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RESUMO

Trata-se de um estudo com familiares cuidadores de portadores de transtornos de humor,
na perspectiva de identificar as crengas, valores e diferentes praticas sodcio-culturais
utilizadas pelos mesmos, no processo de cuidar e compreender o portador de transtorno de
humor e sua doenca. Para tanto, utilizamo-nos da Teoria Transcultural de Leininger como
referencial teorico-filoséfico e da tecnologia assistiva denominada grupo de ajuda mutua.
Para operacionalizar essa tecnologia adaptamos o modelo teérico metodolégico proposto
por Carraro (1994) para o desenvolvimento do grupo de ajuda muitua. A aplicacdo dessa
proposta aconteceu no periodo entre outubro a dezembro de 2005, no Programa de Saude
Mental do municipio de Sao José/SC, por meio de consultas de enfermagem e reunides com
0 grupo de ajuda-mutua constituido por seis familiares cuidadores. A reflexdo sobre a
trajetéria de enfermagem junto ao ser humano cuidador de um familiar portador de
Transtorno de Humor com o embasamento nesses referenciais mostrou a importancia dos
mesmos quando se quer oferecer uma assisténcia diferenciada de modo que apodie e
estimule os familiares a buscar novos, diferentes e benéficos padrdes de cuidado a saude.
Da andlise dos dados emergiram trés categorias: a dificuldade de ressignificar seu familiar
como doente e de compreender a doenca; a complexidade de ser um cuidador e a rede de
suporte familiar e de salude. Penso que este estudo abre um leque de oportunidades para
que outras pesquisas sejam realizadas no sentido de identificar novas técnicas de trabalho
com os familiares cuidadores de portadores de transtornos de humor, como também se
torna o comecgo para um aprofundamento das caracteristicas encontradas referentes as
modificacfes no estilo de vida e forma como estas familias lidam com a situacédo de cuidar
de seu ente querido apds uma intervencao realizada.

Palavras-chave: Cuidado. Familiar Cuidador. Transtornos do Humor.



PORTELA, Carolina Mazzucco. How to help the human being, caregiver of a
family member with mood disorders as part of the mental health program in the
health public system. 2006. 121f. Dissertation (Master's in Nursing) - Post-
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ABSTRACT

This study deals with family member caregivers of people suffering from mood
disorders, as to identify the beliefs, values and different socio-cultural practices
underlying and exercised throughout the processes of caring for and understanding
those affected by the disorder and its disease. To do so, we have made use of the
philosophical-theoretical model of the Transcultural Theory of Leininger and of an
assistance technology, denominated mutual aid group. We adopted the theoretical-
methodological model as proposed by Carraro (1994) for the development and
operation of the latter. This proposal was carried out from October to December,
2005, as part of the Mental Health Program of the municipality of Sdo José/SC, by
means of nursing appointments and meetings with a mutual aid group of six family
member caregivers. The study of the nursing trajectory with the human being,
caregiver of a family member with mood disorders, based on these theoretical
frameworks, has shed light on the importance of the latter, when one intends to offer
a differentiated assistance for the support and stimulation of family members to
search for different, beneficial, new patterns of health care. Three categories arose
from the analysis of the data: the difficulty of resignifying the family member as a sick
person and of understanding the disease, the complexity of caregiving and family
support and health networks. | believe this study has broadened the spectrum of
possibilities for further studies for the development of new techniques to deal with
family member caregivers of people affected by mood disorders. It also signals to the
beginning of a deeper study on the changes of life styles and of the ways through
which these families deal with the situation of caring for their loved ones after having
undergone an intervention.

Keywords: Care. Caregiver family. People affected by mood disorders
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2006. 121f. Disertacion (Maestria en Enfermeria) — Programa de Posgrado en
Enfermeria, Universidad Federal de Santa Catarina, Florianépolis, 2006.

RESUMEN

Se trata de um estudio com familiares que cuidan de personas portadoras de transtornos de
humor, com la perspectiva de identificar las creencias, valores y diferentes practicas
socioculturales utilizadas por los mismos, en el processo de cuidar y compreender el
portador de transtorno de humor y su enfermedad. Para esto utilizamos la Teoria
Transcultural de Leininger como referencia tedrica-filosofica y de la tecnologia assistiva
denominada grupo de ajuda mutua. Para operacionalizar esta tecnologia adaptamos el
modelo tedrico metodoldgico propuesto por Carraro (1994) para el desenvolvimiento del
grupo de ajuda muatua. La aplicacién de esta propuesta aconteci6 en el periodo entre
octubre a diciembre de 2005, en el Programa de Salud Mental del municipio de San
José/SC, por médio de consultas de enfermeras y reuniones con el grupo de ajuda muatua
constituido por seis familiares que cuidan. La reflecciéon sobre la trajectoria de enfermeras
junto al ser humano que cuida de un familiar que es portador de transtorno de humor con el
reflejo en estas referencias, muestra la importancia de los mismos cuando se quiere ofrecer
una assistencia diferente de modo que apoye y estimule los familiares para buscar nuevos,
diferentes y benéficos padrones de cuidado para la salud. Con el andlisis de los datos
emergem trés categorias: la dificuldad de este sentir su familiar como enfermo y de
compreender la enfermedad; el complejo de ser la persona que cuida y la red de suporte
familiar y de salud. Pienso que este estudio abre un abassico de oportunidades para que
otras pesquisas sean realizadas em el sentido de identificar nuevas técnicas de trabajo con
los familiares que cuidan de portadores de transtornos de humor, como también se torna el
comienzo para um aprofundamiento de las caracteristicas encontradas referentes a las
modificaciones en el estilo de vida y la forma como estas familias trabajan con la situacion
de cuidar de su ente querido después de uma intervencién realizada.

Palabras clave: Cuidado. Familiar Cuidador. Transtornos do Humor.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

j'an%éii/irlmle éa cu/yacizlmle Jo ser /Lumcmo aceitar as rli/icu/Jazled com o mesmo
denlfia/o zle deguranca fofa/ com gque aceita 0s éene/[ciod.

_/4ulfar a/edcan/wcia/o

O cuidado aos familiares cuidadores de pacientes portadores de transtornos
de humor foi desenvolvido na rede basica de atencdo a saude no Municipio de Sao
José, no Estado de Santa Catarina. Esse municipio conta com uma populacao de
196.907 habitantes (IBGE, 2005) e, para atender as demandas de atencédo a saude
dessa populacdo, existem quarenta equipes de saude da familia, distribuidas em
dezoito Centros de Saude e uma Policlinica de Referéncia. Essa estrutura equivale
a uma cobertura do programa de saude para 85% da populagao.

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi proposto em 1994 pelo Ministério
da Saude, reivindicando a posi¢do de um novo modelo assistencial que efetivamente
concretizasse o Sistema Unico de Salde. O Programa prioriza, com isso, as agdes
de promocao, protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e da familia, de
forma integral e continua. No Programa de Saude da Familia, o trabalho de busca
ativa realizado pelos profissionais e pelos Agentes Comunitarios de Saude favorece
o crescimento da demanda por servicos de saude. Assim, verifica-se que tal
programa comeca a se firmar junto a comunidade, permitindo que as pessoas

deixem aflorar suas necessidades de salde.

Entre as muitas necessidades de atencdo a saude, verifica-se que o0s
aspectos relativos a saude mental estdo comecando a ganhar espaco junto a rede
basica. Tal fato mereceu maior destaque porque a politica de saude mental, no
decorrer da ultima década, passou por importantes e significativas transformacdes.
Ela evoluiu de um modelo centrado na referéncia hospitalar, para um modelo de
atencdo diversificada, de base territorial comunitaria (COSTA, 1987). A
reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica ligada ao atendimento primario da saude,
no quadro dos sistemas locais de saude, permitiu a promocdo de modelos
alternativos, centrados nas comunidades e dentro de suas redes sociais (Declaracao
de Caracas apud AREJANO, 1990).



12

A incorporacdo do cuidado a saude mental pelas equipes da atencéo basica
tornou possivel o atendimento de uma grande parcela dos portadores de transtornos
mentais. Mas, concomitante a assisténcia na atengdo basica, ha necessidade do
desenvolvimento de servigcos especializados adequados a complexidade dos
transtornos mais graves que podem vir a ser identificados. Considerando a saude
mental um fenbmeno com determinantes biologicos, psicolégicos e sociais, ha que
se levar em conta essas trés perspectivas na sua promoc¢ado e na abordagem
terapéutica daqueles que os sofrem. Sendo assim, o Municipio de Sao José, com
intuito de atender adequadamente seus municipes portadores de transtornos
mentais, desenvolveu uma proposta de implantacdo de um Programa Municipal de

Saude Mental, vinculado ao Programa de Saude da Familia.

O Municipio de S&o José estd implantando as acdes do Programa de Saude
Mental gradativamente, respeitando os critérios definidos pelo Ministério da Saude.
Assim, a saude mental, como parte integrante da Saude Publica, entra no palco de
um sistema descentralizado, regionalizado e hierarquizado, conforme o preconizado
pela Portaria 224/92 (BRASIL, 2001). Esse programa implantado pelo municipio
prioriza o atendimento aos pacientes encaminhados pelos profissionais do Programa
de Saude da Familia, sendo seu objetivo principal o de prestar assisténcia
ambulatorial em saude mental aos portadores de transtornos mentais referenciados
pela Equipe de Saude da Familia. O foco do programa esta voltado para o
atendimento a pacientes egressos de internacfes psiquiatricas ou com potencial
para um tratamento de maior intensidade, assim como para oferecer assessoria em

saude mental as Equipes de Saude do municipio.

A énfase desse programa estd na saude mental/emocional e seu
funcionamento se da com base nas seguintes acles: cadastrar 0os usuarios do
servico de saude mental, formando um pré-cadastro para aqueles com potencial
para futuro encaminhamento ao Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS); assistir a
familia do sujeito portador de transtorno mental, a fim de formar referéncia e/ou
apoio para uma interacdo melhor com o familiar portador de transtorno mental;
formar uma rede de promocéo e assisténcia em salde mental que inclua os setores
saude, educacdo, bem-estar social, universidades e outros; articular com o PSF
acOes basicas em saude mental, colocando as equipes de Saude da Familia sob a

supervisdo de equipes de profissionais de saude mental, integrando estes



13

profissionais no quadro de atores do PSF; oferecer assisténcia farmacéutica, através
da dispensacdo de medicamentos, a fim de estabelecer um programa continuo,
como parte integrante e complementar ao tratamento de usuérios que necessitam de

medicamentos para o controle de transtornos mentais.

Sabemos que esse Programa ainda ira requerer ajustes, mas esperamos,
com esse servico de saude mental, ndo s6 prestar um atendimento de qualidade aos
portadores de transtornos mentais e a seus familiares, como também contribuir para
a ressignificacdo dessas pessoas, de tal forma que os profissionais e a sociedade
possam compreendé-las ndo como “loucos”, mas como cidadaos que requerem uma
atencdo a saude. Com essa perspectiva € gue desenvolvemos nossa pratica
convergente assistencial junto a essa clientela e nesse contexto social e de saude,

conforme seréa explicitado adiante.

1.1Problematizacao

Os transtornos mentais geralmente sao doencas que se tornam crénicas,
tendo a pessoa portadora e sua familia que aprender a conviver com esta situacéo
para o resto da vida. Seguindo o tratamento adequado e tomando os devidos
cuidados, a pessoa podera ter uma melhor qualidade de vida. Esses transtornos
podem ser tratados e controlados através de psicoterapia individual/grupal,
atividades supervisionadas, medicamentos apropriados e ambiente adequado. Essa
pessoa necessita manter seus lagos familiares, sociais e ocupacionais, que Sao
elementos basicos e necessarios para que ela suporte, com menos prejuizo pessoal

e social, as situacdes de sofrimento (PESSINI, (s/d)).

Segundo Ministério da Saude (BRASIL, 2001), em nossa realidade, o
atendimento a uma familia sempre se da em funcdo do surgimento de uma doenca
em um dos seus membros. Raramente olhamos a familia como um grupo de
pessoas que necessita de uma intervencdo, seja por dificuldades de

relacionamentos surgidos, por exemplo, em fun¢do da doenca, ou simplesmente por
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estarem sofrendo com o surgimento da doenca em um de seus integrantes.

O cuidado com a saude da familia tem como objetivo a promoc¢éo da saude
através da mudanca. A proposta é ajudar a familia a criar novas formas de interacao
para lidar com a doenca, dando novos significados para a experiéncia da doenca.
Deve-se conhecer, por exemplo, o que a familia pensa sobre o que causou a doenca
e as possibilidades de tratamento, a fim de ajuda-la a modificar crencas que
dificultem a implementacdo de estratégias para lidar com o cuidado da pessoa que
esta doente.

Janior (1999) afirma que a familia € a principal responsavel pelo tratamento e
cuidado do paciente, pois, ha maioria das vezes, ela é a Unica que pode acolher o
paciente além dos profissionais. Assim, para trabalhar na perspectiva da familia, é
preciso acreditar que a doenca € uma experiéncia que envolve toda a familia. Este
pressuposto permite que o0s enfermeiros pensem e envolvam todos 0s seus

membros nos cuidados de assisténcia.

Ao trabalhar no Programa de Saude Mental, tendo, na pratica, contato
frequente com pacientes apresentando transtornos mentais e seus familiares,
através das consultas de enfermagem, pude perceber como a familia necessita de
apoio emocional e orientagdes acerca do convivio com seu familiar doente. Acredito
ser a familia a principal e, na maioria das vezes, a Unica fonte de amparo para essas
pessoas. Em face destas questbes, afirmo a necessidade de proporcionar uma
atencao a essas familias, de modo a conhecer os seus significados, crencas, valores

e necessidades, para poder planejar uma atuacédo adequada e pertinente.

Assim, para a pratica assistencial que serviu de base para este trabalho, optei
por trabalhar apenas com familias de pacientes portadores de doencas mentais.
Como essa é uma area muito ampla, delimitei o campo de atuacdo e escolhi
implementar essa pratica junto a familias de pacientes com transtorno de humor,
uma vez que reconhegco serem esses transtornos os de maior prevaléncia na

populacdo em geral.

A Organizacdo Mundial de Saude reconhece que a depresséao afeta milhares
de pessoas todos os anos. Calcula-se que uma a cada quatro mulheres e um a cada
oito homens terdo pelo menos um episédio de algum tipo de transtorno de humor

durante a vida.
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Os transtornos de humor em geral sdo doencas cronicas que afetam além do
portador, a familia e, principalmente, o familiar que esta diretamente envolvido no
cuidado. Estes familiares a partir do momento que se deparam com esta situacao,
sofrem uma significativa mudanca em suas vidas, tendo eles que se adaptar
constantemente as novas formas de conducédo do seu dia-a-dia. Logicamente que
toda esta mudanca repercute sobre varios aspectos do estilo de vida de cada familia

acometida por esse transtorno.

A realizacdo deste trabalho, dirigido e ofertado a um grupo de familiares que
vivencia o cuidado a pacientes com transtornos de humor, teve por perspectiva a
reducdo de danos e o reconhecimento dos varios aspectos envolvidos no

surgimento de um estado de sofrimento como esse.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Promover assisténcia de enfermagem aos familiares cuidadores de pacientes
portadores de transtornos de humor, tendo como referencial tedrico a Teoria

Transcultural de Madeleine Leininger.

2.2 objetivos especificos

= |dentificar as crengas, valores e diferentes praticas socio-culturais utilizadas
pelos familiares cuidadores, no processo de cuidar e compreender o

portador de transtorno de humor e sua doenca;

= Adaptar o modelo metodolégico de Carraro para o trabalho com os

familiares cuidadores na area de salde mental;

= Criar um grupo de ajuda-mutua de familiares de pacientes portadores de

transtornos de humor;

= Avaliar o desenvolvimento do grupo a partir de uso do modelo metodoldgico

adotado;

= Avaliar o significado do grupo de ajuda-muitua para a assisténcia de
enfermagem na promocéao da saude de familiares cuidadores de pacientes

portadores de transtornos de humor;

= Avaliar o uso do referencial teérico adotado para a assisténcia de
enfermagem na promoc¢ao da saude aos familiares cuidadores de pacientes

portadores de transtornos de humor.
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3.1 Politicas publicas de saude mental no Brasil e sua relagdo com o Programa

de Saude da Familia

No século XIX, a compreensdo da loucura, ocorre por meio de observacdes
do comportamento, feitas nos parametros da medicina e concebida pela Psiquiatria
como doenca mental. Assim, o tratamento dado a doenca mental era a observacao
do comportamento humano e a medicalizacdo. Essa concepcao perdurou por varios
anos, até que comecaram a aparecer 0s primeiros pensadores sobre 0 movimento

de Reforma Psiquiatrica pelo mundo, no século XX.

A Reforma Psiquiatrica pode ser definida como um processo histérico de
formulacao critica e prética, que tem como objetivos e estratégias o questionamento
e elaboracéo de propostas de transformacdo do modelo classico e do paradigma da
psiquiatria. No Brasil € um processo que surge mais concretamente a partir da
conjuntura da redemocratizacéao, em fins da década de 70 (AMARANTE, 1995).

Os avancos no Brasil, nesta area, sao inegaveis. Mesmo em condi¢cdes socio-
econbmicas bastante adversas, em pouco mais de uma década, o processo da
Reforma Psiquiatrica brasileira conseguiu a aprovacdo de leis e portarias que
estabelecem o desmonte de hospitais-asilos e se comprometem com a criacao de

redes/atendimentos de salde abertos e inovadores.

Segundo Brodbeck, (2001) as resolugbes que norteiam as diretrizes da
Reforma Psiquiatrica no Brasil, sdo resultantes da Declaracdo de Caracas e dos
Relatorios Finais da | e 1l Conferéncias Nacionais de Saude Mental. A

desinstitucionalizacdo propde a implantacdo de servicos inteiramente substitutivos
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ao hospital psiquiatrico porque responde de modo totalmente transformado a
complexidade das necessidades que o hospital absorve no seu interior e procura

mobilizar todos os atores envolvidos como agentes de mudanca.

Devido a isto, espera-se que 0s servicos em saude mental passem a
constituir-se em espacos de acolhimento, valorizacdo da escuta, de cuidado, de
trocas, de auto-ajuda, de afeto, de integracéo, de liberdade e autonomia. Que sejam
espacos sociais de resgate da cidadania, sem preconceitos, e acima de tudo,
espacos que tenham como objeto a existéncia do sofrimento dos pacientes e sua

relacdo com o meio social onde vivem.

Em funcéo disso nota-se uma grande parcela de opositores, dentre eles o
setor privado, com a Federacado Brasileira dos Hospitais e também os setores mais
conservadores da Associacao Brasileira de Psiquiatria.

Amarante (1995) subdivide o processo da Reforma Psiquiatrica em trés

momentos: Trajetdria Alternativa, Trajetoria Sanitarista e da Desinstitucionalizacao.

A trajetdéria Alternativa foi compreendida entre os anos de 1978 a 1980.
Esse periodo caracteriza-se pelos ultimos anos do regime militar pelo fim do milagre
econdbmico, com grande insatisfacdo popular em relacdo as politicas de saude,
sociais e econbmicas. Nesta mesma época crescem 0S movimentos sociais de
oposicado a ditadura militar, sdo implantadas as bases para a reorganizacdo dos
partidos politicos, dos sindicatos e das associacdes. Ocorre a luta por um estado
verdadeiramente democratico. E a partir dai que surgem as primeiras e importantes
manifestacfes no setor saude, com a constituicdo de 1976, do Centro Brasileiro de
estudos da Saude (CEBES) e do Movimento de Renovagdo Médica (REME),
decorrentes da necessidade de discutir as praticas dos profissionais da saude.

Em 1978, tendo como marco a crise da Divisdo Nacional de Saude Mental
(DINSAM) — 6rgao do Ministério da Saude responsavel pela formulacdo das politicas
de saude mental - surge o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM),
considerado como o ator e sujeito politico fundamental na Reforma Psiquiatrica
brasileira (BRODBECK, 2001).

A crise da DINSAM é como fica conhecido o movimento de dendncias e
reivindicacOes, realizado por profissionais de suas quatro unidades — O Centro
Psiquiatrico Pedro Il, Hospital Pinel, Coldnia Juliano Moreira e Manicémio Judiciério
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Heitor Carrilho — no inicio de 1978 no Rio de Janeiro. A partir dai comecam a
acontecer reunides periédicas em grupos, assembléias, comissdes, ocupando
espacos de sindicatos e demais entidades da sociedade civil, esta formado o MTSM.
As denuncias obtiveram repercussdo nacional e com isso a sociedade fica perplexa
ao tomar conhecimento de como o Estado administrava a assisténcia aos portadores
de sofrimento psiquico (BRODBECK, 2001).

Para Amarante (1995) o MTSM ganha forga nacional com o V Congresso
Brasileiro de Psiquiatria realizado em Santa Catarina ainda em 1978, este ficou
conhecido como o congresso de abertura, pois, pela primeira vez, 0s movimentos
em saude mental participam de um encontro com conservadores da area, tendo um

carater de discusséo e estabelecendo uma ampla frente a favor das mudancas.

No ano de 1979 acontecem o Il Congresso de Psiquiatria, onde é discutida a
realidade assistencial e os planos de reformulacdo, e, paralelo a este evento
realizam-se, em Salvador, o Il Encontro Nacional dos Trabalhadores em Saude

Mental e o VI Congresso Brasileiro de Psiquiatria.

Um grande marco historico politico, diz respeito ao | Simpdsio de Politica de
Saude da Céamara dos Deputados (1979), ocasido que apresentada a CEBES a
formulacdo original do Sistema Unico de Saude (SUS), um dos primeiros
documentos de analise e denuncia da Politica Mental de grande repercussao
nacional. (BRODBECK, 2001).

De acordo com Amarante (1995), a Trajetdria Sanitarista inicia-se no
comeco da década de 80, tendo seu fim marcado pela realizacdo da | Conferencia
Nacional de Saude Mental, em 1987. Um marco deste periodo é a denominada co-
gestdo — modalidade de convenio estabelecida entre os Ministérios da Previdéncia e
da Assisténcia Social (MPAS) e o Ministério da Saude (MS) — resultante da
insatisfacdo popular. O processo de co-gestdo € precursor das novas tendéncias e
modelos nos campos das politicas publicas, tais como o Conselho Consultivo da
Administracdo da Saude (CONASP), que se desdobra nas Ac¢les Integradas da
Saude (AIS), as quais constituem os Sistemas Unificados e Descentralizados de
Saude (SUDS), preparando o terreno para o Sistema Unico de Saude (SUS) hoje
contido na constitui¢ao.

Em 1982, o CONASP apresenta entre outros, um plano para assisténcia
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psiquiatrica, com propostas para uma reformulacdo da assisténcia com influencias
das diretrizes da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e da Organizacao
Mundial da Saude (OMS). Dentre as propostas estdo a descentralizacdo executiva e
financeira, a regionalizagdo dos servicos e o fortalecimento da intervengdo do
Estado (BRODBECK, 2001). Esta trajetéria € marcada pelo | Encontro de
Coordenadores de Saude Mental da Regido Sudeste, onde se decide pela criacdo
de Comissdes Interinstitucionais de Saude Mental (CIMS), formada por
representantes de todos os 6rgdos do sistema de saude. Neste encontro uma das
discussbes foi a reducdo do numero de leitos psiquiatricos, transformando-os em
recursos extra hospitalares ou leitos psiquiatricos em hospitais gerais (BRODBECK,
2001).

Amarante (1995) reforca ainda que no auge deste contexto reformista,
acontece em Brasilia no ano de 1986 a 8% Conferencia Nacional de Saude, que ao
contrario das conferencias anteriores, teve carater de consulta e participacao

popular, contando com representantes de varios setores da comunidade.

No inicio de 1987 pela primeira vez é realizada a | Conferencia Estadual de
Saude Mental do Rio de Janeiro, com o tema central, Politica Nacional de Saude
Mental na Reforma Sanitaria. Em seguida, acontece em Barbacena/MG, o I
Encontro de Coordenadores de Saude Mental da Regido Sudeste. Nesta ocasiao
trés temas foram alvos de discussfes: Saude Mental na Rede Publica, Satude Mental
na Reforma Sanitaria e os Desdobramentos do | Encontro de Coordenadores
(BRODBECK, 2001).

A Trajetoria Sanitaria encerra, no dizer de Amarante (1995), com a |
Conferencia Nacional de Saude Mental, realizada no Rio de Janeiro em 1987.

Dando continuidade a estas mudancas, a Trajetéria da Desinstitu-
cionalizacdo ou da Desconstrucao - Invencdo € marcada por muitos eventos e
acontecimentos importantes, iniciando com a | Conferencia Nacional de Saude
Mental — proposta como desdobramento da 82 Conferencia Nacional de Saude e
marco historico da psiquiatria brasileira (BRODBECK, 2001).

No periodo da Nova Republica, a DINSAM passa a ser dirigida por setores
universitarios ndo propriamente organicistas, mas declaradamente contrarios ao

MTSM. A Associacdo Brasileira de Psiquiatria - ABP, por sua vez, com forte
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inclinacdo para os setores universitarios mais tradicionais e 0s interesses da
industria farmacéutica alia-se a DINSAM para a organizacdo da | Conferencia
Nacional de Saude Mental, pretendendo com isso ocupar o lugar de lideranca, que
até entdo vinha sendo ocupado pelo MTSM, na formulacdo de politicas de saude
mental (AMARANTE, 1995).

O clima de organizacdo torna-se confuso uma vez que, DINSAM e ABP
procuram dar ao evento um carater mais tradicional, isto €, de um encontro cientifico
de psiquiatras e profissionais de saude mental, exatamente ao contrario do que
deveria ser: um evento de participacdo popular, onde houvesse a participacdo de
técnicos, burocratas e politicos, mas também associacfes de usuarios, pastorais,
sindicatos, a exemplo do que aconteceu na 82 Conferencia Nacional de Saude.
Paralelamente a | Conferencia, o MTSM realiza uma série de reunides, quando séo
amplamente escritos, revisados e redirecionados, 0s rumos, as estratégias, 0s
principios politicos, como também os marcos tedricos da Reforma Psiquiatrica
Brasileira (BRODBECK, 2001).

Para Amarante (1995), a | CNSM constitui-se num momento histérico na
Reforma Psiquiatrica Brasileira, propde-se nesta Conferencia, como estratégia de
mudanca, a reversdao do modelo hospitalar de assisténcia para um modelo extra-
hospitalar e multiprofissional; a proibicdo da construgdo de novos hospitais
psiquiatricos tradicionais, a implantacdo de programas que visem a reinsercdo social
da clientela cronificada; a revisdo e reformulacdo da legislacdo em vigor sobre
doenca mental; a necessidade de participacdo da populacédo, em nivel decisorio, na

elaboracado e implementacgéo das politicas de saude mental entre outras.

A nova etapa, inaugurada na | CNSM e consolidada no Congresso de Bauru,
repercutiu em muitos outros ambitos: no modelo assistencial, esta trajetoria é
marcada pelo surgimento de novas modalidades de atencdo, que passaram a
representar uma alternativa real ao modelo psiquiatrico tradicional, como por
exemplo, o surgimento do Centro de Atencédo Psicossocial - CAPS em 1987, a
implantacdo em Santos/SP, 1989 dos Nucleos de Atencao Psicossocial - NAPS
entre outros (AMARANTE, 1995).

A partir da criacdo dos primeiros CAPS e NAPS, o Ministério da Saude
regulamentou a implantagcdo e o financiamento de novos servigos desta natureza,

tornando tais servicos modelos para todo o pais (AMARANTE, 1995)
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Nesta trajetdria, o movimento pela Reforma Psiquiatrica reencontra suas

origens, e se distancia do movimento pela Reforma Sanitaria (BRODBECK, 2001).

Em 1989, o Deputado Paulo Delgado apresentou o Projeto de Lei 3.657/89,
que dispde sobre a extingdo progressiva dos manicOmios e sua substituicdo por
outros recursos assistenciais, e regulamenta a internacdo psiquiatrica compulsoria,
isto provocou uma discussdo acirrada na midia nacional, foi a partir dai que
ocorreram as principais transformagfes no campo politico-juridico nacional,
resultando na elaboracéo e aprovacao de projetos de lei com 0 mesmo propdsito no
Rio Grande do Sul, Ceara, Pernambuco, Minas Gerais e Rio Grande do Norte
(BRODBECK, 2001).

Em 1991, na cidade de Santos, realiza-se o | Encontro Nacional de Entidades
e Usuarios e Familiares, que surgiu a partir das associacdes de familiares de
usuarios, na luta politica pela transformacdo do modelo hegemdnico asilar
(BRODBECK, 2001).

Em &ambito internacional, € realizado em Caracas na Venezuela, a
Conferencia Regional para Reestruturagdo da Assisténcia Psiquiatrica, sob o
patrocinio da Organizacdo Panamericana da Saude, de onde resulta a Declaracao
de Caracas (BRODBECK, 2001)

E citado por Brodbeck (2001, p. 47) que

[...] a declaragdo de Caracas, da qual o Brasil € dos paises
signatarios, conclama para que 0s governos promovam mudanc¢as na
atencdo aos individuos portadores de transtornos psiquiatricos,
realizando uma revisao critica do papel hegemdnico e centralizador
do hospital psiquiatrico na prestacdo de servicos, de forma a
promover modalidades de atencdo alternativas, na proépria
comunidade, garantindo-se o respeito aos direitos humanos e civis
dos pacientes.

Para encerrar esta fase, acontece em Brasilia a Il Conferencia Nacional de
Saude Mental, no periodo de 01 a 04 de dezembro de 1992. Essa como indicador de
mudanca a participacdo efetiva dos usuarios na realizacdo dos trabalhos de grupo e
nos debates. Trés grandes temas sdo abordados: a rede de atencdo em saude
mental, a transformacdo e o cumprimento das leis, como também, o direito a
cidadania do portador de sofrimento psiquico (BRODBECK, 2001).
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Ainda neste periodo acontece em varias cidades brasileiras Encontros
Nacionais de Entidades de Usuarios e Familiares da Luta Antimanicomial, marcos de
consolidacdo de um movimento de abrangéncia social ampla, com a participagéo de

técnicos e usuarios.

Em 06 de abril de 2001 € homologada a Lei n°® 10.216, a qual dispde sobre a
protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e do modelo
assistencial (BRODBECK, 2001). A Il Conferencia Nacional de Saude Mental,
realizada em Brasilia, trouxe como tema “Cuidar sim, excluir ndo — Efetivando a
Reforma Psiquiatrica com acesso, qualidade, humanizacdo e controle social”.
Segundo Barros (2002) existe uma clara indicacdo que as novas modalidades
assistenciais substitutivas desenvolvam praticas pautadas em relacdes que
potencializem a subjetividade, a auto-estima, a autonomia e a cidadania e busquem
superar a relacdo de tutela e as possibilidades de reproducéo de institucionalizacéo

e ou cronificacao.

Concomitante a todo este processo de mudancas e adaptacdes na area da
salde mental se estabelece uma nova estratégia de atendimento na atencao basica
em saude, que é a Estratégia de Saude da Familia (ESF) responséavel pelo

atendimento integral do individuo e sua familia.

O Programa de Saude da Familia (PSF) concebido como um projeto de
reorganizacdo da atencdo basica a saude, que busca a articulagcdo de modelos
tecno assistenciais que abarcam a pratica clinica segundo a légica da epidemiologia
social, necessita repensar os modelos de gerenciamento dos servi¢os, bem como as

ferramentas de gestéo, dentre elas, o planejamento (BRASIL, 2001).

Refiro-me a isto principalmente no que diz respeito ao planejamento e
reordenacdo do atendimento aos pacientes sofredores psiquicos que procuram tal
servico, pois a extensdo das acfes de saude mental para a rede basica é imperiosa

e se constitui na etapa mais avancada do processo de reforma psiquiéatrica.

O PSF deve possibilitar a implantacdo ou a melhoria de cuidados em saude
mental comunitaria, como também o sistema de referencia e contra-referencia a
servicos psiquiatricos mais complexos, a partir de uma légica comprometida com a

desinstitucionalizacdo psiquiatrica (BRODBECK, 2001).

Aconteceu um seminario sobre Saude Mental e PSF em agosto de 2001,
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promovido pelas duas areas, numa tentativa de consenso, e afirmou como diretrizes
0s principios gerais do SUS, como universalidade, equidade, integralidade, acesso e
controle social. Como conceitos operacionais béasicos, as nog¢bes de territorio —
fundamental no campo de saude mental e também PSF — e de organizacdo em
rede, tanto vertical quanto horizontal (DELGADO, 2002).

3.2 Transtornos de humor

A classificacdo do transtorno de humor foi feita em 1899 pelo alem&o Emil
Kraepelin, que dividiu as doencas mentais em duas categorias: deméncia precoce
(esquizofrenia) e a psicose maniaco-depressiva. Transtorno de humor € o termo
atualmente utilizado para a segunda, de acordo com Filho, Bueno e Nardi (2000).
Com base ndo apenas nos sintomas, mas também na evolucdo natural deste
transtorno mental, observou-se que 0s seus quadros clinicos tinham em comum a
perda cognitiva-afetiva, que gerou entdo uma subcategoria, classificada por Nardi na
62 edicdo do seu Tratado de Psiquiatria (NARDI, 1998). A partir do século XIX,
surgiram novas subcategorias para o transtorno de humor, tendo por base as
descri¢cdes de Kraepelin e que sdo até hoje utilizadas, como ressalta Filho, Bueno e
Nardi (2000).

Os transtornos de humor ndo sdo prevalentes nesse ou naquele grupo
especial de pessoas, eles sdo verdadeiramente universais. Observam-se transtornos
mentais e comportamentais em pessoas de todas as regides, todos os paises e
todas as sociedades. Os transtornos de humor estdo presentes em mulheres e
homens, em todos os estagios da vida. Eles estdo presentes entre ricos e pobres e
entre pessoas que vivem em areas urbanas e rurais. E muito errdnea a idéia de que
estes transtornos sao problemas das areas industrializadas e relativamente mais
ricas. lgualmente € incorreta a crenca de que nas comunidades rurais, relativamente
ndo afetadas pelo ritmo rapido da vida moderna, as pessoas nao sofrem distUrbios
mentais (OMS, 2004).

Segundo Nicolau (2005), os transtornos de humor estdo divididos em
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transtornos depressivos, transtornos bipolares e dois transtornos baseados na
etiologia: transtorno de humor devido a uma condicdo médica geral e transtorno de

humor induzido por alguma substancia quimica.

Os transtornos depressivos sdo diferenciados dos bipolares porque, nesses
casos, 0S pacientes jamais tiveram um episédio maniaco, hipomaniaco ou misto.
Eles estdo classificados em transtorno depressivo maior, transtorno distimico e
transtorno depressivo sem outra especificacdo. Os transtornos bipolares envolvem a
presenca ou historico de episédios maniacos, misto ou hipomaniacos, geralmente
acompanhados de episodios depressivos maiores, e estdo classificados em
transtorno bipolar, transtorno ciclotimico e transtorno bipolar sem outra

especificagao.

A depressdo é uma situacdo que acomete exclusivamente o ser humano. O
diagnéstico se faz por meio de caracteristicas clinicas que evidenciem as alteracfes
no humor e que indiguem a qualidade das fun¢des afetivas, cognitivas e intelectuais
do paciente (NARDI, 1998).

A doenca depressiva ainda € considerada pela sociedade como um obstéculo
diario na vida das pessoas, e dificil aceitacdo e carregada de preconceito. Ela &
entendida como um problema de falta de carater, de vontade ou fraqueza do
individuo. Devido a estes preconceitos, as pessoas acometidas permanecem por
muito tempo sem procurar ajuda de profissionais, e esta atitude faz com que o
tratamento ndo aconteca. Consequientemente, suas vidas sofrem prejuizos, tanto
nas relacdes pessoais, quanto profissionais. (ITO; NEGRAO; GORENSTEIN, 1998).

Segundo Duarte (2002), todos nés corremos o0 risco de desenvolver
depressao, independente de sermos ricos ou pobres, jovens ou idosos, casados ou
solteiros. De modo geral os seres humanos sofrem eventos estressantes no seu dia-
a-dia e, quando estas situacbes sao significativas e frequentes, levam a

desencadear a doenca que, por sua vez, pode se apresentar de varias formas.

Sendo assim, concordo com Nardi (1998), a depressao é uma patologia do
humor que, como as demais doencas que conhecemos, deve e necessita ser

identificada, diagnosticada e tratada.

Duarte (2002) classifica a depressdo de duas formas: grave e a bipolar. Ele

inclui também formas menos comuns com graus variados, como, por exemplo, a
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branda, aquela na quais as atividades cotidianas sao levadas adiante. A moderada é
aquela que apresenta muitos sintomas e a pessoa ndo consegue fazer as coisas
gue precisa fazer, ao passo que, ha grave, a pessoa tem todos o0s sintomas, com
sérias dificuldades de lidar com a vida, no seu cotidiano. Portanto, todos estes
grupos sao conhecidos como transtornos do humor e cada tipo apresenta um padréao
distinto de sintomas.

Segundo Nardi (1998), os principais sintomas da depressado sao: o humor
triste, a perda do interesse e prazer (anedonia), a perda de energia para realizar as
atividades cotidianas, disturbio do apetite e do peso, alteracbes no sono, baixa auto-
estima e culpa por estar sentindo-se assim, dificuldade de concentracao,
dificuldades sociais, irritabilidade, idéias suicidas, diminui¢cdo da libido, distor¢cdes da

realidade, entre outros.

Duarte (2002) ressalta ainda que, muitas vezes, a pessoa pode estar com
uma depressdo grave e ndo sentir todos estes sintomas. Devido a este fato, muitas
pessoas nao tratam o primeiro episddio, vindo a experimentar a chamada depressao

recorrente, alguns meses depois.

De acordo com Junior (1975), o ponto primordial afetado no individuo
deprimido é a emocdo. Entretanto, os efeitos emotivos no ser humano podem se
evidenciar de diversas maneiras: através do semblante, da expresséo, da fala, da
percepcdo, da agitacdo, do descontentamento, podendo ser agradaveis ou
desagradaveis. Com isso, percebo que a emocédo faz parte da pessoa como um
todo, interferindo em suas relacdes fisicas, sociais, intelectuais e humanas. Vivida de
forma saudavel, a emocado colabora para o crescimento individual e das relacdes
afetivas, mas pode causar danos morais a pessoa que ndo mais consegue interagir

com ela de forma consciente.

Outro ponto a ser mencionado no desenvolvimento da depressdo € o
psicossocial. Para Tung e Demétrio (s.d.), o fator desencadeante da depressao se
diferencia de um individuo para o outro. A partir disso, pode-se constatar que varios
eventos da vida cotidiana podem contribuir para o0 desencadeamento e
desenvolvimento da depressdo. Ou seja, as pessoas nao predisponentes precisam
de fatores mais fortes em relagcéo a outras que apresentem uma predisposicao. Para

estas ultimas, o fato de ficarem desempregadas ja pode ser um fator suficiente para



27

o desenvolvimento do quadro depressivo.

E sabido que o fator genético influencia de forma quantitativa no
desenvolvimento de doencas, como por exemplo, o cancer. Também para a
depressdo, a genética é estudada através de pesquisa com grupos variados,
ressaltando-se os grupos de gémeos, de pessoas com parentesco de primeiro e
segundo graus, de filhos de pais biologicos. Kaplan, Sadock e Grebb (1997) referem
que, assim como o0s efeitos psicossociais, ndo podemos descartar também o0s
fatores genéticos como causadores da depressdo, mesmo que estes somente
possam ser observados em certos individuos. Segundo eles, existe uma
complexidade em relacdo ao tipo de heranca genética, que varia entre os individuos
de uma mesma familia. Por conta disso, Werner e Winokur (apud NETO et al,1995,
p.152) “relatam que os transtornos de humor sao observados em diversos membros
de uma mesma familia, falando a favor da existéncia de uma predisposicao
herdada”.

Surgiram entdo, na metade do século XX, os primeiros antidepressivos, a
partir dos estudos da psicopatologia, iniciados pelo alemdo Kurt Schneider. Na
sequéncia dos estudos, ocorreu a diferenciacdo clinica entre a depressao e 0s

outros diagnosticos de transtornos mentais (NARDI, 1998).

O tratamento dos transtornos de humor baseia-se no principio de tentar
reduzir os fatores desestabilizadores do humor e acrescentar estratégias
estabilizadoras (LARA, 2004). Portanto, um bom tratamento farmacoldgico procura

equilibrar o humor, mantendo a energia e o brilho da pessoa.

Os transtornos de humor, além de serem distlrbios orgénicos, possuem
importantes variaveis psicolégicas. Portanto, muitos profissionais associam a terapia

farmacoldgica as terapias cognitivo-comportamentais (NARDI, 1998).

Atualmente, a gama de terapias complementares para os portadores de
transtornos mentais é extensa. Entre as mais abordadas e conhecidas, estdo as
alternativas que envolvem os remédios fitoterapicos, técnicas de relaxamento,
acupuntura, homeopatia, musicoterapia, entre outras. Dentre as mais tradicionais,
estdo as terapias psicodinamicas, a psicanalise, a eletroconvulsoterapia. Esta ultima
é indicada apenas nos casos mais graves. Assim, pode-se dizer que iniUmeras séo

as possibilidades de tratamento para o portador do transtorno de humor, atualmente
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existentes.

Paralelo ao tratamento dos doentes, € de grande importancia que a equipe de
saude ofereca um suporte adequado aos familiares de portadores de transtornos de
humor, visto que, na grande maioria das vezes, serdo eles seus cuidadores
principais. A eles cabera conviver diariamente com a pessoa, observando todas as
manifestacbes da doenca, tendo que compreender e se adaptarem a elas. De fato,

este suporte refletira na melhora do doente.

Para Duarte (2002), a terapia familiar serve como apoio aos familiares
cuidadores, pois estes sdo afetados pelas mudancas ocasionadas pela doenca do
seu parente. Essa terapia tem como objetivo fazer com que os familiares entendam
mais sobre a doenca, suas relacdes e as atitudes que o doente apresenta, além de

preparar os familiares para ajudarem e orientarem o portador do transtorno.

Ainda que na literatura se destaque a importancia de oferecer suporte aos
familiares cuidadores de pacientes portadores de transtorno de humor, na pratica
assistencial o que se observa é certo descuidado para com eles. Parece que as
equipes de saude ainda tém dificuldade de compreender que os familiares dos

pacientes também sdo seus clientes.

3.3 A Familia como cuidadora de um portador de transtorno de humor

A lei 10.216, conhecida como a lei da Reforma Psiquiatrica no Brasil, em
vigéncia desde abril de 2001, dispbe sobre a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo de atencdo da Saude

Mental no pais.

Esta lei tem como principio béasico, a reabiltacdo e a reintegracao
psicossocial do individuo portador de doenca mental, com modificacdo nas formas
de tratamento cujo objetivo deixa de ser a doenca e passa a ser a existéncia, isto €,
tratamento voltado a pessoa, sua cultura e vida cotidiana, tornando-se, portanto um

trabalho terapéutico e ndo mais tratamento voltado a doenca em si. Neste contexto,
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a atual politica de saude mental preconiza que se evitem ao maximo as internacées
hospitalares e que estas, quando necessarias, tenham a menor duracdo de tempo
possivel. Em conseqliéncia desta pratica passou-se a dar preferéncia ao tratamento
ambulatorial e todo quadro assistencial deve ser voltado a promover a liberacao de

pacientes que estdo submetidos a internacdes prolongadas.

Estudos demonstram que a maioria de pacientes submetidos a longa duracéo
de tratamento hospitalar ndo conseguiu ter uma vida normal quando retornaram para
o convivio familiar. Baseado nestes estudos e analisando-se o grau de objetivos
alcancados, paralelamente criaram-se novos recursos assisténcias de carater extra-
hospitalar, intensificando-se a exigéncia da participacdo mais direta da familia. Desta
forma, o Estado passou a ser o lastro de sustentagcdo dos programas de saude
mental comunitaria e as familias transformaram-se nos principais cuidadores

assisténcias dos doentes mentais.

Verifica-se, assim, que com a Reforma Psiquiatrica, aconteceu uma
ampliacao significativa da funcéo da familia no que tange ao papel de co-participante
do processo de tratar e reabilitar as pessoas mentalmente enfermas. No entanto,
essa perspectiva de mudanca mostrou-se um pouco radical, quando repassou para
as familias a responsabilidade de cuidar de seu familiar portador de transtorno sem
oferecer formas mais efetiva de suporte e orientagdes. Concordo com Cavalheri
(2002) quando sugere que essa mudanca deva ser mais bem estudada e o processo
construido com a participacdo das familias no cotidiano, com vistas a melhorar a

qualidade de vida tanto da familia como do enfermo.

Penso que a familia como unidade de cuidado é a perspectiva que da sentido
ao processo de trabalho do Programa de Saude da Familia, considerando os
contextos culturais, relacionamentos entre os membros, buscando sempre focalizar

forcas para promover o apoio matuo e o crescimento.

De acordo com Santos (2003) € no campo familiar que as pessoas aprendem
e desenvolvem suas praticas de cuidado bastante influenciadas por sua cultura.
Geralmente é a familia quem decide o momento de procurar pelos agentes do
campo profissional ou do campo popular e também quem estabelece o contato com
esses profissionais. Em alguns casos, o cuidado dispensado pelos membros da
familia pode ndo ser o mais adequado tecnicamente, mas tem uma forte expressao

simbdlica por envolver vinculos afetivos, aliancas e o compartilhar de uma histoéria
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gue € peculiar a cada familia.

Diante do exposto, acredito que qualquer tentativa de tratar o individuo
isoladamente de sua familia é indtil, pois os principais passos para promoc¢ao da
saude mental e seu tratamento devem ser planejados dentro do contexto familiar.
Isso porque quando uma pessoa tem um sofrimento ou uma doenca mental, ndo é

apenas ela que sofre e sim toda sua familia.

O profissional deve investir nas potencialidades da familia, ela podera lidar
com as condi¢bes que o sofrimento psiquico lhe impde, através de uma proposta
compartilhada, ou seja, a educacdo e orientacdo se ddo com uma parceria entre
guem esta propondo e a propria familia, para que em conjunto consigam promover a

saude e o bem estar de todos.

O profissional que presta ajuda a familia deve pensar que a mesma deve ser
culturalmente embasada, para tanto é necessario considerar o doente mental nos
seus contextos familiar e suas praticas sécio-culturais de cuidar da saude/doenca.
Outro aspecto relevante é saber qual o significado que essa familia atribui ao
distarbio mental que acomete seu familiar, para entdo poder ajuda-la a compreender
melhor a doenca e a ressignificar seu familiar como doente. Messa (2004) afirma
gue as limitacbes impostas pelas doencas crbnicas afetam a familia que precisa se
adaptar as necessidades do membro doente, para isso utilizando novos recursos de
enfrentamento. Ocorre um desequilibrio familiar diante do novo evento, as mudancas
que acarretara e as adaptacdes que essa familia realizara dependem dos recursos

gue dispde, de como o evento comecou e do significado que seréa dado para ele.

Nitschke (1991), em sua dissertacdo de mestrado, coloca que a familia traz
consigo diferentes e variados significados para as pessoas, dependendo do local

onde vive e sua cultura, apresentando diversas definicoes e até mesmo atribuicdes.

E notoriamente importante pensarmos que para as familias, geralmente, tudo
€ muito complicado quando h&d um ser portador de transtorno mental, em casa.
Sentem-se sés para enfrentar os problemas e sem saber como enfrenta-los, ficando
desarmadas quando aparecem 0s primeiros sintomas da doenca ou quando o
paciente entra em crise. De acordo com Oliveira (2000) sentem-se vitimas do

destino.

Com relacdo ao cuidado ao portador de transtorno mental, estas mudancas
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sdo visiveis para a maior parte das familias, geralmente obriga o cuidador a refazer
0s seus planos de vida e redefinir integralmente seus objetivos. Segundo Waidman
(1998) conviver com o doente mental ndo é uma tarefa facil, os familiares tem algum
tipo de sobrecarga, quer seja, financeira, sobrecarga nas rotinas familiares e
sobrecarga em forma de doenca fisica ou emocional. Na verdade, a familia é
atingida como um todo quando um de seus membros apresenta um transtorno
mental, e ndo é raro que surjam dificuldades entre a pessoa doente e os membros
da sua familia. Mas a familia deve saber que este acometimento n&o surge por culpa
da pessoa e que observar e discutir as emocodes e as dificuldades pode ajudar muito

no tratamento.

Como o espectro dos transtornos mentais € muito amplo, para esse estudo
definimos focar nossa atencéo nos pacientes portadores de transtorno de humor e
seus familiares. Ainda, que reconhecamos que para muitas familias o diagnostico
preciso do tipo de transtorno mental que seu familiar possui s6 € realmente
compreendido no processo de conviver e cuidar de seu familiar doente ao longo do

cotidiano.

3.4 O significado do sofrimento psiquico e suas relagdes.

As raizes do movimento de salude mental que se fez presente logo apés a 22
Guerra Mundial estdo intrinsecamente ligadas ao movimento de saude publica
desenvolvido na Europa no século XIX, e também ao movimento de higiene mental
gue teve origem nos Estados Unidos no inicio do século XX. A Organizacdo Mundial
de Saude e a Federacdo Mundial de Saude Mental, nessa mesma época,
desempenharam papel relevante em relacdo a alguns conceitos basicos,

principalmente nos que fazem referéncia a saide mental.

A segunda sessdo da Comissédo de Peritos em Saude Mental da OMS (2004),
em 1950, definiu “salde mental” e “higiene mental”, da seguinte maneira: A higiene

mental diz respeito a todas as atividades e técnicas que encorajam e mantém a
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saude mental.; A saude mental € uma condicdo, sujeita a flutuacbes devidas a
fatores biolégicos e sociais, que permite a um individuo atingir uma sintese
satisfatéria de seus proprios impulsos instintivos potencialmente conflituais, a
estabelecer e manter relacbes harmoniosas com os demais, e a participar das

modificacdes construtivas de seu ambiente social e fisico.

A experiéncia tem demonstrado que essas definicbes ndo sdo amplamente
utilizadas e que o termo "saude mental", originalmente destinado a designar um

estado, toma outra conotacéo, transformando-se num campo de atividade.

Kolb (1980) observa que, no campo da saude mental, ndo existem limites
fixos entre saude e doenca; que talvez o conceito de doenca mental seja
representado, em grande parte, pelo grau de comportamento diferente dos
padronizados. Ou seja, para ser considerado saudavel, o autor considera que o
adulto saudavel deve apresentar um comportamento proprio que confirme e
caracterize sua identidade; ter um projeto de vida, senso de autonomia pessoal e
boa vontade; ser capaz de confiar nos outros e compreender suas necessidades,

desenvolvendo uma relacdo sexual satisfatoria.

Fraga (1993) coloca que, pelo fato de a saude mental estar diretamente
relacionada as condicdes sociais e econdmicas, ndo podemos dicotomizar saude e

doenca mental, mas que estas devem ser vistas como um processo.

Os conceitos emanados da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, em

1994, determinam que

[...]o processo de saude/doenca mental devera ser entendido a partir
de uma perspectiva contextualizada, onde qualidade e modo de vida
sdo determinantes para a compreensdo do sujeito, sendo de
importancia fundamental vincular o conceito de salude ao exercicio da
cidadania, respeitando-se as diferencas e as adversidades.

Impbe-se, a partir desta proposi¢cdo, que toda a abordagem no campo da
saude mental seja capaz de romper com a hegemonica e ainda atuante concepcéo
compartimentalizada do sujeito, dissociado em mente/corpo, a fim de compreendé-lo
em sua existéncia/sofrimento dentro do contexto social e familiar, e ndo somente a
partir de um diagnostico. No texto citado da referida conferéncia, no entanto, nao

ficam perfeitamente definidos o conceito de sofrimento psiquico, as préaticas sociais
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gue configuram a existéncia dos sujeitos e as condicfes das quais deriva o estado

de sofrimento.

Grigolo (1995) afirma que o termo “tem sido, recentemente, utilizado e
produzido para diferenciar-se da idéia de paciente psiquiatrico que implica na

concepcao de doenca mental”.

Distanciar-se das idéias que até entdo vinham formando o conceito de doenca
mental ndo significa somente desviar-se da heranca conceitual recebida e aplicada
na prética profissional. Significa, principalmente, encontrar maneiras de demonstrar
que a pessoa que adoece € um sujeito-no-mundo e que, portanto, deve ser
compreendida no contexto das relacdes que estabelece com seu mundo. A doenca
mental surgiu como patologia, o que sustentava, em nome da ciéncia, 0 argumento
de que, para o tratamento, existia a necessidade de uma neutralidade e
distanciamento para, entéao, classificar e diagnosticar (ESTAMADO RIVERO, 1998).

Bock (1997) coloca que, somente com a concepcao de que o ser humano é
histérico e constitui-se nas relacdes, € possivel pensar no processo e conceituacao
da saude mental como algo construido e que, portanto, pode ser forjado nessas
relacbes com o mundo fisico e social, tendo potencial de transformar-se e

transformar as condi¢des da realidade concreta.

Duarte (1998) assinala que justapor a categoria de doenca a de sofrimento
tem um efeito relativizador, fundamentalmente em relacdo aos marcantes

reducionismos legitimados por for¢a da instituicdo médica. Duarte afirma ainda que:

[...] @ gama dos sofrimentos nomeaveis pela experiéncia humana é
muito mais ampla que a sucessao de idéias pelas quais algumas
culturas e, em patrticular, a ocidental, os entendem como doenca [...]
As imprecisfes e vicissitudes das categorias doenca mental, criada
para abarcar a maior parte das antigas formas da loucura no
Ocidente bem demonstram as dificuldades de se estender a
convencao fisicalista da doencga para as formas globais do sofrimento
(DUARTE, 1998, p.13).

Decorrente de tais afirmacgles, constata-se que a utilizagdo da categoria
"sofrimento psiquico” possibilita a compreensdo dos significados socialmente
construidos e implicados na vivéncia do sofrer, do adoecer, assim como oportuniza

conceder visibilidade aos sentidos produzidos pelo proprio sujeito, acerca destas
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experiéncias. O termo "sofrimento psiquico”, nessa concepcédo, é entendido como
uma condicao inexoravelmente humana, e pode ser situado nas relagbes cotidianas

e concretas que os sujeitos estabelecem com o mundo.

A designacdo "os que padecem de sofrimento psiquico”, utilizada na lei da
Reforma Psiquiatrica (1992), autoriza a pensar e a dar visibilidade a outros
sofrimentos que escapam das herancas da psiquiatria tradicional, ndo passiveis de

serem enquadrados nas categorizagfes diagnosticas de transtornos psiquiatricos.

Belinguer (1988) observa que, as vezes, a doenga e o pedido de tratamento

sdo um refagio psicolégico diante de outras dificuldades e conflitos.

E na procura por concepgdes criteriosas no que se refere a salde versus
doenca e, especificamente, a salde mental versus sofrimento psiquico, que se
percebe a relevancia de considerar ndo s6 0 ser em sua natureza pessoal, mas
também em um contexto dimensionado por outros fatores. Trata-se de fatores
sociais, histdricos e culturais, que interagem como determinantes para certos
fendmenos ou estados de sofrimento. Dentro desta perspectiva, entende-se que 0
corpo, ainda que algo natural e individual, também é conformado e moldado pela

sociedade.

Portanto, o sofrimento pode ser considerado do ponto de vista subjetivo ou
objetivo, aceitando-se que o proprio paciente possa dizer que esta doente, que sofre
de ansiedade e medo intoleraveis, e que tudo isso interfere severamente em sua

vida.

Nossa mente e corpo, nossos vinculos sociais e perspectivas de vida, nosso
emprego, niveis de estresse e suscetibilidade a doencgas, tudo estéa interligado. Os
aspectos fisicos, mentais, emocionais, sociais, espirituais e materiais de nossa vida
estdo em constante interagcdo. Entendemos este conjunto como um "sistema de

saude" que, dependendo de seu equilibrio, responde pelo bem-estar do ser humano.

Segundo Seligman (2004), quando o bem-estar é fruto de integracdo das
nossas forcas e virtudes, a vida fica imbuida de autenticidade. Sentimentos séo
estados, ocorréncias momentaneas que nao precisam ser aspectos da
personalidade. Ele refor¢ca ainda que as emocdes sejam vistas como forgas dentro
de um sistema fechado por uma membrana impermeavel, como um baldo. Se o

individuo ndo se permitir expressar uma emocao, ela vai forgcar a saida em algum
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outro ponto, geralmente por meio de um sintoma indesejavel.

E preciso entender que o sofrimento psiquico é permeado de emocdes que
possuem componentes de sentimentos, sensoriais, de raciocinio e de a¢cdo. Como
refere Seligman (2004), o componente de sentimento de todas as emocgoOes
negativas é a aversdo, traduzida por desgosto, medo, repulsa, 6dio e outros
sentimentos semelhantes. Eles sdo estados, ocorréncias momentaneas que nao
precisam ser aspectos recorrentes da personalidade humana, portanto podendo ser

trabalhados e até prevenidos.

E importante reconhecer que a tensdo externa ou outros sentimentos
indesejaveis ndao sdo necessariamente ruins, tendo que ser evitados. Para que
funcionemos eficientemente, precisamos de continua estimulacdo do nosso meio
ambiente. Acredita-se que o bem-estar é conquistado com a auséncia de tensao,

mas ela s6 é possivel na morte.

Quando um individuo relata algum sofrimento, € muito mais facil que se trate
de lembrancas tristes geradoras de ansiedade e medo, levando a tendéncia de
identificA-lo com alguma patologia mental. Penso que tanto as patologias podem
levar ao sofrimento psiquico, como também este a condi¢cdes patoldgicas
(transtornos obsessivos compulsivos, depresséo, panico, entre outras), mas que ele

nao deve ser classificado como tal.

Ndo se pretende, aqui, dissociar qualquer comportamento e estados
emocionais, como angustia, medo, aflicdo — sofrimentos psiquicos — de sintomas e
sinais fisicos, mentais e comportamentais, como identificadores de uma
enfermidade. Urge, pois, a pratica de uma psicopatologia critica que busque a
etiologia da enfermidade mental, ndo se restringindo a sua sintomatologia. Nao que
0s sintomas nao sejam importantes, mas eles podem ser mais bem entendidos como

uma linguagem, tal como j& postulava Rogers e Stevens (1976).

Segundo Moreira (2002), uma psicopatologia critica resgata necessariamente
o lugar clinico, em seu sentido amplo. Esta perspectiva vai de encontro ao que se
constata comumente em nossa sociedade, que é uma pressa enorme em eliminar o

sintoma, como se sua simples extin¢ao significasse a cura.

Conforme as colocacfes até aqui feitas, ndo tenho a pretensédo de negar ou

dissociar de maneira arbitraria a importancia do fator biolégico/patolégico de
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qualquer que seja a manifestacdo de um sofrimento. Mas infelizmente o que se
percebe é que o lado positivo da vida foi negligenciado. Por exemplo, para cada cem
artigos de jornal sobre tristeza, apenas um é escrito sobre felicidade. Portanto, a
influéncia da midia, representante da cultura de nossa sociedade, também possui
sua parcela de responsabilidade para o entendimento do que sejam o sofrimento e
bem-estar das pessoas, nos dias de hoje.

A partir desse pensamento, pode-se notar a existéncia de varios focos de
interesse envolvidos na delimitacdo de algum sofrimento como doenca mental, e na
ampliacdo no quadro das doencas mentais, com tipologias que até entdo ndo eram
classificadas. Vale ressaltar aqui o poderio econémico da indastria farmacéutica, que
tem grande interesse na manutencdo do modelo tradicional referente as patologias
mentais, priorizando assim o tratamento medicamentoso. Atualmente, o nimero de
receitas médicas para aquisicdo de drogas psicotropicas aumenta continuamente,
ocupando com isso lugar destacado em termos de vendas mundiais e gerando lucro

incalculavel para os laboratérios.

Outro ponto a ser considerado € a interferéncia do profissional médico,
sustentada por seu saber institucionalmente cristalizado. E este saber que confere a
supremacia do diagndstico e do tratamento medicamentoso, e para o qual se voltam
o interesse e atuacdo da industria farmacéutica para o consumo de medicamentos
pela populagdo. Em boa parte, é com base no comportamento do médico em
justificar sua acdo a partir de um embasamento tedrico que a industria farmacéutica
tem adotado um procedimento crescente de justificar cientificamente o consumo de
seus produtos. E notéria, para a ascensdo de novos medicamentos, a articulacdo da
industria farmacéutica com profissionais da salde e instituicdes que interferem na

opinido meédica, com o intuito de atingir seus préprios objetivos.

E, portanto, em decorréncia da constatacéo de que existem dividas no que se
refere ao entendimento do sofrimento psiquico que sobressaem os ideais investir
num processo elucidativo para a sua real compreensédo. E é também ideal que isto
seja feito mediante uma atuacdo abrangente, vivida e compartilhada pelos
profissionais de salde, e enriguecida também pela relevante consideracdo de
fatores relacionados aos planos individual, social, cultural e econémico. S6 assim se
permitira uma abertura de perspectivas para acoes inovadoras direcionadas ao tema

em questao.
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3.5 Saude mental e a enfermagem

A enfermagem, como uma profissdo fundamentada no objetivo de promover o
cuidado, tem nas familias de portadores de transtornos de humor um excelente
espaco de atuacdo. A extensao do plano assistencial a familia € uma garantia para o
enfermeiro da continuidade no tratamento e cuidado aos portadores dos transtornos

e, consequentemente, aos familiares cuidadores.

O desafio para a enfermagem, na assisténcia as familias de portadores de
transtornos de humor, € encontrar respostas para 0s varios questionamentos que
surgem quanto ao modo como deve acontecer essa intervencdo e as bases
referenciais exigidas para esse cuidado (MACEDO; MONTEIRO, 2004).

Os individuos com transtornos de humor também sdo um desafio para o
trabalho da enfermagem. No tratamento do cliente, a relacdo entre a enfermeira e
ele é um fator muito importante para sua recuperacdo, bem como o é o suporte que
ela deve oferecer a sua familia (TAYLOR, 1992).

E essencial que a enfermeira que trabalha com clientes psiquiatricos e suas
familias medite acerca de suas crencas e sentimentos, como fatores determinantes
do seu comportamento frente ao cliente. O importante é que a enfermeira tenha
consciéncia daquilo que acredita e sente e ndo somente conhecer o porqué de

determinadas crencas e sentimentos (TAYLOR, 1992).

Para atuar junto as familias de portadores de transtornos de humor, é
importante que o enfermeiro conhega e compreenda a estrutura familiar, suas
crencas, valores e conhecimento sobre a doenca, para que, a partir dai, possa

planejar a sua assisténcia conforme a necessidade desses familiares.

De acordo com Macedo e Monteiro (2004), a enfermagem se desenvolveu a
partir do modelo médico de cuidar, voltando sua assisténcia para a cura. Porém, ela
tem demonstrado interesse e disposicdo para abordar aspectos relativos a
subjetividade do ser humano, em sua pratica. Um aspecto importante para o cuidado
efetivo € o de que a enfermeira s6 podera desenvolver acfes congruentes se, ao

mesmo tempo em que se mantiver consciente de suas crengas e valores pessoais,
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conseguir despir-se deles, sabendo que sua cultura pessoal e profissional podera

ser diferente daquela dos individuos, familias e grupos com os quais podera atuar.

A boa atuacao de enfermagem para com os familiares tem a perspectiva de
que ndo pode ser unidirecional, com o profissional apenas "despejando” as
orientacbes para o cuidado. Mas ela considera as potencialidades do familiar
cuidador para formular, ele mesmo, mecanismos de adaptacdo e enfrentamento
para a situacdo vivida com o portador de transtorno de humor. Segundo Macedo e
Monteiro (2004), a enfermagem descobre que é preciso garantir a continuidade de
um processo que pode se iniciar com a ajuda profissional, mas que precisa ser

mantido pela familia em seu proprio contexto.

Entendo, com isso, que a enfermagem psiquiatrica requer da enfermeira um
maior discernimento sobre as necessidades do cliente psiquiatrico, para que, a partir
dai, possa atuar com qualidade no atendimento, visando o bem-estar do cliente, de

sua familia e da sociedade em geral.

3.6 Grupos e educacao para a saude

A histéria da terapia de grupo comecou nos Estados Unidos onde, em 1905,
organizaram-se cursos sobre o tratamento da tuberculose. A partir de 1920,
apareceram os trabalhos em grupo para doentes mentais. Ja na década de 40,
surgiu a expressao “"dinamica de grupo” e, a seguir, a chamada "psicoterapia de
grupo”" (SHIRAKAWA et al, 2001). Ainda segundo estes autores, na década de 50
iniciaram-se trabalhos com grupos terapéuticos, que procuraram articular os
conhecimentos psicanaliticos aos varios conceitos oriundos da psicologia social, do
materialismo histérico e das teorias comunicacionais. Nessa direcdo, na mesma
época, foram introduzidos o conceito de comunidade terapéutica, e a descricdo de
grupo cooperativo, que conduziram a uma reestruturacdo ampla das instituicfes e de

seus modelos de atendimentos.

Foi a partir da década de 60 que as terapias comecaram a ser usadas em
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contextos grupais, surgindo assim abordagens com enfoques educativos,
treinamento de habilidades sociais, debates, expressdo de sentimentos, com

contribuicdes importantes para pacientes e suas familias.

Zimerman (1993) diz que o ser humano é gregario e ele s6 existe em funcao
de seus inter-relacionamentos grupais. Sempre, desde o nascimento, ele participa
de diferentes grupos, numa constante dialética entre a busca de sua identidade
propria e a necessidade de uma identidade grupal e social.

O trabalho com grupos terapéuticos requer o desenvolvimento de habilidades
e mudancas de atitude dos sujeitos sociais para a construcdo de um processo de
cura mais humanizado. Nesse trabalho, doentes e profissionais da saude sao
sujeitos ativos de um mesmo processo, com objetivos semelhantes: a cura de

pessoas que sentem, pensam e se inter-relacionam.

Nessa perspectiva, pode-se relacionar 0os grupos a uma nova pratica de
saude, requerendo novos campos de conhecimento, desenvolvimento de
habilidades e mudancas de atitudes. A estratégia de utilizacdo desses grupos em
atencdo a saude alcanca a promocdo da saude coletiva, na medida em que o
paciente é inserido no grupo como sujeito ativo, capaz de interferir nas situacdes de

saude/doenca, sua e dos demais participantes.

Osorio (2000) faz referéncia ao conceito de grupo como um conjunto de
pessoas em uma acao interativa com objetivos compartilhados, articulados por sua
multipla representacdo interna, interagindo em torno de uma tarefa, que se
constituirA numa finalidade. A tarefa a ser desenvolvida, de adocdo de atitudes
saudaveis, dependera do campo operativo do grupo, ao resolver ansiedades
comuns ao grupo, que se revelam com caracteristicas individuais em cada um dos
membros. Na maioria dos grupos, a tarefa devera orientar-se na premissa da

promocédo da saude, 0 que, consequentemente, corresponde a educar para saude.

Para Gahagan (1976), as metas do grupo exercem influéncias organizadoras
sobre as atividades dos seus membros individualmente, e as metas variam
imensamente de natureza. Com isso, existe uma vasta aplicacdo das atividades
grupais, como por exemplo: auto-ajuda, adolescente, alcoolistas, bordeline,
capacitacdo, casais, criangas, dramatizacdo, discussdo, diagnostico, ensino-
aprendizagem, egressos, formacgéo, familia, idosos, psicodrama, psicossomético, etc.
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Elsen (1982), ao estudar a relacdo de grupos de auto-ajuda com o papel dos
profissionais de saude na criacdo e evolucdo desses grupos, fala como estes tém
crescido na area da saude. Ele destaca que, de acordo com a proposta, ha dois tipos
de grupo diferentes: aqueles voltados para modificar o comportamento e atitudes de
seus membros, e agueles formados para ajuda-los a enfrentar crises particulares de
vida. Acredito que um grupo, ao ajudar-se no enfrentamento de crises, ele aprende
e, ao aprender, seus membros modificam o comportamento e a atitude, tanto em
relacdo ao grupo, como nas suas rela¢des sociais, na sua vida particular, agregando

isso a uma intencionalidade subjacente, que € a educacdo.

Para a proposta de trabalho com familias de portadores de algum transtorno
de humor, a modalidade do grupo sera de ajuda muatua, por ser esta uma proposta
em que um conjunto de pessoas sente uma necessidade forte de partilhar as suas

vivéncias e, em conjunto, descobrir solu¢des para seus problemas.

Os grupos de ajuda mutua funcionam, porque os problemas e as
necessidades dos individuos nesses contextos constituem, paralelamente, o objeto e
a oportunidade que ressalta as potencialidades e permite o fortalecimento de cada
um dos membros. Portanto, esses grupos sao contextos de suporte que se
organizam, estruturam e dimensionam com base na comunidade e necessidades de
seus participantes (SOUZA, 2005).

Nesse tipo de educacao através do grupo de ajuda mutua, percebe-se que o

homem é sujeito da sua propria educacdo. Ele ndo pode ser objeto dela.

A educacdo é uma experiéncia universal e exclusivamente humana; todos os
homens se educam, e s eles o fazem. Tanto os individuos como 0s grupos, a
familia e a sociedade, bem como a histéria estdo implicados na estrutura do
fendmeno educacional. Isto quer dizer que, em sua polissemia, a educagao pode ser
enfocada sob varios pontos de vista, mas cada um deles acaba por nos remeter aos
demais. E se, por qualquer motivo, algum aspecto for privilegiado em detrimento dos
outros, incorre-se num reducionismo que impedirdA a compreensao tanto do
fendmeno educacional como do fendmeno humano propriamente dito (REZENDE,
1990).

A partir desta afirmacéo, acredito que a educacdo em saude esté intimamente

ligada a aplicacdo dessa modalidade de grupo. A educacdo como pratica dialogada
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leva em conta crencas, valores, expectativas e a situacdo socio-histérica das
pessoas. E uma préatica que contempla o compartilhar, argumentar, negociar,
compreender, onde os saberes populares e profissionais se misturam, resultando em

um novo saber.

Segundo Weiss (1999), a enfermagem no ambito de sua atuacado, tem a
educacdo em saude como atividade imprescindivel na promog¢éo da saude. Ela deve
ser defendida como acédo de cuidado que, por se caracterizar num processo
capacitador e conscientizador, promove criticamente liberdade, independéncia,
autocuidado, igualmente a co-responsabilidade. A educacdo pode ocorrer em nivel
familiar, individual, comunitario, hospitalar, escolar, entre tantos outros, partindo do

contexto sécio-cultural e das necessidades das pessoas.

A educacao é, desse modo, fundamental para a humanizacéo e socializacéo
do homem. Pode-se dizer que ser trata de um processo que dura a vida inteira, e
gue nao se limita a mera continuidade, mas supde a possibilidade de rupturas pelas
quais a cultura se renova e 0 homem faz a histéria (ARANHA, 1993).

De certa forma, os grupos de ajuda mutua sdo guiados pela nocdo de
educacdo em saude, visto que sdo um espaco de debate de temas que envolvem
problemas comuns a todos 0s participantes. As pessoas conhecem-se, convivem,
trocam experiéncias, compartilham suas experiéncias do dia-a-dia, seus problemas e

dificuldades e, com isso, confeccionam solucdes e respostas para seus sofrimentos.

Todo o trabalho dos grupos de ajuda muatua € exercido mantendo as
caracteristicas de grupo leigo sem qualquer 6nus para a coletividade. Sua bagagem
de conhecimentos e informacdes € adquirida através do interesse e necessidade de
seus membros em saberem mais sobre a doenca (ou outro tema), em torno do qual

se formou e também no decorrer das trocas de experiéncias vividas.

Fonseca (1988) diz que, ao pensarmos o grupo como configuracdo social
humana, € importante que atentemos para o papel de mediacdo que ele
desempenha entre o todo social e a particularidade do individuo. O grupo é uma
configuracdo social intermediaria que articula a realidade do individuo com as

dindmicas macrossociais.

Na experiéncia da area da saude, podemos observar uma crescente utilizacao

dos grupos terapéuticos como os que tém mais demonstrado desenvolvimento e
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demanda, destacando-se os de ajuda mutua, que tém sido muito empregados pela

enfermagem.



4 REFERENCIAL TEORICO

‘aperan,ca éo ligfimo condoé) na mluerudaa/e Y\S)éneca, g/yidfu/ae,5 //

Acredito que antes mesmo de discutir o processo de cuidar de pacientes
portadores de transtorno de humor e de seus familiares, necesséario se faz buscar
refletir um pouco mais sobre o significado da doenca ou enfermidade dentro da
nossa cultura. Helman (1994), ao falar sobre doenca, procura diferenciar doenca de
enfermidade, dizendo que doenca € o0 que o cliente sente e enfermidade € o que o
orgao tem. Dessa forma, entendo que doenca é a visédo do cliente, e enfermidade é
a visao do profissional. Ainda segundo essa autora, fatores como a personalidade,
crenca religiosa, situacdo sdcio-econdmica e praticas socio-culturais sdo aspectos
irrelevantes para a maioria dos profissionais na hora de fazer o diagnostico e
prescrever o tratamento. Assim, parece que o0s profissionais valorizam mais as

dimensdes fisicas da enfermidade do que a pessoa portadora e sua familia.

Parece-me que uma das dificuldades para se entender o ser humano na sua
totalidade esta centrada na real compreensédo do conceito de cultura e da prépria
natureza humana. Muitos sdo os fatores que contribuem para isso. Acredito que
clientes, familias e profissionais de saude s&o componentes de um sistema de
cuidado a saude que deve ser estudado como uma resposta socialmente
organizada, que inclui padrdes e crencas sobre as causas da doenca, normas do
governo, escolha e avaliacdo do tratamento, o poderio da industria farmacéutica,
posicdes socialmente legitimadas, papéis, relacionamento de poder, locais de

internagao e instituigdes.

Ao me deparar com as familias cuidadoras de seus entes portadores de
transtornos de humor, e com isso vivenciando algum tipo de sofrimento psiquico,
uma das conclusdes a que cheguei, e que, com certeza, ndo é sé minha, é de que o
termo cultura pode ser usado de diversas maneiras, tendo, portanto, muitos
significados, muitas opinides e linhas de pensamento. Uma compreensao exata do
conceito de cultura significa a compreensao da propria natureza humana, tema da
incansavel reflexdo (LARAIA, 1986).
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Com o objetivo de fundamentar a pratica assistencial com os familiares que
vivenciam o cuidado aos portadores de transtornos de humor, optei pela Teoria
Transcultural de Leininger, uma vez que ela valoriza os aspectos culturais no

processo de planejar e prestar um cuidado culturalmente sensivel.

Considero importante lembrar que qualquer pratica de enfermagem precisa de
fundamentos tedricos. Uma pratica sem apoio numa teoria resulta em um
atendimento fragmentado, alienado e tecnicista. Portanto, sustento que a teoria
oferece um pano de fundo no qual a préatica € desvelada em toda a sua magnitude,
seja para coletar dados, diagnosticar, planejar, implementar ou avaliar os cuidados

de enfermagem.

Madeleine Leininger vivenciou o que chamou de choque cultural na década
de 50, enquanto trabalhava com orientacdo de criangas perturbadas. Nessa ocasiao,
observou comportamentos diferentes entre as criancas e relacionou-os a cultura. Ela
observou que se deveria conhecer as diferentes culturas para que a enfermagem
estabelecesse um elo na variacdo de cuidado aos clientes. A partir dai, tornou-se a
primeira enfermeira profissional no mundo a desenvolver a enfermagem

transcultural, como um subcampo da enfermagem.

Em George (1993, p. 286-287), Leininger define a enfermagem transcultural

como:.

[...] um sub-campo ou ramo culto da enfermagem que focaliza o
estudo comparativo e a andlise de culturas, no que diz respeito a
enfermagem e as praticas de cuidado a saude-doencga, crengas e
valores, buscando a oferta de servicos de cuidado de enfermagem
significativos e eficazes para as pessoas, de acordo com seus
valores culturais e contexto de salde-doenca.

Leininger enfatiza a importancia do conhecimento obtido, da experiéncia
direta ou indireta de quem ja o vivenciou, e que esse conhecimento pessoal é
fundamental para o estabelecimento das bases epistemolégica e ontoldgica da

enfermagem para o exercicio da prética.

A Teoria Transcultural de Leininger foi construida a partir da concepcao de
que os povos de cada cultura sdo capazes de conhecer e definir as maneiras
através das quais eles experimentam e percebem seu cuidado de enfermagem. Da

mesma forma, eles também sdo capazes de relacionar suas crencas e praticas
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gerais de saude.

Leininger reconhece que, quando uma pessoa nhecessita de cuidados,
geralmente transita entre alternativas e escolhe as recomendacdes que fazem
sentido para ela. A autora afirma que o atendimento profissional que nao leve em
consideracdo o mundo cultural do cliente pode resultar na ndo adesdo ao

tratamento, ou entdo na procura de outro sistema.

4.1 A Teoria Transcultural de Leininger

Em 1985, Leininger publicou sua teoria e, em 1988, apresentou mais
explicacbes acerca de suas idéias através da definicdo de varios conceitos, tais
como: cultura e cuidado, entre outros. Leininger salienta que essas definicbes sao

provisorias, podendo ser alteradas a medida que a cultura € estudada.

George (1993, p. 287), ao apresentar a Teoria de Leininger, cita
“pressupostos que dao apoio a sua hipétese de “que culturas diferentes percebem,
conhecem e praticam cuidados de diferentes maneiras, ainda que alguns elementos
comuns existam, em relacéo ao cuidado, em todas as culturas do mundo”. Do elenco
de pressupostos propostos por Leininger (GEORGE, 2000), selecionei aqueles que
considero como mais significativos para o trabalho que pretendia implementar. Sdo

eles:

= Os valores, as crencas, as praticas para os cuidados -culturalmente
relacionados sao formados e frequentemente incorporados no contexto de
visdo de mundo linglistico, religioso ou espiritual, de companheirismo
social, politico, educacional, econdémico, tecnoldgico, etno-histérico e

ambiental da cultura.

= A cultura influencia diretamente o processo saude/doenca dos individuos,
familiares ou grupos. Por esse motivo, a enfermeira s6 podera desenvolver
acOes congruentes, se interagir com a consciéncia de que sua cultura

pessoal e profissional podera ser diferente daquela dos individuos, familias
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e grupos com guem esta atuando.

= As crencas, valores, normas e ritos de cuidado tém uma poderosa
influéncia na sobrevivéncia humana, no crescimento e desenvolvimento e

no processo saude/doenca.

= O cuidado e o cuidar sdo essenciais para sobrevivéncia do homem assim
como para seu crescimento, saude, bem-estar, cura e capacidade para

lidar com as deficiéncias e a morte.

= As expressoes, 0os padroes e os modos de vida tém significados diferentes

em contextos culturais diferentes.

= Durante o desenrolar da préatica assistencial, enfermeiras e clientes
trabalham como co-participantes para a obtencdo de cuidados

culturalmente congruentes.

= O atendimento de enfermagem sera culturalmente congruente ou benéfico
apenas quando os clientes forem conhecidos pela enfermeira e 0os seus
padrdes, expressdes e valores culturais forem usados de forma apropriada

e significativa por ela com o cliente.

Outros pressupostos sobre enfermagem a definem como uma profissao de
cuidado transcultural. Este vem sendo caracterizado por Leininger (1979) como um
ramo da enfermagem que enfoca o estudo comparativo e andalise de culturas com
respeito a enfermagem e as praticas de cuidado de saude/doenca, bem como as
crencas e aos valores, com a meta de proporcionar um atendimento de enfermagem
significativo e eficaz para as pessoas, de acordo com seus valores culturais e seu

contexto de saude/doenca.

Os profissionais na enfermagem oferecem cuidados a pessoas de diferentes
culturas, geralmente sem avaliar, nem trabalhar numa perspectiva transcultural. No
entanto, este fator é decisivo para promog¢édo e manutencéo eficiente da saude, bem
como para recuperacao da doenca e da deficiéncia.

A teoria de Leininger, nomeada de teoria da Diversidade e Universalidade
Cultural de Cuidado, é representada pelo modelo Sunrise, que € dividido em 4

niveis. Séao eles:

= Nivel um — é aquele em que a visdo de mundo (abstrato) e o nivel do
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sistema social direcionam o estudo das percepcdes do mundo para fora da
cultura. Este nivel leva ao estudo da natureza, do significado e dos

atributos do cuidado.

= Nivel dois — € o que oferece conhecimento sobre os individuos, familias,

grupos e instituicdes, em varios sistemas de saude.

= Nivel trés — é o que focaliza o sistema popular, o sistema profissional e,
nele, a enfermagem. Inclui-se neste nivel a caracteristica de cada sistema
e o0s aspectos do cuidado de cada um, possibilitando identificar
semelhancas e diferencas ou diversidade cultural de cuidados e

universalidade cultural de cuidado.

= Nivel quatro — é o nivel das decisdes e acbes de cuidado em enfermagem,
e envolve a preservacdo/manutencdo cultural do cuidado, a
acomodacéo/negociacdo cultural do cuidado e a repadronizagao/
restauragdo cultural do cuidado. Neste nivel ocorre o cuidado de

enfermagem.

Vale lembrar que Leininger (1985) salienta que o modelo ndo € a teoria e, sim,
uma descricdo de seus componentes. O modelo tem como objetivo auxiliar o estudo
da maneira como os componentes da teoria influenciam o estado de saude dos
individuos, das familias, grupos e instituicbes, bem como o cuidado oferecido a eles,
numa cultura. A autora argumenta que existe a necessidade de se usar o modelo
para orientar pesquisas, sendo contraria a utilizacdo de definicbes operacionais e
nocdes preconcebidas, bem como de perspectivas causais ou lineares, no estudo da

diversidade e universalidade cultural de cuidado.

Dessa forma, busquei elaborar um marco conceitual especifico para
elaboracdo deste estudo. Ele foi desenvolvido com a intengdo de orientar a
assisténcia de enfermagem no “Processo de Caminhar Junto” com as familias de
portadores de transtornos de humor. Seus conceitos basicos sdo o cuidado e a

cultura, e seu instrumento basico é o grupo de ajuda mutua.

Para o desenvolvimento desse marco conceitual senti a necessidade de
desenvolver alguns conceitos que pudessem guiar minha préatica e que fossem
compativeis com a teoria escolhida para orienta-la. Assim, passarei a descrever 0s

conceitos de saude, doenca, sofrimento psiquico, enfermagem, familia, ambiente,
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cultura e ser humano.

SAUDE

Segundo Leininger (1985), saude € um estado de bem estar culturalmente
definido, avaliado e praticado, que reflete a capacidade que os individuos (ou
grupos) possuem para realizar ou alcangar objetivos ou padrdes de vida desejados.

Saude é um estado de bem estar condicionada a equilibrio funcional quer
seja mental ou biolégico. No entanto, nem todo desequilibrio decorre de um mau
funcionamento organico uma vez que a vida do ser humano € motivada por desejos
de satisfacOes ou realizacbes em todos os aspectos com interferéncias do meio em
que vive e para 0 qual vive. Saude esta intimamente ligada a capacidade do
individuo de alcancar um relativo equilibrio de padrbes de vida em busca de seu
bem viver, baseada nos valores inseridos no contexto cultural e social do ser

humano.

DOENCA

Doenca pode ser definida como um afastamento ou desvio entre a realidade
constatada e a expectativa de vida esperada durante o ciclo de vida de um ser
humano.

O adoecimento pode ocorrer por algumas razbes de ordem biologica, por
agressao do meio ambiente, agressao de alguma bactéria ou virus presente no meio
ambiente, por alguma agressao do ambiente social, violéncia urbana ou acidentes
de transito, e especialmente por doencas resultantes do estilo de vida que
construimos, por op¢ao ou inducdo durante todo 0 nosso ciclo de vida.

A doenca pode ser entendida por um processo de adaptacdo do corpo
humano a condi¢des inadequadas que o agridem e produzem num determinado
momento o desvio ou a doencga, portanto constitui-se também em um fendmeno
social que supera em muito os limites biologicos do corpo.

A doenca pode ser considerada do ponto de vista subjetivo ou objetivo,
sendo que o proprio paciente pode dizer que esta doente, que sofre de alguma
ansiedade, e que tudo isso interfere em sua vida. E impossivel fazer uma avaliag&o
completa do paciente sem entender sua origem social e cultural.

A participacdo e interacdo dos familiares que vivenciam o processo de
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cuidado a pessoas com tal doenca baseiam-se em crencas, percepcles, e
compreensdes diversas para definir, classificar, perceber e explicar a doenca do

ente querido.
SOFRIMENTO PSIiQUICO

Nunca temos uma idéia precisa do sofrimento alheio, por falta de indicios
concretos que nos fornegcam elementos para entender a fase existencial dificil que o
ser humano estd passando. Da mesma forma, o ser humano navega com suas
emocodes através do espaco de relacionamentos, onde 0s sentimentos ndo sao

passiveis de serem dimensionados exatamente por terceiros.

O sofrimento psiquico pode ser pensado como um fenémeno individual ou
como fendmeno que afeta toda rede familiar e social que cerca o individuo afetado, e

que influencia na definicdo da situagao.

Segundo Duarte (1998), a categoria de sofrimento psiquico parece constituir
um “significante flutuante” que comporta contradicdo de significados, 0os quais se
movimentam entre 0s planos mais concretos e oS mais abstratos. Assim, em um
plano denominado concreto, sofrimento significa doenca fisica, desde dor de
cabeca, dor de barriga, feridas e ferimentos, diabetes e outras doencas de ampla

ocorréncia entre os limites externos e internos do corpo humano.

No plano que nomeamos abstrato, esse sofrimento pode ser entendido pelos
significados que ultrapassam os limites da experiéncia da doenca fisica. Ele fornece
elementos subjetivos determinantes para que a pessoa sofredora construa sua
identidade social, a partir da qual desempenha papéis sociais e se relaciona com 0s
outros. Neste sentido, o discurso sobre o sofrimento evoca significados desde forca,
fragueza, vulnerabilidade e determinac&do, medo, coragem e esperanca. Ele desperta
assim emocgodes positivas e negativas. Enfim, o sofrimento se mostra em diferentes
circunstancias e, na explicacdo da causalidade, sua expressdo ganha marcada
distingéo.

Para os familiares cuidadores de portadores de transtornos de humor o
sofrimento psiquico esta diretamente relacionado a dificuldade provocada pela
mudanca no estilo de vida e pela falta de entendimento sobre o transtorno de humor

e como saber lidar e conviver com seu ente doente.
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ENFERMAGEM

Leininger ndo coloca o conceito de enfermagem em separado. Ele aparece
melhor em alguns pressupostos. Nestes, ela afirma que a enfermagem € um
fenbmeno que precisa ser melhor estudado. Diz que a enfermagem € uma disciplina
e uma profissdo de cuidado cientifico e humanistico, que se envolve com seres
humanos, a fim de assistir, dar suporte, facilitar o cuidado, além de capacitar os
individuos ou os grupos para manterem, acomodarem ou repadronizarem O0S

cuidados, de modo que sejam benéficos culturalmente.

A enfermagem, nessa proposta de assisténcia, € concebida como uma
profissdo da area da salude que possui um saber técnico, cientifico, ético e cultural.
Com eles a enfermeira estd comprometida, para ajudar o individuo e sua familia a
entender e enfrentar sua experiéncia de doenca ou sofrimento e, se necessario,
contribuir para que eles encontrem maneiras de cuidar ou descubram um novo

significado para essa experiéncia.

Para que a enfermeira atue profissionalmente, é indispensavel que
compreenda o significado cultural que as pessoas empregam para agir dessa ou
daquela maneira, em relacdo as diferentes experiéncias de saude/doenca que
experimentam no seu processo de viver. A interacdo auxilia a enfermeira a perceber,
compreender e atuar no caminho para a construcdo e desenvolvimento do grupo
com familiares. Nesse processo, a enfermeira procura evitar a imposi¢cao cultural e
busca elaborar de forma compartiihada o caminho mais saudavel para essas
pessoas. Na interacao interpessoal durante o desenvolver da pratica assistencial, a
enfermeira ndo é a Unica agente de mudanca, mas busca de forma participativa a
acao conjunta com os membros do grupo, para que, juntos, sejam sujeitos de
mudanca (LEININGER, 1991).

FAMILIA

E uma unidade dinamica constituida por pessoas que se percebem como
familia, que convivem por um espaco de tempo com uma estrutura e organizacao
em transformacédo, estabelecendo objetivos comuns, construindo uma histéria de
vida. Seus membros podem estar unidos por lacos consangiineos, de interesse e ou
afetividade. A cultura ira determinar a estrutura da familia, o tipo de ligacdo e a

interacdo entre os seus membros. A familia possui fases de desenvolvimento que
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sdo demarcadas por eventos particulares ocorridos em seu interior.

A familia vive em um ambiente fisico, socio-econémico, politico e cultural,
interagindo com outras familias, pessoas, profissionais e instituicbes. Ela reafirma
sua identidade propria, possui, cria e transmite crencas, valores e conhecimentos
comuns, influenciados por sua cultura e nivel sécio-econémico. A familia como um
todo também possui tarefas de desenvolvimento que séo influenciadas pela cultura.
Possui ainda atribui¢des, entre as quais esta o cuidado da saude de seus membros.

(baseado em Santos, Saucedo Stuepp, 1997; Leininger, 1985).

Para o presente trabalho, o termo “familia” refere-se a todas as pessoas

envolvidas no cuidado ao portador de transtorno de humor.
CONTEXTO SOCIO-CULTURAL

Leininger ndo utiliza esse conceito, mas sim visdo de mundo, estrutura social
e contexto ambiental. O contexto ambiental é definido como sendo a totalidade de
um acontecimento, situacdo ou experiéncia que confere significado as expressoes,
interpretac6es humanas e interacdes sociais, aléem de dimensoes fisicas, ecoldgicas,
emocionais e culturais (LEININGER, 1985).

Neste estudo, o contexto soOcio-cultural € o ambiente onde as familias com
doentes mentais estdo inseridas. Ele compreende o conjunto de experiéncias e
significados apreendidos nas interacbes humanas e com o0 meio ambiente. O
contexto sécio-cultural interfere nos comportamentos de cuidado e nos recursos para

0 bem estar do ser humano.

CULTURA

Sao valores, crencas, normas e praticas de estilo de vida aprendidos,
compartilhados e transmitidos por um grupo particular, que guiam seus
pensamentos, decisbes e agOes (LEINIGER, 1985). A cultura pode operar de
diversas maneiras na vida das pessoas. Na saude, ela influencia o significado e o

valor da saude, bem como o do cuidado (baseado em LARAIA, 1986).

O familiar cuidador de um portador de transtorno de humor percebe os
cuidados conforme seu modo de vida, sua educacdo, seus costumes, suas crengas

e valores compartilhados com as outras familias e com outros sistemas da estrutura
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social.

SER HUMANO

Leininger (1985) propdem que o ser humano € unico, sendo singular e ao
mesmo tempo mdltiplo em sua cultura. Ele possui uma histéria de vida construida

através dos tempos, influencia e é influenciado, atribuindo significados de acordo

com seu entendimento, crenca, valores e contexto socio-cultural.

O ser humano vive num contexto sécio-cultural e interage, do inicio ao fim da
vida, com outros seres humanos. Neste contexto, o ser humano aprende e
compartilha, através da interacdo, significados e papéis sociais que orientam suas
acOes durante o processo de viver. O ser humano néo vive sozinho, ele nasce como
membro de uma familia. E na familia que, na maioria das vezes, ele aprende
inicialmente a interagir social e culturalmente (ROSE, 1996), adquirindo e
desenvolvendo significados que serdo, posteriormente, traduzidos em acgbes e

comportamentos durante todo o seu processo de viver.

Neste estudo, a familia cuidadora de seu ente portador de transtorno de
humor é vista como um grupo de seres humanos, e também como um nucleo familial
anico, singular e que possui uma historia de vida construida através do tempo de
convivio matuo. Os membros dessa familia foram socializados segundo praticas
sécio-culturais comuns a seu grupo social e ao contexto ambiental onde viveram ou
vivem. Assim, essa familia atribui significados proprios a situacdo da doenca e
tratamento do seu familiar que necessitam ser conhecidos, para que se possa

compreender e identificar suas necessidades de cuidado.

A enfermeira é um outro ser humano, que desenvolve um trabalho
profissional, interage com outros seres humanos e desenvolve papéis durante o
processo de construcdo do cuidado, através do trabalho em grupo com esses

familiares. E, portanto, um elemento facilitador desse processo.
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5.1 Definindo os caminhos da pesquisa

O caminho percorrido foi 0 de uma pesquisa convergente assistencial, que se
caracterizou pelo fazer, cuidar e pelo auxiliar as familias a adaptarem suas praticas
de cuidado as demandas dos portadores de transtornos de humor. Nesse sentido,
ela também se voltou para o ajuste dos héabitos de vida para a manutencdo da
saude, a promocédo ou preservacdo de todos os membros da familia, segundo suas
praticas soécio-culturais. Tratou-se, portanto, de um aprofundamento do trabalho
iniciado na disciplina de prética assistencial cursada durante o Mestrado.

Como praticas assistenciais, as atividades desenvolvidas foram derivadas a
partir das necessidades dos clientes, sendo guiadas por um processo de agao e
reflexdo, pautado nos pilares da ética profissional (TRENTINI; PAIM, 2004). Essas
praticas requereram um planejamento continuo e sistematico, onde se pode utilizar
diferentes técnicas e estratégias de acdo, sendo a criacdo e consolidacdo do Grupo
de Ajuda Mduatua o principal instrumento de acdo. Para sistematizar o
desenvolvimento do grupo utilizei uma adaptacdo do modelo metodolégico de
Carraro (1994) denominado de A trajetoria de enfermagem junto ao ser humano e
sua familia, procurando embasar todas as etapas na Teoria Transcultural de
Leninger.

Inicialmente sera apresentado onde e como foram selecionadas as familias que
participaram deste estudo e, logo a seguir, serdo expostos os procedimentos adotados

para sua implementacao, para os registros e analise dos resultados.
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5.2 Familias participantes da pesquisa

Para a pesquisa, selecionei seis familiares que tinham um portador de
transtorno de humor no seu convivio diario, e que estivesse sendo atendido no
Programa de Saude Mental do Municipio de S&do José/SC. Os sujeitos escolhidos
para este estudo foram os familiares cuidadores de pacientes com algum transtorno
de humor. A opcao aleatodria por esse numero de familias deveu-se a crenca de que

grupos menores favorecem mais espacos para a expressao de todos os envolvidos.

Para descrever o perfil desses familiares, utilizarei uma denominacdo ficticia,
obedecendo aos principios éticos. Paz, de 45 anos, possui trés filhos, trabalha como
diarista, € esposa de um paciente cujo diagnéstico de transtorno bipolar tem
aproximadamente um ano. Serenidade, 66 anos, é do lar, mde de uma paciente com
diagnéstico de transtorno bipolar associado a uso de drogas, ha 10 anos.
Esperanca, de 44 anos, € agcougueiro, mas atualmente encontra-se em pericia para
receber um auxilio financeiro e poder cuidar de sua esposa que possui diagnéstico
de transtorno bipolar ha dois anos; ambos possuem quatro filhos. Tranquilidade, de
60 anos, é do lar e esposa de um paciente com diagnéstico de depressdo grave ha
dois anos. Amor, de 40 anos, é do lar, irma da Tranquilidade, e participou do grupo
para entender mais sobre a doenca de seu cunhado. Paciéncia, de 38 anos, é
auxiliar de nutricdo, mae de uma filha, acompanha e participa do grupo, pois cuida

da sua irma portadora de transtorno bipolar ha oito anos.

Essas familias foram escolhidas mediante uma analise da possibilidade do
familiar participar das reunides e consultas de enfermagem, disponibilidade de
tempo, aceitacdo e empatia. Essa escolha respeitou a aceitacao livre e consentida,
conforme a Resolucao 196/96, do Conselho Nacional de Saude, sobre pesquisa com
seres humanos. Conforme j& explicitado em meu objetivo, ao me propor a trabalhar
com as familias, visava proporcionar-lhes atencédo, de modo a conhecer também os
significados que atribuiam a doenca mental, suas crencas, valores e necessidades

para, entdo, poder planejar uma atuacao adequada e pertinente.

Na sequéncia, apresentarei uma sintese do perfil s6cio-demografico dessas

familias, para mostrar algumas de suas caracteristicas.
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Quadro 1 - Perfil s6cio demografico das familias

Nome Ficticio Idade Sexo Estado Raca Escolaridade Religido Profisséo Renda

ANos Civil grau Familiar

completo R$
Esperanca 44 M C N 1° Catolico Agougueiro 1000,00
Tranquilidade 60 F C B 10 Catdlica Do lar 1200,00
Paz 45 F C B 1° Catodlica Diarista 300,00
Amor 42 F C B 1° Catodlica Do lar 1200,00
Paciéncia 38 F c B 2 Catlica ~ Awdliarde 1000,00
nutricdo
66
Serenidade F s B 10 Catdlica ~ _Polare 300,00
pensionista

Legenda:

Sexo: M — masculino; F — feminino
Estado civil: C — casado(a); S — separado(a)
Raca: B — branca; N — negra

Quanto a escolaridade, a maioria desses familiares estudou até o ensino
fundamental, sendo que apenas um completou o ensino médio. Sabe-se que a
escolarizacdo € uma variavel importante, pois 0 acesso ao mercado de trabalho
formal € mais facil, quanto maior for o nivel de escolarizacdo. Geralmente as
pessoas menos instruidas conseguem emprego em atividades mais simples como,
por exemplo, o doméstico, ou acabam trabalhando na informalidade ou como
autbnomos. E € o que se percebe, pois os cinco familiares que possuem até o
ensino fundamental ocupam cargos como diarista, sdo do lar ou pensionistas do
INSS.

O nivel educacional expressa, ainda, diferencas entre as pessoas, em termos
de acesso a informacdo e, com certeza, influencia na apreensdo dos conteudos
referentes ao cuidado ou eventos da doenca mental. Tal fato se evidenciou em
minha prética, quando percebi que o familiar com maior grau de escolaridade
também era a que possuia um maior conhecimento sobre o tema, expressava-se
com mais naturalidade e participava mais ativamente, apresentando diversas
contribuicdes nas reunides do grupo.

Merece destaque o fato que, nessas familias, praticamente as mulheres sdo
as responsaveis pelo sustento da familia e cuidado do doente mental.
Relembrando o percurso metodolégico da pratica assistencial, € importante

frisar que o primeiro contato da enfermeira com as familias foi através das consultas




56

de enfermagem. Naquele momento pude conhecer quem era o cuidador, o perfil da
familia e fazer o convite para participar do grupo. As consultas seguiram um roteiro
pré-estabelecido, com questdes norteadoras que serviram de guia para a entrevista,
e fundamentado no referencial tedrico. Os dados obtidos através da entrevista e na
consulta foram transcritos e registrados em um prontuario préprio do programa.
Ainda nas consultas, os familiares eram convidados a participar do grupo de ajuda

mutua, que teve inicio no més de novembro de 2005, com encontros semanais.

5.3 Os encontros e a construcao do grupo de ajuda matua

Alguns encontros aconteceram na Escola de Formacdo em Saude, que se
localiza ao lado do Centro de Saude, onde funciona o Programa de Saude Mental do
municipio, e outros no préprio Centro de Saude.

As reunifes seguiam um roteiro com algumas estratégias, como dinamicas
de aquecimento, leituras para reflexdo, técnicas de relaxamento, entre outras. No
entanto, sempre procurei deixa-las fluirem de acordo com as necessidades dos
participantes. A cada encontro, procurei proporcionar um ambiente tranquilo,
acolhedor, e estimulei a troca de experiéncias. Nos momentos de sofrimento, a auto-
ajuda era a melhor estratégia de suporte para os participantes. Procurei cultivar no
grupo uma comunicacao verdadeira, clara, sem formalidades ou obstaculos, livre e
espontanea. Varios recursos didaticos foram utilizados nas reunibes para tornar o
ambiente prazeroso e auxiliar na comunicacdo entre o0s participantes, como
mensagens educativas, musicas de relaxamento e dinamicas de grupo.

Percebi que a aplicacdo dessas estratégias e, especialmente, do modelo
metodoldgico para construcdo do grupo, adaptado de Carraro (1994) foram de suma
importancia para construcdo do grupo de ajuda-mutua. O mesmo trouxe
possibilidades concretas para a formacao e o seguimento das reuniées do grupo de
ajuda muatua com os familiares de portadores de transtornos de humor.

Segundo Aguiar (2001), um grupo de ajuda muatua € formado por pessoas
que partilham um problema e que se reanem de forma peridédica para falarem do

mesmo. Elas se apdiam mutuamente, para procurarem solu¢cdes em conjunto para
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as diferentes situacdes que vao acontecendo. Como afirma Munari e Rodrigues
(1997, p. 14), um dos objetivos do grupo pode ser o de "oferecer suporte para ajudar
pessoas durante periodos de ajustamento a mudancas, no tratamento de crises ou
ainda na manutenc¢ao ou adaptacao a novas situacoes”.

Para complementar a coleta dos dados utilizei a observacdo participante,
portanto, minha percepcdo, adaptada a préatica assistencial, o que foi um grande
facilitador para compreender os pensamentos e as necessidades dessas pessoas.
Para Gil (1987), a observacdo participante consiste na participacdo real do
observador na vida da comunidade, do grupo ou em uma situacao determinada,
onde o observador assume papel de membro do grupo. Isto €, é a técnica pela qual
se chega ao conhecimento da vida de um grupo a partir do seu préprio interior.

Ao final de cada encontro, eu transcrevia no diario de campo todos os
momentos, as falas, as minhas percepcoes e observacoes.

Fiz, ainda, contato telefébnico com as enfermeiras pertencentes as areas de
abrangéncia dessas familias, as quais enviei um relatério sobre a participacdo das
mesmas no grupo e o0 apoio de que necessitavam. Com isso, visava que essas
familias também pudessem contar com o suporte dos profissionais do Programa de
Saude da Familia.

Foram realizados seis encontros do grupo, ao qual pretendo dar
continuidade, visto que os participantes demonstraram grande interesse pelo

trabalho, que também esta sendo alvo de procura significativa por outros familiares.

5.4 Procedimentos para implementacao da pesquisa convergente assistencial.

No meu entendimento, teoria, conceitos, pratica e aplicacdo da metodologia
para assisténcia devem e precisam estar interligados para que as acdes de
enfermagem transcorram de modo congruente. Tendo como referencial teorico a
teoria de Madeleine Leininger, fui em busca de um modelo metodolégico que me
auxiliasse para implementacdo dessa pratica. Encontrei em Carraro (1994) um
modelo, denominado Trajetéria da Enfermagem Junto ao Ser Humano e sua Familia,
gue me pareceu adequado as minhas necessidades. Esse mesmo modelo ja havia
sido utilizado por Wall (2001), ainda que em outro contexto. Mesmo sabendo que
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essas autoras haviam utilizado esse modelo em diferentes focos de atencéo,
acreditei que poderia adapta-lo ao meu propésito. Assim, o0 que poderia ser um

empecilho tornou-se um grande desafio.

Dessa forma, para a pesquisa convergente assistencial, utilizei o modelo de Carraro
(1994) para nortear a criagdo do Grupo de Ajuda Mutua de Familiares de Portadores de
Transtorno de Humor, segundo a Teoria Transcultural de Madeleine Leininger.

Este modelo é definido seguindo algumas etapas sistematizadas entre si, sendo
elas: conhecendo-nos, reconhecendo a situacdo, desenhando o caminho e selecionando

as estratégias, seguindo e agindo e acompanhando a caminhada.

5.4.1 Conhecendo-nos

Nessa etapa, proposta no modelo, era onde se iniciava minha interacdo com
as familias de portadores de transtorno de humor. O "conhecendo-nos" ocorreu,
inicialmente, através da consulta de enfermagem, onde aconteceu o primeiro contato
da enfermeira com o portador do transtorno e sua a familia. Nesse momento, eu
também pude conhecer quem era o cuidador, o perfil da familia e, entéo, fiz o

convite para participarem do grupo.

Essa foi a fase de aproximacdo, de acolhimento do familiar, e onde
comecamos a nos conhecer. As consultas seguiram um roteiro pré-estabelecido, ja
utilizado no projeto da disciplina de pratica assistencial, onde foi testado, sendo
feitos, apos, 0s ajustes necessarios. Tal roteiro consta de questbes norteadoras
(APENDICE 1) a luz do referencial terico. Sempre que permitido pelas familias, as
entrevistas realizadas durante as consultas foram gravadas, para posteriormente
serem transcritas. Naturalmente, ndo deixei de fazer os registros no prontuario do
paciente, conforme o modelo utilizado pelo programa. Eu comecava o grupo fazendo
uma auto-apresentacao, relatando alguns aspectos de minha vida, e formagéao, o
que eu fazia, o motivo do trabalho e como pretendia atuar. Foi também quando falei
de meu projeto e seus objetivos. Portanto, pode-se dizer que esse foi 0 momento da

apresentacao e o inicio de um relacionamento entre os participantes do grupo e a
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enfermeira.

Para Leininger (1985), essa etapa se caracteriza por ser o inicio da interacao
entre a enfermeira e a familia que vivencia o processo de cuidar de um portador de
algum transtorno de humor. E uma fase que deve ser aprofundada mediante os
encontros, tanto em nivel de consulta de enfermagem, como nos encontros do grupo
de ajuda muatua (MONTICELLI, 1997). O "conhecendo-nos", no grupo de ajuda
muatua, € o0 momento em que ha a aproximacdo dos membros do grupo entre si,
juntamente com a enfermeira, fortalecendo a criagcdo de vinculos, que a cada

encontro vai se consolidando.

E importante considerar o ser humano como sendo Unico, singular, com suas
potencialidades e, ao mesmo tempo, multiplo em sua cultura. Portanto, deve-se
conhecer o familiar como um todo, dando espaco para que ele fale também de suas
praticas sécio-culturais. Muitas vezes, ja nessa etapa, é possivel identificar-se qual a
compreensao que as familias tém acerca da doenca, o impacto provocado em suas
vidas ao terem que assumir os cuidados com o seu familiar portador, seus
sentimentos e 0 que mais as preocupa nesse momento. A cada encontro, o
momento do "conhecendo-nos" acontece novamente, como um momento novo e
aonde outras informacdes vao surgindo. Assim, as relagbes se vao consolidando.
Vale lembrar que é fundamental que este momento seja bem explorado, de maneira

efetiva, no sentido de subsidiar a continuidade desse processo.

Antes de passar para etapa seguinte, optei por introduzir momentos de
“aquecimento”. Para essa atividade, utilizei diferentes técnicas, tais como:
relaxamento, leitura de mensagens, musicas, rapidas dinamicas de entrosamento,
entre outras. Essas estratégias foram utilizadas para auxiliar a interacdo entre os
membros do grupo, para incentivar a participacdo dos mesmos e para chamar a

atencao deles sobre a importancia de cada um para o desenvolvimento do grupo.

5.4.2 Reconhecendo a situacao

Esta fase se caracteriza pelo reconhecimento das informacdes emergentes e
obtidas no grupo, muitas delas ja colhidas na etapa anterior, como também na
consulta, a fim de elaborar um “espelho” da realidade vivida por cada familia. Para
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que isto seja possivel, destaco alguns itens importantes:

Identificar as situacfes de cuidado que a familia aplica no dia-a-dia para
com seu ente portador de transtorno de humor.

Reconhecer o saber que as familias tém acerca do transtorno de humor e
suas praticas socio-culturais de cuidado.

Averiguar ha quanto tempo a familia vivencia a experiéncia de cuidar do
seu familiar portador de um transtorno de humor.

Identificar as praticas socio-culturais utilizadas pelos familiares nas
situacBes de saude/doenca e reconhecer as situacdes de educacdo em
saude, valorizando as crencas da familia.

Identificar qual a mudanga ocasionada no seu dia-a-dia no cuidado com
seu familiar.

Averiguar qual a expectativa da familia com relagdo ao grupo e quais 0s
recursos que facilitam a assisténcia de enfermagem.

Investigar quais séo os conflitos e as tensdes familiares ocasionados pela
mudanca na rotina familiar.

Levantar quais as demandas de cuidado que a familia requer.

Seguindo o processo de Leninger, esta fase € importante porque permite a

enfermeira e aos participantes iniciarem a compreensao do que estad ocorrendo,

buscando conhecer a visdo de mundo, o que a familia pensa e sabe sobre a

situacao que esta vivenciando, os valores e crencas que fazem parte do contexto
familiar (MONTICELLI, 1997).

5.4.3 Desenhando o caminho e selecionando as estratégias

O planejamento de um percurso para os membros do grupo devera ser realizado

nesta etapa, onde cada membro ira refletir sobre suas necessidades e, quando

necessario, contard com as sugestdes ou idéias dos demais. A enfermeira possui um

papel de facilitadora nessas discussdes e, ainda, contribui complementado com as

informagdes ou sugestdes que julgar mais apropriadas a cada caso.

E importante lembrar que, apesar de a caminhada acontecer em grupo, este é
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composto por seres singulares, cada qual com sua histéria, experiéncias e
conhecimentos, 0s quais deverdo ser valorizados e potencializados mutuamente
(WALL, 2001).

Esta fase assemelha-se com a etapa “Definindo a Situag&o” proposta por
Leininger em seu processo de cuidar. Nela, acontecem a reflexdo e analise dos
dados, a fim de manter, adaptar ou repadronizar o cuidado, sempre de forma

interativa com a familia e sua cultura (MONTICELLI, 1997):

= Manter ou preservar o cuidado, culturalmente embasado, facilitando,
capacitando e auxiliando a familia a prestar os cuidados ao seu familiar e

contribuindo para aliviar seu sofrimento.

= Adaptar ou acomodar o cuidado, culturalmente embasado, buscando
formas de adaptacédo, negociacdo ou ajustamento dos habitos de vida
para a manutencdo, promocdo ou preservacdo da saude de todos o0s

membros da familia.

= Repadronizar ou reestruturar o cuidado, culturalmente embasado,

auxiliando no aprendizado de outras formas de cuidar.

Neste sentido, o suporte oferecido pelo grupo de ajuda muatua € de suma
importancia, ndo apenas pelo fato das familias poderem compartilhar suas
experiéncias como cuidadoras, mas também porque favorece que elas consigam
aliviar o sofrimento, expressar suas emocdes e sentimentos e, principalmente, a
experienciar novas maneiras de cuidar. Além disso, € no grupo que elas

compreendem o real significado de uma rede de suporte social.

5.4.4 Seqguindo e agindo

Esta é a fase da implementacdo dos meios e estratégias selecionadas pelas
familias juntamente com a enfermeira, nas reuniées de grupo. Também é o espaco
em que as familias sdo estimuladas a compartilhar suas experiéncias no processo
de cuidar de seu familiar no cotidiano, com os demais membros do grupo, no sentido

de poderem contribuir segundo a estratégia de auto-ajuda.

Vale lembrar, que essa esta é uma etapa em que a familia, ao mesmo tempo em
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gue presta os cuidados, avalia constantemente sua eficacia e decide pela preservacao
ou repadronizacdo dos mesmos. A dinamicidade desse processo € tao intensa que, que
muitas vezes, as familias ndo conseguem aguardar o tempo necessario para fazer suas
avaliacdes e, na ansiedade de obterem melhores resultados, vdo em busca de outros
tratamentos. O percurso recorrido em busca de novas solu¢cbes é o mais variado,
podendo passar por tratamentos espirituais, com medicamentos alternativos, como por
exemplo, fitoterapia, simpatias, entre outras. Segundo Langdon (1995), essa busca € o
“itinerario terapéutico” e ele expressa as diferentes praticas socio-culturais que as

familias utilizam no processo de cuidar da satde/doenca.

Leninger (1985) afirma que existem sistemas de saude diversificados a que
as pessoas recorrem em busca da cura, sendo eles os sistemas populares e 0s
sistemas profissionais. A informacgéo sobre estes sistemas inclui as caracteristicas e

0s aspectos especificos dos cuidados de cada um.

A enfermeira também tem um importante papel no "seguindo e agindo", pois
ela acompanha as familias ao longo do processo de cuidar e, muitas vezes, serve
como facilitadora ao decodificar em uma linguagem acessivel as informacdes
técnicas e cientificas acerca da saude/doenca. Além disso, ela precisa estar atenta
as necessidades de orientacdo requeridas por cada familia sem, no entanto,

desconsiderar seus preceitos culturais.

Para Leininger, esta fase visa a implementacdo das acdes propostas e
discutidas junto com a familia através da reflexdo e andalise da experiéncia vivida até
0 momento, contemplando os diversos elementos do cuidado, sempre buscando,

manter, adaptar ou repadronizar o cuidado (MONTICELLI, 1997).

5.4.5 Acompanhando a caminhada

Nesta, acontece a integracdo das atividades realizadas, de maneira dinamica,

interligada e continua (WALL, 2001). Para isto, Carraro (1994) divide-a em quatro fases:

1 Apreciando as etapas: compreende a apreciacdo de cada etapa.
Proporciona subsidios para a sequéncia do caminho, observando-se

interligagéo entre elas.
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2 Observando o decorrer do caminho e comparando-o com as observacoes
prévias: compreende a observacdo e comparacdo de informacfes, com

vistas a avaliar a evolu¢do do processo educativo.

3 Estimando a implementacdo das estratégias: compreende a avaliacdo da

escolha das estratégias e de sua implementagéo.

4 Retroalimentando o caminho: fase embasada nas avaliagdes realizadas,
compreende a retroalimentagdo da caminhada com a finalidade de

introduzir as inovacdes necessarias.

Na perspectiva do processo de cuidar de Leininger, esta fase caracteriza-se
por ser 0 momento onde se deve “Refletir a situacdo e o cuidado” através de uma
nova reflexdo em conjunto com a familia. Trata-se de avaliar a situacdo, bem como
quais os cuidados que devem ser mantidos, adaptados ou repadronizados e também
quais os que necessitam ser planejados (MONTICELLI, 1997).

No desenvolvimento do trabalho de um grupo de ajuda mutua esta talvez seja
uma das etapas mais criticas, pois 0s cuidadores familiares possuem tempos
diversos para elaboracdo de suas dificuldades, avaliacdo de suas ac¢les, definicdo
de novas estratégias e reflexdo acerca do cuidado prestado. Assim, o papel da
enfermeira é o buscar compreender o grupo como um todo, estimulando-o no seu
crescimento e desenvolvimento, bem como estar atenta as demandas individuais de
cada cuidador, para que ele consiga efetivamente participar desse processo. Além
disso, cabe-lhe favorecer a consolidagcéo do grupo de tal forma, que ele realmente se
torne um suporte para os cuidadores que dele fazem parte e um espaco sempre

aberto para acolher novas familias e/ou profissionais.



Figura 1 - A caminhada assistencial junto ao familiar cuidador de um portad

de transtorno de humor, através do grupo de ajuda-mutua
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5.5 Registro da pesquisa
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or

Como ja citado anteriormente, as consultas de enfermagem foram gravadas

em fitas-cassete, mediante o consentimento prévio de cada familia. A transcricao

dessas fitas foi feita por mim, e o texto gerado a partir dessas falas também foi

objeto de analise.

Para o registro das reunides do grupo de ajuda mutua, optei por treinar uma

colaboradora para que ela o fizesse, deixando-me, assim, mais livre para conduzir
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as reunides e para trabalhar com as familias. Essa decisdo foi decorréncia da
experiéncia que obtive na pratica realizada em funcdo da disciplina de Pratica
Assistencial, onde verifiquei que fazer o registro das reunides do grupo de ajuda
mutua ao final das mesmas era algo bastante dificil. Como uma tentativa de
melhoria, utilizei em uma das reunides um gravador, mas também nédo foi a
estratégia mais adequada. Vale lembrar que a participacdo da colaboradora so

ocorreu mediante o consentimento do grupo.

Ainda que eu tenha contado com a ajuda de uma colaboradora para fazer os
registros das reunides do grupo de ajuda mutua, ao término das mesmas eu sempre

revisava o que ela havia registrado e complementava, quando se fazia necessario.

Para realizac&o do registro desses encontros, também lancei mao do diario de
campo, onde anotei as minhas observa¢des sobre a implementagdo da pratica e a
construc&o do grupo de ajuda mutua (APENDICE 2).

Todos os registros provenientes das consultas de enfermagem, como também
das reunifes de grupo ficaram armazenados em uma pasta especifica para essa

fungéo, sob minha posse.

5.6. Dimensdes éticas e educativas

Etica quer dizer ethos em grego, traduzindo-se por “modo de ser” ou
“carater”. Tem como objetivo principal analisar a maneira de agir dos homens em
sociedade. Examina o comportamento humano em suas profissbes. Associa 0
motivo e a finalidade dos atos através de normas ou deveres. Os deveres orientam a
vida dos homens uma vez que a ética € constituida por deveres (Noronha et al,
1995).

Segundo Caponi et al (1995) a ética trata-se da teoria que investiga ou
explica a forma de comportamento dos homens, o da moral, levando em conta sua
totalidade, diversidade e variedade.

Quando penso nos aspectos éticos de uma pesquisa convergente

assistencial, preocupo-me com o0s cuidados éticos que terei que tomar,
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principalmente os direitos dos clientes e familiares e nas responsabilidades e
deveres dos profissionais. Corroboro com a afirmacao de Capella et al (s/d), que
nem sempre pensamos nas consequéncias de nossos julgamentos, decisdes e
acOes, ou seja, no poder de nossa intervencdo na vida e nos corpos de outras
pessoas. Dessa forma, os pacientes portadores de transtornos de humor e seus
familiares foram convidados a participar do estudo e informados a respeito da
pratica, numa linguagem clara e objetiva, que favoreceu a compreensao dos
mesmos. Para isso obtive o consentimento verbal e escrito, livre e esclarecido por
parte dos participantes do trabalho(APENDICE 3). Tive a preocupacio de respeitar
alguns principios basicos da ética, tais como:
= Garantir o respeito, a liberdade de participagcdo e de desisténcia a
gualquer momento, bem como o0 anonimato e o sigilo das informacdes;
= O principio da beneficéncia, ndo causando danos aos participantes da
pratica;
= O principio da justi¢ca, dando um tratamento justo e igual a todos;
= A obtencdo do consentimento verbal e escrito, livre e esclarecido por
parte dos participantes do trabalho;
= Respeitei as crengas, valores e histéria de vida de cada familia.
Vale lembrar que o projeto foi submetido a apreciacdo comité de ética dos
seres humanos com parecer favoravel (APENDICE 4).

Ressalto aqui, que esta dissertacdo tem uma significativa interacdo com as
dimensdes educativas, visto que a educacdo em saude esta presente em qualquer
ato de cuidado de enfermagem. A teoria utilizada visa os aspectos éticos e
educativos quando se preocupa com os fatores culturais que influenciam no
comportamento das pessoas e com isso estimula um cuidado cultural congruente.
Nesse sentido, preconiza a importancia de discutir-se com 0s sujeitos as maneiras
de rever sua forma de cuidar quando ela requer alguma re-padronizacdo e nao
apenas o julgamento e a intervencéo do profissional, para isto os profissionais da
assisténcia apoOiam e estimulam as pessoas de uma determinada cultura, a
modificarem sua forma de vida, na busca por novos, diferentes e benéficos padrées

de cuidado a saude, respeitando seus valores culturais e crencgas.
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5.7 Analise dos resultados

Neste estudo, a analise dos resultados foi feita com base nos textos gerados
a partir da transcricdo das entrevistas realizadas durante as consultas, nas
anotacdes sobre as reunifes do grupo de ajuda mutua realizadas pela colaboradora

e nas minhas notas registradas no diario de campo.

Para andlise dos dados, utilizei os principios da andlise de contetdo, em
busca dos elementos comuns ou diversos que poderiam ser encontrados no material
analisado. Segundo Bardin (1977), este método delineia a organizacdo da analise
através dos passos de codificacdo, categorizacdo e inferéncia. A organizacdo da
analise refere-se aos estruturantes basicos do trabalho, que envolve desde as fases
de pré-andlise e exploracdo do material, até o tratamento dos resultados, inferéncia

e interpretagao.

Seguindo os principios de Bardin (1977), a fase de pré-analise se deu ao ler e
reler o material, em busca de tentar compreender o que de fato os sujeitos com 0s
quais trabalhei diziam, acerca da experiéncia de ser um cuidador familiar de
portadores de transtorno de humor. No momento seguinte, quando ja iniciava as
inferéncias e interpretacdes, consegui reorganizar as categorias inicialmente
esbocadas em trés eixos tematicos, quais sejam: dificuldade de ressignificar seu
familiar como doente e de compreender a doenca; a complexidade de ser um

cuidador; a rede de suporte familiar e de saude.

E com base nos eixos tematicos encontrados que farei a discussdo dos dados

encontrados na pesquisa convergente assistencial.
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Ao ler e reler os textos gerados pela transcricdo das entrevistas e minhas
anotagdes no diario de campo, relativas as reunides de grupo, verifiquei que existiam
algumas falas recorrentes e outras mais dissonantes. Analisando mais
detalhadamente essas falas, percebi que era possivel agrupa-las em categorias, que
consegui reorganizar em trés eixos tematicos, quais sejam: a dificuldade de
ressignificar seu familiar como doente e de compreender a doenca; a
complexidade de ser um cuidador; arede de suporte familiar e de saude.

Assim, passarei a seguir a apresentar e discutir cada um dos eixos teméaticos

identificados.

6.1 A dificuldade de ressignificar seu familiar como doente e de compreender a

doenca

Neste primeiro eixo tematico, serdo ressaltados os diversos aspectos que
parecem dificultar a compreensédo da doenca e a ressignificacdo do familiar como
doente, para o grupo de familias com que trabalhei. Sdo eles: a busca de
significados ou causalidade para doenca; a compreensdo da doenga e do doente; as
dificuldades em compreender o tratamento, o itinerario terapéutico e outras
alternativas de cuidado.

Uma questdo fundamental, emergente nas reunides do grupo de ajuda
mutua, sdo as modificacdes concretas ocorridas na vida dos familiares de portadores

de transtornos de humor. A constatacdo da influéncia de fatores sociais no
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transcurso de transtornos de humor é um fato que vem se tornando cada vez mais
evidenciado. Estudos e pesquisas corroboram essas observagdes, a0 mostrarem
que parece existir uma relacao entre esses aspectos e o individuo portador, como se
0S mesmos agissem potencializando a doenca mental. As influéncias sociais que
afetam pessoas podem contribuir para o inicio de um distlrbio mental ou contribuem
para piorar o curso da doenca. A desmoralizacdo e o desespero proprio de familias
castigadas, o trabalho ou problemas econémicos desencadeiam sindromes de
sofrimento que tém uma correlagcéo tanto biolégica quanto psicolégica.

No trabalho a que me venho dedicando e na realizacdo dessa pratica
convergente assistencial, pude perceber como influéncias de ordem social afetam
pessoas com vulnerabilidade para o inicio de um distdrbio mental ou contribuem
para piorar o curso da doenca. Sabemos, contudo, que, na maioria dos transtornos
mentais, nao podemos atribuir uma causa a doenca sem fazer uma investigacao dos
fatores biolégicos, psicologicos, culturais e soécio-econdmicos. Refiro-me a estas
guestdes porque, na maioria dos encontros, os familiares evidenciaram problemas
sOcio-econdmicos como uma das causas do transtorno mental, na tentativa de
encontrarem um motivo que justificasse o desencadeamento da doenca. Tal fato

pode ser verificado nas seguintes falas:

“[...] Eu acho que a doenca do meu marido veio por causa do
emprego dele. Ele trabalhava demais, ndo era valorizado e o salario
era muito baixo. Ele também queria trazer coisas boas pra dentro de
casa, mas o dinheiro ndo dava, coitado, ele queria dar o melhor pra
gente mais ndo conseguia...”

Com o objetivo de ressaltar a influéncia de fatores sociais na exacerbacéo
dos transtornos mentais, destaco uma citacdo de Jencks [....], quando diz que “a
origem da doenca mental € um complexo interativo de fatores bioldgicos,
psicolégicos e fontes sociais de vulnerabilidade para o perigo de precipitacdo do
acontecido”. Com isso, eu prefiro pensar que as influéncias sociais que afetam as

pessoas podem contribuir para o inicio e curso do transtorno mental.

Nos relatos de familiares, a duvida sobre tratar-se ou ndo de uma doenca €&
sempre colocada, como pode ser observado em algumas falas, onde é interpretada
como: encosto; castigo, em funcdo da crenca divina; maus tratos dos pais; abandono
do marido; por uso de drogas, entre outras. Diferentes interpretacdes sobre as

possiveis causas das doencas sdo dadas pelos que tém parentesco ou relacédo
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préxima com o doente.

A familia busca uma causa para a doenca e, ao longo de sua vida, busca
significados para compreender a origem do transtorno de humor. Quando se atribui
uma causa para qualquer acontecimento na vida da pessoa, de certa forma, isto
ocasiona um certo alivio para 0os que estdo envolvidos diretamente no processo.
Achando uma “causa”, os familiares se confortam e acabam dando seus significados
para a doenca, 0 que auxilia na compreensdo do transtorno. Dependendo do
contexto cultural, a doenca mental recebe justificativas as mais diversas, tanto pelos

proprios pacientes quanto por seus familiares e demais envolvidos.

Constatei que os familiares com que trabalhei nesta dissertacdo néo
trouxeram concepc¢des etioldgicas de causas organicas para os transtornos de
humor de seus familiares. Suas teorias surgiram como fruto de dificeis experiéncias
em determinados percursos de suas vidas, ou de algum acontecimento marcante.
Ou seja, todas as narrativas trouxeram o sofrimento psiquico que levou o seu

familiar a adoecer.

“Meu marido ficou assim, com esse problema mental, porque acho
que ele trabalhava tanto, pra dar tudo pra gente, e estressava muito
no trabalho. Ele odiava seu chefe.” (PAZ)

Evans-Pritchard (1978) abriu-nos a discussdo de que todo o sistema de
crengas é vélido e coerente internamente. Cada sistema esta imerso na sua logica
interna, guiando a compreensdo da doenca de uma determinada forma. Por
exemplo, pensar que uma doenca mental é fruto de uma obsessao espiritual esta
dentro de um sistema l6gico de pensamento que inclui o pressuposto de que 0s
seres humanos possuem espiritos imortais, e que eles podem voltar aos corpos
humanos terrestres para |hes causar problemas. Dentro da sua logica interna, o
sistema funciona bem. Quando comparado com a biomedicina, tal sistema é tido
como charlatanismo, uma vez que lida com uma lbgica distinta daquela da
biomedicina que, por sua vez, considera como objeto fundamental de anélise o

mundo identificado como material.

O ponto de vista da antropologia, como um olhar exterior, tem sido usado
para revelar o sistema biomédico como um sistema de cura e tratamento que faz
parte de um contexto cultural determinado e de uma visdo de mundo, assim como

gualquer outro sistema médico tradicional (Gaines, 1993). Aprofundando a discussao
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dentro da antropologia médica, Kleinman (1980) atenta para o fato de que dentro de
uma mesma sociedade co-existem distintos sistemas culturais. Desse modo, co-
existem também diferentes sistemas de saude, o que inclui uma multiplicidade de
concepgOes sobre enfermidades, incluindo etiologia, fisiopatologia, definicdo de
severidade e tratamento (KLEINMAN, 1980).

As representacdes identificadas acerca da doenca mental estdo
entrelacadas as experiéncias pessoais de cada portador e seu familiar. Embora
todos tenham elaborado seus conceitos sobre como véem a doenca mental, existe
um tema central em todas as narrativas: a idéia de que a doenca mental é
considerada uma doenca dificil, penosa para quem a vivencia, e ndo menos ardua
para a familia (PEREIRA 1997).

A concepcdao de fatores de risco e protecao esta relacionada com o contexto
da vida cotidiana, que pode levar tanto ao bem-estar, quanto ao sofrimento. Esses
elementos sdo parte de uma dindmica entre fatores socio-econémicos e politicos,
bem como individuais, grupais e culturais (BIBEAU, 1992). Existem experiéncias de
vida que podem enfraquecer as pessoas, como, por exemplo, o sofrimento pela
morte de um parente ou de um amigo, tornando-as suscetiveis ao desenvolvimento
de problemas mentais.) O significado das experiéncias de vida, no entanto, &
especifico de cada cultura, o que leva a crer que eventos de vida marcam as
pessoas e suas familias, conforme a importancia que tais eventos tenham para uma

determinada cultura.

Observei, ainda, que o significado para os transtornos de humor também foi
sendo construido no decorrer das reunides de grupo, tendo como base as
experiéncias cotidianas dos familiares/cuidadores e as trocas de experiéncias
vivenciadas nas reunides. Cada familiar buscava uma causa para o transtorno

mental do seu ente querido, como constatado em varias falas:

“Acho que minha filha adoeceu ap6s sua separacdo do marido, mas
também acho que tem alguma coisa a ver com a doenca do seu pai,
gue é esquizofrénico.” (SERENIDADE)

“Meu marido ficou com depressédo logo depois que ele foi assaltado
enquanto dirigia seu taxi. Ficou tdo traumatizado, que hoje em dia
nem toca no carro. Depois disso acontecer, ele ndo melhorou mais.”
(TRANQUILIDADE)

Outro aspecto que parece dificultar o saber lidar com o portador de
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transtornos de humor é o desconhecimento acerca da doenca. Esse despreparo dos
familiares cuidadores é manifestado em diversas situacées como, por exemplo, em
compreender as dificuldades que os portadores apresentam para manterem suas
atividades profissionais, interagbes sociais, convivio familiar harmonioso, entre

outras.

A compreensdo dos comportamentos dos portadores de transtornos de
humor, como sendo proprios da doencga, parecer ser mais dificil na fase inicial da
doenca. Ela ocorre, geralmente, ao longo do convivio diario e com o passar dos
anos. Segundo Shirakawa et al (2001), o envolvimento afetivo que caracteriza 0s
lagos familiares de alguma forma orienta as tentativas de entendimento e as buscas

de solucdes para muitas questdes pertinentes ao convivio com um familiar doente.

Dentre os aspectos mais ressaltados, foi identificada a dificuldade dos
familiares em compreender o significado de doenca mental. As davidas sobre o que
seja ou ndo manifestacdo da doenca vao aumentando gradativamente e
contribuindo para a ansiedade e medo de n&do saber o que fazer com certas atitudes
do seu familiar. Pensando assim, observa-se que a principal fonte de estresse do
cuidador do portador de transtorno de humor esta na desinformacdo sobre o que
exatamente € a doenca mental, e quais as suas implicacdes. As falas abaixo

expressam bem essa situacao:

“[Paz] diz que com seu marido cada dia é um dia. As vezes ele fica
muito irritado sem razéo, ai ele bate portas, grita, fica muito bravo.”
(PAZ)

“A minha esposa td mais ou menos. O que ndo € bom, € que o0s
problemas da familia dela influenciam na nossa vida, e sobram para
mim. E um problema que de repente para mim nao é tdo pesado,
para ela acaba sendo. As vezes, é uma coisinha e ela transforma em
algo enorme. Por exemplo, o irm&o dela tem problema com drogas e
mora com sua méae. Ela ndo pode nem ficar sabendo dele, que entra
em desespero.” (ESPERANCA)

“Quando a minha filha esta em casa, as duas sé brigam, ndo se
acertam de jeito nenhum. Por vérias vezes, ela vendeu pecas de
roupas da filha para comprar drogas, e minha neta ndo entende e néo
aceita a doenca da mée. Ela anda muito revoltada, e com isso
responde pra mim também. Estd muito dificil para lidar com ela. Ela
tem vergonha da mée ser assim e ter esse problema.”
(SERENIDADE)

“Ele estd aqui porque sua esposa tem uma doenga. Chama
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transtorno bipolar, que eu ndo sei bem o que €, até porque hoje em
dia n6s ouvimos falar muito de depressao e sindrome do pénico. Ele
me disse que € uma doenca mental e que € muito dificil de ser
controlada. Refere que ela esta doente ha mais ou menos um ano e
nesse tempo passou por muitos momentos dificeis.” (AMOR
apresentando Esperanca)

Por esta desinformagcdo ou interpretacdo errada da doenca mental, as
pessoas mais proximas, que geralmente sdo os cuidadores, sdo quem sofre mais,
pois acompanham diariamente a vida, a rotina e principalmente a relacdo em familia,
e as véem tomando outro rumo, modificando-se em varios aspectos. Podemos

comprovar isso através das falas dos familiares nas reunides do grupo:

“Pra mim é tudo muito novo e diferente, e por isso varias coisas sao
dificeis de entender e de cuidar. Nunca sei se o0 que estou fazendo é
o certo ou errado.” (ESPERANCA)

“Percebo que é muito dificil dela entender o que acontece com a
doenca da sua mée. Ela acha que sua mae é assim porque quer.”
(SERENIDADE)

“As vezes é muito dificil de entender, porque falo direitinho e com
jeito com o meu marido, mas ele reage mal. E muito estranho." (PAZ)

Em varios momentos do grupo, os familiares mostraram que existe uma
davida/confusdo se determinada manifestacdo é da doenca ou se € do proprio

“temperamento” ou “génio” da pessoa.

“As vezes, penso que é ruindade. Ai, se ndo faco as coisas para ele,
ele vai incomodar os vizinhos. Depois, tem vezes que eles pedem
para que eu o interne.” (PAZ)

“Pra ele, eu t6 sempre errada em tudo o que eu faco e falo. Parece
que gosta de irritar e machucar a gente. Ele implica comigo e com o
Gabriel, que é filho mais novo. Ele é o que mais da carinho a ele. Por
isso que é muito dificil de saber se é da doenga ou de proposito.”
(PAZ)

Segundo Lara (2004), o temperamento do ser humano tem a ver com o plano
emocional basico do individuo, suas sensacdes e motivagbes. O carater ou génio
decorre mais das experiéncias e modelos que formam nossas memoérias e padrdes

psicolégicos. Com relacdo ao humor, o autor refere que é natural termos momentos
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de euforia, alegria e tristeza, de acordo com o momento de vida que estamos

passando. Portanto, o humor esta sadio quando ele estd adequado a situacéo real.

Também foi possivel identificar um outro aspecto importante manifestado
pelos familiares nas reunibes de grupo, que diz respeito a como a pessoa era e
como ela esta apds a doenca. Percebe-se uma grande dificuldade de compreender
e aceitar que seu familiar ndo realiza as mesmas atividades e tem as mesmas

condutas frente as situacdes diarias de sua vida.

Amor fala que néo se conforma da mudanca toda do seu cunhado e,

consequentemente na vida da sua irma:

“porque ele era um homem muito ativo, trabalhador, engracado, pra
cima e agora s6 chora pelos cantos da casa, quase nao conversa
com ninguém. Eu quero entender como meu cunhado mudou tanto.
Depois da doenga, ele parece ser outra pessoa.” (AMOR)

E possivel verificar o que afirma Santos (2003), quando diz que os familiares
procuram pelo seu ente querido que ja ndo esta mais ali, ou ja ndo se trata mais da
mesma pessoa em sua verdadeira esséncia. Ela, ainda, refere que principalmente os
cOnjuges cuidadores interpretam e sentem essas mudangas ocorridas com o

portador de transtorno de humor como "perdas”.

Diante das dificuldades vivenciadas pelos cuidadores, recordar "a maneira
como ele era" é uma forma de elaborar as perdas. O cuidador se utiliza das
recordacbes como uma estratégia de enfrentamento e vai, gradativamente,
adaptando-se a situacdo, ao mesmo tempo em que vai ressignificando seu familiar
como doente. Compreender que a doenca deu-lhe novas formas, comportamentos e
atitudes pode ajudar a entender que o portador de transtorno de humor ndo é um
residuo da pessoa que ele foi, mas alguém que assumiu uma nova dimensao da
vida (SANTOS, 2003).

Constatei também em varias falas dos familiares uma grande dificuldade de
lidar com o tratamento medicamentoso do portador de transtorno de humor. Penso
gue isso se deva especialmente a dois fatos: o desconhecimento acerca da doenca
e sua evolugdo; as mdultiplas variacdes terapéuticas a que esses pacientes sao
submetidos, tanto do ponto de vista de troca de medicamentos, quanto nas suas
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dosagens. E no cuidado cotidiano que se pode observar todos os efeitos, as
melhoras, as atitudes e as respostas ao tratamento e, nesse momento, quem esta

junto do portador é seu familiar cuidador.

“Tranquilidade diz que acha que ele esta dormindo bastante por
causa da medicacao, porque ele esta tomando Haldol e Diazepam.
Antes ele ndo conseguia dormir, passava agitado”

"Na consulta com a psiquiatra sao tantas informacdes, que saio de
la com muitas duvidas. E quanto & medicacdo, s6 se fala como é
para dar, mas nao fico sabendo nada sobre para o que € e seus
efeitos colaterais” (PACIENCIA)

“Esses dias li a bula de um remédio que o meu marido toma e fiquei
apavorada com a quantidade de efeitos que pode dar, mas também
reconheco como ele melhorou desde que comecou a usar."
(TRANQUILIDADE)

“Paz fala que estranha a demora de seu marido estabilizar a doenca.
A médica ja trocou varias vezes as doses e o tipo do remédio."

Nesse mesmo contexto, identifiquei que existem falhas no que diz respeito ao
preparo dos profissionais de salude em geral, no atendimento adequado aos
familiares dos portadores de doenca mental. Nas consultas, a atencdo é dada
basicamente a como o paciente vem respondendo ao tratamento medicamentoso e
como ele se apresenta no momento da consulta. Pouco se explica a respeito das
manifestacdes da doenca. Os familiares, por sua vez, tém vergonha de perguntar ou
interromper o profissional, e assim eles acabam néo explorando esse momento para
sanar suas duvidas com relacdo as atitudes do doente, que 0s preocupa tanto no

dia-a-dia.

Verifiquei que quase todos os familiares, a excecdo de um deles, em algum
momento do tratamento recorreram a formas alternativas de cuidado, principalmente
com relacdo a religido. Portanto, o itinerario terapéutico® percorrido pelas familias
que possuem um portador de transtorno de humor envolve principalmente a procura

por ajuda na area espiritual, como pode ser observado nos relatos abaixo:

“Eu tenho muita vontade de levar ele até um centro espirita porque
la dizem que é muito bom para acalma-lo, mas ele diz que nao vai de

1 O itinerario terapéutico, segundo Langdon (1995), é o percurso feito na busca de tratamento e cura da doenca.
Pode incluir outras solugBes que ndo as da biomedicina.
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jeito nenhum, porque ndo acredita em nada disso." (PAZ)

"Levei la, ai eles fizeram cirurgias espirituais na cabeca. Ela ficou
boa por um tempo, mas depois teve recaida. La parece um hospital,
mas ela ndo gosta muito e ndo acredita" (PACIENCIA)

“Levaram ele no Centro Espirita, mas eu nunca queria ir, porque sou
catblica. S6 que um dia fui junto, porém eles ficaram dizendo que
guem estava ali ndo deveria mais ir na Igreja. Ai ndo gostei, e ndo
quis mais ir 1a." (TRANQUILIDADE)

“S6 acredito na Catdlica, e esses dias, convidei o Padre para ir |4 em
casa, sem meu marido saber. Quando o Padre chegou, meu marido
levou um susto. Ai eles conversaram bastante e o Padre convidou
ele para ir a missa. Ele até foi, mas quando quiseram que ele
entrasse em um grupo de 14, ele saiu e desistiu. Nao quis mais ir"
(TRANQUILIDADE)
Além da religido, os familiares percorrem varios aspectos e alternativas para
obter uma melhora no estado de salude mental de entes queridos, como pode ser

observado na seguinte fala:

“Paz relata que gosta muito de ajudar a Casa Lar, e 0 seu marido
também. Quando ele volta da Casa Lar, esta muito mais tranquiilo e
centrado. Realmente acho que ele se sente mais importante. Vou
procurar observar mais o que ajuda ele a melhorar, acho que temos
gue investir nessas acoes.”

Tais escolhas talvez se expliquem pela grande dificuldade que essas familias
tém em compreender uma doenca que ndo apresenta manifestacdes fisicas, como a
maioria das quais com que estdo acostumadas a lidar. Nunez (1997) relata que as
pessoas utilizam varios recursos terapéuticos sucessivos, ou simultaneamente,
guando convivem com uma pessoa com algum problema de saude. As escolhas sao

pragmaticas, tentando-se tudo, porque o que importa é resolver o problema.

Para Goncalves (2003), a decisdo de empreender um determinado itinerario
terapéutico envolve o doente, a familia, os vizinhos e, por vezes, amigos e simples
conhecidos que gostam de dar um parecer, mesmo que tal ndo lhes tenha sido
solicitado. Falam de suas experiéncias pessoais, referenciam e aconselham

determinados agentes populares de cura.

Um dos primeiros pontos levantados e constantemente questionados por

essas familias é a busca de significados ou de causalidade para a doenca.
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Entendemos que, se elas conseguissem encontrar respostas plausiveis para esses
questionamentos, talvez também conseguissem compreender melhor a doenca e o
doente, porque, desde o inicio da doenca e confirmacgédo do diagndstico, o que elas
realmente vivenciam é uma série mudancgas na rotina familiar. A dificuldade em lidar
com tudo isso gera muito sofrimento, dilemas e tensdes dentro do ndcleo familiar,

dificultando inclusive a expresséo de sentimentos.

O que ainda se pode observar é a grande dificuldade dos profissionais da
area da saude em compreender 0s anseios e necessidades de cuidados requeridos
também pelas familias, de tal forma que elas possam se tornar parceiros no
tratamento dos portadores. Ainda hoje, o atendimento em salde € muito direcionado
para a patologia e para o portador da doenca mental, enquanto que os cuidadores

sentem-se desamparados com relacéo ao suporte profissional direcionado a familia.

Quando ndo existe um apoio aos cuidadores, fica ainda mais dificil para eles
compreender o que € a doenca mental de seu familiar e, por isso, na medida em que
evolui a doenca, vao buscando novas formas de tratamento. Nessa busca, eles tém
por objetivo encontrar outras alternativas de lidar e/ou tratar a doenca e, quem sabe,

encontrar a cura para a mesma.

Segundo a vivéncia no grupo com esses familiares, percebo que os sistemas de
atencdo a saude, por parte de seus profissionais, deveria investir em ac¢des que
contemplem a participacéo do cuidador, dando suporte para que eles possam superar,
de maneira organizada e sem sofrimento, a situacdo que vivenciam. E preciso sempre
dar atencao as concepcdes a partir das quais os familiares cuidadores de portadores de
transtornos de humor reagem nas suas vidas cotidianas, a fim de verificar de que
maneira se pode interferir para melhorar sua qualidade de vida e auxiliar no tratamento

das pessoas doentes sob sua responsabilidade.

6.2 A complexidade de ser um cuidador

Durante os momentos de interacdo com os familiares de portadores de

transtornos de humor, nas reunides do grupo e nas consultas de enfermagem,
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percebi como eram evidentes as mudanc¢as ocorridas na vida dessas pessoas e
como toda essa nova fase lhes causava sofrimento. SO foi possivel compreender
melhor o que € ser um cuidador de um familiar com transtorno de humor a medida
gue aconteciam as reunides onde praticamente todos os participantes se queixavam
das mesmas dificuldades e mudancas em suas vidas. Outro aspecto que tambéem
pude depreender nas falas dessas familias € o quanto é desgastante ser um
cuidador de uma pessoa portadora de transtorno de humor, pois, com frequéncia,
elas se queixavam da sobrecarga e do estresse por que passa um
cuidador/familiar. Assim, parece que, muitas vezes, percebiam a internacdo do
doente em hospitais psiquiatricos como um periodo de descanso e alivio. E sobre
esses topicos que estaremos tratando neste segundo eixo tematico.

Ter um familiar com comprometimento de qualquer tipo na area da saude
mental, menos ou mais grave, € uma experiéncia sem igual, carregada de
preconceitos que levam muitas vezes a ndo aceitacdo dessa experiéncia e a
multiplas fontes de sofrimento. Quase sempre 0 convivio com o paciente psiquiatrico
produz uma sobrecarga intensa e acaba comprometendo a saude, vida social, rotina
doméstica, desempenho profissional e escolar, disponibilidade financeira e inUmeros
outros aspectos da vida dos familiares.

Schneider (1999) diz que, quando uma pessoa se defronta com a doenca
mental num dos membros da familia, todas as situacdes que passa a vivenciar com
ele remetem ao seu estado. Ndo ha escapatdria para isso, levando a um
estreitamento no horizonte de possibilidades desse familiar, que passa a ndo ver
muitas perspectivas, sentindo-se limitado, se angustiando, passando a viver um
cotidiano impregnado de preocupacdo. Tal preocupacdo se manifesta através de
uma queixa velada, que pode expressar uma incapacidade para atender e
compreender seu parente, com a nao aceitacao passando a gerar uma manifestacao
de culpa, pela dificuldade em lidar com a situacdo que se apresenta.

Nesse sentido, o familiar percebe entdo que sua propria vida esta afetada e
transformada pela situacdo de ter de conviver e cuidar de um familiar portador de
transtorno de humor. Tudo isso acaba acarretando nos familiares alteragcbes em
seus hébitos cotidianos, tais como: nos hébitos alimentares, nos habitos de sono,
nas atividades de lazer e/ou profissionais, nas interagdes familiares e sociais, entre
outras. Como consequéncia, surgem estresse e ansiedade nos familiares, por nao

suportarem conviver com a pessoa que amam em estado mental alterado.
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Um outro fato expressado no discurso dos familiares de portadores de
transtorno de humor diz respeito a dificuldade de conviver com a agressividade da

pessoa, diante de diversas situacdes vivenciadas no contato diario.

" Minha esposa nédo pode se incomodar com nada, sendo ela é capaz
de avancar em alguém. Tenho sempre que pensar no que eu vou
dizer a ela. Esta semana, meu filho chegou em casa dizendo que
engravidou a namorada. Meu Deus! Eu tive que segurar ela, porque
ela estava prestes a bater nele. Depois que ela ficou doente, ficou
muito agressiva.” (ESPERANCA)

“Tem dias que eu fico com muito medo do que a minha filha pode
fazer, principalmente quando estd usando drogas. Ela chega em
casa gritando com todo mundo, completamente descontrolada.”
(SERENIDADE)

“Esses dias fui falar uma coisa para meu marido, que ndo me lembro
0 que era, mas nao era nada demais, e ele falou que era para eu sair
de perto dele, senéo ele néo sabia o que podia fazer comigo. Por isso
gue penso varias vezes em me separar dele, porque nao sei se vou
aglentar esperar até a doenca dele estabilizar.” (PAZ)

“Algumas vezes ele fica histérico e grita muito. Tem horas que eu
acho que ele faz isso de propésito, sé para me irritar.” (PAZ)

E muito comum ocorrerem desavencas e conflitos entre os cuidadores e os
portadores de transtorno de humor, podendo gerar muitas vezes agressodes, por
parte destes ultimos. Os cuidadores devem reaprender a comunicar-se com seus
familiares doentes pois, na situagcdo em que se encontram, eles tém mais dificuldade
para entender orientagcbes e acabam repetindo os erros. Para a maioria dos

cuidador, esse comportamento pode parecer provocacdo (SANTOS, 2003).

Conviver com essas reacdes mais violentas assusta muito os familiares, ao
mesmo tempo em que 0s deixa sem saber como reagir. Assim, ficam também com
receio de perder o respeito ou o controle da situacao, ficando a mercé de uma
pessoa doente. Vale lembrar que a grande maioria dos transtornos psiquiatricos séo
doencas crbnicas que podem ter periodos de agudizacdo. A familia que possui um

portador desse tipo de transtorno sera sua cuidadora enquanto ele viver.

Alguns familiares também relatam a vergonha como um aspecto importante
no meio social em que estéo inseridos, tendo que contornar, com outras pessoas,

varias situacfes que ocorrem com outras pessoas. Este contexto diz respeito a
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todos os relacionamentos fora do ambito familiar, como amigos, trabalho, outros

membros da familia, vizinhos, entre outros.

“Quando algum vizinho vem me falar que o meu marido esta
incomodando, eu fico com muita vergonha, peco desculpas e explico
mais ou menos o que ele tem. Percebo ainda que é muito dificil dos
outros entender que é por causa da doenca.” (PAZ)

“Por qualquer coisa, a minha esposa perde a paciéncia e perde o
controle. Quando isso acontece, fico super sem graca e sem saber o
que falar para as pessoas. Geralmente isso acontece fora de casa,
em lugares com pessoas desconhecidas, como no posto de saude,
como j& falei, na escola dos meus filhos, em lojas, supermercado.”
(ESPERANCA)

7

A vergonha, segundo Santos (2003), é um sentimento bastante frequente
para quem convive e cuida de pessoas com doencas mentais. E dificil para o familiar
compreender que aquela pessoa esta apresentando sintomas da doenca que
provavelmente ainda ndo esta controlada e, ao mesmo tempo, ele se frustra por

cobrar dela comportamentos “dentro da normalidade”.

No entanto, um fato claramente perceptivel na analise de todo o contexto de
vivéncia familiar onde o portador de transtorno de humor esta inserido € a
responsabilidade do fazer, agir e pensar, que recai sobre um dos membros da

familia — o cuidador ou cuidadora. As falas a seguir expressam bem essa situagao:

“Eu reconheco que o apoio da familia é importantissimo, mas hoje
em dia as coisas estdo tdo dificeis, que quase ninguém mais se
importa com o problema de um familiar. Todo mundo se afasta e
sobra exclusivamente para quem esta por perto.” (ESPERANCA)

“Nao é facil lidar com tudo isso praticamente sozinha.” (PAZ)

Ao assumir tal funcdo, o cuidador passa a desempenhar diretamente o papel
de observador, avaliador, determinando as acdes e decisfes a serem tomadas, além

de servir como elo para com os demais membros da familia.

Santos (2003) afirma que a experiéncia de prestar cuidados geralmente é
algo novo para o cuidador, e ele também tem que aprender como fazé-lo. Apesar de
todas as mudancas ocorridas com a doenca, alguns custam a compreender que 0
familiar requer atencéo e cuidados quase que constantes no inicio da doenca ou até

sua estabilidade que, no caso dos transtornos de humor, ndo € tdo simples e pode



81

levar bastante tempo.

Muitos sdo os fatores que interferem direta ou indiretamente na pessoa do
cuidador, influenciando no seu zelo a condugcdo do tratamento dispensado ao
membro da familia portador de transtorno de humor. De acordo com Schneider
(1999), a partir do momento em que o familiar passa a perceber que seu parente
entrou em sofrimento mental, comega a sentir transformagdes em sua vida,
constatando a perda do seu mundo habitualmente vivido com os demais membros

da familia, levando-o a se sentir em uma nova situacao.

Através das reunifes dos grupos de ajuda mutua tentei estimular os familiares
a falarem de suas experiéncias como cuidadores, buscando, com isso, trazer a luz a
complexidade do processo de cuidado e do ser um cuidador dessas pessoas. No
entanto, como o que foi o dito por eles retratava situacfes vividas no cotidiano, que
geralmente se mostra muito dinadmico, essa discussao nao se esgotava em apenas
uma reunido. Percebi que esses familiares necessitavam constantemente de espaco
para compartilharem o que acontecia no seu mundo de familiar cuidador de um

parente com transtorno de humor.

Schneider (1999) afirma que, para compreender o que é ser um cuidador de
um portador de tal transtorno, € preciso nos transportarmos para o seu mundo, nos
imaginarmos no lugar dele. N&o seria suficiente para isso apenas o embasamento
tedrico, mas precisariamos atentar para o caminho da solicitude, num esforco de
ser-com-o0-outro, com disponibilidade para compreendé-lo em tal momento de sua

existéncia.

Nesse sentido, acredito que os profissionais ligados ao atendimento das
familias com esse tipo de acometimento ndo devam se ater apenas aos aspectos do
transtorno de humor, mas também aos aspectos existenciais desse familiar. H4 que
ser lembrado que ele estad passando por uma situacdo ndo escolhida e para a qual
nao foi preparado. Essas pessoas, na maioria das vezes, necessitam de alguém que

as ouca, que as ajude e as oriente.

A dindmica das relacdes interpessoais no ambiente familiar também sofrem
mudancas radicais, que interferem diretamente no estilo e qualidade de vida dos
familiares. Lidar de perto com o membro da familia portador de transtorno de humor
expbe o cuidador a estados de animo contraditérios, podendo gerar sobrecarga,
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inseguranca ou mesmo desencadear crises de ansiedade e depressao.

E notério que realmente as familias enfrentam grandes e inGimeras
dificuldades a partir do momento que seu familiar € acometido por um tipo de
transtorno de humor. Para esta reflexdo, enfatizo a sobrecarga importante a que
essas familias sdo submetidas em decorréncia dessa convivéncia, como se pode
observar através das falas registradas anteriormente. Koga e Furegato (1998)
classificam essa sobrecarga em quatro tipos, descritos a seguir.

A sobrecarga financeira € expressa pela dificuldade do doente em manter
vinculo empregaticio ou mesmo ingressar no mercado de trabalho apdés a
manifestacdo da doenca. Além disso, h4 despesas com a compra de medicamentos
e, muitas vezes, comprometimento do trabalho de outro familiar, que necessita

assumir as responsabilidades de acompanhante.

A sobrecarga nas rotinas familiares envolve alteracbes das atividades
cotidianas desse grupo, como ir e vir do trabalho, escola, cuidados pessoais e
mesmo tarefas corriqueiras na casa. Tudo fica comprometido quando o doente deixa
de realizar o que era de sua responsabilidade ou quando, por apresentar
comportamento alterado, requer cuidados familiares com sua propria higiene,

alimentagéo, sono e acompanhamento.

A sobrecarga ocorre sob a forma de doenca fisica e emocional pela alteracéao
da dinamica familiar, pelo aumento de demandas dessa nova situacao, pela falta de
compreensao do processo e pela falta de recursos de enfrentamento. Em
consequéncia, a familia passa a viver uma situacdo de desgaste que evolui para

manifestacdes de doenca de um ou mais de seus membros.

Outra ordem de problema € manifestada por meio das alteracdes no lazer e
relagdes sociais, decorrentes das outras sobrecargas. Todas estas alteragdes foram
bem expressas pelos familiares participantes desta pratica.

“[...] depois que o meu marido ficou doente e parou de trabalhar,
nossa situacdo financeira ficou muito dificil. Sinto que falta um
homem |4 em casa, 0 homem que ele era, que fazia realmente seu
papel perante meus filhos e assim eu me sentia muito mais segura.”
(PAZ)
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Devido a todos esses aspectos, chego a conclusédo de que o cuidado se torna
complexo para os familiares, principalmente porgue had uma sobrecarga importante a
que sdo submetidos. O conceito de sobrecarga, tal como definido na literatura da
area, se refere a consequéncias negativas resultantes especificamente da existéncia
do doente mental na familia. O impacto da doenca mental atinge um amplo espectro
de dimensdes da vida familiar e é considerado como sobrecarga, porque requer que
os familiares passem a colocar as suas préoprias necessidades e desejos em
segundo plano (MAURIN, BOYD, 1990) e adotem um papel suplementar aos ja
desempenhados por eles (MARTENS, ADDINGTON, 2001).

Essa sobrecarga pode, inclusive, originar transtornos psicologicos, tais como
ansiedade e depresséo, 0 que ocorre mais freqientemente no caso de mulheres que
cuidam de seus filhos ou maridos doentes mentais. Tendo-se em vista a natureza
cronica da doenca mental, o familiar € submetido ao efeito prolongado de eventos
estressantes envolvidos na experiéncia cotidiana de cuidar do paciente, o que pode
afetar a sua prépria saude mental (MARTENS, ADDINGTON, 2001; RAMMOHAN et
al., 2002). E o que se pode observar na emiss&o abaixo:

“Por causa do meu marido que tem transtorno bipolar ha mais ou
menos dois anos, ja estou com depressao também.” (PAZ)

Mesmo o0s cuidadores que demonstram mais energia e vigor no
acompanhamento do familiar com transtorno de humor vao sendo afetados
emocionalmente, ao vivenciarem as mudancas comportamentais e seus reflexos
causados no ambiente familiar e social. As dificuldades a que se expdem as
pessoas que assumem a funcéo de cuidador supéem uma realidade fundamental: a
necessidade de dividir seu tempo e espaco com um membro da familia cujo
comportamento foge dos padrdes até entdo conhecidos pelos que com ele

convivem, como se pode observar nas falas a seguir:

“Os vizinhos j4 estdo chamando ele de PIRADO pela rua. Fico com
muita pena quando isso acontece.” (PAZ)

“...me da uma tristeza de ver ele assim, de ver o sofrimento dele, e
sinto muita vontade de chorar.” (PAZ)

“Eu morro de pena dele, ndo posso ver ele chorar. Isso tudo interfere
também no meu humor. Fico muito chateada.” (TRANQUILIDADE)
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“Nao me conformo com toda essa mudanca.” (AMOR)

“...eu tenho muitas vezes vontade de descarregar tudo o que sinto
nos outro.” (ESPERANCA) (Verifica: esta fala vem igual na de
baixo.)

“...eu tenho muitas vezes vontade de descarregar tudo que sinto nos
outros. Nao é facil! E uma luta grande.” (SERENIDADE)

Notei que os familiares se viam diante de alteracbes bruscas de
comportamento do doente, provocadas principalmente pelas alteracdes das funcbes

intelectuais de base, ndo mais reconhecendo a pessoa que se tornou.

A relacdo de acompanhamento mais direto e de ajuda do cuidador, para com
o membro familiar portador de transtorno de humor, lhe faz exigéncias além das que
até entdo lhe eram conferidas, levando a um cansaco fisico e mental, provocando
muitas vezes reacdes psicossomaticas. As repercussfes da experiéncia com o
transtorno de humor na saude do familiar cuidador estdo diretamente relacionadas a
sobrecarga de funcbes e auséncia de partilha dos problemas, além do préprio
cuidado com os outros membros da familia e também das atribuicbes e
responsabilidades atribuidas as figuras femininas da familia. O cuidado, ficando a
cargo somente de uma pessoa, que esta ligada a situacdes de estresse diérias,
acaba ocasionando sintomatologia no corpo. Assim revela um familiar participante

do grupo:

“Eu estava ruim esses dias. Tive pressao alta, muita dor de cabeca,
coisas que eu nunca tinha sentido antes. Ai ele ficou preocupado
comigo.” (PAZ)

O estresse reflete as dificuldades que o individuo tem de enfrentar as
mudancas ocasionadas pela doenga mental, consistindo numa forma de expressao
do sofrimento. Entendo que, a partir desses relatos, as trajetérias dessas familias
caracterizam-se por inumeras dificuldades, principalmente pela dificuldade de
compreensao e aceitacdo da doenca mental de seu familiar, como também por se
sentirem desamparadas com relagdo as necessidades psicossociais, resultando em

sofrimento psiquico.

“Eu sempre fui uma mulher muito trabalhadeira, mas depois que o
meu marido ficou doente, eu também tive que parar, e hoje eu acho
que, pelo sistema nervoso, estou cheia de dores pelo corpo e ndo
consigo mais fazer nada.” (PAZ)
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“Estou me sentindo uma pessoa de 70 anos, porque ndo consigo
trabalhar, acabo ficando brava com quase tudo, tudo me incomoda.
N&o tenho mais a disposicdo que eu tinha antes para fazer as
coisas." (PAZ)

O fato de assumir a funcdo de cuidador principal faz com que a pessoa
assuma responsabilidades que, muitas vezes, acarretam ndo sé desgaste fisico e
emocional, mas também alteracbes em planos pessoais que vao interferir na vida
familiar. A manifestacdo de frustracdo perante a impossibilidade de realizar seus

planos se reflete nas falas desses cuidadores, quando dizem:

“[...] agora acabo tendo que cuidar dele integralmente. Ele trabalhou
tanto na vida, que este seria 0 momento para aproveitarmos, viajar,
passear, ir a praial...]” (TRANQUILIDADE)

“Paz enfatiza que tem dois problemas mais marcantes que
interferem hoje na sua vida familiar, que s&o o problema financeiro e
o relacionamento entre os membros da familia.” (PAZ)

Nem sempre e nem todos os familiares possuem condi¢cdes estruturais,
econbmicas e emocionais para lidar com o comportamento proprio do membro da
familia acometido de um transtorno mental. Dai a complexidade na qual se insere o
cuidador, que passa a vivenciar situagdes que, muitas vezes, refletem direta e
indiretamente em sua subjetividade, exposta ndo so as situacdes determinadas pelo
membro da familia com transtorno de humor, mas também pelas situactes
conflituosas geradas no préprio contexto familiar.

O curso dos transtornos de humor também pode interferir na adaptacéo
familiar. A tenséo vivida pelo cuidador € crescente, assim como os cuidados em
relacdo ao doente. A adaptacdo € continua, jA que as limitagbes do portador
geralmente ocorrem de forma progressiva, podendo levar a familia a exaustéo.

Pode-se observar esse fato em algumas falas:

“A vontade que eu tenho é de sumir de casa, mas sei que ndo posso
fazer isso. Acho que eu precisaria de algum tempo de férias para
poder me recuperar de tudo isso que estou passando. Sinto que
meus filhos também estédo esgotados.” (ESPERANCA)

“Ultimamente estou procurando menos a minha irma. S6 que tenho
consciéncia que eu sou praticamente a Unica que cuido dela, porque
seu marido vive com ela, mas ndo esta nem ai para sua doenca. E
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sua filha, que tem 15 anos, vive pedindo para eu interna-la. E como
se ndo fosse sua mae. Tenho a impressdo que ela ndo tem
sentimento nenhum por ela. Por isso eu tenho que assumi r .”
(PACIENCIA)

Segundo Shirakawa et al (2001), as familias enfrentam, no mundo todo, a
maior parte das responsabilidades pelo cuidado dos doentes mentais. Segundo
estes autores, o que constitui uma familia em uma determinada sociedade e quais
recursos as familias tém disponiveis para responder a doenca mental, isto varia

imensamente.

Assim, as familias passam a habitar com estranheza um outro mundo, o
mundo do hospital, do sofrimento psiquico do seu parente, e isso acarreta mudancas

de ordem afetiva, econdmica e social, numa alteracdo de sintonia do mundo familiar.

A responsabilidade pelos cuidados com o doente mental passa a ser menos
das instituicbes e mais das familias, que se tornaram mediadoras entre o doente
mental e o sistema de saude. Entretanto, freqlientemente, ndo sdo fornecidos aos
familiares ou a comunidade informacGes béasicas ou um treinamento formal
adequado para o manejo diario com essas pessoas embora todo sistema de saude
inclua e dependa profundamente das familias para prestar cuidados aos portadores

de transtornos mentais.

Pesquisando o drama das familias na internacdo psiquiatrica, Tsu (1993)
ressalta que a sobrecarga proveniente das dificuldades decorrentes da baixa renda
das familias ndo as deixa suportar o convivio com a psicose. Isto ocorre tanto por
fatores de ordem emocional, como também por motivos financeiros, devido ao fato
de terem que prover as necessidades de um adulto improdutivo e carente de
cuidados especiais. Neste sentido, Ferreira (1996), ao realizar um trabalho junto as
familias de pacientes psiquiatricos, considerou a necessidade de se evitar transmitir
a apologia anti-manicomial, pois 0 hospital psiquiatrico ainda representa o “protetor”

gue mantém afastado do convivio familiar o “fantasma da loucura”.

Nas reunides do grupo de ajuda mutua ou mesmo durante as consultas,
inUmeras vezes os familiares se referiam a internagdo psiquiatrica como sendo o
momento em que podiam descansar um pouco e refazer suas energias. Desabafos

do tipo do que estd abaixo citado sO foram possiveis de serem expressos
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publicamente, porque os participantes do grupo sabiam que seriam completamente
compreendidos pelos demais, uma vez que todos compartilhavam a experiéncia de

serem um cuidador familiar de um paciente portador de transtorno de humor.

“Por incrivel que pareca, eu fico muito mais tranquila e calma quando
ela esta internada. O que eu mais queria é que ela ficasse um bom
tempo |4, mas sei que daqui umas duas semanas ela vai sair.”
(SERENIDADE)

Quando existe um outro problema associado ao transtorno de humor, a
doenca fica ainda mais dificil de ser estabilizada, causando assim uma grande
dificuldade por parte do familiar cuidador para investir no tratamento, principalmente
guando esse outro acometimento é o uso de drogas. Nestes casos, o familiar acaba
perdendo as esperancas de cura e melhora, e pode tentar fugir do problema através
das internacbes psiquiatricas consecutivas. Tal fato pode ser verificado nas

emissodes abaixo:

“Achei-a melhor, mas o ruim é quando ela sai de l4. J4 passei por
isso varias vezes. Por enquanto, pra mim, esta sendo 6timo ela estar
|4, porque sei que |4 ela ndo usa drogas e por iSSo nao corre 0 risco
de morrer, e nés ndo somos ameacadas por traficantes."
(SERENIDADE)

“Fico muito preocupada quando ela sai de la, porque sei que nao
demora muito ela volta para as drogas e comeca tudo novamente. E
nesse momento que fico muito ansiosa, s6 de pensar que ela vai sair
e comecar tudo de novo. Tenho até medo de ir |a visitar, porque
lembro sempre das vezes que ia visitad-la e voltava com ela pra casa
sem estar preparada.” (PAZ)

Ao falar da complexidade do cuidado do portador de transtorno de humor, é
possivel captar que o familiar se mostra ambiguo quanto ao parente permanecer em
casa ou no hospital, pois, a0 mesmo tempo em que gostaria que ele permanecesse
em casa, para receber cuidados e afeto, considera o hospital uma alternativa
satisfatoria e segura para o seu tratamento. Nesse sentido, ele manifesta duvidas
sobre como o portador vai se comportar quando voltar para casa, se tera crises, se

sera agressivo, se entrara em mania ou depressao.

Geralmente os transtornos de humor s&o doengas crbnicas e, portanto,
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precisam ter um significado para toda a familia, que necessita de uma reorganizagao
para lidar com a nova situacdo. Nesse sentido, percebi, no decorrer do
desenvolvimento do projeto, que os transtornos de humor sao vividos de maneira
coletiva, pelo grupo familiar como um todo, pois, quando um membro familiar
adoece, toda a sua rede de relacdes se altera. Sendo a familia, na maioria das
vezes, 0 grupo primario de insercdo de um individuo, a tendéncia é que o0s
cuidadores também sejam afetados pela doenca. Por tudo que vivenciei nos grupos
com esses familiares, notei que se faz necessario atingir o familiar cuidador com um
suporte efetivo de auxilio, para que possa atender seu ente querido de forma eficaz

€ COm mMenos prejuizos na sua vida.

6.3 A rede de suporte familiar e de saude

6.3.1 A rede de suporte familiar

Com a Reforma Psiquidtrica a funcdo da familia teve uma ampliacédo
significativa no seu papel de co-participante do processo de tratar e reabilitar as
pessoas mentalmente enfermas. Conseqientemente muitos questionamentos vém
sendo suscitados no que se refere aos varios e diferentes significados da relacéo
familia e portador de transtorno de humor. O que sabemos é que a familia também
sofre influencia da doenca, uma vez que tem que cuidar e conviver com o portador

no seu cotidiano.

No entanto, ndo podemos esquecer que cada grupo familial possui uma
histéria de vida em comum que, na maioria das vezes, antecede a propria situacéo
de doenca de um de seus membros. Além de também receber influéncias direta ou
indiretamente do local onde vive, das praticas sécio-culturais do grupo social com o
qual interage, das orientacdes religiosas que segue, entre outras. Todo esse
contexto é determinante para o significado que a familia ira atribuir a doenga mental,

bem como a maneira com iré lidar com essa situacéo e o portador.

Por outro lado, a relacao do portador de transtorno de humor com o cuidador clama
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por uma interacdo dinamica com o mundo familiar e social em que 0s mesmos estao
inseridos. A gualidade dessas interacdes poderdo se traduzir ou hdo em um suporte muito
significativo nos cuidados ao portador de transtorno de humor. Como consequéncias
dessas interacbes vamos observar, ainda, maior ou menor grau de retracdo do grupo
familial e do préprio portador. Tudo isso ira implicar diretamente no funcionamento das

familias que tem em seu ambito vivencial um portador de transtorno de humor.

Visando entender um pouco melhor como ocorriam as relagdes intrafamiliares
do grupo de familias que assisti nessa pratica, procurei compreender qual a
concepcao de familia que eles possuiam. Dentre os seis participantes do grupo,
quatro informaram que fazia parte da sua familia seus pais, filhos, irmdos. Para
esses, familia eram as pessoas com quem tinham lagos consangilineos e eram
também esses por quem nutriam lagos afetivos fortes, antes do surgimento do

transtorno de humor. O que podemos observar nas falas abaixo:

“Pra mim familia sdo os parentes mais préximos, com que vivemos
boa parte de nossas vidas e sao eles que tem estar do nosso ao lado
guando necessitamos de ajuda (ESPERANCA).

“Eu considero fazendo parte da minha familia meus irmdos e meus
pais, foram as pessoas com quem convivi boa parte da minha
vida”(PACIENCIA).

“ Com certeza meus filhos sdao a minha familia, mas procuro
preservar eles de qualquer problema que eu possa
resolver’(SERENIDADE)

“Pra mim familia sdo todos que estdo no nosso lado nos momentos
mais dificeis de nossas vidas nos ajudando em tudo que
precisamos’(AMOR)

Para os outros dois participantes, familia sédo as pessoas que ficam por perto
quando precisamos de auxilio, de apoio e de suporte. Estd familia nao
necessariamente precisa ser constituida por descendentes, mas por aqueles que
realmente estdo presentes em suas vidas, podendo ser 0os amigos, vizinhos, colegas

de trabalho, funcionéarios do posto de saude, entre outros.

“Acho que as pessoas estdo perdendo realmente o que € ser familia
na prética, no dia a dia. Atualmente posso dizer que até mesmo os
vizinhos fazem parte da minha familia, eles sdo 6timos me ajudam
em tudo que podem sem ter obrigacdo nenhuma’(PAZ).
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Percebe-se que o principal desejo dos cuidadores era poder contar de
maneira efetiva com o suporte emocional e a ajuda instrumental de seus familiares,
isto €, poder compartilhar tanto as responsabilidades quanto as atividades praticas
do cuidar. Semelhante compreensao foi também encontrada por SANTOS (2003),
quando de seu trabalho com cuidadores familiares de idosos portadores de
deméncias. Parece que as doencas cronicas degenerativas, especialmente as que
afetam o cérebro e a mente, propiciam mais o distanciamento dos familiares.

Semelhante situagdes podemos observar nas emissdes abaixo:

“Hoje em dia tanto eu como meu marido podemos dizer que nossa
familia realmente ndo se importa conosco, nem a minha e muito
menos a dele estdo nos ajudando com alguma coisa. Muito pelo
contrario, quando vou fazer uma visita na casa da minha mae ela
nao pergunta como estamos? Se precisamos de alguma ajuda? Ela
simplesmente descarrega todos os seus problemas em cima de mim
também. Esses sdo 0s motivos que a cada dia me afasto mais
deles”(PAZ)

“[...] foi s6 meu marido comecar com esse problema que 0s amigos
e até mesmo a familia se afastaram, ele sente muito por isso (PAZ)

“Eu reconhec¢o que o apoio da familia € importantissimo, mas hoje
em dia as coisas estdo tao dificeis que quase ninguém mais se
importa com um problema de um familiar, todo mundo se afasta e
sobra quase que exclusivamente para quem estd por perto. As
pessoas estdo perdendo a nocdo do que é familia e estéo ficando
cada vez mais egoistas"(ESPERANCA).

“No caso da minha irm&, tive que assumir todos os cuidados e
responsabilidades do cuidado com ela, porque ap6s sua doenca seu
marido praticamente se separou dela e sua filha hdo quer nem saber
da mae. Muitas vezes a filha dela me liga pedindo para eu interna-la
gque ela ndo aglenta mais. Eu que tenho que dar banho, arrumar a
casa dela, dar os remédios, levar no médico, enfim fazer
praticamente tudo por ela. Quando tento chamar meus irméos para
ajudar, todos eles somem”(PACIENCIA).

As pessoas que nao convivem diariamente com um portador de transtorno de
humor, como no caso os outros familiares e amigos, mostram certo receio de se
aproximar para ajudar nos cuidados, pois desconhecem e ndo compreendem a
doenca e suas manifestacbes. Muitas vezes nem se interessam em saber como

podem ajudar, apenas se afastam desses membros da familia.

O sentimento dos familiares cuidadores que véem essa rede se afastar
ocasiona um sofrimento psiquico e uma decepc¢do muito grande. Neste contexto

eles tém que apreender a lidar com mais essa perda em suas vidas. Esse fato reflete
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claramente o desenrolar da Reforma Psiquiatrica no Brasil quando coloca a grande
responsabilidade do cuidado para os familiares sem oferecer nenhum suporte de

cuidado organizado para estas pessoas.

Para Cavalheri (2002) a reforma psiquiatrica ndo previu medidas efetivas de
subsidio e de amparo para os familiares cuidadores dos pacientes com algum_tipo
de doenca mental, para que possam concretamente assumir um papel ativo neste

percurso do cuidado sem que se sintam desamparadas e desassistidas.

E notdrio que o mais importante para os familiares é poder contar com uma
rede de suporte social e familiar efetiva, pois eles percebem que é somente dessa
forma que poderiam desenvolver suas atividades pessoais, sem sofrer uma

mudanca téao radical no seu estilo de vida.

6.3.2 Rede de suporte de saude — grupo de ajuda mutua

SO foi possivel compreender melhor as dificuldades e necessidades desses
familiares a partir do momento que passei a interagir mais de perto com eles atraves

dessa pratica convergente assistencial.

Com o intuito de criar uma rede de suporte para estes familiares busquei criar
0 grupo de ajuda mutua, pois nele as familias tém com quem compartilhar suas
experiéncias, sentem-se acolhidas, criam vinculos afetivos, recebem apoio e
compreensao de todos os membros e, ainda aprendem novas estratégias de cuidar.
Logo de inicio, na primeira reunido, me chamou a atencdo para o fato de ja terem
criado um vinculo forte, como se fossem “velhos amigos”. Observei, ainda, que as
reunides do grupo se tornaram um espaco onde eles depositavam suas angustias,
davidas e medos sem qualquer constrangimento. Parece que o grupo funcionou um
pouco como um “respiradouro” para esses familiares, como podemos observar nas

falas abaixo:

“Este € um momento que eu tenho pra desabafar e poder pensar
melhor sobre o que esta acontecendo. Espero que eu possa
continuar sempre vindo aqui e que possa descobrir formas de
conseguir viver melhor com ela’(PAZ).
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“ah, o grupo esta me ajudando muito porque abriu a minha cabeca.
As vezes ela tava muito atacada e eu ndo tinha com guem falar,
porque ninguém iria querer ficar escutando, entdo eu vinha para o
grupo e tinha pessoas que me entendiam. E também nao podia falar
com o0s parentes porque eles ja tém os problemas deles”
(ESPERANCA).

“é 0 grupo ajudou muito, porgue as vezes eu tinha muita pena dela.
Agora sei que € cronico o que ela tem, tenho que aprender a lidar.
Mas acho que ela ndo sofre tanto com isso” (PACIENCIA).

“O grupo me ajudou muito, espero poder continuar”
(TRANQUILIDADE).

“Serenidade diz que na préxima reunido quer trazer sua neta para
que ela possa ouvir 0 que 0s outros passam também e que ela ndo é
a Unica a enfrentar esse tipo de problema”.

Ao longo do processo de construcdo e desenvolvimento do grupo de ajuda
mutua com os familiares de portadores de transtornos de humor foi possivel
observar e tomar contato com a postura, as atitudes, as visdes e as preocupacoes
dos mesmos. A nova situacdo experienciada pelos familiares cuidadores dessas
pessoas trouxe a tona também os dilemas e conflitos vividos nas relacdes intra-

familiares, esse era um tema recorrente em quase todas as reunioes.

Verifica-se, assim a importancia do suporte de salde para esses familiares.
Sao eles que ficam com a maior responsabilidade perante o portador, sendo que na
maioria das vezes ndo compreendem a doenca, apenas seguem o tratamento
médico e convivem com todas as mudancas diarias na sua rotina de vida. O
profissional, na maioria das vezes, fica centrado no doente e esquece que a familia

€ a maior sofredora nisso tudo e esta carente de suporte.

Melman (2001) fala da importancia dos grupos para os familiares, quando
afirma que o grupo de familiares de portadores de transtornos mentais funciona
como uma rede de escuta e acolhimento, onde cada cuidador expressa suas
angustias e suas experiéncias acerca do convivio com o portador. Estes momentos
devem se tornar espacos onde os familiares sintam-se protegidos, acompanhados e

receptivos entre todos os integrantes.

Verifiquei que o grupo foi um instrumento importante para que os familiares

pudessem refletir sobre o papel da familia como uma rede de suporte no cuidado
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aos doentes. Para a maioria dos integrantes do grupo a grande preocupacao, que
gera ansiedade e angustia, se da por se sentirem abandonados e desamparados
perante suas familias e sozinhos no processo de cuidar do portador. Tal fato pode

ser observado no depoimento abaixo citado:

“Logo que meu marido comecou a mudar seu comportamento e
iniciou a fazer o tratamento psiquiatrico parece que todos 0s N0sSsos
familiares e amigos sumiram e com certeza ele sente muito por isso.
Eu me sinto completamente sozinha e triste porque ndo esperava
gque meus pais e irmaos me abandonariam na fase da vida que eu
mais preciso. Nunca pedi nada a eles, apenas gostaria de um pouco
de atencdo e conforto por parte deles. Tenho certeza que se isso
acontecesse seria muito mais facil lidar com tudo que estou
passando, porque eu saberia que qualguer coisa que acontecesse
eu nao estaria sozinha”(PAZ)

Lidar com esses sentimentos mais os cuidados com o portador representava
uma carga muito grande para a maioria das familias. Concordo com Santos (2003)
quando coloca sobre a importancia de os cuidadores terem com quem dividir as
tarefas e as responsabilidades do cuidado do portador de transtorno de humor, isso
faria com que eles tivessem mais abertura e espaco para desenvolverem outras
atividades no seu dia como, por exemplo, atividades de lazer. Essa percepc¢ao ja era

sentida pelos participantes do grupo como podemos ler abaixo:

“E como Paz disse: se todos se unissem seria bem mais facil. S6
assim, ndo sobraria s6 para uma pessoa. Também precisamos saber
0 que podemos fazer para melhorar o cuidado ao familiar e
consequentemente nossa qualidade de vida. Por isso que para mim
essa mensagem diz respeito principalmente a familia”
(ESPERANCA).

Quando o cuidador consegue contrabalancar as atividades de cuidados com
outras de seu interesse isso contribui para uma melhor qualidade de vida do mesmo.
Consequentemente ele consegue desenvolver um cuidado de maior qualidade e,

ambos, cuidador e portador saem beneficiados.

Diante do exposto, acredito que qualquer tentativa de tratar o individuo
isoladamente da sua familia € indtil, pois os principais passos para a promoc¢ao da
saude mental e seu tratamento devem ser planejados dentro do contexto familiar.

Isso porque, quando uma pessoa tem um sofrimento ou um transtorno mental néo é
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apenas ela que sofre e sim toda a sua familia. Nesse sentido, busquei contribuir com
os familiares participantes do grupo no enfrentamento de varias questdes que
surgiam, principalmente, as referentes as mudancgas no estilo de vida dos mesmos
ao assumirem o papel de cuidadores. Uma estratégia escolhida foi envolve-los em
uma andlise acerca do cuidado prestado, assim a adaptacdo do cuidado, a
repadronizacédo do cuidado, a manutencdo do cuidado e a interacdo destas formas
foram acontecendo naturalmente durantes as conversas e discussdes entre 0S

membros do grupo.

Em sua revisdo, Loukissa (1995) destaca estudos que verificaram uma
diminuicdo da sobrecarga sentida pelos familiares quando eles participavam de
programas de suporte familiar, envolvendo o ensino de estratégias de enfrentamento

adequadas e de troca de informacg&o sobre a doenca dos seus pacientes.

De acordo com Berkman (apud RIBEIRO, 1999, p. 547),

[...] o suporte social é hoje aceito,indiscutivelmente, como importante tanto
para a saude como para as doencas, embora se continue a discutir o que
pode ser considerado como variavel no vasto dominio do suporte social, tais
como: 0 numero de amigos, a frequéncia de contatos, a intensidade de
contatos, a existéncia de amigos intimos, ou de redes constituidas apenas
por contatos sociais mesmo que ndo sejam amigos. Para além destes,
também sdo considerados alguns aspectos subjetivos como a percepcao
gue o individuo tem da adequacédo do suporte que dispde e a satisfacédo
com a dimenséo social da sua vida.

Assim, também Cobb (apud KAPLAN, 1993, p.132) definiu “suporte social
como pertencente a uma rede de trabalho social, de comunicacdo e obrigacao
muatua. Nesta rede sdo consideradas as pessoas em gquem realmente se pode

confiar que se preocupam e que amam”.

Quando o moderador do grupo € um profissional da area da saude
percebemos que eles também aprendem mais sobre a doenca e aproveitam esse
espaco para dirimir suas duvidas. O fato destes familiares cuidadores sentirem
confianca na equipe de saude, protecao e preocupagcdo com o seu bem-estar, assim
como o apoio familiar e dos amigos, reflete-se na forma como aderem aos
tratamentos. Também interfere na forma como se alimentam e na convivéncia diéria
com as pessoas a sua volta melhorando, assim, a sua saude e conseqientemente a

qualidade de vida.

Como refere Rodin e Salovey (apud RIBEIRO, 1999, p. 547), “o suporte social



95

alivia o estresse em situacéo de crise, pode inibir o desenvolvimento de doencas e,
guando o individuo esta doente, tem um papel positivo na recuperacao”. A dinamica
familiar e o suporte social a ela associada sado aspectos importantes na reabilitacéo
progressiva do paciente portador de transtorno de humor e seus familiares.

Ao criar uma rede de suporte de saude a estes familiares os profissionais de
saude devem investir nas potencialidades das familias, elas poderdo lidar com
condi¢cdes que o sofrimento, por cuidar de seu ente querido, lhe impde, através de
uma proposta compartilhada, ou seja, a educacédo e orientacdo se ddo com uma
parceria entre quem esta propondo e a propria familia, para que em conjunto

consigam promover a saude e o bem estar de todos.

Portanto para estes familiares se faz necessario e € muito importante ter um
momento onde possam trocar informagfes sobre as manifestagcbes da doenca,
formas de tratamento, as causas da doenca, enfim tirar todas as duvidas existentes
no convivio diario com estas pessoas. Verifiguei que, quando os familiares
participavam das reunides do grupo, muitas ddvidas eram sanadas em conjunto,
sendo que cada um dava sua contribuicdo e sugeria novas formas de cuidar para o
outro. Realmente o grupo logo constituiu sua identidade se consolidando como

grupo de ajuda mutua.

Esta rede deve ser organizada de forma que os profissionais que prestam esta
ajuda devem pensar que a familia tem de ser respaldadas nos conceitos ja
estabelecidos, em seus valores e crencas relacionados ao transtorno de humor. S6

dessa forma poderemos deve prestar um cuidado cultural congruente.

Faz-se necessério, portanto, trilhar novos caminhos, procurando trabalhar a
partir da satde comunitaria, descobrindo, conhecendo e valorizando a pessoa na sua

maneira de ser e agir na familia e na sociedade.
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Ao concluir esse trabalho € importante ressaltar a crescente e gradativa
satisfacdo que fui tendo ao longo deste processo de estudo, especialmente, por ter
selecionado como foco do mesmo os cuidadores familiares de portadores de
transtornos de humor. Mesmo sabendo da afinidade existente entre minha proposta
da dissertacdo de mestrado e minha atuacao profissional no Programa de Saude
Mental do municipio de S&o José/SC, ndo imaginava que esse trabalho pudesse ter
tdo expressivo significado em minha vida.

Por outro lado, tenho claro que nada disso teria sido possivel se ndo tivesse
ido em busca de um referencial teérico para embasar a construcdo do método que
viria viabilizar a implementacdo dessa pesquisa convergente assistencial. Nesse
sentido, a fundamentacao tedrica pautada em Madeleine Leininger se constituiu em
pilares bem alicergcado para que meu conhecimento sobre o tema em questdo fosse
sendo construido e se solidificasse aos poucos. Ao longo da pesquisa ficou evidente
que a aplicacdo do conhecimento tedrico proposto por Leininger no que tange a
articulacdo entre ciéncia e arte, o cuidado culturalmente sensivel e os aspectos
éticos e educativos se fez de forma cada vez mais contundente.

A teoria utilizada preconiza a importancia de discutir-se com 0s sujeitos as
maneiras de rever sua forma de cuidar quando ela requer alguma re-padronizacéo e
nao apenas o julgamento e a intervencao do profissional. Para isto, aprendi a apoiar
e estimular as familias a modificarem sua forma de vida, na busca por novos,
diferentes e benéficos padrdes de cuidado a saude, respeitando seus valores
culturais e crencas. Aprendi, ainda, a respeitar e lidar com o saber dos familiares que
vivenciam a situacdo do cuidado de parentes com transtornos de humor, como
também a desconsiderar meus valores pessoais quando estava prestando cuidados
a essas pessoas. Desnudei-me de crencas, valores pessoais, para que nao



97

houvesse nenhum tipo de julgamento e para poder compreender a situacdo real dos
familiares participantes desta préatica.

Propus-me nesse trabalho a adequar a assisténcia de Enfermagem tendo
como meio a formacédo e o desenvolvimento de um grupo de ajuda muatua com o0s
familiares cuidadores de portadores de transtornos de humor. Para tanto, necessitei
de uma abordagem metodoldgica diferenciada e foi no modelo de Carraro (1994)
gue encontrei respaldo para construgéo e implementacéo do grupo. Esse modelo se
mostrou extremamente adequado para orientar os passos de conducdo do grupo de
ajuda muatua, além de ser perfeitamente compativel com o referencial tedérico
escolhido para essa pesquisa.

O grupo de ajuda muatua foi um grande facilitador para conseguir implementar
uma rede de assisténcia efetiva para estes cuidadores familiares, pois os membros
do grupo sentiam-se tranquilos ao conversar com outras pessoas que passam por
uma situacdo muito semelhante a deles e, por isso, os assuntos fluiam de acordo
com a necessidade de cada um.

As dindmicas e mensagens educativas utilizadas nos momentos de
aquecimento do grupo foram essenciais para auxiliar em algumas questbes
emergentes nas reunides, visto que se tornaram estratégias de relaxamento e
preparacao para discussdo de assuntos que muitos desconheciam.

A assisténcia prestada através do grupo de ajuda muatua possibilitou
momentos onde houve muitas reflexbes em grupo, procurando conhecer e
respeitando a cultura de cada integrante, valorizando seu contexto de vida e suas
experiéncias diarias no cuidado, bem como suas expectativas, ansiedades e duvidas
no decorrer desse processo. E importante destacar que essa metodologia foi
aplicada utilizando a criatividade, a sensibilidade, o respeito mutuo e a imaginacao,
desse modo facilitou a integracdo dos membros do grupo entre si e comigo e na
consolidagdo de um forte vinculo, se tornando uma estratégia solida de suporte a
estes familiares.

Os momentos de confraternizacdo que aconteciam ao final dos encontros
favoreceram na criacdo de vinculos fortes entre os membros do grupo, pois todos
ficavam muito a vontade e aproveitavam para conversar sobre varios assuntos,
portanto se tornou uma “ferramenta” de integrag&o para o grupo.

Com certeza as reunibes do grupo de ajuda mutua me proporcionaram

momentos de aprendizado juntamente com os familiares, onde pude trocar
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conhecimentos, compartilhar saberes e experiéncias de vida, saindo desses
encontros enriquecida pessoal e profissionalmente. Por isso, tenho plena certeza de
que a relagdo entre profissional e cliente afeta a assisténcia porque, quando a
enfermeira é um integrante do grupo e se torna um facilitador nos momentos que
sao necessarios a interacao se consolida mais facilmente.

Com a proposta da participacdo direta dos membros da familia envolvidos
com o portador de transtorno de humor, em especial aquela pessoa em que
normalmente recai diretamente responsabilidades, busquei informacbes e
depoimentos valiosos para a sustentacdo do estudo. A percepc¢ao e valorizacao do
papel do cuidador me possibilitaram a verdadeira compreenséo do que realmente 0s
move a assumir tal funcdo. Permitiu-me, ainda, verificar a repercussédo de ser um
cuidador na vida de cada um dos participantes em diferentes aspectos, tais como: no
terreno pessoal, afetivo, profissional, social, assim como no convivio familiar.

Buscar formas de aproximacdo com o cuidador é um ponto imprescindivel,
para a facilitacdo de um apoio fortalecedor, para um enfrentamento mais suportavel
de todo um contexto familiar e social, onde o portador de transtorno de humor esta
inserido.

Para finalizar preciso expressar as observacoes e reflexbes a que cheguei ao
longo desse trabalho com vistas a contribuir com os profissionais da area da saude,
especialmente os enfermeiros, em sua pratica assistencial. Acredito que as mesmas
também serdo Uteis para o0 ensino e quica a pesquisa.

Evidenciou-se, neste estudo, a problematica da convivéncia com a doenca
mental no contexto familiar, gerando relacbes conflituosas e muitas vezes
desagregadoras, das quais emerge a questdo do fardo imputado a familia. A
caréncia de informacbOes, de apoio e de orientagbes conduz a um leque de
necessidades néo satisfeitas e evidenciam a fragilidade do nucleo familiar.

A relagao do portador de transtorno de humor com o cuidador clama por uma
interagao dindmica com o mundo familiar e social em que 0os mesmo estéo inseridos.
A gualidade de relacdes interpessoais a que direta ou indiretamente o doente e
respectivo cuidador estdo expostos se traduzem ou ndo em um suporte muito
significativo nos cuidados ao portador desse tipo de transtorno.

A percepcao mais ou menos clara da mudanca de comportamento inerente a
pessoa com transtorno de humor passa a ser vivida de maneira diferenciada nao so

pelos membros da familia, mas também no contexto social em que 0 caso se
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apresenta.

O suporte familiar reforcado por condicbes econbmicas diversas é um
determinante no papel desempenhado pelo cuidador de um portador de transtorno
de humor. Poder encontrar certo equilibrio, ou amenizar as dificuldades colocadas
pelo cuidador € possivel, se investirmos em um trabalho em que a conexdo de
profissionais da area se fortaleca e se estruture em prol de um atendimento
direcionado a essas pessoas envolvidas.

Assim, visando-se a possibilidade de um longo processo de
desinstitucionalizacdo concorda-se com Koga (1997) quando destaca ndo ser
possivel haver reintegracdo com uma familia desassistida. A singularidade e o
conhecimento da dinamica familiar poderdo ajudar no estabelecimento de metas
para intervencgdes significativas na expansdo da rede de atencdo de saude mental.
Nesta perspectiva, ampliam-se as possibilidades de uma assisténcia mais digna e
global, a partir da desconstrucdo de conceitos, atuando em direcdo das
transformacdes que se fazem necessérias na relacao entre profissionais de saude,
0s pacientes e suas familias.

Espero que os profissionais da saude que lidam com portadores de
transtornos mentais nunca esquecam de prestar uma assisténcia e suporte aos
familiares cuidadores destas pessoas. Com isso, acredito que se faz necessario
rever o ensino a nivel de graduacdo, para que se dé uma maior importancia ao
atendimento/assisténcia as pessoa que convivem e cuidam dos portadores de
transtornos de humor. Para isso, enfatizo que deva ser tema de discussées 0
preparo destes profissionais ao implementar técnicas efetivas de suporte a estas
pessoas.

Penso que este estudo abre um leque de oportunidades para que outras
pesquisas sejam realizadas no sentido de identificar novas técnicas de trabalho com
os familiares cuidadores de portadores de transtornos de humor, como também se
torna o comego para um aprofundamento das caracteristicas encontradas referentes
as modificacdes no estilo de vida e forma como estas familias lidam com a situacéo

de cuidar de seu ente querido apds uma intervencao realizada.
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Apéndice 1 - Consulta de enfermagem para familiares de portadores de

transtornos de humor

Nome:

Mée:

D.N.:

PRONT:

End:

Tel:

Nome do paciente do Programa:
Prontuario Saude Mental:

1- Quais séo as dificuldades encontradas no convivio com o paciente portador de
transtorno de humor?

2- Como vocé vivencia esta situacao?

3- Como se sente com esta situacao?

4- Vocé tem conhecimento sobre a doenca do seu familiar?

5- O que vocé acredita ser o transtorno de humor?

6- Porque vocé acha que seu familiar adoeceu?

7 — O que esta situacao interfere no seu dia a dia?

8 — O que mudou na sua vida ap6s seu familiar adoecer?
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Apéndice 2 — Diario de Campo do 3° encontro do grupo com familiares de
portadores de transtorno de humor

Relato do encontro

O terceiro encontro do grupo de familiares de portadores de transtornos de
humor aconteceu no dia 24/11/05 as 14:30hs na sala de reunides da Escola de
Formacdo em Saude — EFOS. Estavam presentes os familiares:Amor, Tranquilidade,

Paz, Paciéncia e Serenidade.

1. INICIANDO O 1° MOMENTO EM GRUPO

O inicio ocorreu com a apresentacdo de Serenidade, que esta participando
deste grupo pela primeira vez. Ela relata que possui uma filha de 43 anos que esta
internada no Instituto S&o José, que é portadora de Transtorno Bipolar e faz uso de
alcool e outras drogas. Conta, porém, que o primeiro diagnostico foi esquizofrenia.
Relata que seu esposo possui esquizofrenia e foi com 28 anos para o IPQ. Diz que
gostaria de achar outro lugar para sua filha, pois logo ela ira sair de |4 e voltar para

casa, e ela tem medo que ela continue usando drogas.

Carolina pede para que cada uma delas diga como passaram a semana e

como estao seus familiares?

Serenidade inicia dizendo: “Eu fui obrigada a internar ela la, porque ela nao
estava se sentindo bem, e fico mais descansada com ela l4. Fico mais tranquila. E é
melhor para ela. O Dr. disse que era esquizofrenia, mas a médica daqui disse que é
Bipolar. Disse para o médico que tenho meu marido com problemas e que a minha
filha tem uma tia que também esteve na Coldnia. Por incrivel que pareca eu fico
muito mais tranquila e calma quando ela esta internada, o0 que eu mais queria € que
ela ficasse um bom tempo 14, mas sei que daqui umas duas semanas ela vai sair.
Quero conseguir um lugar para ela ir quando sair do Instituto S&o José, tipo uma
fazenda ou outra instituicdo. Ela ja ficou no CRETA mas disse que pra la ndo volta
de jeito nenhum porque la ela tinha que carregar madeira pesada. SO eu sei 0 que
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passo com ela. Porque na verdade u sou sozinha.

Tranquilidade acha que sua filha também estd com depresséo. Diz que ela
gosta de ir a missa, mas pergunta varias vezes se ndo é perigoso e tem medo de
passar mal. Relata que seu marido esté triste com seu sobrinho, pois acha que este
se afastou desde que ele ficou doente. E diz: “Nao entendo porque ele age assim,
porque sempre se deu bem com a gente”. Neste momento Paciéncia fala pra ela
que entdo ela deveria procurar o sobrinho e leva-lo até ele. Tranquilidade responde
que de jeito nenhum é o sobrinho que deveria procura-lo. Quanto a seu esposo
Tranquilidade diz: “Estou ficando cansada porque ele estad preguicoso. SO quer
dormir. Quando convido para fazer algo, ele diz que esta com dor. Ai, fizeram os
exames e ele ndo tem nada. Ele ndo quer nem cuidar mais dos passarinhos que

cria. Simplesmente levanta, toma café, o remédio e vai pra cama”.

Entdo Carolina comenta sobre o que foi dito na ultima reunido, que deve-se
conversar com o familiar e tentar encontrar uma solucdo para os problemas o

envolvendo na conversa.

Ai Serenidade comenta: “Minha filha ndo faz nada sozinha. Tudo eu tenho

que fazer. Até marcar medico”.

Paz diz: “Eu estava ruim esses dias. Tive pressdo alta, ai ele ficou
preocupado comigo. O problema é que ele ndo quer procurar servico, sempre
arruma uma desculpa. Ai, ele acorda de manha, abre a janela, liga a TV, coloca a
chaleira no fogao para esquentar a agua e sai para conversar la fora. Sem nem lavar
o rosto. E quando eu falo disso, ele diz que s6é reclamo. Os vizinhos ja estdo

chamando ele de PIRADO pela rua, fico com muita pena quando isso acontece”.

Amor fala sobre seu cunhado: “Teve uma época que ele limpava a garagem,
fazia as coisas para ela, mas agora nao faz mais nada. O que ele gosta de fazer € ir

na minha irma. Mas chega |4, ele fica dentro de casa fumando”.

Tranquilidade diz que ele tem muito medo. E que sempre trabalhou, mas
agora ndo quer mais em sair. E também n&o gosta de ficar sozinho. “Nao entendo
como isso pode acontecer apesar de saber que isso tudo comecou depois que ele

foi assaltado enquanto estava trabalhando”.

Paciencia diz: “Escutando, eu vejo que é tudo igual. Tenho uma irméa que tem

transtorno Bipolar (ao todo sao 4 na familia, que tem algum problema). Ela sempre
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quer que eu figue junto, mas ndo posso porque tenho que cuidar da minha filha. Meu
irmao que tem a mesma coisa reclama dizendo que queria melhorar, mas nao faz

nada para isso, so fica sentado.

Estou impressionada como todos sdo iguais, agora realmente que é da

doenca “.

Tranquilidade diz que tenta mostrar para seu marido que existem pessoas
mais velhas que ele e que estdo bem melhores. “Ai, eu estou deixando ele se virar
sozinho um pouco. Por exemplo, na hora do almogo ou jantar eu preparo seu prato e
deixo na frente dele em cima da mesa e ele nem se da ao trabalho para pegar os
talheres, mas agora estou deixando ele fazer algumas coisas sozinho, sou obrigada

a deixar ele se virar com alguma coisa, senao eu acabo sendo sua escrava”.

Paciéncia diz: “Minha irm& sempre teve a chave da casa, mas quando chega

sempre toca a campainha, sO para dizer que chegou”.

Amor diz: “Minha irma sempre foi de ficar fazendo as coisas para o marido e
para os filhos, s6 que isso ndo é legal porque eles acabam ficando dependentes
dela. Percebo que esse é o perfil dela”.

Paciéncia diz: “Tem dias que eu nao atendo ao telefone, quando vejo que é

minha irma. Porque chega uma hora que eu fico cansada”.

Tranquilidade diz que ele sempre foi muito carinhoso, e sente saudades dos
parentes, principalmente do sobrinho.

Paz relata que seu marido faz de tudo para provocar ela. “As vezes, penso
qgue é ruindade. Ai, se ndo faco as coisas para ele, ele vai incomodar os vizinhos.

Depois, tem vezes que eles pedem para que eu o interne”.

2° MOMENTO DO GRUPO

Apés estes relatos, Carolina faz uma pausa e entrega uma prece para que

leiam e reflitam.

“Que eu tenha a maturidade para aceitar simplesmente o que nado posso

mudar; que eu tenha o desejo e o esfor¢o necessarios para mudar o0 que eu posso; e
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gue eu tenha a sabedoria para saber a diferenca entre 0 que posso e ndo posso

mudar”.

Apbs a leitura desta mensagem pedi que todos refletissem sobre o que diz e

qual a relagdo com o cuidado com familiar.

Paz refere que esta mensagem ajudou-a a refletir sobre o que pode fazer
para ajustar o que faz com relacdo a seu marido. “Isso serve para pararmos e
pensarmos o que estmaos fazendo de errado e também para eu deixar de pensar

que tudo que aconteceu com ele pode ser culpa minha”.

Amor diz que esta mensagem reflete bem o que ela acha que sua irma
Tranquilidade deve fazer. “A Tranquilidade deve pensar que ela ndo pode dar tudo
de mao beijada para ele porque sendo ele vai acabar se aproveitando da sua
doenca, para nao precisar fazer mais nada dentro de casa e acabar explorando ela.
E 16gico que eu ndo acho que ela deva mudar todo seu comportamento em relacio

a ele, mas sim comecar a maneirar com algumas coisas”.

Serenidade diz que ela tenta de tudo pra ajudar sua filha, e sabe que tem
coisas que ela ndo pode ajudar, principalmente no que diz respeito a drogas, que

guando a pessoa nao quer parar € mais dificil ainda.

Tranquilidade diz que faz de tudo para seu marido porgue gosta, mas ja esta
comecando a mudar com relagdo a algumas atitudes diarias no cuidado e no

relacionamento com ele.

3° MOMENTO DO GRUPO

Neste 3° momento, Carolina pergunta se algum dos participantes ja procurou
outras formas de tratamento para seu familiar e em que isso interferiu na sua

melhora?

Paz diz que mandaram levar no Centro Espirita. “Eu tenho muita vontade de
levar ele até um centro espirita porque la dizem que é muito bom para acalma-lo,

mas ele diz que néo vai de jeito nenhum, porque ndo acredita em nada disso”.

Paciéncia relata que levou sua irma no Centro Espirita de Forquilhinhas.
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“Levei |4, ai eles fizeram cirurgias espirituais na cabeca. Ela ficou boa por um tempo,
mas depois teve recaida. L4 parece um hospital, mas ela ndo gosta muito e nao
acredita. Eu ja acho que mal ndo faz. Onde eu a levei eles sdo muito profissionais,
nao ficam tentando colocar na cabega dos outros tudo sobre o espiritismo. Me senti

mito a vontade e segura la”.

Tranquilidade diz: “Levaram ele no Centro Espirita, mas eu nunca queria ir
porque sou catdlica. S6 que um dia fui junto, porém eles ficaram dizendo que quem
estava ali, ndo deveria mais ir na Igreja, parece que estavam fazendo uma lavagem

cerebral. Ai ndo gostei, e ndo quis mais ir l1a”.

Serenidade fala: “Ela € de Umbanda, mas eu nao gosto. Digo para ela, que se
qguer guardar aquela roupa, que guarde la fora, porque ndo gosto disso. Sou catélica
e pretendo morrer na Catdlica. Também acho que no caso dela essa religido so
estava atrapalhando. O problema dela € tdo sério que nos ultimos meses ela ja ndo

estava mais indo nas reunides no centro também”.

Tranquilidade diz que ndo acredita. “Sé acredito na Catdlica, e esses dias,
convidei o Padre para ir |a em casa, sem meu marido saber. Quando o Padre
chegou, meu marido levou um susto. Ai eles conversaram bastante. E o Padre
convidou ele para ir a Missa. Ele até foi, mas quando quiseram que ele entrasse em

um grupo de 14, ele saiu e desistiu. Nao quis mais ir”.

Paz acha que deveria ter alguém para conversar com Seu esposo € com 0S
outros. Para poderem dizer o que sentem, ja que com elas, eles ndo falam muito

sobre isso.

“Eu acho que ele precisava vir a um grupo tipo esse, mas s6 com pessoas

com esse problema eu acho que ajudaria bastante ele entender o que tem”.

Paciéncia concorda e diz que poderia ser individual ou ter um grupo, para eles
falarem de seus problemas e conhecerem outras pessoas como eles.
“Particularmente eu acho que minha irma nao se adaptaria a grupo porque acho que

ela é mais comprometida”.
Paz comenta que acha que seu segundo filho estad com depressao também.

Serenidade comenta que possui também um filho, e que ele adotou um dos 3

filhos da sua filha que é doente. “Hoje a menina esta com 8 anos e muito bem
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cuidada a outra filha dela, minha neta que estd com 18 anos mora comigo”.

4° MOMENTO DO GRUPO

Carolina combina a proxima reunido, solicitando para que pensem sobre
como era o dia a dia e consequentemente sua qualidade de vida antes do seu
familiar adoecer e quais sdo as mudancas que ainda ocorrem em suas vidas apos

esse fato.

Pede para que na proxima semana venham com roupas confortaveis, pois

faremos um relaxamento apds as discussdes no grupo.

5 MOMENTO DO GRUPO

Este foi 0 momento da confraternizacdo. Ofereci um lanche com um folheado
de creme e refrigerante. Neste momento todos ficam muito a vontade e aproveitam
para conversar sobre outras coisas. Percebo que € aqui onde o vinculo é fortalecido

cada vez mais.

NOTAS DE OBSERVACAO

Constatei que todos os membros do grupo estdo muito bem entrosados e
aproveitando bastante a reunido. Nesta reunido percebi realmente como funciona
um grupo de ajuda-mutua, visto que os proprios participantes estdo conduzindo o
grupo de forma organizada e adequada para cada assunto sugerido por mim.

No momento das dindmicas/mensagens educativas que estou utilizando a
cada reunido os membros do grupo acabam refletindo em cima do que foi oferecido
e com isso aproveitando de forma construtiva o que trabalhamos nestas horas.
Demonstram gostar bastante desta forma de conduzir a reunido, visto que se torna
como se fosse um relaxamento e uma estratégia diferente para trabalhar com um
assunto que para muitos deles quase nunca haviam parado para conversar e refletir
sobre o0 que acontece em suas vidas.

As 5 participantes desta reunido chegaram até o local da reunido
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caminhando, duas delas (Tranquilidade e Amor) aproveitam para fazer uma
caminhada, por isso estdo sempre com roupas bem confortaveis.

Paz estava muito ansiosa porque ha alguns dias diz que sente um
desconforto grande no coracdo e no pescoco, fez varios exames inclusive
eletrocardiograma e acusou alguma alteracéo cardiaca, mas ainda nao levou para o
médico avaliar. Pareceu-me que no final da reunido ja estava bem mais tranquila,
pois ndo relatou mais esse fato.

Paciéncia diz que estd gostando muito do grupo e que gostaria de trazer sua
sobrinha, mas a familia de sua irmd ndo quer nem saber dela. Fala que € muito
importante estar conversando com outras pessoas que passam por este mesmo
problema. E também pode estar esclarecendo muitas dlvidas que tem a respeito da
doenca de sua irmd, sendo que na consulta médica sao tantas as informacdes que
muita coisa se perde.

Serenidade havia acabado de internar sua filha no Instituto Sdo José e por
iIsso estava aparentando estar bem cansada, mas de certa forma aliviada. Mostra
muito sua preocupacéo com relacdo ao tempo de internagéo da filha, quer conseguir
algum lugar para que ela figue quando sair no hospital.

Paz fica muito emocionada principalmente nos momentos de relaxamento, na
hora das dinamicas. Percebi nesta reunido que ela precisava desabafar chorando e

foi 0 que aconteceu no momento em que lemos a mensagem.

NOTAS DE REFLEXAO

Neste dia achei que os membros do grupo néo iram comparecer porque
estava chovendo muito forte, para minha surpresa foram 5 pessoas. Isso me deixou
muito feliz porque percebi o quao importante esta sendo o suporte dado a estes
familiares através do grupo de ajuda-mutua. A cada reunido sinto-me mais
preparada para atuar e conduzir o grupo e também observo a independéncia do
grupo a cada encontro realizado.

As pessoas sentem-se muito melhores conversando com outras que passam
por uma situacdo muito semelhante e os assuntos fluem de acordo com a
necessidade de cada participante no grupo. Cada assunto complementa o outro e

muitas vezes as duvidas dos participantes sdo as mesmas.
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NOTAS TECNICAS

= O préximo encontro foi agendado para o dia 29/11/05 no Centro de Saude
do Bela Vista.

» Resgatar o que solicitei pra que eles reflitam em casa para a proxima
reuniao.

= Preparar dinamica e CD para fazer uma atividade de relaxamento no
grupo.

» Reservar sala para a proxima reuniao.

= Contactar com os familiares que ndo vieram nesta reunido para avisar da
proxima.

» Trocar receita médica para Paz a ser entregue no préximo encontro.

= Falar com Professor Jonas sobre a situacdo da filha de Serenidade.
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Apéndice 3 - Termo de consentimento livre e esclarecido

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias da Saude

Departamento de Enfermagem

Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este documento visa obter seu consentimento por escrito como sujeito
participante deste projeto de pratica assistencial intitulado O CUIDADO A
FAMILIAS DE PORTADORES DE TRANSTORNOS DE HUMOR NA REDE
BASICA DE ATENCAO A SAUDE desenvolvido pela mestranda Carolina Mazzucco
Portela estudante do curso de Pos-Graduacdo em Enfermagem da UFSC, sob a
supervisao da professora doutora Silvia Maria Azevedo dos Santos. O objetivo deste
estudo € implementar uma rede de promocdo e assisténcia aos familiares de
portadores de transtornos de humor atendidos no Programa de Saude Mental do
municipio de S&o Jose.

Sua participacdo neste projeto implicara em sua atuacdo em 2 etapas, sendo
uma a consulta de enfermagem e a outra a participacdo no grupo de ajuda-mutua a
ser realizado no Centro de Saude do Bela Vista.

A primeira etapa se dara através de sua participacdo em uma consulta de
enfermagem, no Centro de Saude do Bela Vista, que sera gravada mediante seu
consentimento. Durante a consulta lhe serdo feitos questionamentos relacionados
com o cuidado ao portador de transtorno de humor, como também a sua qualidade
de vida.

A segunda etapa incluira sua participacdo no grupo de ajuda-mutua que sera
realizado na Escola de Formacdo em Saude — EFOS — que se localiza ao lado do
Centro de Saude do Bela Vista. Nestas reunifes serdo discutidos assuntos
relacionados a vivencia no cuidado ao portador de transtorno de humor. Para auxiliar
na interacdo do grupo, tornar um ambiente prazeroso e auxiliar na comunicagao
entre os participantes utilizarei recursos didaticos, como por exemplo, mensagens
educativas, cds de relaxamento e dinamicas de grupo.

Todas as informagcbes que serdo obtidas de vocé permanecerdo
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confidenciais. Embora vocé conheca a identidade dos outros participantes, um nome
codigo sera usado para manter seu anonimato nas informacdes e nos relatérios do
grupo.

Sua participacdo neste estudo é completamente voluntaria. Sua decisdo de
nao participar ou se retirar em qualquer momento nao tera qualquer implicacdo para
vocé, podendo ser comunicado por telefone ou pessoalmente a pesquisadora
responsavel. Todos os procedimentos realizados ndo trardo qualquer risco a sua
vida e a sua saude, mas espero que traga beneficios em sua qualidade de vida.

Este estudo sera rigorosamente fundamentado nas Normas e Diretrizes pela
Pesquisa com Seres Humanos (Resolucdo 196/96 — CNS/MS) e o Codigo de Etica
de Enfermagem (COREN, 2001).

Pesquisador Responsavel

Enfermeira Mestranda em Enfermagem
Carolina Mazzucco Portela
(Tel. 3246.17.11/3346.30.67)

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos deste projeto e que recebi,
de forma clara e objetiva, todas as explicacbes pertinentes ao projeto de pratica
assistencial e que todos os dados ao meu respeito serdo sigilosos. Declaro que fui

informado que posso me retirar do estudo a qualguer momento.

Nome por extenso:
RG:

Local e Data:

Assinatura:




ANEXO
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Anexo 1 — Parecer do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CA T ARINA - UFSC COMITE DE ETICA
EM PESQUISA COM SERES HUMANOS - CEPSH PARECER CONSUBST
ANCIADO - PROJETO N°196/2005

Titulo do Projeto: O CUIDADO A FAMILIA DE PORTADORES DE TRANSTORNOS DE
HUMOR NA REDE BASICA DE ATENCAO A SAUDE

Pesquisador Responsavel: prof' Df" Silvia Maria Azevedo dos Santos.

Instituicdo onde seré realizado o estudo: Centro de Salde do Bela Vista I1l- Programa de Saude
Mental, localizado no bairro de Barreiros, em S&o José

Data da Raapresentacdo ao CEPSH: 18111/2005

Objetivo: Implementar uma rede de promocdo e assisténcia aos familiares de portadores de de
transtornos de humor atendidos no Programa de Saude Mental do municipio de S&o Jose,
fundamentado na Teoria Transcultural de Leininger e nos referenciais da antropologia da salde.

Esse parecer trata do projeto de mestrado intitulado "O CUIDADO A FAMILIA DE
PORTADORES DE TRANSTORNOS DE HUMOR NA REDE BASICA DE ATENCAO A
SAUDE", que foi reapresentado ao CEPSH em 18/11/2005, tendo como pesquisador responsavel a
prof' Dr? Silvia Maria Azevedo dos Santos e como pesquisadora principal a mestranda enf' Carolina
Mazzucco Portela, do Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem da UFSC.

De acordo com o projeto, esta pesquisa serd realizada entre dezembro e janeiro de 2006, porém,
de acordo com o resumo do projeto, apds a aprovacdo pelo CEPSH. Curiosamente, o cronograma
indica que a analise dos dados ocorrerd na mesma data da coleta de dados. Além disso, janeiro e
fevereiro de 2006 também constam como meses da elaboracéo do relatério final; o més de fevereiro,
também de 2006, consta como data de apresentacdo do relatério final & banca. Do mesmo modo, o
projeto suscita ddvida a respeito do cronograma, na medida em que, na pagina 47, item 5.3, indica que
0 periodo de coleta de dados sera (teria sido), entre agosto e outubro de 2005; informacgéo que também
reaparece na pagina 48, paragrafo 4.

A documentacdo apresentada traz a folha de rosto assinado pelo pesquisador responsavel, bem
como assinada e carimbada pelo secretéario adjunto da salde de S&o José, representando a instituicdo
onde a pesquisa sera realizada.

A pesquisa, or¢cada em 601,00 reais, que ocorrera totalmente as custas das pesquisadoras, surge da
constatacdo de que a "doenca é uma experiéncia que envolve toda a familia", sendo que sua finalidade
¢ "ajudar a familia a criar novas formas de interacdo para lidar com a doenca, dando novos
significados para a experiéncia da doenca"
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A metodologia sera feita através "da Pratica Convergente Assistencial que se caracteriza no fazer,
cuidar ( ... )", na perspectiva de que as agdes ocorram a partir das necessidades dos clientes. Nesse
sentido, ela se realimenta e se rearticula no processo de sua implementacéo. A pesquisadora informa
que adaptara sua metodologia de a¢do ao modelo adotado por Monticelli, o qual indica etapas como:
conhecer a situacao; defini-la; propor e desenvolver o cuidado; e finalmente, refleti-la na sua relagéo
com o cuidado.

A forma como os sujeitos serdo envolvidos no projeto dar-se-a do seguinte modo: através de uma
consulta, a pesquisadora fard o primeiro contato com as familias dos pacientes. Nesse momento sera
conhecido o cuidador e o perfil da familia. Em seguida, esse cuidador e essa familia serdo convidados
a participar de um grupo de ajuda mutua. A pesquisadora informa que essas consultas ocorrerdo de
acordo com o roteiro préestabelecido. Os encontros do grupo de ajuda mdtua ocorrerdo
quinzenalmente, durante um periodo de trés meses, na Escola de Formagdo em Saude - EFOS. As
entrevistas serdo gravadas e posteriormente transcritas, e finalmente, registradas em um prontuério
préprio do programa.

O projeto indica que a pesquisa sera realizada no ambulatério de Saide Mental do Municipio de
S&o José e a amostra do estudo sera composta por familiares cuidadores de pacientes com algum
transtorno de humor, atendidos no Programa de Salde Mental. Esses sujeitos, ao todo, serdo oriundos
de cerca de 10 familias. De acordo com a pesquisadora, esse numero favorece a que todos se
expressem e tenham mais atencéo.

Dentre os itens que compde a documentacdo, constam: folha de rosto, declaracdo da pesquisadora
principal e do pesquisador responsavel de que cumprirdo os termos da resolu¢cdo CNS 196/96 e suas
complementares e declaracdo do Secretario Adjunto de Salde da Prefeitura Municipal de Sdo José
dando ciéncia de que aquela instituicdo esta de acordo com a pesquisa e todas as exigéncias legais.

Consta da documentacao apresentada um oficio, datado de 18 de novembro de 2005, justificando
0 atraso na entrega da documentacdo pendente, motivado por problemas de ordem pessoal e
profissional da mestranda.

Por outro lado, cabe informar que esse projeto havia ficado em pendéncia para que fosse reescrito
0 TCLE e para que fosse incluida a declaracdo das pesquisadoras comprometendo-se a cumprir 0s
termos da resolucdo 196/96 e suas complementares. Ocorre que 0 parecer em que essas exigéncias
foram feitas foi assinado em 27 de junho de 2005, sendo retirado em 11 de outubro do mesmo ano por
esgotamento de prazo, para dar satisfacdo a pendéncias. Curiosamente, um dos documentos
reapresentado - o que se refere a resolucéo 196/96 - est4 datado em 30 de junho de 2005 (anterior a
retirada do processo).

Nota-se que a documentacdo apresenta ambiguidades no tocante a datas e prazos, tanto nagueles
relativos ao tempo destinado a coleta de dados, analise e conclusdo do projeto, como aqueles que
tratam da documentacéo exigida.

Esses detalhes podem indicar que ante o fato da pendéncia, a pesquisadora imediatamente
providenciou a elaboracdo de um dos documentos solicitados, porém, o segundo documento, no caso,
0 TCLE, ndo foi feito na mesma ocasido, e seu atraso extrapolou aos 60 dias do CEPSH. Nesse caso, é
possivel que o projeto tenha tido seqliéncia, faltando porém os procedimentos finais. Isso pode
explicar a re-adequacdo do cronograma, e a0 mesmo tempo, manutencdo no projeto, dos prazos
anteriormente demarcados. Mas também pode significar que o cronograma foi refeito, mas na pressa,
as datas afixadas no projeto foram mantidas por desatencdo. Nesse caso, toda a parte de coleta de
dados e analise deverdo, mesmo, ocorrer entre dezembro de 2005 e fevereiro de 2006.
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O TCLE indica que os sujeitos da pesquisa serdo envolvidos em duas etapas do projeto: a
primeira ocorrerd quando de uma consulta de enfermagem que este (a) cidaddo fard no Centro de
Salde do bairro Bela Vista e a entrevista serd gravada; no segundo momento essa pessoa participara
de um grupo de ajuda-mdtua na Escola de formacdo em Saude (EFOS). Esse documento esta redigido
em linguagem simples, adequada ao leitor mediano e indica todos os procedimentos da pesquisa.

Do ponto de vista formal o projeto apresenta-se bem estruturado e fundamentado. Além disso, o
curriculo da pesquisadora mostra que ela tem formacgdo, producdo e experiéncia na area da
enfermagem, estando, portanto, qualificada a execucgéo da pesquisa.

A pesquisadora responsavel tem formacéao e producdo na area da enfermagem e doutorado em
educacdo, estando qualificada para orientar a pesquisa.

A investigacdo € pertinente e vem contribuindo para a busca da exceléncia no atendimento da
saude e das politicas pablicas.

Pelo exposto, e apds considerar os detalhes da documentagdo, somos de parecer favoravel.

Parecer do CEPSH
(X) aprovado

() reprovado

() com pendéncia
() retirado

() aprovado

Floriandpolis, 14 de dezembro de 2005

e

y 4
/ J 7
/:g/ﬁ it (ECO

.
Vera LUcia Bosco
Coordenadora

Fonte: CONEP/ANVS - Resolugdes 196/96 e 251/97 do CNS.

O cronograma indica que a coleta de dados e analise dos mesmos, ocorrerdo na mesma data,
procedimentos pouco compativeis



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas



http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1

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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