos como os da Medicina Integral, Medicina
Preventiva e Medicina Comunitaria, aponta que esses movimentos da reforma médica séo
marcados por uma tentativa de integracdo da dimensdo social presente na producdo das
enfermidades que vinham sendo excluidas do ato médico. J& nas décadas de 1940 e 1950, essa
preocupac¢do em globalizar a prética individualizada pelas especialidades colabora para a idéia
do individuo como “totalidade bio-psico-social irredutivel a um conjunto de estruturas e
funcdes organicas” (p.79).

E a partir desse momento, onde 0 sujeito é visto como um ser global, portanto,
necessitando de atencdo multiprofissional, que a Medicina Comunitaria, agregando
conhecimentos da Medicina Integral e da Preventiva, passa a observar o processo salde-

doenca sob uma dimensdo ecoldgica e psicossocial. O termo psicossocial, segundo Costa-
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Rosa et al. (1987), motivo de tantas discussdes da Medicina Comunitaria, “vai ser transladado
para 0 campo das préaticas da Reforma Psiquiétrica, pela via de sua passagem direta para a
Psiquiatria Comunitéria” que influenciou fortemente as praticas em satde mental no contexto
brasileiro, a partir da década de 1970 (p.115).

As tentativas de exercer a psiquiatria fora do hospital datam de épocas bem anteriores
a Segunda Guerra Mundial (FIGUEIREDO, 1977), mas sua época de ouro se deu apenas apos
esse periodo, financiada e propagada principalmente pela Franca (Psiquiatria de Setor),
Inglaterra (Comunidade Terapéutica) e Estados Unidos (Psiquiatria Comunitéria), com
paralelos na Unido Soviética e outros paises (PITTA, 1984).

Costa-Rosa et al. (2003) afirmam que foi na década de 1970 que houve uma
transposicao para o contexto brasileiro das idéias comunitarias e nesse momento a designagao
biopsicossocial passou a ser a caracteristica das praticas da Saude Mental Comunitéria. Nesse
sentido, a assisténcia em salde mental torna-se elemento de um conjunto maior de a¢des que
englobam diferentes setores (o0 servigco, 0 governo, 0 movimento social, a sociedade) e que
compdem esses varios sentidos em um so (politico, cultural, juridico, trabalhista entre outros).
H4, desse modo, um deslocamento da discussao sobre a loucura; ela ndo se restringe mais ao
campo técnico, mas amplia-se para 0 campo da cultura e da ética. Torna-se necessaria a
construcdo de interfaces com diferentes &mbitos: moradia, trabalho, tratamento e lazer.

A bandeira comum da desinstitucionalizacdo, tomada de modo radical na luta contra o
paradigma hegemoénico da Psiquiatria tradicional, deve também estar atenta para néo
homogeneizar discursos e uniformizar respostas, encobrindo diversidades de olhares e
praticas necessarias para transformar o lugar social da loucura e alocar novamente o0 sujeito,
antes excluido, no circuito de trocas sociais. A questdo do tipo de investimento do poder
publico nas politicas de salde mental deve ser considerada com cuidado. E necessario

estarmos atentos para ndo incorrer na reproducao de um modelo manicomial dentro dos novos
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servigos, construindo mecanismos de exclusdo e medicalizagdo mais sutis do que aqueles
vigentes nos asilos. A ressignificacdo do campo da saude mental nos remete a uma discussdo
complexa na qual se colocam questfes politica, éticas, culturais, sociais e psicoldgicas que
esbarram nas paredes dos servicos de porta fechada ou encostada.

Peixoto (2003, p.154) aponta que toda essa discussao politica, social, enfim repleta de
atravessamentos, so existe porque “em algum lugar do mundo, existe alguém que ouve vozes,
tem visOes, alucinacdes e delirios”, e acrescentamos - tem direitos, que devem ser
reconhecidos e legitimados. Faz-se necessario, entdo, repensar as cidades, 0s espacos, 0S
caminhos que esses sujeitos trilham diariamente, em alguns casos apenas acompanhados por
seus sintomas, como no velho manicémio. E necessario que o mesmo possa, finalmente,
ocupar o territorio do campo social, conceito que vem sendo trabalhado e incorporado a saude
mental.

... 0 territério ndo é o bairro de domicilio do sujeito, mas o conjunto de referéncias socio-
culturais que desenham a moldura de seu cotidiano, de seu projeto de vida, de sua insercéo
no mundo... este [territorio] é visto como um espaco em permanente construcdo, produto
de uma dindmica social em que se tensionam sujeitos sociais colocados em situa¢des na
arena politica. Uma vez que essas tensdes sdo permanentes, o territorio nunca esta
acabado, mas ao contrario, em constante reconstrucdo. O territdrio é tecido a partir de suas
formas, mas usado como sindnimo de espago humano, espago habitado (SEABRA, 2000,
p.32).

Atualmente as tecnologias empregadas no campo da sadde mental tém favorecido, aos

usudrios dos servigos de saude mental, a demanda para a vida, ou seja, diante da possibilidade
de tratamento e estabilizacdo do quadro evolutivo da doenca mental, as pessoas em
sofrimento mental, que geralmente viviam a sombra de um futuro anunciado de excluséo,
expressam o desejo de modificar sua condi¢do de paciente. Desejam enfim a vida das ruas.

As experiéncias que as pessoas tém sobre doenca mental estdo imersas em contextos
sociais e culturais e assim € a vida na qual elas também se inserem. Apos o estabelecimento

da doenca, o sujeito ou as pessoas que o cercam, sejam familiares ou membros da rede social
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na qual ele estd inserido, promovem um processo socialmente organizado de transformacao
do regime de vida. Essa transformacdo do regime de vida, geralmente esta associada a
exclusdo dos espagos. O que antes da doenca era considerado como agOes rotineiras e
cotidianas, tais como trabalhar, ir ao cinema e viajar, passam a ser vistas com receio por parte
do sujeito doente e dos que o cercam.

Cabe dizer que ndo podemos nos esquecer das familias diante desse cenério. A familia
é o0 ponto de confluéncia das realidades das criancas, do adolescente, do jovem, da mulher, do
homem, do idoso e dos deficientes. E nesse local que se da a producéo da identidade social
bésica, tendo em vista a formacdo de uma cidadania ativa. A construcdo desta identidade,
individual e coletiva, deve, contudo, passar pela tolerancia com a diversidade humana. Outro
local importante para essa formacdo é a comunidade, é ela, somada a familia, que nos da
sentido de pertencer a algum lugar. A comunidade como territorio social e geografico e a
familia, independente de sua configuracdo, devem ser capazes de sustentar e garantir que o
doente mental possa viver, sentindo-se acolhido, protegido e respeitado. Nenhuma instituicdo
substitui o convivio familiar e social. O pensador italiano Primo Levi sintetizou sua
experiéncia de institucionalizacéo e os efeitos destrutivos da internagcdo por meio do conceito
de homem vazio (KALOUSTIAN, 1998).

Imagine-se agora um homem ao qual, junto com as pessoas amadas, Ihe sdo levados sua
casa, seus habitos, suas roupas, tudo enfim, literalmente tudo o que possui: serd um
homem vazio, condenado a sofrimento e necessidade, esquecido da dignidade e

discernimento, ja que acontece facilmente a quem perdeu tudo de perder-se a si mesmo
(p.52).

Quando estudamos o itinerario terapéutico da doenca mental por meio da historia oral
de vida de um paciente psiquiatrico, chegamos a tais conclusées. Os resultados dessa pesquisa

apontaram a nao-responsabilizacdo por parte da equipe que atendia aquele sujeito, no que
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concerne ao ato de ajuda-lo a viver com e apesar da doenca mental em seu territorio,
permitindo que a mesma se tornasse uma jaula, que o prende e isola (REINALDO, 2003).

Dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) mostram que cinco das dez
principais causas de incapacidade no mundo, quer sejam em paises industrializados ou ndo,
entre as pessoas de quinze a quarenta e quatro anos, estdo relacionadas a area da saude
mental; entre esses transtornos figuram: depressdo, esquizofrenia, transtornos nervosos,
transtornos relacionados ao consumo de alcool, autolesdo e transtorno bipolar (Ministério da
Saude, 2001 a, p.2).

Cerca de quatrocentos milhdes de pessoas em todo o mundo sofrem de algum
transtorno mental e as repercussdes sociais e econdémicas desse contingente na sociedade séo
imensas. Os gastos, em servi¢cos de salde e sociais, € a perda da produgdo devido as altas
taxas de desemprego entre as pessoas com transtornos mentais e seus familiares
(principalmente os cuidadores) s&o alguns dos custos mais evidentes e mensuraveis. Menos
evidentes resultam os custos financeiros, a reducao da qualidade de vida e a tensdo emocional
sofrida pelos pacientes e suas familias (OMS, 2001a).

A expectativa de vida da populagdo mundial esta aumentando e existe uma previsao de
que o numero de pessoas vivendo com transtornos mentais aumentara, o que nos leva a crer
que essas pessoas poderdo viver mais do que seus atuais cuidadores. Essa realidade representa
um custo imenso ndo s6 em sofrimento, incapacidade e perdas econémicas, mas também na
elaboracdo de projetos direcionados para amenizar o impacto do inevitavel: teremos daqui a
alguns anos pessoas com doenga mental que se ndo preparadas para se auto-responsabilizarem
pelo seu cuidado estardo sujeitas a exclusdo a que tanto nos opomos atualmente.

A OMS prevé que a porcentagem da morbidade mundial atribuida aos transtornos
mentais e de comportamento aumente de 12%, verificada no ano de 1999, para 15% no ano de

2020 e que esse aumento serd particularmente pronunciado nos paises em desenvolvimento,
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devido ao envelhecimento da populacéo e a rapida urbanizacao (2001a). Apesar desses dados,
mais de 30% dos paises carecem de um programa de salde mental, 25% dos paises
necessitam de medicacdo psiquiatrica basica em atencdo primaria de saude e 70% da
populacdo mundial tem acesso a menos de um psiquiatra por 100.000 habitantes (OMS,
2001b).

A situacdo no Brasil ndo é diferente da enfrentada em outros paises do mundo, quando
nos reportarmos a problemética dos transtornos mentais, 0 aumento da longevidade e a
reducdo da infertilidade sdo apenas alguns dos fatores que preocupam as autoridades ndo so6
da area da saude, mais também da &rea social, econémica e politica no pais. Convivemos com
contradicdes em termos de salde, como, por exemplo, atualmente somos considerados um
pais-modelo em relacdo ao tratamento da AIDS e a0 mesmo tempo lidamos com agravos
decorrentes das condicGes de pobreza em que vive a maioria da populacdo, tais como as
infeccBes intestinais e respiratorias, portanto, € compreensivel que hoje ainda nos deparemos
com condicOes emergentes tais como as doencas cronico-degenerativas e 0s transtornos
mentais (MARI, 2003).

Segundo Mari (2003), a mudanca do perfil demografico, nas ultimas décadas no pais,
sO agravou a situacdo, visto que para o autor a infra-estrutura precaria em termos de
saneamento, educacdo, salde e lazer, a convivéncia com a violéncia e a pobreza em que
vivem os grandes grupos populacionais das periferias das pequenas e grandes cidades tém
atuado como um fator desencadeador de um grupo de transtornos mentais e comportamentais,
entre eles, dependéncia quimica, estados ansiosos e depressivos, obesidade, psicopatia social e
AIDS. “O impacto econémico dessa morbidade na salde geral da populacdo é substancial,
ainda que nossos formadores de politicas, ndo tenham a devida consciéncia da magnitude do

problema” (p.68).
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Ainda segundo o autor, enfrentamos outros problemas que permeiam essa questao, em
primeiro lugar a escassez de profissionais especializados na area da psiquiatria, para ele o
nimero de psiquiatras é suficiente, entretanto 0os mesmos encontram-se concentrados nos
grandes centros ou em consultérios particulares o que dificulta o acesso da populacéo a esse
profissional. A outra questdo é em relacdo as pesquisas epidemiolégicas, que ainda sdo
incipientes no campo da psiquiatria, principalmente no que concerne aos servigos de salde
mental no pais. Os dados epidemioldgicos presentes na literatura vigente, geralmente, ndo séo
provindos de estudos multicéntricos com grandes popula¢Ges, mais sim o produto das
estatisticas oficiais do Ministério da Saude, que bem sabemos estdo longe de serem
fidedignas, dadas, entre outras questbes, as subnotificacdes e a dificuldade das equipes em
alimentar o sistema com dados atualizados, ou por falta de treinamento ou por entenderem
que esses dados nédo sdo relevantes.

O conjunto de argumentos, em relacdo ao aumento da morbidade dos transtornos
mentais, a questdo dos custos e encargos tanto para o Estado quanto para as familias e os
pacientes, associados a perda de producédo do sujeito doente, a perda da qualidade de vida, as
perdas subjetivas desses sujeitos, constantemente estamos investigando com o objetivo de
tentar minora-los. O aumento da expectativa de vida da populacdo somado as mudancas pelas
quais a familia como locus de cuidado vem passando nos fazem pensar que devemos investir
na pesquisa de estratégias de atencdo em psiquiatria que nos possibilitem trabalhar diante do
impacto dessa realidade para os servicos de atengdo em saude mental.

As politicas de satde mental descrevem os valores, os objetivos e as estratégias
governamentais para reduzir a carga que representa a salide mental. Definem uma visdo de
futuro que ajuda a estabelecer um programa para prevencgédo e tratamento das enfermidades
mentais, reabilitacdo das pessoas vivendo com transtornos mentais e o fomento da saude

mental na comunidade. Essas politicas especificam os critérios que os paises devem aplicar
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em seus programas e servi¢cos com objetivos, visdo e propdsitos comuns, pois, a OMS
(2001b) considera que sem essa coordenacdo global, os programas e 0s servigos resultardo
provavelmente em ages ineficientes e fragmentadas.

Os pressupostos basicos das politicas de salde mental sdo a inclusdo social e a
habilitacdo da sociedade para conviver com a diferenca. Em 1989, a Organizagdo Pan-
Americana de Saude (OPAS) ja alertava para o fato de que a América Latina enfrentava uma
pandemia de transtornos psiquiatricos, que teria importantes repercussdes no desenvolvimento
social dos paises latino-americanos e na planificacdo e prestacdo de servigos de psiquiatria e
saide mental.

No Brasil, a politica de atencdo em salde mental foi amplamente discutida na 1l
Conferéncia Nacional de Saude Mental (Il CNSM), realizada em 2002. O tema central
“Cuidar, sim. Excluir, ndo”, proposto pela OMS no ano anterior e com o tema local,
“Efetivando a Reforma Psiquiatrica, com acesso, qualidade, humanizacdo e controle social”
apontou a preocupacdo de seus participantes em trazer para a area a idéia de que sem
reformular o modelo de atencdo é impossivel fazer com que o cuidado em salde mental seja
mais humano e que o controle social é fundamental para garantir uma atengdo de qualidade,
em que novas possibilidades de vida e de relagfes sociais possam transformar as formas de
lidar com a experiéncia da loucura (MINISTERIO DA SAUDE, 2001b, p.20).

O acolhimento, o vinculo, a responsabilizacédo, a inclusdo, a insercdo e o respeito pelas
possibilidades individuais também foram amplamente discutidos durante a Il CNSM. Os
servicos substitutivos se conformaram como os dispositivos pelos quais essas estratégias do
cuidar fossem consolidadas, e os profissionais da saude mental como os companheiros de
andancas do usuério nos diferentes espacos de reproducdo social, tornando-se viabilizadores

de processos emancipatorios.
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A Declaracdo de Caracas, redigida em 1990, ja previa também a idéia da
reestruturacdo da atencdo psiquiatrica vinculada a atencdo primaria a salde, permitindo a
promocgdo de modelos substitutivos concentrados na comunidade e integrados em suas redes
sociais, preponderando a manutencdo do doente em seu meio social (KALIL,1992). Para
Campos (1992, p.53), “um projeto de reinsercdo social dessa parcela da populagédo, que
apresenta transtornos mentais, exigiria que a rede béasica de salde fosse habilitada a
interromper essa ciranda infernal de crise-internagdo-crise”. Segundo Starfield (2002, p.30), a
Assembléia Mundial de Saude definiu atencdo priméaria em saide como:

Atencdo essencial a salde baseada em tecnologia, em métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos, familias e a comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais, do
qual é funcdo central, possam arcar, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade.

Esse conceito nos sugere responsabilidade, auto-responsabilidade por parte de todos e
para que isso ocorra concordamos com AMARANTE (1999, p.47), que nos diz que devemos
“nos ocupar dos sujeitos e de seu cotidiano, do tempo, do espaco, do trabalho, do lazer, do
ocio, do prazer, do sair, da organizacdo de uma afinidade conjunta...”. A questdo é: - como
fazé-lo? Para Guatari (1992), a resposta € ousar, arriscar-se em novos territorios, mobilizar
novos recursos em diregdes inusitadas. Redefinir o papel dos técnicos em saude,
possibilitando novas perspectivas para que cada profissional possa diferenciar-se, inventar
para si um modo mais criativo de trabalhar, “dispor-se a acompanhar a aventura desses
sujeitos, na procura de uma existéncia mais livre e autbnoma, criativa e flexivel, aberta a
negociacéo e ao conflito” (p. 123).

Desenvolver o poder criativo tem sido 0 caminho que os técnicos da saude mental vém
trilhando h& alguns anos por intermédio da implementacdo das tecnologias de assisténcia

(atendimento psicoterapico, individual ou em grupo, acompanhamento medicamentoso,
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terapia ocupacional, grupo de psicoeducacdo, atendimento familiar nuclear ou em grupo,
grupo operativo, acompanhante terapéutico, visitas domiciliares, entre outras), partindo da
compreensdo de que estamos tratando de uma pessoa que estd doente e ndo de uma doenca
que estd com a pessoa. Entretanto, a utilizacdo dessas tecnologias sem a devida avaliacdo
constante nos levou a cronificacdo aberta, hoje tdo discutida no meio académico, pois
observamos que muitas institui¢cdes extra-hospitalares atualmente diferem pouco dos hospitais
psiquiatricos, fruto da cristalizagdo dos saberes dos que ali se inserem como trabalhadores.

Talvez por terem perdido o mote da historia, alguns trabalhadores da salde mental
esqueceram que ainda estamos em um processo de desconstrucdo e construgdo. Esses
trabalhadores, sem perceber, ndo conseguiram estimular o paciente psiquiatrico a descobrir,
na sua propria experiéncia e realidade de vida, aspectos criativos e potencialmente
satisfatorios para o que ROTELLI (1990) denomina existéncia-sofrimento.

BANDEIRA (1991), discutindo o movimento de desinstitucionalizacdo do doente
mental e o desenvolvimento da satide mental comunitaria nos anos 1950, que teve seu auge na
década de 1960, nos traz importantes informacdes de como se deu essa transi¢do, marcada por
erros, acertos e muitas criticas. A autora parte do pressuposto de que apenas nesse periodo as
politicas de saude mental se deram conta de que “o doente mental ndo mais era visto como um
individuo necessitando da protecdo de um asilo, mas ao contrério, era visto como alguém que
estd se prejudicando com ele”, dai surgiu o conceito de neurose institucional, que foi
considerado como um efeito secundario da hospitalizacdo prolongada e que tinha como
caracteristicas a apatia, a perda da capacidade de trabalho, o déficit na competéncia social, a
perda da autonomia. Para a autora, a internagdo produzia uma segunda doenca que se somava
ao problema inicial (p.173).

O deslocamento das pessoas até entdo institucionalizadas para a comunidade e a

inevitavel comparacdo entre ambas as modalidades de atencdo, demonstrou, em alguns casos,
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a superioridade da segunda em relacdo a primeira, principalmente no que concerne ao tempo
de permanéncia na comunidade sem recidiva, a freqliéncia de busca por atendimento antes da
crise, a permanéncia no meio familiar, no trabalho, na escola e a redugdo nos sintomas
produtivos da doenca. Alguns estudos compilados pela autora demonstraram que oS
resultados positivos do atendimento ao paciente sem retird-lo de seu meio social e familiar e
responsabilizando-o pelo cuidado independem da severidade da sintomatologia dos mesmos
(BANDEIRA, 1991).

Outro aspecto abordado é que os tipos de sistemas comunitarios mais adotados nos
diversos paises variam segundo as caracteristicas culturais de cada um. Assim, nos Estados
Unidos, o sistema Nursing Home, que visa ao lucro e respeita a intolerancia das familias e da
sociedade em geral em relacdo aos doentes mentais, foi instituido e consolidado; na Inglaterra,
as Comunidades Terapéuticas se proliferaram e no Canada deu-se a Revolucdo Tranquila que
combinou a desinstitucionalizagdo a outras reformas sociais. No Brasil, varias modalidades
terapéuticas (nucleo e centro de atencdo psicossocial, lar abrigado, hospital-dia, enfermaria
psiquiatrica em hospital geral, ambulatorio de saude mental, entre outras.) foram adotadas
com sucesso em alguns locais do pais (AMARANTE, 1995).

Apb6s o primeiro surto, o paciente necessita de uma multiplicidade de recursos e
investimentos em seu potencial saudavel para realizar o caminho de volta a vida social. A
necessidade que os profissionais de salde e demais pessoas envolvidas no processo de cuidar
tém de acreditar nesse retorno ao funcionamento psicossocial “normal”, ou pelo menos,
aceitavel é fundamental, pois sem esse ingrediente a reabilitacdo do paciente estd fadada ao
fracasso (MOTTA,1997).

E por acreditarmos nessa abordagem que buscamos, cada vez mais em nossa pratica,
caminhos para mobilizar as partes sadias do paciente psiquiatrico, evitando a cronificacdo de

manifestaces doentias ou do que Bandeira (1991) definiu como sendo a neurose
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institucional. E por compreendermos que a pessoa em sofrimento mental merece uma
compreensdo individual é que nos chamou atencdo a estratégia de gerenciamento de casos
(GC) em satde mental.

O GC tem como principio basico preparar o paciente psiquiatrico para se tornar
responsavel por sua doenca e seu cuidado. Tem como objetivo manter o paciente na
comunidade, em contato com o servi¢co, mas ndo dependendo dele, desenvolvendo relagdes
entre seus pares sem a necessidade constante de intervencdo; um dos principios dessa
estratégia de atencdo é a capacidade de intervir quando necessario e oportuno, sendo uma
alternativa viavel e possivel que se contrapde ao hospital psiquiatrico (HUSSAIN, 2000). O
GC néo inclui somente 0 manejo dos sintomas e administragdo de medicamentos, mas
também, a possibilidade de acompanhar de forma mais ampla o impacto social causado pela
saida do individuo da internacdo hospitalar e seu retorno a comunidade, bem como seus
desdobramentos. Entendemos que o GC vai ao encontro do que Rotelli et al. em 1990, ja
propunham, ou seja, uma intervencdo que contempla o investimento nas pessoas, o cuidado
como elemento-chave para transformar os modos de viver e sentir o sofrimento e o

enriquecimento das competéncias profissionais e espagos de autonomia e deciséo.

A partir dessa compreensdo definimos como objetivo de nosso estudo:

Avaliar a viabilidade do gerenciamento de casos na pratica da enfermagem

psiquidtrica.



2. A psiquiatria comunitaria como um modo e lugar onde se organiza a
assisténcia psiquiatrica



27

A atual reorientacdo da atencdo psiquiatrica em direcdo a atencdo primaria de salde
constitui a estratégia fundamental para alcancar o proposito de estender os beneficios da satde
mental a toda a populagédo que dela necessita.

A atengdo priméria a salde vem sendo adotada, na histéria recente de diversos paises,
para organizar e ordenar 0s recursos do sistema de salde para que esses por sua Vez
respondam de maneira apropriada as necessidades de suas populacdes. Essa concepcdo da
atencdo primaria como pilar da estruturacdo dos sistemas de saude tende a superar visdes mais
restritas que a compreendem como um meio para ofertar servicos a populacbes
marginalizadas ou unicamente como mais um nivel de assisténcia (SOARES, 2002).

O cuidado comunitario, ou seja, em meio ao ambiente do paciente, € um dos principais
propositos da psiquiatria comunitéria, que € vista por nés, como um modo de pensar e fazer
diferente. Esse novo modo de pensar surge por meio de uma série de mudangas na forma de
conceber a doenga mental e na conducédo das politicas de salde e sociais, a partir da metade
do século 20, com as primeiras experiéncias em psiquiatria comunitaria decorrentes dos
avancos da reforma na assisténcia psiquiatrica em varios paises (DAVIDSON, 1999).

E nesse periodo que ocorre uma mudanga no modelo em salde mental, devido
principalmente a trés grandes fatores independentes: o primeiro foi o avango da
psicofarmacologia e a descoberta de novos medicamentos e novas modalidades de
intervencdo; o segundo foi o movimento em favor dos direitos humanos apds a Segunda
Guerra Mundial; e o terceiro foi a incorporagdo de componentes sociais e mentais na
defini¢do de salde, estabelecida pela OMS em 1948. Além disso, somam-se a esses fatos as
evidéncias epidemioldgicas de uma demanda potencial de assisténcia psiquiatrica de 25% da
populacdo mundial (OMS, 2001).

Na Itélia e Inglaterra, a reforma psiquiatrica foi realizada no ambito politico e social.O

respaldo legal dado pelo governo favoreceu o fechamento dos hospitais psiquiatricos. Nos
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Estados Unidos, a Lei Kennedy em saude mental fez com que fossem instalados centros
comunitarios para a area. Na Franca, foi criada a psiquiatria de setor, com énfase na
programacdo local das a¢des de saude mental e a reforma espanhola se desenvolveu com a
participacdo e acdo dos profissionais da area. Dois fatos ocorreram durante e ap6s a Segunda
Guerra Mundial que deram um grande impeto ao desenvolvimento desses servigos. O
primeiro estava relacionado ao numero de jovens que retornavam da guerra com sintomas
psiquiatricos, o que fez com que as autoridades de saude dos Estados Unidos constatassem
que a doenca mental se tornara um problema significativo de salde que precisava de
intervencdo urgente. A outra questdo foi a necessidade de devolver esses jovens aos campos
de batalha o mais rapido possivel, o que possibilitou o desenvolvimento da psicoterapia breve,
provocando uma mudancga na psicoterapia tradicional.

Ap0s a guerra, 0s hospitais gerais passaram a aceitar pacientes psiquiatricos, o que
viabilizou a permanéncia dos doentes nas suas comunidades de origem, ou pelo menos
préximas a elas, causando também uma mudanca no olhar das pessoas da comunidade em
relacdo ao doente mental. Entretanto apesar desses avangos, por volta de 1955, os hospitais
psiquiatricos dos Estados Unidos, abrigavam cerca de meio milhdo de pacientes e as
condicBes precérias de assisténcia a essa populacdo eram alvo de constantes dendncias e
criticas por parte da opinido puablica. Em decorréncia dessas pressdes, o Congresso
Americano, em 1955, criou uma Comissdo de Enfermidade e Salde Mental, que, entre os
anos de 1955 e 1963, avaliou, discutiu e criou as bases politicas e juridicas para transformar a
assisténcia psiquiatrica (BIRMAN;COSTA, 1994).

A Comissdo apresentou, em 1961, um relatério intitulado Action for Mental Health
que recomendava, entre outras coisas, que fossem criadas bases de assisténcia comunitaria,
leitos psiquiatricos em hospitais gerais e que os grandes hospitais psiquiatricos tivessem seus

leitos reduzidos e que outros ndo fossem criados. Sendo assim o espaco de acdo da psiquiatria
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deveria ser expandido e incorporado a comunidade como campo de atuacdo
(BIRMAN;COSTA, 1994). Essas ag¢Oes culminaram com uma mensagem do Presidente
Kennedy ao Congresso Americano em 1963 a respeito do tratamento dos doentes mentais e da
Action for Mental Health, assinada no mesmo ano e que previa a constru¢do de centros
comunitarios de atendimento, tornando-se assim a semente para a psiquiatria comunitéria que
surgiu com forga nos anos 1970 (NICACIO, 1989).

O que se observou, a partir de 1990, foi um periodo de mudancas em relacdo as
politicas de saude mental, caracterizado por expectativas de reestruturacdo da assisténcia
psiquiatrica com tentativas de melhor aplicacdo dos recursos e com um objetivo maior que era
o0 de privilegiar o desenvolvimento de servicos integrados da rede comum de atencdo basica
de salde, com énfase no desenvolvimento de dispositivos comunitérios, visando a alcancar a
partir dessa estratégia, um modelo centrado no tratamento precoce, continuo e eficiente, na
reabilitacdo e reinsercdo do usuario da saude mental (KABEL,1999). No entanto, havia a
necessidade de oferecer servicgos eficientes e coerentes com o desenvolvimento de uma rede
de servicos de salde mental e psiquiatrica, dentro da prépria rede de atencdo bésica, que nao
descartasse a necessidade de contar com os demais dispositivos especificos da satude mental,
tais como os centros de atencdo psicossocial.

Para Starfield (1992), é necessaria a compreensdo correta do conceito de atencdo
primaria em salde por meio do conhecimento dos seis principios que direcionam essa
pratica, que sdo: o primeiro contacto que implica no acesso e na utilizagdo dos servigos para
cada novo problema trazido pelo usuario; a longitudinalidade que demanda a existéncia do
aporte regular de cuidados pela equipe de saude e seu uso ao longo do tempo, num ambiente
de relacdo mdtua e humanizada entre os sujeitos que compdem esse cenario; a integralidade
que requer a prestacdo de servicos pela equipe que atenda as necessidades mais comuns da

populacdo, a responsabilizacdo pela oferta de servigos em outros pontos de atencdo a saude e
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o0 reconhecimento da multicausalidade (fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais) das
doencas. O principio de coordenacdo pressupde a capacidade de garantir continuidade da
atencdo; ja o de focalizacdo na familia torna indispensavel considerar a familia como sujeito
da atencdo e por fim o de orientagdo comunitaria requer o reconhecimento das necessidades
familiares em funcdo do contexto fisico, econdmico, social e cultural em que vivem. Isso
exige uma andlise situacional das necessidades de saude das familias na perspectiva da salde
coletiva.

De forma geral, conceitua-se como psiquiatria comunitaria uma forma de proporcionar
cuidados especializados a populacdo, no ambito das doencas psiquiatricas. Esses cuidados
passam por uma organizacdo da assisténcia psiquiatrica, que caracteristicamente devem
incluir programas destinados a promoc¢éo da saude mental, a prevencdo e, ao tratamento dos
transtornos mentais, abordando ainda questdes como a reabilitacdo e a incorporacdo desses
pacientes na comunidade, considerando os seis principios da atencdo primaria em salde,
alcancando assim maior visibilidade e qualidade, em suas agfes (OMERO, 1999; COPLAN,
2000).

Entretanto, sendo a psiquiatria comunitaria uma disciplina médica que incorpora
conceitos oriundos da salde publica e postula a organizacdo dos servigos de assisténcia
psiquiatrica e social, 0 que ora observamos € que, apesar de estar inserida na comunidade, ela
ainda trabalha com a proposta de encaminhamentos para o hospital psiquiatrico (JACOBSON,
1999). As instituicOes psiquiatricas ainda sobrevivem entre nés, gracas a uma demanda que se
mantém apesar da reforma, basta observar os dados do Ministério da Salde de ontem e de
hoje. Por exemplo, em 1990, existiam 95.506 leitos psiquiatricos; em 2001, eram 54.141
leitos mesmo considerando a criacdo dos servigos substitutivos na rede do Sistema Unico de

Saude.
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Lancman (1997), ao estudar a influéncia dos hospitais psiquiatricos nas comunidades
que os abrigam e sobre 0s servigos extra-hospitalares proximos, aponta que sua presenca pode
ser mais um fator gerador de demanda psiquiatrica. O autor também alerta para 0 aumento
expressivo ndo somente das internacBes, mas também do numero de consultas em saude
mental desses servicos. Na década de 1980, a necessidade de criacdo de novos modelos
alternativos e a constituicdo de uma nova rede de atendimento em salde mental que pudesse,
gradativamente, substituir os hospitais, desencadearam a implantagdo de um conjunto de
servicos ambulatoriais e de atencdo primaria. Esses servi¢os visavam a remanejar 0s gastos
com a assisténcia psiquidtrica hospitalar, para o desenvolvimento de uma rede
extramanicomial eficiente que humanizasse o atendimento oferecido (PORTOCARRERO,

1990).

Apesar dessa mudanca no enfoque da atencdo psiquiatrica, a psiquiatria comunitaria
ainda tem como preocupac¢do o bindmio saude/doenca com énfase na doenca. Quem a defende
desta forma, considera ainda que, apesar das questdes éticas envolvidas e que cercam o
processo de institucionalizacdo, resquicio do modelo classico da psiquiatria asilar, se
preconiza que o doente mental crénico ainda requer a separacao de seu meio habitual para ser
contido, protegido e custodiado (VIANNA, 2002). A psiquiatria comunitaria considera além
da participacdo da comunidade, acGes integradas e localizadas em um contexto especifico na
comunidade, e que essas acOes tém varios niveis de analises e eixos de gestdo em salde que
diferem em suas propostas de intervencdo. Uma aproximacao possivel € diferenciar a
psiquiatria que se faz “para” a comunidade, “na” comunidade e “com” a comunidade
(COPLAN, 2000).

No primeiro caso “para” a comunidade, ela se refere as iniciativas dos servicos de
saude mental que planificam as acfes, mas considerando as conseqiiéncias que tais acdes

possam ter sobre a comunidade, em um sentido social cotidiano. Na psiquiatria “na”
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comunidade, tém-se iniciativas que atravessam o trabalho da saide mental e buscam ser mais
acessiveis a populacdo, como por exemplo, na atengdo priméria a saude. Essa forma de pensar
a psiquiatria considera que a proximidade fisica das vivéncias do paciente facilita o acesso da
equipe no sentido de tornar-se familiar. Ou seja, a equipe torna-se parte do cenario social do
paciente e, portanto, é aceita de forma mais tranquila. No terceiro caso, em que temos a
psiquiatria “com” a comunidade, teremos agdes que sdo motivadas pelos problemas que a
comunidade identifica. H& uma resposta efetiva a um problema, por meio de uma relacdo
direta.

Considera ainda que dessa forma existe uma retroalimentacdo cotidiana entre
integrantes da comunidade e a equipe de salude, o que é considerado como um meio eficiente
de avaliar o éxito ou o fracasso das iniciativas, no sentido de que elas devam ser realizadas de
acordo com o que a populacdo espera, € ndo com o0 que a equipe acha que € certo. Em relacdo
a primeira caracteristica, podemos considerar que esse tipo de aproximacao requer uma Vvisao
sociolégica da medicina, em que os problemas de salde sdo definidos como perda de
oportunidades pelos sujeitos no meio em que vivem, decorrente da situagcdo de doenga. O
diagndstico desse sujeito adquire maior importancia do que as oportunidades da vida em
sociedade. Sdo as perdas percebidas pelo sujeito durante a doenca (consequiéncias sociais) que
devem ser consideradas durante o planejamento da assisténcia.

Freitas (1998) aponta que os problemas que a comunidade percebe como relevantes
quase sempre superam a capacidade de resolucdo das equipes de salde, pois requerem, por
parte destas, oferecer a comunidade 0s recursos de que realmente dispbe e ndao
encaminhamentos que ndo respondam aos anseios da comunidade, pois estdo longe do
cotidiano da mesma. O profissional de salde dentro dessa perspectiva assume uma postura de
mobilizador das capacidades e recursos do paciente e da comunidade na qual ele vive,

deixando de lado o trabalho assistencialista. Enfatizando o protagonismo do sujeito em
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resolver seus problemas, ndo como incapazes de agir, mas como sujeitos que vivenciam o
tratamento.

Para Freitas (1998), existem certas caracteristicas que devem ser comuns aos Servicos
comunitarios, entre elas: proximidade, individualidade, clareza em relacdo aos direitos e
deveres dos prestadores e beneficiarios das acbes de saude do principio ao término da atencao
e da relacdo terapéutica reabilitadora, continuidade da atencdo e respeito aos direitos do
usuario, independente do estado de salude em que se encontre. Em respeito a segunda
caracteristica, 0 que se espera é que os profissionais de salde envolvidos tenham uma
ideologia compativel com: assumir que os resultados da proposta desse tipo de programa sdo
coletivos e ndo individuais; aceitar que os resultados serdo conhecidos e reconhecidos por
meio de sua eficiéncia resolutiva e que isso requer a constante retroalimentacdo do usuario;
aceitar a perda de poder que implica uma relagdo em que os sujeitos em sofrimento mental
ditam as regras e ddo as diretrizes e as respostas as nossas duvidas; um ambito de
planejamento de cuidados que seja mais amplo em que as opinides da equipe de saide e dos
pacientes sejam horizontais e aceitas como opinides equivalentes.

Em todas as experiéncias de gestdo em psiquiatria comunitaria, existem consensos do
que seja o melhor para o paciente que sofre uma doenca psiquiatrica. Por exemplo, € na
comunidade que o sujeito, apesar de doente, pode tentar elaborar seus projetos de vida,
partindo do principio de que a comunidade € o seu ambiente familiar e que a vida nesse
ambiente é um constituinte indispensavel para o processo de salde do sujeito. Esta afirmacao
se fundamenta na compreensao de que o sujeito doente tem mais probabilidades de alcancar
sua normalidade se viver e for tratado em um ambiente “[...]Jo mais parecido possivel a seu
lugar de origem [...]” (BARNER, 2000).

Este ambiente tem maiores probabilidades de oferecer ao paciente condigdes

fundamentais para sua recuperacao, que sdo, entre outras: estar rodeado de estimulos positivos
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e saudaveis segundo suas crencas, ser tratado com compreensao e flexibilidade sem perder a
individualidade (CAHEN et al., 1998). Por outro lado, neste tipo de situacdo aumentam as
probabilidades de um diagnostico e tratamento precoce das doencas mentais, dado o controle
social importante que pode ter uma populacdo eficientemente informada.

E no trabalho das equipes de sadde, “com e na” comunidade, que se produzirio
inevitavelmente as melhores oportunidades de controle e intervencdo por parte de terceiros
sobre o que esta ocorrendo com o paciente. Deste ponto de vista, a psiquiatria comunitaria se
expressa em uma acdo de cuidados em psiquiatria e sadde mental, dirigida & comunidade
(geograficamente limitada), bem definida em todas as suas caracteristicas sociais e
demograficas. Sua énfase esté na vigilancia desta comunidade (deteccédo e controle precoce de
fatores de risco e de evidéncias de ordem social que possam causar sofrimento mental) e no
acompanhamento dos pacientes sabidamente em sofrimento estando ou ndo em
acompanhamento médico. Também considera que deva existir uma permanente tentativa de
integracdo desse doente na comunidade a qual pertence e ndo sua exclusdo e restricdo a
espacos predefinidos de satide mental.

A familia do paciente ja& é reconhecida como locus de cuidado, atualmente é
inconcebivel pensar o planejamento terapéutico na clinica psiquiatrica sem o envolvimento
dos familiares, mas, embora essa pratica esteja amplamente divulgada, ndo devemos nos
esquecer dos inumeros trabalhos publicados, principalmente na década de 1980, que faziam
referéncia a sobrecarga familiar ou como ficou popularizado no meio académico ao “peso” de
conviver com um doente mental. Um dos fatores apontados para essa sobrecarga, ainda que
ndo muito discutido, foi em relacdo ao isolamento que a familia vivenciava entre seus pares,
por ter um doente mental em seu meio. Observava-se com isso um ciclo vicioso, o doente se
isolava de seus familiares devido aos sintomas, a familia por sua vez acaba isolando o familiar

doente por medo e desconhecimento da doenca e a comunidade passa a segregar essa familia
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doente por diferentes modelos explicativos, que vdo desde questdes ligadas a religiosidade
(doenca mental como um castigo), questdes morais (doenga mental como falha moral), até
explicagbes que respondem a um conhecimento popular sobre o tema (hereditariedade da
doenga, um “foco” na cabeca, entre outros).

Dessa forma, os integrantes das equipes de salde devem promover e criar iniciativas
que facilitem o contato do paciente com a sociedade em que vive, em todas as circunstancias
que se considerem facilitadoras da manutencdo e do restabelecimento da capacidade deste
sujeito em manter-se em contato com o que lhe cerca. O cuidado em salde comunitaria
constitui uma mudanca paradigmatica no contexto dos servicos de saude, tradicionalmente
voltado para o tratamento individual e organizado, segundo um modelo médico e
hospitalocéntrico. Atualmente, uma timida reorientacdo de servigos se processa no setor
publico com repercussfes na filosofia do cuidar. A psiquiatria comunitaria tem oferecido
contribuic@es historicas tanto no que concerne a trabalhos com grupos e comunidades, como a
aportes tedricos relacionando a influéncia dos fendmenos sociais nos transtornos
psiquidtricos.

Um outro elemento importante que contribuiu para essa conjuntura transformadora foi
a Conferéncia sobre Reestruturacdo da Atencdo Psiquitrica, citada anteriormente e realizada
em Caracas em 1990, com o apoio das Organiza¢Ges Pan-Americana e Mundial de Salude e
com a participacdo dos Ministérios da Salde, Seguridade Social e Justica, parlamentares e
outras forcas politicas de varios paises. A Declaracdo de Caracas aceitou e proclamou a
necessidade premente da reestruturacdo imediata da assisténcia psiquiatrica pela adequacgéo
das legislacdes dos paises de tal forma que “assegurem o respeito aos direitos humanos e civis
dos pacientes mentais e promovam a reorganizacdo de servigos que garantam seu

cumprimento” (OPAS/ OMS, 1992, p.3). Essa conferéncia demarcou a crescente tendéncia
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internacional de superacdo dos velhos modelos da psiquiatria e da reforma psiquiatrica e deu
legitimidade as transformacg6es que vém ocorrendo nos paises latino-americanos.

Um ano depois, em 1991, a Assembléia Geral da ONU adotou os Principios para
Protecdo da Pessoa Acometida de Transtorno Mental e para melhoria da Assisténcia a Saude
Mental, entre os quais destacamos: “toda pessoa acometida de transtorno mental deveré ter o
direito de viver e trabalhar, tanto quanto possivel, na comunidade” (OPAS/OMS, 1992, p.53).
A 11l Conferéncia Nacional de Saude Mental (I11 CNSM, 2002), no que diz respeito a atencdo
béasica para saide mental, reafirma que as unidades basicas de salde devem ser responsaveis
por 80% das necessidades de salude da populacdo, incluindo a atencdo a satude mental. “Com
este objetivo, e atendendo ao Principio da Integralidade, é necessario incluir a atencdo aos
portadores de sofrimento psiquico nas a¢des basicas de salde e também incorporar as acdes
de satide mental no Programa de Sadde da Familia” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002, p.48).

Partindo desse pressuposto, o Relatorio Final da 11l Conferéncia Nacional de Saude
Mental (I1l CNSM) propGe que seja garantida a incorporacdo das acdes de salde mental do
Programa de Saude da Familia (PSF), por meio da oferta de intervencfes mais locais por parte
dos profissionais do PSF, entre essas acdes, citam as visitas domiciliares, potencializagdo de
recursos comunitarios, atendimento em grupo e individuais, em articulagdo com o0s
profissionais de saude mental.

E importante, contudo, ndo esquecer que para que essas acdes se concretizem é
necessario, entre outras iniciativas, que também haja investimento na implementacdo de novas
tecnologias de educacdo, informacdo e comunicacdo para os trabalhadores da saide mental
como enfatiza o Relatério da 111l CNSM (2002). As dificuldades para atender aos objetivos do
PSF, que se caracteriza como uma estratégia dentro do SUS, para o atendimento primario e
secundario, incluindo a saude mental, tém sido percebidas como um grande desafio para 0s

profissionais de salde que atuam no ambito da comunidade, em particular os enfermeiros, que
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ja estdo realizando alguns estudos para avaliar essas dificuldades (ROSA;LABATE, 2002;
SAO MATEUS;OLIVEIRA, 2002).

No Brasil, algumas iniciativas de atencdo psiquiatrica comunitaria tém apresentado
bons resultados, entre elas, podemos citar a experiéncia de Sanford e Farias (2002) que
nortearam suas acdes a partir da criacdo de condi¢Oes para assisténcia aos pacientes
psiquiatricos na comunidade com o suporte do hospital geral e/ou equipes de saide mental
ligadas ao PSF, para intervengdes em crise e/ou acompanhamento domiciliar, partindo do
principio da divisdo de responsabilidades no cuidado e no acolhimento. Outras intervencdes
foram realizadas na comunidade utilizando o suporte técnico dos Centros de Reabilitacdo
Psicossocial (HIRDES;KANTORSKI, 2002; HIRDES, 2001). As iniciativas de criagdo dos
lares abrigados (casas de passagem, pensdo protegida) que atualmente se configuram como
um espaco de transicdo para ressocializacdo de pacientes que passaram grande parte das suas
vidas em instituicdes psiquiatricas tém apresentado resultados satisfatorios em varios estados
do pais (CORREA et al.,2002; SCATENA et al., 2002).

A autora do presente estudo conheceu e realizou um estdgio em uma modalidade
terapéutica dessa natureza durante a graduacao. A Pensdo Protegida Olimpia Mochel, mantida
pelo Hospital Psiquiatrico Nina Rodrigues, na cidade de S&o Luis-Maranhdo, em 1998, ja
contava com dez moradores entre homens e mulheres egressos do hospital e com historias
semelhantes de longos periodos de internacdo e perda do contato com seus familiares
(REINALDO, 1998). A maioria dos moradores trabalhava no proprio bairro onde a penséo
estava situada, realizando pequenos servicos para a comunidade (faxina, jardinagem e
pequenos consertos para os moradores vizinhos), outros recebiam beneficios da previdéncia
social. Ali eles exerciam o direito de ir e vir, embora alguns ndo conseguissem sequer chegar
ao portdo de saida e ndo aceitassem ficar com as chaves da nova casa. Eles sairam do

manicémio, mas ndo conseguiam se libertar dos anos de condicionamento comportamental



38

(fila para o remédio, fila para comer, contencdo fisica e quimica como castigo, banhos
coletivos, vigilancia constante). As mudancas chegaram e a maioria ndo estava pronta para
recebé-las.

Outra experiéncia, em fase de planejamento, vivenciada pela pesquisadora, é o projeto
de capacitacdo de uma equipe de Saude da Familia, para trabalhar com saide mental, em uma
unidade localizada em um municipio do interior de Minas Gerais. Nesse caso, em particular,
houve a necessidade da equipe estar se capacitando para ndo sé identificar os casos de doenca
mental na comunidade em que atua mas também em relacdo a abordagem e ao
acompanhamento dessa pessoa e sua familia (REINALDO, 2004). Essa experiéncia tera, entre
outros objetivos, a formagdo académica, pois contard com a participacdo dos alunos de
graduacdo de enfermagem participando das agdes de saude mental, como atividade de
extensdo e internato rural. E utilizard como instrumento de trabalho em suas ac¢des, além da
realizagcdo de grupos, visitas domiciliares, consultas de enfermagem e o gerenciamento de
casos.

Segundo Birman e Costa (1994), apesar das dificuldades relacionadas principalmente
aos recursos financeiros para as agdes em saude mental e da compreensdo de que é possivel
trabalhar com psiquiatria na comunidade, atualmente ela deve ser vista como um dos espagos
de atuacdo nesta especialidade. Os fundamentos dessa afirmacdo apdiam-se em duas
premissas, a primeira diz respeito aos recursos institucionais € humanos que podem somar-se
aos esforcos da psiquiatria para prevenir, curar, promover e reabilitar o paciente e a segunda
supde que 0s grupos sociais possuem um potencial terapéutico inerente as redes de relaces
funcionais e efetivas.

Quando se pensa que as pensdes ou lares abrigados funcionam em geral em outros
bairros que ndo sejam aqueles onde estéo situados os servicos de referéncia do paciente e que

ja existem alguns estudos sendo realizados por colegas da area que, em suas analises iniciais,
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observam que a comunidade, os vizinhos, os donos de estabelecimentos comerciais, 0s
motoristas de dnibus, enfim grupos sociais os mais diferenciados tém acolhido esses locais e
demonstrado cada vez mais aceitacdo de seus moradores, torna-se aceitavel a idéia do
potencial terapéutico desses grupos.

Outra questdo a qual concordamos com Birman e Costa (1994) é que uma das grandes
contribuicBes da psiquiatria comunitéria € a melhor utilizacdo dos servigos na area da salde
mental, ndo sO6 recursos financeiros mas também recursos humanos, tecnoldgicos e
modalidades terapéuticas, entre elas os tratamentos interativos, programas institucionais e
comunidades terapéuticas. A comunidade terapéutica foi proposta pelo psiquiatra inglés
Maxwel Jones para a reforma psiquiatrica na Inglaterra, na década de 1940. Seu objetivo era a
transformacdo do hospital psiquiatrico em um local de cura, ao promover o envolvimento de
todos os presentes no hospital (pacientes, médicos e pessoal de apoio) no tratamento e no
projeto terapéutico da instituicdo. A comunidade terapéutica apresentava como caracteristicas
a liberdade de comunicacdo entre pacientes e terapeutas, a analise de tudo aquilo que
acontecesse na comunidade em termos de dindmica individual e interpessoal, uma tendéncia a
extingdo do modelo tradicional de autoridade, favorecendo a reaprendizagem social por meio
da participacdo e tomada de decisdo em reuniBes comunitarias. “Uma comunidade terapéutica
é aquela aonde vem se cumprindo deliberadamente o esforco de usar, na maior extensao
possivel, em um plano terapéutico vasto, as contribuicGes de todos, pessoal e pacientes”
(BASAGLIA et al., 1994, p.13).

O proprio Basaglia (1994) a principio adotou esta modalidade terapéutica em Gorizia,
mas logo percebeu que a simples humanizacdo do hospital ndo seria suficiente para mudar a
relagdo da sociedade com a loucura. Para ele, seria necessaria uma desconstrugdo do modelo
hospitalar classico da psiquiatria e a ado¢do de um novo modelo de atendimento, sem o qual a

mudancga na atengdo a pessoa vivendo em sofrimento psiquico néo se daria.
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O progressivo isolamento da vida comunitaria € um dos problemas que usuarios e
técnicos da saiude mental enfrentam constantemente nos servigos de atencdo a essa clientela.
Ampliar a capacidade do portador de doenga mental de entender e apropriar-se do processo
salide-doenca ndo tem sido tarefa amena, embora muitas investidas tenham sido realizadas
nesse sentido. Por outro lado, também nos preocupa o isolamento do paciente dentro do seu
nucleo familiar, esse fato nos é habitual por nossa experiéncia profissional. Na verdade,
acreditamos que o isolamento se da em mdo dupla, tanto do lado do paciente como do
familiar, e interfere diretamente nas relacGes sociais de ambos, a propria “psiquiatrizacao” das
dores e problemas sociais pela populagdo reforca essa leitura que fazemos da questdo. Para
Lancman (1997), a psiquiatrizagdo ocorre como reflexo da facilidade de acesso da populacéo
aos recursos da psiquiatria (principalmente aos leitos), a facilidade com que a populagéo
obtém psicotrépicos, ndo s6 receitas médicas, mas também a venda indiscriminada por
farmécias que mereceriam fiscalizagdo; a influéncia cultural de que s6 o hospital, 0 exame e 0
remédio resolvem os problemas de saude da populacdo, somados a isso a dificuldade de
diagndsticos psiquiatricos das problematicas sociais geradas no cotidiano das pessoas.

O estado de satde mental, segundo a OMS (1998), é a obtencdo de habilitacdo para a
vida, pelo desenvolvimento de autonomia e competéncia; da percepcao subjetiva do que seja
bem-estar, ou ainda pela sensacdo de auto-eficacia, perante os problemas da vida; do
desenvolvimento e realizacdo dos potenciais intelectuais e emocionais das pessoas; pelo
desenvolvimento de inclusdo social e cidadania para as pessoas; e da influéncia de fatores
bioldgicos e psicossociais sobre a obtencdo, ainda que parcial, destas conquistas. Sendo isso
traduzido por uma sensacdo positiva de bem-estar, crenca no préprio valor e dignidade, nas
responsabilidades e direitos, 0 mesmo ocorrendo em relagdo aos outros; habilidade em lidar
interiormente com o pensar e o sentir, bem como em gerenciar a propria vida e assumir as

responsabilidades e riscos que a mesma oferece; habilidade em iniciar, desenvolver e
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sustentar, de forma mutua, relacfes interpessoais satisfatdrias; habilidade mental para a auto-
protecdo relativa ao sofrimento mental e ao estresse.

Fica evidente que esse € um conceito geral de saide mental, o qual a OMS (1998),
prop0Gs para que 0 mesmo seja apreendido de acordo com cada realidade, enquanto conceito
ele apresenta o que seria ideal. Acreditamos que os trabalhadores de salide mental devem
avaliar o que € possivel contemplar em cada local de atuacdo, diante de tantas recomendacdes
do que seja o estado de saude mental, de acordo com o contexto onde estdo inseridos (pais,
estado, comunidade local) e considerando o cenario macro e micropolitico, social, econémico,
recursos humanos e aceitagdo do grupo para a oferta.

O modelo assistencial em salude mental estd em transicdo do hospitalar para o
comunitario, refletindo em alguns servigos as graves distor¢des do modelo asilar, embora haja
uma compreensdo de que atualmente as politicas publicas para a &area devam ser
necessariamente intersetoriais, com interfaces fundamentais com as &reas de assisténcia
social, direitos humanos, justica, trabalho e habitacdo. Segundo o Ministério da Saude (MS,
2003), em relagdo a prevaléncia dos transtornos mentais na populacdo geral, 3% sao
transtornos severos e persistentes que necessitam de atendimento continuo; 6% sdo
transtornos psiquiatricos graves decorrentes do uso prejudicial de alcool e outras drogas; 12%
é o percentual estimado da populacdo que necessita de atendimento, seja continuo ou
eventual, 1,4% de pessoas com epilepsias e 3,98/100.000 de casos de suicidio por habitantes.

Todos esses dados revelam a amplitude do problema a ser enfrentado. O que existe,
epidemiologicamente falando, sem contar com nenhum estudo recente, € uma grande parte da
populacdo com transtornos mentais leves (queixas psicossomaticas, uso e abuso de alcool e
outras drogas, dependéncia de benzodiazepinicos, transtornos de ansiedade menos graves,
etc.)sendo atendida na atencdo basica. Entre os importantes avancos da epidemiologia

psiquiatrica descritiva, segundo Kessler (2000), cabe citar o desenvolvimento das entrevistas
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diagnosticas e estruturacdo das mesmas. A utilizacdo dessas entrevistas em estudos
multicéntricos possibilitou o conhecimento de alguns resultados correlacionados quando nos
referimos a doenca mental. Os transtornos mentais sdo o grupo de doencas mais prevalentes
entre as enfermidades cronicas que afetam a populagcdo em geral; sendo considerados uma das
enfermidades crdnicas mais incapacitantes; os individuos que apresentam transtornos mentais
graves, com o tempo, passam a apresentar sintomas que satisfazem varios critérios de inclusao
no Manual Diagndstico Estatistico de Transtornos Mentais durante a vida.

Além disso, a maioria das doencas psiquiatricas acomete as pessoas durante a infancia
e adolescéncia e s6 uma pequena parte dessa populagdo com doenca mental é atendida no
primeiro ano de aparecimento dos sintomas. Também cabe destacar o impacto da
epidemiologia psiquiatrica descritiva no inicio das investigacdes da epidemiologia clinica.
Diversos estudos da epidemiologia clinica sdo realizados em torno da atencgéo clinica primaria
para comparar o efeito incapacitante e a utilizacdo dos servicos de salde correspondentes para
um amplo espectro de transtornos mentais. Algumas questdes, porém, ainda estdo sendo
discutidas, entre elas: os critérios diagndsticos considerados extremamente perfeccionistas
seguem sendo uma questdo pendente; ha problemas em relacdo a conceituacdo do que seja um
transtorno ou outro o que gera uma polémica sobre a validez dos diagnosticos e a necessidade
em considerar a subnotificagdo dos transtornos mentais.

Os estudos epidemiolégicos geralmente desprezam os dados incompletos, e esses por
sua vez tornam-se casos ndo notificados. HA uma preocupagdo com questdes consideradas
embaracgosas, principalmente em relacéo a vida sexual e amorosa dos pacientes, outra questdo
€ que esses resultados sdo muito sensiveis a pequenas varia¢cdes do contexto e da maneira de
formular as perguntas, e as prevaléncias de problemas emocionais nesses estudos geralmente
sdo desconsideradas. E necessario criar sistemas que permitam projetar estimativas em

relacdo a evolucdo da doenca e as necessidades dos pacientes associadas a essa evolucdo,
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considerando que elas se modificam; outra questéo € a planificacdo dos programas de atencéo
e do emprego de recursos financeiros. Os progressos da epidemiologia analitica e
experimental tém sido mais moderados. 1sso se deve ao fato do aparecimento dos transtornos
mentais estar mais relacionado a parametros de adversidade ambiental, do que os fatores de
risco concretos e, facilmente modificados como, por exemplo, a alimentacao.

Um tema que tem sido contemplado constantemente na area das pesquisas é a co-
morbidade das sindromes psicéticas e a avaliacdo das intervencdes aplicadas em criangas e
adolescentes para prevenir o desenvolvimento de numerosas sindromes psicopatolégicas.
Ademais, o estudo dos determinantes da evolugdo dos transtornos mentais e de seu
surgimento constitui um campo de investigacdo interessante e que deve ser considerado com
atencdo. Provavelmente no futuro, a epidemiologia psiquiatrica realizara investigacdes
analiticas que se aproximem dos estudos de cunho social e politico, na primeira linha das
aplicaces, evolucBes e intervencdes em saude mental basica. Outro grande desafio consiste
em produzir um conhecimento dos processos de busca de ajuda e conceber intervencdes que
permitam aumentar a proporc¢ao de pessoas com transtornos mentais submetidas a tratamento.
Diante de tantos avancos, ainda h& muito trabalho por fazer para que a epidemiologia
psiquiatrica alcance plenamente seu potencial de melhorar a saide mental das populacGes
(KESSLER, 2000).

Em relagdo aos gastos, 579 milhGes sdo investidos na saude mental, sendo 466
milhdes com pagamento de diérias hospitalares, o que equivale a 2,3% do orcamento anual do
Sistema Unico de Satide. A OMS, em seu Relatorio sobre Saide Mental no Mundo (2001a),
sugere que um percentual satisfatorio seria de pelo menos 5% dos gastos totais de saude; e
recomenda que recursos sejam ampliados, de modo a atingir, pelo menos, o dobro dos valores
atuais em médio prazo. Entre as diretrizes para a politica de saide mental do Ministério da

Salde (2001a) temos: a reducdo progressiva dos leitos psiquiatricos; a desinstitucionalizacéo;
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a expansdo dos CAPS, inclusédo das acdes de saude mental na atengdo basica; implantacdo do
programa “De volta para casa”, expansdo das residéncias terapéuticas; formacdo e
qualificacdo de recursos humanos; promogdo de direitos de usuarios e familiares e incentivo a
participacgdo no cuidado; reorientacdo dos manicomios judiciarios, qualificacdo do
atendimento hospitalar e ambulatorial existentes. Em relacdo a inclusdo das acGes de salde
mental na atencdo bésica, a ado¢do do conceito de que as a¢BGes de salude mental séo
indissociaveis da atencdo basica; capacitacdo das equipes do Programa de Salde da Familia
para 0 manejo e o tratamento dos transtornos mentais; estabelecer instrumentos de gestéo que
garantam a inclusdo e o acompanhamento das a¢Ges de salde mental na rede bésica.

Segundo o Ministério da Saude, a atencdo basica é “um conjunto de acGes, de carater
individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de salde, voltadas
para a promogdo da saude, a prevencao de agravos, o tratamento e a reabilitagdo”, que vem
sendo incorporada a saude mental ha algum tempo (MS, 2003b). As ac¢Ges de saide mental na
atencdo béasica podem representar uma mudanca qualitativa no modo como tratamos
atualmente os chamados transtornos mentais graves e como a comunidade v& o que esta
enclausurado no conceito de doenga mental. Podemos, efetivamente, trocar os conhecimentos
que temos, questionando-os com os conhecimentos proprios das comunidades a respeito do
sofrimento mental, suas determinacdes e solucGes. Devemos estar atentos, por outro lado,
para o imenso mecanismo de controle que estamos levando aos capilares da sociedade. Se, em
troca desse controle, ndo desenvolvermos ac¢des que estimulem a cidadania e a participacao,
estaremos apenas cumprindo o triste destino apontado por Deleuze (1998), de “espraiar 0s
tentaculos do Hospicio por toda a parte”.

Podemos considerar o ano de 2001 como produtivo para esse tema, pois encontramos
algumas definicGes significativas em documentos oficiais. O Ministério da Salude editou a

Norma Operacional da Assisténcia a Saude-01/2001 que, no item que orienta a organizagdo
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do Plano Diretor de Regionalizacdo, determina que o cidadao deve ter acesso, 0 mais proximo
possivel de sua residéncia, “a um conjunto de acBes e servicos vinculados as
responsabilidades minimas dentre as quais o tratamento dos distlrbios mentais e psicossociais
mais frequientes”.

Depois de muitos anos de luta e negociagfes, como abordamos anteriormente, foi
aprovada a Lei 10.216, de 06 de abril de 2001, que dispde sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e direciona 0 modelo assistencial em salide mental.
Na sua definicdo dos direitos da pessoa portadora de transtorno mental diz, no item 1X, que a
pessoa assistida deve ser tratada, preferencialmente, em servicos comunitarios de saude
mental. Contudo, nem sempre a atencdo béasica apresenta condi¢fes para dar conta dessa
importante tarefa. As vezes, a falta de recursos, de pessoal e a falta de capacitagdo acabam por
prejudicar o desenvolvimento de uma acgdo integral pelas equipes. Além disso, atender as
pessoas com problemas mais graves de saide mental e assumir esse compromisso é uma
forma de responsabilizacdo em relacdo a producédo de saude, a busca da eficcia das préticas e
a promogdo da equidade, da integralidade e da cidadania num sentido mais amplo.

As acOes de salde mental na atencdo basica devem obedecer ao modelo de redes de
cuidado, de base territorial e atuacdo transversal com outras politicas especificas, e que
busquem o estabelecimento de vinculos e acolhimento. Essas acfes devem estar
fundamentadas nos principios do SUS e nos principios da Reforma Psiquiatrica. Podemos
sintetizar como principios fundamentais dessa articulacdo entre saide mental e atengdo
basica: a nocdo de territdrio, a organizacdo da atencdo a saude mental em rede, a
intersetorialidade, a reabilitacdo psicossocial, a multiprofissionalidade e interdisciplinaridade,
a desinstitucionalizacdo, a promoc¢éo da cidadania dos usuérios e a construcdo da autonomia

possivel.



46

A realidade das equipes de atencdo basica demonstra que, cotidianamente, elas se
deparam com problemas de “satude mental”: 56% das equipes de saude da familia referiram
realizar “alguma acéo de satde mental”. Por sua proximidade com familias e comunidades, as
equipes da atencdo basica sdo um recurso estratégico para o enfrentamento de agravos
vinculados ao uso abusivo de &lcool, drogas e diversas formas de sofrimento psiquico
(MINISTERIO DA SAUDE, 2003b). No Relatorio sobre a SaGde no Mundo 2001. Sadde
Mental: Nova Concepcdo, Nova Esperanca, a OMS (2001b), depois de reunir o conhecimento
de todo 0 mundo a respeito da saide mental, faz uma série de dez recomendagdes que comeca
com o item que diz que devemos proporcionar tratamento na atencao basica.

A proposta de trabalho do Ministério da Saude (2003b), para a inclusdo das acdes de
salde mental na atencdo bésica, direciona ndo s a organizacao das acdes de satude mental na
atencdo basica mas também traca um plano de trabalho conjunto entre o que o Ministério
denomina equipes matriciais de saude mental e as equipes de atencdo béasica. O que se
observa pela proposta do Ministério é que a equipe de atencdo béasica receberia suporte
matricial da equipe de saude mental, entretanto as responsabilidades na conducdo do
acompanhamento dos pacientes seriam compartilhadas entre ambas.

Outra estratégia proposta é em relacdo a formacdo dessas equipes, sendo esse ponto
considerado prioritario como forma de incluir a satide mental na atencéo basica. A incluséo de
indicadores de satude mental no Sistema de Informacdes da Atencdo Bésica (SIAB) entre eles
0 numero de pessoas identificadas com transtornos psiquiatricos graves (severos) por faixa
etaria e sexo e 0 percentual de pessoas com transtorno mental egressas de internacao
psiquiatrica e acompanhadas pela rede bésica, também por faixa etaria e sexo sdo avangos
para a area. As diretrizes do Ministério da Saude em relacdo aos recursos humanos para
trabalhar em satde mental especificam o termo equipe minima, embora ndo conste em seus

documentos o termo equipe multidisciplinar, este ficaria por parte das equipes e da forma
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como elas se constituiram, como um requisito da proposta terapéutica e dos recursos
financeiros dos municipios responsaveis pela implantagdo e continuidade do servigo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2003b).

A responsabilizacdo compartilhada dos casos exclui a légica do encaminhamento,
pois, visa a aumentar a capacidade resolutiva de problemas de salde pela equipe local, que
sera capacitada por meio de cursos, onde serdo administrados contelldos basicos, mas que
poderdo ser modificados de acordo com a demanda e necessidade locais. Infelizmente ou
felizmente, ndo raro sdo 0s municipios que estdo investindo nas acbes de salde mental na
atencdo bésica, no sentido de qualificar a rede e o cuidado e de repensar as estratégias de
formagéo, entretanto devemos lembrar que essas a¢Oes dependem do interesse e da vontade
politica dos dirigentes municipais e podem prosseguir ou ndo de acordo com as elei¢fes. O
comum €é que as pessoas com doencas psiquiatricas identificadas na comunidade sejam
encaminhadas ao servico de salde mental mais proximo, sobrecarregando 0s servicos dos
municipios considerados sedes e mantendo a politica da compra de ambulancias em

detrimento da cria¢&o de servicos em salide mental para a populag&o.



3. Gerenciamento de casos como estratégia de trabalho para a enfermagem
psiquiatrica
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O conceito de gerenciamento de casos (GC) € proveniente do termo qualidade do
cuidado, quando se refere mais precisamente a psiquiatria e a saide mental. A principio foi
criado como uma estratégia inovadora que facilitaria a oferta de cuidados de satde oferecidos
a populacdo e que contemplaria a qualidade sem deixar de lado o custo do servico. No
entanto, existe pouco consenso sobre esta pratica, o que tem sido considerado um obstaculo
no avanco das pesquisas sobre o tema (LEE et al.,1998).

O GC surgiu ap6s os movimentos da reforma psiquidtrica e contra a
institucionalizacdo, na década de 1960, nos Estados Unidos e 1980 na Inglaterra, onde 0s
grandes hospitais psiquiatricos estavam sendo fechados e as pessoas que ali estavam
internadas passaram a ser atendidas na comunidade. O cuidado planejado para essas pessoas
foi organizado com base no seu tempo de internacdo e nas dificuldades de socializacdo que
elas encontravam apo0s a alta (JACOBSON, 1999). Promover a independéncia daquelas
pessoas e cumprir as metas estabelecidas a priore no campo da reabilitagdo psicossocial
parecia tarefa facil, entretanto ndo foi o0 que se observou, pois havia uma grande desvantagem
em relacdo a adaptacdo dos pacientes na comunidade, dependendo do seu grau de
comprometimento (HUSSAIN, 2000).

Ap0s a reforma psiquiatrica e com a devolugdo dos pacientes institucionalizados para
a comunidade, instalou-se uma crise que além de econdmica (visto que, quando do retorno do
paciente a familia, a mesma recebia os encargos pelo seu cuidado) também era social, pois
ndo bastava devolver o doente mental ao lar, era preciso ajudar as familias e a comunidade a
lidar com eles, sem esquecer que os proprios pacientes tambem estavam desabilitados para
lidar com suas familias e comunidade. Algumas dificuldades foram observadas pelos
familiares em relacdo aos pacientes, tais como: dificuldade de convivio, de se locomover na

cidade, dependéncia familiar e da instituicdo, dificuldade para usar o transporte publico, fazer
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compras, cozinhar, comer, usar a medicacdo e se inserir em alguma atividade laborativa
(YOUNG, 1995).

Foi necessaria a criacdo de uma estratégia para o atendimento a essas pessoas que
implementasse um cuidado mais proximo, sistematizado e que trabalhasse com uma visdo
mais compreensiva, onde existissem pessoas qualificadas para 0 manejo das situacdes que se
apresentassem. Proporcionar qualidade de cuidados em um ambiente financeiramente restrito
tem sido o primeiro desafio frente aos cuidados de saide em todo o mundo. O GC surgiu
como um caminho para facilitar essa questdo, sem deixar de lado a estreita relacdo entre
qualidade/custo/beneficio do cuidado, em diferentes locais de assisténcia, tais como o hospital
e a comunidade. A outra questdo é que, se 0s programas de gerenciamento de casos estdo
avancando, existe a necessidade de esforgos mais coordenados nas pesquisas, ndo somente
sob a expectativa dos resultados, mas também na estrutura e processo dos programas, de
forma que os dados obtidos possam ser comparados e aperfeicoados (LEE et al., 1998).

Os trabalhos que Lee et al. (1998) realizaram sobre o tema consideraram 0 aspecto
psicossocial da reinsercdo dos pacientes psiquiatricos na comunidade. Os autores verificaram
que a reducdo no tempo de internacdo, com 0 gerenciamento de casos, era possivel e se
configurava como uma alternativa para substituir o tratamento hospitalar. A idéia basica é que
0 GC deveria combinar e coordenar diferentes servicos para pacientes psiquiatricos vivendo
na comunidade, promovendo um acompanhamento dessas pessoas e viabilizando seu melhor
funcionamento “pratico” na mesma (LAMB, 1992). Alguns autores defendem ainda que, com
0 passar dos anos, esse tipo de servico deveria ser coordenado pelos proprios pacientes (LEE
et al., 1990). Huxley (1992) afirma que as pessoas que escolhem e envolvem-se com o
gerenciamento de casos devem realizar um trabalho que combine acesso e acdo, flexibilidade

e resolutividade.
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O GC é uma questdo importante na enfermagem contemporanea. No entanto, a
literatura apresenta uma variedade de interpretacdes. A auséncia de clareza no entendimento
sobre o termo surgiu como um obstaculo no avango e na implementacdo dessa estratégia de
atencdo em salde na pratica da enfermagem ou o que é mais grave na realizacdo das
pesquisas. Falar de GC é falar sobre um processo que se estende para a comunidade e requer
que o cuidado dispensado aos pacientes os ajude a derrubar barreiras e a modificar servicos
descoordenados (LAMB, 1992). No inicio de 1960, este termo foi utilizado para caracterizar
programas destinados a superar barreiras em servi¢cos fragmentados (GIULIANO;PORRIER,
1991), tal como o direcionamento dos problemas de contencdo de custos em servigos de
cuidados a longo prazo, como eram 0s servi¢os psiquiatricos da época.

Lee et al. (1998, p.93) oferecem o seguinte conceito sobre GC: “[...] € um modelo que
promove engajamento, transicao integrada e assegura a continuidade do cuidado, uma vez que
possibilita que os pacientes permanecam na comunidade e se responsabilizem pelo seu
cuidado [...]”. Para os autores, apesar de sua reconhecida importancia, atualmente ainda néo
h&d um consenso na literatura sobre como introduzir a estratégia nos servicos de saude e,
principalmente, na comunidade, assim como também nédo existe uma clara definicao sobre as
atividades que compdem o GC na enfermagem.

Alguns autores (DESIMONE, 1988; BREJAN, 1994; BERGER,1992) definem o GC
dentro de um conceito operacional de continuum que se estrutura como uma rede de
encaminhamentos, com supervisdo e planejamento e com uma oferta de servicos diretos de
enfermagem. O GC pode se caracterizar por um sistema de oferta de cuidados, um modelo de
pratica profissional ou grupo de atividades que séo realizadas para o paciente. Obviamente,
esta diversidade de caracteristicas e aplicagdes tem levantado muitas questdes. A mais
importante € o relacionamento com outros trabalhadores da saude que podem, por néo

entenderem o papel do gerente de casos, ndo aceitar sua fungdo dentro das equipes (LAMB,
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1992). A grande discussdo em torno da utilizacdo do GC nédo corresponde a qualidade do
cuidado, pois é consenso na literatura que sua utilizacdo atualmente favorece em varios
aspectos na melhoria da qualidade de vida do doente mental, principalmente quando o gerente
é um profissional especializado na area.

A questdo que os teodricos discutem € a dificuldade em utilizar essa estratégia de
trabalho devido a falta de compreensdo do conceito. O obstaculo para colocéa-lo em pratica se
da segundo Chan et al (2000) pela sub utilizacdo do GC. Lamb (1992) observa que a falta de
esclarecimento se da pela rapida expansdo do GC nos ultimos anos, substituindo outras
estratégias de trabalho na comunidade, embora ndo tenha sido compreendido suficientemente,
em alguns casos, por quem o aplica. Em outros casos, apenas alguns dos seus principios sdo
utilizados e mesmo que se obtenham resultados semelhantes, ndo podemos dizer que o
gerenciamento foi utilizado. H& uma necessidade de elucidar seu conceito para melhor aplicé-
lo, isso se refere também & discussio filosofica do mesmo e do seu foco de trabalho. E
necessario também discutir as criticas que lhe sdo feitas, esclarecendo assim a que realmente o
GC se prop6e (HUSSAIN, 2000).

Bergen (1992) sugere que a definicdo de GC € inconclusiva devido a dois fatores
importantes: primeiro essa estratégia ainda € uma novidade nas praticas da enfermagem;
segundo existe uma falta de consisténcia na literatura em relacéo ao nivel de abstracdo no qual
a questdo esta sendo direcionada. Por outro lado, Thornicroft (1991) argumenta que a
confusdo em torno do conceito surge como um resultado das diversas areas nas quais o GC
pode ser implementado. Isso fica evidente no aparecimento de projetos que o utilizam em
diferentes disciplinas da satude (PETRYSHEN, 1992; LAXADE, 1995).

Segundo a American Nurses Association (1998), GC é definido como um sistema de
gerenciamento e financiamento destinado a atencdo de salde para assegurar que 0S Servicos

providenciem o planejamento e a manutencdo dos cuidados necessarios para a populacédo que
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utiliza o sistema publico de satde. E um processo que inclui varios papéis e responsabilidades
e alcanca uma assisténcia compreensiva que precisa ser identificada, planejada e
implementada sem, contudo, massificar o cuidado monitorando suas a¢Ges de acordo com a
evolucdo da aprendizagem do paciente, e/ou criticando e revendo posturas sempre que
necessario. O gerenciamento pode também ser responsavel por elucidar casos de
encarceramento e maus-tratos, se necessario. Porém, deve-se considerar em sua pratica a
individualidade do paciente e da sua familia. Ndo ha como estabelecer estagios de adaptacédo
estanques, pautados em modelos cristalizados de atendimento. E importante pensar nos
processos educativos para alta, pois caso 0 paciente permanecesse em
tratamento/acompanhamento sem que houvesse uma previsdo para sua alta, essa postura se
configuraria como uma cronificacdo do sujeito, mesmo que extramuros, mas ainda
cronificagdo (STEIN;TEST, 1980; MACKENZIE, 1989; COHEN, 1981; FRANKLIN, 1987;
GIBSON, 1994).

Lamb (1992) comenta que a auséncia de um conceito claro de GC nao é
surpreendente, porque essa pratica tem-se expandido rapidamente em poucos anos por Varios
paises, entre eles com destaque o Canada e a Inglaterra, conforme nossa reviséo de literatura
comprova, em resposta a necessidade de identificar novas estratégias de oferta e melhoria da
qualidade a custos reduzidos. Os enfermeiros implementaram o GC em diferentes
especialidades da enfermagem, mesmo havendo a discussdo de que essa estratégia ainda ndo
tenha conceitos bem articulados. Acreditamos que devemos reconhecer que 0 uso do
gerenciamento baseia-se na compreensao de que as pessoas com problemas de satde buscam
simplesmente a assisténcia ao usar o sistema de saude, independente do modo como ela se
apresente (RHEAUME, 1994). No caso do GC, o cuidado é planejado especificamente para
cada paciente e ele deve estar engajado no tratamento, inserido na comunidade e em contato

com 0s servigos existentes na propria comunidade (LEE et al., 1998).
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Marshall (1996) afirma que, em relacdo ao custo do emprego do GC, ele é bem menor
do que o de servicos que demandam espaco fisico para suas atividades, pois 0 espaco para
aplicacdo do método é a casa do doente e sua comunidade. Em contrapartida, a qualificacdo
do profissional é essencial. Suber (1994) avaliou as habilidades resgatadas pelos pacientes
atendidos pelo GC e afirma em seu estudo que, dependendo do comprometimento do
paciente, elas podem se dar de forma mais rapida ou ndo. Afirma ainda que sua aplicabilidade
estd condicionada também ao numero de profissionais envolvidos de diferentes areas e que a
colaboracéo e unido de todos é imprescindivel, quando o mesmo € implantado nos servicos de
salde comunitaria. O que nos faz pensar que, embora o gerente de caso seja o profissional de
referéncia do paciente, aquele esta inserido em uma equipe que da suporte e sustentacdo as
suas acOes em parceria com 0 paciente sempre que necessario.

Hussain (2000) definiu algumas metas para o trabalhno com GC, entre elas manter
contato com o paciente, reduzir a frequéncia e a duracdo das internacdes hospitalares,
aperfeicoar os resultados clinicos e sociais. O autor apresenta ainda duas diferentes formas de
desenvolver o gerenciamento de casos em saude mental, a saber:

(a) Modelo de defesa ou corretagem: em que a énfase do modelo esta no trabalho e na
mobilizacdo de recursos para atender os pacientes que precisam dos servigos e
suporte nas agéncias comunitarias. Trabalha-se com a figura de um monitor que
acompanha o paciente sempre que necessario. O modelo visa a facilitar o acesso
do paciente aos diferentes servicos oferecidos na comunidade, ha uma valorizacéo
do relacionamento entre o paciente e seu terapeuta para que ambos se
responsabilizem pelo tratamento. Focaliza também a protecdo do paciente em
relacdo a possiveis riscos aos quais ele estaria exposto e a definigcdo clara de quem

ele poderia estar procurando para pedir ajuda.
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(b) Modelo assertivo de tratamento na comunidade: considera as responsabilidades
que o Estado tem sobre o cuidado com os pacientes psiquiatricos. Esta pautado nas
resolucdes de um documento confeccionado pelo que seria para nés o Ministério
da Saude Americano, intitulado “Modernizando os Servi¢os de Saude Mental”.
Segundo este documento, o governo deve incluir essa clientela em todas as suas
acOes de saude, ele € responsavel pela manutencdo do cuidado, fiscalizacdo e
provisdo de recursos para que os servicos funcionem de forma adequada. O
governo ainda tem a responsabilidade de qualificar as pessoas que vao trabalhar na
comunidade e promover a responsabilizacdo de todos pelo cuidado. Outros
principios também devem ser considerados nesse tipo de trabalho, tais como: as
diferencas culturais, a individualidade e a possibilidade do acesso a comunidade.

Enfim, o GC tem como objetivo maior manter o paciente na comunidade, em contato
com o servico, mas ndo dependendo dele, desenvolvendo relacdes entre seus pares sem a
necessidade constante de intervencéo.

Beardshaw; Towell (1990) classificaram em trés as estruturas do GC: a primeira € a de
corretagem em que a defesa dos direitos do paciente € uma caracteristica proeminente e 0
gerente de caso age para unir as necessidades do cliente as possibilidades do servico como um
agente independente, localizado fora dos recursos das agéncias. A estrutura de comeércio
social em que o controle dos recursos e 0 or¢camento sdo centrais e 0 gerenciamento de caso
tem orcamento para a compra de pacotes de saude para oferecer aos clientes.A estrutura de
expansao em que o gerente tem como funcdo coordenar o cuidado supde que 0s membros da
equipe multidisciplinar sejam responsaveis pela organizacao, realizagdo e monitoracdo dos
cuidados aos clientes. Estas trés diferentes estruturas ilustram a variacdo de énfases dadas ao

funcionamento e valor do GC.
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Bergen (1992) sugere que o GC pode ser dividido operacionalmente em cinco fases
distintas: (1) identificacdo, (2) planejamento e implementacdo do cuidado, (3) monitoracéo,
(4) avaliacdo ou reavaliacdo que conduzem a fase final de (5) encerramento ou repeticdo do
ciclo. Embora esse continuum ofereca uma pratica mais sistematica de trabalho do que seja
GC, ele pode ter diferentes interpretacdes de acordo com o contexto dos cuidados de satde no
qual é praticado. Ou seja, a definicdo do GC deveria ser determinada de acordo com o
contexto particular da pessoa. No entanto o GC na enfermagem comunitaria €
operacionalmente definido como um processo sistematico de avaliagdo, coordenacdo de
servigos, encaminhamento, monitoramento e avaliacdo atraves da necessidade dos clientes
(HOSPITAL AUTHORITY, 1995). Independente do modelo escolhido, o0 GC tem como
objetivos (MCKENZIE,1989; GIULIANO;PORRIER, 1991):

a) Proporcionar cuidados de qualidade aos pacientes, enfatizando a importancia da
restauracdo da salde, manutencao e aumento da continuidade de servicos.

b) Diminuir os custos dos cuidados, pelo fortalecimento do paciente e de seus familiares
para maximizar a capacidade de auto-cuidado e prevenir reinternagdes desnecessarias
ou prolongadas.

c) Melhorar a satisfacdo do paciente e equipe de saude, por meio do desenvolvimento
profissional através da colaboracdo da pratica multidisciplinar e de cuidados
coordenados.

A literatura consultada aponta que, para alcancar os objetivos do GC, os enfermeiros
sdo considerados os profissionais mais capacitados para realizar tais funcdes, pois, segundo
Knollmueller (1989) e Bergen (1992), coordenar acOes destinadas ao cuidado dos pacientes
reflete os modelos filosoficos atuais da enfermagem. Para que isso se concretize, Meisler e
Midyette (1994) identificaram cinco funcdes para o enfermeiro no GC: gestor-gerente,

clinico, consultor, educador e pesquisador. A funcdo do gerente envolve a questdo financeira
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em termos de avaliacdo e monitoramento dos custos e recursos gastos com o cuidado. A
funcdo como clinico permite que o enfermeiro desenvolva um plano especifico de cuidados
para cada tipo de paciente de uma populacdo. Como consultor, o gerente de caso colabora
com a equipe multidisciplinar, assume a coordenacdo do tratamento dos pacientes, oferece
suporte clinico e especializado, coordena as consultas e encoraja os pacientes e familiares na
participacdo do GC. A responsabilidade como educador inclui orientar na utilizacdo do plano
de cuidados do paciente, envolvendo toda a equipe de salde no processo de cuidados
integrais, treinamento dos funcionarios e envolvimento nas mudancas curriculares no ambito
da formacdo profissional. Sendo um pesquisador, o gerente de caso, além de realizar
pesquisas na area, monitora e avalia a qualidade dos resultados e custos das mesmas.

Lamb (1992) identificou trés modelos do GC na préatica de enfermagem, de acordo
com o local em que o enfermeiro, esta realizando sua pratica. O modelo baseado no hospital
requer que o enfermeiro sozinho ou em equipe, coordene as agdes destinadas ao individuo
hospitalizado de alto risco. A enfermeira, nesse modelo, em geral ndo acompanha o paciente
fora do hospital. No modelo hospital-comunidade, a enfermeira de gerenciamento trabalha
com pacientes em quadros agudos e nas internacdes prolongadas. Por dltimo, no modelo
comunitario o paciente é acompanhado em seu domicilio.

Giuliano e Pourrier (1991) sugerem que o gerente de caso também pode ser um grupo
consultor da préatica. Esse grupo pode ser formado por enfermeiros e médicos que constituem
a sua estrutura formal e oferecem consultoria para os casos apresentados pela equipe de salde,
por exemplo, um episddio agudo da doenca. Nos Estados Unidos, o modelo hospitalar é
predominante (ETHRIDGE, 1989) como resultado da politica de satde do pais.

Em relacédo a experiéncia do GC em Hong Kong, para reduzir o custo das préaticas de
saude, por meio de um modelo continuum de cuidado no hospital e na comunidade, o modelo

de GC assemelha-se ao modelo que estd sendo empregado para introduzir a estratégia na
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enfermagem comunitaria. Os sistemas sdo organizados em duas fases, usando os cuidados de
coordenacdo e o0 GC. Os cuidados de coordenacdo sdo realizados por enfermeiras generalistas
e 0 GC e realizado por enfermeiras comunitarias (LEE et al., 1998). O coordenador é um
facilitador na implantacdo do GC nos servi¢os de enfermagem comunitaria por meio do
trabalho hospitalar baseado na equipe multidisciplinar. Cabe ao coordenador desenvolver
caminhos para transferir o paciente para o programa de GC na comunidade. O gerente entdo
coordena e planeja as metas a serem alcancadas pelo paciente, faz-se uma avaliacdo do que
foi planejado, implementam-se as a¢Ges e monitoram-se 0s casos através da utilizacdo de
manejo dos cuidados de salde e recursos sociais apropriados. O gerente também é
responsavel pelo encerramento e encaminhamento do caso, quando necessario, e promove
uma transicdo integrada entre o servico hospitalar e o comunitario, assegurando a
continuidade do caso, uma vez que o cliente retorna a comunidade.

No Reino Unido, Bergen (1994) sugeriu que o envolvimento do enfermeiro no GC é
variavel. Esta variabilidade ndo surpreendentemente € atribuida a confuséo acerca do conceito
de gerenciamento. Em termos de funcGes adotadas pelo enfermeiro no gerenciamento, o autor
aponta que as enfermeiras estdo engajadas no processo de avaliacdo/encaminhamento
(97,5%), na oferta de servigos (94%) e no monitoramento e revisdo de casos (88%).
Empregando-se o modelo de Beardshaw e Towell’s (1990), onde o GC é classificado em trés
partes, Bergen (1994) comenta que o modelo profissional-chave, coordenador/cuidador,
aparentemente demonstra que as enfermeiras comunitarias estdo fazendo a sua tarefa principal
no GC. Quando perguntadas sobre quais outros profissionais contribuem com suas tarefas,
95% indicaram que o servico social aparece como o maior envolvido nas ac¢6es. De fato existe
uma quantidade significativa de orientacdes do servigo social na maioria dos projetos de

gerenciamento nos EUA, resultando em uma aparente marginalizacdo na contribuicdo do



58

enfermeiro (BERGEN, 1992). Em contrapartida, Rheaume et al. (1994) apontam que o GC
possibilita aos enfermeiros tornarem-se administradores dos cuidados.

Os investimentos financeiros em saude sdo dispares em diferentes paises e as a¢cdes de
salde, portanto, devem se adequar a essas desigualdades. O objetivo comum do
gerenciamento, como ja apontamos, é proporcionar cuidados com custo reduzido e efetividade
em suas acdes. Entretanto, na pratica existem diferencas na interpretacdo das funcdes dos
enfermeiros e esse fato ndo pode ser avaliado separadamente da questdo financeira. Este
argumento tem levantado importantes questfes de como poderiamos avaliar os programas, e
como poderiamos estar medindo o impacto dos mesmos com base na questdo dos custos
associados ao GC (LAMB, 1992). Os Estados Unidos sdo o pais que mais realiza pesquisas
para medir o impacto do GC. A populacdo mais avaliada para medir sua efetividade foi a dos
pacientes com doengas pulmonares e cardiacas. Estes grupos de pacientes foram identificados
como populacdes apropriadas para esses estudos, porque foram considerados grupos com
maior facilidade para monitoramento dos resultados (INTAGLIATA, 1982). Além disso,
observaram-se o desempenho clinico e a satisfacdo do consumidor que foram considerados
um método apropriado de coleta de dados por diversas razdes, incluindo o potencial para uma
boa taxa de resposta, oportunidade de esclarecer questdes ambiguas e habilidade para obter
informacdes detalhadas (WHILE, 1991).

Variaveis como 0 tempo de internacdo, o nimero de admissbes, a satisfacdo do
paciente, da familia, dos médicos e dos funcionarios foram estudadas amplamente nas
pesquisas de GC. A melhora clinica, a reducdo do custo da internacdo, a satisfacdo do
paciente em termos de diminuicdo do tempo de hospitalizacdo, a manutencdo ou aumento da
qualidade dos cuidados, a satisfacdo do cliente e do cuidador foram relatadas como variaveis

importantes (ZANDER, 1988; COHEN, 1991; DUDDY, 1992).



59

Bergen (1992) afirma que a maioria dos estudos sobre 0 GC avalia a efetividade de
suas iniciativas e que ha evidéncias de que as iniciativas individuais bem-sucedidas existem
onde o enfermeiro esta inserido, entretanto ndo existem avaliacGes detalhadas de tais projetos
para estabelecermos alguma concluso. E evidente que, para medir o impacto de programas
de GC, é necessario relacionar o processo empregado e os resultados obtidos (HALE, 1993).
A descricdo detalhada do processo de enfermagem em GC ou de sua funcéo € especialmente
relevante para respaldar o papel do enfermeiro em relacdo a sua autonomia para 0 método e
para a utilizacdo de recursos (LAMB, 1992). Apesar da falta de consenso em definir o
conceito de GC, e importante introduzi-lo como uma atividade de enfermagem, que responde
as necessidades de cuidados de saude num contexto particular (LEE et al. 1998).

Em outro estudo realizado em Hong Kong, Macken (1996) avaliou o trabalho do
enfermeiro na estratégia do GC, inserido na enfermagem comunitaria. O desenho desse estudo
contém elementos quantitativos e qualitativos. Foi usado um desenho quantitativo descritivo
para avaliar a implementacdo do GC nos servicos de enfermagem comunitaria em termos de:
resultados clinicos (pela mensuracdo da quantidade de cuidados), funcionamento do paciente
em relacdo as atividades de vida diaria, taxa de readmissdo, uso de servigos de
urgéncia/emergéncia e satisfacdo com os cuidados. Os dados qualitativos refletiram as
mudangas nas fungdes dos enfermeiros e a satisfacdo obtida pelas entrevistas e confeccdo de
diarios de campo individuais ou em grupos. O GC € uma estratégia no campo das praticas,
técnica, ética e politica, que possibilita o desenvolvimento da autonomia das pessoas com
doenca mental, para que elas possam superar ou diminuir as limitacdes ou desvantagens nos
principais aspectos de sua vida em comunidade.

A exclusdo social é um dos problemas que as pessoas com doenca mental enfrentam e
dos quais o governo britanico tem se ocupado. Bonner et al. (2002) realizaram uma pesquisa

em que por um periodo de dois anos acompanharam e analisaram 0 impacto da préatica de
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registro e acompanhamento de todas as pessoas com doenca mental por meio do programa de
Distrito de Saude adotado na Inglaterra para essa clientela. Os resultados apontaram uma
reducdo das experiéncias de sentimento de exclusdo dos pacientes, embora isso ndo tenha
influenciado em sua qualidade de vida e na relacdo destes com os servicos de saude. Os
pacientes apontaram entre suas dificuldades, apds o acometimento da doenca: a falta de
expectativa diante da vida, a mudanca no relacionamento dentro de casa, a deterioracdo da
salde fisica, os sintomas psicéticos, 0 estresse, 0 uso de alcool e drogas, 0 relacionamento
amoroso deteriorado, a dificuldade para seguir nos estudos, a dificuldade para usar o telefone
ou o transporte publico, para lidar com dinheiro, fazer uma refeicdo e, em alguns casos,
alimentar-se.

Dentre essas queixas, Bonner et al. (2002) avaliaram que 30% dos pacientes
necessitavam de maior atencdo nas areas relacionadas ao estresse decorrente de sua condicao
de doente mental, 25% em relacdo as atividades fisicas e diarias, 20% estavam relacionadas a
atividade sexual, companhia (amigos) e experiéncias sexuais, 19% em relacédo a alimentacéo e
ao relacionamento dentro de casa, de um total de 274 pessoas entrevistadas. Nesse estudo foi
utilizado um questionario composto por trés escalas para avaliar qualidade de vida de
pacientes psiquiatricos que se caracterizava por abranger dominios relacionados a vida do
paciente em comunidade, tais como: moradia, relacionamento dentro de casa, atividades
diarias, contato social, relacionamentos intimos e expressdo sexual. Em relacdo a excluséo
social, foram observados dominios relacionados a comunidade na qual o paciente estava
inserido, entre eles: exclusdo dentro do proprio lar, uso de seu tempo produtivamente,
satisfacdo e estabilidade no trabalho, vida social, familia, relacionamento com parentes,
amigos e conjuge. Segundo a exclusdo social, 8% dos pacientes apresentaram dificuldades de
relacionamento com seus coOnjuges, 7% de insatisfacio no emprego, 6,5% estavam

insatisfeitos com a utilizacdo do tempo de forma produtiva, 6% em relacdo a familia. Dos 274
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pacientes, 16% viviam sozinhos, 11%, com o cdnjuge sem depender financeiramente dos
filhos, 4% viviam com o c6njuge e dependiam dos filhos financeiramente, 1% vivia e
dependia economicamente dos filhos, 5% viviam com a familia, 15%, com os irmédos e 2%,
em casas de apoio. Quando perguntados sobre 0 que seria necessario para que suas vidas se
tornassem melhor, eles afirmaram em 86% das respostas: direcionamento da vida, poder fazer
algo sem ninguém lhes vigiando e amor. As autoras concluiram que independente dos
programas sociais de cunho inclusivo, os pacientes querem, apenas, um tratamento respeitoso
e individualizado, sem que pese 0 montante de recursos que sdo dispensados para 0 mesmo
(BONNER et al., 2002).

Samele et al. (2002) avaliaram a percepcao dos pacientes sobre o GC e os fatores que
influenciam essas percepcdes. Foi aplicado um questionario a 225 pacientes com quadros de
psicose grave cujos resultados possibilitaram a comparacao entre a utilizacdo de GC versus o
GC intensivo. Foram considerados como principais pontos de analise: a qualidade do cuidado
recebido e a percepcéo do paciente em relacdo ao GC. A hipotese dos autores era de que 0S
pacientes que recebiam cuidados intensivos de gerenciamento percebiam de forma mais clara
seus beneficios do que os pacientes que seriam acompanhados pelo GC, considerando que, no
gerenciamento de casos intensivos, cada gerente era responsavel por acompanhar 15 pacientes
de cada vez e, no segundo, eram acompanhados de 30 a 35 pacientes por gerente. A segunda
hipdtese do estudo era a de que 0s pacientes percebiam o gerenciamento de casos associando-
0 a questdes demograficas, clinicas e variaveis sociais. Foram avaliados os pacientes ligados a
servigos comunitarios de saide mental que utilizavam equipes multidisciplinares de gerentes,
formadas majoritariamente por enfermeiras psiquiatricas, e outros profissionais entre eles
psicologos, terapeuta ocupacional e trabalhadores voluntarios com treinamento em saude
mental. Em relacdo a qualidade do cuidado ndo foram observadas diferencas na percepc¢éo dos

pacientes, ele foi considerado bom em linhas gerais por todos os entrevistados, embora as
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mulheres entrevistadas (59%) tivessem essa percepcao mais nitida do que os homens (41%),
outro ponto importante encontrado é que havia uma forte relacdo entre as condicdes clinicas e
sociais dos pacientes e a percepcdo da qualidade do cuidado, e que os pacientes percebiam
gue o gerenciamento de caso intensivo favorecia muito mais a recuperacao e era percebido
como melhor do que o gerenciamento de casos-padrao.

O Programa de Acesso ao Cuidado (PAC) é um modelo de gerenciamento de casos
que faz parte da politica de salde mental inglesa e existe hd mais de dez anos, oferecendo aos
seus usuarios ndo sé servicos, mas também possibilidades de trabalho e reinsercdo social
(SIMPSON et al. 2003). Véarios modelos de GC sdo utilizados nesse programa entre eles:
clinico, efetivo, intensivo e assertivo sendo definidos de acordo com a necessidade do
paciente. A questdo do estudo de Simpson et al. (2003) era se a utilizacdo dessa variedade de
modelos ndo faria com que o Programa de Acesso ao Cuidado perdesse ndo s6 sua
efetividade, mas também sua credibilidade. Os autores observaram que a unificacdo e a
definicdo clara de uma filosofia Unica de trabalho melhorariam a percepg¢ao que 0s usuarios e
profissionais tinham do programa.

White et al. (2000) avaliaram o impacto do gerenciamento de casos na aprendizagem e
no ensino do processo de enfermagem em psiquiatria e saude mental. A pesquisa foi realizada
com enfermeiros recém-graduados. E a questdo norteadora do estudo foi em relacdo a
aprendizagem sobre o processo de enfermagem e as relacbes entre
enfermeiro/paciente/cuidado. As pesquisas na area do ensino apontam que o GC tem
transformado a aprendizagem de muitos enfermeiros, pois o processo de ensino e
aprendizagem tem se tornado essencialmente pratico, principalmente quando se considera que
0 gerenciamento de casos tem uma funcéo educativa ndo s6 para o paciente, mas também para
os familiares, cuidadores e profissionais. Segundo as autoras, a nova ‘“ciéncia” do

gerenciamento de casos tem apresentado reflexos ndo s6 no ensino da enfermagem mas nas
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relacdes entre todos os profissionais que trabalham com esse modelo, principalmente no que
se refere as disputas de poder e controle das equipes em relacdo aos programas instituidos.

Hazelton (1999) realizou um estudo etnografico com trabalhadores da saide mental na
Tasmania entre os anos de 1995 e 1997, em que se discutiram, as relacGes de controle e poder
que esses profissionais exerciam sobre a vida dos pacientes por meio do GC e das proprias
discuss@es internas nas equipes em relacdo a quem seria por ordem natural 0 que podemos
traduzir como sendo o “gerente dos gerentes”. Os participantes da pesquisa foram
questionados em relacdo as suas rotinas de trabalho e a sua percepcdo do impacto das
reformas politicas em saude mental em suas acdes. Também lhes foi perguntado o que seria
um cuidado psiquiatrico ideal. Um dos pontos citados pelos entrevistados em relacdo a
natureza do trabalho em salde mental € que 0 mesmo é perigoso e dificil, porque em muitos
momentos o profissional e o paciente encontram-se em posicdes extremamente vulneraveis,
tanto fisica como mentalmente, por conta da propria especificidade da clinica psiquiatrica e
que, no gerenciamento de casos, isso se evidencia de forma mais clara do que em outros
modelos de atencdo, dada a intensa e proxima relacdo do gerente com o paciente. Outra
questdo apontada é a dificuldade que as enfermeiras tém em trabalhar com o médico, nesse
tipo de modelo, pois este profissional, apesar de conhecer os principios teoricos do
gerenciamento, em alguns momentos comporta-se como coordenador de equipe, 0 que gera
conflitos entre ambos.

Em 2001, segundo Beebe, aproximadamente 1,9 milhdo de norte-americanos sofriam
de esquizofrenia. A esquizofrenia, por ser um dos transtornos mentais considerado altamente
debilitante e estar associada a sintomas extremamente desconfortaveis para o paciente, tem
consumido grande parte dos recursos para a area da saude mental do pais, pois por suas
caracteristicas acaba requerendo internacdes freqiientes de médio e longo prazos o que gera

sofrimento redobrado do paciente. A autora realizou um estudo sobre a utilizacdo de suporte
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psicoterapico por telefone as pessoas com transtornos mentais e seus familiares. Esse estudo
foi realizado durante um ano com pacientes portadores de esquizofrenia e comparado com um
grupo de controle que recebeu atencdo de enfermagem domiciliar tradicional. Foi observado
que dos 100 pacientes acompanhados, 23% do grupo de controle foram em algum periodo
readmitidos em uma instituicdo hospitalar em momentos de crise, comparados a 13% de
pacientes que recebiam atendimento gerenciado por telefone. Os pacientes que receberam
atencdo via telefone relataram uma reducdo na ansiedade e moderacdo no comportamento
negativista (27%). Para a autora, o atendimento por telefone é uma nova forma de gerenciar
casos sem que a enfermeira se exponha a riscos desnecessarios.

O desenvolvimento de escopo de conhecimentos sobre gerenciamento de casos para a
enfermagem é essencial para assegurar sua expansdo e seu desenvolvimento e que esse
conhecimento deve ser justificado com base em pesquisas dirigidas por enfermeiros,
assegurando assim mecanismos que validem a importancia desse modelo de atencéo para a
enfermagem contemporanea. O GC na enfermagem tem sido uma estratégia comum utilizada
pelos servicos de saude para populacdes de risco. A insercdo do enfermeiro em todos 0s
niveis de atencdo a saude € notoria; entretanto, nos ultimos anos, observamos o crescente
numero de enfermeiros que atuam com o0 GC (LAMB, 1992).

O GC individualiza o cuidado e, portanto, incrementa a qualidade do mesmo. Apos
sua utilizacdo em diversos paises, 0 que se pode dizer é que a enfermagem em relacdo ao GC
evoluiu muito, emergindo como um forte campo de atencdo dos enfermeiros. A adocdo do
modelo hospitalar, hospitalar/comunitario ou comunitario nao interfere na idéia de atencéo
integral e individual em diferentes espacos onde o GC seja utilizado, o que é considerado de
extrema importancia, quando se pensa na insercdo do enfermeiro nesses locais. Os
enfermeiros vém desenvolvendo, aplicando, avaliando e implementando programas de

gerenciamento como opcao para as politicas de salde destinadas as populagdes consideradas
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em situacdo de risco e/ vulneraveis. O impacto do gerenciamento de casos nas politicas
publicas de saude tem suscitado alguns dilemas. O primeiro esta relacionado a necessidade de
definir os componentes das atividades dos enfermeiros no modelo de gerenciamento.

Em 1988, a Associacdo Americana de Enfermagem definiu que gerenciamento de
casos em enfermagem era um processo de cuidados que incluia assisténcia,
comprometimento, coordenagdo e monitoramento de Servigos e recursos que assegurassem as
necessidades dos clientes. Baseada no conceito de processo de enfermagem, esta definicao
deu um norte para a conceituacdo e implementacdo do papel da enfermeira gerente de casos.
Até o presente momento, este conceito ainda é considerado confuso, pois, em primeiro lugar,
cabem ao enfermeiro no gerenciamento diferentes papeis; entre eles: o de coordenador de
servigos, monitor de ensino, gerente de casos propriamente dito, entre outros, de acordo com a
realidade do local onde a estratégia ¢ empregada. Em segundo lugar, o gerenciamento dentro
da enfermagem tem diferentes teorias que o fundamentam, sendo utilizado em diferentes
disciplinas.

A auséncia de uma base tedrica, segundo Lamb (1992), é problematica, mas néo é uma
surpresa. Durante cinco anos de expansao do gerenciamento, 0 que se observou na area da
salde foi uma preocupacao das agéncias de saude dos diversos paises que o utilizam como um
meio de reduzir os custos dos servigos ainda que oferecendo cuidados de qualidade; a outra
questdo é que dentro da enfermagem observou-se que os enfermeiros que trabalhavam com
gerenciamento relatavam um grau de satisfacdo com suas funcdes, nunca antes observado,
quando inserido nos modelos ja conhecidos de atencdo em saude. Isso fez com que, apesar da
inexisténcia de um arcabouco tedrico suficientemente validado que pudesse dar suporte para
esse modelo de atencdo em saude, essa auséncia nao fosse um obstaculo suficientemente forte
para fazer com que o gerenciamento de casos em enfermagem nao fosse implementado. O

gerenciamento esta condicionado a relacdo enfermeiro-paciente que especificamente em
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psiquiatria é extremamente subjetiva, dai 0 GC nessa area ter sido considerado uma caixa-
preta por muito tempo, principalmente em relacdo a quantificacao desse cuidado, pois, para 0s
enfermeiros psiquiatricos que trabalham em paises onde o sistema de saude funciona sob a
Otica do reembolso de servicos utilizados, é dificil quantificar uma relacdo terapéutica. A
saida encontrada foram as pesquisas desenvolvidas por enfermeiros, ainda que utilizando
parcialmente o modelo de GC, pois s6 dessa forma foi possivel demonstrar sua eficacia e
importancia para a autonomia do cuidado de enfermagem.

Em relacdo ao ensino em salde mental, considera-se um entrave o fato de os alunos
desconhecerem as especificidades do trabalho do enfermeiro psiquiatrico e no que ele se
diferencia em relacdo as outras especialidades. O comum € que o alunado saia da graduacéo
sem clareza da funcdo do enfermeiro na clinica psiquiatrica. Algumas areas merecem
pesquisas, tais como: identificacdo dos diferentes modelos de gerenciamento utilizados e a
relacdo entre os mesmos; delineamento e sistematizacdo das fungdes do enfermeiro gerente de
casos; conhecimento das teorias de enfermagem que tém sido utilizadas pelos enfermeiros
para implementacdo do modelo; uso de teorias da administracdo em enfermagem para
explicar as variagfes dos papéis do enfermeiro dentro do modelo de gerenciamento, tal como
o0 de gerente de recursos dentro das agéncias de saude.

Pelo fato de serem empregadas diferentes e variadas metodologias no gerenciamento
de casos, a enfermagem de modo geral tem apresentado algumas dificuldades na realizacéo de
pesquisas na area. Em tese, as pesquisas tém sido direcionadas para 0s grupos considerados
consensualmente de risco, tais como populacdo de rua, desabrigados, doentes mentais,
mulheres e criancas em situacao de risco, entre outros; essas populacdes acabam por limitar
em alguns momentos a implementacdo de um programa de gerenciamento de forma
coordenada. Outro problema € o critério de escolha desses grupos. Geralmente este se da por

meio de entrevistas, avaliacdo clinica e mais raramente por amostragem aleatdria, 0 que
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invalida alguns instrumentos de pesquisa, quando aplicados em outros estudos que néo
tenham as mesmas caracteristicas; ou seja, 0s estudos em gerenciamento de casos sdo em
grande parte considerados experimentais ou quase experimentais.

Esse fato de certa forma cria uma problematica para os pesquisadores, pois fica dificil
clarificar as diferencas entre o enfermeiro gerente de casos e o enfermeiro, por exemplo, que
trabalha com grupos, ou, no caso do Brasil, 0 acompanhante terapéutico. O acompanhante
terapéutico (AT) é uma atividade profissional que tem como uma de suas caracteristicas a
articulacdo do profissional envolvido no caso atendido favorecendo, um modelo de
identificacdo para o paciente por intermédio da funcdo de ego auxiliar. Na literatura e na
pratica em AT, algumas diretrizes apontam para o suporte a clientela, que, em estados
especiais ou em situacdes agudas, necessita lidar com suas dificuldades no meio social. S&o
elas: prevenir a cronificacdo e institucionalizacdo e buscar o resgate da cidadania e a néo-
alienacdo social; permitir a inser¢do do sujeito na coletividade, preservando suas diferencas
individuais e potencialidades, propiciar momentos e espacos nos quais a pessoa possa
realizar-se como sujeito ativo em seu meio social (SERENO, 1996).

A experiéncia de Mauer; Resnizky (1987) permitiu uma sistematizacdo das diversas
funcbes do acompanhamento terapéutico: 1. conter o paciente; 2. oferecer-se como modelo de
identificacdo; 3. emprestar ego; 4. perceber, reforcar e desenvolver a capacidade criativa do
paciente; 5. informar sobre 0 mundo objetivo do paciente; 6. representar o terapeuta (ajudar o
paciente a entender interpretagdes efetuadas pelo terapeuta); 7. atuar como agente
ressocializador; 8. servir como catalisador das relacdes familiares. Uma marca dos trabalhos
sobre 0 acompanhante terapéutico € o referencial psicanalitico a partir do qual os profissionais
conduzem seu trabalho como acompanhantes terapéuticos.

Antonucci (1994) afirma que € necessario que o AT tenha um conhecimento tedrico

sobre as funcGes do ego para colocacdo de limites e organizacdo de atividades, a fim de
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colocar restricbes na franca repressdao das pulsdes instintivas presentes em distarbios
psicoticos. O autor também aponta que o AT deve: fornecer cuidados basicos; sugerir
condutas alternativas; colocar limites; estimular atitudes e relagdes sociais saudaveis;
organizar atividades que diminuam a possibilidade dos sintomas ocorrerem; nomear emocdes
do paciente e as suas proprias; funcionar como modelo de identificacdo; oferecer parametros
da realidade compartilhada e conter o sofrimento psiquico do paciente. Além dessas
caracteristicas citadas, para o autor é fundamental que o AT esteja em psicoterapia individual
e acompanhado por supervisores, e que, apesar de alguns estudos elegerem a psicanalise como
saber clinico predominante para se focalizar a pratica do AT, os profissionais da area podem
conviver com uma multiplicidade de referenciais, quer sejam de orientacdo winnicottiana,
lacaniana, freudiana, reichiana ou inimeras outras maneiras de se colocar frente ao fenémeno,
sob diferentes enfoques.

A clinica do AT é referida como aquela preocupada em romper o isolamento dos
sujeitos psicaticos, deficientes e outros que demandam tratamento, é uma clinica que acontece
fora dos equipamentos tradicionais de atencdo em salude mental, e que se da entre
acompanhante, acompanhado que juntos exploram os diversos espacos possiveis, descobrindo
e experimentando caminhos diversos (EQUIPE DE ACOMPANHANTES TERAPEUTICOS
DO HOSPITAL-DIA A CASA, 1991).

O que foi observado, em relacdo aos estudos compilados durante a revisao da literatura
sobre 0 GC, € que os mesmos utilizaram dois critérios para selecionar seus grupos de estudo,
o primeiro foi a idade dos individuos e o segundo o diagndstico dos mesmos; em relacéo as
variaveis consideradas, elas geralmente estdo relacionadas ao estado civil, expectativa em
relacdo ao tratamento e influéncia do gerente de casos no desenvolvimento de habilidades
perdidas, por exemplo, dois individuos com doenca obstrutiva crbénica podem diferir

substancialmente em relacdo ao risco para infarto agudo do miocéardio, ao suporte familiar e
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de salde e conseguientemente ter respostas diferentes ao programa de gerenciamento de casos.
Incluem-se ainda, nessa situacdo, as caracteristicas do gerente de casos, a articulacdo desse
com os servicos de salde que o paciente utiliza, a relevancia do gerenciamento na vida do
paciente e a dificuldade de se interpretaram questdes tdo subjetivas. Dai a crescente onda de
pesquisas que utilizam grupos de controle com o intuito de tentar comparar esses dados,
embora isso nem sempre tenha sido uma boa alternativa, pois os resultados apontam para o
seguinte caminho: quanto mais individualizado e autbnomo o cuidado melhor os resultados
com o0 gerenciamento, apesar de outros modelos terem sido comparados e validados da
mesma forma que o gerenciamento.

Lamb (1992) sugere que, no futuro, as pesquisas (qualitativas e quantitativas) em GC
necessitam ser bem caracterizadas e ter sua metodologia bem definida, passo a passo (visando
a sua replicacédo), sem a utilizacdo de grandes recursos tecnologicos, priorizando a relacdo e
simplificando as acfes. Os desenhos das pesquisas necessitam ter conceitos tedricos mais
claros para o gerenciamento e os instrumentos de pesquisas devem ser direcionados, sensiveis
e validados para as populacgdes de interesse da enfermagem. Os resultados devem esclarecer a
principal questdo da estratégia de GC, que € o seu fundamento teorico, considerado obscuro,
devido aos diferentes contextos em que o GC vem sendo utilizado, mesmo que amplamente
discutido.

Em relacdo a evolucdo dos programas de gerenciamento ja existentes, Lamb (1992)
aponta que algumas questdes devem ser consideradas para implantacdo de outros programas
no futuro: (1) é importante olhar com atencdo o impacto do GC na qualidade e no custo do
cuidado, 0 GC surgiu dessas necessidades e isso ndo deve ser perdido de vista; (2) o GC
trabalha com a nocdo de continuum; é importante avaliar se 0s servi¢os de salde estdo
possibilitando que isso seja mantido; (3) a qualidade do cuidado geralmente esta associada ao

numero de acompanhamentos que o paciente recebe em determinado periodo de tempo, isso
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gera custos e, portanto, deve-se avaliar a relacdo custo/beneficio com bastante atencdo; (4)
contrariamente ao que se esperava, ndo existem estudos que tenham por meta apenas
implantar o gerenciamento de casos em servicos, isso talvez seja uma lacuna que necessita ser
sanada, pois estudos desse tipo possibilitaram comparacdes das variedades de modelos que
existem na atualidade; (5) estudar o processo de trabalho do enfermeiro no gerenciamento é
importante, mas devemos ter em mente que o foco da atencdo em salde nao é a aplicacdo do
programa puro e simplesmente.

N&o existe uma acdo sem reacdo, e isso tem acontecido freqientemente com 0s
gerentes de casos. O impacto desse modelo na vida dos enfermeiros também tem sido motivo
de pesquisas, incluindo a individualizacdo do cuidar, o aumento na capacidade de planejar
suas acOes a médio e longo prazos e a reducao no uso dos servigcos hospitalares e de urgéncia,
0 que também tem reflexos na vida dos enfermeiros que estdo ligados a esses servi¢os. No
Brasil, os enfermeiros psiquiatricos tém trabalhado nos diferentes dispositivos de atencdo em
salde mental sob a Gtica do acolhimento, da escuta terapéutica, ainda que de forma incipiente
com a elaboracéo de projetos terapéuticos individualizados e com a reabilitacdo psicossocial,
0 que tem exigido qualificacdo e expansdo do papel do enfermeiro na area. Algumas
pesquisas enfocaram o fazer desse profissional dentro das equipes interdisciplinares e tem-se
observado que, em alguns casos, ele € um profissional que vem se furtando ao trabalho na
area. Encontramos entre nossos pares as mais diferentes justificativas, entre elas, dificuldades
nas relacdes de trabalho, ou na estrutura fisica do local, falta de tempo e conhecimento do que
fazer, o que se agravou com a inser¢do de novos atores nas equipes que tém realizado o
trabalhno que até entdo fazia parte da rotina do enfermeiro (VIII ENCONTRO DE
PESQUISADORES EM SAUDE MENTAL E VII ENCONTRO DE ESPECIALISTA EM

ENFERMAGEM PSIQUIATRICA).
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Felizmente ou infelizmente, essa questdo em psiquiatria gera discussdo, visto que
nossas ferramentas de trabalho séo a escuta, o acolhimento, o conhecimento e principalmente
a disponibilidade para investir nos usuarios, familiares e pessoas de suas relacées (HIRDES,
2002). Ndo somos ingénuos em pensar que o GC possa resolver todas essas questdes
vivenciadas por enfermeiros psiquiatricos em campo, mas acreditamos que ele possa mostrar
que é possivel realizar nosso trabalho de acordo com as nossas competéncias. As visitas
domiciliares, o plano terapéutico, a relacdo de ajuda, a psicoterapia breve e o processo de
enfermagem sdo modelos de trabalho os quais os enfermeiros psiquiatricos ja utilizam ha
muito tempo e que tém seu valor incontestavel nesse campo da saide. O GC é apenas mais
uma estratégia de trabalho que, se observamos com atencdo, congrega todos os instrumentos

acima citados.



4. Referencial tedrico-metodolégico
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4.1 A pesquisa etnografica

A etnografia € uma estratégia de pesquisa qualitativa que tem como objetivo a
compreensdo do comportamento humano inserido em seu contexto cultural. Para Germain
(1993), os grupos culturais apresentam caracteristicas proprias em relacdo a valores, ideais,
normas (de desenvolvimento e comportamento), controle e sangdes para desvios de
linguagem, rituais, comportamentos, interacbes parentais, artefatos (tecnologia), estrutura e
funcdo entre outros aspectos inerentes a vida em grupo.

Segundo Jackson (2003), etnografia € um trabalho descritivo da cultura de um povo ou
de um grupo, e a cultura caracteriza 0 modo de vida desse grupo, incluindo o modo como seus
integrantes resolvem seus problemas, se comunicam, interagem, comem, vestem-se, quais s&o
suas tradi¢bes, crencas e costumes. Engloba também a compreensdo de suas acles e
sentimentos diante das adversidades. Ainda, segundo esse autor, todos 0s grupos apresentam
um modo constante e complexo de se comportarem diante dos eventos que lhes rodeiam.
Assim podemos compreender que diferentes sistemas de organizagdo comportamental
caracteristicos, de grupos sociais distintos e seus meios de organiza-los constituem a cultura
desses grupos.

As pesquisas etnograficas descrevem e interpretam a cultura de um grupo por meio da
observacdo prolongada dos comportamentos, linguagens, costumes, interacbes e modos de
vida dentro de um grupo social. Um dos maiores instrumentos de pesquisa da etnografia,
segundo Germain (1993), é o questionamento constante diante do que esta sendo observado.
Para a autora, € necessario captar o contexto cultural, particularizar detalhadamente cada
evento por meio da observacéo e participacdo dos eventos culturais do grupo estudado.

E uma forma de compreender como as pessoas vivem e se comportam diante da vida e

de eventos internos e externos ao seu meio. A proposta da pesquisa etnogréfica, pois é
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explicitar o que esta implicito por meio do estudo da variedade de comportamentos e modos
de vida diferentes dos grupos sociais. O pesquisador que se aventura por este campo é um
fotografo do cotidiano grupal. A atitude diante do(s) sujeito(s) da pesquisa deve ser a de um
observador atento, que considera como material de trabalho o comportamento, a linguagem e
os artefatos culturais (documentos, registros fotograficos, entre outros) para que possa estar
realizando inferéncias sobre 0 mesmo (JACKSON, 2003).

A etnografia tem suas raizes na Antropologia e no estudo da origem dos povos, seu
modo de vida e estratégias de sobrevivéncia ao longo do tempo. Esse conhecimento é
considerado como sendo o tema central da etnografia e da Antropologia. Por meio do estudo
dos relacionamentos entre os pares, a Antropologia tem tragado algumas consideracdes sobre
certos comportamentos diante de fatos sociais para determinadas culturas emergentes
(JACKSON, 2003).

O etndgrafo almeja compreender a cultura de determinado grupo em sua totalidade,
sob uma perspectiva holistica, onde €é necessario capturar os matizes das atividades,
comportamentos e, formas de se posicionar diante do mundo; essas informacdes devem ser
contextualizadas e suas influéncias historicas devem ser consideradas no processo de
apreensdo das informagdes (ROPER;SHAPIRA, 2000).

A enfermagem tem utilizado a etnografia para descrever e explorar as possibilidades
de intervencdo em grupos, com base na compreensdo das experiéncias vivenciadas por seus
clientes durante o processo salde-doenca, pois com esse conhecimento a enfermagem pode
tentar compreender as praticas dos membros das comunidades no processo de tratamento e
cura de acordo com a realidade de cada grupo, utilizando esse conhecimento a favor da
ciéncia e das politicas de salde, assim como adequando 0s programas de salde as

necessidades reais da comunidade (GERMAIN, 1993).
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Os estudos em enfermagem tém adotado desenhos em que o contexto das pessoas,
suas praticas e interacdes tém sido valorizados. Para Roper e Shapira (2000), a pratica da
enfermagem é complexa e possibilita que processos interativos ocorram em contextos
diversos. O processo de enfermagem, por exemplo, langa mao da observagao participante em
todas as suas etapas, a linguagem verbal e a ndo-verbal sdo valorizadas nesse processo. Para
validar as informacOes que o paciente oferece, o enfermeiro interage com seus familiares, pois
para desenvolver seu trabalho tanto o contato com o paciente quanto com 0 Seu meio e as
pessoas que o cercam é fundamental, fazendo, assim, com que seja possivel interagir com um
grande numero de pessoas em uma variedade de circunstancias, e cada vez mais a
enfermagem baseada em evidéncias torna-se uma realidade entre nos.

E com base nessas argumentagdes que os autores acreditam que o enfermeiro é um
etnografo natural, pois estd habituado a lancar mao das ferramentas da etnografia em seu
cotidiano. Os autores seguem afirmando que a enfermagem psiquiatrica em particular
desenvolveu a habilidade de refletir antes de planejar qualquer agéo terapéutica, mesmo diante
de informacBes que a principio aparentem serem verdadeiras, pois a especificidade dessa
especialidade é lidar com a subjetividade dos sujeitos.

A implementacdo do método etnografico envolve necessariamente o trabalho de
campo. Antes do inicio da pesquisa € necessario estar bem claro o fenémeno de interesse do
pesquisador e esse objetivo ndo deve ser perdido antes, durante e ap6s a coleta dos dados. O
grupo a ser pesquisado também deve ser escolhido previamente, a figura do informante-chave
é fundamental para o acesso as informacdes e o0 pesquisador deve estar atento para identifica-
lo 0 quanto antes. Germain (1993) afirma que a amostra dos estudos etnograficos é formada
por um recorte da realidade, onde possamos observar eventos, atividades, informacdes,

documentos em diferentes momentos.
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Antes de iniciar a pesquisa € necessario, pois, definir o fendmeno a ser estudado,
selecionar o grupo que participara do estudo, identificar as possiveis diferencas que poderao
ser encontradas entre os grupos, rever a literatura em busca de estudos que j& abordaram o
tema, preparar e testar os instrumentos de pesquisa e obter a aprovagao junto ao comité de
ética da instituigdo.

Segundo Roper e Shapira (2000), a observagao participante, as entrevistas, o exame
acurado e a avaliacdo dos documentos sdo as principais ferramentas que o pesquisador ira
utilizar em seu estudo. Os autores afirmam que sO assim serd possivel descrever o
comportamento individual e coletivo das pessoas e grupos em uma cultura particular. A
entrada no campo deve ser planejada, devemos identificar o informante-chave, mergulharmos
na cultura desse grupo, catalogar as informacOes, identificar os grandes temas, coletar
informacdes adicionais com o objetivo de ndo ter que retornar ao campo apos o término do
cronograma de trabalho, realizar observacéo participante e entrevistas, checar as informacoes
sempre que houver duvida, refinar os temas e determinar o quanto as informagdes coletadas
sdo representativas da cultura daquele grupo. Ao término da coleta de dados, devemos
analisar e discutir os mesmos e desenvolver um inventario cultural.

O desenvolvimento da pesquisa etnografica envolve a interpretacdo das experiéncias
dos outros. O pesquisador deve delimitar o tempo de permanéncia no campo, que perguntas
ird realizar aos seus informantes, quais experiéncias ele quer observar, delimitando assim o
seu estudo. As inferéncias séo realizadas a partir do que foi observado e devem ser fidedignas,
evitando assim possiveis erros de interpretacdo das informacgdes. Os informantes devem ser
selecionados de acordo com o grau de envolvimento com o fendmeno de interesse do
pesquisador. J& o informante-chave é aquele que além de deter o conhecimento sobre o
fendmeno também conhece as pessoas envolvidas no desenvolvimento do mesmo e seus

desdobramentos (JACKSON, 2003).
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O periodo de coleta das informacdes deve ser planejado cuidadosamente, pois o tempo
dispensado para o estudo etnografico ndo pode ser impreciso, seu planejamento é necessario
para que cada etapa do estudo seja planejada ndo somente em relagdo ao como e onde, mas
também ao quando e por quanto tempo. A realizacdo de consulta a documentos, entrevistas
formais e informais e a observacdo participante ndo podem se perder durante a coleta dos
dados, sob o risco de termos que retornar ao campo para preencher as lacunas deixadas por
falta de planejamento. A analise deve ser realizada continuadamente para detectarmos erros
nas informagdes fornecidas, percepcdo errada do fendmeno por nossa parte, falhas de
comunicacao e possiveis enganos em relagdo a escolha do informante-chave.

Para Jackson (2003), o pesquisador experiente conduz diferentes niveis de analise
mesmo que O projeto ainda esteja em andamento. Algumas sugestdes em relacdo a
organizagdo da andlise devem ser consideradas tais como apresentar os dados em uma
seqliéncia de dominios de analise, onde possamos visualizar a situacdo social, ou seja, o local
onde se desenvolveu a agéo, as pessoas envolvidas e o fenébmeno observado, compondo assim
a cena cultural a ser analisada pelo pesquisador. O dominio cultural inclui outras pequenas
categorias. A primeira se refere a situacdo observada, por exemplo, a unidade de psiquiatria.
As pessoas que circulam na unidade psiquiatrica comp&em outro dominio e, sucessivamente,
vao se delimitando outros dominios para compreensdo do todo. O pesquisador também deve
realizar a seguinte pergunta: - Quem sdo as pessoas da unidade? - Quais sdo suas
caracteristicas em comum, como elas se relacionam entre si?

Podemos recorrer as falas dos sujeitos observados em relacdo a determinado tema
como ponto de partida para analise, o tema cultura determina e faz a conexdao entre os demais
dominios a serem trabalhados. Para definirmos quais serdo essas falas, devemos estar imersos
no campo, observando e escutando atentamente para detectarmos quando elas se revelam.

Outra forma de descobrirmos esse tema é por meio da leitura exaustiva do diario de campo,
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tracando paralelos entre as diferentes anotacdes das observagdes que foram realizadas pelo
pesquisador. E importante observar as diferencas e similaridades entre os temas de cada
dominio, o foco de atencdo, portanto é a cena cultural que compde o dominio. Os temas
devem incluir (JACKSON, 2003):

e Os conflitos sociais — que séo os conflitos sociais emergentes. O pesquisador
deve identificar, revelar e interpretar esses conflitos. Por exemplo, o conflito
entre enfermeiros e médicos em relagdo ao plano de tratamento.

e As contradi¢des culturais — todas as sociedades apresentam contradicdes em
seu modo de agir e pensar; quais sdo as contradicdes inerentes ao grupo
observado?

e As técnicas informais de controle social — quais mecanismos estdo sendo
utilizados por um ou mais individuos para controlar determinado grupo.

e As relacdes sociais — como sdo as relacGes entre os membros do grupo e com
outras pessoas que ndo fazem parte daquele grupo especifico.

e Como adquirem e mantém status — quais sdo os simbolos culturais e 0s icones
que agregam status e prestigio. O que as pessoas fazem para ter e manter status
dentro do grupo.

e Aresolugéo de problemas — como o grupo resolve os p

e roblemas que se apresentam.

Quando o pesquisador consegue reunir todas essas informacdes, ele deve entdo
realizar um resumo da cena cultural. E com base nesse resumo ele podera estabelecer relacéo
entre diferentes comportamentos para resolucdo do mesmo problema pelo grupo, ou
estabelecer um padrdo de conduta, de acordo com a situacdo enfrentada por um de seus

membros.



78

O processo de andlise dos estudos etnogréaficos, segundo Jackson (2003), pode seguir
outros caminhos que ndo o modelo dos dominios culturais. O importante é que o leitor possa
visualizar, por meio dos dominios, seus temas e cenas culturais e todos os elementos que
compdem o campo da pesquisa.

A pesquisa etnografica, tanto dos grandes estudos quanto das minietnografias, €
composta por uma miscelanea de informagdes que devem ser decodificadas pelo pesquisador
quando do momento da andlise. Para tanto Spradley (1980) apud Jackson (2003) sugere que
sejam criados mapas nos quais o pesquisador realize o inventario cultural daquele grupo. O
inventario cultural é um mapa organizado cronologicamente, composto por nove topicos, a
saber: (1) dominios culturais, (2) analise dos dominios, (3) descricdo dos lugares, atividades e
interagcdes observadas, (4) lista dos grandes e pequenos temas, (5) descricdo dos eventos e
experiéncias, (6) descricdo dos dominios e dos cendrios culturais que os compde, (7)
observagdes do pesquisador, (8) instrumentos utilizados na coleta das informacdes e (9)
sugestdes para estudos em outras areas.

O inventério cultural pode ser utilizado tanto nas grandes quanto nas pequenas
pesquisas etnograficas, sem prejuizo algum para o pesquisador, trata-se apenas de uma
metodologia de organizacdo e analise das informacoes.

Nessa perspectiva, este estudo configura-se como sendo de abordagem qualitativa, de
carater descritivo, em que, a partir do método etnogréfico, tracamos o planejamento da coleta
dos dados, assim como a apresentacao e analise dos mesmos, em um processo de subjetivacao
dos sujeitos em sofrimento e daqueles que lhes cercam, mapeando assim nossas acgdes e

intervengdes por meio do gerenciamento de casos.
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4.2 Itineréario da pesquisadora por caminhos (des) conhecidos

Parece-me também perceber [...] s6lida crenca que, para filosofar, seja
necessario apoiar-se nas opinides de algum célebre autor, de tal forma que o
nosso raciocinio, quando ndo concordasse com as demonstragdes de outro,
tivesse de permanecer estéril e infecundo. [...] a coisa ndo é bem assim
(Galileu, 1983;119).

A entrada no campo de pesquisa para coleta das informacgdes parece um local de
reconhecimento e estranhamento ao mesmo tempo. Essa impressdo sempre esteve conosco.
Né&o ¢é de hoje que acreditamos que o campo, como o préprio nome ja diz € um local a ser
explorado, onde o pesquisador procura respostas para o que lhe causa duvida. Segundo
Ferreira (1993), campo entre outras definicdes € uma area ou setor de conhecimentos ou
atividade, mas, prefiro uma defini¢do mais poética e natural, onde campo € um grande terreno
plantado e, subjetivando essa definicdo do autor, campo passa a ser o local onde estdo
plantadas as informacdes as quais nds necessitamos colher na tentativa de conhecé-las,
podendo ter éxito ou nao.

A questdo de ter éxito ou ndo durante a entrada nesse campo estd relacionada ao
conhecido e ao desconhecido, pois vejamos entdo: a principio podemos afirmar que a
psiquiatria e a enfermagem psiquiatrica sdo campos conhecidos, a unidade psiquiatrica
também, ela e tantos outros equipamentos extra-hospitalares sdo espacos fisicos onde
transitamos, hd alguns anos. Em relagdo a familia este € um setor que quanto mais
conhecemos mais desconhecemos e a rede social e 0s sujeitos de nossa pesquisa séo tal qual o
calidoscopio que produzem infinitas combinacdes de imagens cada vez que as observamos.

Dai a ideia de andar por caminhos (des) conhecidos, como se estivessemos em casa,
casa no sentido familiar, algo conhecido e onde nos sintamos bem, por estar convivendo com

simbolos e significados que fazem parte da minha formacéao profissional, social e cultural e,
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ao mesmo tempo, apesar de pedir licenca para entrar nessa casa com nossa bagagem tedrica e
todos 0s meus signos, nos sentimos como uma visita curiosa, que quer conhecer aquilo que
pensa que ja conhece. Foi com esse espirito que planejamos nossa entrada no campo.

Quando realizamos a coleta das informacbes, estdvamos concomitantemente
participando do Programa de Aperfeicoamento de Ensino (PAE) da Universidade de Sé&o
Paulo, na éarea de Enfermagem Psiquiatrica junto ao Departamento de Enfermagem
Psiquiatrica e Ciéncias Humanas da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto. A escolha por
esse momento foi proposital, pois assim nos estariamos inseridas no servico, realizando nédo
sO a coleta das informagfes, mas também outra atividade que possibilitasse fazer parte
daquele cenario. Em relacdo aos sujeitos da pesquisa, o fato de acompanhar 0 momento da
admisséo foi determinante para 0 acesso aos outros espacos que ele ocupava (trabalho, escola,
grupo religioso, familia entre outros), geralmente os pacientes psiquidtricos chegam a
emergéncia acompanhados de seus familiares, o que para nés foi considerado como um
ganho, pois, 0 contato com essas pessoas tornou-se algo dinamico.

Se pensarmos que no momento da admisséo, 0s pacientes estdo em crise, alguns sem
qualquer possibilidade de estabelecer relagdo com o outro, os familiares estdo cansados, em
alguns casos com medo e ndo sabem o que fazer diante da situagdo que se apresenta, é
possivel compreender porque a aceitacdo de ajuda é tdo bem-vinda. Nos outros locais € o
medo do desconhecido e do imprevisivel que facilita a aceitacdo do pesquisador, como sendo
alguém que pode ajudar, pois detém o conhecimento cientifico especializado da doenga. Esses
espacos e seus atores foram extremamente receptivos, embora reticentes em alguns
momentos, mas dispostos ao didlogo e a troca de conhecimentos e informagdes. Entrar nos
outros servicos de atencdo em salde mental do municipio ndo foi tarefa amena em alguns

casos, em outros nem tanto, a procura e o oferecimento de ajuda foram interpretados como
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sendo uma invasdo de um territorio fortemente armado e com poucos poros que permitissem
um trabalho articulado.

Optamos por realizar esta pesquisa, deixando de lado, um pouco, o foco da doenga
sem desconsiderar a existéncia dela, considerando os valores sociais, culturais e religiosos dos
individuos. Consideramos que essa foi uma atitude acertada sem a qual ndo daria conta de
aprender que esses desconhecidos se revelam, apenas quando percebem que estamos
disponiveis para conhecé-los.

Os dados do nosso estudo foram coletados no periodo de 1° de setembro de 2003 a 1°
de marcgo de 2004. O local do primeiro contato com 0s sujeitos da pesquisa foi a Unidade de
Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo (UE-HCFMRP-USP), mais precisamente na emergéncia
psiquiatrica (EP-RP) e posteriormente em seus domicilios.

No ano de 1990, ocorreram algumas mudancas na organizacao dos servicos publicos
de satude mental da XVIII Regido de Saude do Estado de Sdo Paulo — sede Ribeirdo Preto
(DIR-XVIII). Entre elas podemos citar: a criacdo da central de vagas psiquiatricas (1990), a
insercdo da emergéncia psiquiatrica na rede publica (1992), a desativacdo de 330 leitos
psiquiatricos, o descredenciamento do hospital psiquiatrico privado da cidade e a
reorganizacdo administrativa do Ambulatério Regional de Saide Mental, culminando com o
aumento do numero de atendimentos pela rede de saude mental (DEL-BEM et al. 1999).

Ap0s o inicio da implantacdo de servicos ambulatoriais de salide mental nos outros
municipios da DIR-XVIII e a criagdo do 1° Nucleo de Atengdo Psicossocial pela Prefeitura
Municipal de Ribeirdo Preto (1995), somados a instalagdo do Nucleo de Apoio Psicossocial
para Farmacodependentes pela Prefeitura municipal de Ribeirdo Preto e a implantacdo de

servicos ambulatoriais de saude mental nos municipios da DIR-XVIII, ocorreu também um
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aumento significativo no numero de atendimentos no servico da EP-RP (DEL-BEM et al.
1999).

Esse aumento, acrescido da mudanca do perfil da clientela, visto que anteriormente a
reestruturacdo da salude mental no municipio, 0 movimento de porta giratdria era uma
constante nos servigos de atencdo psiquiatrica, fizeram com que o numero de internacGes
hospitalares desnecessarias fosse reduzido com a criacdo dos servigos extra-hospitalares, que
promoveram, de certa forma, um controle maior pela busca do atendimento na EP-RP. Em
1989, foram realizados, na Emergéncia Psiquiatrica de Ribeirdo Preto, 146.563 atendimentos
e, no ano de 2003 foram 2.152 segundo o Relatério de Atividades do HCFMRP-USP do ano
de 2003. Esses numeros representam o impacto das mudancas na atencdo em saude mental
oferecida pelo municipio de Ribeirdo Preto e a participacdo positiva da EP-RP nesse processo.
Diante desses dados, a EP-RP se configurou como sendo o melhor local para estarmos
realizando o primeiro contato com o sujeito da pesquisa.

A coleta dos dados teve inicio apos a aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa da
referida instituicdo (ANEXO 1). Os sujeitos da pesquisa foram 0s pacientes que procuraram
atendimento na UE-HCFMRP-USP, no periodo de 1° de setembro a 1° de outubro de 2003,
que atendessem aos seguintes critérios preestabelecidos:

» Pacientes maiores de dezoito anos;
Que néo apresentem limitacdes de deambulacgéo;
N&o usuarios de substancias psicoativas;

N&o portadores de quadros neuroldgicos;

YV VvV VYV V¥V

Pacientes residentes na regido de Ribeirdo Preto e que, apds avaliacdo médica e hipdtese
diagndstica de transtorno psiquiatrico definido, fossem encaminhados a servicos de saude
mental e/ou locais onde esse atendimento é oferecido, independente de permanecerem, ou

ndo, internados por algum periodo de tempo.
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» Aceitacdo por parte do paciente e da familia para participarem do projeto.

Ao final de um més, 38 pacientes se enquadravam nos critérios de inclusdo do estudo.
Desses, 20 pacientes aceitaram participar da pesquisa. Os demais ndo fizeram parte da
pesquisa, pois, mesmo apds o contato inicial e a formalizagdo do convite, ndo aceitaram
participar da pesquisa. Entre alguns dos motivos explicitados, podemos citar a experiéncia
prévia com outras pesquisas no servigo sem que o resultado da mesma fosse repassado aos
pacientes. Em respeito a autonomia do sujeito, ndo insistimos para que essas pessoas
participassem, independente das justificativas que ofereceram para a recusa. Todos 0s
pacientes foram contatados, pelo menos, uma vez na enfermaria de psiquiatria da UE-
HCFMRP-USP, mesmo aqueles que permaneceram internados por menos de 24 horas. O
motivo para tal procedimento foi estarmos realizando um primeiro contato para convida-los a
participarem da pesquisa. Embora apenas 15 pacientes, no momento dessa primeira
abordagem, estivessem em condi¢fes de aceitar ou ndo o convite, optamos por fazer esse
primeiro contato. Nos casos em que ndo foi possivel interagir com o paciente, devido ao seu
quadro clinico, realizamos o contato com o acompanhante.

Foi realizado um estudo-piloto que contou com a participacdo de sete pacientes, antes
de iniciarmos a pesquisa propriamente dita, para avaliarmos a adequac¢do do instrumento.
Ap6s o projeto-piloto, corrigimos alguns pontos no questionério, refinando sua objetividade e
clareza. Ap06s esclarecer ao paciente e sua familia, sobre o projeto, bem como cumprir com as
exigéncias pertinentes ao desenvolvimento de pesquisas com seres humanos, tais como
assinatura do termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao Sujeito da Pesquisa (ANEXO
2), agendamos a primeira visita domiciliar.

Quando ocorria 0 encaminhamento do paciente, quer para internacdo ou para outro
equipamento extra-hospitalar de saide mental, a pesquisadora entrava em contato também

com aquele servi¢co (posto ou unidade basica de saude, ambulatério de saide mental, centro
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de atencdo psicossocial, hospital-dia); comunicando aos responsaveis pelo atendimento do

paciente sobre a proposta de pesquisa e solicitando sua colaboragcdo, bem como nos

disponibilizando para ajudar a equipe ou o profissional de referéncia no tratamento, caso fosse
necessario.

Durante o periodo no qual o paciente permaneceu internado, realizamos visitas
regulares (3 a 5 visitas) ao local de internacdo, visitamos também suas familias com o
objetivo de avaliar o que eles esperavam do tratamento. Realizamos ainda visitas aos locais
que o paciente freqiientava, tais como igreja, clube de maes, associacOes recreativas e outros
em que alguns familiares solicitaram que fossem realizados orientagOes e esclarecimentos a
respeito da doenca e tratamento do paciente.

A proposta foi acompanhar os pacientes por meio de visitas domiciliares, durante o
periodo de seis meses, seguindo um plano de trabalho, a saber:

1. Realizacdo de uma primeira entrevista com o paciente onde avaliamos os quadros clinicos,
psiquiatricos e sociais do paciente, utilizando para isso uma ficha de identificacdo para
cada paciente (ANEXO 3);

2. Solicitagdo ao paciente e sua familia que formulassem prioridades para o cuidado;

3. Solicitacdo ao paciente e a familia que identificassem possiveis dificuldades do cotidiano
apos o adoecimento;

4. Avaliacdo com o paciente e as familias das condi¢es para que essas dificuldades fossem
amenizadas;

5. Elaboragdo de um projeto terapéutico junto com o paciente com base nessas informacoes;

6. Confeccdo de um contrato de trabalho com cada paciente, onde definimos os dias das
consultas de enfermagem (hora, dia da semana, local, tempo minimo de duracdo), a
frequéncia dessas consultas (uma vez por semana a principio, de quinze em quinze dias,

uma vez por més), a possibilidade de procurarmos recursos na comunidade
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acompanhando o paciente, e nossas metas a curto, médio e longo prazos. As visitas foram
realizadas no domicilio do paciente e/ou quando solicitado em seu local de trabalho e
estudo;

7. Inicio das intervenc6es de acordo com o proposto.

As visitas foram organizadas da seguinte forma: na primeira semana apds a alta dos
pacientes, foram realizadas a cada um deles, no primeiro més, uma visita por semana. Ap6s 0
primeiro més, eram realizadas visitas a cada quinze dias e depois de acordo com a
necessidade individual foram sendo agendadas as visitas subsequientes. Além dos contatos
com familiares e pacientes, também foram agendados encontros com pessoas-chave ou
instituicOes representativas da sociedade civil (clube de mées, escolas, igrejas, associa¢ao de
moradores), com o0 objetivo de preparar essas pessoas para estarem recebendo de volta ou pela
primeira vez o paciente, apds sua alta.

Utilizamos como material de apoio para as acBes educativas: matérias em revistas,
jornais, filmes sobre doenca mental e um documento traduzido e adaptado para nossa
realidade intitulado ‘Aprendendo a viver com a doenga mental; um guia para o cuidado de
salde em casa’, do original Promoting independence of people with disabilities due to mental
disorders, confeccionada pela Divisdo de Promoc¢do da Saude, Educacdo e Comunicagdo da
OMS (1997).

Os dados seréo apresentados na forma de tabelas, quadros e por meio de trechos de
didlogos, conforme as especificagdes das Diretrizes para Apresentacdo de Dissertaces e
Teses da Universidade de S&o Paulo, desenvolvidas pelo Sistema Integrado de Bibliotecas
(USP/SIBI, 2003). O estudo, seus componentes pré-textuais e pos-textuais, assim como a
normatizacdo da tese também seguem as diretrizes da USP/SISBI. Quando utilizarmos trechos
de didlogos, os sujeitos da pesquisa serdo identificados por nomes ficticios, preservando assim

as suas identidades. Em alguns momentos que forem considerados necessarios, 0s nomes
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estardo acompanhados da idade e da sua posicdo dentro da rede social. Os termos
cuidadores/familiares s&o utilizados para esclarecer que nem todos os familiares s&o
cuidadores e vice-versa.

Quando nos reportarmos aos sujeitos da pesquisa que desencadearam nossas acoes,
aos mesmos poderdo ser atribuidos os termos: doente mental, pessoa em sofrimento mental,
paciente psiquiatrico. A nomenclatura para esse individuo é ampla e atualmente encontra-se
em discussdo pelos profissionais da area, familiares e usuérios dos servigos de saude mental,
quer sejam pacientes ou ndo. A pessoa em sofrimento mental j& foi definida também como
usuario e cliente, sem contarmos as denominacfes inadequadas, mas que estdo postas
historicamente, como louco, doido, maluco, pinel entre outras. O objetivo de nosso trabalho
ndo é discutir quais termos devemos utilizar para definir uma pessoa com doenca mental,
entretanto, consideramos pertinente deixar claro que nossa posicdo em relacdo ao debate em
que pese uma definicdo para tantas denominacdes é de que o nome, atribuido a esse sujeito,
apenas revela 0s preconceitos, as crencas e posicionamentos dos sujeitos sociais diante do
mundo e acerca da doenca mental. Acreditamos que essas crencas serdo superadas, a medida
que deixarmos claro que ndo importa 0 nome, mas sim o significado que ele tem para o outro.
Os termos equipamentos terapéuticos, servicos extra-hospitalares, servicos terapéuticos sdo
utilizados quando nos referimos a todos os dispositivos que visam a atencdo continua, integral
e de qualidade aos pacientes na tentativa de organizar a saide mental em rede.

Ap0s esses esclarecimentos em relacdo a apresentacdo dos dados e a caracterizacao da
operacionalizacdo do estudo em relacdo as etapas e instrumentos utilizados, iniciaremos a

exposic¢ao dos resultados.
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5. Aprendendo a gerenciar casos em saude mental
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5.1 Quem sdo os sujeitos do estudo?

Segundo a OMS (2001), os transtornos mentais sdo considerados universais, nao
prevalecendo o dominio exclusivo entre um ou outro grupo especial quanto a questdo de
escolaridade, de renda e de diagnostico. A diferenca encontrada se da geralmente em relacao
ao adoecimento em certo ponto da vida e esta associada ao diagnoéstico como, por exemplo, a
esquizofrenia que acomete o individuo geralmente antes dos 30 anos (TOWNSEND, 2000).
Em relacdo ao sexo e a idade, os transtornos mentais apresentam a mesma prevaléncia, sendo
a depressdo considerada mais comum entre as mulheres e a esquizofrenia entre os homens
(OMS, 2001). A Tabela 1 apresenta as caracteristicas clinicas e demogréficas dos pacientes
acompanhados durante este estudo.

Tabela 1 — Caracterizacdo clinica e demografica dos pacientes acompanhados no estudo

Variavel N =20 %
Sexo
Masculino 12 60
Feminino 8 40
Idade
< 30 anos 8 40
> 30 anos 12 60
Instrucédo
> 4 anos de escolaridade 13 65
< 4 anos de escolaridade 7 35
Diagnostico pelo CID-10"
Esquizofrenia, esquizotipico 9 45
e delirantes
Transtornos do humor 10 50
Transtornos neuroticos 1 5
InternagOes anteriores
Primeira 5 25
Reinternagdo 15 75
Tempo de internagdo
< 30 dias 19 95
= 30 dias 1 5

O numero de mulheres que participaram da pesquisa, como podemos observar na

Tabela 1, € menor do que o nimero de homens. Esse dado levanta uma questdo que tem sido

! Cédigo Internacional de Doencas
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observada em alguns estudos, que € o fato de que as mulheres, por procurarem com maior
freqliéncia os servicos de salde e terem maior adesdo ao tratamento medicamentoso e
psicoterapico, se mantém estaveis por maior tempo em relacdo aos sintomas psiquiatricos do
que os homens, cuja tendéncia é abandonar o tratamento assim que observam que ocorreu
melhora no quadro clinico. As mulheres, em contrapartida, ndo raro tém outras pessoas sob
seus cuidados, como no caso de mulheres que tém filhos ou sustentam financeiramente a casa.
Essas mulheres tendem a perceber o tratamento como uma condi¢do para continuarem
realizando suas tarefas. Um dos modelos explicativos para essa preocupagdo em seguir 0O
tratamento medicamentoso, em especial, estd relacionado & manutencdo do lugar social
adquirido dentro da familia, como por exemplo, o de mantenedora do lar e portanto néo ter
direito a adoecer, sob o risco de seus entes sofrerem em decorréncia dessa falha, considerada
como sendo uma falta (RABELO; ALVES; SOUZA, 1999). Ndo houve neste estudo a
preocupacao em delimitar quantos homens e quantas mulheres participariam do mesmo, nem
de tdo pouco discutir questdes relacionadas a género quando nos reportamos a caracterizacao
do sujeito.

Moreira, Crippa & Zuardi (2002), avaliando a expectativa de desempenho social de
pacientes psiquiatricos internados em hospital geral, apontam que quanto maior o tempo de
internacdo maior serdo as expectativas por parte dos familiares em relagdo ao desempenho
social do paciente. Isso se da pela crenca de que o paciente saird curado ap6s a internacao
prolongada, pois tera recebido um tratamento mais “forte” com drogas “pesadas” que vao lhe
recobrar o juizo. Faz parte do imaginario popular que o lugar do louco é no hospital e portanto
ele deve permanecer o maior tempo possivel naquele local. A outra questdo, citada pelos
cuidadores, entre eles as mdes, é que a internacdo proporciona descanso. O descanso do corpo
e da mente, ambos cansados pelos sobressaltos dos filhos doentes, é expresso

continuadamente pelos familiares e cuidadores dos pacientes.
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E bom que interna de vez em quando assim a gente descansa um pouco o
corpo e a cabeca (Ana Lucia, mée de Bernardo em sofrimento mental ha 12
anos).

E um alivio, em casa todo mundo fica mais calmo, ndo tem briga... € um
siléncio (Aurora, irma de Bernardo).

Um menor tempo de internacfes psiquiatricas tem sido defendido desde a década de
1960, portanto o aumento do numero de servigos comunitarios de apoio, adequados para o
periodo do pds-alta se faz necessario, amenizando assim a carga de cuidados que o cuidador
enfrenta diariamente. O descanso do corpo e da mente, aos quais Ana Lucia e Aurora se
referem, é necessario, pois a saude mental dos cuidadores também deve ser preservada. Os
servigos substitutivos por oferecerem servigco ambulatorial e atividade diaria a pacientes com
transtornos mentais graves e persistentes em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo e
ndo-intensivo, sdo considerados pelos familiares e cuidadores como um local de apoio, onde o
paciente permanece por determinado periodo de tempo, ndo sendo exposto a riscos (violéncia,
agressdo, uso de bebida alcodlica e outras drogas) e concomitantemente realizando alguma
atividade produtiva, ou seja, “ocupando a mente”.

Em contrapartida, o cuidador descansa o corpo, cansado ndo so pelos cuidados diarios,
mas também por suas atividades dentro e fora de casa. O descanso da mente se da da mesma
forma, a mente cansada pela tensdo que € desencadeada pelo medo das ac¢Ges inesperadas do
paciente repousa e se tranquiliza, sabendo que o mesmo estd em um local de tratamento. N&o
devemos esquecer diante desse cenario, que além das expectativas do familiar ou cuidador, o
paciente também tem expectativas que em alguns casos nao estdo de acordo com o0 seu
desempenho quando retorna para casa, tampouco com o desempenho de seus familiares e
amigos em relacdo a sua doenca. Esse fato ndo deve ser contemporizado, pois estamos
lidando com perdas de ambos os lados e a discussdo dessas questdes se faz necessaria. A
Tabela 2 apresenta alguns dados que devem ser considerados para maior discussdo sobre esse

tema.
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Tabela 2 — Caracterizacdo dos pacientes acompanhados no estudo em relacdo ao cuidador
com guem mora, motivo da internacdo e nimero médio de tempo em tratamento

Variavel N =20 %
Cuidador
Mée 9 45
Pai 5 25
Esposo (a) 3 15
Filho (a) 2 10
Outro (madrinha) 1 5
Motivo da internacéo
Agressividade 13 65
Agitacao 3 15
Insbnia 2 10
Mudanga de comportamento 2 10
NUmero médio de tempo em
tratamento
>10 anos 2 10
< 10 anos 13 65
< 5 meses 5 25

Quem cuida do filho doente, em geral, sdo as mées, pois faz parte do processo de
maternagem as mées cuidarem de seus filhos, quando acometidos por qualquer doenca. Nao
seria diferente na clinica psiquiatrica. A mde ¢ a principal cuidadora, é quem acompanha as
consultas e administra os medicamentos. Também é a mae quem defende o paciente dos
vizinhos e dos garotos da rua que insistem em chamar seu filho de louco, do médico e da
enfermeira que o contém durante a internacdo e dele mesmo nos casos de auto-agressdo,
independente da idade, seus filhos sdo tratados como criancas indefesas que precisam de
cuidados e aten¢do diuturnamente.

Ela defende o filho dos outros membros da familia que ndo o entendem e ndo tém
paciéncia com ele e também a mée sofre quando o filho adoece, e afinal quem cuidara dele
guando ela estiver doente ou faltar. Observamos que tanto os cuidadores tém medo de
deixarem seus ‘doentes’ sozinhos quanto os pacientes sob o cuidado de alguém. O habitual é
que os filhos crescam e constituam suas préprias familias, entretanto raramente ouvimos a

histéria de alguém com doenca mental diagnosticada que tenha constituido familia, pelo
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contrario o comum € que isso ndo ocorra. A preocupacdo com o futuro é compreensivel, 0s
cuidadores tém medo do que possa acontecer com seu familiar doente, quem vai acompanha-
lo as consultas, dar-lhe a medicacdo, ja o paciente tem medo de ficar sozinho, ou ter que
morar com outros familiares que, em geral, ndo estdo preparados para recebé-lo em casa. O
cuidar do outro doente, nesse caso, passa a ser visto como algo que sera repassado para outro
membro da familia, por exemplo, um irmédo ou tio. Devemos pensar que nem sempre esse
outro familiar, que provavelmente até entdo era um espectador do cuidado, esteja pronto para
assumir essa tarefa ou simplesmente ndo queira assumir a responsabilidade, considerando o
estigma vigente em torno da doenca mental. O ideal é que o paciente esteja habilitado para o
autocuidado, o que minimizaria essa situacdo tdo comum.

SO eu sei cuidar dele, mais ninguém, imagina se o pai vai ter paciéncia de
ficar dando banho, ou andando atras dele quando some,...eu ja fui atras
desse menino em cada lugar que a senhora nem acredita se contar...mas
pode ver se tem mais alguém aqui,...olha...ndo tem ninguém... € sO6 mée,
mulher, os outros vem pra visita... mais cuidar s6 a gente minha filha...ndo
deixo fazerem mal pra ele de jeito nenhum, ninguém maltrata meu filho
(Ana Ldcia,, méde de Bernardo, 35 anos, em sofrimento mental ha 12
anos).

Harvey (2002), estudando os efeitos do gerenciamento intensivo de casos destinado
aos familiares de pacientes com doenca mental na Inglaterra, apontou que o melhor
relacionamento encontrado entre os pacientes e um de seus familiares foi com as maes e que
essas se mostraram como sendo as maiores e melhores colaboradoras do programa. Elas
também foram as mais receptivas ao programa quando de sua apresentacdo, sugerindo
algumas adaptacdes e contribuindo com informacdes sobre o paciente que o servi¢co de saude
ndo possuia. Em segundo lugar, o pai foi apontado como o membro de maior ligacdo com 0s
pacientes, embora apenas 25% de um total de 79 pais apresentassem um envolvimento efetivo
com o cuidado com o paciente. Maridos e esposas ficaram em terceiro lugar, com destaque

para 0 maior numero de mulheres cuidando de seus maridos (55%) de um total de 66, dado
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este que deve ser considerado, pois a esposa também exerce a maternagem com seus maridos.
N&o foram encontrados pelo autor filhos cuidando de pais, como encontramos em nosso
estudo e, apenas 8% de 146 cuidadores ndo eram parentes dos pacientes, mas sim pessoas
contratadas para tal fungéo.

Ao contrério do estudo de Harvey (2002), encontramos filhos cuidando de seus pais
doentes, estes filhos eram adultos jovens e adolescentes que, na falta de outro cuidador
(esposa, marido, mde, pai) quer seja por falecimento ou por estado de salude precério,
assumiram os cuidados com o familiar doente. O que observamos em nosso estudo é que essa
pratica é vista como uma tarefa muito pesada e exaustiva que atrapalha a vida dessas pessoas
no sentido de ndo conseguirem tempo para si, permanecendo como cuidador em tempo
integral. O cuidado foi citado como sendo algo que demanda tempo e disponibilidade, a vida
com o pai ou méde doente mental segue uma logica diferente, quando o filho assume esse
cuidado, ele também se torna responsavel pelos irméos e passa a ser o chefe da familia.

... quando o pai foi embora, ele casou de novo... logo depois que ela
adoeceu... eu tive que cuidar dela...minha vo ja é velhinha e ndo
consegue, mas ela tem meu avé que ja é de idade mas consegue
cuidar dela. Eu fiquei tendo que cuidar da casa, do fulano (nome do
irmé&o) e dela, tudo ao mesmo tempo... mal sobra tempo pra mim. Ela
chama muito, o dia todo e se ndo dou o remédio, também n&o toma,
saio de casa preocupada com ela, meu pai s6 aparece quando tem
que levar para internar, o resto é tudo comigo... acho que isso nédo
era pra ser assim (Ana Carolina, 19 anos, filha de Isabel, 42 anos, em
sofrimento mental h4 9 anos).

E necessario considerarmos essa situacdo ndo como uma excecao a regra, mas como
uma realidade vigente em nosso contexto, esses arranjos familiares nos casos de abandono do
lar pelo companheiro ndo sdo raros em nosso meio, nas pesquisas as quais tivemos acesso
durante a revisdo bibliogréafica deste estudo, podemos notar que as diferencas culturais

existentes entre 0s paises e, em alguns momentos, entre as diferentes regides de um mesmo
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pais nos mostram que, por exemplo, nos paises europeus sdo raras as familias em que os
filhos permanecem morando com os pais ap06s a adolescéncia. Durante essa fase da vida na
Europa, raramente encontraremos um adolescente na situacdo de Ana Carolina, o normal é
que os pais morem sozinhos ou em casas de repouso e os filhos, mesmo que estejam doentes,
também vivam sozinhos em acompanhamento pelo servi¢o de salde sem que haja encargos
para os familiares. O modo como a familia brasileira se organiza possibilita que os filhos
passem a se responsabilizar pelos pais, fazendo com que a relagdo de dependéncia afetiva e
financeira seja invertida e gere 6nus para esse adolescente que se vé diante de algo inesperado
com o qual ndo consegue lidar.

Outra questdo importante a ser lembrada é o fato de que, apesar desse ser um relato de
experiéncia, realizado durante uma sessdo clinica como atividade da residéncia de
enfermagem psiquiatrica, em geral o0 homem abandona suas esposas doentes, ao contrario das
mulheres que permanecem cuidando dos maridos e se expdem a riscos ndo s fisicos, por
serem constantemente agredidas, mas também mentais a que estdo expostas, tais como:
ansiedade, estresse, medo, entre outros. Em 2000, acompanhamos trés casos, em um ano, de
mulheres que, ap6s a remissdo dos sintomas e alta dos companheiros, retornaram ao servico
apresentando sintomas psicéticos graves o que nos leva a crer na associacdo entre agressao
fisica ou psiquica e risco para doenca mental (REINALDO, 2000).

Os motivos da internagdo séo diversos, mas encontram um ponto em comum, a
agressao fisica, a destruicdo e a quebra de bens que sdo considerados suficientes para a busca
por internacdo. Os cuidadores ndo estdo prontos para lidar com essas situagoes, eles tém
medo, ndo do doente mental, como se possa crer, mas das acOes da pessoa com doenca
mental.

...6 impossivel ficar em casa com alguém que quebra tudo o que vocé
demorou anos pra comprar... e parece que faz de proposito sé pra te deixar

louca também... é sempre assim... eu fui morar longe deles porque nao
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aglentava mais...ela ndo respeita nada de ninguém... dai interna demora
um pouco sai meio boba e dai comeca tudo de novo...ndo dou conta disso...
todo mundo falou de mim porque deixei o pai e a mée sozinho cuidando
dela... mais eu ndo agientava mais...tava ficando doida também... (Ana
Luiza, 24 anos irma de Laura, 28 anos, em sofrimento mental ha 3 anos).

. ele sempre ficou mais aqui do que na casa da mae... desde muito
pequeno, entdo quando adoeceu e eu vi que elas ndo iam conseguir ficar
com ele eu fiquei logo de vez... é o filho que eu ndo tive... ndo tenho
coragem de deixar ele 14 com elas, porque sei que ele da trabalho e elas
ndo aguentam ficar com ele nem um dia... imagina direto... (LUcia,
cuidadora, madrinha de Gustavo, 22 anos, em sofrimento mental ha 4
meses).

Nesse momento entramos em um territério delicado, que é o sofrimento do cuidador
diante das acbes do doente. A insercdo da familia no desenvolvimento de projetos
terapéuticos em psiquiatria tem sido uma tentativa de dar conta de muitas questdes que
permeiam as relacOes entre o doente mental e sua familia, entre elas o sofrimento do cuidador.
A familia tem sido convidada para participar do processo de reabilitacdo dessa pessoa em
sofrimento, assumindo um papel de parceiro e ndo de mero informante ou receptor de
informacdes, entretanto, devemos ter cuidado para ndo confundirmos seu papel atuante, como
sinal de que ela esta pronta para assumir toda e qualquer demanda do doente (SOUZA et al.,
2001; REINALDO; WETZEL, 2002 a/b).

A familia sofre com os percalcos pelos quais o familiar doente passa, é interessante
notar que a0 mesmo tempo em que a internacgao aparece como algo que pode resolver todos 0s
problemas, também pode ser o inicio de um caminho sem volta, pois no imaginario dessas
pessoas o louco que é internado estd muito mais doente do que aquele que nunca precisou de
internacdo, o proprio doente acredita nessa logica. O doente, uma vez internado, quando de
seu retorno ao convivio familiar deixa de ser considerado uma pessoa que por estar com
alguns problemas precisou de ajuda especializada e passa a ser o “desequilibrado” da familia

e da rua, pois o encaminhamento ao hospital denota que aquele sujeito estava tdo grave que
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ndo foi possivel mais manté-lo em casa. A internacdo também é usada pelos familiares como
algo necessario visto que o paciente estava fora de controle, caso essa internacdo seja
legitimada pela quebra de bens e pela agresséo fisica, a familia passa a contar com o apoio de
seus pares em relacdo a decisdo de internar o paciente.

...0 dificil pra n6s (familia), é que parece que quando falamos que ele esta
agressivo os médicos ndo acreditam... pensam que estamos mentindo sé pra
internar... por que 14 no ambulatdrio ele fica quietinho e se comporta mas,
aqui olha s, essa televisdo ele ja quebrou trés vezes, bate nos meninos
como se estivesse batendo em adulto e o pessoal la (ho ambulatorio) so6
sabe dizer que tem que entender o lado dele, que ele fica assim por que néo
tem apoio... quem n&o tem apoio sou eu (Clara, esposa de Fabricio, 39 anos,
em sofrimento mental ha 8 anos).

Os familiares historicamente na psiquiatria sempre foram colocados de lado, em
primeiro lugar por serem considerados como elementos que dificultavam o tratamento, ou
como pessoas que por ndo compreenderem a doenca mental atrapalhariam o tratamento. A
familia, agora considerada protagonista, ja foi vila e ré de um mesmo cenario. NOs,
profissionais de salde, ndo podemos esquecer que apesar de nossa pratica, conhecimento,
vivéncia, enfim apesar do nosso saber, existem outros saberes no ambito familiar, saberes que
ndo sdo revelados de pronto e, os quais, s6 0os membros da familia vivenciam. O familiar-
cuidador, em alguns momentos, além de lidar com o desrespeito e a falta de credibilidade do
profissional de satde em relacdo as suas gqueixas, também convive com a angustia do ndo ter o
qué fazer para resolver o seu problema, essa palavra é uma constante nos discursos e
narrativas em saude mental, o problema é esse, é aquele, € isso e assim por diante.

...0 problema é que ele nédo fica quieto em casa... no hospital fica direitinho,
mas é s6 chegar em casa ndo quer mais tomar o remédio...(Carmem, mae
de Caio, 31 anos, em sofrimento mental ha 8 anos).

...ele tem esse problema de cabeca h& muito tempo... eu nem sei mais
guanto... tem receita la em casa com data da idade do meu mais novo...

(Roberto, pai de Caio).
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...se ficasse em casa quieta...ndo fugisse... nem criasse caso com 0S outros
ndo tinha problema... (lolanda, tia de Laura, 28 anos, em sofrimento mental
ha 3 anos).

...minha filha o problema é que quem ta ficando doida sou eu...por qué ele
ndo tem mais jeito mesmo... agora tudo isso pra mim é um probleméao que
eu tenho que carregar pro resto da vida... (Poliana, mde de Arnaldo, 28
anos, em sofrimento mental ha 7 anos).

A familia quer € ver o problema de salde do doente resolvido para ndo ter mais que
arcar com os transtornos causados pelo seu comportamento. Ndo é tdo simples assim, bem
sabemos, mas a escuta deve ser um momento privilegiado durante os atendimentos e ndo
considerada apenas uma queixa enfadonha do familiar, sem nenhum fundamento. “Ainda
lembro de uma frase de um professor de psiquiatria durante suas aulas de semiologia
psiquiatrica, afirmando que o bom profissional da saide mental ouve com os olhos e vé com
0s ouvidos, ndo em seus consultérios, mas dentro do habitat natural do sujeito detentor de
seus cuidados” (nota pessoal). Devemos ir além e ouvir com todos os sentidos amplificados
para que realmente possamos, se nao resolver mais, pelo menos minimizar os problemas
dessas pessoas.

Segundo Ferreira (1993), esperanca é ato de se esperar 0 que se deseja. Esse
sentimento acompanha os familiares-cuidadores, de acordo com o tempo de duracdo da
doenca, podendo ser caracterizado como sendo o termdmetro da expectativa em relacdo ao
tratamento por parte dessas pessoas e por parte do doente também. Quanto maior o tempo de
duracdo da doenca, mais os familiares-cuidadores e os pacientes perdem as esperancas de
melhora do quadro clinico do paciente, principalmente em relagdo aos sintomas negativos das
psicoses, em contrapartida, quanto menor o tempo da doenca, mais expectativas sdo criadas
em torno da possivel cura por intermeédio do tratamento medicamentoso.

Minha esperanca era dele ficar bom... mas depois com 0s anos vi que néo
fica... o tratamento é sO esses remédios... € mais nada e isso ndo resolve,

porque eles vao ficando fraco e dai a pouco ele entra em crise de novo... é
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sempre a mesma coisa (Poliana, mde de Arnaldo, 28 anos, em sofrimento
mental ha 7 anos)

Antes eu até tinha esperanca... mas ja tem 3 anos que ela ta assim, entao
acho que ndo melhora mais... (lolanda, tia de Laura, em sofrimento mental
ha 3 anos).

..tem que ter esperanca... hoje ta tudo tdo avangado...os médico mesmo
fala que antes ndo tinha nem tratamento... acho que como ele é novo...logo
se recupera...e nao sei...pode até ndo ficar bom de todo... mais deve ser
melhor do que os que ja tdo doente ha muito tempo...(Sueli, mée de Pedro,
19 anos, em sofrimento mental ha 3 meses).

As expectativas por melhora do quadro clinico acompanham uma ldgica que, nos,
profissionais de saude, devemos valorizar. O uso do medicamento forte, o tempo de
internacdo, como j& discutimos anteriormente e o médico considerado atencioso Ss&o
elementos que segundo o imaginario dos familiares, dos cuidadores e dos pacientes
contribuem para que o tratamento obtenha éxito e a remisséo dos sintomas se dé rapidamente.
Harvey et al. (2002) e Moreira, Crippa e Zuardi (2002) também encontraram dados
semelhantes em seus estudos.

... ele ficou muitos dias internado entdo quando saiu de 14 estava
bem mesmo... 14 no hospital tinha gente com parente que sempre
interna... acho que a senhora viu? Esses ali sdo aqueles que fica
pouco tempo internado e logo sai, entdo o remédio néo faz efeito, ai
adoece de novo... também tem o médico se ndo for bom, ndo adianta
nao melhora (Ana, mée de Olivio, 18 anos, em sofrimento mental ha
2 meses).

... eu j& fiquei tanto tempo internado, no ... (hospital) e ainda estou
assim, melhorar até que melhora, mais ndo tira esse desanimo, essa
falta de vontade... essas coisas. Eu acho que quanto mais a gente
interna pior fica... € o que eles falam de ficar crénico (Luis, 32 anos,
em sofrimento mental ha 7 anos).

...6 a primeira vez que ele interna entdo eu ndo sei como vai ser, mas
acho que se ele ficar pouco tempo ndo sei se vai ser bom, porque
guando a gente interna é porque ta doente, ninguém interna por
nada... entdo ele deve precisar de um tempo bom para ficar curado

logo (Sueli, mae de Pedro, em sofrimento mental ha 3 meses).
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Os dialogos anteriores comprovam nossa apreensdao das informacdes em relacdo as
expectativas criadas por pacientes, familiares e cuidadores. Em relacdo as expectativas dos
cuidadores cabe dizer que elas sdo construidas de acordo com os significados que essas
pessoas tém sobre o tratamento psiquiatrico. A salde mental, como sendo um campo maior
em que se trabalham questdes como a promogéo e a prevencdo da doenca mental, de certa
forma possibilitou que diferentes sujeitos e seus problemas atrelados as adversidades da vida
pudessem buscar ajuda nos servi¢os de saide mental, principalmente nos ambulatérios, sem
se preocuparem em serem taxados de loucos. Essa compreensdo de que existem doengas
psiquiatricas que ndo necessariamente impliquem na perda da razdo fez com que a depresséo,
0s transtornos psicossomaticos entre outros passassem a ser encarados como doengas
passiveis de tratamento e cura, o que possibilitou esperanca para os familiares das pessoas que
sofrem com a doenga mental que “tira a razdo”.

O agravo da doenca que “tira a razdo” esta atrelado ao tratamento incompreendido por
parte do cuidador, essa relacgéo fica clara, quando o familiar relata que quanto maior o tempo
de internacdo, melhor para o paciente e que a melhora esta condicionada ao uso da medicagéo
por esse tempo, talvez nesse ponto esteja uma pista importante para entendermos porque
tantos cuidadores que sendo responsaveis pela administracdo do medicamento, quando
observam a melhora de seu familiar, suspendem ou reduzem a dose da mesma e n&o
valorizam as terapias somaticas. A falta de compreensdo de que ndo é somente o tempo de
internacdo ou a medicagdo que auxiliam o paciente, mas também todos os outros recursos
terapéuticos empregados durante a internagdo nos fazem inferir que esse possa ser um dos
motivos pelos quais os familiares-cuidadores apresentam resisténcia quando sao convidados a

participar da elaboracéo do projeto terapéutico do paciente.
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A Tabela 3 traz em seu conteldo a caracteriza¢ao dos sujeitos da pesquisa em relagédo
a religido, aos locais considerados de apoio social pelo paciente e ao encaminhamento
realizado pela equipe, apos a alta do doente mental.

Tabela 3 — Caracteristicas dos pacientes acompanhados no estudo em relagdo a religido, aos
locais considerados de apoio pelo paciente e ao encaminhamento apoés alta.

Variavel N=20 %
Religido
Catolico 9 45
Protestante 8 40
Espirita 2 10
Nao definiu 1 5

Locais considerados de
apoio pelo paciente

Igreja 10 50
Escola / faculdade 5 25
Local de trabalho 4 20
Clube de mées 1 5
Encaminhamento apds alta

Ambulatério de  Saude 12 70
Mental do Municipio

Centro de Atencéo 4 20
Psicossocial

Hospital-dia 4 20
(HCFMRP/USP)

A busca por outras solugdes para os males do corpo e da alma que ndo a ciéncia
médica é comum no campo da psiquiatria. Os pacientes, familiares, cuidadores e membros da
rede social, a partir do momento em que é percebida alguma mudanca de comportamento na
pessoa e, de acordo com os modelos explicativos elaborados por esses sujeitos, iniciam a
busca por tratamento e possivel cura do doente, ao que chamamos de itinerario terapéutico. O
itinerario terapéutico, quando avaliado, revela a existéncia de lugares e recursos de tratamento
escondidos no campo, esses recursos sao denominamos pluralismo terapéutico (REINALDO,
2003).

A religido tem sido considerada um recurso importante para o tratamento das doencas

psiquiatricas. Em geral, os sujeitos envolvidos na busca por tratamento utilizam a religiao e,
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conseqiientemente, a igreja, o templo, o centro espirita e outros locais, em algum momento do
itinerdrio do paciente psiquiatrico quer seja por atribuirem o comportamento do doente a
possessdo por espiritos quer por acreditarem que a doenca mental € um castigo divino por
alguma falta moral. O bem-estar espiritual, segundo Volcan (2003), é considerado um fator
protetor para transtornos psiquiatricos menores, ja a utilizacdo desses recursos e espacos foi
amplamente documentada por Duarte e Leal (1998), por meio de estudos etnograficos em
uma comunidade na Bahia. Nossos resultados confirmam essa relagdo, visto que a igreja foi
considerada o local de apoio mais importante para os pacientes acompanhados, ndo que 0s
outros locais ndo o sejam, mas isso € atribuido pela aceitacdo e acolhimento que recebem de
seus pares dentro da igreja, aqui considerada como local de praticas religiosas.

E na igreja que eu me sinto melhor, porque la ninguém fica me
perguntando como foi a internacéo, ou pior me olhando como se eu
fosse louca... eles tratam todo mundo como igual... tem gente que esta
I& h& anos e nunca teve outra crise. Por qué? Porque fica protegido
la dentro... eu ndo deixo de tomar o remédio mesmo eles dizendo as
vezes para ndo tomar que eu ja estou curada, mas depois de tantos
anos de doenca nessa ndo caio mais. E diferente de ir noutros locais
como no trabalho que as pessoas te isolam, ficam com medo... acha
que vai pegar s0 de falar com a pessoa (Marina, 33 anos, em
sofrimento mental ha 5 anos).

A analise de redes sociais nos permite identificar detalhadamente os padrdes de
relacionamento entre atores em uma determinada situacao, assim como as suas mudancgas no
tempo. A importancia dos atores que compdem a rede social tem origem na sua capacidade de
realizar acdes baseadas na utilizacdo dos recursos disponiveis, assim como na ocupac¢do de
determinadas posi¢cfes dentro dos espacos sociais, tais como a igreja, a escola e o local de
trabalho.

A rede social, segundo Martins (1998), é o campo, presente em determinado momento,

estruturado por vinculos entre individuos, grupos e organizacdes construidos ao longo do
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tempo. Esses vinculos tém diversas naturezas e podem ter sido construidos intencionalmente,
embora a sua maioria tenha origem em relacbes herdadas de outros contextos. Podemos
imaginar a rede composta por varias camadas, cada qual associada a um tipo de relacdo e a
um dado periodo de tempo, onde todas elas encontram-se em constante interacdo e
transformacdo. A andlise dos padrdes de interacdo, entre os membros das redes sociais
envolvidas neste estudo, aponta que em alguns locais 0s pacientes psiquiatricos e seus
familiares-cuidadores encontram apoio para seus projetos de vida e interpretacdo do mundo
que os cerca. O traco comum a essas redes € a busca pela solidariedade e aceitagdo.
Retomaremos esse assunto mais adiante.

A estruturagdo dos servicos de salde mental, embora tenha sido um ganho para o
municipio onde realizamos este estudo, atualmente encontra-se em uma fase delicada, quando
consideramos 0 aparecimento de casos novos. Podemos observar na Tabela 3 que os 20
pacientes foram encaminhados a quatro locais distintos para tratamento. Os que foram
considerados casos antigos seguiram o caminho da referéncia e contra-referéncia e 0s novos
foram encaminhados a locais de acordo com disponibilidade de vagas e pela necessidade do
paciente.

... me mandaram para o ... (local do encaminhamento), s6 que eu n&o
gosto de Ia... tenho que pegar 6nibus, gastar com conducéo e la nao
tem muito o qué fazer, eu queria que tivesse um servico aqui perto da
minha casa... assim dava pra ir a pé... mas parece que ndo tem vaga
em lugar nenhum e pra abrir um lugar assim piorou... ainda mais
aqui... entdo eu vou la pro grupo da igreja que 14 tem atividade todo
dia... assim ndo fico em casa... antes eu ia em um clube que minha
mée é sdcia faz tempo s6 que depois que adoeci... eles la ficaram
sabendo e ficam assim... me vigiando quando chego...entdo ndo vou
mais (Jodo, 31 anos, em sofrimento mental hé 6 anos).

A falta de recursos para a expansdo da rede de atencdo em saude mental e 0 néo-

reconhecimento das potencialidades dos individuos, pelos membros de sua rede social, entre



102

outros fatores excluem os pacientes do cenario da comunidade. A falta de articulacéo entre os
servicos também é uma realidade, pois alguns pacientes foram encaminhados para um local
de atendimento no centro da cidade, por exemplo, e residiam proximos a outro servico de
atencdo em salde mental e vice-versa. Entendemos que, caso houvesse articulacdo e troca de
informacdes entre a rede, essa situacdo poderia ter sido evitada e ambos poderiam ser
beneficiados. Compreendemos que ndo cabe a comunidade arcar com todas as demandas dos
pacientes e seus familiares ou cuidadores; os recursos existentes devem ser bem utilizados,
devemos, pois, incentivar a articulagcdo entre os servigos e os locais de apoio comunitario e
cobrar do sistema o que é de direito do paciente, da familia e da comunidade.

Atualmente, os transtornos mentais tém se constituido em um dos problemas de salde
mental que merecem atencdo prioritaria e que exigem esforcos dos servicos de saude para
implementacdo de programas especificos para essa clientela. Andreoli et al. (2004) afirmam
que o perfil da clientela dos servigos substitutivos tem modificado, acreditamos, entre outros
fatores que o0 avango nas pesquisas e descobertas de novos medicamentos com efeitos
colaterais menos agressivos, que preservam os individuos dos sintomas residuais, a
psicoeducacdo e também as reformas estruturais no setor contribuiram para essa mudanca.
Moreira, Crippa e Zuardi (2002) ja sinalizaram a preocupacao da nova onda de cronificacdo
dos pacientes atendidos em enfermarias de psiquiatria de hospitais gerais, assim como outros
autores, entre eles Reinaldo e Wetzel (2002) e REINALDO (2003) que discutiram o tema nos
servigos substitutivos.

O que chamamos de nova cronificagdo, hoje talvez ja nem seja tdo nova assim, ha
alguns anos ja observamos que 0s servicos de salde mental tém priorizado 0s pacientes
cronicos, estimulando-os em busca da reabilitagdo, acreditando e fazendo com que o0s
profissionais que nesses locais ingressam acreditem nesse caminho de volta a habilidade com

a vida, com as pessoas, com o mundo que o cerca, inclusive programas ministeriais foram
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criados especificamente para essa populacdo. A questdo € que as pessoas continuam
adoecendo, alguns mais jovens e outros adoecem e quando finalmente chegam aos servicos se
ddo conta de que estavam doentes ha anos. Essas pessoas ironicamente sao encaminhadas
para 0s mesmos servicos oferecidos a pacientes com 30, 40 anos de doenca mental e que
passaram boa parte de suas vidas internados, em alguns casos realizando as mesmas
atividades sem que haja por parte de alguns profissionais e do préprio Ministério da Saude
uma iniciativa de mudanca nesse sentido.

Nossas acOes foram destinadas a trés populacdes distintas, a primeira formada por
pacientes considerados cronicos (C), que, segundo Kessler (2000), sdo aqueles com médias
altas de idade, prevaléncia alta de tratamento anterior, alto numero de internagcfes na vida e
numero alto de anos em tratamento em servigos psiquiatricos alto. Dessa populagdo fizeram
parte seis pacientes. A outra populagdo foi composta por pacientes sem tratamento anterior ao
qual denominamos de grupo de primeiro contato (PC) ou de agudos e foi formado por cinco
pacientes. O ultimo grupo denominado de segundo contato (SC) foi composto por nove
pacientes, sendo caracterizados como aqueles que ndo se enquadram ainda no grupo de
crénicos, pois ndo preenchem os requisitos para tal. Utilizamos um quadro onde foram
distribuidos os sujeitos da pesquisa por nome, idade, tempo da doenca e relacionamos alguns
nomes de membros da rede social desse sujeito que participaram mais ativamente do estudo.
Sendo os mesmos divididos de acordo com o grupo ao qual pertencem no estudo (ANEXO 4).
As intervengdes foram planejadas de acordo com as caracteristicas e necessidades dos
pacientes, das familias e da rede social na qual 0s mesmos se inseriam.

A organizagdo da apresentacdo desses dados se deu da seguinte forma: o ponto de
partida e motivacdo para nossas intervengfes foi por meio das falas identificadoras dos
sujeitos em relacdo a situacdo considerada como um problema, a partir de entdo

especificamos o problema, propusemos uma intervencdo e avaliamos seus resultados,
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retornando ao ponto inicial, caso ndo obtivéssemos éxito. Os problemas identificados foram
agrupados em 10 eixos distintos de dificuldades apresentadas, a saber: (1) atividades
domeésticas, (2) preparo e manutencdo de alimentos, (3) administracdo de dinheiro, (4)
cuidados pessoais, (5) atividades referentes a comunidade, (6) atividades referentes a salde,
(7) atividades de lazer, (8) atividades referentes ao trabalho, (9) atividades referente a escola,
(10) atividades referentes a familia. A definicdo desses eixos foi realizada conforme a anlise
dos dados encontrados.

Os quadros das intervengfes que realizamos serdo apresentados de acordo com as
etapas realizadas. Neles identificaremos o autor da fala pela posi¢cdo no grupo social, por
exemplo, pai, mée, esposa e o0s locais das intervencOes. Abaixo das falas identificadoras,
apresentamos as falas de avaliacdo feitas por familiares e membros da rede social do paciente,
optamos por apresenta-las no mesmo quadro e ndao separadamente para facilitar a visualizago
dos progressos percebidos por esses sujeitos em relagdo ao paciente (ANEXO 5). Ao longo da
apresentacdo do texto, apresentaremos um quadro-sintese dessas intervencdes, objetivando
proporcionar ao leitor uma leitura mais dindmica do mesmo.

Outro recurso que utilizamos para ilustrar as intervencOes realizadas durante a
pesquisa e facilitar a analise das informacfes foi a divisdo do contexto da nossa acao
profissional em dominios culturais, conforme recomendado pela teoria. Esses dominios
compreendem a situacdo observada, os relatos dos pacientes e de seus familiares, bem como
de outros sujeitos envolvidos na cena cultural, identificando as dimensdes que o contexto
encerrava, ou seja, os alvos da agéo profissional, incluindo ainda o local onde o problema ou
situagdo ocorria. A dimensdo cultural incluiu a agdo concreta realizada pela gerente, bem
como suas impressoes e avaliagcdes das intervengdes realizadas. O esquema geral utilizado

para andlise do processo de intervencéo e avaliagdo foi o seguinte:
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Dominio Dimensodes

Situacdo observada Alvo Acéo Impresséo

Para exemplificar esse modo de conducgéo, serdo utilizados situagdes e relatos dos
pacientes acompanhados durante o estudo, assim como também de seus familiares e alguns
membros da rede social na qual estavam inseridos.

Durante a atencdo profissional identificamos quatro dominios culturais:

Dominio 1 — Limitacdo, incapacidade e perda dos papeis sociais.
Dominio 2 — Desqualificagcdo, improdutividade.
Dominio 3 — Discriminacao, estigmatizacdo, doente mental como néo-sujeito.
Dominio 4 — Paradigma do tratamento em detrimento da reabilitag&o.
Estes dominios estiveram presentes em maior ou menor grau na vida de todos os

pacientes (ANEXO 6).



6. O caminhar do pesquisador-gerente na cena cultural ou a
desconstrucdo do doente e a construcéo da pessoa.
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Apols o adoecimento, as pessoas em sofrimento mental despertam em seus pares
sentimentos que vao da piedade a indiferenca, a pessoa doente passa a ser vista como um
pobre coitado desprovido de razdo, passado, presente e futuro como o personagem de Lima
Barreto (2003).

... parece que depois que vocé adoece ndo serve mais pra nada, tudo o que
vocé construiu a vida toda deixa de ter importancia... eu era... ou melhor eu
sou uma professora, trabalhei anos ensinando 0s outros...e agora 0 que eu
faco... nada... é isso, as vezes eu nem me sinto mais mae, porque meus
filhos ndo ouvem o que eu digo... quem vai ouvir uma louca... ndo me sinto
mais mulher...por que depois... enfim a vida de casal ja ndo é mais a
mesma... eu sou ninguém com alguém por dentro (Leticia, 36 anos, em
sofrimento mental ha 7 anos).

A histéria de Leticia como ela mesma define é de esquecimento ndo s6 dos seus
familiares por esquecerem dos papéis sociais que a professora, mae e esposa Leticia exercia
antes do adoecimento, mas também por parte da propria pessoa, afirmar que se é “ninguém
dentro de alguém” é muito perverso para qualquer ser humano, é atestar que ndo se é mais
guem se foi um dia. Leticia tem transtorno bipolar diagnosticado ha 7 anos, mas afirma que
esse € ““mais um erro da incompeténcia médica”, pois refere que muito antes disso ja estava
doente e foi tratada como esquizofrénica por varios anos. O marido confirma a versdo da
esposa, mas diz que agora as coisas entraram nos eixos, pois a familia resolveu sair da capital
para o interior do estado onde acharam tranquilidade para viver.

E estranho. As pessoas ndo acreditam no que ela fala, é até engracado, eu
acabo sempre que confirmar as histérias que ela conta... eu acho que os
médicos, enfermeiros, todo esse pessoal que trabalha no hospital ainda nédo
se deu conta que ela ndo é doente 24 horas por dia, quando esta fora de
crise € normal, um pouco ansiosa mais normal... mudamos para (cidade
proxima a Ribeirdo Preto) ha pouco mais de trés anos... 14 em Sao Paulo
era pior ela ficava mais ansiosa com a cidade, com a cobranca da familia,
com os amigos, aqui melhorou um pouco. E dificil para ela n&o trabalhar

mais, porque trabalhou a vida toda, era uma excelente professora...s6 que
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depois ndo deu mais... e ela ndo aceita isso... e tem razao é dificil aceitar
isso assim... (Caio, marido de Leticia).

O comportamento dessas pessoas ainda que considerado inadequado néo é trabalhado
com eles, ao contrério a critica e censura tém sido um caminho mais facil para os familiares e
amigos, nao por comodismo com a situacdo, mas por ndo entenderem o que € estar doente
mental no mundo, provavelmente por medo desse desconhecido que é o comportamento
humano, medo de uma reacgéo violenta por parte do paciente. S&o tantos medos e duvidas que
a estratégia para lidar com as pessoas em sofrimento mental é ignorar, fingir que a doenca nédo
existe e atribuir os sintomas a um trago de personalidade da pessoa.

N&o se pode falar nada... que ela fica nervosa... ai comeca a quebrar tudo...
é dificil. Nunca sei quando posso falar com ela porque cada dia t4 de um
jeito...meu irmdo ja nem fala mais com ela...acho que cansou ... mas eu
lembro da minha mée quando estava bem. Ela se cuidava mais, era
vaidosa... adorava sair de casa, ir ao cinema, essas coisas... agora parece

outra pessoa (Estela, filha de Leticia).

Seguindo os pressupostos e diretrizes de Jackson (2003), apresentados em nosso
referencial teérico-metodoldgico, apresentaremos por meio de quadros, alguns casos
acompanhados em que explicitamos a fala norteadora da agdo, o dominio cultural ao qual
pertence, a situacdo-problema, a intervencdo e a avaliagdo do caso, demonstrando
didaticamente a conducdo dos casos gerenciados.

O caso de Jodo — 31 anos, ha 6 anos em sofrimento mental

Fala Dominio Situacéo- Intervencéo Avaliacéo
problema

...ele ndo faz nada, ndo | - Limitac&o, (1) Estabelecimento de Apos 2
ajuda... (esposa de Jodo). incapacidade, atividades | tarefas domésticas meses —
...aqui ndo posso fazer perda dos papéis = domésticas = para o0 paciente. ajuda a
nada que ta tudo errado, eu = sociais. Solicitagdo ao esposa em
ndo sei fazer, ndo me Il - paciente de uma lista  atividades
deixam fazer nada... parece = Desqualificacao, de tarefas que poderia domeésticas
que sou bobéo (Joéo) improdutividade. estar desenvolvendo.
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Todo estado de saude e doenca € determinado pela cultura na qual o sujeito se insere.
Segundo Bezerra Junior (1992), a categoria doenga mental encerra uma marca congénita que
é a da exclusdo dos espacos e da vida em comum e que acompanha as crengas dos sujeitos em
diferentes contextos. A excluséo, segundo Bursztyn (2000), se instala em trés etapas, que Sao;
a desqualificacdo — onde a figura do doente mental é associada a imagem de desordem,
inseguranca, criminalidade; a desvinculacdo — que implica em isolamento social e psiquico,
pois é por meio dessa etapa que a sociedade rejeita os individuos desqualificados e a
eliminacé@o que radicaliza as precedentes e pode se dar pelo exterminio, pela esterilizacéo,
deportacdo e pelo genocidio cultural.

A desqualificacdo implica em tornar-se inapto, indigno, inabilitar-se, perder ou fazer
perder as boas qualidades, ou seja, nesse caso 0 doente mental passa a ser uma pessoa
desacreditada, excluida pela sua condicdo de inabilidade. Esta marca o acompanha, em alguns
casos apesar do processo de reabilitacdo. A desvinculagdo como o prdprio nome ja diz se
refere ao desligamento de algo a que estava vinculado, além de desligado da realidade o
doente também é desvinculado por seus pares da vida que levava antes do adoecimento. No
caso da eliminacdo, a prépria histéria da psiquiatria nos revela casos de esterilizacdo em
massa dos doentes mentais e do exterminio das anormalidades ndo compreendidas, em prol da
limpeza étnica.

O caso de Pedro — 19 anos, ha 3 meses em sofrimento mental

Fala Dominio Situagéo- Intervencéo Avaliacao
problema

...ele ndo gostava de
ajudar agora que ficou | - Limitagéo, (1) Planejamento de Apoés 1 més —
assim[...] mas se um incapacidade, atividades tarefas a serem ajuda a mée
dia precisar ficar perda dos papéis = domeésticas aprendidas pelo nas tarefas da
sozinho como vai ser... | sociais. (2) preparo e | paciente, entre elas, casa,
(mée de Pedro) I - manutencdo  aprender a preparar aprendeu a
...agora fico pensando = Desqualificacdo, dos alguns alimentos e preparar
e se ficar sem a minha  improdutividade  alimentos organizar a casa. alguns
mée... como vai alimentos.

ser...quem vai cuidar
de mim... (Pedro)
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O néo fazer nada esta atrelado ao conceito de desqualificacdo atribuido ao doente
mental. No imaginario social, a pessoa doente torna-se incapaz de produzir e participar dos
processos produtivos e ndo tem direito a realizar trocas sociais, nem financeiras ou afetivas.
Essa questdo € compreensivel, visto que vivemos em uma sociedade que se movimenta
sempre no sentido da producdo, do fazer, o contrério disso nao é visto com bons olhos, ndo é
aceito. Somos partidarios da idéia de que os servigos de atencdo em salde mental devem,
além de outras atividades, qualificar profissionalmente seus usuérios, criar convénios com
empresas para viabilizar o trabalho protegido, visto que nédo raro, o doente mental assim como
outras minorias, quando ndo assistidas acabam sendo exploradas em alguns locais, como se o
seu trabalho valesse menos do que o de qualquer outra pessoa.

Ele tem que voltar a trabalhar logo, se ndo vai virar o vagabundo da
rua...que vive sustentado pela esposa... € assim que vai ser... ndo adianta
dizer que ta doente...sempre tem alguém pra falar que ele ta é com preguica
ou fazendo corpo mole...se toda vez que entrar em crise ficar um, dois
meses sem trabalhar entdo é melhor se internar logo de vez... vai ficar
fazendo o qué? (Vitorio, pai de Bernardo, 35 anos, em sofrimento
mental ha doze anos).

Para o pai de Bernardo é preferivel que o filho fique internado por tempo
indeterminado do que ficar em casa, desempregado. A preocupagdo com a opinido dos
membros da comunidade, na qual Vitdrio e seu filho estdo inseridos, procede a medida que
para viver em harmonia com seus pares, € necessario que sejam e se comportem de forma
semelhante a eles. O trabalho faz parte do cotidiano das familias, das relagdes sociais, das
trocas afetivas e das possibilidades de se fazer respeitado como sujeito, ja o ndo-trabalho,
ligado a improdutividade e a adjetivos de desqualificacdo impde ao individuo que o mesmo
seja retirado de cena, excluido por ndo fazer algo que socialmente é valorizado como sendo

uma marca de solidez, confiancga, unidade.



110

Segundo Vianna (2002), a compreensdo que os familiares detém sobre a doenca
mental esta ancorada na visdo que a sociedade construiu sobre a loucura e nas formas que
criou para lidar e conviver com esse fenémeno. A falta de didlogo e o medo de inicia-lo
também permeiam a relacdo dos familiares com seus membros doentes, podemos perceber
esse fato nos casos de Jodo e Marina, ambos passaram a responder as expectativas negativas
dos que estavam a sua volta por falta de interlocugdo. O que percebemos claramente € que se
o familiar passa a tratar o paciente como supérfluo e desnecessario, 0 paciente, por sua vez,
assume essa posicdo embora ndo concorde com a mesma e apesar de ter capacidade para
desempenhar ndo sé uma tarefa, mas varias, sem se esquecer de respeitar seus limites, ele se
acomoda na situacdo de doente incapaz, iniciando-se assim um circulo vicioso.

O caso de Marina — 33 anos, ha 5 anos em sofrimento mental

Fala Dominio Situagéo- Intervencéo Avaliacao
problema

...ndo olha as | - Limitacdo, (1) atividades Busca de ajuda Apbds 3
criancas, a casa incapacidade, perda domésticas na igreja em meses —
vive suja, 0s dos papéis sociais. (2 companhia do retomou as
meninos é que tem | Il - Desqualificacdo,  administracao marido de atividades
que limpar...nem improdutividade. de dinheiro Marina, domeésticas e
remédio toma (3) atividades mobilizacdo dos o convivio
sozinha (marido de referentes a membros da com 0s
Marina) saude mesma para membros da
...ele ndo me deixa ajudarem a igreja a qual
fazer as coisas que paciente. fazia parte
quero...ndo posso antes do
ir ao sacol&o...acho adoecimento.
que pensa que vou
me perder

A doenca mental ¢ atribuido um significado misterioso e diferente de tudo o que possa
existir, a ela é dado o poder de modificar todos os aspectos da vida, quer sejam no ambito do
lazer, do trabalho, dos relacionamentos sociais e da estrutura familiar, tanto do doente quanto
dos que o cercam. O doente passa a ser considerado alguém que deve dar respostas, sejam
quais forem, aos anseios e aos desejos dos seus familiares, mesmo que nédo haja investimento

por parte dos familiares em relacdo ao tratamento. O gerenciamento de casos e suas etapas



111

prevéem o acompanhamento dos pacientes em suas casas e a construcdo de um plano
terapéutico por varios atores, a utilizagdo dos recursos da comunidade também é prevista a
varias mdos, dividindo assim a responsabilidade do tratamento entre todos o0s envolvidos, ndo
é interessante ao gerenciamento que as intervengdes sejam apenas destinadas a cobrar que o
paciente faga isso ou aquilo, ou simplesmente deixa-lo fazer algo sem que isso tenha um
significado, um porqué.

Segundo Mcgrew (2003), a presenca do enfermeiro nos diferentes cenarios em que o
paciente estd inserido somada a uma capacidade de observacdo do comportamento e
interpretacdo das acGes dos sujeitos que compdem o contexto sdo estratégias utilizadas para
identificar os pontos criticos das relacdes entre esses atores. Apés essa identificacdo, o
enfermeiro € capaz de propor agdes resolutivas ou paliativas para o problema e convidar os
sujeitos envolvidos a implementé-las em parceria. As intervencbes na casa dos pacientes
foram lentas e graduais, pois tratava-se de um ambiente intimo da familia onde ndo
poderiamos ir adentrando e determinando normas e tarefas sob o risco de sermos rechagados;
ao contrario, em grande parte dos casos acompanhados apenas apds a quarta ou quinta visita é
que inicidvamos a confeccdo do projeto terapéutico. Esse trabalho assemelha-se com o
trabalho das formigas, pois, por vérias vezes, passamos boa parte do tempo, sentados na sala
da casa ouvindo as queixas e o siléncio dos sujeitos da pesquisa.

Aproveitamos esses momentos para observarmos a movimentacdo da casa e de seus
atores. Para tanto procuramos estabelecer uma agenda de visitas que alternava os horarios,
com o objetivo de observar essa movimentagdo dentro e fora da casa em diferentes momentos,
foi assim, por exemplo, que descobrimos que a vizinha de Marina, sempre que possivel batia
a porta para perguntar se ela precisava de algo. E conversando com essa vizinha ficamos
sabendo que antes de adoecer, Marina era engajada nos trabalhos da igreja, era voluntaria em

um grupo de evangelizagéo dos jovens, sempre ajudava a organizar 0s eventos comemorativos
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e recebia muitas pessoas em sua casa aos domingos apés o culto, com o adoecimento ela se
desligou da igreja, assim como o marido e os filhos. Quando foi proposto ao marido de
Marina que pedisse ajuda aos membros da igreja, a principio ele ndo aceitou, alegando que
naquele local, muitas pessoas achavam que ela estava possuida por deménios e acabavam por
exp06-la nos cultos, entdo sugerimos que talvez nds pudéssemos ir a igreja, conversar com 0
pastor, explicar o que era doenca mental a ele e a quem tivesse interesse, mas que nos
precisariamos que ele fosse conosco pelo menos uma vez, assim seria mais fécil, do que indo
sozinha sem conhecer ninguém. Foi assim que buscamos a rede social na qual Marina e sua
familia estavam inseridas.

A nocdo de redes sociais, segundo Andrade e Vaitsman (2002), envolve trocas, as
quais implicam obrigacGes reciprocas e lacos de dependéncia muatua. O conceito de rede,
ainda que faca referéncia a distintas realidades, congrega a idéia comum de fios conectados,
de modo a formarem uma teia onde podemos observar como os individuos ou grupos mantém
suas relacgdes, qual a intensidade e qualidade de seus contatos. O afastamento de Marina e sua
familia da igreja por medo e vergonha da situacdo de saude atual desencadeou uma reacao dos
membros da igreja, em nossos didlogos eles afirmaram que por ela ter se afastado talvez fosse
melhor ndo procura-la mais. Para essas pessoas, a igreja ndo deve ser procurada apenas
quando tudo estd em seu lugar, é na hora dos infortunios que se deve buscéa-la. Quando
interpelados sobre a crenca de que doenca mental é originaria de uma possessdo de espiritos
ou castigo por uma falta grave, disseram que sim, que isso pode acontecer, mas que também
existe o outro lado que é o da doenca cientifica da qual eles ndo entendem, mas aceitam.

... quando € coisa do demdnio a gente sabe, pois ele se revela nas
sessdes, mas quando é doenca mesmo ndo adianta o jeito é fazer
corrente de orac@o para ver se melhora logo e ajudar no que for
preciso (Odete, membro da congregacéo).

Vianna (2002) afirma que, no campo da saude mental, existem varios saberes que

buscam elucidar as causas da doenca mental, entre eles os modelos bioldgicos, sociais,
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psicanaliticos e clinicos, que, segundo a autora, ndo se unem em busca de uma verdade em
comum, mas tentam subjugar uns aos outros no afd de provar sua superioridade entre si. Ja
para Saraceno (1999), os saberes devem ser complementares visto que a heterogeneidade de
conhecimentos acerca do tema denota a fragmentagdo do mesmo, o autor por fim preconiza a
humildade diante da loucura como experiéncia. Andrade e Vaitsman (2002) afirmam que a
exclusdo dos processos e decisfes sociais significa estar fora da rede social o que gera
enfraquecimento do sujeito, ainda, segundo os autores nos paises em desenvolvimento, a
pobreza das relagdes sociais constitui um fator de risco a salde, uma vez que as redes sociais
sdo consideradas, freqlientemente, como sendo a Unica possibilidade de ajuda a qual as
familias carentes podem recorrer, além de serem o Unico suporte no auxilio do alivio das
cargas da vida cotidiana. Conceber que as redes sociais ndo devem ser vistas isoladamente,
mas talvez como redes que se sobrepdem também pode ser a chave para compreendermos
porque agdes desvinculadas dos sujeitos que nela transitam estdo fadadas ao fracasso, as
redes, se bem observadas, sdo simples, pois partem de um ponto comum, que é o sujeito de
nossas agdes. A partir desse ponto um labirinto, por assim dizer, se apresenta diante de nds e a
cada curva encontramos um novo ponto de partida, ao final e em alguns momentos sem
percebermos estamos imbricados e inseridos de tal forma nessas redes que elas acabam se
configurando como nichos com capilares onde podemos nos inserir sem gque 0S MesmMos sejam
desfeitos ou prejudicados por nossas acgoes.

Observando o comportamento de Jodo em casa durante nossas Vvisitas € que
descobrimos que ele gostava de arrumar os armarios da casa e limpar a geladeira, pois em
algumas visitas ele me deixava na sala com sua filha e se encaminhava para tal atividade,
enguanto a esposa ndo estava em casa. Somado a isso como ela ndo percebia que o marido
havia realizado tal tarefa, nunca elogiou seu desempenho, pois achava que tinha sido a filha a

autora da arrumacdo. A observacgdo, nesses casos € nos demais também, foi uma importante
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ferramenta a nosso favor para descobrir as habilidades preservadas dos pacientes e explora-

las, no sentido de favorecer a sua reintegracdo dentro da familia, estabelecendo relagdes de

trocas e, consequentemente autonomia e respeito por parte dos familiares.

O caso de Leticia — 36 anos, ha 7 anos em sofrimento mental

Fala Dominio Situacgéo- Intervencéo Avaliacao
problema
...parece que depois | - Limitacdo, @ Estabelecimento de = ApGs 4 meses
que vocé adoece ndo | incapacidade, perda = atividades contato com o assumiu
serve pra nada... ndo = dos papeis sociais. referentes ao  terapeuta da algumas
me sinto mulher...eu I1- Desqualificacdo, lazer paciente, atividades

sou ninguém dentro improdutividade 2 solicitacdo para que @ rotineiras da
de alguém... (Leticia) atividades a familia planejasse = casa que até
...ela ndo é doente 24 referentesa  atividades de lazer  entdo ndo
horas por dia... familia gue envolvessem realizava e
(marido de Leticia) (3) cuidados | todos, estimulo retomou
...eu tenho um pouco pessoais para retomada de outras que
de medo de ela me atividades havia
envergonhar na frente laborativas abandonado

dos outros (filho da

gradativamente e

cuidado com a
aparéncia pessoal

paciente)

O acompanhamento de Leticia contou com a colaboragdo do seu terapeuta que nos
ajudou a entender por que, por exemplo, ela ndo conseguia dizer quais mudancas na sua rotina
poderiam lhe trazer prazer no dia-a-dia. Ficamos sabendo por intermédio dele que Leticia por
ser filha Unica sempre viveu sobre os cuidados de alguém e mesmo quando trabalhava antes
de adoecer eram 0s pais e 0 marido que organizavam sua rotina, por isso, caso nds
insistissemos em que ela trouxesse a demanda para o planejamento das intervencdes, estaria
fadado ao fracasso. A familia de Leticia sempre conviveu harmonicamente com esse modo de
viver da paciente, de certa forma eles alimentam essa dependéncia e sentem-se mais seguros
assim, portanto ndo sugerimos nenhuma mudanca nesse acordo familiar, apenas assumimos
gue nossa contribuicdo ndo seria no sentido de mudar a dinamica familiar e seria apenas
limitada a resgatar algumas praticas que trariam beneficios ao relacionamento da paciente

com os seus familiares.
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Segundo Merhy (2002, p.40), “[...] a saude € um valor de uso para 0 usuario, que a
representa como algo por lhe permitir estar no mundo e poder vivé-lo, de um modo
determinado, e dentro de seu universo de representacdes [...]”. Para esse autor, quando
estamos desprovidos de salde, a nossa possibilidade de transitar pela vida com autonomia é
restringida. E a saude que fornece nossa identidade social, a falta de raz&o, como no caso da
doenca mental, somada a auséncia de producdo e vontade passam a ser uma marca do doente
mental, esse sujeito por estar no mundo momentaneamente desprovido desses atributos torna-
se aos olhos dos seus pares um devedor, que ndo tem crédito para realizar negociacdes sejam
elas quais forem ou como afirma Nascimento (2000, p.56), esses individuos passam a ser “[...]
homens e mulheres que ndo sdo mais vistos como tais por seus semelhantes. E talvez j& ndo se
sintam como tais. E como um jogo de espelho invertido; ndo ha retorno, mas fuga,
distanciamento. Excluséol...]".

...agora ele ndo vai mais poder fazer nada... ndo é? (Maria, avd de Olivio,
18 anos, em sofrimento mental ha 2 meses).

...acho que se ele ocupar a mente com alguma coisa logo, logo ele fica
bom... (Ana, m&e de Olivio).

...Sera que nessa idade a gente ja da pra aposentar ele? (Rogério, pai de
Ivan, 22 anos, em sofrimento mental hd 5 meses).

...eu ndo quero ficar que nem meu v0, ele morreu no hospital, deixaram ele
Ia porque ndo ajudava mais em casa s6 dava trabalho... era louco (Ivan).
..5e eu ndo fosse aposentado e tivesse esse dinheiro ai, ja tinha me
internado pra sempre...a gente ndo vale nada se ndo trabalha (Arnaldo, 28
anos em sofrimento mental ha 7 anos)

...a melhor coisa que fizeram foi aposentar ele...ja pensou ficar em casa
com um homem desse tamanho sem trabalhar... (Artur, pai de Arnaldo).

Os transtornos mentais impdem aos individuos, a familia e @ comunidade uma série de
custos que geram um impacto econdmico sem precedentes para todas essas instancias. Esse
custo pode ser mensuravel ou ndo, em relacdo ao que é mensuravel, podemos citar 0s servi¢os

sociais e de saude, a perda do emprego, a reducdo da produtividade, o impacto nas familias e
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nos provedores de atencdo, nos niveis de criminalidade, de seguranca publica e por fim o
impacto negativo da mortalidade prematura. A OMS (2001) estima que 2,5% do Produto
Nacional Bruto dos Estados Unidos sdo utilizados para o tratamento dos transtornos mentais.
No ano de 1993, a Escola de Saude Publica de Havard, em parceria com o Banco Mundial e a
OMS, realizou um estudo para medir a Carga Global de Doengas (CGD) no mundo, no ano de
2000 essa pesquisa foi replicada utilizando um novo pardmetro de medida, o Ano de Vida
Ajustado por Incapacidade (AVAI) para quantificar a carga das doencas. O AVAI ¢
considerado um ano perdido de vida saudavel e a carga das doencas como sendo uma medida
do desnivel entre o status de saude atual e uma situacdo ideal na qual todos chegam a velhice
livres de doencas e deficiéncias. Quando comparados os dois estudos, encontramos que em
1990, os transtornos mentais e neuroldgicos representavam 10,5% do total de AVAI perdido
em virtude das doencas mentais e suas incapacidades, para o ano de 2000 o AVAI foi de
12,3%. Considerando isoladamente o item incapacidade, as estimativas de CGD mostram que
as doencas mentais e neuroldgicas respondem por 30,8%, uma andlise das tendéncias
mundiais, em relacdo a esse tipo de pesquisa, indica que essa carga crescerd no futuro,
atingindo 15% até o ano de 2020. Em relacdo as principais causas de anos de vida vividos
com incapacidade, quatro condicGes psiquiatricas se destacaram entre as 20 principais causas
para AVAI, quando consideradas todas as idades, os transtornos depressivos unipolares, 0s
transtornos devido ao uso de alcool, as esquizofrenias e o transtorno afetivo bipolar; o nimero
de transtornos psiquiatricos aumentou para 7, quando considerada a faixa etaria de 15 a 44
anos para transtornos depressivos unipolares, transtornos devido ao uso de élcool,
esquizofrenia, transtornos afetivos bipolares, transtornos do panico, transtornos obsessivo-

compulsivos e transtornos devido ao uso de drogas se destacaram (OMS, 2001).



117

O caso de Pedro — 19 anos, ha 3 meses em sofrimento mental

Fala Dominio Situacgéo- Intervencéo Avaliacao
problema

...eu acho que ele ndo | | - Limitacéo, @ Estabelecimento de = ApGs 4 meses
vai mais poder ir a incapacidade, perda  atividades contato com o assumiu
escola...(pai de Pedro) = dos papeis sociais. referentes ao  terapeuta da algumas
...talvez fosse melhor  Il- Desqualificagdo, lazer paciente, atividades
procurar uma escola improdutividade 2 solicitacdo para que @ rotineiras da
especial...nem sei se Il — Discriminacdo, atividades a familia planejasse = casa que até
ele vai poder estudar  estigmatizacao, referentesa | atividades de lazer = entdo ndo
de novo ...eu achei doente mental como  familia gue envolvessem realizava e
que ele ndo poderia nao sujeito (3) cuidados ' todos, estimulo retomou
mais ter uma vida pessoais para retomada de outras que
normal... (mde de atividades laborais  havia
Pedro) gradativamente e abandonado
...eu queria voltar pra cuidado com a
escolae aparéncia pessoal.
terminar...mas acho
que pegou mal...
(Pedro).

A doenga mental guarda em si o significado de perda, ou seja, nos relatos tanto dos
familiares quanto dos pacientes fica claro que ap6s o acometimento pela doenca, esses
sujeitos articulam ao processo de adoecimento sempre a questdo da falta, quer seja de razéo,
de ajuda, de auxilio, de tratamento, entre outras. Para familiares e pacientes, os melhores anos
de suas vidas sdo subtraidos apds o adoecimento, a impossibilidade de cura para a maioria dos
transtornos mentais desperta sentimentos de menos-valia.

O trabalho sempre preencheu minha vida, depois da doenca s6 o vazio cabe
dentro de mim...(Adriana, 31 anos, em sofrimento mental ha 2 anos).

...a falta de trabalho é o pior, antes da doenca eu trabalhava, agora quem vai
me empregar, € s6 ver minha carteira (de trabalho) vé que ta cheio de
anotacdo de licenga ai pergunta: - mais vocé tem alguma doenca, nunca
trabalhou por muito tempo num lugar sé? Se liga no trabalho antigo piorou,
dizem que eu sai por doenga na cabeca, pronto acabou...Ai eu explico que ja
fiquei afastada, que t6 em tratamento essas coisas de sempre ndo adianta
nada (Fernanda, 34 anos, em sofrimento mental ha 6 anos).

...eu ndo quero ficar em casa, sendo o doente da casa, ndo quero (Diego, 19

anos, em sofrimento mental ha 4 meses).
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A questdo do trabalho na doenca mental tem sido discutida em varios ambitos e por
diferentes aspectos, ora o trabalho é visto como um facilitador da reinser¢do do doente
mental, ora como uma estratégia para que o doente ndo seja excluido de seu meio, enquanto
pessoa em sofrimento. O trabalho diz o ditado popular dignifica 0 homem, ou seja, 0 homem
que ndo trabalha ndo é digno. Nas relacBes de trabalho, o homem consegue ter poder de
realizar trocas, quer sejam sociais, ou econbmicas, ele é respeitado pelo que produz e
valorizado pela sua profissdo ou ocupacdo. O trabalho em salde mental tem o objetivo de
valorizar o que foi desvalorizado, por ser considerado incompetente para qualquer funcgéo;
inserir aquele que foi excluido no campo social das trocas e incluido na categoria doente
mental. O cuidado com o tema estd na questdo de cuidarmos para que o trabalho ndo se
transforme em mera ocupacdo, desprovida de sentido. O proprio doente mental se sente
desvalorizado frente as dificuldades encontradas diante da negativa do trabalho, pois
observando os trés relatos acima podemos perceber as diferentes formas de perceber o
trabalho apds o adoecimento: trabalho enquanto algo que preenche e da sentido a vida,
trabalho enquanto algo que dignifica e, portanto, ndo pode ser deixado de lado e por fim
trabalho como um meio de qualificagdo do sujeito, pois, enquanto trabalhador e produtor, o
sujeito deixa de ser visto como o louco da casa e passa a ser uma pessoa que tem problemas
de satde, mas que “ao menos trabalha e ndo fica sé dentro de casa”.

O caso de Felipe — 42 anos, ha 22 anos em sofrimento mental

Fala Dominio Situagéo- Intervencéo Avaliacao
problema

...0o meu filho era um | - Limitacéo, ) Articulagdo com  Apds 4
rapaz trabalhador...mas incapacidade, perda atividades a familia para meses -
essa doencga acabou com | dos papéis sociais. referentes ao ' que o paciente retomada
ele (méae de Felipe) 11- Desqualificagdo, trabalho retornasse ao do trabalho
...pramim ele ndo pode = improdutividade 2 trabalho, e
trabalhar porque é muito Il — Discriminagdo,  atividades incentivo parac  manutencao
lento e vao acabar estigmatizacéo, referentesa | cuidado com a dos
enrolando ele...ficou doente mental como  familia aparéncia cuidados de
bobo e acho melhor ficar ~ ndo sujeito. (3) cuidados ' pessoal. higiene
ai fazendo companhia pessoais pessoal.
pra mae (irma de Felipe).
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Rodrigues e Figueiredo (2003), analisando as concepcOes sobre doenca mental em
profissionais, usuarios e seus familiares, apontaram que o conceito de doenga mental para 0s
familiares esta atrelado a seis subcategorias, a saber: instabilidade emocional, perda do padréo
de normalidade, visdo bioldgica, predisposicdo hereditaria, estigma e conflitos sociais. A
subcategoria perda do padrdo de normalidade é definida pelos membros das familias dos
pacientes psiquiatricos como incapacidade produtiva, caracterizada pela ndo-inser¢do do
individuo no plano social. J& para os usuarios, a mesma subcategoria é definida como sendo a
perda dos padrdes sociais. De maneira semelhante, familiares e pacientes percebem que a
doenca mental por si s6 é excludente, j& que esta associada a perdas. Perder o pardmetro do
que seja socialmente aceito ou ndo entre seus pares passa a ser uma caracteristica definidora
de doenca mental. A incapacidade de produzir também € considerada um traco de
comportamento do doente e por associacao se ele ndo é capaz de produzir deve ser excluido.

Para Sueli (mde de Pedro) e para o proprio paciente, voltar a escola era algo
improvavel ap6s o adoecimento, pois ambos compartilhavam da mesma crenca de que a
doenga mental ndo pode ser separada do conceito de incapacidade para as realizagdes,
portanto ele deveria ser retirado da escola, que era o seu meio social mais proximo depois da
familia, permanecendo fora desse meio por tempo indeterminado. Essa posi¢do guarda outra
subcategoria do estudo de Rodrigues, Figueiredo (2003), que é o estigma. Para 0s USUArios,
segundo os autores, ele se constitui pela percepcdo do preconceito a doencga e acrescentamos
ao doente, expresso pela sociedade. A visdo dos familiares em relacdo ao estigma é diferente,
para eles estigma se configura pela percep¢do da doenca como ndo doencga e sim, como sendo
uma incapacidade pessoal que o paciente possui sobre ele proprio, ou ainda, como sendo o
fruto das caracteristicas da sociedade, enquanto um conjunto de pessoas cercado por

problemas sociais.
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Zusman (2001), ao discutir o mito de que qualquer tratamento para pacientes
psicéticos graves € meramente paliativo, afirma que as dificuldades de relacionamento das
pessoas em sofrimento mental sdo acentuadas pela segregacdo e pela falta de convivio com a
comunidade. Esse mito foi construido cuidadosamente pela psiquiatria, segundo o autor, para
esconder as dificuldades que os profissionais de saide tém em investir numa pessoa que sofre
com uma doenga que dentre os transtornos psiquiatricos é considerada como sendo a de pior
progndstico. O quadro se agrava se esta pessoa adoece jovem, como o caso de Pedro. Diante
desse quadro, cabe aos profissionais de saude tratar paliativamente e aguardar o desfecho, ou
como afirma Zusman (2001), “[...] entreté-los, enquanto a morte ndo vem [...]” (64p.).
Novamente a questdo do entretenimento do sentido de distracdo, enquanto se aguarda algo
que ndo vem, ou seja, a cura reforca 0 mau progndstico atribuido as doencas mentais, a falta
de perspectiva para o doente ndo s6 em relacdo ao tratamento mas também a qualquer
possibilidade de continuidade, planos, sonhos e realizagdes reforcam o estigma que permeia a
doenga mental.

A histéria de Pedro em relagdo a escola foi modificada quando novamente nos
reportamos a rede social. Segundo Chore et al. (2001), as rela¢fes sociais que circulam 0s
individuos s@o consideradas como teias que proporcionam a participacao social do sujeito na
comunidade. Para os autores que avaliaram as medidas de rede e apoio social utilizados por
pessoas enfermas, sua definicdo ainda ndo é consenso, mas podemos considera-la como sendo
0 grau com que as relacOes interpessoais correspondem a determinada funcdo (emocional,
material ou afetiva, por exemplo), com énfase no grau e satisfacdo do individuo com a
disponibilidade e qualidade dessas fungGes. As relagGes de amizade, solidariedade entre os
membros da rede social na qual Pedro estava inserido foram decisivas para sua reintegracao
ao meio do qual ele foi retirado momentaneamente. Seu retorno a escola de forma tranquila,

em um ambiente que foi previamente preparado para recebé-lo demonstra que é possivel
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evitar a exclusdo, principalmente dos pacientes agudos, que estdo cada vez mais se
cronificando precocemente por falta de investimento dos profissionais da saide mental, das
pessoas que acompanham esse paciente, entre elas familiares, amigos e membros da
comunidade e das politicas de salde para o setor.

O’Connor et al. (2002) afirmam que atualmente estamos lidando com uma crise na
clinica psiquiatrica em relagdo aos casos novos, para 0s autores 0S casos agudos estdo
rapidamente tornando-se crénicos, em um circulo vicioso dificil de interromper sem
investimento financeiro e afetivo no cuidado em salde mental. Quando se reportam aos casos
novos de transtornos psicoticos, a situacdo se agrava, pois, segundo 0s autores, 0S Servi¢os
ndo estdo dando conta de intervir nesses quadros. Geralmente essa clientela € composta por
homens, jovens, que por falta de investimento, em poucos anos se envolvem com 0 usoO
abusivo de alcool e outras drogas, estabelecendo um quadro de co-morbidade que culmina
com a pratica de delitos ou com a fuga para as ruas, aumentando assim a populacao de rua
com transtornos mentais em meio as pessoas que vivem a exclusdo social por outros motivos
nesse ambiente.

O apoio social também € definido como sendo a informacdo que leva o individuo a
acreditar que é querido, amado e estimado, portanto, importante (COBB, 1976). O afeto
envolvido nessas relagdes que foram estabelecidas entre 0s sujeitos nessa intervengéo
realizada na escola possibilitou o crescimento desse paciente, sujeito, doente, mas que se vé
como alguém capaz de planejar e concretizar projetos, independente do que a clinica define
como mau prognostico. A insercdo da pessoa em sofrimento mental na comunidade também
passa pelas relacGes de troca que ele possa estabelecer em ambientes determinados como
sendo socialmente aceitos, é assim quando pensamos na questdo do trabalho. Ludemir (2000),
estudando insercdo produtiva, género e saude mental, aponta que o mundo do trabalho tem

dois sexos e que homens e mulheres em sofrimento mental vivenciam o trabalho
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diferentemente. Para a mulher doente o ndo fazer nada é aceito desde que ele ndo interfira na
rotina doméstica, o trabalho fora de casa ndo € visto como uma forma de se furtar ao mesmo,
mas sim como uma incapacidade socialmente aceita.

O ndo fazer nada para 0 homem é diferente, esse ndo fazer reforca a concepcao de que
a doenca mental ndo é somente uma incapacidade pessoal, mas também um traco da
personalidade do sujeito doente. Na subcategoria encontrada por Rodrigues e Figueiredo
(2003) relativa aos conflitos sociais, os autores referem que para os familiares esses conflitos
propiciam o adoecer, mas na visdo dos usuarios o doente mental est4 ausente destes conflitos,
pois ndo pertence a sociedade e a doenca constitui um mundo a parte. Nesse mundo a parte
ndo ha espaco para trocas, ndo s6 na visao dos familiares, mas também na visdo dos pacientes.
Um mundo onde nédo se produz, ndo se tem poder de decisdo tampouco de argumentacdo. A
palavra do outro, que tem juizo e portanto tem razdo, deve ser recebida como norma, lei. Essa
tirania dos sujeitos providos de razéo inviabiliza qualquer projeto de retomada para a vida, por
parte da pessoa em sofrimento mental.

Quando estudou as implicacGes da adocdo do gerenciamento de casos na Austrélia,
Heslon e Peterson (2003) observaram que 0s pacientes psiquiatricos, tanto cronicos quanto
agudos, passaram a alcancar o que as autoras denominaram de tomada de decisdo, nesse
sentido a pessoa em sofrimento mental passa a ser autdbnoma, pois adquire o direito a
cidadania. Para as autoras, um dos fatores que colaborou para essa retomada foi o retorno ao
trabalho, entretanto, no inicio da ado¢do do programa apesar das atividades laborais terem
sido consideradas como metas, ndo se pensou que esses pacientes passariam também a fazer
parte da populacdo de desempregados do pais. Na tentativa de resolver o problema encontrado
com a prética, foram criados os programas de trabalho assistido, que privilegiaram a insercao
do doente em locais de trabalho onde estivessem presentes membros da familia ou da

comunidade onde o paciente residisse, pois era uma tentativa nova de reinsercdo e a



123

preocupacdo do programa, segundo 0s autores, era de que, a partir de pequenos fracassos, 0
doente desistisse do programa. Em contrapartida, a presenca de um tutor (familiar, vizinho ou
amigo), ndo excluindo a figura do gerente de casos, foi avaliada como sendo benéfica nos
momentos de crise. A prestacdo de trabalho informal também absorveu esses pacientes, pois
demandava qualificacdo profissional, apenas no treinamento de tarefas simples, geralmente
domésticas, de limpeza e organizacdo. O que fez com que no pais, ap6s 10 anos do
estabelecimento do programa, fosse observado um aumento na circulacdo de renda entre essas
pessoas ao contrdrio do que foi observado entre 0s pacientes que mantinham
acompanhamento das cooperativas de médicos e enfermeiros, que continuavam dependendo
integralmente do Estado em relacgdo ao seu sustento.

Para Ludemir (2000), o trabalho informal tem sido a porta de entrada no mercado de
trabalho tanto para os jovens, quanto para migrantes, mulheres e pessoas excluidas do
processo de trabalho. Ainda, segundo o autor, o gerenciamento de casos e sua flexibilidade
possibilitaram a reestruturacdo do sistema de atencdo em salde, criando a necessidade do
desenvolvimento de protocolos de gerenciamento pelos hospitais gerais que atendem o doente
mental, definindo critérios mais claros para internacdo hospitalar, reduzindo os gastos com
medicamentos e possibilitando aos pacientes a alta do programa utilizando doses minimas de
medicacdo para manutencdo; ao contrario de alguns servicos de salde que mantém altas taxas
de tempo de internacdo tanto domiciliar quanto hospitalar e utilizam os grandes laboratérios
farmacéuticos para continuarem tratando o doente mental como um consumidor, sem
possibilidade de argumentagéo.

No caso de Felipe, o retorno ao trabalho foi o propulsor para a tomada de outras
atitudes em relacdo a sua vida, como por exemplo, o autocuidado e a higiene. Apo6s vencer
essa etapa, partimos para o eixo do trabalho que era nosso objetivo principal, a resisténcia por

parte de alguns familiares foi visivel e em certos momentos interferiu de modo negativo em
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nossas acles junto ao paciente. O apoio da mée e, posteriormente com a observacdo das
mudangas, a ajuda recebida por parte de seus tios foram fundamentais para realizagdo de
nossas metas. A resisténcia dos familiares, observada a principio, pode ser compreendida
como sendo reflexo da falta de credibilidade do paciente junto aos seus pares. Outras questdes
foram observadas, mas como se tratava de problemas familiares os quais percebemos como
um campo onde ndo deveriamos interferir sob pena de prejudicar o paciente e as relacGes
previamente estabelecidas dentro da familia, optamos por ndo aborda-las, respeitando assim
0s sujeitos que colaboraram com este estudo.

Ludemir (2000), citando o modelo funcional de Warr (1987), baseia-se na
identificacdo de nove caracteristicas consideradas como sendo “vitaminas” para saude mental
em todos os tipos de ambiente, mas particularmente no trabalho remunerado e no desemprego,
a saber: oportunidade para controle, oportunidade para uso de habilidades, metas geradas
externamente, variedade, possibilidade, disponibilidade de dinheiro, seguranca fisica,
oportunidade para contatos interpessoais e valorizagdo. A autora afirma que tanto os baixos
quanto os altos niveis de uma determinada “vitamina” tendem a deteriorar a salde mental dos
individuos.

Para Felipe, o retorno ao trabalho possibilitou uma oportunidade para o
desenvolvimento de suas habilidades esquecidas com os anos de sofrimento; uma
oportunidade de controlar sua vida, deixando de ser tutelado incondicionalmente por sua mae
e irma; criou a demanda para estabelecer metas para o futuro tal como ir morar sozinho.
Felipe reivindicou o direito a participagcdo dos lucros na mercearia, fato que desencadeou o
desentendimento com a irma; ele passou a se sentir mais seguro em relagdo a si mesmo e, por
conseguinte, sentiu-se importante e valorizado, apesar de ter medo do que vira pela frente por
conta de suas acOes. O trabalho na mercearia também possibilitou o contato de Felipe com a

vizinhanca e a retomada de algumas relaces de amizade que ele havia perdido; apesar dele
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ainda manter um certo distanciamento dessas pessoas, a possibilidade estd criada, por
intermédio da retomada do trabalho. O estigma por parte da familia da irmé de Felipe ndo foi
amenizado, mesmo ap6s as mudancas apresentadas por ele. Esse comportamento corroborou
para a inseguranca de Felipe diante de suas a¢Oes, pois ndo encontrou refor¢o positivo por
parte de sua irmé e de seu cunhado, assim como de seus sobrinhos que séo estimulados,
mesmo que veladamente, a chamar o tio de louco, doido entre outras denominages
pejorativas. Nossas intervencdes deixaram marcas positivas, pois, quando necessitamos
retoma-las, apés a reinternacdo motivada pelo desentendimento com a irma, observamos que
o esforco de Felipe e sua participacdo foram maiores, a ajuda de seus familiares veio
prontamente e ele em menos de um més retomou as atividades. Entretanto, sabemos que pelo
grau de comprometimento do paciente, atrelado ao fragil apoio familiar e social,
possivelmente ele terd novas recaidas.

O Programa de Atencdo aos Transtornos Mentais Severos, incluindo o Plano
Estratégico para o Desenvolvimento dos Servigos de Saide Mental do Principado de Astdrias
— Espanha, define transtornos mentais como sendo um grupo de entidades nosolégicas que
cumprem critérios de gravidade clinica, que persistem durante certo tempo sem melhora do
quadro, com progressdo e deterioragdo apesar dos procedimentos terapéuticos habituais e que
apresentam um efeito importante nas relacGes familiares e sociais (Garcia, 2004). Segundo a
Escala de Incapacidades da OMS (2000) para transtornos mentais, quatro itens devem ser
considerados para avaliacdo do grau de comprometimento dos pacientes, entre eles; cuidado
pessoal, funcionamento ocupacional, funcionamento familiar e funcionamento no contexto
social. O cuidado pessoal esta ligado ndo s6 as questdes relacionadas a higiene pessoal, mas
também a consciéncia em relacdo a doenga, o significado atribuido a mesma e a atitude do
doente em relacdo ao tratamento. Questdes relacionadas ao trabalho dentro e fora de casa

estdo ligadas ao funcionamento ocupacional. As relagdes com os familiares determinam a
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avaliacdo da capacidade ou incapacidade no funcionamento familiar e o grau de relagéo entre
0 paciente e seus vizinhos, assim como seu comportamento em situacdes de convivio com
pessoas que nao facam parte de sua parentela é avaliado, no item funcionamento no contexto
social.

Barbosa et al. (2003), em um estudo com 0 objetivo de sistematizar a assisténcia de
enfermagem psiquiatrica em uma enfermaria de psiquiatria de um hospital geral, apontaram
que os diagnosticos mais freqlientes para alteragdes psiquiatricas foram: isolamento social,
risco de violéncia direcionada a si mesmo ou a outros, comunicacdo verbal prejudicada,
processo de pensamento perturbado, ansiedade, nutricdo desequilibrada menos que as
necessidades corporais, auto-estima cronica e padrao de sono perturbado. Sendo que 0s quatro
primeiros itens tiveram maior ocorréncia e, portanto, necessitaram de intervencbes mais
frequentes durante a internagéo.

O caso de Diego — 19 anos ha 4 meses em sofrimento mental

Fala Dominio Situagéo- Intervencéo Avaliacdo
problema

...no comeco ele cheirava a I - @) Realizacdo A familia ap06s a alta
comida e depois jogava tudo fora = Discriminacao, atividades  de reunides do paciente foi capaz
dizendo que tava envenenado estigmatizacdo, referentes coma de lidar com seu
[...] depois passava a noite doente mental  a familia, os retorno ao lar de
andando pela casa com uma faca = como nao comunida = vizinhos e forma tranquila, o
[...] conversava com as paredes e = sujeito. de amigos para  paciente é capaz de
gritava cada nome [...] ja jogou 2 esclarecer e se responsabilizar
pedra nos carros dos vizinhos atividades  tirar duvidas  pelo tratamento
(mée). referentes = sobre a medicamentoso,
...n0 comeco eu batia...ndo deu a familia doenca do retorno ao trabalho e
resultado (pai) paciente. as atividades de lazer

...tem gente que acha que ta
metido com droga...outros falam
gue é maldade mesmo (vizinha
da familia).

com monitoramento,
pois o0 paciente faz
uso de bebida
alcodlica.

A presenca de idéias delirantes resistentes e de alucinacdes que permanecem,

independentemente do tratamento farmacoldgico, é comum para as pessoas que sofrem com a

doenca mental. Esses transtornos no processo do pensamento, baseados em pensamentos
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inadequados a realidade e que se manifestam por expressdes verbais e idéias erroneas a
respeito de determinado tema, assim como os transtornos da percepcao sensorial entre eles as
alucinacBes auditivas associadas, levam a deterioracdo das interagcdes sociais dos pacientes
psicoticos em especial. E como um circulo vicioso essa situacdo também prejudica as relacGes
familiares, pois geralmente diante de um familiar que fala sozinho como se estivesse
conversando com alguém, ameaca as vozes que afirma ouvir, ouve musica ou algum
programa de televisdo em volume mé&ximo na tentativa de abafar as vozes que o acompanham,
mantém a idéia fixa de que os vizinhos estdo envenenando sua comida, tramando contra sua
vida ou fazendo feiticaria com seus pertences, é facil entendermos porque os demais membros
da familia ora tém medo do paciente, ora acreditam que ele estd inventando “coisas”. Este, ao
nosso Ver, caracteriza-se para os familiares como sendo o momento adequado e necessario
para a internagao.

...& dificil acreditar em tudo que ele fala parece que é mentira, que ta
inventando, demorou pra entender que é uma inven¢do mais ndo dele, é da
cabeca dele, é como se ela mentisse pra ele o tempo todo (Roberta, mée de
Ivan, 22 anos, em sofrimento mental hd 5 meses).

A adaptacdo da familia ao estresse causado por esse tipo de comportamento que
afeta a relacdo com os membros da comunidade, a compreensdo dos familiares e vizinhos
sobre os sintomas da doenca mental e 0 manejo nas situacdes de crise séo vistos como sendo
uma das metas do plano terapéutico, antes do retorno do paciente para casa. Basta lembrarmos
que o paciente retorna sem a maioria dos sintomas produtivos e em alguns casos ndo se
lembra das atitudes que tomou antes da internacdo, as lembrancas e a tomada de consciéncia
do seu comportamento geram medo, vergonha e distanciamento, conseqlentemente
isolamento social e familiar. A desconfianca por parte dos familiares em relacdo aos relatos
do paciente cresce quando 0s mesmos sdao incompreensiveis, quando mais desinformacéo por
parte da familia maior a possibilidade do paciente ser visto como um mentiroso, que inventa

coisas, que brinca com o0s outros e se diverte com isso, a loucura ndo gera divertimento, pelo
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contrario produz angustia e solidao, quando Roberta afirma que a cabeca de Ivan mente para
ele, ela consegue de certa forma colocar em uma frase simples o0 que acontece com as pessoas
em sofrimento mental, elas ouvem e em alguns momentos vivem mentiras, produzidas pelo
seu préprio eu, inventam formas de ndo sofrer ou de minimizar o sofrimento que lhes afligem
e se deparam constantemente com esse pesar, apesar do tratamento. Fica a questdo, simples e
ao mesmo tempo angustiante de criarmos estratégias para que os familiares e amigos dessas
pessoas aprendam, assim como Roberta apreendeu, que a doenga mental ndo é uma invencdo,
uma mentira, um engodo, fruto da imaginacao de alguém que ndo quer trabalhar ou enfrentar
as adversidades da vida, ela existe, e é real dentro de um imaginario vigoroso.

Da primeira vez que internou tinha corrido na rua sem roupa, foi horrivel...
a molecada gritando atrds... imagina que vergonha... tivemos até que
mudar de bairro depois disso porque... vocé sabe a rua inteira ver sua
mulher pelada na rua néo € facil pra ninguém... entdo quando ela voltou e
nos contamos ela tentou se matar ai interna de novo e dai por diante é
sempre assim... acho que ficou com vergonha do que aconteceu... (Eduardo,
marido de Fernanda, 34 anos, em sofrimento mental ha 6 anos).

O trabalho e a convivéncia diaria com pacientes psicoticos graves encontram
obstaculos tanto em relacdo a capacidade do paciente em administrar seus sintomas
considerados produtivos (delirios e alucinagdes) e seus sentimentos internamente (amor, odio,
gratiddo, entre outros) quanto ao limite interno do profissional e do familiar ou cuidador em
lidar com as diferentes manifestacGes de afeto ora exacerbado, ora indiferente do doente
mental. O acolhimento por parte dos familiares e dos membros da rede social em relacdo as
demandas do paciente, segundo a nossa experiéncia neste trabalho, pode ser considerado
como algo possivel, a forma como a abordagem ¢é realizada é o segredo do sucesso desse tipo
de intervencdo. Aprendemos com a teoria grupal e com a pratica na clinica psiquiatrica que
quando valorizamos o conhecimento do outro, a construcdo de um saber compartilhado é mais

tranquila e aceita.
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A vergonha a qual Eduardo se refere se da em dois pontos, de um lado a vergonha de
ter que conviver com 0s excessos produzidos pelos sintomas psicéticos de Fernanda, que
expuseram a familia a tal ponto que foi necessario mudar de bairro para ndo ter que conviver
com as pessoas que presenciaram o fato, do outro lado esta uma mulher, méde de familia,
esposa respeitavel que em certo momento sai nua correndo pela rua. Nao especulamos de que
forma esse fato foi relatado para Fernanda, pois ficou subentendido que esse € um assunto
desconfortavel para a familia e que gera tensdo e vergonha sempre que abordado. As historias
e estdrias que acompanham a loucura sempre estdo ligadas ao excesso de tudo, dos modos,
das falas, dos gestos, em alguns momentos essas expressdes de sentimentos séo tidas como
comportamentos exoticos, irreverentes ou apenas diferentes, em outros como chocantes,
inadequados e provocativos, que deixam 0 paciente exposto e talvez seja esse o grande mal
que produz incompreensdo por parte da maioria das pessoas em relacdo a doenca mental, 0
ndo saber de onde vem essa inquietacdo pessoal que faz com que alguém que se considera
conhecido passe a se comportar de forma inesperada e incompreensivel.

McCann et al. (1996), avaliando os mecanismos de adaptacdo e ndo-adaptacdo de
pacientes em relagdo aos sintomas psicéticos, avaliaram que com 0s pacientes de primeira
crise a adaptacdo e o manejo em relagdo aos sintomas se deram apOs 6 meses de
monitoramento, ja em relagcdo aos pacientes considerados crénicos foi necessario um periodo
de 1 a 2 anos. Nesse estudo realizado com 17 parentes e amigos, 14 companheiros e 11
pacientes, as autoras apontam que na area do lazer ndo houve diferenca nas dificuldades de
adaptacdo entre cronicos e agudos, pois ambos tém dificuldades principalmente em relagéo
aos contatos sociais externos, tais como festas e eventos associados ao ato de beber que foi
considerado como lazer pelos sujeitos da pesquisa. Foi considerado agravante para as
dificuldades do paciente o beber socialmente, visto que aqueles pacientes que ja apresentavam

0 hébito de ingerir bebida alcodlica foram muito mais resistentes em cessar 0 uso do que
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aqueles que ndo o tinham; mesmo apos o trabalho de psicoeducacdo realizado com esses
pacientes, demonstrando o risco da associacdo entre bebida alcodlica e psicotropicos. A outra
questdo, abordada pelo estudo de McCann et al. (1996), estava relacionada ao cuidado com a
salde e o uso de tabaco, tanto o estudo das autoras quanto o de Garcia (2003), que
acompanhou um paciente utilizando a estratégia do gerenciamento de casos por dois anos, ndo
obtiveram sucesso na reducdo do wuso. Encontramos importantes modificagdes de
comportamento em relacdo aos cuidados com a salde entre 0s pacientes que acompanhamos,
mas infelizmente dos oito que faziam uso de tabaco ndo houve redugdo no consumo, apesar
das intervencdes educativas que realizamos.

Em relacdo ao uso de bebida alcodlica, Diego ap6s a alta do programa seguiu em
monitoramento pelos familiares, assim como outros dois pacientes que também faziam uso de
bebida. N&do foram encontrados pacientes que utilizavam outras substancias neste estudo. A
co-morbidade entre transtornos psiquiatricos e uso de substancias tem se apresentado como
um tema emergente que merece investigacdo. McCarthy et al. (1998) desenvolveram e
implementaram um programa de gerenciamento de casos especifico para pacientes usuarios
de substancias psicoativas que tém apresentado bons resultados, entretanto os autores nédo
acompanharam casos de co-morbidade psiquiatrica em seu programa.

E imperativo valorizar o conhecimento da familia, do paciente e da comunidade sobre
doenca e salde mental para trabalharmos o retorno dos pacientes para casa. Ninguém mais a
ndo ser esses sujeitos podera ensinar aquilo que ainda ndo aprendemos na academia e nos
Servigos, ou seja, como é conviver com o doente mental. Nossa vivéncia é pontual e restrita a
determinado periodo de tempo, as historias que temos para contar aos alunos e colegas de
profissdo nos foram repassadas pelos sujeitos que convivem diariamente com o sofrimento
dessas pessoas, a partir da forma como eles compreenderam os fatos e apds o filtro de nossos

saberes e praticas. Observamos e conversamos com 0s pacientes em crise, apenas durante a
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internacdo, pois, logo em seguida, ele € medicado e contido fisica e quimicamente para sua e
nossa protecdo. Dai a dificuldade que temos em compreender de forma ampliada o que é ser
doente mental, conviver com o doente mental e ter um doente mental em nossa casa, a ndo ser
quando temos uma pessoa em sofrimento dentro de nossa familia e nem essa experiéncia, em
alguns casos, nos qualifica como especialistas no tema.

N&o raro ouvimos de alguns colegas e alunos da academia que eles nunca trabalhariam
com psiquiatra por ndo acreditarem que o paciente possa realmente ouvir as coisas que diz
ouvir, ver coisas onde ndo existem e que isso para eles é mero fingimento. Se alguns de
nossos pares que estdo inseridos no campo da salde pensam dessa forma, € compreensivel
que a comunidade em geral também tenha suas crencas a respeito do tema. Trabalha-las a
nosso favor é o meio de intervirmos de forma eficiente e eficaz quando planejamos nossas
acOes. White et al. (2000) afirmam que cabe ao enfermeiro, durante sua pratica no
gerenciamento de casos, exercer com maestria 0 papel de educador. Segundo os autores, a
educacao em saude para essa clientela € fundamental para termos acesso as informacdes que
ajudardo no planejamento das acbes. O relacionamento terapéutico entre o enfermeiro, a
familia, o doente, a comunidade e a equipe do servico no qual o paciente esta inserido deve
ser consolidado em prol das intervencBes que serdo realizadas em campo. O isolamento do
enfermeiro em relacdo a essas pessoas, quando se arvora de seus conhecimentos cientificos e
apenas os repassa sem dialogo e sem dar o direito de argumentacdo a clientela atendida, é um
erro grave que depde contra a competéncia do enfermeiro para acompanhar o caso.

A experiéncia de realizar grupos com membros da comunidade e familiares,
discutindo conceitos relativos a saide mental foi extremamente enriquecedora, novamente nos
reportamos ao apoio da rede social para estarmos realizando nossas intervengfes. Para
Harms;Berson (2003) entre as implicacbes para esse tipo de intervengdo realizada por

enfermeiros estdo o reconhecimento da profissdo e a expressdo mais livre por parte dos
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integrantes, ja que a atividade é desenvolvida geralmente em algum espaco comunitario e o
exercicio da autonomia dos sujeitos em um ambiente que ndo seja o hospital ou algum tipo de
estrutura de saude ligada a ele. Segundo Andrade e Vaitsman (2002), podemos compreender
as influéncias positivas das redes sociais em relacdo a satde dos individuos por meio do que o
autor define como sendo comportamentos corretivos, ou Seja, a convivéncia entre as pessoas
proporciona 0 monitoramento mutuo da sadde entre os membros de uma determinada
comunidade. Os sujeitos que compGem a rede passam a dar atencdo a comportamentos e
sintomas visiveis, tais como falar sozinho, além de aconselhar e incentivar a busca por
tratamento. O apoio social que as redes oferecem se reporta ao potencial dispositivo de ajuda
matua, quando uma rede social é forte e integrada. Para Andrade e Vaitsman (2002), “[...] 0s
aspectos positivos das relagcdes sociais, como o compartilhar informacgdes, o auxilio em
momento de crise e a presenca em eventos sociais [...]” promovem o envolvimento
comunitario na situacdo de enfermidade, podendo se caracterizar como um fator psicossocial
significativo no aumento da confianca pessoal e da satisfacdo com a vida. Para os autores “a
disponibilidade do apoio social aumenta a vontade de viver e a auto-estima do paciente, o que
contribui com o sucesso do tratamento” (927p.).

O trabalho com grupos na comunidade configura-se como um espago extremamente
produtivo para a troca de saberes e a producdo de sentido para varias de nossas dividas,
qguando pensamos nas redes sociais. As pessoas que participaram dos grupos que realizamos
na comunidade trouxeram significados diversos, amplos e em alguns momentos restritos
sobre 0 que entendemos como sendo 0 processo de adoecimento, os conceitos de salde e
doenga mental e as relagOes interpessoais entre outros temas foram discutidos em alguns
momentos de forma simples e em outros guardavam significados ricos de interpretacgéo,
impregnados pela subjetividade dos sujeitos que se dispuseram a compartilhar 0s mesmos,

que provavelmente, se aprofundados, dariam outra pesquisa. O conhecimento popular sobre a
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loucura, ainda que repleto de signos oriundos do conhecimento cientifico, em relagdo ao
modo de cuidar difere em varios aspectos. Enquanto nos, profissionais da salde, pensamos
em inovacdes tecnoldgicas ou descobertas de novos medicamentos e estratégias de atencao
em salde mental que minimizem os efeitos deletérios na vida das pessoas em sofrimento
mental, os membros da comunidade se dividem entre aqueles que séo contra e a favor da
internacdo hospitalar, que tém pena do paciente ou da familia, que acreditam que doenca
mental € proveniente da falta de trabalho ou ocupacéo, é castigo divino, é algo proveniente da
cabeca ou do sofrimento ou simplesmente € algo que “nem os médicos sabem direito o que é”.
A pluralidade de interpretacfes do que seja doenca mental compde e preenche os espagos das
redes. S80 conceitos que se espraiam entre seus membros e tém forca de argumentacdo a
favor ou contra determinado tema quando bem empregados. O ponto pacifico dos mesmos
pode ser exemplificado por uma Gnica questdo, apesar das diferentes formas de entender a
doenga mental, sua etiologia e tratamento, o0 doente ndo deve ser maltratado.

Atualmente, nos deparamos com uma situacao paradoxal em relacdo a saide mental no
mundo, pois, apesar de todo conhecimento cientifico sobre as causas, a evolucdo, as
conseqiiéncias dos transtornos mentais e o desenvolvimento de tratamentos propiciadores de
melhor qualidade de vida aos pacientes, a maioria das pessoas em sofrimento mental ainda é
vitima da estigmatizacéo e da discriminacdo. Por isso a OMS (2004) preconiza a necessidade
de implantar politicas e programas nacionais de saude mental para que possamos evoluir
nessa questdo, dado que, mais de 40% dos paises ndo possuem politicas de saude mental, 30%
sequer possuem programas destinados a essa parcela da populacdo mundial e a maioria dos
paises que tém programas e politicas nacionais destinados a saide mental investe apenas 1%

do orgamento destinado para a area.
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Fala Dominio Situagéo- Intervencéo Avaliacdo
problema

...vocé pode até ndo I - @ Busca de apoio com A familia ap6s a alta
acreditar no que eu Discriminacdo, atividades 0s membros da igreja = do paciente foi capaz
digo mais aqui estigmatizacdo, referentesa  local, onde Isabel se  de lidar com seu
ninguém me ouve, ndo | doente mental = comunidade | inseriu no grupo de retorno ao lar de
é mentira...eles como nédo 2 maes daquele lugar e  forma tranquila, o
conversam e parece sujeito. atividades passou a aprender a paciente é capaz de
gue eu nem estou ali... referentesa | confeccionar se responsabilizar
(Isabel) familia trabalhos manuais, pelo tratamento

...ndo é que ninguém
ouve é que ela demora
pra dizer as coisas, 0
que quer e quando fala
é sempre aquelas
coisas... se que
sonhou...(filha de
Isabel).

fazendo com que a
paciente saisse de
casa e aprendesse
algo novo, além de se
relacionar com outras
pessoas da
comunidade.

medicamentoso,
retorno ao trabalho e
as atividades de lazer
com monitoramento,
pois o paciente faz
uso de bebida
alcodlica.

As pessoas em sofrimento mental merecem um tratamento menos restritivo e invasivo,

sob pena de terem seus direitos cerceados. O direito de interagir com seus pares, envolver-se
de forma saudavel com as pessoas que amam, sentir-se bem, ter a possibilidade de controlar
suas agdes e sentimentos, preservar, utilizar e desenvolver habilidades mentais e manuais,
planejar e executar metas pessoais ou coletivas e viver com qualidade de vida sdo
incompativeis com discriminacao e estigmatizacao.

A Associacdo Canadense de Saude Mental (CMHA), em 2002, editou um documento
sobre home care com idosos em sofrimento mental, em que apontou que a populacdo idosa
tem sofrido os efeitos do preconceito em relacdo a sua condicdo de saude, tanto quanto
qualquer outro grupo etario e que para essa populacdo o adoecimento psiquico antecipou o
processo de exclusdo comum na terceira idade em varios paises. O programa de home care
desenvolvido naquele pais para idosos em sofrimento mental tem como principios de atuacdo
0 engajamento e a responsabilizacdo do idoso pelo tratamento, sua independéncia e controle

de suas acdes, a manutencdo da saude fisica e a interacdo social, a espiritualidade e a
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dignidade diante da vida somada a percepcdo das experiéncias cotidianas como sendo
possibilidades de autonomia (CMHA, 2002).

Em 2004, a OMS langou uma colecdo de Manuais de Politicas e Servicos de Saude
Mental, baseados nos resultados do Relatdrio sobre a Saude no Mundo - Saude Mental; Nova
Concepcdo, Nova Esperanca (2001), em que entre outros temas abordados encontramos um
numero especial destinado a legislacdo e aos direitos humanos em salude mental, dada a
importancia do tema. E imperativo pensarmos que a assisténcia em saude demanda uma
atitude de respeito e promogéo da autonomia da pessoa. A tomada de decisdes, sempre que
possivel, sobre sua salde, sua integridade fisica e psiquica e a manutencdo de suas relaces
sociais, considerando o que é adequado para si, devem ser preservadas na clinica psiquiatrica
independente de suas especificidades. E desumano o tratamento destinado as pessoas que
sofrem com a doenca mental em certos hospitais psiquiatricos existentes no mundo. A
violacdo dos direitos do homem em relagdo ao seu corpo e seu modo de vida ainda é
encontrada em diferentes situacdes e contextos das préaticas psiquiatricas e nas comunidades e
familias dos doentes mentais. Infelizmente esse fendmeno foi replicado conforme se constata
nos relatos dos sujeitos deste trabalho.

...se ele soubesse 0 que é certo ou errado ndo faria tanta bobagem...por isso
ndo deixo fazer tudo o que quer se nao fico doida também...(Leia, mae de
Gustavo, 22 anos, ha 4 meses em sofrimento mental).

...0s doentes, assim que nem ele sdo que nem crianga a gente tem que
decidir tudo pra eles, ndo da pra deixar na mao deles o que vai se fazer pra
comer, ou 0 que comprar, ndo tem como...eles ndo sabem mais conversar
gue nem todo mundo, entdo é melhor ficar em casa, assim ndo passa por
bobo(Mateus, irmdo de Bernardo, 35 anos, em sofrimento mental ha 12
anos).

A clinica da desqualificacdo, da incompeténcia pessoal e social, do poder de deixar o
outro ‘doido’ também impregna esse discurso, faz com que o doente mental seja tratado como

uma crianga que ndo sabe se cuidar, independente de suas habilidades ou da idade que tenha,
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‘falar e fazer bobagens’ e ndo saber lidar com o mundo que também ndo sabe lidar com ele
legitima a excluséo desse mundo e a restricdo dos espagos aos quais o louco pode frequentar,
principalmente os espagos coletivos. Cabe ao doente 0 espaco restrito do lar, onde ele possa
mais uma vez ser vigiado, observado e punido, caso se faca necessario.

...ndo da pra confiar... o melhor é vocé ir 14 e fazer...eles ficam meio bobos,
tem gente que sai de casa e ndo acerta o caminho de volta...(Poliana, mée
de Arnaldo, 28 anos, em sofrimento mental ha 7 anos).

..as pessoas tem medo dele... e com razdo quem que vai confiar em
doido...s6 vocés mesmo que ndo mora com ele...eu ndo confio depois de
tudo que j& aprontou... ndo € que vou maltratar... como a gente ouve caso
por ai de gente que amarra eles, bate, deixa sem comer... trata assim que
nem bicho... ndo é isso mais tem que ter cuidado... vai saber o que passa na
cabeca deles...(Eva, esposa de Luis, 32 anos, em sofrimento mental ha 7
anos).

O ser humano geralmente desconfia daquilo que ndo conhece, pois sente medo do que
estd por vir, assim sendo é compreensivel que Eva desconfie de Luis, pois como ela mesma
afirma como confiar em alguém que ndo se sabe do que é capaz ja que ela desconhece o que
se passa “na cabeca” do paciente. Quando ouvimos essa frase, lembramos que
instantaneamente perguntamos a Eva se ela sabia 0 que se passava na cabeca de seu vizinho,
ela respondeu que ndo, mas que o vizinho ndo era louco, dai perguntamos quem garantia isso,
ja que Luis também ndo era até o momento em que adoeceu. A conversa se estendeu e
descobrimos algo precioso para o futuro, a loucura expressa nao é confidvel, nem quando esta
sob controle e essa verdade tem tanto poder que impregna o doente a ponto do mesmo nao se
reconhecer como um igual, passando a se auto-definir como diferente dos que o cercam,
fazendo com que ele, agora sujeito doente, passe a fazer parte de um mundo a parte.

...eu ndo sou mais igual aos outros sei que ndo sou...é sO ver o jeito que
falam comigo...é diferente...como se eu ndo pudesse entender nada...e
tivesse esquecido tudo o que sei... mesmo que eu faga tudo igual a todo
mundo sempre vou ser tratado diferente...como se fosse de outro

mundo...(Luis, 32 anos, em sofrimento mental ha 7 anos).
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Segundo Desviat (1999), a sociedade do futuro estd condicionada a proposta de
protecdo a salde e de cuidado ético que elaborarmos hoje. A ética € um dos instrumentos de
que o homem lanca mao para garantir a convivéncia social, é a reflexdo critica sobre o
comportamento humano. A ética contemporanea, na area da assisténcia a satde, relaciona-se a
nocdo de autonomia e tomada de decisdo da pessoa. O autor afirma que o problema que
enfrentamos com nossos novos e velhos pacientes cronicos, “[...] ndo é decifrar os padrbes
das doengas mentais, a questdo é prever que tipos de lacos sociais, que valores, que cultura e
que tipo de homem se esté projetando para o futuro [...]” e nesse sentido ndo cabe a clinica do
acompanhamento, mas sim a possibilidade de oferecer aos doentes mentais autodeterminacéo,
0 poder de decidir o que é bom ou ndo, diante das possibilidades apresentadas e de acordo
com suas expectativas, necessidades, valores e crencas pessoais.

O caso de Claudia — 32 anos ha 1 ano em sofrimento mental

Fala Dominio Situagéo- Intervencéo Avaliacdo
problema
...0 pior pra mim € ver que eles me I - Q) Realizacdo de Envolvimento
olham com pena... falam... eu jd ouvi ~ Discriminagdo, Atividades reuniGes com 0S de alguns
uma vez minha tia dizer que era estigmatizacdo, referentes  familiares para familiares nas
melhor morrer do que ter essa doente mental = a familia tirar davidas e acles
doenca.... ou me tratam como seu eu ' cOmo ndo orientar quantoa  realizadas,
fosse crianca... ndo pode isso, ndo sujeito. doenga de melhora da
pode aquilo ou como se eu fosse uma Claudia, auto-estima da
porta... sem vida...I4 no trabalho trabalhando as paciente.
ninguém € assim, porque eles ndo dificuldades da
sabem que sou doente, nunca contei familia em lidar
pra ninguém (Claudia) com a paciente e
sua doenga.

Ha& alguns anos, realizamos uma visita técnica ao Centro de Atencdo Integral a Saude
de Santa Rita (CAIS), na cidade de Santa Rita do Passa Quatro, estado de Sdo Paulo, com
alunos e alguns professores da EERP-USP, como atividade do estagio da disciplina de
enfermagem psiquiatrica e la visitamos uma antiga ala do que era o hospital psiquiatrico
daquele municipio e que, com a reforma institucional, foi transformado em museu. O que

mais nos marcou nessa visita foi conhecer uma cela forte.
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Durante o terceiro ano da nossa graduacdo em 1997 na Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Maranh&o, ja haviamos visto uma cela forte em plena atividade em
um hospital psiquiatrico no qual realizamos estagio da mesma disciplina, parecia uma prisdo,
com um portdo com grades, sem janela, duas camas de cimento, colchBes velhos, lencéis
puidos pelo tempo e uso, havia um banheiro no corredor e uma privada dentro da cela, o
cheiro forte e desagradavel exalava do local e da pessoa que |4 estava, lembramos da
explicacdo do nosso professor dizendo que aquele paciente era muito perigoso, havia
cometido varios homicidios inclusive no hospital e por isso ficava ali sempre. Lembramos
ainda, que perguntamos quem cuidava dele e obtivemos como resposta que eram dois
auxiliares que entravam e o seguravam para dar a medicacao, que era sempre injetavel e que
em relacdo a comida e higiene, a primeira era colocada no chdo (dentro de um prato de
plastico) enquanto ele dormia e o banho era de mangueira. Voltando ao CAIS de Santa Rita, a
cela forte media no méximo 4 m? havia uma cama de cimento, uma privada e a porta (que era
de ferro) era totalmente fechada, com uma minuscula janela, como se fosse uma escotilha, que
abria e fechava pelo lado de fora, sem janelas, luz ou ventilacdo e naquele local ao invés de
uma pergunta fizemos uma exclamagéo: Como eram tratadas aquelas pessoas! Pensamos tao
alto que a pessoa que nos guiava na visita ouviu e respondeu: - N&o tratava, ficava ai até ficar
mais calmo.

Naquele dia lembramos da cela que havia conhecido durante a graduagéo, ou seria
uma jaula e saimos daquele local com o mesmo sentimento de tristeza da época, ficamos
pensando como um ser humano, que se diz humano, pode reduzir outro ser humano a
condicdo inferior dos animais. Sera que o fato de ser doente mental implica, automaticamente,
no direito de outras pessoas infligir-lhe perdas e sofrimento? Como os profissionais de satde
podem se arvorar do direito de tratar os doentes mentais daquela forma insana? Essas eram as

nossas inquietacdes e, atualmente, apesar de conhecer um pouco da ldgica historica, social,
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politica e cultural daquele tipo de tratamento nos incomoda profundamente ter a lembranca de
imaginar como deveria ser triste para as pessoas que viveram e morreram, (e algumas ainda
vivem) naqueles locais ter suas histdrias de vida resumidas ao abandono, a loucura e a
soliddo. Ficou a pergunta. Serd que para 0 homem acorrentado, antes de Pinel, e mais
recentemente na histéria da psiquiatria, as camisas-de-forca fisicas e quimicas, a
convulsoterapia e sua inovagdo tecnoldgica a eletroconvulsoterapia e por fim a lobotomia tém
diferencas entre si?

Comparava o desencadeamento do processo psicotico com o de uma bola
gue, ao bater no chdo, teria que continuar quicando até parar sozinha, ao
perder sua forga natural. Ficava imaginando que ndo deveria interromper-
Ihe o curso, caso quisesse conhecer sua trajetoria, pois estaria perdendo a
chave de acompanhar-lhe o rumo e descobrir-lhe o fim. Observando o
processo por esse prisma, percebi que a coisa complicava, pois 0 que
deveria ter principio, meio e fim ficava paralisado em algum ponto do
caminho (MINISTERIO DA SAUDE, 2002; 38).

O ponto de paralisacdo da vida da pessoa que sofre com a doenca mental é o do

esquecimento por parte dos seus pares, de que apesar da doenca, esse sujeito € 0 mesmo, dele
ndo foram extirpados, como por um passe de magica, suas crencas, afetos, sonhos, angustias,
frustracOes, alegrias, desejos enfim ele ndo deixa de ser alguém para tornar-se algo.
Infelizmente, os “consertadores de gente” ainda ndo se deram conta disso, portanto as leis de
protecdo dos direitos das pessoas em sofrimento mental devem ser consolidadas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002:26).

A primeira vez que fui internada...quando ja& estava comecando a
melhorar...pensar de novo..tive alta e logo fui ao ambulatério pro
seguimento...e 0 médico s6 falava pra minha mée... ele ndo perguntava pra
mim...ela é que falava se eu tava dormindo, se usava a medicacao...parecia
gue eu ndo era ninguém (Fabiana, 29 anos, ha 4 anos em sofrimento
mental).

Sempre que estivemos em contato com uma pessoa em sofrimento mental ficavamos

tentando imaginar como essa pessoa era antes da crise, do que ela gostava, que sonhos
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construiu e realizou. Hoje quando nos deparamos com qualquer pessoa que vive nessa
condicdo, pensamos 0 que sera que nos dentro das nossas limitacBes pessoais e técnicas
podemos fazer para que essa pessoa possa sonhar, planejar, realizar, para que ela ndo se sinta
como um objeto, mas sim como sujeito de suas acOes, protagonista de sua histéria. A
psiquiatria infelizmente tem o poder de fazer com que as pessoas deixem de pensar, nao foi a
primeira vez que ouvimos um paciente dizer que com o inicio do tratamento ou até mesmo
durante 0 mesmo parou de pensar, como se estivesse fora de drbita e do mundo das relaces
que lhe rodeiam, o que implica também em ser tratado pelos seus pares e por alguns
profissionais de salde como algo e ndo como uma pessoa e apenas o doente mental é capaz de
nos dizer como € vivenciar isso.

Vocé s sabe o0 que é quando passa a ser... quando morava em Sao Paulo
havia uma vizinha de minha mée que sempre vivia internada e lembro que
sua sogra levou os filhos dela para morar em Jal com medo que ela fizesse
mal a eles...minha mée dizia que era para ndo sairmos na rua quando ela
estava no portdo, e nenhum dos vizinhos, gente que vivia na casa dela até
antes de adoecer falava mais com ela, depois que os filhos foram morar
fora ela era agredida constantemente pelo marido e vivia proibida de sair
na rua, a casa parecia abandonada, ndo se via uma luz acesa ou barulho,
s6 quando eles discutiam... mudamos de 14 (eu e minha familia) por medo
de acontecer alguma loucura, aquelas histérias de que ela podia provocar
um incéndio, essas coisas, depois...bem depois fiquei sabendo que ela
acabou morrendo...0o marido a matou... e nés que tinhamos medo dela... ele
é quem era o louco... (Leticia, 36 anos, ha 7 anos em sofrimento mental).

O medo da loucura, em alguns momentos, como no relato de Leticia esta tdo arraigado
que suplanta outras loucuras, como a dos maus-tratos, do espancamento, do carcere, da
discriminagdo e da omissédo de socorro. Atualmente ainda ouvimos e assistimos casos de
maus-tratos em relagdo ao doente mental sob a justificativa do medo, em outros casos a
indicagéo de terapéuticas controversas suplantam o bom senso, deixando de lado os riscos aos

quais o paciente ficara exposto.



141

...0 pior pra mim foi o desrespeito com que me trataram, primeiro disseram
gue eu era esquizofrénica...imagina que meu marido pagava uma clinica
particular para eu tomar chogue porque o medico dizia que esse era minha
Unica chance... eu fui submetida a 15 sessfes de eletrochoque, cada uma
com 7 ciclos, depois de um tempo eu me dei conta que apaguei 6 anos da
minha vida, ndo lembro de ter ficado gravida, de viagens que fiz, gente que
conheci, ai ele mudou o diagnéstico e eu virei da noite pro dia uma
bipolar... eu sinto uma dor tdo forte dentro de mim que nada vai tirar, nem
a medicacdo, nem a terapia, nada... como podem fazer isso com uma
pessoa... tirar suas memdrias... foi pior do que se tivessem me matado...
(Leticia).

E necesséario dar vez e voz a essas pessoas, mas necessario ainda é possibilitar o

resgate da autonomia para que elas possam decidir, 0 que querem e se querem, ou ndo serem
tratadas como algo que inexiste, ou como um objeto de pesquisa e de ensaios clinicos que tém
sua utilidade e diagndstico apenas para credenciar uma pratica terapéutica controversa como a
da eletroconvulsoterapia, no caso de Leticia que mutilou seu passado e comprometeu o0 seu
futuro ou ainda como uma pessoa que deve ser acompanhada eternamente, sem possibilidade
de andar sozinha trilhando seus caminhos.

...eu ndo quero passar o resto da vida sendo o doente da casa... aquele que
tem que ter sempre alguém pra cuidar... (Gustavo, 22 anos, ha 4 meses em
sofrimento mental).

..pra mim o tratamento ndo quer dizer que eu va ficar dependendo pro
resto da vida dos outros...(Claudia, 32 anos, ha 1 ano em sofrimento
mental).

...eu sei que precisa do tratamento...mais se fosse pra ficar sempre tendo
que ter alguém pra decidir tudo pra mim...entdo era melhor ficar
internada...concorda? (Adriana, 31 anos, ha 2 anos em sofrimento mental).

A clinica do acompanhamento terapéutico apresenta algumas experiéncias ditosas em
relacdo a reabilitacio do paciente psiquiatrico(BARRETO,1991; BERGER, 1997,
PORTO;SERENO, 1997; GRUPO TRAMA, 1991), entretanto, para Donoghue et al. (2004),
essa talvez nao seja a solucdo para essa a questdo, pois, segundo a autora, 0 acompanhamento

terapéutico mantém a dependéncia ao profissional de salde, caracterizando-se como sendo
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uma intervencdo passiva e que se mostra adequada quando ndo ha adesdo dos familiares ao
tratamento tampouco da rede social; mantendo, assim, um tratamento humanitario de co-
dependéncia do sujeito ao profissional de salde, assemelhando-se a uma tutoria que apesar de
seu valor em alguns casos ndo tem modificado o contexto, nem tampouco a percepg¢do do
paciente acerca de si e da sua doenca.

Sturm (2004) realizou um estudo etnografico em um servico de enfermagem
psiquiatrica em que investigou questBes relacionadas a ética e ao cuidado prestado por essas
profissionais naquele servigo. A autora observou que nem sempre ambos conceitos caminham
juntos no fazer cotidiano das enfermeiras, as observacgdes diarias e continuas mostraram que
as profissionais apresentavam dificuldades para conciliar a carga de trabalho com a
manutencdo e o cuidado ético, experiéncias de conflitos entre o que fazer e até quando
determinada acdo poderia ser prejudicial ao paciente eram constantes. Houve uma
preocupacgdo ética das enfermeiras entrevistadas no estudo, principalmente, em relacdo a
manutencdo do acompanhamento do cliente, até quando esse se fazia necessario e qual o
momento adequado para alta de enfermagem, segundo Sturm (2004), essa situacdo
constantemente entrava em choque com a questdo financeira e de manutencdo do préprio
servico. A autora afirmou, ainda, que o carater comercial e a relacdo de consumo entre o
paciente e seu profissional de referéncia tém um impacto negativo nas relagdes do cuidar e
principalmente da qualidade desse cuidado e conclui que o gerenciamento de casos, em
contra-partida, mostra-se mais eficaz e menos traumatico, pois, caracterizam uma intervencao
mais ativa que exige do paciente e de seus familiares, posicionamentos constantes.

Donoghue et al. (2004), realizou um estudo sobre a capacitacdo de gerentes de caso
que trabalhavam com enfermagem psiquiatrica rural em Bendigo, na Austrlia, para
focalizarem suas acdes na comunidade, utilizando estratégias de intervencdo breve em

situacOes de crise e psicoterapia para pessoas previamente identificadas como apresentando
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risco para o desenvolvimento de doenca mental. Nesse estudo, 0s autores avaliaram que 0S
pacientes acompanhados por meio do gerenciamento de casos ndo necessitaram ser afastados
de suas atividades de trabalho, de lazer, sociais e familiares ou tiveram que ter um
acompanhamento sistematico ao desenvolverem suas atividades pelo gerente de casos, ao
contrério do que ocorre com 0s pacientes da mesma regido que sdo acompanhados pela
modalidade do acompanhamento terapéutico. Os pacientes que recebem atendimento pelos
servigos de enfermagem privados que adotaram o acompanhamento terapéutico referiram
insatisfacdo com essa modalidade de atencdo, por acharem que a presenca constante do
acompanhante induz a dependéncia e afeta a privacidade ndo s6 deles como também de seus
familiares e amigos.

A autonomia do sujeito € vista como sendo uma das metas do gerenciamento. A
situacdo de dependéncia ndo é interessante para essa estratégia que apenas mostra 0 caminho
e ajuda o paciente a percorré-lo, mas ndo perde de vista 0 espago necessario para que 0S
sujeitos envolvidos no processo de retomada da cidadania possam decidir se querem ou néo
fazé-lo como no caso de Isabel. A Carta de Direitos dos Usuérios e Familiares de Servicos de
Saude Mental (2003) define que a essa parcela da populacdo devem ser garantidos os direitos
a uma vida plena em suas dimensfes psicoldgica, existencial, social e politica, o direito a
liberdade, a dignidade; a ser tratado e ouvido como pessoa humana, com direitos civis e
sociais como qualquer outro cidaddo; ter respeitados seus direitos a expressao de seus credos
religiosos, manifestacbes culturais e sexualidade. O doente mental saiu do hospital
psiquiatrico e levou consigo para a comunidade o estigma, a discriminacao e a marginalizaco
que violam seus direitos. Uma legislacdo de saude mental e o cumprimento da mesma se
fazem necesséarios para proteger as pessoas em sofrimento que estdo vulnerdveis ao
preconceito da sociedade. Segundo a OMS (2004), apenas 25% dos paises tém legislacdo em

salde mental, e ao se reportar a populacdo mundial, somente 31% das pessoas com
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transtornos mentais tém seus direitos garantidos por lei o que, necessariamente, ndo implica
em dizer que a criacdo dessas leis garante a protecdo dos direitos humanos dos pacientes.

...A crise dela foi muito forte...mais depois ficou bem... a gente vé que nao é
igual, mas ela trabalha, sai de vez em quando com as amigas... ajuda em
casa entdo é melhor do que muita gente ai (Andréia, tia de Claudia).
...eu nao sei... se ja teve uma vez é porque vai ter de novo e ndo acho que
ficou boa, porque andei me informando e sei que isso ndo cura... entdo
prefiro ndo ficar perto... porque tem cada histéria de filho que matou pai...
gueimou a casa... entdo ndo confio... por isso sé vou la quando tem mais
gente em casa... ndo quero ela perto dos meus menino... nem fico de costas
pra ela (Ligia, tia de Claudia).

A proposta da OMS (2004) é a criacdo de legislacbes que advoguem a favor dos

doentes mentais e que impliquem: no desenvolvimento de politicas publicas e estratégias de
atencdo em salde mais compreensiveis destinadas a essa clientela; no uso de recursos de
forma mais racional para aqueles que dele precisam, esses recursos devem ser destinados e
investidos de acordo com as necessidades dos usuarios e ndo dos interesses particulares dos
governos; na producdo de conhecimento e servi¢cos embasados no contexto do qual o doente
mental faz parte e por fim na assisténcia a reintegracao dessas pessoas nos diferentes aspectos
da vida em comunidade, promovendo qualidade de vida para as mesmas. A criacdo de uma
legislacdo clara que ndo deixe margem a interpretacfes equivocadas a respeito dos direitos
humanos dos cidaddos em sofrimento psiquico e considere a vulnerabilidade a qual essa
pessoa esta exposta tanto na familia quanto nos servigos e na comunidade é importante por
dois motivos, em primeiro lugar o doente mental, quando em crise, fica temporariamente
incapaz de proteger a si e aos seus interesses e de tomar decisGes por conta de seu quadro
clinico. A outra questdo é que essas pessoas estdo propensas a sofrer discriminacdo e devem
ser consideradas como estando em situacdo de risco para violacdo dos seus direitos civis,
politicos, econémicos, sociais e culturais, independente do local onde estejam inseridas

(OMS, 2004).
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A OMS (2004) orienta ainda que a legislacdo em saude mental deve ter interface com
outros setores, entre eles, os direitos humanos que incluem a ndo-discriminacdo, a dignidade e
0 respeito; a comunidade, onde é necessario integrar questdes relacionadas a familia, ao
trabalho, rejeitando o abandono familiar e comunitario como resposta ao desconhecimento da
doencga e de suas implicacOes sociais, outros setores da sociedade civil devem ser envolvidos
para prevenir a discriminagdo e a segregacdo e por fim a garantia de bons profissionais e
servicos de salde. Algumas experiéncias realizadas com base no projeto de Direitos Humanos
dos Doentes Mentais da Organizacdo Mundial de Salde (2004) foram realizadas em
diferentes paises, entre eles na india, onde existe um projeto local de intervengdo nos nucleos
familiares e comunidades de apoio e suporte a pessoa com esquizofrenia. Nesse programa sdo
capacitadas pessoas da familia e da comunidade para serem agentes multiplicadores de
informacdes e conta com 1.500 familias cadastradas, séo realizadas sessdes de psicoeducacao,
em que as informag0es que os familiares e seus pacientes trazem s&o valorizadas e trabalhadas
coletivamente, todo o modelo de satde mental esta sendo reestruturado com base nos centros
de atencédo dia e o gerenciamento do cuidar torna-se tarefa ndo s6 do paciente, mas de seus
familiares e da comunidade onde ele vive. A area rural é considerada a mais critica pelos
profissionais que estdo envolvidos nesse projeto, 0 que mostrou a necessidade de criar um
trabalho destinado para essa populacéo. Essa abordagem na zona rural é desenvolvida tanto na
casa do paciente, quanto no patio da vila, ou da escola. Utilizando manifestacBes culturais
como o teatro e reunides comunitarias, os gerentes da area de saude mental convidam
regularmente especialistas no assunto para tirar ddvidas da populacdo entre outras parcerias.
Além dessas agdes, 0 uso da medicacdo é valorizado para o controle dos sintomas, as
intervencdes psicossociais sdo realizadas com os pacientes e seus familiares principalmente
em relacdo a prevencdo de recaidas durante o tratamento e a intervencéo nos quadros de crise;

a reabilitacdo € tratada como sendo um tema coletivo que deve contar com a colaboracdo de
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toda a comunidade com maior énfase no espaco escolar, reduzindo assim o estigma e
preconceito das criangas que serdo os futuros adultos do local.

As acbes que a OMS (2004) vem desenvolvendo pelo mundo estdo constantemente
sendo divulgadas como forma de orientar os demais paises em suas politicas de satde mental,
sem esquecer que os direitos humanos dos pacientes e familiares devem ser preservados. O
direito a moradia, educacdo, trabalho, seguridade social, justica, cuidados de saude
especificos e gerais, reabilitacdo, servico vocacional, acesso aos Servicos, restricdo ao
consumo de alcool e outras drogas, prevencdo a situacdes de risco e vulnerabilidade e os
direitos adquiridos séo considerados os pilares que devem influenciar na criagdo de uma
legislagdo em saude mental mais justa e equitativa.

Nas Ultimas cinco décadas, a concep¢do sobre o conceito de salde e doenga mental
evoluiu devido ao progresso cientifico, produto das pesquisas na area, que possibilitou a
criacdo e adocdo de novas estratégias e possibilidades de tratamento para os usuarios da saude
mental. Para a OMS (2003), é imperativo que o cuidado em salde mental face ao
conhecimento que hoje temos sobre o curso da doenca, seu prognostico e possibilidade de
gerar incapacidade na vida dos sujeitos, seja realizado em servigcos de saude gerais e na
comunidade. A organizacdo dos servigos de saude mental no mundo € critica, faltam recursos
financeiros e humanos para a area. Os modelos de organizacdo dos servicos, infelizmente,
ainda estdo atrelados aos desejos e necessidades dos profissionais e técnicos da area.

O contexto cultural, econémico, social e politico nem sempre é considerado. Quando
isso ocorre, podemos inferir que os paises tém-se esquecido da licdo de casa que é olhar para
dentro de suas comunidades e conhecer as necessidades de seu povo (OMS, 2003). As
aspiracOes culturais e valores sdo diferentes entre os paises e em algumas regides dentro de
um mesmo pais, conseqiientemente, nem sempre um modelo que foi utilizado na India, por

exemplo, servird para o Brasil. As experiéncias em saude mental dos diferentes paises
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apresentam ingredientes diversos e multifacetados, a OMS (2003) vem apresentando
relatérios anuais sobre politicas e servi¢cos em satde mental no mundo com a proposta de que
os trabalhadores da &rea possam estar conhecendo o que determina ou ndo o sucesso de uma
pratica destinada a essa parcela da populagdo, mostrando seus erros e acertos para direcionar o
desenvolvimento de boas préaticas de satde mental.

No Brasil muito ja foi feito, nos, trabalhadores e pesquisadores da saude mental,
estamos caminhando em busca de solug¢des ou se ndo, pelo menos de pistas para resolugéo dos
nossos problemas na area. Se avaliarmos nossa producdo cientifica sobre o tema, podemos ver
que algumas etapas ja foram superadas, ha muito discutimos a implantacdo dos servicos
substitutivos, as relacGes entre as equipes, o0 saber e o fazer, discutimos o ensino, as
possibilidades de intervencdo, demos voz aos silenciados. Esse circulo virtuoso é mantido e
renovado cada vez que surgem novas duvidas acerca de nossas praticas. Atualmente
observamos varios colegas pesquisando 0s servicos, ndo mais sua formacdo ou conformacéo,
mais sua dindmica, sua qualidade, ou langando mé&o da redundancia, 0s servi¢os dos servigos
de saude mental.

Como andam os saberes e praticas dos colegas que estdo na ponta dos ambulatorios,
enfermarias, hospitais-dia e centros de atencao psicossocial? O que estdo fazendo? Ha algo de
novo? Existe um caminho para a interlocucdo? Felizmente quando produzimos ciéncia
podemos apresentar ao final de nossas pesquisas tanto as dificuldades quanto as experiéncias
ditosas que vivemos durante o percurso de sua realizacdo. E sendo assim, podemos dizer que
encontramos muitas dificuldades em relacdo ao contato com os profissionais dos servicos
onde os sujeitos da pesquisa estavam realizando tratamento, pois ndo conseguimos a
colaboracdo dos mesmos. Em alguns locais nos foi dito que o tratamento dos pacientes ficava
a cargo de uma equipe que trabalhava com esses pacientes ha alguns anos e ja existia todo um

planejamento para os casos desses pacientes e que provavelmente outro tipo de intervencdo
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até poderia ser realizada, contanto que ndo atrapalhasse o tratamento. Varias tentativas foram
realizadas para manter contato com as pessoas que eram responsaveis pelo acompanhamento
direto aos pacientes que participaram do estudo, em alguns locais fomos recebidos e
apresentamos o projeto a equipe, mas apds esse primeiro contato, foi dificil ter outro, pois as
pessoas sempre estavam muito ocupadas para ouvir os progressos individuais dos pacientes,
guando estavam fora dos servigos. Apenas dois profissionais deram retorno sobre nossas
perguntas em relagéo ao paciente, um afirmando que sua paciente estava mais animada com o
tratamento e outro que havia reduzido a dosagem dos medicamentos consideravelmente apds
seis meses do inicio da pesquisa. Ambos atribuiram a melhora do quadro clinico a
psicoterapia e que essa melhora ja era esperada. Somente um terapeuta de uma das pacientes
colaborou durante todo seu acompanhamento, mas atribuimos essa ajuda por este ser amigo
da familia da paciente.

Listamos algumas dificuldades encontradas no caminho e que fizeram com que néo
pudéssemos trabalhar em parceria com os servicos, que fazem parte do Dominio IV —
paradigma do tratamento em detrimento da reabilitag&o.

N&o aceitacdo da proposta de trabalho, por meio da argumentacdo de que dentro do
servico as questdes elaboradas por nos ja estavam previstas;

E dificil pensarmos que as questdes do processo reabilitatorio que apresentamos para
as equipes quando visitamos 0s servicos ja estivessem previstas, pois observamos que alguns
pacientes com pouco tempo de doenca mental ja se comportavam como pacientes cronicos,
pois as saidas de casa, por exemplo, eram apenas para ir as consultas, sempre acompanhados
por algum familiar, em grande parte dependentes do servigo, e de seus pares, sem a menor
possibilidade de interlocucéo e trocas sociais. A dependéncia dos servi¢os e ao mesmo tempo
a marginalizagé@o desse espaco, sdo latentes, pois a conducao do tratamento do paciente estava

atrelada ao servico de saude mental, sem possibilidades para mudanca nessa situacdo. O
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preciosismo das acdes de alguns servicos caracteriza a relacdo entre paciente-equipe e servico,
como sendo meramente institucional e burocratica, os pacientes passam a freqiientar o local
apenas no dia das consultas, ndo sendo possivel manter contato com os profissionais em
outros momentos e espacos. Apesar das mudancas ocorridas apés a reforma, observamos que
0 servico, como espaco geografico, € o local definido para as a¢cBes de acompanhamento ou
como definem alguns pacientes de seguimento. Somente no espaco fisico do mesmo, as acbes
de tratamento podem se estabelecer, o que limita o paciente no sentido de exercer e praticar
trocas sociais com pessoas diferentes dos locais e dos grupos nos quais estejam inseridos, quer
sejam grupo de psicéticos, usuérios de determinada medicagdo, entre outros tantos que
compdem a taxonomia grupal dentro dos servicos de salide mental. Pensamos que existe
atualmente um modo homogéneo de se trabalhar em psiquiatria, com algumas raras excecgoes,
frutos de iniciativas individuais e coletivas de alguns grupos de trabalhadores que tém se
preocupado com o que vem acontecendo tanto com a psiquiatria quanto com a salde mental.
Parece-nos que ambas apesar dos lagos que as unem se enveredam por caminhos distintos, a
primeira cada vez mais pautada nas evidéncias cientificas e a segunda se ocupando de um
campo maior onde tudo € possivel, plastico, maledvel e em alguns casos baseada no senso
comum, principalmente quando se pensa na questdo da promocao, prevencdo e cuidado dos
que sofrem com a doenca mental. Percebemos que a saide mental atualmente é “campo de
ninguém e de todos” ao mesmo tempo, tanto os especialistas da area quanto os profissionais
de areas e especialidades diferentes tém se apropriado de seus conceitos e realizado leituras
nem sempre plausiveis dos mesmos, sem aprofundamento ou critica. Apesar de ser um tema
que perpassa Vvarios, ou até todos os seguimentos da salde, a saude mental tem principios e
conceitos lhe ddo sustentacdo, enfim ndo € algo que possa ser feito sem discernimento, como

se fosse uma prética desprovida de um arcabouco tedrico que a legitime.
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Recomendacgéo para que tivesse cuidado em néo colocar todo o trabalho da equipe a
‘perder’, por estar interferindo em um tratamento que ja estava sendo conduzido pela
mesma equipe ha muitos anos.

A busca pela parceria com os servicos foi uma etapa planejada e que sempre fez parte
do projeto desta pesquisa, 0 que ndao poderia ser diferente quando pensamos nos principios
que norteiam o gerenciamento de casos. O cuidado recomendado por alguns membros das
equipes que visitamos foi acatado, em momento algum interferimos na conduta das equipes
em relacdo ao tratamento dos pacientes envolvidos no estudo, pois 0 mesmo estava sendo
conduzido como de praxe, com consultas mensais ou trimestrais, onde eram feitos uma
avaliacdo do quadro psiquiatrico em relacdo a sintomatologia e o ajuste ou manutencao da
medicacdo psicotropica no caso do ambulatério, visto que ndo participamos das consultas e
apenas relatamos nossas impressoes a respeito das mesmas com base no que observamos em
campo. Avaliamos que o trabalho dessa equipe esta pautado no controle por meio de suas
acOes terapéuticas em detrimento do incentivo a autonomia gerada pelas a¢des do cuidar.

Acreditamos no valor do trabalho em equipe quer sejam minimas, interdisciplinares,
multiprofissionais, transdisciplinares, enfim ndo importando sua formag&o, mas sim como séo
realizadas as trocas entre as pessoas que as compdem. Hoje as equipes estdo consolidadas no
campo da salde mental e tornou-se praticamente inviavel pensar em um servico sem que
exista um grupo de pessoas que se articulam na producgdo do cuidar em salde, mas pensamos
que esta consolidacdo do fazer em equipe ndo deva ser vista como algo incoercivel, que nao
pode ser questionado de forma alguma sob pena de estarmos cometendo um sacrilégio.
Avaliamos que este tipo de postura pode colaborar para a cristalizagdo do trabalho em equipe,
pois pensamos que 0s saberes e praticas sempre devem ser avaliados, ponderados e discutidos
para que nao incorramos no erro de estagnar o processo continuo do conhecimento do que nos

cerca.
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Disponibilidade de parceria, contanto que todas as ac6es fossem decididas pela equipe
do local.

O trabalho em equipe tem sido um dos carros-chefe da atencdo em saude mental,
entretanto a supremacia das equipes em alguns momentos sufoca as possibilidades individuais
de inovacgdo em relacdo ao planejamento do cuidado dos pacientes. N&do devemos pensar em
andar para trds e deixar de lado os avancos decorrentes do trabalho em equipe, mas
acreditamos que é necessario valorizar as agBes dos profissionais individualmente e dar
autonomia para esses profissionais decidirem algumas questdes que se apresentam enquanto
um problema para o0 usuério, com o proprio paciente e sua familia. Basta lembrar que nem
sempre encontramos, por exemplo, em um ambulatério todos 0s membros da equipe de saude
mental no mesmo horério, pois estes profissionais em geral trabalham com agendas fechadas
e horérios predefinidos. A outra questdo suscitada é em relagdo ao posicionamento das
equipes em relacdo a novas possibilidades de atencdo em saide mental, pois diante de tal
condigdo para que pudéssemos trabalhar em parceria, fica a divida se as equipes estariam se
caracterizando como facilitadoras ou ndo do processo reabilitatorio.

A imposicdo de normas e regras por parte das pessoas que compdem as equipes €
aceitavel e compreensivel, pois acreditamos que por serem o0s profissionais que acompanham
0 paciente, em alguns casos por anos, entendemos que os mesmos tenham a preocupacgéo de
proteger o paciente e seus familiares de riscos desnecessarios, mas ndo concordamos com
normas e regras que ndo possam ser discutidas e reavaliadas constantemente, pois a saude
assim como a vida € algo extremamente mutavel e dindmico, o que n6s entendemos por salde
provavelmente ndo seja 0 mesmo que 0 nosso colega de trabalho. Algo que pode parecer zelo
a principio, também pode ser uma forma de preservar o que se conhece, e portanto 0 que se
domina, novas formas de fazer algo que ja vem sendo feito h& anos talvez assustem e possam

parecer a principio uma ameaga, um exemplo que nos vem & memoria e que pode ser citado é
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aquele que provavelmente varios enfermeiros recém-formados enfrentam diante do primeiro
emprego, quando se deparam com 0s técnicos e auxiliares de enfermagem que realizam as
técnicas de enfermagem de forma equivocada ou ja em desuso e resistem duramente a
possiveis mudancas no modo de fazé-las. Se pensarmos, assim entdo até os dias atuais
estariamos realizando a insulinoterapia, usando a camisa-de-for¢a e o cardiazol nos pacientes
psiquiatricos. Fica a questdo da incoeréncia nesse tipo de atitude, pois, se pensarmos que hoje
trabalhamos sob a Gtica da autonomia do sujeito e da participacdo da familia no cuidado em
salde mental, como compreender que uma equipe de saude mental se arvore do direito de
decidir as agOes que serdo destinadas a esses sujeitos sem que 0S mesmos participem do
processo de elaboracdo e sem que qualquer outro elemento que esteja fora da instituigdo possa
também colaborar com 0 mesmo.

Imposicéo de que o plano terapéutico s6 poderia ser concretizado, caso houvesse uma
‘supervisdo de um médico, terapeuta ocupacional ou psicologo do servico’.

As disputas por espago de alguns profissionais, dentro das equipes de salude mental,
tém feito com que muitas delas ndo estejam evoluindo em suas a¢fes e se mantenham na
eterna discussdo de quem tem mais poder de decisdo dentro das mesmas. A divisdo social do
trabalho talvez explique esse tipo de imposicdo por parte de alguns coordenadores de
servicos. Outra questdo a ser pensada € a idéia de que o trabalho do enfermeiro deve ser
subordinado a outros agentes do cuidar, agora ndo somente a figura do médico como
historicamente foi instituido, mas também a de outros profissionais que estejam presentes nas
equipes. Pensamos que devemos explorar mais essa questdo, pois se ora observamos cada vez
menos a presenca atuante do enfermeiro nas equipes de satde mental, devemos realizar mais
pesquisas e ficar atentos ao ensino da enfermagem psiquiatrica, nos perguntando
constantemente que profissional queremos formar no futuro, para ndo reproduzir em nossos

alunos a mesma indefinicdo de papéis que hoje observamos em Vvarios colegas que estdo
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inseridos na pratica. Culturalmente coube ao enfermeiro a funcdo de mantenedor e provedor
de recursos para que outros profissionais atuem nos diferentes espacos de trabalho. Quer seja
como supervisor, coordenador, encarregado, gerente ou outras denominagdes que possibilitem
a essa categoria profissional prover de recursos fisicos, de material e de pessoal, toda a
estrutura para que os demais profissionais da salde possam realizar suas atividades, o
enfermeiro vem trabalhando administrativamente inclusive dentro das equipes de saude
mental, dado que observamos claramente quando alguns de nossos pares relatam sequer
participar das discussdes dos casos dos pacientes em atendimento, a ndo ser quando sdo
chamados por alguma questéo do funcionamento estrutural do servico.

O enfermeiro psiquiatrico em parceria com o paciente e seus pares esta habilitado para
elaborar um plano terapéutico condizente com as necessidades daqueles sujeitos, a
especializacdo oferece as competéncias necessarias para esse profissional realizar tal
atividade, bem como coordenar e avaliar a mesma, sem a necessidade de estar subordinado a
outra categoria profissional. Entendemos que o plano terapéutico é algo que antes de tudo
pertence ao paciente e aos seus pares, ele ndo é da equipe ou de qualquer um de seus
membros, somos todos agentes da confeccdo desse plano. Lembramos um professor na
graduacdo que constantemente repreendia a todos os alunos que se referissem ao paciente
como “0 meu” paciente e logo em seguida perguntava: vocé vai leva-lo para casa? Onde esta
escrito que ele é seu? A desqualificacdo do paciente enquanto responsavel pelo planejamento
do seu cuidar é algo incompreensivel diante do discurso de respeito a subjetividade do sujeito.

Nenhuma disponibilidade de interlocu¢do com o paciente ou seus familiares em nossa
presenca sobre o projeto.

A ndo-participacdo do paciente e de seus familiares na elaboracdo de um projeto
terapéutico nos parece uma atitude paradoxal diante dos objetivos da confec¢do do mesmo,

que &, entre outros, favorecer a reinsercao social do paciente, possibilitando que 0 mesmo seja
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um agente das acOes e ndo apenas 0 objeto de um cenario definido por outras pessoas que
desconhecem suas reais necessidades. Pensamos que um servigo extra-hospitalar que tem por
principio precipuo ser um local de referéncia ndo s6 para os usuérios da saide mental mas
também para a comunidade e que assume essa postura diante das pessoas que buscam
atendimento nesses locais, é algo preocupante e merece atencdo. A histéria da psiquiatria nos
mostra que modelos de atencdo em que nao ha participacdo dos sujeitos em sofrimento mental
e suas demandas no processo decisério das acdes do cuidar servem as préaticas de
confinamento e controle social dessas pessoas, impossibilitando-os de exercerem seus direitos
de cidaddo. Tal atitude além de ir contra a autonomia do sujeito, também dificulta e fecha os
canais de comunicacgéo entre os agentes envolvidos no processo de reabilitacéo.

Quando excluimos o paciente e seus familiares desse processo, criamos a clinica do
segredo em que ao paciente e a seus pares nada pode ser revelado, sob a justificativa de que
eles ndo compreenderdo de que se trata ou simplesmente ndo tem competéncia para tal.
Aprendemos em nosso processo de formacdo profissional que todos os protagonistas do
processo de adoecimento devem ser ouvidos ndo s6 em momentos distintos, mas também
juntos, expondo suas dificuldades e explicitando as possibilidades de intervencdo. O projeto
terapéutico é confeccionado de acordo com as demandas, dificuldades, habilidades e
expectativas do paciente e de sua familia e com a ajuda de um profissional capacitado para tal.
Né&o cabe nesse processo dindmico e de confianca que desses agentes seja escondido qualquer
informacdo, nds, profissionais, somos apenas agentes facilitadores para que esse processo se
concretize.

A palavra tratamento foi ouvida por diversas vezes durante nossas incursdes aos
servicos, o que implica em afirmar que esse é o paradigma institucional dos servicos com 0s
quais estivemos em contato, o paradigma da reabilitacdo estd no discurso e em algumas acdes

isoladas, entretanto ndo oferecem aos pacientes escolhas no gerenciamento de suas vidas,
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escolhas que conduzam a apropriacdo e producdo de significado a vida, onde seja resgatado
um contexto de vida, um espago afirmativo, ndo redutivel a funcdo hospitalar (HIRDES,
2001:126).

Segundo a OMS (2001), o ciclo do cuidado e ndo do tratamento, em salde mental,
envolve entre outras quatro questfes que ndo devem ser esquecidas. A primeira esta ligada ao
tratamento propriamente dito que contempla as informagdes sobre o curso e prognostico da
doenca, 0 suporte psicoterapico, intervencao e prevencdo de crises. A segunda esta ligada a
reabilitacdo, fazendo mencdo a educagdo em saude, suporte social e familiar e a continuidade
do cuidado. A terceira é a comunidade, considerada o local propicio para trabalharmos o
estigma e o preconceito dos quais o doente mental e seus familiares sdo vitimas, a
participacdo no planejamento do préprio cuidado e respeito aos direitos humanos e a familia
que deve receber informacdo, suporte nas crises, suporte financeiro, psicolégico e cuidado,
sendo considerada como parceira dos servicos na conducdo do tratamento. A pergunta é:
Como podemos trabalhar dentro desse ciclo se as acBes de uma parcela consideravel dos
profissionais da salde mental mantém suas praticas atreladas ao tratamento bioldgico?
Esquecendo todo o universo de relacdes que esse sujeito estabelece dentro e fora dos servigos.

O que encontramos no campo foram servigos que seguem padrdes diversos, mas que
se encontram quando consideramos a importancia que é dada para a doenca e ndo para 0
doente. Alguns servicos tém trabalhado com diferentes estratégias e referenciais de atencdo
em saude mental, esquecendo-se do sujeito em sua familia e comunidade, fazendo do espaco
fisico do servico o espaco possivel para a pessoa em sofrimento; enfocando a doenca,
elegendo a medicacédo e o controle do comportamento como grandes estrelas de seu cenario;
em alguns casos preocupando-se em ocupar 0 usuario, entretendo-lhe, preenchendo o seu
tempo e esquecendo-se de perguntar se é daquilo que ele precisa e fazendo do médico e da

medicagdo em alguns momentos as figuras centrais do ciclo do cuidado.
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A confeccdo de projetos e planos terapéuticos que ndo considerem as habilidades
basicas para a vida cotidiana na comunidade, o acompanhamento individualizado, o
atendimento dos pacientes em crise e a qualidade das relagbes do paciente no ambiente
familiar e comunitario implicam no fracasso do processo de reabilitacdo do sujeito (Bandeira,
1994). Intervencgdes consideradas banais para os profissionais dos servicos tém valor
inestimavel para o sujeito doente e seus pares, as atividades diarias e o cuidado com o corpo
devem ser resgatados, a retomada das atividades que eram realizadas anteriormente ao
adoecimento ndo podem ser esquecidas, ou seja, as habilidades prévias desses sujeitos devem
ser preservadas e reforgadas e as desabilidades trabalhadas como afirma Hirdes (2001).
Goldberg (1996) aponta que ndo se pode pensar a reabilitacio e o tratamento como
perspectivas indissocidveis, ja Liberman (1998) pontua que o0s programas de suporte
comunitario funcionam como fatores protetores ambientais 0 que vai ao encontro das idéias
de Saraceno (1999), quando afirma que as experiéncias de transformacdo da assisténcia
psiquiatrica na América do Sul sdo inventadas e obtidas por meio da conjugacdo da pobreza
de recursos institucionais associada a capacidade de identificar recursos da comunidade. O
gerenciamento de casos explora esses recursos e poderia ser uma estratégia viavel para 0s
servigos. Um gerente de casos pode acompanhar de 15 a 20 pacientes, como em nosso estudo,
sem prejuizo para a qualidade da atencéo.

A qualidade de vida e a integragdo comunitaria tém sido os objetivos da reabilitacdo
psicossocial, esses valores, segundo Hirdes (2001), deveriam estar relacionados aos valores
dos servicos e de seus profissionais. A reabilitacdo psicossocial, para a autora, ndo pode ater-
se aos modelos psicoeducativos ou comportamentais, pois isso seria reduzir o sujeito a
passividade. Acreditamos que tragar metas e estabelecer prioridades sem considerar as
expectativas dos pacientes € um engano, sdo 0s desejos dessas pessoas que devem guiar 0

processo de reabilitacdo e ndo as necessidades dos trabalhadores da satude mental. A histéria
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de vida dos sujeitos deve ser considerada e ndo apenas a historia da doenca como observamos
comumente.

Zusman (2001) afirma que é ingénuo pensar que a condi¢cdo do abandono a que se
relega o paciente psiquiatrico possa ser definida por paredes de concreto que possam ser
facilmente destruidas, assim como € injusto pensar que os profissionais de satude mental que
defendem as relagBes manicomiais, mesmo apds a reforma, se qualificaram com o objetivo
exclusivo de maltratarem os sujeitos de suas praticas. O tempo, segundo o autor, se
encarregou de mostrar que esse ndo era o caminho e talvez quem hoje abomina esse modelo
de descuido e abandono, até ontem o abracava. A relacdo manicomial, definida por Zusman
(2001), como aquela pautada pelo abandono e que pode estar presente tanto numa enfermaria
psiquiatrica de um hospital geral como no hospital-dia, consultorio particular ou ambulatério,
se impde sempre que 0 par terapeuta-paciente pare de acreditar no caminho clinico e o
tratamento se mantenha, burocraticamente, atraves de um acordo silencioso de afastamento
(65p.).

Devemos, pois, acreditar que outros caminhos existem e sdo possiveis de serem
trilhados em parceria ndo sé entre terapeuta e paciente, pois isso seria abrir mao de um leque
de possibilidades de trocas e aprendizagens com outros sujeitos e seus saberes, mas entre
todos nos, quer estejamos envolvidos ou ndo com pessoas em sofrimento mental. H& sempre
uma pergunta a ser respondida, alguém que se interessa pela saude mental quer seja pelo seu
lado misterioso sem muitas respostas e que atica a curiosidade das pessoas, quer seja pelo
desejo do homem em desvendar e compreender o comportamento humano e suas nuances.

Para o paciente psiquiatrico, conhecer o curso de sua doenca, seu progndstico,
medicacdo, efeitos colaterais, sintomas, é considerado um avan¢o quando pensamos nha
historia do tratamento em psiquiatria, mas nos perguntamos se apenas esse conhecimento,

sem que ele saiba lidar com as coisas simples da vida nos parece pouco para esse sujeito em
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sofrimento. D’Antonio (2004) afirma que os servicos de salde mental e seus trabalhadores
ndo estdo prontos para serem avaliados, pois trabalham sob a Gtica da tutela e da centralizacéo
de suas acles, para a autora tudo que é novo e diferente de suas rotinas de trabalho é
considerado pelos profissionais que la estdo como sendo algo que deve ser visto com cuidado
e desconfianca. Essa desconfianca se transforma em algo persecutério quando o novo é
apresentado por um membro da academia, pois existe no imaginario daqueles profissionais a
idéia de que os profissionais inseridos no meio académico ndo estdo aptos a proporem
intervencdes, ou estratégias de atencdo, visto que, por estarem fora dos servi¢os, ndo
conhecem a realidade do trabalho na area. Concordamos com a autora, quando a mesma
afirma, que essa nem sempre € a regra, mas que existem sim propostas de trabalho
desenvolvidas nas universidades que ndo sdo condizentes com a realidade dos servigos. Assim
como também existem estudos tedrico-praticos desenvolvidos por membros da academia
dentro dos servigcos que atualmente sdo considerados como sendo modelos de atencdo em
salde em todo o mundo e, acrescentamos que ambos 0s locais deveriam trabalhar em
parceria, discutindo os problemas enfrentados no dia-a-dia e gerando demandas para o
desenvolvimento de novas tecnologias de trabalho, como ja acontece em varios paises.
Vianna (2002), estudando duas associagdes de usuérios e familiares de pessoas em
sofrimento mental, uma que se posiciona contra a hospitalizacdo e a favor da reforma e outra
que acredita que a reforma psiquiatrica ndo favorece nem o doente nem a familia, apresentou
relatos contundentes a respeito dos servi¢os de atencdo em saude mental, principalmente no
que se refere ao acolhimento dos usuérios, pontos em comum foram encontrados tais como a
necessidade de um tratamento mais digno e humano, o outro que nos chamou atencdo foi o
fato dos familiares sentirem-se sozinhos na lida com seu familiar doente, apesar da criacéo

dos equipamentos extra-hospitalares em satde mental.
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Lima;Botega (2001), em estudo realizado com uma populacdo internada em um
hospital-dia, em relacdo a fatores que poderiam influenciar na melhora e na duracdo da
internacdo, observaram que os portadores de transtornos afetivos e quadros ndo-psicoticos,
que geralmente ndo necessitam de internacdo por periodo integral em hospital psiquitrico,
nesse estudo, tiveram um elevado numero de internagdes psiquiatricas prévias, o que para 0s
autores provavelmente se deu pelo fato de os servigos ndo estarem prontos para lidar com essa
clientela. J& os pacientes com maior nimero de internagdes, e que em tese seriam 0s mais
graves, tenderam a permanecer menos tempo no hospital-dia, 0 que para os autores suscita
duvidas quanto a sua adesdo a servigos abertos, bem como possiveis fatores facilitadores
dessa adesdo. Outros estudos que ajudem a refletir sobre as praticas dos HD, NAPS e CAPS,
bem como a trajetoria dos pacientes que freqlientam esses locais — publicos e privados, devem
ser realizados a fim de esclarecer para quem e para qué sdo destinados esses servi¢cos. Os
autores também sugerem que avaliagcBes técnicas criteriosas devam ser realizadas nesses
servicos em relacdo a qualidade da assisténcia prestada, antes que ironicamente, uma das
principais criticas dirigidas aos hospitais psiquiatricos, em futuro préximo, seja uma das
caracteristicas dos HD — uma forma de investimento rentavel.

Amaral, em 2000, avaliou a continuidade do tratamento na rede ambulatorial de
Campinas com um grupo de 150 pacientes durante quatro meses em dois anos consecutivos,
apos a alta do Servico de Saude Candido Ferreira. Alguns dados dessa pesquisa ainda sao
atuais, tais como: elevado nimero de abandono do tratamento na rede bésica de satde, tempo
de um a 48 dias entre a alta hospitalar e a primeira consulta ambulatorial, 37 reinternacdes
num periodo de até quatro meses apOs a alta com um tempo médio entre a alta e a
reinternacdo de apenas 34,2 dias, no primeiro ano e, 18 dias no segundo ano da pesquisa. A
reabilitacdo psicossocial e a desinstitucionalizagdo implicam em estabelecer modelos

assistenciais e praticas de salde coerentes com as diretrizes politicas, considerando a missao
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institucional e o atendimento dos anseios da clientela. No municipio pesquisado pelo autor,
tanto a rede basica de salde quanto as equipes de salde mental revelaram-se ineficazes para
alcancar os objetivos de desospitalizar e desinstitucionalizar. Um estudo qualitativo com o0s
profissionais das cinco unidades de satde do mesmo municipio, totalizando 14 entrevistas,
apontou outras dificuldades associadas, entre elas: a defini¢do das politicas de satude mental, a
indefinicdo das diretrizes operacionais, ou o como fazer, a auséncia de propostas de
articulacdo intersetorial, a organizagéo do processo de trabalho, a atuacéo individualizada dos
profissionais e a presenca da diviséo tradicional entre o trabalho médico e dos ndo-médicos.
Para Amaral (2000), a estratégia da atencdo na rede basica ndo tem contribuido para a reducéo
das reinternagdes, o que culmina com o afastamento do doente mental de sua rede social e as
principais causas desse quadro estdo relacionadas a pequena insercdo das equipes de salde na
comunidade local, ao ndo-uso dos equipamentos e recursos de salde mental, tais como as
oficinas terapéuticas e a auséncia de articulagéo intersetorial.

Rodrigues; Figueiredo (2003) atribuem tais dificuldades as concepcdes sobre a doenga
mental entre os profissionais da area. Para os autores, a crenga de que doenca mental esta
diretamente ligada a perda do padrdo de normalidade, incluindo perda de regras e normas
sociais e a instabilidade emocional. Essa Ultima crenca foi percebida como uma caracteristica
dos transtornos psiquiatricos atrelados a dificuldade afetiva e a fragilidade emocional, elas
denotam quando comparadas as concepgOes de usudrios e familiares, que os trabalhadores da
salde mental referem-se aos transtornos psiquiatricos enquanto comportamento que precisa
ser normatizado. Para 0s autores, as concep¢des sobre o trabalho em salde mental se
caracterizam pela reproducdo estereotipada de conhecimentos adquiridos fazendo com que a
praxis passe a se constituir na manutengdo de novos modelos de intervencao e novas praticas.

Afirma Ayres (2004) que o carater individual-universalista do cuidado em saude tem

efeitos positivos e negativos, de um lado os avancos da diagnose possibilitaram maior
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intervencdo terapéutica, melhora no progndstico e qualidade de vida dos pacientes, em
contrapartida, a autonomizacdo e tirania dos exames complementares, a segmentacdo do
paciente em oOrgdos e funcBes, o intervencionismo exagerado, o encarecimento dos
procedimentos diagnosticos e terapéuticos, a desatencdo com 0s aspectos psicossociais do
adoecimento e a iatrogenia transformaram-se em evidentes limites para a qualidade de
interagio eu-outro, que se mostrem sensiveis as necessidades das pessoas. E forgoso, quando
cuidamos, saber qual é o projeto de felicidade, isto €, que concepcéo de vida bem-sucedida
orienta os projetos existenciais dos sujeitos a quem prestamos assisténcia (85p.). Esse autor
vai além quando prop8e que nunca devemos, na condicdo de profissional de salde, assistindo
a salude de outras pessoas, resumir nossa presenca ao papel de simples aplicador de
conhecimentos, pois seremos sempre, percebendo ou ndo, alguém que esta respondendo a
perguntas do tipo: O que é bom para mim? Como devo ser? Como pode ser a vida? (84p.).
Para Saraceno (1999), apenas servigcos de alta qualidade oferecem programas de
reabilitacdo confiaveis. Os servicos, segundo o autor, devem ser considerados como uma
variavel que influencia o processo reabilitatério. As pessoas e seus sentimentos ampliados ou
reduzidos ao sofrimento precisam de servicos de saude que se ocupem de suas demandas
expressas ou veladas. Os servicos de atencdo aos transtornos psiquiatricos devem ser
dindmicos, permeaveis e com alta integracdo interna e externa, os saberes e 0s recursos dos
diferentes sujeitos que circulam por esses espacos devem prevalecer; devem ser flexiveis e
diversificados e considerar a necessidade constante de avaliagdo. O autor pontua que a
permeabilidade externa € o grande desafio dos servigos. Considerar que 0s saberes e recursos
existentes que circundam os servicos devam ser ativados talvez seja a solugdo para os

problemas que enfrentamos em relacéo ao cuidado em saude mental.



7. Um caminho de aprendizagem, novas possibilidades, novos desafios...
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Quando cursavamos residéncia na area de enfermagem psiquiatrica e passamos a
fazer a triagem do ambulatério de saide mental, constantemente atendiamos pessoas
com transtornos mentais comuns, tais como, ansiedade, depressdo e doencas
psicossomaticas, procurando o servico de saude mental com medo. A compreensdo de
que o medo ndo era s6 da doenca, mas principalmente de ser um doente mental, nos fez
pensar que o esforco do profissional da saude mental ndo se resume em ensinar ao
paciente como monitorar seus sintomas, utilizar a medica¢do, conhecer sua doenca, mas
principalmente em aceitar que ele poderia ter uma vida boa, mesmo estando doente.
Esse esforco também deveria ser dirigido a familia e as pessoas que fizessem parte do
contexto social dessa pessoa em sofrimento.

A psiquiatrizacdo das dores humanas talvez tenha contribuido para essa
demanda crescente nos servicos de psiquiatria composta por homens e mulheres de
diferentes faixas etarias que sofrem pelo uso abusivo de alcool ou de outras drogas,
entre elas o valium, a fluoxetina e a sertralina, prescritos em larga escala pelos clinicos
gerais de plantdo; pessoas que ndo suportando a lida didria com seus problemas
familiares, sociais, financeiros, de relacionamento e de trabalho fogem rumo a doenca
por ndo estarem prontos para lidar com suas frustraces nesses setores da vida. Eram
essas as pessoas, em sua maioria, que procuravam o ambulatério de satde mental do
local onde noés realizavamos a residéncia em 2000. Nao foi dificil descobrir que as
outras pessoas que buscavam ajuda ja nao tinham medo da doenca, elas apresentavam
um rol de sintomas, quer sejam agudos ou cronicos, e alguns chegavam com histérias de
dois, trés anos de doenca mental e ja apresentando sintomas de cronicidade.

A nova cronicidade se da apesar dos servicos extra-hospitalares. As politicas do

setor foram modificadas, novos e velhos saberes foram resgatados, criados e
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incorporados a prética, estamos caminhando em diregdo aos servigos de saude priméria,
acreditando que essa é a chave para abrirmos as portas da comunidade e trabalharmos o
contexto dessa clientela, evitando ou amenizando os sintomas da cronifica¢do. Entdo, o
que estd dando errado? Durante o percurso da realizacdo desta pesquisa, encontramos
algumas respostas e outras tantas perguntas, para a questdo acima. Para Ayres (2004),
provavelmente, enquanto persistirmos em apoiar nossa interacdo terapéutica na
tecnologia, esquecendo que essas interacfes ndo se limitam a ela, continuaremos sem
perceber e aproveitar as trocas mais amplas que se realizam a partir e em torno do
sujeito de nossas praticas. Concordamos com o autor, é preciso ver além dos espacos
definidos de intervencdo, € necessario nos deslocarmos para esses espagos. A saude
mental € importante ndo sé para aqueles que sofrem pelos transtornos mentais, mas ndo
podemos Vvé-la como uma entidade contra a qual nada podemos fazer. O mau
prognostico que cerca o0s transtornos psiquiatricos ndo deve nos abalar, pelo contrario
deve ser a mola propulsora do nosso trabalho.

A realizacdo desta pesquisa operou importantes mudancgas no nosso modo de ver
a politica de satde mental. Ha alguns anos, vimos acompanhando o trabalho de outras
enfermeiras psiquiatricas que estdo inseridas nos servicos e ouvimos em geral as
mesmas queixas em relacdo aos seus locais de trabalho, por exemplo, em relacdo ao
modo como sdo administrados os servigos, cada dia mais distantes dos sujeitos em
sofrimento, em um movimento contrario ao que a reforma psiquiatrica preconizou. Os
servigcos em salide mental estdo em crise e isto é observado em varias cidades do pais. A
boa noticia é que existem algumas brechas para resolver os problemas que esses
servicos vém enfrentando e que existem pessoas comprometidas e dispostas a mudar

este cenario. A ma noticia é que também existem tantas outras que ndo se permitem a
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mudanca. O sucateamento desses locais se d& de forma perversa, principalmente quando
observamos que os profissionais da saude mental se burocratizaram. A tirania das 20
horas semanais de servico gera uma politica de funcionamento desses locais em horario
que consideramos comercial. Cabe ao doente mental e a seus familiares necessitarem
dos servicos de segunda a sexta-feira das 8:00 as 17:00 horas, fora desse periodo nada
pode acontecer e se algo por ventura ocorrer com esta pessoa, ela deve ser encaminhada
imediatamente para as urgéncias psiquiatricas, caso ndo tenha este tipo de servico na
cidade, ela também pode ir para a delegacia, ficar vagando pela cidade ou ser contida
até a segunda-feira quando o servigo retoma suas atividades.

Os problemas de saude mental afetam a sociedade em sua totalidade, ndo ha
grupos imunes ao adoecimento, embora o risco seja maior entre os pobres, sem teto,
desempregados, pessoas com baixa escolaridade, vitimas de violéncia, imigrantes e
refugiados, populacdes indigenas, mulheres e criancas maltratadas e idosos
abandonados (OMS, 2004). Infelizmente é essa a situacdo em que se encontra a maioria
da populacdo mundial. Entdo, como podemos pensar em servicos temporarios de sadude
mental que trabalham ao sabor da politica em sua face mais perversa, desconsiderando
questdes como o vinculo, tdo caro a clinica psiquiatrica. A saide mental, fisica e social
estdo intimamente interligadas, ndo ha como trabalhar apenas os sintomas em um local
determinado para isso, convocar a familia para participar do tratamento sem conhecer o
ambiente familiar dessas pessoas, discutir direitos humanos, estigma e discriminacdo
sem entrar em contato com a comunidade e conhecer 0 que as pessoas que compdem
esse cenario pensam a respeito desses temas. Assim como ndao ha mais lugar para a
clinica do “achismo”, a especialidade psiquiatrica ja foi consolidada ha muitos anos,

devemos, pois, coloca-la em pratica, caso contrario corremos o risco de trabalhar ao
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sabor do vento, sem critérios nem metodologia. Acreditamos na especialidade, sem a
qual ndo teria tido condigdes de realizar o gerenciamento de casos das pessoas que
confiaram a nos seus infortdnios e suas dificuldades, foi o conhecimento da clinica, da
psicopatologia, da psicofarmacologia, das relacfes interpessoais, da dindmica de grupos
da relacdo de ajuda, enfim entre outras ferramentas tedrico-metodoldgicas apreendidas
durante nossa formacdo como enfermeira psiquiatrica que nos instrumentalizaram para
realizar este trabalho, sem estas competéncias ndo teriamos caminhado tdo longe e
incorreriamos em erros que provavelmente iriam inviabilizar a realizacdo do mesmo.

A integracdo dos diferentes setores que produzem e operam sob a ética do
cuidado reduz a desabilidade, o estigma e a marginalizacdo do doente nos servicos e na
comunidade, promovendo assim o reconhecimento das potencialidades do sujeito que se
mantém intactas, mesmo depois da doenca; renovando as relacdes desgastadas pelos
anos de convivio, favorecendo o0 estabelecimento de novas relacdes, novos
comportamentos e formas de se ver diante do mundo. A falta de flexibilidade por parte
dos profissionais de saude se reflete na mesma proporcdo em relacdo aos servicos,
sugerimos uma avaliacdo criteriosa dos mesmos, mas percebemos que isso mostraria
gue a situacao ainda possa ser pior do que imaginamos. A falta de compromisso politico
com a salude e em especial com a saude mental se reflete na precariedade de
investimentos financeiros destinados a salde e em especial aos servigos de atencdo em
salde mental, salvo algumas excecdes, em que ha interesse no bem-estar dessa
populacdo ou uma conotacédo politica em tais acoes.

Mario Pedrosa, critico de arte do Museu de Imagens do Inconsciente, no Rio de
Janeiro, dizia que curado é aquele que encontra seu destino. Qual é o destino que

estamos propondo para a clientela com a qual trabalhamos? Durante seis meses em que
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gerenciamos 0s casos dos sujeitos que colaboraram com esta pesquisa, em momento
algum nenhum deles recebeu uma visita domiciliar por parte da equipe que 0s
acompanhava em seus locais definidos como sendo de tratamento, a recusa dos
profissionais desses servicos em realizar parcerias durante o desenvolvimento da
pesquisa, apesar de afirmarem que havia um planejamento de cuidados para 0s
pacientes, é incompreensivel, considerando que o objetivo comum a nosso ver € o0 bem-
estar do paciente.

Acreditamos nas parcerias, na interlocucdo dos saberes e das praticas das
diferentes areas envolvidas no cuidar em salde, assim como percebemos que o dialogo
é necessario, mas discordamos da ditadura das equipes, que se arvoram o direito de
decidir o que ¢ bom ou ndo para o doente mental e sua familia. Observamos que é
desnecessaria essa supremacia, 0s proprios sujeitos que lidam diariamente com a salde
e a doenca mental, se bem orientados sdo capazes de dar encaminhamentos para 0S seus
problemas mais emergentes. E preciso acreditar no potencial resolutivo do paciente, da
comunidade e das familias para os problemas que surgem por conta do adoecimento. E
preciso questionar qual € a proposta terapéutica dos servicos; ela é compartilhada,
especifica ou meramente burocratica, seguindo um modo de fazer do qual ndo podemos
nos desvencilhar. Segundo Foucault (1991), a cura do louco esta na razdo do outro. A
razdo nos reportamos, quando mantemos o paradigma do tratamento acima do
paradigma do cuidado, quando estabelecemos normas de manutencdo e remissdo dos
sintomas para que o louco ndo perturbe seus familiares, seus vizinhos, amigos e a
equipe dos servicos sem nos preocuparmos com 0s seus desejos?

Quais séo os desejos dessas pessoas? O que elas realmente querem? Que espacos

guerem ocupar? Percebemos que as pessoas em sofrimento mental tém desejos simples
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e a0 mesmo tempo complexos diante de sua condic¢do vulneravel. Essas pessoas querem
poder sair de casa sem serem apontadas como sendo o louco da rua, querem trabalhar e
conversar com seus familiares, produzir, estudar, manter suas vidas o mais proximo do
que era antes de adoecerem, ndo querem ser internadas, nem serem vistas como sendo
pobres coitados ou desafortunados. A realizacdo desses desejos esbarra em fatores
internos e externos. Os fatores internos estdo relacionados as dificuldades dos pacientes
em interagir, em manter seus pape€is sociais, em perceber que sdo capazes de prosseguir
suas vidas de forma produtiva e de se responsabilizarem pelo seu cuidado. Os fatores
externos caracterizam-se pela falta de apoio da familia, abandono pelo servi¢o que se
esmera em tratar e informar, mas se esquece de cuidar e de compartilhar experiéncias,
pelo preconceito dos familiares, vizinhos e amigos e, pela desinformacéo, crenca de
incapacidade, simulacdo, limitacdo, preguica e desvio de carater que cercam a figura do
doente mental.

O gerenciamento de casos comprovou que o trabalho individualizado para
atender as demandas dessas pessoas talvez seja um caminho viavel para acolher seus
desejos. Foi a partir desses desejos que planejamos, com a colaboracdo de varios
sujeitos, nossas intervencdes e percebemos que o trabalho com o sujeito em sofrimento
mental deve se ater tanto na parte que se acredita doente, quanto na parte sa. Valorizar
o0s saberes populares, as conviccdes, 0s valores pessoais, a religido somando-os ao saber
técnico possibilita ao profissional da saide mental compreender o modo de vida que
esses sujeitos desejam para si, esse, segundo Ayres (2004), é o carater do cuidado
sensivel. Para esse autor, estamos diante de um grande desafio na area da salde:- a

reconstrucdo de nossas praticas em beneficio do outro. Essa reconstrucdo passa por trés
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desafios ou motivacOes fundamentais, aos quais nos reportamos para caracterizar nossas
intervencgdes neste estudo.

O voltar-se a presenca do outro, que implica no acolhimento, no vinculo onde
hd o encontro do saber cientifico com o saber pratico e nesse encontro ambos se
complementam; na responsabilizacdo do profissional de salde, do familiar e da
comunidade pelo cuidado do paciente. Instrumentalizar o doente mental para o
autocuidado sem pensar que ele necessita do apoio de seus pares para ocupar-se de si
mesmo é uma ilusdo. Sem o apoio dessas pessoas € impossivel trabalhar questdes como
autonomia, respeito, valorizacdo, estimulo e investimento pessoal. Os servigos ndo estdo
dando conta dessas necessidades, apesar da utilizacdo de algumas estratégias
amplamente divulgadas como sendo o carro-chefe de suas acdes, tais como: visitas
domiciliares e realizacdo de grupo com os familiares e pacientes.

Apds um ano da coleta de dados deste estudo, realizamos contato telefénico com
0s pacientes que acompanhamos e tivemos a confirmacdo de que ndao ocorreram casos
de reinternacdo; alguns pacientes contaram novidades sobre o que estavam fazendo e
nossa grande realizacdo foi a de que todos os pacientes de primeiro contato estavam
realizando o tratamento, mantendo sua rotina e ndo entraram em crise novamente. O
contato telefénico se deu por entendermos que cabia ao paciente explicitar ou ndo a
necessidade de agendarmos um novo contato, nesse momento apenas nos colocamos a
disposicao para fazé-lo caso fosse necessario, respeitando assim a sua autonomia para
decidir o que gostaria de fazer.

Consideramos o0 apoio da comunidade e dos familiares como o ponto alto de
nossas intervengdes, sem a participacdo dessas pessoas dificilmente alcancariamos o

objetivo definido no inicio da pesquisa. Saber que a comunidade e a familia, quando
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envolvidas no processo do cuidar, se apresentam como parceiros nos mostraram que é
possivel trabalharmos fora dos servicos, independente da estratégia empregada. Essa
posicdo que agora assumimos, ndo é uma prescricdo do fechamento dos servicos extra-
hospitalares, é apenas o relato de nossas impressdes a respeito das posturas adotadas por
alguns profissionais que fazem parte desses servicos que visitamos ao longo desse
periodo de trabalho e, de conversas com profissionais inseridos em outros tantos.

Quando entramos em contato com as pessoas que compdem o cenario no qual o
doente mental estava inserido, constatamos que a escuta ainda é a melhor solucéo para
definirmos as a¢6es do cuidar e otimizar as interacdes. Conversando com 0s membros
da familia e da rede social que fazem parte da vida do doente mental, foi possivel
descobrir como as pessoas percebem a doenca mental e principalmente como elas
aprenderam a lidar com ela, a partir dessa compreensdo pudemos tracar planos de acdo
para integrar esses atores em uma rede de cuidado ampla que suporte e apdie o doente
dentro ou fora da crise. Essa rede de cuidados quando consolidada é capaz de transpor
as barreiras do preconceito, da idéia de improdutividade e desqualificacao,
reconduzindo o doente mental ao seu papel social perdido ap6s 0 adoecimento. A escuta
talvez seja 0 medicamento que ainda esta para ser redescoberto, quando pensamos em
salde mental, ouvir 0 outro nos mostra que caminho seguir e reorienta nossas decisdes
guando estamos proximos a pensar que ja aprendemos tudo o que era possivel sobre
salde mental. Acreditamos que devemos lembrar que os problemas enfrentados pelos
doentes tém suas semelhancas, quando os observamos horizontalmente, mas a forma de
enfrenta-los, resolvé-los ou minimiza-los ndo pode ser homogénea e pontual.

E necessério expandir e enriquecer nossos horizontes, conhecer outras formas

de pensar a saude e a doenca, atualizar e consolidar nosso conhecimento engquanto area
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especifica, polarizar com outros saberes, quer sejam da filosofia, da antropologia ou da
sociologia; compreender e seguir rumo em direcdo as esferas coletivas, institucionais e
estruturais de intervengdo, descobrir as paisagens escondidas na comunidade,
explorando suas potencialidades. Integralizar as acdes, defender a interdisciplinaridade
e a intersetorialidade, sem perder de vista que o sujeito, quer seja, o doente, a familia ou
a comunidade, também deve fazer parte desses horizontes, sdo tarefas primordiais para
termos uma visdo mais ampla do cuidado da pessoa em sofrimento.

A estratégia do gerenciamento de casos possibilitou o envolvimento de
diferentes setores e sujeitos sociais. Seus principios possibilitam o resgate da autonomia
do sujeito doente, suas etapas nortearam 0 pesquisador para que O mMeSmMo nao
cometesse o erro de invadir a privacidade do individuo, ajudando o enfermeiro a colocar
em pratica seus conhecimentos teorico-praticos, a disposi¢cdo de quem necessitava. O
trabalho do enfermeiro psiquiatrico quer seja realizando consultas, ou direcionado a
uma pratica de prevencdo e educacdo em saude mental é fantastico. Utilizar o nosso
conhecimento tedrico em préatica € um exercicio que ndo deveria estar desvinculado da
vida académica. D’Antonio (2004) afirma que a pesquisa, 0 ensino e a clinica
transformaram a enfermagem psiquiatrica nos ultimos 20 anos, proporcionando um
salto na qualidade dos servicos prestados que definiu que existe sim um papel para o
enfermeiro nas equipes de salde mental e que essa discussdo € infrutifera, melhor seria
mostrarmos o valor de nosso trabalho, utilizando nosso conhecimento para melhorar a
qualidade de vida das pessoas doentes ou ndo. A autora afirma ainda que o “ndo saber o
que se faz”, fez com que a enfermagem psiquiatrica se detivesse em reproduzir o
modelo biomédico em suas ac¢des, esquecendo-se de suas peculiaridades, furtando-se em

estabelecer relagbes de compromisso com seus pacientes, enfim responsabilizando-se
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por eles. Essa atitude culminou com a perpetuacdo do tratamento moral e com a
exploracdo das partes consideradas doentes do individuo em detrimento da mobilizacéo
das partes sadias.

Consideramos que o momento atual do trabalho de enfermagem em psiquiatria e
salde mental caracteriza-se pela transi¢cdo. O cuidado hospitalar ainda existe e em
alguns casos se faz necessario, 0s servigos extra-hospitalares ainda estdo em construcdo
e apresentam dificuldades em modificar suas praticas pautadas no modelo biomédico.
Outros profissionais foram incorporados as equipes e 0s enfermeiros em sua maioria
estdo desempenhando atividades burocraticas e administrativas, sem se envolver no
atendimento direto a clientela, caracterizando sua pratica como sendo um organizador e
facilitador do trabalho dos demais membros da equipe (OLIVEIRA; ALESSI, 2003).
Observamos que a enfermagem psiquiatrica trabalha tanto no campo da psiquiatria
clinica quanto inserida em acfes de salde mental, entendemos que essas questdes
precisam ser discutidas amplamente com ponderacdo para tentarmos apreender como
serdo nossas acdes no futuro. Devemos discutir o que estamos apreendendo como sendo
psiquiatria e como satude mental, em alguns momentos esta questdo se assemelha com a
discussdo que ouviamos ha tempos sobre 0s conceitos de satude publica e saude coletiva
tdo esmiucados pelos tedricos da area e que até hoje ainda se interpem. Caso contrario,
corremos o risco de comprar a idéia falaciosa de que a saude mental é um campo de
todos e de ninguém, de praticas alternativas no sentido pejorativo, onde tudo € passivel
de acontecer e a psiquiatria se restringe a clinica pura, farmacoldgica, intervencionista e
desprovida de outra funcéo.

A mudanca se faz necesséria, 0 gerenciamento de casos utilizado por nos neste

estudo mostrou-se eficiente e eficaz em relacdo as mudancas positivas na qualidade de
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vida dos sujeitos envolvidos. O gerenciamento é uma estratégia de trabalho para
enfermagem psiquiatrica comunitaria. De acordo com o levantamento bibliogréafico que
realizamos, 0 gerenciamento de casos ja vem apresentando bons resultados em outros
paises, quando consideramos a prevencdo da cronificacdo dos pacientes. Além disso,
suas etapas possibilitam o diagnostico precoce para risco de co-morbidade, que tem sido
considerado um tema emergente na psiquiatria pela OMS (2001).

Face ao observado e vivenciado na pratica, 0 gerenciamento de casos se
apresenta como sendo uma estratégia viavel para manter o enfermeiro psiquiatrico em
um papel ativo, direcionado para a atencdo aos usuarios dos servi¢cos. O gerenciamento
de casos desloca o enfermeiro de um fazer tradicional voltado para atividades
relacionadas ao gerenciamento da unidade de saude num sentido estrito, mantendo a
engrenagem do mesmo e promovendo as condicBes para a atuacdo dos demais
profissionais. A atividade de gerenciar uma unidade de salde provendo recursos para
que outros agentes do cuidar possam estar exercendo suas atividades em si ndo é algo
ruim, desde que o enfermeiro ndo centralize suas acfes somente nessa atuacdo. O
gerenciamento figura como uma das estratégias que favorece a aproximacao do
enfermeiro psiquiatrico com o cliente. O enfermeiro é um membro da equipe de salde
mental que deve mostrar uma atuacdo de acordo com suas competéncias, caso contrario
ndo havera razdo do mesmo permanecer nessa equipe. O fato de ndo haver enfermeiros
especialistas em psiquiatria nos servicos de saude mental ndo deve ser aceito como um
empecilho ou algo que ndo pode ser mudado, ao contrario, deve ser um estimulo para a
busca de meios que comprovem a necessidade desse profissional, a diferenca que ele faz
na atencdo ao paciente e a necessidade da especializacdo. Isso de forma alguma

inviabiliza o trabalho multiprofissional, muito pelo contrario o enfermeiro psiquiatrico,
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por meio da pratica do gerenciamento de casos, estabelece uma ponte mével com os
setores da comunidade, fruto de seu envolvimento com os diferentes atores que a
compdem.

Quando nos reportamos a area do ensino, podemos vislumbrar que a partir do
gerenciamento podemos formar enfermeiros que além de duvidas em relacdo a
especialidade também tenham certezas do qué e como fazer, aplicando uma estratégia
gue nessa experiéncia obteve bons resultados que podem ser reproduzidos. Acreditamos
na necessidade de realizarmos outras pesquisas utilizando essa estratégia e se possivel
em parceria com os dispositivos extra-hospitalares em satide mental, com o objetivo de
avaliarmos as relac6es de custo, especificando o impacto financeiro dessa estratégia em
relacdo a outras estratégias empregadas pelos servigcos, o que ndo foi objetivo deste
estudo, mas que deve ser considerado no futuro. O que aponta que esse campo pode
tornar-se uma importante linha de pesquisa para a area.

Ha& muito que fazer em relacdo a melhoria na qualidade de vida das pessoas em
sofrimento psiquico. Temos a clareza de que esse € apenas um dos caminhos possiveis,
mas acreditamos que os desdobramentos e implicacfes de nossas acbes produziram
mudancas ndo s6 na vida das pessoas com as quais convivemos durante seis meses, mas
também na nossa vida por muito mais tempo. Hoje, quando pensamos no processo de
adoecimento apds esta pesquisa, visualizamos outras possibilidades de intervencdo em
diferentes espacos que até entdo, mesmo inseridos na comunidade, passavam pela
questdo do agendamento, do estabelecimento da hora, do lugar, ao que entendemos
como sendo a institucionalizacdo dos espa¢os comunitarios. Observamos a mudanga em
nossa pratica por meio das trocas de conhecimentos e afeto com as pessoas que

generosamente abriram as portas de suas casas para que nos pudéssemos estar ali
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aprendendo; o que antes denominava atendimento, hoje entendemos como encontro de
saberes que pode ser realizado em diferentes locais, sem que haja a preocupagao com 0
preciosismo dos cenarios preestabelecidos (uma sala, uma enfermaria, um saldo
paroquial), todos os locais sdo propicios para tal encontro, até um banco de escola.
Aprendemos que a pessoa em sofrimento mental ndo sofre 24 horas por dia, mas
consegue sofrer muito mais do que isso quando € tratada como alguém doente, incapaz,
estranho, como o personagem de Lima Barreto (2001) que foi capturado em seu sitio e
apos viajar trés dias, preso e acorrentado em uma carruagem de ferro sem ventilacao,
agua ou comida, chegou morto ao seu destino (0 hospicio da capital), sob o olhar
perplexo de seus algozes, um delegado e um cabo da policia que ndo souberam explicar

ao governador porque 0 homem louco estava morto.
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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