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A DOR CRONICA NO COTIDIANO DE MULHERES CUIDADORAS DE

PORTADORESDE DOENCA MENTAL

Resumo

Em continuidade da reforma psiquiétrica e da reabilitagdo psicossocia que tem, como
objetivo principal, romper com o sistema asilar das instituicdes de Psiquiatria (como 0s
grandes hospitais psiquiétricos), os individuos portadores de transtornos mentais passaram a
ser atendidos, em sua maioria, em servigos que prezam pela diminuicdo da internacéo integral
em hospitais psiquiatricos, propiciando prestar assisténcia a estes individuos sem retira-los de
seu meio socid e, principalmente, de seu nucleo familiar. Porém, o movimento da
desinstitucionalizacéo, ao remeter o cuidado também para a alcada da comunidade, tendeu a
sobrecarregar as familias. A relacdo que se estabelece entre um portador de doenca mental e
um cuidador € intensa e exige do cuidador um empenho emocional importante. Esta interagdo
emocional pode ser, muitas vezes, desencadeadora de alguns quadros de dor. Sabendo-se que
a funcdo de cuidar € marcada por género — feminino, o objetivo de rossa pesquisa € o de
contribuir para uma reflexdo e uma avaiagdo, sob a perspectiva das proprias mulheres
cuidadoras, a respeito do aparecimento ou ndo de dor cronica nessas mulheres, bem como, se
essa dor interfere em seu cotidiano e na relagdo que se estabelece entre a cuidadora e o
portador de sofrimento mental. Nossa pesquisa tem relevancia no sentido de levantar alguns
pontos quanto a salde biologica, socia e psicolégica de quem cuida de um portador de
doenca mental, através de indicios da existéncia da dor cronica. Vale ressaltar também que, no
contexto da reabilitacdo psicossocial, os cuidadores sdo fundamentais para a permanéncia dos
individuos com sofrimento mental no meio social como cidaddos. Os resultados do estudo
demonstram que 84% das mulheres cuidadoras apresentam dores cronicas e compreendem a
funcéo de cuidar como uma atividade de intenso grau de comprometimento emociona e de
enorme responsabilidade. Portanto, a pesquisa indica a necessidade dessa populagdo ser
assistida por uma equipe interdisciplinar de salide mental.

Palavras-chaves: dor cronica, cuidadoras, cotidiano, salide mental, terapia ocupacional.



THE CHRONIC PAIN AT THE DAILY ROUTINE OF THE WOMEN THAT TAKE

CARE OF SICK MENTAL PEOPLE

Abstract

In continuity to the psychosocial reformulating and rehabilitation, which has as a main
goal to break the asylum system of the Psychiatric Institutions ( such as in large psychiatric
hospitals ), the individual with mental disorder started being attended in its maority at
service, which concern about the diminishing of full time admittance in psychiatric hospitals,
appeasing for assistance to these individuals without taking them out of their. But the no
institutional movement, when giving care aso to the competence of the community, tends to
overload the families. The relationship established between a mental desorder carrier is
intense and demands from the caretaker, an important emotional commitment. This emotional
bound may be, many times, ignited by some pain periods. Knowing that the function of taking
care is booked by gender-feminine, the objective of our research is to contribute to a
reflection and evaluation, under the perspective from the very same caretaker women, about
the appearance or not of chronic pain in those women, as well asif this pain interferes in daily
life and in the relationship which is established between caretaker and the mental suffering
carrier. Our researches have importance in the sense of adding some points as for the
biological health, socio and psychological of those who take care of a mental disorder carrier,
by the indicium’'s of existence of chronic pain. It is also worth to show that in the
psychosocia rehabilitation, the caretakers are fundamental to the permanence of individuals
with mental suffering in the environment, as citizens. The results of the study show that 84%
of the taking care women present chronic pain and comprehend the function of taking care as
an activity of an intense degree of emotional commitment and responsibility. So, the research
points the necessity of this population be treated by an interdiscipline team of mental health.

Keywords: chronic pain, take care women, daily routine, mental health occupation therapy.
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1. INTRODUCAO

A sSistematizacdo da clinica e, consequentemente, a producdo de um trabaho
“cientifico” fazse necessaria na medida em que ela nos coloca diante de diferentes desafios e
nos aponta a necessidade de responder aos questionamentos que el aboramos durante a prética

de nossos atendimentos.

Diante desses questionamentos e inquietagdes que surgem na medida em que aprimo-
ramos nossa especializacdo e 0 nosso trabalho na area de Salde Mental como Terapeuta Ocu-
pacional, atendendo individuos portadores de transtornos mentais, bem como seus familiares,
deparamo-nos com diversos assuntos inquietantes. Portadores de transtornos mentais geral-

mente precisam de pessoas que possam, em maior ou menor grau, acompanhé-|os.

Muitas vezes este acompanhamento inclui diversos cuidados que vao desde auxilio pa-
ra o correto uso da medicacdo até contencdo em periodos de crise. Esses cuidadores ficam
submetidos a rotinas rigidas e trabalhosas, as quais, juntamente com o tipo de relacéo que se
estabel ece nestes casos, podem trazer inUmeras conseqiiéncias para a salide e para a qualidade

devida.

Considerando que estes dois termos estdo diretamente relacionados, verificamos que
0s comprometimentos na esfera da salide podem surgir de diversas maneiras. Buscamos co-
nhecer como vivem esses cuidadores e como a atividade de cuidar interfere em seu dia-a-dia
Além disto, elegemos a dor crénica como um indice de salide e qualidade de vida, pois sabe-
mMos que a mesma, geralmente, esta relacionada a multiplos aspectos compondo um panorama

complexo e gerando diversas possibilidades de interpretacéo.



Outro recorte que estamos propondo diz respeito a uma questdo de género, pois sabe-
mos que tanto a dor crénica quanto a atividade de cuidar sGo predominantes nas mulheres,
Neste trabaho, portanto, visa-se verificar a dor cronica e a organizagdo do cotidiano em mu-

Iheres que séo cuidadoras.

“A dor sempre acompanhou 0 homem em sua trajetdria pela terra. Em verso ou prosa,
ela aparece retratada de inUmeras formas, segundo as épocas e as crencas de cada povo ou i
dividuo. A maneira de lidar com ela também tem variado ao longo da histéria’ (FIGUEIRO,

2000, p. 8).

Para cada um de nds, a dor nos € apresentada de um modo diferente, de acordo com
aspectos pessoais, genéticos, psicol bgicos, socioecondmicos e culturais. Assim, o significado
e a percepcao da dor, enquanto experiéncia universal do ser humano, também sdo modulados
pela cultura. O proprio meio cultural onde se € criado desempenha um papel essencial na ma-

neira.como cada individuo sente e reage & dor (SARTI, 2001; FIGUEIRO, 2000).

Embora este tema segja fascinante, pois nos reportaria a forma como a dor foi interpre-
tada e tratada em diferentes momentos histéricos marcados pela cultura, ndo sera nosso foco

neste trabalho, pois mereceria um estudo aprofundado que sugerimos para pesquisas futuras

A cada ano vem aumentando o nimero de profissionais que se especializam no mesmo
diagnostico e no tratamento da dor crénica, reconhecendo assim a importancia de se encontrar

formas eficazes no acompanhamento dos individuos acometidos pela dor.



A sensacdo de dor traz prejuizos imediatos as atividades diarias e, conseqiientemente,
a qualidade de vida, podendo funcionar como porta de entrada para diversas outras doencas,

como € o0 caso da depressao.

A dor constitui-se em um problema que aflige milhdes de pessoas e em muitos casos,
leva ainimeras consequiéncias. Segundo a Sociedade Brasileira Para Estudo da Dor,

ador afeta pelo menos 30% dos individuos durante um momento de suavida e, em 10 a 40% deles, tem
durag8o superior aum dia. A dor pode ter trés fatores desencadeadores, so eles: Bioldgicos, Sociais e
Psicolégicos. A dor constitui a causa principal de sofrimento, incapacitacdo para o trabalho e ocasiona
graves conseqliéncias psicossociais e econdmicas. Cerca de 50 a 60% dos que sofrem dela ficam
parcialmente ou totalmente incapacitados, de maneira transitéria ou permamente, comprometendo de
modo significativo a qualidade de vida <http://www.dor.org.br/> - > Acesso em: 7 fev. 2006 e 17 set.
2006.

Enxaquecas, dores na coluna, dores articulares, dentarias, nevralgias, distrofias, dor
miofacial, dor fantasma, dor neuropética e tantas outras dores resultam em custos exorbitantes

para o pais, sem contar com o custo social e com o sofrimento psicol 6gico, emocional e fisico.

A dor esté diretamente associada a questéo da salide, podendo ter como fatores desen
cadeantes componentes hioldgicos, sociais e psicoldgicos. Aguda ou crénica, a dor influencia
na vida e no cotidiano de inimeros individuos. Por este motivo, em nosso trabalho, propomo-
nos a verificar a incidéncia da dor crénica no cotidiano de mulheres que tém, como um de

seus papéis na vida, o de ser “cuidadora’.

Como continuidade da reforma psiquiétrica e da reabilitacdo psicossocial, que tem,
como objetivo principal, romper com o sistema asilar das instituigdes de Psiquiatria (como 0s
grandes hospitais psiquiatricos), varios equipamentos de assisténcia e tratamento ao portador

de doenca mental foram sendo estruturados e, até hoje, estédo sendo aprimorados.



Como exemplos podemos citar as unidades basicas de salde com mini-equipe
multiprofissional de salide mental, emergéncias psiquiétricas, enfermarias psiquiatricas em
hospital geral, centros de convivéncia e cooperativas, hospitais dia, centros de atencéo
psicossocia e tantos outros, que tém como objetivo prestar assisténcia de forma humanizada,
reaproximando os individuos portadores de doenca mental de seu contexto familiar,

valorizando-0s como cidadaos e participantes na sociedade.

Estes novos servigos prezam pela diminuicdo da internagdo integral das pessoas que
sd0 acometidas por um transtorno mental em hospitais psiquiétricos, propiciando prestar
assisténcia a esses individuos sem retiré-los de seu meio social € principalmente, de seu

ndcleo familiar.

Porém, o movimento da desospitalizacdo, ao remeter o cuidado também para a alcada
da comunidade, gerou uma sobrecarga para as familias. Principalmente para as mulheres, que

tém uma funcdo especifica de ser cuidadora de individuo portador de doenca mental.

Desta forma, os portadores de doenca mental passam a estar em sua residéncia, junto
com seus familiares ou responsdveis, num periodo mais longo de tempo. A interagdo familiar
torna-se ainda mais forte e € um ponto de grande relevancia para a atencdo dos servicos
existentes, tanto na rede publica como na particular e de convénios. Independentemente do
diagnéstico médico psiquiétrico, na reabilitacdo psicossocial que preza e tem seu objetivo
principal pautado na interacdo do portador de doenca mental com 0 meio social, o que deve
ser ressaltado € o nivel de autonomia, de contratualidade e das interagcBes sociais que esses

individuos desenvolvem.



Segundo Rosg,

nos anos 1990, cresce 0 nimero de pesquisas sobre a relagcéo da familia com o portador de transtorno
mental orientadas pelos debates e pelas preocupacOes suscitados pelo movimento de reforma
psiquiétrica. Surge uma pluralidade de representacBes sobre suas relagdes com o portador de transtorno
mental a partir do quadro de intervencdo ou do papel que se Ihe atribui na realidade social... (ROSA,
2003, p. 80).

A familia pode ser constituida de varias maneiras, ou sgja, com diferentes graus de
parentesco e, até mesmo, de intimidade entre seus membros. Mas é certo que sempre havera
um membro que serd o cuidador principal do individuo portador de doenca mental. Esta
escolha pode ter inimeros motivos, que podem ser explicitos ou implicitos dentro do contexto

familiar.

Baseando-nos em Rosa (2003), em conseqiiéncia de uma heranga que remonta aos
primeiros grupos e comunidades humanas, a divisdo social € marcada por género, ndo sd nas
relacles socials, mas também, arquetipicamente, no inconsciente humano e nas nossas identi-

dades de homem e de mulher.

Os homens, ao longo dos séculos, foram condenados a provisdo material, ao fazer, a raz&o e ao anoni-
mato da rua e das relagbes na esfera publica. As mulheres, o cuidar, o sentir, aemog&o e 0 compromisso
pessoal, na casa, ou seja, na esfera privada e no &mbito de reproducdo social (ROSA, 2003, p.15).

Portanto, o cuidado cabe as mulheres até mesmo em consequéncia da maternagem,
gue é internalizada por ela durante seu processo de socializagdo como seu ser. Sendo as res-
ponsaveis pelo ambito privado, em nossa pesquisa enfocaremos a populacdo feminina, pois
como ressaltamos anteriormente, por suas caracteristicas, € sabido que o maior nimero de
cuidadores é do género feminino, podendo ser mée, tia, avo, sobrinha, madrinha, irma, filha,

cunhada, sogra, nora, entre outras.



A relacdo que se estabelece entre um portador de doenca mental e um cuidador é
intensa e exige do cuidador, neste caso a mulher, um empenho emocional importante. Esta

interacdo emocional pode ser, muitas vezes, desecadeadora de alguns quadros de dor.

Sendo assim, 0 objetivo de rossa pesquisa € o de contribuir para uma reflexdo e uma
avaliacdo a respeito do aparecimento ou ndo de dor crénica nas mulheres cuidadoras, bem
como, se a funcéo de cuidar e a dor interfere em seu cotidiano e na relagdo que se estabelece

entre a cuidadora e o portador de sofrimento mental.

Desta forma, nossa pesquisa tem relevancia no sentido em que levantamos hipoteses
de que a funcdo de cuidar pode ser desencadeadora de dor cronica e que essas mulheres tém
seu cotidiano limitado, no sentido de ealizarem poucas atividades diversas, aém da de
cuidar. Outra hipGtese € que os servicos de salde, ao focarem a atencdo principal nos
pacientes designados, ndo estariam dando a devida importancia aos sintomas apresentados por
essas mulheres, que ndo estariam recebendo cuidados profissionais para que possam abordar

esta situacao.

Vale ressaltar também que, no contexto da reabilitaco psicossocial, os cuidadores sdo
fundamentais para a permanéncia dos individuos com sofrimento mental no meio social como

cidaddos. Portanto, cuidar de quem cuida € fundamental neste contexto.

Assim, os resultados e a andlise da pesquisa estardo distribuidos em itens que
contemplam:
— A Pesguisa: abordaremos os objetivos e as questdes metodol 6gicas que nortelam este

estudo dando énfase a0 método quali-quantitativo.



— Revisdo de literatura: através de umarevisdo de literatura correlata ao tema aboradado
dissertaremos sobre a dor, o que €, como ela pode ser percebida (fisiologia da dor), 0 sistema
de inibi¢do da dor e as dores cronicas, enfocando as mais comuns, bem como, sua repercussao
na vida da pessoa que € acometida por ela e as formas de tratamento. Ainda dissertaremos
sobre a funcéo do cuidar, como o cuidado tem sido caracterizado na contemporaneidade e
como se constrée a identidade da mulher cuidadora, seu papel diante do cuidar de um
individuo portador de transtorno mental. Também dissertaremos sobre a questdo de como a
dor e a funcdo de cuidar repercute no cotidiano dessas mulheres cuidadoras. o que é
cotidiano? S ndo cuidarmos do cuidador, quem cuidard do portador de sofrimeno mental?
Até que ponto a dor crénica influencia na organizagdo do cotiano? O cotidiano sera de
escolhas ou de mera repeticdes de atos automatizados? Finalizando, faremos um breve relato
sobre a reforma psiquiétrica, que constitui-se num relevante movimento para a melhora da
assisténcia aos portadores de doenca mental.

— Resultados. apresentaremos os resultados da pesquisa langcando mé&o de tabelas, as
guais nos permitirdo ter uma visdo quantitativa dos resultados relacionados com a funcéo do
cuidar, com os indicios de dores crénicas e a repercussao desses elementos no cotidiano das
mulheres cuidadoras.

— Discussdo: apresentaremos as conclusdes que poderdo ser deduzidas das andlises dos
dados obtidos comparando-as com os dados da literatura e ressaltando aspectos importantes e
pertinentes ao tema de estudo.

— Nas consideracOes finais resgatam-se 0s principais topicos relacionados a questdo da
pesquisa, salientando a freqiéncia de dor cronica na populacdo de mulheres cuidadoras, o tipo
de dor mais comum, a repercussdo da funcéo de cuidar no cotidiano dessas mulheres, se as

mulheres cuidadoras realizam outras atividades além do cuidado direto ao individuo portador



de transtorno mental e se elas recebem assisténcia dos profissionais que tratam dos portadores

de transtorno mental.



2. A PESQUISA

2.1 Objetivo Geral

O objetivo de nosso trabalho é verificar e procurar pesquisar de forma sistemética a
incidéncia de dor cronica nas mulheres cuidadoras de portadores de doenca mental e estudar

como afuncéo de cuidar interfere em seu cotidiano.

2.2 Objetivos Especificos

Nosso trabalho de pesquisa tem como objetivos especificos a verificacdo dos seguintes

topicos:

— A freqiéncia de dor crénica na populacdo estudada

— O tipo de dor crénica mais comum nesta popul agdo.

— O comprometimento das atividades do cotidiano causado pela fung¢éo de cuidar.

— Se as mulheres cuidadoras realizam outras atividades além do cuidado direto ao
individuo portador de doenca mental.

— Se as mulheres cuidadoras recebem cuidados dos profissionais de salide que tratam os

individuos portadores de doenca mental.

2.3 Material e Métodos

Para o desenvolvimento deste trabalho de pesguisa lancamos méo da metodologia
guali-quantitativa. A escolha pela metodol ogia qualitativa se justifica por ser ela caracterizada

pela descricdo, compreensdo e interpretagcdo de fatos e fendbmenos que possuem certo grau de
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subjetividade. Segundo Maximino (2001), os fenbmenos humanos sdo dindmicos variaveis,
polissémicos e de carater inconsciente. Portanto, devemos buscar compreendé-los sob uma

perspectiva critica e de conexdo de sentidos.

Como nosso foco de investigagdo sdo seres humanos e, portanto, estdo dentro de um
contexto socio histérico, fazse importante também poder fazer uma leitura interpretativa e
gue possibilite argumentacdo dos dados colhidos através de nosso instrumento — o questioré
rio. Na metodologia quantitativa predominam mensuracoes, envolvendo algum cardter numeé-

rico.

Os dados obtidos pela aplicagdo dos questionérios foram tabulados no programa Mi-
crosoft Excel XP, que consiste num aplicativo eficiente de planilha, na qual se pode colocar
dados para executar calculos, gerar gréficos, gerencié-los e anaisalos através de projecoes,
modelagens, filtragens e uma série de outras andlises. Permite um resultado quantificado em
porcentual das perguntas fechadas. Esses dados também foram submetidos a aplicacéo do
Teste do Qui-quadrado e do Teste Exato de Fisher, que € eficiente para avaliar a associagéo

existente entre variaveis.

Ja as perguntas abertas, que permitem uma leitura qualitativa, sendo assim uma leitura
subjetiva dos dados obtidos, foram analisadas através da identificacdo dos temas sendo asso-

ciadas com as idéias e abordagens das literaturas pesquisadas.

Consiste também em uma pesquisa epidemioldgica, pois estamos mapeando como a
dor cronica se distribui em um conjunto de pessoas (todas elas mulheres), como € o perfil des-

ta dor e também desta popul acdo estudada.
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Como instrumento de pesguisa utilizamos entrevistas com question&rio  semi-
estruturado, integrando questdes fechadas e abertas, elaborado pela pesquisadora (conforme
anexo A). Essas entrevistas foram realizadas individua mente pela pesquisadora, que anotou

as respostas em formulério préprio, como acima descrito.

Este questionario foi estruturado com trés diferentes partes, cada uma delas com o ab-
jetivo de recolher dados especificos, assim constituidas:

—Parte 1 - | dentificacdo: constituida por dados pessoais (que se mantém em sigilo, con
forme consentimento livre e esclarecido), dados familiares e de escolaridade.

— Parte 2 - Cotidiano: constituido por dados relativos a organizacdo do cotidiano, que
inclui a atividade de cuidar (como cuida, o que entende por cuidar, etc.), atividades domésti-
cas, atividade profissional, atividades diversas (passeios, atividades esportivas, atividades re-
ligiosas, assistir televisdo, e assistir cursos, entre outras). Estas atividades fazem parte da es-
truturacéo da cotidianidade de qualquer ser humano, como um ser singular  concomitante-
mente, geneérico.

— Parte 3 - Dor Cronica: colhe dados sobre a existéncia ou ndo de dor cronica, a fre-
guéncia, o local, outros problemas de salide e se a mulher cuidadora recebe ou ndo assisténcia

por parte dos profissionais de salde.

Participaram do estudo 25 (vinte e cinco) mulheres cuidadoras principais de
individuos portadores de doenca menta, sendo que 19 (dezenove) foram do “Espaco
Terapéutico — Chacara das Flores’, servico de Salde Mental caracterizado como “Hospital
Dia’ (HD) — que funciona de segunda a sexta-feira, das 8,00h as 16,00h, em regime de semi-
internacdo, situado no municipio de GuaratinguetaSP, na regido do Vae do Paraiba. As

outras 6 (seis) mulheres cuidadoras sdo provenientes do servico de Consultério de Terapia
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Ocupacional (da pesquisadora) — situado no municipio de Aparecida-SP, distante 5

quilémetros da cidade de Guaratinguetd, também na mesma regido.

Os critérios de inclusdo da populacéo estudada obedecem aos seguintes itens:
— Sexo: mulheres.
— |dade: 18 a 90 anos.
— Raca: todas as ragas.
— Grau de instrucdo: primério incompleto a superior completo.
— Religido: todas as religides.
— Mulheres que sgjam cuidadoras principais de individuos portadores de doenca mental,

independertemente do diagndstico médico psiquiétrico destes.

Avaliamos que sgja importante salientar que durante a aplicacdo dos questionérios,
tanto no servico de consultério como no do HD, o tempo de preenchimento do questionario
ultrapassou o tempo inicialmente previsto (aproximadamente 20 minutos), pois percebemos
gue as mulheres cuidadoras entrevistadas, além de responder as perguntas previamente el abo-
radas do questionério, apresentavam a necessidade de falar sobre sua histéria de vida anterior
aatividade de cuidar e também a do momento atual, isto é, enquanto so as cuidadoras princi-

pais de individuos portadores de doenca mental.

Vale ressdtar que autores como Certeau; Giard; Mayol (2005) e Kujawski (1988),
embora déem denominagdes diferentes, fazem referércias a importantes itens do cotidiano,

onde 0 homem interage com o seu proprio eu e com o social, construindo sua identidade.
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Atualmente, muitas terapeutas ocupacionais, de diferentes &reas de atuagdes, tém de-
senvolvido estudos a respeito do cotidiano, pois € sabido que os portadores de algum tipo de
deficiéncia ou necessidade especial, normamente, apresentam dificuldades na organizagdo
das atividades basicas como atividades da vida didria (auto- manutencéo, vestuario, alimenta-

¢a0) até atividades mais complexas como lazer, profissionalizacéo e inter e intra-relacdes, que

constituem o cotidiano.

Desta forma, propomo-nosa verificar e tentar compreender, sob a perspectiva das pré-
prias mulheres cuidadoras, as relagbes entre dor, funcéo de cuidar e cotidiano. Nossa aborda
gem tedrica estara voltada para uma compreensao socio-psicol0gica, pois a amostra pesguisa
da é caracterizada por género, a0 mesmo tempo em que entendemos que a dor crénica pode

ser um sintoma de um sofrimento psicol ogico.

Muitas mulheres, inclusive, se emocionaram no momento em que se pergunta se dese-
ja acrescentar algo. Choraram, dizendo que cuidar € uma atividade complexa, que envolve
muitos sentimentos, medos, emogdes, ab mesmo tempo em que solicitam orientagbes quanto
ao modo de interagir com a pessoa gue ela cuida, permitindo ainda intervencdes dinamicas da

realidade observada, favorecendo agOes transformadoras.

Destaforma, a aplicacdo do questionario foi uma intervencdo que nos parece de efeito
benéfico, propiciando a participacéo ativa das mulheres cuidadoras na pesquisa. Embora ndo
tenha sido nosso objetivo principal, acreditamos que isto tenha sido muito interessante e que

por si SO justificaria a realizac8o deste estudo.
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3.REVISAO DA LITERATURA

3.1 Dor

Embora no Brasil j& se saiba daimportancia do estudo da dor, até o presente momento
existem poucos estudos epidemiol 6gicos sobre as causas, a origem da dor, bem como, politi-
cas e educacdo em salde com respeito aos quadros dolorosos e sua repercussao na qualidade
de vida do homem. Os dados epidemiol gicos da dor, em sua maioria, sdo de paises estrangei-
ros como Estados Unidos, Suécia, Nova Zelandia, Dinamarca e outros (TEIXEIRA et a.,

2001; FIGUEIRO, 2000).

Teixeiraet a. (2001) e colaboradores referem que os estudos epidemiol dgicos sdo de
extrema importancia para a compreensao da dor, propiciando inimeras possibilidades de aré
lise de sua distribuicéo e dos determinantes da sua ocorréncia em popul agdes ou grupos de in-
dividuos. Contribuem, fundamentalmente, na organizacéo de programes preventivos e de tra-
tamento; sinalizam modificacdes no comportamento dos agentes causais e das condicdes indi-

viduais e definem indices de mortalidade e de controle de doencas, entre outras.

A palavra “dor” advém do latim dolore. Em seu dicionario, Ferreira (2006) define
“dor” como uma impressao desagradavel ou penosa, proveniente de lesdo, contusao ou estado

organico andmalo (irregular) e ainda a define como sofrimento fisico, moral, mégoa ou pesar.

O Comité de Taxonomia da Associacdo Internacional Para o Estudo da Dor —
International Association for the Sudy of Pain — IASP (apud SERRA, 2003, p. 02), define

dor como “experiéncia sensitiva ou emocional desagradavel, associada a dano tissular real ou
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potencia”. Outra definicdo mais proxima da prética clinica: “experiéncia perceptiva sensitiva
desagradavel acompanhada de respostas afetiva, motora e vegetativa, associada a personali-
dade’. Estes componentes possuem vias, centros e mecanismos reguladores préprios. Em a-
gumas ocasifes, 0 estimulo que ativaria o “centro do sofrimento” seria, efetivamente, a noci-
cepcdon, mas, em muitos casos, poderia ser um mecanismo cerebral sem qualquer origem ex-

terna.

A experiéncia dolorosa induz a um conjunto de matizes sensoriais e afetivas. Néo s
bemos ainda por que a dor “ddi”. A dor é o principal motivo de consultas na maioria das es-
pecialidades médicas. Além disso, a dor como sintoma fundamental é a principal indicacdo de

gue algo ndo esta bem em nosso organismo (SERRA, 2003).

A dor pode ser classificada de cinco formas diferentes:
— Quanto a localizagdo: cabeca, regido cervical, térax, abddémen.
— Quanto ao sistema envolvido: nervoso, gastro-intestinal, muscul oesquel ético.
— Quanto a caracteristicatemporal: aguda, crénica, persistente, flutuante, intermitente.
— Quarto a intensidade: leve, moderada ou intensa.
— Quanto a etiologia ou causa: genética, traumética, resultante de queimaduras, infeccio-

sa, neopl stica, psicoldgica (FIGUEIRO, 2000).

Segundo 0 DSM-1V-TR tm (Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mertais,
2002) a dor pode ser de doistipos:
— Aguda, se aduracdo da dor é inferior a6 (seis) meses.

— Cronica, se aduracdo da dor é superior a6 (seis) meses.
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Aduz também que dores agudas sdo sanadas em periodos rel ativamente curtos e quan-
to mais tempo ador aguda estiver presente, maior a probabilidade de que ela se torne crénica

e persistente.

Figueird refere que,

a propria caracterizacdo da dor alterou-se: atualmente, ela é vista como uma doenca e ndo apenas como
um sintoma. E multideterminada, pois para ela confluem, entre outros, os fatores genéticos, de aprendi-
zado, étnicos, comportamentos, morais, religiosos e psicoldgicos, que determinam a abordagem diag-
ndstica e terapéutica multiprofissional e interdisciplinar (FIGUEIRO, 2000, p.13).

A dor, portanto, deve ser tratada. Podemos citar como exemplos de dores crénicas os
casos de:
— Cefaléia: ador de cabeca ou enxagueca.
— Fibromiagia: dor muscular generalizada.
— Dor por esforcos repetitivos ou distUrbios 6steo- muscul ares relacionados ao trabal ho.
— Neuralgia do trigémeo.

— Dor fantasma e tantas outras.

Como j& ressaltamos anteriormente, sabe-se que determinado estimulo pode ser ou ndo
interpretado como dor. Ha uma relacdo direta e uma dependéncia do modo como cada grupo
étnico, social e cultural responde a estimulos dolorosos e no modo como interpreta e expressa
suas reacOes a dor. Certas tribos praticam atos, na iniciagdo de seus jovens, que sdo conside-

rados verdadeiras torturas em outras culturas (ABREU, 1999).

Podemos perceber que o fenémeno da dor € altamente complexo e que envolve, ndo sO
nosso corpo, mas também nossas emogdes. Hipdcrates (apud KNOPLICH, 2001), refere que
“€ mais importante saber que espécie de pessoa tem uma dor do que saber que espécie de do-

enca a pessoa tem”. Segundo Knoplich (2001), Hipdcrates atribuia uma grande importancia a
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reacao (psicoldgica, emociona) que as pessoas tinham em face de algum evento (acidente,
morte, perda) que ocorreu durante a vida, provocando uma doenca, um sintoma que antes néo

tinha

Como dissemos anteriormente, nosso enfoque sera dado para a dor crénica e sua influ-
éncia no cotidiano de mulheres cuidadoras de portadores de doenca mental, enfatizando sua

localizacdo e a relacéo da atividade do cuidar com eventual aparecimento da dor cronica.

Assim, faremos um breve relato de como a dor pode ser percebida (sua fisiologia) em

NOSSO Organismo.

3.1.1 Como a dor pode ser percebida (Fisiologia da dor)

Embora a dor sgja interpretada como “algo ruim”, devemos lembrar que a dor aguda
funciona como um aerta de perigo, de aviso, de que alguma situacéo esta desequilibrada.
Desta forma, ela pode ser entendida como um forte auxiliar na sobrevivéncia do organismo.
Ja a dor cronica — decorrente de estimulo continuo — embora cause sofrimento e prejudique
nossas atividades, tem funcdo biol6gica menos definida. Ha suposicfes de que esteja relacio-

nada com a memaria e com a protec3o da regido comprometida (FIGUEIRO, 2000).

Nosso corpo (organismo) € dotado de receptores que so sensiveis a estimulos meca
nicos (picada ce agulha), térmicos (calor e frio) e quimicos (veneno de abelha ou inflama-
¢Oes). Esses receptores podem ser superficiais (dispostos na pele) ou apresentarem-se de for-
ma mais profunda (paredes das visceras, dos vasos sanguineos e no sistema muscul oesquel éti-

c0). Quando ha algum tipo de lesdo (inflamacéo, traumatismo, queimadura etc.), ocorre a libe-
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racdo de substancias quimicas denominadas agiogénicas (produtoras de dor), que regulam a
atividade desses receptores. Dependendo da intensidade do estimulo, essesreceptores poderéo
originar descargas el étricas, que serdo transmitidas pelos nervos — verdadeiros fios elétricos —

gue levam informag3o até ao cérebro (FIGUEIRO, 2000).

Desta forma, experimentamos a dor quando uma série de regides especificas do cére-
bro é ativada; em particular, 0 cortex somatossensitivo e as areas afetivas pré-frontais e limbi-
cas. Experimentamos sensacfes somaéticas distintas, dependendo do tipo de receptor respon-
sével pelo desencadeamento dos impulsos nervosos aferentes. E a especificidade anatdmica e
fisiol6gica desses receptores que gera a qualidade da sensacéo que sera, finalmente, vivencia-

da de forma corsciente.

Baseando- nos nas leituras realizadas, vamos descrever, de forma didatica e simplifica-

da, 0 “caminho da dor no organismo”.

? Primeira Estacéo:

Apés a ativacdo dos receptores sensivels a estimulos mecanicos e quimicos, esse esti-
mulo é conduzido através dos nervos (que agem como fios condutores de eletricidade) até ao
sistema nervoso central (SNC), constituido pela medula espina e pelo cérebro. O local exato

da primeira estacdo esta situado no corno posterior da medula espinal ou no tronco cerebral.

Essas duas regides tém a funcéo de coletar as informacdes sensitivas transmitidas e de,
também, interferirem no processamento, ou segja, funcionam como um filtro que pode inibir
ou facilitar a transmisséo da corrente para as porgoes superiores do SNC. Nessa transmissdo,

chamada de sinalizac&o celular, ocorre a troca de substancias quimicas, denominadas de cito-
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cinas, como glutamato asparato, substancia P e calcitonina, entre outras, que facilitam, acres-

centam ou provocam a convergéncia de novos estimul os.

Essas substancias sdo capazes de provocarem alteracdes na estabilidade dos neurdnios,
assim como, em sua propria estrutura, colaborando na manutencéo e na cronificagdo da dor e
na memoria do evento doloroso e da propria dor, através de um mecanismo gue tem sido foco

de constantes e profundos estudos, hoje conhecido como neuropl asticidade.

O consenso atual é que toda lesdo provoca alguma mudanca na organizacdo fisiologica
e farmacoldgica do SNC. Esse conceito é conhecido como plasticidade do SNC e evidencia a
capacidade que a propria dor tem de alterar e modular 0s sistemas gque a controlam, o que mo-
dificou radicalmente o modo de compreender a sistematizacdo do caminho da dor (FIGUEI-
RO, 2000). Como exemplo da neuropl asticidade, podemos citar Figueiro:

suponhamos que vocé queimou a ponta do dedo. Um simples toque na regido afetada, antes indolor, é
suficiente, agora, para causar dor. Essa maior sensibilidade se estenderd, depois de algumas horas, por
todo o dedo. E a esse mecanismo possibilitador da sensibilidade dolorosa que chamamos neuroplastici-
dade (FIGUEIRO, 2000, p. 21).

? Segunda Estacéo:

Localizada acima da primeira estacdo e constituida pela formacao reticular no tronco
encefdlico, pelo tdlamo e hipotdlamo. Apds o0 processamento dos estimulos na primeira esta-
¢d0, 0 estimulo elétrico € transportado por vias ascendentes, gque o conduzem para esses locais

superiores.

Nessas regifes do SNC, ocorre novo processamento da informacdo: as diferentes formas de sensacéo
sdo integradas e modul adas (amplificadas ou reduzidas): o organismo elabora algum tipo de adaptacéo a
nova condicdo e sdo eshocadas algumas reacfes. O tdlamo, por exemplo, tem por¢Bes motoras, sensoé-
riais e emocionais. As informagfes que ai chegam sdo direcionadas para essas diferentes areas e dai se
projetam para regides superiores do SNC — como o cortex — onde ocorrem a percepcao da sensagdo, a
reacdo emocional e o controle das reacBes motoras. Empregando ainda o mesmo exemplo anterior: no
caso de vocé queimar o dedo, o estimulo da sensac&o de dor vai até o cérebro, em lugar especifico, on-
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de, integrado, aciona a area motora (0 movimento). Assim que o estimulo alcanga a medula, o nervo pe-
riférico de respectivo brago provoca o afastamento do dedo do fogo (FIGUEIRO, 2000, p. 22).

E justamente nessa segunda estagiio que se organiza um importante e complexo com-
portamento de defesa — as reagBes emocionais aversivas e desagradaveis associadas a dor —

pois o0 hipotalamo também é ativado.

O hipotdlamo possui trés fungdes principais que sdo de extrema relevancia para que o
NOSsO organismo mantenha-se em equilibrio. S&o elas:

— E responsavel pela regulacio neurovegetativa: controle da freqiiéncia cardiaca e respi-
ratoria, da temperatura e da sudorese e tantos outros. E por essa razdo que, quando estamos
com dor, podemos ter 0 aumento da freqliéncia cardiaca e respiratéria e, também, o aumento
do suor.

— Controla as emocdes: promove reagdes de raiva e de agressividade.

— Provoca reagBes neuroenddcrinas que, através da secrecdo de horménios langados na
circulacdo, preparam o organismo para enfrentar o estresse por meio das reagdes de fuga ou

de luta

O hipotdlamo constitui ainda uma porta de entrada para o sistema limbico (formado
por Vérias estruturas cerebrais), o qual, por suavez, é responsavel pelo mecanismo da emogao

dador, ou sgja, pela ansiedade na dor aguda e pela depresséo na dor cronica.
A integracdo do hipotdlamo, do sistema limbico e do talamo forma um mecanismo
harmonioso que, ndo sb elabora 0 processo subjetivo central da emocéo, mas participa de

forma ativa em sua expressao.

? Terceira Estagéo:
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Ultrapassando a segunda estacdo, finalmente o estimulo chega a seu destino, ou sgja,
ao cortex cerebral. E nesta regido que temos as reas sensoriais primarias, 0s processos de
plangjamento, da memdria, da percepcdo das emocgdes e da consciéncia, assim completando a

experiéncia dolorosa.

Como acima citado, a integracéo de diferentes e importantes estruturas cerebrais, tais
como, medula espinal, formagdo reticular do tronco encefdlico, tAlamo, hipotdamo, sistema
limbico e cértex cerebral, possibilita a avaliagdo dos aspectos qualitativos e quantitativos dos
estimul os dolorosos, bem como, o controle sobre 0 comportamento desencadeado pela experi-

énciadador.

3.1.2 Sistema deinibicdo da dor

Até o momento, discorremos sobre a ativacdo do SNC na experiéncia dolorosa, mas
outros importantes mecanismos de modulacdo e supressdo da dor também estéo envolvidos,
podendo facilitar ou inibir atransferéncia das informagdes da medula para as regides superio-

res do SNC.

No SNC estéo presentes vias descendentes que tém capacidade de suprimir a dor pro-
vocada. S80 mecanismos de inibicdo, ou sgja, substancias produzidas por Nnosso organismo
conhecidas como endorfinas, dinorfinas e encefalinas, com agdo semelhante a morfina, capaz
de produzir analgesia (auséncia de dor). Também tém capacidade de modular a percepcéo do-
lorosa— de afetar aintensidade e a qualidade da dor — bem como os afetos e comportamentos

associados a dor.
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Segundo Figueir6 (2000), outro fato importante a ressaltar € que, em muitas situacoes,
as pessoas nao se apercebem imediatamente da dor gerada por traumatismos, como podemos
observar, por exemplo, num boxeador ou num jogador de futebol durante uma disputa. Ja em
outras circunstancias, o estimulo doloroso é percebido com intensidade exagerada, como se
nota numa fila de vacinag&o pela reacdo das criangas, que se pdem a chorar antes mesmo de

serem vacinadas.

O estresse € um fator relevante quanto a duracdo da dor e quanto a ativacdo dos siste-
mas moduladores. Os sistemas de ativagdo e supressdo da dor atuam de modo integrado, re-
sultando na interpretagdo de um estimulo como doloroso ou no. E a partir do equilibrio do

gue excita e do que inibe que teremos ou ndo teremos a experiéncia dolorosa.

Desta forma, a dor pode ser gerada por excesso de estimulos dolorosos ou por defici-
éncias nos mecanismos de inibicdo e com a participacdo de mecanismos neurol égicos perifé-

ricos e centrais.

Assim, sdo estabel ecidos dois grandes grupos sob o ponto de vista fisiopatol ogico:

— Dor Nociceptiva: produzida pela ativagdo normal dos receptores periféricos, que sao
ativados por um estimulo intenso, como inflamac&o, queimaduras, traumatismos ou substan-
cias quimicas irritantes. Tem funcéo de “alarme’ e protecdo do organismo frente a estimulos
nocivos e, frequientemerte, constitui a via aferente de um reflexo de retirada.

— Dor Neuropética: causada por lesdo no sistema nervoso periférico ou central, sendo
conhecida, respectivamente, como dor neuropédtica periférica e dor neuropética central. As le-
sbes podem ser por ampuacoes, tumores cerebrais, herpes-zoster e outros. A dor neuropatica

€ um processo dindmico, com variagdo dos sintomas a medida que passa o tempo.
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No mecanismo de ambas as dores ha interferéncia do estresse, do medo, da duragéo da

dor, da depresséo e da ansiedade. S&o fatores de facilitagdo do fendmeno doloroso.

Ao contrario do estresse, gue pode acentuar a experiéncia dolorosa, substancias quimi-
cas produzidas pelo préprio organismo como, por exemplo, as endorfinas, podem auxiliar na
diminuicdo da intensidade da sensacdo dolorosa. Figueiré (2000) cita um exemplo: uma pes-
soa que ndo esta acostumada a praticar esportes: se resolver, sem preparo, participar de uma
corrida, sera bem provavel que tenha uma sensagéo bastante desconfortével. Caso, no entanto,
passe a correr rotineiramente, as endorfinas liberadas iréo reduzir a sensacdo desagradavel ge-
rada pelo esforco. Estas informacfes séo bastante interessantes para nés que buscamos as re-

lagBes entre ador cronica e vida cotidiana, em seus aspectos objetivos e subjetivos.

Ainda baseando-nos em Figueird (2000), a intensidade da dor e a expressdo do sofri-
mento variam muito de individuo para individuo, entre os sexos e nas diferentes culturas hu
manas e especies animais. Numerosos fatores individuais e ambientais, étnicos, sociais, cultu
rais, religiosos, filosoficos, experiéncias anteriores e o estado mental de cada individuo, po-

dem exercer efeito amplificador ou atenuador da sensacéo e da expressao dolorosa.

3.1.3 Dor cronica

Segundo varias literaturas — Neves (2006), Figueird (2000; 2004), Serra(2003), DSM-
IV-TR tm (2002), Knoplich(2001), Abreu (1999) e Garrote (1991) — uma pessoa pode ser
considerada portadora da dor crénica quando apresentar quadro doloroso de duragdo minima
de seis meses e que interfira de maneira importante nos varios niveis da vida social, profissio-

nal, familiar e conjugal, enfim, na organizacéo de seu cotidiano. Pode ser causada por excesso
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de estimulagdo nociva no corpo (por exemplo, cancer ou fratura) ou por ateragdes no sistema
nervoso central (uma alteracdo da inibicdo da dor pelo cérebro ou, por exemplo, por um aci-

dente vascular cerebral).

Figueird (2000) refere que a dor cronica pode surgir em qualquer parte do corpo, da
cabeca aos dedos dos pés, da pele aos bem protegidos 6rgéos internos. As dores mais comuns
sd0 a dor de cabeca, a dor nas costas, as dores musculares, as dores do aparelho locomotor, as
dores articulares, as relacionadas ao cancer, as dores de dentes e as da regi&o da boca e do ros-
to, as dores causadas por |esdo do sistema nervoso (nervos, medula e cérebro), as visceras e as
relacionadas ao trabalho. Ainda refere que quanto alocalizag&o, destacam se, pela freqiéncia,

as dores nas costas e na cabega e as dores torécicas, abdominais, pélvicas e perineais.

Com o aumento da vida média dos brasileiros, € muito importante prestarmos também
atencdo as dores dos idosos. Vérios nlcleos de epidemiologia ligados a centros de formacéo
(universidades e faculdades), como € o caso da Pontificia Universidade Catolica de S&o Paulo
(PUC-SP), Centro Universitéario Sdo Camilo e Universidade de Séo Paulo (USP-SP), apresen-
tam pesquisas que estdo sendo desenvolvidas em nicleos gerontol 0gicos, sabendo-se da i+

portancia desse tema para todo 0 mundo.

Figueird (2000) aponta para o crescimento da ocorréncia da dor, especialmente a dor
crénica, que vem crescendo, talvez em virtude dos novos habitos de vida, da maior longevi-
dade dos individuos, do prolongamento da sobrevivéncia dos doentes com moléstias antiga
mente fatais, das modificagdes do meio ambiente e, provavelmente, da diminuic¢éo da toleran-

cia do homem moderno ao sofrimento.
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A dor crénica, atuamente, constitui-se em um problema de salde publica relevante
para todo o sistema incluindo, desde a pessoa afetada, os familiares e/ou responsaveis até os
profissionais de salide. Ainda h& um nimero insuficiente de especialistas que se dediquem,
especificamente, ao diagndstico e tratamento da dor crénica, sobretudo de profissionais da &
rea de salde mental. Estes, certamente, poderiam desempenhar um importante e ativo papel

na assisténcia e no tratamento do portador de dor cronica.

Embora a comunidade cientifica esteja atenta a esse problema, o portador de dor cré-
nica ainda convive constantemente com a falta de um tratamento eficaz, realizando consultas
repetidas a multiplos especialistas, experimentando vérias intervencdes terapéuticas, enfim,
sofrendo uma grave deterioragcdo de seu cotidiano e, consequientemente, de sua qualidade de

vida.

V arios sdo 0s prejuizos que a pessoa portadora de dor crénica pode apresentar:

— Incapacidade para comparecer ab emprego ou escola.

— Licencas médicas.

— Aposentadoria por doenca.

— Indenizagdes trabal histas e baixa produtividade no trabal ho.

— Uso freqlente do sistema de salde.

— Transformacéo da dor em foco importante e principa na vida do individuo.

— Uso substancial de medicamentos

— Alteragcdes psicoafetivas e problemas de relacionamento, como desgjuste conjugal,
familiar, socid e profissional, e perturbacéo no estilo normal de vida do individuo.

— Inatividade.

— Isolamento social.



26

— Depresséo e/ou ansiedade.

— Reducdo na resisténcia fisica que resulta em mais fadiga e dor.

— Exibicdo de sintomas neurovegetativos, como ateracdes nos padrdes do sono: inicio
retardado do sono, despertares frequientes, sono ndo reparador, reducéo do tempo de sono, ap-
néia obstrutiva e mioclonia noturna; apetite, peso e libido, podendo estar associados a irritabi-
lidade e hostilidade, diminui¢&o da capacidade de atencéo e concentragéo.

— Diminuicdo darealizacdo de atividades que envolvem familiares, profissionais e, prin

cipalmente, as socioculturais.

Normalmente, esses individuos desenvolvem quadros depressivos que podem magni-
ficar os sintomas ou, inclusive, converter-se no problema principal naguele momento. E pos-
sivel que apareca un comportamento de ganho secundério, até de modo inconsciente, mas

que desestrutura as rel agdes mais proximas pela constante manipulagdo (SERRA, 2003).

Diante das inimeras implicagdes que a dor crénica causa na qualidade de vida do in-
dividuo, bem como na organizagdo de seu cotidiano, o tratamento deve-se dar com uma equi-
pe multidisciplinar de acéo interdisciplinar, integrando assim todos os saberes em prol da pes-
soa que sofre com seu quadro de dor crénica. A abordagem deve ser sociopsicossomatica, ve-

rificando o possivel e provavel envolvimento dos fatores sociais, psiquicos e organicos.

3.1.4 Dor es crdnicas mais comuns

Na literatura pesgquisada — Cavalcanti (2006), Neves (2006), Serra (2003), DSM-1V-
TR tm (2002), Knoplich(2001), Figueird (2000), Abreu (1999) e Garrote (1991) — os autores

descrevem os tipos de dores cronicas mais comuns que uma pessoa pode apresentar. Dentre
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elas, de forma breve, ja que ndo € nosso objetivo descrevé-las de maneira aprofundada, pode-

Mmos citar:

? Lombalgia (Dor nas costas)
Talvez a mais comum de todas as dores cronicas, permanecendo atrés somente das
cefaéas Em aguma fase da vida, 80% da populagdo terd dor lombar, segundo o site

<http://www.portal dacoluna.com.br/contelido> - > Acesso em: 10 out. 2006.

A dor lombar ocorre na regido inferior das costas aparecendo, hormalmente, apés pe-
guenos traumas, levantamento de pesos excessivos, escorregdo, idade do individuo, tipo de
trabalho, atividade fisica, tensdo muscular, artrites, tuberculose, cancer, hérnia de disco, e
tresse etc. As causas podem ser mecanicas, inflamatorias e neurol6gicas. Nem sempre se ern+
contra um mecanismo claro de origem do problema. O tratamento pode ser dificil quando ndo
encontradas alteragdes estruturais nessa regido; o mesmo acontece com a dor crénica do pes-

COco.

? Cefaléa (dor decabeca)

Segundo Figueird (2000), cerca de 90% das pessoas jativeram esse tipo de dor e 20%
das mulheres e 8% dos homens tém crises de dor forte. A cefaéia pode variar desde um leve
desconforto até uma dor insuportavel, que obriga a pessoa a permanecer deitada durante dias.

Existem diferentes tipos de cefaléia: a de tensdo e a de enxagueca.

A cefaléia de tensdo é uma dor de intensidade moderada ou grave, de inicio gradual,
como se fosse uma pressao sobre a testa, o cranio, a parte posterior do pescoco ou ambos 0s

lados da cabega e pode acarretar prejuizos as atividades diarias. Ja a enxaqueca € marcada por
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um dor latgjante muito intensa, esté associada a intoleréncia a luz e aos ruidos, acomete um

lado da cabeca: témporas e testa.

Esta dor parece ter um componente hereditario e pode ser provocada por diversos fato-
res, como pilulas anticoncepcionais, reposicdo hormonal, ingestdo de alguns alimentos (quei-
jos, dcool, cafeina e chocolate), inalacdo de perfumes, mudangas climaticas, estresse, fadiga

cronica, falta de sono, jgjum, medicamentos para a pressao e outros.

O medicamento prescrito para este tipo de dor, 0 analgésico, € um dos medicamentos
mais vendidos em todo o pais, favorecendo assim, de forma acentuada, o importante fatura-

mento da industria farmacéutica.

? Dores articulares
Afetam de forma direta o sistema musculoesguel ético, causando rigidez nas articula-
¢Oes e pode evoluir para a incapacidade fisica progressiva com deformidades tipicas. As mais
comuns s&0:
a) artrite reumatdide: é uma doenca inflamatéria, pode ser auto-imune (0 organismo
produz uma destruicdo de s mesmo). Afeta mais as mulheres, sua incidéncia aumenta com
a idade e qualquer articulacdo pode ser afetada com dor simétrica, podendo afetar uma ou
mais juntas (articul agdes dos pulsos, dedos, joelhos e outras);
b) osteoartrose: € degenerativa e causa destruico da cartilagem das articulagOes.
Decorre de muitos fatores, como predisposicdo genética associada a traumatismos multiplos

e repetitivos e também esté ligada ao processo de envel hecimento.

? Fibromialgia
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Caracterizada por dor generalizada por todo o corpo envolvendo tenddes, ligamentos
e, principalmente, os musculos. Temse a sensacao de que as juntas estdo inchadas e dolori-
das, intolerancia ao calor e ao frio (clima e temperatura), dor de cabeca freqlente, sensacéo de
cansaco intenso, alteracdo do sono, rigidez muscular, problemas nos sistemas digestivo e uri-
n&rio. E mais comum em mulheres e normalmente, inicia-se em torno dos 30 (trinta) anos de
idade. A causa clinica desta doenga ainda ndo esta muito bem esclarecida, mas se sabe que o
estresse, a falta de sono, os traumas fisicos e emocionais e a falta de condicionamento fisico

podem desencadear a dor em individuos mais sensiveis.

? Sindrome da fadiga cr6nica

Esta doenca ainda ndo tem seus componentes clinicos esclarecidos, mas seu apareci-
mento pode estar associado diretamente com problemas psicol 6gicos e emocionais. A sensa-
¢do constante € de um profundo cansaco, acompanhado de desanimo para realizar os atos dia
rios que antes do adoecimento eram freguientes, tais como, trabalhar e praticar atos prazero-
SOs, ir a0 cinema ou praticar um esporte. Essa fadiga e o cansaco ndo sdo aliviados com o re-

pOoUSO e essa sensacao pode piorar com o exercicio fisico ou a atividade mental.

Os individuos acometidos por essa doenca apresentam ainda baixo nivel de atividade
fisica e mental, além de sintomas ndo especificos como fraqueza, dores musculares, falta de
memoria e insdnia. Esses sintomas podem estar associados a um grande nimero de doencas

organicas. Por isso a sindrome da fadiga crénica deve ser um diagnéstico de exclusdo.

? Lesdo por esforco repetitivo (LER), atualmente, Disturbios osteomuscularesre-

lacionados ao trabalho (DORT)
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Esta doenca esta relacionada diretamente com a lesdo provocada pelo uso excessivo
dos musculos e tenddes dos membros superiores: méaos, pulsos, bracos e ombros. A dor € 0
sintoma mais acentuado, s também se tem fraqueza, adormecimento, inchaco e rigidez. Os
individuos mais acometidos por esse tipo de dor crénica sdo 0s usuérios de computadores,

trabalhadores em esteiras de linhas de producéo e cortadores de carne de frigorificos.

A lesdo mais comum € a chamada sindrome do tunel do carpo — resulta do esforco
constante do punho e leva ainflamagéo dos tenddes abaixo dos ligamentos do carpo, localiza-
do no lado palmar do pulso. Quando os tenddes incham, eles pressionam o nervo logo abaixo
desse ligamento, produzindo a dor. Algumas posi¢oes acentuam a dor no pulso —como € o ca
SO o momento do sono, pela posicdo que o punho e o brago se encontram ao segurar um livro

na hora da leitura— ou ao segurar o volante do carro.

? Dor neuropética (central ou periférica)

Surge como conseqiiéncia de uma lesdo do sistema nervoso, podendo ser central — dor
neuropaética central — ou periférica— dor neuropética periférica. Constitui um conjunto de sin-
tomas e sinais, freguientemente cronicos, caracterizados por dor e com multiplas causas, @-
mo, por exemplo, os efeitos colaterais de medicagdo, infecgdes ou deficiéncias vitaminicas,
diabetes, alcoolismo e doencas auto-imunes (lUpus e artrite reumat6ide). Na dor neuropética
periférica as méaos e os pés sdo mais freglientemente acometidos. Seguida a sensacéo de dor,
ocorre a dorméncia desses membros. Vale ressaltar que, algumas vezes, a pele se torna téo

sensivel que um leve toque pode desencadear um processo doloroso.

? Dor do nervo trigémeo
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O nervo trigémeo localiza-se no rosto, tomando a regido malar, maxilar e mandibular,
e é um importante nervo da face, responsavel pela sensibilidade. Alguns autores referem que
pode ser considerada a dor mais intensa do homem. A dor que o atinge € intensa e do tipo de
um choque. Geralmente acomete um lado do rosto em uma ou mais das regides acima citadas.

Essa dor € mais comum em idosos.

Individuos acometidos pela dor do trigémeo relatam que a experiéncia dolorosa € ex-
tremamente desagradavel, levando a mudanca de hébitos em sua vida. Embora ela dure -
mente alguns segundos, 0s varios surtos, em rapida sucessdo, podem dar a impressao de uma
dor demorada (FIGUEIRO, 2000). Pode ser desencadeada ao se lavar o rosto, ingerir liquidos
comtemperatura fria ou quente, ficar exposto a ventos frios, mastigar oy, até mesmo, falar. A
medida que a doenca progride, os intervalos sem a dor diminuem, causando intenso sofrimen-
to. Os tratamentos mais indicados para esse tipo de dor sGo os medicamentos e os bloqueios

nervosos através de procedimentos neuroci rdrgicos.

? Dor docancer

Embora cada vez mais se intensifiqguem os estudos em relacéo ao cancer, 0s programas
de diagnostico precoce e prevencdo sdo muito precarios. Por isso, um grande nimero de pes-
soas com a doenca apresenta dor. Um terco dos pacientes por ocasido do diagnéstico e dois

tercos com cancer avancgado tém dor entre moderada e intensa (FIGUEIRO, 2000).

Até mesmo as intervencdes diagndsticas e terapéuticas podem ser dolorosas, aumen-
tando, assim, a experiéncia da dor. A intensidade da dor depende muito da localizagdo do tu-
mor e do estagio de evolucdo da doenca (quanto maior o crescimento do tumor, maior sera a

dor). As metastases podem provocar dor em locais distantes; por suavez, o tumor em si causa
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dor local. As metastases Osseas, acometimento de visceras, compressdo ou infiltragdo de ner-
VOS S80 as causas mais comuns de dor em cerca de 70% dos pacientes em fases mais avanca

das.

A dor pode aumentar com a movimentacdo e leva o paciente a permanecer imovel, o
gue acarreta 0 surgimento de dores musculares, agravando-se o problema. Os individuos a
cometidos pelo cancer, normalmente, desenvolvem transtornos afetivos, como ansiedade, alte-

racéo do sono, do humor (depresséo) e perda do apetite, entre outros.

Embora os recursos terapéuticos estejam aumentando e especializando-se cada vez
mais, a dor do cancer ainda € um desafio. Para diminuir o sofrimento da pessoa portadora de
cancer sdo prescritos analgésicos potentes, sistemas de infusdo e técnicas neurocirdrgicas que

podem assegurar alivio ou eliminacdo da dor em 80% dos pacientes.

? Dor pélvicacronica

A dor pélvica cronica muitas vezes é causada pelo espasmo da musculatura que forma
0 assoa ho pélvico. Por motivos até o momento desconhecidos, esses musculos ndo relaxam e
causam dor e constipagdo intestinal. A cdlica menstrual também é considerada uma dor créni-
ca pélvica que atinge 50% das mulheres, podendo ser seriamente prejudicial, necessitando de

tratamento em cerca de 10% delas (FIGUEIRO, 2000).

Afeta homens, mas principalmente mulheres no periodo prémenopausa, levando a
condicdes debilitantes. Torna-se importante investigar a causa e determinar, com preciséo, 0
diagnoéstico; nem sempre tem causa organica facilmente identificavel e, freglientemente, tor-

na-se complexa. AlteragOes da musculatura, doencas inflamatoérias cronicas, carcer, alteracoes
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digestivas, doencas urinérias e patologias ginecoldgicas podem estar envolvidas no apareci-

mento deste tipo de dor crénica.

Como ndo € nosso objetivo dissertarmos sobre todas as dores crénicas, escolhemos as
mais comuns, associando-as com os dados levantados na pesguisa realizada com mulheres

cuidadoras de portadores de doenga mental.

3.1.5 Tratamento

Como citamos anteriormente, o tratamento para a dor, seja ela aguda ou cronica, ainda
€ um desafio para toda a sociedade, para os individuos portadores de dor, para os familiares,

para os profissionais da salide e para 0 servico publico em geral.

Figueiré aponta que o tratamento deve enfocar trés dimensdes basi cas:

— Cuidado médico, através de um diagnostico preciso e datentativa de reducéo ou eliminagéo da dor.
— Reabilitacéo fisica. )
— Reabilitacao e reintegracdo psicossocia. (FIGUEIRO, 2000, p. 68).

Considerando as trés dimensdes descritas pelo autor acima, acreditamos que o enfoque
do tratamento da dor crénica esteja intimamente ligado com o perfil do individuo que experi-

menta um processo doloroso. Cabe lembrar que € de importante relevancia a atencéo para as

reacOes psicol 0gicas e emocionais apresentadas por estas pessoas.

Sendo assim, Garrote descreve as caracteristicas do perfil geral do paciente:

0 paciente se apresenta como incapacitado pela dor, ficando a maior parte do tempo inativo; relata pas-
sagem por vérios médicos, com inlmeras tentativas de intervencdes clinicas e cirdrgicas; em vistado i-
tem anterior, e do freqliente insucesso dessas medidas, o paciente manifesta forte desconfianga relativa
ao tratamento atual; seu discurso é todo centralizado na dor, sendo dificil a investigacéo de outros as-
pectos de sua vida; usa medicagdo prescritaem excesso, sem aivio do sintoma; € frequiente a dependén-
cia fisica de algumas medicacgdes (diazepinicos, opiaceos); é visivel o reforco da dor por circunsténcias
ambientais, como atmosfera familiar; pelas caracteristicas citadas, € comum esse tipo de paciente des-



pertar no médico sentimentos de impoténcia e irritacdo, sendo fregiente que o médico subvalorize a
gueixadolorosa(GARROTE, 1991, p. 86).

Considerando o caréter complexo do problema e suas repercussdes socioecondémicas,
0 tratamento para dor cronica deve ser realizado com enfoque “biopsicossocial”, com uma
equipe interdisciplinar (vale lembrar que os profissionais da area da salide mental podem mui-
to contribuir no cuidado desses individuos) e, de preferéncia, especializada nesse tipo de pato-
logia. Neste modelo, a dor ndo € somente vista como um sintoma, mas sim como uma combi-

nacao de fatores fisiol6gicos, psicol 6gicos, comportamentais, sociais e culturais.

O primeiro passo para um tratamento respeitoso e digno é fazer um diagnéstico corre-
to, recebendo o portador de dor crénica como uma pessoa que apresenta um importante sofr i-
mento em sua vida, o qual pode levar a relevantes alteracdes em seu cotidiano. AlteracOes es-
sas que englobam as incapacidades fisicas, psiquicas, ocupacionais e sociais, que estéo inti-
mamente ligadas as relagdes — as inter-relacfes (o paciente com os outros) e aintra-relacéo (a
relacdio do paciente com ele mesmo). E importante que o paciente sinta que a equipe valoriza

suas queixas e que ela esta pronta para orienta- 1o em todas as suas dividas.

O tratamento, portanto, € mais complexo do que apenas a elaboragéo do diagnodstico e
alivio do sintoma — a dor. Ele deve incluir uma abordagem de diferentes especiaidades, as
guais, como acima descrito, devem integrar seus conhecimentos cientificos para alcancarem

éxito no tratamento para a dor cronica.

Assim, de forma didética, descreveremos brevemente como deve acontecer a aborda-
gem inicial no tratamento da dor crénica. Como as causas da dor englobam vérios fatores, a

abordagem no tratamento deve-se iniciar com:
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— Assisténcia médica: 0 médico sera o profissiona responsavel pela prescricdo de medi-
camentos que levam ao alivio da dor. Entre os medicamentos mais utilizados estdo os analgé-
sicos sistémicos, que geralmente se dividem em trés grupos. ndo-opidides, opidides fracos e
opidides fortes. Opidide é um termo gue se refere aos medicamentos derivados do épio, como,
por exemplo, a morfina. Os ndo-opidides sdo a primeira opcéo no tratamento; entre eles estéo
0 paracetamol e os anti-inflamatérios ndo-hormonais, como os salicilatos (aspiring). Esses
medicamentos sdo largamente usados para lombalgias, dor menstrual, cefaléas, dor muscular.

Temse ainda os medicamentos denominados de drogas adjuvantes, sendo considerada
uma estratégia terapéutica ndo-convencional, que faz uso de antidepressivos, anticonvulsivan
tes e neurolépticos (que auxiliam na diminuicdo da psicomotricidade). Estes potencializam a
acao de outros analgésicos. Séo indicados para cefaéia, artrite, lombalgia, neuropatias e dores
psicogénicas. Para finalizar, temos ainda os anestésicos e analgésicos topicos, que sao aplica
dos em édrea dolorida (SERRA, 2003; FIGUEIRO, 2000).

Ainda sob a responsabilidade dos médicos, estéo as intervengdes cirdrgicas, mas por a
presentarem um carater invasivo, elas ndo séo a primeira opcdo. S&o indicadas em casos em
gue ndo se tem o alivio da dor com o uso dos medicamentos ou outros procedimentos (fisiote-
rapia, massagem etc.).

— Assisténcia de variados profissionais, como fisioterapeutas, psicologos, terapeutas o-
cupacionais, assistentes sociais, enfermeiros e afins, é de extrema importancia, pois amplia o
“olhar” para o tratamento da pessoa portadora de dor cronica, considerando-a como um ser
dotado de diferentes e variadas experiéncias de vida, portanto, de uma personalidade Unica
dentro de um contexto familiar, social, cultural e econémico, que se faz de extrema importan-
cia no tratamento da dor crénica. Nao podemos deixar de lembrar também da importancia que
se deve dar a assisténcia familiar. O familiar que esta proximo da pessoa gque apresenta a ex-

periéncia de vivenciar um quadro doloroso deve receber orientagdes em relacéo aos mecanis-
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mos perpetuantes da dor. Cabe ressaltar que cada profissional possui seu arsenal terapéutico

especifico e devera usa-1o da melhor maneira possivel no tratamento da dor cronica.

3.2 O cuidar, o cuidado

Durante a busca de referéncias para a estruturagdo de nossa pesquisa, percebemos que
o cuidar, o cuidado, esta intimamente ligado a pratica da enfermagem como ciéncia e arte do
cuidado. Na enfermagem tem-se a estruturagdo do ato de cuidar como uma intervencéo obje-

tiva e previamente construida conforme regras e normas (ROCHA, 2006).

Mas sabemos que o cuidar, ou sgja, o cuidado consiste em uma atividade que néo se
aplica somente a enfermagem, mas também as diferentes areas profissionais da salide. Na te-
rapia ocupaciona o cuidado com o outro, que por razdes ligadas a probleméticas especificas
(fisicas, sensoriais, psicolégicas, mentais e/ou sociais), apresenta, tempordria ou definitiva-
mente, dificuldades na inclusdo e participacdo na vida social, € uma atividade desenvolvida
desde a estruturacdo da profissdo. O cuidar esté intimamente ligado a organizagdo do cotidia-

no do individuo que apresenta, neste caso, um transtorno mental.

Cabe ressaltar que nosso objetivo é dissertar sobre o cuidado “informal”, que é ineren
te a prética do homem, o qual pode ser modificado, diferenciado de acordo com o contexto
social e cultural deste. Porém, avaliamos que para dissertarmos sob esta ética, devemos lancar

mao de conceitos de variadas areas, como da sallde, das ciéncias sociais e de outras afins.

No dicionario Ferreira (2006), a palavra cuidar significa “imaginar, meditar, julgar,

supor; aplicar a atencdo, o pensamento, a imaginacdo; ter cuidado; fazer os preparativos; pre-
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venir-se e ter cuidado consigo mesmo”. Em relagdo ao cuidado, ele refere “atencdo, cautela;

desvelo; zdlo”.

Para Campos (2005, p. 30), “cuidar significa preocupar-se, envolver-se, comprometer-

secom o ‘objeto’ aser cuidado”.

Na mesma forma de compreensdo, Boff refere que:

cuidar € mais que um ato; € uma atitude. Portanto, abrange mais que um momento de atencéo, de zelo e
de desvelo. Representa uma atitude de ocupacdo, de preocupacdo, de responsabilizacdo e de envolvi-
mento afetivo com o outro (BOFF, 2003, p.33).

E 0 que se opde ao descuido. Aduz que a

atitude é uma fonte, gera muitos atos que expressam a atitude de fundo. Quando dizemos, por exe mplo,
‘nés cuidamos de nossa casa, subentendemos mltiplos atos como nos preocuparmos com as pessoas
gue nela habitam, dando-lhes atencdo, garantindo-lhes as provisdes e interessando-nos por seu bem-
estar. ...Zelamos pelas relagdes de amizade com os vizinhos e de calor com os héspedes. ...Alimentamos
uma atitude geral de diligéncia pelo estado fisico da casa, pelo terreno e pelo jardim. Ocupamo-nos do
gato e do cachorro, dos peixes e dos passaros que povoam nossas arvores. Tudo isso pertence a atitude
do cuidado material, pessoal, social, ecolégico e espiritual da casa(BOFF, 2003, p.33).

Entretanto, o cuidado € ainda algo mais que um ato e uma atitude entre outras (BOFF, 2003, p. 33).

Disse o fil6sofo que melhor viu aimportancia essencial do cuidado, Martim Heidegger

(apud BOFF, 2003)

em seu famoso Ser e Tempo: Do ponto de vista existencial, o cuidado se achaa priori, antes de toda ati-
tude e situagdo do ser humano, o que sempre significa dizer que ele se acha em toda atitude e situacéo
de fato. Quer dizer, o cuidado se encontra naraiz primeira do ser humano, antes que ele fagca qual quer
coisa. E, se fizer, ela sempre vem acompanhada de cuidado e imbuida de cuidado. Significa reconhecer
o cuidado como um modo-de-ser essencial, sempre presente e irredutivel & outra realidade anterior. E
uma dimensdo frontal, originaria, ontoldgica, impossivel de ser totalmente desvirtuada (apud BOFF,
2003, p. 34).

Reportando-nos ao que Boff refere em seu livro,

o cuidado é inerente a natureza e a constituicdo do homem. O modo-de-ser cuidado demonstra como &
ser humano — homem e mulher. Sem o cuidado, ele deixa de ser humano. Se ndo receber cuidado, desde
0 nascimento até a morte, 0 ser humano desestrutura-se, definha, perde sentido e morre. Se, ao largo da
vida, ndo fizer com cuidado tudo o que empreender, acabara por prejudicar a si mesmo e por destruir o
gue estiver a sua volta. Por isso, 0 alidado deve ser entendido na linha da esséncia humana (que res-
ponde apergunta: o que € o ser humano?). O cuidado ha de estar presente em tudo (BOFF, 2003, p. 34).
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Nas palavras de Martim Heidegger (apud BOFF, 2003, p. 34), “cuidado significa um
fenbmeno ontol 6gico — essencia basico. Traduzindo: um fendmeno que é a base possibilita-

dora da existéncia humana enquanto humana’.

O grupo de pesquisa em Epidemiologia do Cuidador da Pontificia Universidade Cato-
lica, PUC-SP (apud MAXIMINO, 2005), descreve o perfil do cuidador e constata atrib utos de
género. mulheres como principais cuidadoras, proximidade de moradia, de parentesco e de

vincul os afetivos.

Cabe ressaltar ainda “que no ideario que a sociedade desenvolve sobre as relacdes de
género a mulher € um ser para o outro e exerce a funcéo explicita de cuidar do outro” (SIL-

VA, 1995, p.72).

Nossa pesquisa foi realizada com mulheres que sdo cuidadoras principais de indivi-
duos portadores de doenca mental e que estabelecem com esses individuos diferentes tipos de
relacdo de cuidar (que seréo abordados de forma mais completa no capitulo de resultados da
pesquisa). Cabe, no momento propriamente dito, dissertarmos sobre as mulheres cuidadoras

(mées, filhas, irmas, esposas, companheiras, tias, madrinhas, noras, sogras).

Segundo Rocha (2006, p. 114), “o cuidado em salde mental, diferentemente de outras
areas de enfermagem, ndo pode ser construido previamente”. Para Colliére (apud ROCHA,
2006, p. 114) “cuidar € estimular as capacidades de ser e contribuir para desenvolver o poder
de exigtir, de ser reconhecido, de afirmar sua vida, fica evidenciado que n&o se tratam de
intervencOes objetivas, previsivels; portanto, dificilmente podem ser prescritas, visto gue uma

relacdo com um individuo singular a ser cuidado esta sempre se fazendo, se atualizando”.
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No transtorno mental o cuidar, o cuidado é muito mais amplo do que desempenhar

uma tarefa preestabel ecida, €le implica uma atividade que envolve diversos aspectos e contex-

tos. Assim podemos referendar-nos em Boff que refere:

Quem é sdo pode ficar doente. A doenca significa um dano a totalidade da existéncia. Nao é o joelho
gue déi. Sou eu, minha totalidade existencial, que sofro. Portanto, ndo é uma parte que esta doente, mas
€ a vida que adoece em suas varias dimensdes: em relagdo a si mesmo (experimenta os limites da vida
mortal), em relagdo com a sociedade (isola-se, deixa de trabalhar e tem de se tratar num centro de sal-
de), em relagdo com o sentido global da vida (crise na confianga fundamental da vida que se pergunta
por que exatamente eu fiquei doente?) (BOFF, 2003, p. 143).

Sendo o transtorno mental um sofrimento psiquico de intensidade exorbitante, a rela-

¢80 da cuidadora com quem sera cuidado implica inimeros questionamentos.

3.3 Mulheres cuidadoras

A identidade do cuidador vai sendo construida no processo de cuidar do outro. E no fazer que a dimen-
sdo de cuidar vai sendo internalizada e concretizada. E pensando no que faz e nas relagdes que esta ati-
vidade desencadeia em seu cotidiano que ele passa a construir sua identidade de cuidador, identifican-
do-se ou negando essa identidade. E no processo relacional com o outro (paciente) e consigo mesmo
que o cuidador vai produzindo, para além da atividade de cuidar, suaidentidade. E uma mudanca que se
opera na relacdo entre ambos, internalizando sua nova condicdo de cuidador e redefinindo todas as rela-
¢des que o cercam (M ENDES, 1995, p. 80).

“O processo de construcéo de identidade do cuidador vai sendo operado no enfrenta

mento de um novo cotidiano posto pela exigéncia do cuidar” (MENDES, 1995). Especifica

mente

arelagdo cuidadora-paciente se da no dia-a-dia, no ambiente doméstico, enfrentando condic8es adversas
para a manutencdo da sobrevivéncia, tanto em termos financeiros, como de salide e de moradia. E uma
relacdo que determina e é determinada pelas relactes que se estabelecem com 0 mundo externo. Sendo
uma relagdo que € estabel ecida no espaco domestico, parece negar a existéncia do mundo externo, que é
reproduzida nas relagdes com o outro (SILVA , 1995, p. 70).

As relagtes de cuidar podem ser variadas, como cita Silva,

guando se trata de conjuges, a relacdo é definida a partir de um projeto comum que tera de ser redefini-
da em fun¢do de doenca do outro. Tratando-se de relagdo mée-filha, nora-sogra ou irmé-irméo, parte de
projetos de vidas diferentes, que serdo reconstruidas a partir da doenca do outro, pois esse passa a ser o
mais importante navida. O outro passaaser prioritario (SILVA, 1995, p. 71).
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Nesta relacéo de cuidar, cuidadora e portador de doenga mental estabelecem uma nova

forma de relagdo, muitas vezes embasada na relacéo de dependéncia.

Essa relacdo de dependéncia tem significados diferentes para ambos. Para o paciente, a relagdo de de-
pendéncia esta inscrita em sua incapacidade de fazer a maioria das atividades sozinho. Para o cuida-
dor(a), a relacdo de dependéncia com o paciente esta inscrita na necessidade do outro pelos cuidados
pessoais e atengdes constantes. Ndo é apenas uma simples mudanca de rotinas, mas de condi¢des de e-
xisténciade cada‘eu’ em relagdo com o outro e consigo mesmo (MENDES, 1995, p. 82).

Cabe ressdltar, que além da relacdo de dependéncia que se estabelece entre ambos,
tem-se ainda a relacéo de co-dependéncia por parte da cuidadora. Nessa interagdo cria-se um
campo de complementaridade onde a mulher cuidadora precisa do outro para desenvolver o

seu papel.

Esta “mudanca de rotinas’ e de “condicfes de existéncia’ leva a alteracbes acentuadas
e importantes na dindmica familiar, bem como na organizacdo do cotidiano da cuidadora e

também do individuo portador de doenca mental. Reportando-nos a Mendes,

as alteragdes bruscas e, muitas vezes, radicais, que se operam na dinamica familiar quando um de seus
membros torna-se dependente, compelindo um outro a assumir o papel de cuidador, desarticulam e de-
sestabilizam as personagens funcionais na dindmica familiar anterior a doenca. Surgem novos papéis e
novas rel agdes entre os membros da familia (MENDES, 1995, p. 81).

“Analisando cada um dos casos, 0 ‘olhar’ da cuidadora vai estar ‘contaminado’ pelo
lugar que ocupa na dindmica familiar e no mundo” (SILVA, 1995, p. 71). Embora o cuidar s=-
jainerente a0 homem e, principamente, ao género mulher, desempenhar o papel de cuidadora
principal de uma pessoa que apresenta um sofrimento psiquico pode ser considerada uma ati-

vidade nova para a qual algumas pessoas ainda precisam ser preparadas e orientadas.

A atividade de prover cuidado implica em um custo pessoal, emocional, social e eco-
ndmico, que compromete a individualidade da cuidadora e também sua organizagéo do cotidi-

ano. A falta de enggamento do portador de transtorno mental no mercado de trabalho envolve
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a persisténcia de um tempo ndo estruturado, 0 que exige um tempo maior de dedicacdo a ati-

vidade de cuidar (ROSA, 2003).

Portanto, o desenvolvimento da atividade de cuidar esta diretamente ligado a organi-
zacao do cotidiano, tanto da mulher cuidadora, quanto de quem sera cuidado. Desta forma,

avaliamos que seja relevante tecermos algumas consideragoes em relagdo ao “ cotidiano”.

3.4 Cotidiano

O conceito de cotidiano tem sido estudado pelas ciéncias sociais desde 0 Século XI1X,
a partir da heranca daEra da Razéo. Desde entéo, ele passou a ser discutido e entendido como

um fator pertinente e relevante na constituicéo da trama social.

N&o sb para a area do conhecimento social, mas também para a &rea da salde, fazse
importante uma discussdo a respeito do cotidiano, pois “... navida cotidiana, o individuo se
reproduz diretamente enquanto individuo e reproduz indiretamente a totalidade socia”

(CARVALHO, 2005, p. 26) .

Segundo Kujawski (1988), cotidiano significa etimologicamente “cada dia’, é a uni-
dade de medida da sucessdo da vida humana, feita um dia apés o outro. E o dia-dia, conceito

gue apreende melhor o caréter fluido, sucessivo e continuado do cotidiano.

ParaMendes:

o0 cotidiano € o espaco do imediato, onde os individuos devem ‘funcionar’ através do saber prético. A
critica (ou reflexao) sobre o cotidiano s é possivel de ser realizada através de sua suspensao. A suspen-
sdo do cotidiano ndo o elimina, apenas permite, durante a reflexdo, um distanciamento dele. Afastar-se
para poder compreender e ver melhor o proprio cotidiano. (MENDES, 1995, p. 81)
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Ja para nos terapeutas ocupacionais, concordamos com Benettory Tedesco; Ferrari
gue relatam

... aclinica da terapia ocupacional é criada no encontro de um cotidiano possivel, pois ele é ou foi
violentamente transformado, pela sua interrupcédo e nao pela sua supressao. O cotidiano da clinica da

terapia ocupacional, um encontro-construcdo, é também espaco para “provocar” transformacao.
(BENETTON; TEDESCO; FERRARI, 2003, p. 38).

Podemos nos reportar a Carvalho (2005, p. 29) “A vida cotidiana, portanto, se insere

na historia, se modifica e modifica as relagbes sociais”.

Heller refere que

A vida cotidiana é a vidado homem inteiro; ou seja, 0 homem participa na vida cotidiana com todos os
aspectos de sua individualidade, de sua personalidade. Nela, colocam-se ‘em funcionamento’ todos os
seus sentidos, todas as suas capacidades intelectuais, suas habilidades manipulativas, seus sentimentos,
paix0es, idéias, ideologias. O fato de que todas as suas capacidades se cologuem em funcionamento
determina também, naturalmente, que nenhuma delas possa realizar-se, nem de longe, em toda sua
intensidade. O homem da cotidianidade é atuante e fruidor, ativo e receptivo.... (HELLER, 2004, p.17).

Assim, o cotidiano constitui-se em um espago onde cruzam-se informacdes realizam
se buscas, trocas, espaco para o fazer, de criar, de produzir, de construir e de reconstruir

histdria, significados e cultura, lugar que, permanentemente, fermentatransformacao.

Para Carvalho (2005, p. 14) “a vida cotidiana € também como um espaco onde 0
acaso, O inesperado, o prazer profundo de repente descoberto num dia qualquer, eleva os

homens dessa cotidianidade, retornando a €la de forma modificada’.

Desta forma, devemos comegar a pensar que todos nos temos hébitos, que fazem parte
de umarotina, inserida rum cotidiano. Porém, rotina é diferente de cotidiano. Ent&o propo-
MOS que comecemos a pensar nesta diferenca. Na rotina temos uma sequiéncia de atos, aspec-
tos, ndo precisamos parar para pensar ou verificar, eles fazem parte de nosso dia-a-dia, acon

tecem, formando uma composic¢éo ja instituida, denominados de hébitos. A rotina faz parte da
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vida de todos nds, estruturando-se em uma trama, que pode tanto ser reduzida como ampliada
para um individuo ou para outro, em alguns momentos de sua vida. “A rotina e os habitos, en
tendidos como caracteristicas da cotidianidade, introduzem uma certa sucessdo nas atividades

davidacotidiana” (BENETTON; TEDESCO; FERRARI, 2003, p. 37).

Para Kujawski (1988), a vida cotidiana € estruturada por aquilo que denominou de ar-
ticulacdo funcional do cotidiano em seus principais momentos constitutivos, composta por:
habitacdo, trabalho, conversa, passeio e culindria. Assim, para ele as atividades do cotidiano
estdo reduzidas na tradicéo histérica do:

— Habitar: “A habitagdo constitui tema antropologico de amplo alcance, ha medida em
gue é essencia avida humana, para possuir-se asi mesma, instalar-se nesse alvéolo absorven
teque éacasa’ (KUJAWSKI, 1988, p. 43).

— Trabalhar: o trabalho sempre foi tema debatido em varios momentos histéricos da hu-
manidade, tendo valores diferentes de acordo com cada época e com cada sociedade. Segundo
Kujawski, o industrialismo veio consagrar o trabalho industrial como o padréo universal e ab-
soluto de qualquer trabalho.

— Conversar:

A troca de experiéncias na conversacdo cotidiana nos ilumina novas perspectivas da realidade, com
possibilidades e opcdes diferentes para fazermos nossa vida mais inventiva e mais livre. ... A conversa-
¢ao cotidiana é aquele remanso no qual as aguas da histéria represam por um momento o seu fluxo, a
fim de que os contemporéneos contemplem seus rostos refletidos na superficie e procurem adivinhar o
gue lhes reserva o amanha (KUJAWSKI, 1988, p. 47).

Outras formas de conversacdo sao: o jornal, literatura, teatro, escolas, universidades, poli-
tica, arte e outros.
— Passear: “Passear € apropriar-se biograficamente da cidade, do lugar, incorporando-a,
sucessivamente, cena por cena, a minha circunstancia” (KUJAWSKI, 1988, p. 49).

No habito de sair pelas ruas exclusivamente para ver e passear baliza, 0s nosso cotidiano de uma trama
de referéncias e significados interpessoais, congituindo um circuito intra-urbano fechado, que nos per-
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téo reservados a nivel do cotidiano (KUJAWSKI, 1988, p. 50).

— Comer: “A acdo humana de comer vem cercada de certos rituais indispensaveis, que
comecam pela escolha dos alimentos..., seguindo-se a agdo de temperar, elaborélos ao fogo,
servi-los & mesa, com auxilio de talher. Vése que o comer humano é todo ee ritua” (KU-

JAWSKI, 1988, p. 51).

Segundo Tedesco

Cotidianidade é um conjunto de procedimentos que formam o tecido da atividade social, procedimentos
estes que sdo da ordem tanto do individual (uma vez que sdo praticas rotineiras do individuo na
manutencdo de sua vida pessoal), quanto do coletivo (sdo préticas que efetivam construcdes historicas
ao determinarem as maneiras mgjoritérias de fazer as coisas num grupo social) (apud BENETTON;
TEDESCO; FERRARI, 2003, p. 37).

E sd0 nessas inter-relagdes, nessa trama, que se compde e sdo dados significados ao
cotidiano. O cotidiano pode ser entendido desde um lugar da repeticdo, de um lugar dos acon-
tecimentos concretos, até um lugar das experiéncias vividas, mas, acima de tudo, ele constitui-
se em um lugar detransito, um espaco de transformag&o, pois é nele que ocorrem rel agdes so-
ciais e também construcdo e desconstrucdo de inUmeros caminhos. Desta forma, o cotidiano

diferente darotina, que se constitui em um lugar da repeticéo.

Segundo Takatori, cotidiano é

a sucessao de acontecimentos vividos que incluem espacos sociais, tempos, diversos, pessoas e objetos
variados e que se desenrolam no dia-a-dia. O sujeito e seu cotidiano sdo partes inter-relacionadas e
constitutivas entre si. Como um cenario, pessoal e inconfundivel, o cotidiano se revela e nele acontece a
inser¢éo no mundo comunal, compartilhado, social e cultural. (TAKATORI, 2001, p. 372).

Para Kujawski (1988), o cotidiano € um espaco de transformacdo, de transito. No coti-
diano também é permitido o reconhecimento da circunstancia como nossa circunstancia, um
meio de nos comunicarmos com o contorno. Sendo assim, consideramos 0 que ele diz, “a

guebra do cotidiano significa nossa ruptura com o contorno, abreviatura do mundo...” e ainda
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A perda do cotidiano com sua seqiiéncia, suas formas, cores e sabores peculiares, € o que de mais grave
pode comprometer o destino do homem, bloqueando sua capacidade de absorver a circunstancia e pro-
jetar sualiberdade...(KUJAWSKI, 1988, p. 36).

Considerando Takatori (2001, p. 371), “o cotidiano é construido dia a dia com o fazer
singular do individuo em diferentes contextos sociais dos quais participa’. Quando um acon
tecimento (acidente ou doenca) ou uma situacéo (ter uma deficiéncia) leva ao rompimento da
construgdo continua do cotidiano do sujeito, a retomada desse processo, muitas vezes, neces-

sita da assisténcia de um profissional.

Portanto, quando um individuo tem seu cotidiano cindido, desorganizado, por um
transtorno mental, que é considerado uma doenca cronica g freqlentemente, incapacitante,
ele é automaticamerte excluido de seu contexto historico-cultural, biograficamente ele deixa
de exprimir sua singularidade e passa a navegar por aguas turbulentas sem saber onde ird an

corar.

Muitas vezes, € assim que se sentem cuidadoras e pacientes quando a atividade de cui-
dar passa a fazer parte de seus cotidianos, constituindo-se em um veiculo de relacdo entre am-
bos. Além das interacbes emocionais ja vividas pelo vinculo familiar, por algum grau de pa-
rentesco ou afetivo, agora o cuidar passa a ser um foco dessa relacéo que esta inserida em um

cotidiano.

Assim, tanto para os familiares como, principalmente, para as mulheres responsaveis
pelo cuidado, a doenca mental acarreta deslocamentos nas expectativas e nas relacoes af etivas
entre as pessoas, ao ser um fendbmeno ndo integrado no cédigo de referéncia do grupo. A per-
sisténcia do transtorno mental provoca um deslocamento do lugar simbdlico do portador de

transtorno mental na familia, que vai se expressar também na perda de determinados lugares
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espaciais e afetivos. H4 uma tendéncia dos familiares a dterar sua visdo em relacdo aquele

gue sofre psiguicamente (ROSA, 2003).

O cuidado ao portador de transtorno mental é concebido como uma atividade comple-
Xa, com acentuado envolvimento emocional e temporal, em que se estabelece umarelacdo di-
reta, pessoalizada e intensa entre a cuidadora e o individuo portador de transtorno mental e
com influéncia mitua. A mulher cuidadora é também afetada subj etivamente com os sintomas

da doenca de seu familiar ou responsavel.

Ambos se langam numa relagdo de busca, querendo (re)montar, (re)fazer, (re)estabilizar uma vida coti-
diana nos moldes anteriores, 0 que ja ndo € mas possivel. O processo, conflitante, exige tempo para de-
senhar um novo cotidiano, novas articulagdes, novos personagens, novas identidades que nascem de
uma descontinuidade, mas se mantém articuladas (ou costuradas) pela histéria pessoal de cada um
(MENDES, 1995, p. 82).

Sendo assim, como o cuidar passa a ser figura central da relagdo cuidadora-paciente,
podemos dizer que o cuidado congtitui parte integral da construcéo do cotidiano de ambos os
personagens — cuidadora e portador de transtorno mental. Cuidar e ser cuidado se transforma

em insignia principal da organizacéo e construcao do cotidiano.
Como fica entdo o cotidiano da mulher que, se transformando em cuidadora de alguém
com transtorno mental, passa a adquirir uma nova atividade e, portanto, uma nova identidade

em sua cotidianidade?

3.5 Transtorno mental

Dissertar sobre psiquiatria, transtorno mental, doenca mental ou sobre o sofrimento

psiquico causado por uma desordem psiquica nos reporta a historia da “loucura’. S&o inime-
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ras as formas de representacdo que a loucura teve durante toda a histéria da humanidade, cor+

sderando cada contexto socio-econdmico cultural.

Como as intencdes desta pesguisa ndo estdo no aprofundamento da histéria da “loucu-
ra’” ouda psiquiatria, dissertaremos de forma resumida, porém procurando ser fiel sobre o de-
senvolvimento e a compreensdo do que, atualmente, denominamos de transtornos mentais.
Cabe ressaltar que nosso foco de estudo sdo as cuidadoras de individuos que sdo portadores de

uma doenca, sofrimento ou transtorno mental.

Todas as sociedades tiveram sua visdo e conceituacdo sobre disturbios, que mais tarde
foram considerados mentais ou psiquicos. Nos tempos antigos, quando um individuo apreser+
tava uma alteracdo em seu comportamento, como agressividade, discurso confuso e sem sern+
tido, a tudo isso se atribuia um sentido de que 0 homem estava sendo possuido por forgas ex-
teriores, por almas perdidas, por deuses, por dembnios e outrostantos. Rocha nos diz

Hipdcrates, na Grécia do século V a.C., rejeitou as explicagdes que apontavam 0s deuses como causa-

dores dessas perturbacdes e estabel eceu uma classificacdo que incluiaamania, amelancolia, ahisteriae

a psicose pés-parto, entre outras. O fil6sofo Empédocles tratou das emogdes, afirmando que o amor e

6dio tinham grande importancia na determinacdo do comportamento humano. Galeno, no mundo rome-

no do século Il d.C., estudou aanatomia e afisiologia do sistema nervoso e concluiu que este era a sede

da alma. Criou ateoria da alma racional, que era dividida em uma parte externa (os cinco sentidos) e

outrainterna (aimaginacéo, a percepcao, a capacidade de julgamento) (ROCHA, 2006, p. 7).

Na Idade Média as pessoas acreditavam que aqueles que apresentavam atitudes e a
¢Bes que ndo eram esperadas, que fugiam do padrdo daguela época estavam possuidos pelo
demonio. Praticas de exorcismo eram realizadas com o objetivo de expulsar aguilo que néo
pertencia a0 homem Em muitos casos, 0s “possuidos’ chegavam, até mesmo, a ser condere-
dos a fogueira. Muitas pessoas desta época morreram nas fogueiras, que eram construidas em

praca publica.



48

Mais tarde, na Europa, entre os séculos X111 e XVII, foram criadas as casas de interne-
¢do com afinalidade de recolher e confinar os “ desatinados”, isto €, aqueles que eram “ desvi-
antes’ das normas — doentes pobres, loucos, mendigos, religiosos infratores, libertinos. Estas
casas eram instituicdes dirigidas por leigos ou religiosos, sem qualquer especialidade profis-
sional, que visavam, principalmente, a segregacdo e a exclusdo dessas pessoas da sociedade
comum. Em toda Europa foram sendo criadas institui¢fes, com o caréter de separar os indivi-
duos que perturbavam a paz e a tranq Uilidade social, para a preservacéo da seguranca dos “ ho-

mens de bem”.

Segundo Rocha (2006), no Século VX111, comecou a surgir na Europa, ainda que em
condigdes sub- humanas, instituigdes para internacéo especifica dos “loucos’, pessoas conside-
radas “insensatas’, “agressivas’ e “imbecis’, que deveriam ser retiradas do meio socia, pois
N&o conseguiam seguir normas e, portanto, ameagcavam a sociedade em geral. Eles eram iso-
lados em celas ou masmorras, podendo ser acorrentados, expostos ao frio e ao calor, ma ali-

mentados, chegando a uma situacéo de limite humano.

Nesta época tinha-se ainda o medo de contagio da loucura. Os “homens de bem” pode-
riam ser contaminados por esse tipo de comportamento, 0 que acarretaria um comprometi-
mento vergonhoso do ponto de vista social. Assim, os médicos comegaram, ainda que timi-
damente, a se interessar por esse tema e entraram nos hospicios, grandes asilos, parainiciarem

seus estudos.

Desta forma, a medicina passa a encontrar um lugar. Lugar este que possibilita a apro-
priacéo da loucura como seu objeto de conhecimento. Reportando- nos a Frayse-Pereira (2005,

p. 83): “O internamento ganha valor terapéutico: torna-se asilo. A loucura torna-se objeto mé-
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dico: ganha o valor de doenca. E aligagdo entre o asilo e a doencga forja-se como uma relagéo

necessaria’.

Nomes como Samuel Tuke, na Inglaterra e Philippe Pinel, na Franca, passaram a estar
diretamente relacionados com a construcdo de asilos para os “loucos’, porém com diferencas

importantes sob os aspectos religiosos.

No final do Século XVIII, a loucura tornou-se objeto de conhecimento da Psiquiatria,

gue é uma disciplina cientifica contemporanea da medicina. Segundo Frayse-Pereira

Hoje, a propria Psiquiatria se encontra dividida. Ha desde os que encaram a loucura como uma doenca
correlacionada a disturbios bioguimicos até os que a negam totalmente como doenca; desde os que jus-
tificam o confinamento da loucura nos asilos até os que se engajam em préticas de luta pelos direitos
dos loucos. A psiquiatria em um determinado momento histérico, passa a ser o ‘saber sobre a loucura’.
FRAY SE-PEREIRA (2005, p. 97).

Segundo Rosa (2003, p. 45 e 49), em nossa sociedade, considerando o ordenamento
social, econdémico e o politico, 0 “louco” torna-se um “doente mental” e objeto de intervencéo
estatal e médica. “ Ao tornar aloucura administravel, medicalizou-a. Com a exclusdo do louco
do meio social, por intermédio da internacdo psiquiétrica e com a mudanca de seu estatuto pa-

ra‘doente mental’, uma outra relacdo se constréi entre o louco e suafamilia...”.

No Brasil, 0 modelo assistencial psiquiétrico, também foi baseado no modelo hospita-
locéntrico, implantado no Século XIX, importado da experiéncia européia Século XVII1),

principalmente da francesa, embora a realidade histérica brasileira fosse distinta.

Levando em consideracéo as peculiaridades da sociedade brasileira, na qual as irmandades re-

ligiosas dirigiam as institui¢des de salide — as Santas Casas de Misericordia— a primeira insti-
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tuicdo, propriamente dita, voltada para a assisténcia psiquidtrica no pais foi inaugurada em

1852, no Rio de Janeiro — o Hospicio Pedro 11.

A partir de 1961, na Itdlia, com a experiéncia de Franco Basaglia no Hospital Psiqui&
trico de Gorizia, iniciou-se um trabalho que se propunha a desinstitucionalizacdo dos indivi-
duos com transtornos mentais. Ele considerava que estas pessoas apresentavam, além da en
fermidade, um “sofrimento”, mas que nem por isso deveriam perder sua dignidade enquanto

cidadéo.

Assim, Basaglia propds uma reavaliacéo da psiquiatria, questionando o conceito de
doenca mental, o papel do manicbmio, o poder exercido em nome do saber psiquiatrico, bem
como, do sistema social com sua dificuldade diante das diferencas e da promocgé&o dos proces-

s0s de exclus3o.

No Brasil, neste momento, temse uma particularidade, pois as problematizactes do
sistema de salde advém do Movimento da Reforma Sanitéria, que englobava a assisténcia
psiquiatrica. Mas foi no campo da salde mental, como desdobramento do Movimento da Re-

forma Sanitaria, que surge o Movimento da Reforma Psiquiétrica.

Este movimento ganha forcas e legitimacdo um pouco mais tarde, por volta de 1978,
guando comega a ganhar independéncia e identidade propria na luta contra a indiferente assis-
téncia psiquiatrica que era prestada aos individuos portadores de doenca mental, retirando de-

les qualquer possibilidade de serem cidadéos.
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A loucura passa a ser entendida como uma doenca que causa um transtorno psiqui-
co/mental, um sofrimento acentuado, que influencia, sobremaneira, nas diversas esferas da vi-

da do individuo.

Influenciado pela experiéncia italiana, da tradicdo basagliana, 0 Movimento da Refor-
ma Psiquiatrica também postulava a reversdo do modelo hospitalocéntrico (psiquiatrocéntri-
co) em direcao acriacdo de novos servicos assistenciais extra- hospitalares, baseados no traba-

Iho com equipe multiprofissional.

Esta nova visdo e nova forma de entendimento da loucura passam a assegurar ao indi-
viduo portador de transtorno mental, sua inclusdo no meio sociocultural, bem como, a possibi-

lidade de reconstrucéo de sua cidadania e poder de trocas sociais.

Sendo assim, o que tem sido postulado atualmente € o tratamento em instituicoes de
ndo internacao e o papel ativo da familia como parceira na organizacéo e no planejamento das
propostas de cuidado social, nos projetos de trabalhos, atuando como co-autora nas decisdes e

nas agoes.

No contemporaneo, ganha forca entdo, o modelo de atencéo da Reabilitacdo Psicosso-
cial, que segundo Pitta

implica numa ética de solidariedade que facilite aos sujeitos com limitacfes para os afazeres cotidianos,
decorrente de transtornos mentais severos e persistentes, 0 aumento da contratualidade afetiva, socia e
econdmica que viabilize o melhor nivel de autonomia para avida nacomunidade (PITTA, 2001, p. 9).

Desta maneira, a assisténcia em salde mental, que tem como eixo areabilitacdo
psicossocial, entende o individuo com transtorno mental como um ser integral —

biopsicossociocultural — portanto, este deve ser assistido de uma forma interativa e complexa
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dentro de uma rede de suporte social, que segundo Campos (2005) consiste em “formas de
relacionamento interpessoal, grupal ou comunitério que ddo ao individuo um sentimento de

protecdo e apoio capaz de propriciar reducdo do estresse e bem-estar psicol6gico”.

Ainda segundo Campos

O conceito de suporte social foi sendo construido nos campos da psicologia social e da salide comunita-
ria, em torno de duasidéias basicas: de um lado, o estabel ecimento de vinculos interpessoais, grupais ou
comunitérios proximos, proporcionando sentimento de protegdo e apoio as pessoas envolvidas e, de ou-
tro, a repercussao desses vinculos na integridade fisica e psicoldgica dos individuos. (CAMPOS, 2005,
p.43).

Campos define que

Em sintese, podemos conceituar suporte social como uma forma de relacionamento interpessoal, grupal
ou comunitario que da ao individuo um sentimento de protecdo e apoio capaz de propiciar redugdo do
estresse e bem-estar psicolégico... (CAMPOS, 2005, p. 47). E fundamental que essa rede propicie a o-
portunidade de relacionamentos suportivos. Para que haja um relacionamento suportivo é necessario
haver alguém que ofereca ou propicie suporte e alguém que o receba: um provedor e um receptor
(CAMPQS, 2005, p. 47).

Mas, neste momento vale lembrar de Villares relatando que

no Brasil, o processo de desinstitucionalizagdo dos doentes mentais é recente. Falta implementacdo de

politicas de tratamento e de reabilitacdo, e faltam estudos para orientar e avaliar as novas formas de

intervencdo na comunidade. De maneira geral, a abordagem familiar nos servicos de tratamento é

desenvolvida dentro de uma questdo de bom senso. O profissional sbe que é preciso orientar os

familiares a respeito das necessidades e do cuidado do doente mental, mas isso é feito sem que ele se
pergunte, por exemplo: o que significa orientar uma familia? O que eles precisam? Ou ainda, 0 que eles
guerem saber? Mais raramente ainda, se coloca a questdo: o que siginifica entender um problema?

Como as pessoas constroem as explicacdes? (VILLARES, 2000, p.3).

Assim, apesar de toda esta discussdo, a assisténcia em salde mental ainda néo
implementou as medidas necessarias para ir de encontro as necessiades desta clientela. E
embora tenham sido reduzidos os leitos psiquiatricos em hospitais tradicionais, a cultura
manicomial em alguns deles prevale e ndo se tem 0 crescimento proporcional de servicos
substitutivos, extra-hospitalares, tais como: Centro de Atencdo Psicossocial, Hospital Dia,
Residéncia Terapéutica, Ambulatérios, Enfermarias Psiquiatricas em Hospital Geral e tantos

outros, que prezam por uma melhor qualidade na assisténcia em salde mental.
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Considerando o que relata Rosa

Prestar cuidado a um portador de transtorno mental adulto, com transtornos mentais graves, embora im-
pligue uma série de atividades que homogeneizam o cotidiano dos diversos cuidadores, € também uma
atividade heterogénea, pois esta relacionada a uma série de fatores, dentre os quais se destacam as dife-
rentes formas como se manifesta o transtorno mental na singularidade de cada portador de doenca men-
tal, que se pode tornar parcia ou integralmente dependente de cuidados de outras pessoas (ROSA,
2003, p. 290).

Desta forma, para finalizar, gostariamos de salientar a questdo que diz respeito
diretamente ao cuidado que o portador de doenca mental necessita em seu cotidiano. Esse
cuidado é especifico, diferenciando-se de outros como, por exemplo, de uma pessoa portadora

de deficiénciafisica

Embora o portador de transtorno mental, muitas vezes, ndo apresente deformidades
fiscas, que limitem concretamente suas atitudes e atividades em gera, ele esta limitado
mentalmente. Essa limitagdo mental é da ordem da desorganizacdo das idéias, do pensamento,
da critica, do juizo, da instabilidade emocional, 0 que pode levar a constantes crises €

consequientemente, a fortes impactos no nucleo familiar e, sobretudo, na mulher cuidadora

Sendo assim, o cuidado se faz desde o auxilo nas atividades de auto- manutencéo
(higiene pessoal, aimentacdo, vestu&rio e outras), assim como no suporte financeiro, na

administracéo de medicamentos, no acompanhamento do tratamento e na vida social.



4. RESULTADOS

Conforme j& assinalado, esta pesquisa utilizou um questionério para verificar o perfil
da mulher cuidadora de pessoas com transtorno mental com relagdo aos seguintes aspectos:
caracterizag@o geral, organizacdo do cotidiano e aspectos relacionados a condicdes de salde.

Para tanto, tomamos a dor cronica como o fator indicativo desse perfil .

Nosso interesse era verificar se a mulher cuidadora apresentava dor cronica e quais as
relacOes entre a organizacao de seu cotidiano e este fator indicativo, considerando que esta

organizacdo pode ser causa ou efeito da dor crénica.

Os resultados obtidos conforme a metodologia utilizada em nossa pesquisa foram di-
vididos em dois grupos. quantitativos e qualitativos. Para maior compreensdo dos resultados e
para finalidades didaticas apresentaremos, primeiramente, os dados quantitativos em porcen-
tuais relacionados ao nimero de mulheres cuidadoras pesquisadas, levando-se em considera:
¢d0 que os dados sdo complementares e € na relagdo entre eles que pode surgir uma maneira

de compreender fendmenos.

Vale lembrar que todas as mulheres que participaram da pesquisa, num total de 25
(vinte e cinco), sdo cuidadoras principais de individuos que possuem uma doenca mental e es-

tabelecem com esse uma relacdo de cuidado.

Analisando os questionarios aplicados verificouse faixa etéria ampla, com distribui-

¢do uniforme, sendo que a idade média das mulheres cuidadoras € de 48 anos. A mais nova
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apresenta idade de 23 anos e a mais velha apresenta a idade de 76 anos, conforme mostrado

na Tabdal:

Tabelal — Idade das Mulheres Cuidadoras

Idade

8

Porcentagem

23

%

24

%

27

8%

28

%

35

4%

40

%

42

4%

46

8%

48

8%

50

4%

51

4%

52

4%

54

4%

55

1%

57

&%

59

1%

62

8%

65

4%

72

%

76

e R LA LSS (Y N SN R [ O] [ O S [N SN N | O (SN T

4%

Total das amostras

N
1

100%

Somatoério das idades

N
S

Média das idades

4824

Fonte: Dados da pesquisa

Séo todas brasileiras, procedentes de diferentes Estados, sendo: 68% de S&o Paulo,

20% de Minas Gerais, 4% do Rio Grande do Sul, 4% do Maranhdo e 4% do Rio de Janeiro,

respectivamente, conforme demonstrado na Tabela ll.

Tabelall — Procedéncia das Mulheres Cuidadoras

Procedéncia Qde. Porcentagem
SP 17 68%
MG 5 20%
RS 1 4%
MA 1 4%
RJ 1 4%
Total 25 100%

Fonte: Dados da pesquisa
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O estado civil que prevaleceu entre as nmulheres cuidadoras foi 0 de mulher casada,

envolvendo 40% delas, seguidas de 28% de solteiras, 20% de vilvas e 12% de divorciadas.

Tabelalll — Estado Civil das Mulheres Cuidadoras

Estado Civil Qde. Porcentagem
Solteira 7 28%
Casada 10 40%

Vilva 5 20%
Divorciada 3 12%
Total 25 100%

Fonte: Dados da pesquisa

Do total de 25 (vinte e cinco) mulheres, 80% possuem filhos e 20% ndo possuem fi-

lhos conforme pode ser visualizado na Tabela lV.

TabelalV —Filhos

Filhos Qde. Porcentagem
Sim 20 80%
N&o 5 20%
Total 25 100%

Fonte: Dados da pesquisa

A média do nimero de filhos entre as mulheres cuidadoras é de trés (03) filhos. O por-
centual de mulheres que atinge tal média equivale a 40%.

TabelaV — NUmero de Filhos das Mulheres Cuidadoras

Numero de Filhos
1
2
3
4
5

Total

Porcentagem
10%
20%
40%
10%
20%

100%

& 1)
B BN (=LY =1
®

Fonte: Dados da pesquisa

A religido que prevaleceu foi areligido catdlica, abrangendo 84% das pesquisadas.

Tabela VI — Religido das Mulheres Cuidadoras

Religido Qde. Porcentagem
Catélica 21 84%
Evangélica 3 12%
Espirita 1 4%
Total 25 100%

Fonte: Dados da pesquisa
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A escolaridade prevalente foi 0 ensino médio incompleto com 28%, mas um nimero
expressivo também apareceu no ensino superior completo, com 24% das pesquisadas. Em &
guida, tem-se 0 ensino superior incompleto e o ensino primario completo, ambos com 16%.
Em menor percentual constatouse o ensino médio completo e 0 ensino primario incompl eto,

com 8% cada um.

Tabela VIl — Escolaridade das M ulheres Cuidadoras

Escolaridade Qde. Porcentagem
Superior Completo 6 24%
Superior Incompleto 4 16%

Médio Completo 2 8%
7
4
2

Médio Incompleto 28%
Primaio Completo 16%
Primario Incompleto 8%
Total 25 100%

Fonte: Dados da pesquisa

O grau de parentesco que prevaleceu entre as mulheres cuidadoras foi o de mée, a
brangendo 36% delas, seguindo-se a condic¢éo de irma com 20%. Com menor representacéo
pudemos verificar ainda o grau de parentesco como companheira, tia, filha e esposa atingindo
8%, respectivamente e, por ultimo, a condi¢cdo de avd, amiga e madrinha com 4% cada.

Tabela VIl — Grau de Parentesco das Mulheres Cuidadoras

Porcentagem
20%
36%

4%
8%
8%
8%
4%
8%
4%
100%

(@)
)

RN NN N loj; |2

Grau de Parentesco
Irma
Mae
Avo
Companheira
Tia
Filha
Amiga
Esposa
Madrinha

Total

N
(2}

Fonte: Dados da pesquisa

Quando indagadas ha quanto tempo cuidam do individuo portador de doenca mental,

prevaleceu o tempo de 1 a5 anos, com incidéncia de 28%. Por ordem decrescente, seguem-se:
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— menos de 1 ano, de 5 a 10 anos, de 15 a 20 anos e de 20 a 25 anos, com porcentual de 16%
cada um e, finalizando, de 10 a 15 anos, com porcentual de 8%. N&o foram assinalados os

tempos referidos dos interval os de 25 a 30 anos e de mais de 30 anos.

Tabelal X — Tempo de Cuidado com Portador de Transtorno Mental

Ha Quanto Tempo Cuida
(N° de Anos)
menos de 1 ano
las
5ai10
10a 15
15a 20 16%
20a 25 16%
Total 25 100%

Qde. Porcentagem

16%

28%
16%
8%

BN SN

Fonte: Dados da pesquisa

Em relagdo ao tempo do dia (24 horas) que € despendido para a atividade de cuidar,
obtivemos os seguintes resultados. 32% assinalaram de 1 a5 horas, 28% de 5 a 10 horas, 24%

mais que 15 horas, 12% de 10 a 15 horas e 4% de 1 hora.

Tabela X — NUumero de Horas que as M ulheres Cuidadoras Usam na Funcao de Cuidar

Quanto Tempo do Dia (24 h) Cuida Qde. Porcentagem
1hora 1 4%

la5b 8 32%
5a10 7 28%
3

6

10a 15 12%
mais de 15 24%

Total 25 100%

Fonte: Dados da pesquisa

A grande maioria das mulheres cuidadoras 0 que equivale a 92% do total das entrevis-
tadas, realizam atividades domeésticas, mesmo gque algumas delas mantenham empregadas

domésticas em casa.

Tabela X1 — Realizagéo de Atividades Domésticas, pelas Mulheres Cuidadoras

Atividades Domésticas Qde. Porcentagem
Sim 23 92%
N&ao 2 8%
Total 25 100%

Fonte: Dados da pesquisa
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Para o total de mulheres cuidadoras que realizam atividades domésticas, elas relatam

gue cuidam de “praticamente” tudo que precisa ser feito em casa. Assim, baseando-nos no re-

lato dessas mulheres apontaremos o0 que elas consideram atividades domésticas, discriminar-

do-se, segundo a ordem decrescente, as atividades que mais foram apontadas:

— Limpeza gera da casa (tirar p6 dos moéveis, limpar os comodos, lavar e enxugar loucas

em gerd). Umadas mulheres relata que faz a manutengdo da limpeza de casa somente nos fi-

nais de semana, ja que a atividade &, rotineiramente, realizada por sua empregada domeéstica.

— Fazer compras para casa (ir ao supermercado, quitanda e agougue).

— Cozinhar (duas mulheres relatam que cozinham apenas nos finais de semana, sendo

gue apontam como algo “informal”, pois cozinham doces, bolos etc.).

— Lavar e passar roupas.

— Redlizar servicos bancarios e pagar contas em diversos lugares.

— Cuidam das plantas, canteiros e da limpeza do quintal.

— Cuidar de animais domésticos como gato, cachorro e galinha.

— Cuidar das criangas.

— Comprar roupas para todos membros da familia e arrumar os guarda-roupas de todos.

— Supervisionar o trabalho doméstico realizado pela empregada domeéstica, bem como,

ensinar e orientar a mesma para desenvolver o servico doméstico da maneira como desejam

— Costurar roupes.

56% das mulheres cuidadoras ndo trabalha fora de casa, enquanto que 44% delas pos-

suem emprego formal.

Tabela Xl — Trabalho Formal das Mulheres Cuidadoras

Trabalha Fora de Casa Qde. Porcentagem
Sim 11 44%
Nao 14 56%
Total 25 100%

Fonte: Dados da pesquisa
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Com relacdo a jornada de trabaho, 27% das mulheres que trabalham fora de casa de-
senvolvem uma jornada diaria de 4horas; 55% desenvolvem jornada de 8 horas, enquanto que
9% desenvolvem jornada de 9 horas e outras 9% desenvolvem jornada de 11 horas. A jornada
diaria médiaéde 7 horas e 16 minutos. Cabe observar que a média indicada na tabela seguin-

terefere-se ao cdculo centesimal (7,27), resultando em 7 horas e 16 minutos.

Tabela X1l —Horas das Jornadas de Trabalho

Horas de Trabalho
Fora de Casa (h) Qde. Porcentagem
4 3 27%
8 6 55%
9 1 9%
11 1 9%
Total Horas 80 100%
Quantidade de Mulheres 11
Média 7.27

Fonte: Dados da pesquisa

As profissdes foram diversificadas, tais como: uma Hoteleira, uma Administradora,
uma Técnica de Seguranca do Trabalho, uma Técnica da Receita Federal, duas Agentes de
Organizacdo Escolar, uma Balconista, duas Domésticas, uma Operadora de Caixa e uma B+

genheira. Vale ressaltar que, independente da profissdo, todas apresentam dor cronica.

Tabela X1V — Profissbes das Mulheres Cuidadoras

Profissao
Administradora
Agente de Organizacao Escolar

Balconista
Domeéstica
Engenheira

Hoteleira

Operadora de Caixa
Técnica da Receita Federal
Técnica de Seguranca do Trabalho
Total

Porcentagem

9%
18%
9%
18%
9%
9%
9%
9%
9%

100%

s O
| Y [EN S SN SN NI N =1
@

Fonte: Dados da pesquisa
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As respostas obtidas na questdo em que se indaga se as mulheres realizam outras ativi-
dades (além das atividades domeésticas e de trabalho rotineiro) foram tabuladas em uma tabela
gue contempla todas as atividades apontadas no questionario, apresentando o total de ativida
des realizadas por cada mulher no periodo de uma semana. As demais tabelas complementa-
res do quesito demonstram a frequércia das atividades, a quantidade de mulheres que as reali-

Zam e 0s respectivos resultados expressos em porcentagem. Sendo assim, seguem as tabelas:

Tabela XV — Frequéncia Semanal de Atividades Diversas Realizadas pelas Mulheres Cuidadoras

Fregiiéncia Semanal de Atividades Diversas
a b [ d e f
Cinema, Leituras, Total de
Amostras | Passeios, | Fisicas, | Atividades c Artesanais, Atividades

Visitas, | Esportes | Religiosas ursos Psssatempo, i Semanais

Sociais Musica
1 4 4 1 5 5 19
2 - 4 1 3 5 13
3 - 2 1 - 7 7 17
4 - 1 - 5 7 13
5 - 3 5 2 7 6 23
6 - 1 2 - - 2 5
7 1 - 7 7 7 22
8 - - - 5 3 8
9 1 - 1 1 7 10
10 4 - 6 5 7 22
11 1 4 1 3 7 16
12 - - 2 4 7 16
13 7 7 7 - 21
14 1 1 4 2 1 9
15 1 1 3 7 12
16 - - 7 1 8
17 - 1 Z Z 15
18 - 2 - 6 8
19 - - 7 7
20 - 1 2 7 3 13
21 5 1 1 4 7 18
22 - 7 1 - 7 15
23 - - 2 7 9
24 4 7 1 12
25 - 1 5 7 13

Fonte: Dados da pesquisa

Em relagdo as atividades externas, como: cinema, passeios em geral, visitas a diversos
lugares e atividades sociais, verificouse que 68% das mulheres ndo realizam qualquer tipo
dessas atividades, 20% realizam-nas 1 (uma) vez por semana, 8% realizam nas 4 (quatro) ve-

zes por semana e 4% realizam nas 5 (Cinco) vezes por semana:
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Tabela XV|I — Atividades de Lazer Externas Realizadas pelas M ulheres Cuidadoras

Cinema, Passeios, Visitas, Ativid. Sociais

Freqiéncia Qde. Porcentagem
0 17 68%
1 5 20%
4 2 8%
5 1 4%
Total 25 100%

Fonte: Dados da pesquisa

Na questéo gque aborda a realizacdo de atividades fisicas e/ou esportes, obtivemos re-
sultados, como: 56% das mulheres ndo praticam nenhum tipo de atividade fisica e/lou de es-
portes, 12% praticam essas atividades 1 (uma) vez por semana, 4% praticam-nas 2 (duas) e 3
(trés) vezes por semana, 16% praticam-nas 4 (quatro) vezes na semana e 8% praticam nas 7
(sete) vezes por semana. Gostariamos de ressaltar que algumas mulheres consideram o ato de

andar de bicicleta como uma pratica de atividade fisica, mesmo quando se trata de seu meio

de transporte.

TabelaX VII — Atividades Fisicas e/ou Esportivas Realizadas pelas M ulheres Cuidadoras

Atividades Fisicas, Esportes

Freaiiéncia Qde. Porcentagem

0 14 56%
1 3 12%
2 1 4%
3 1 4%
4 4 16%
7 2 8%

Total 25 100%

Fonte: Dados da pesquisa

Quanto as atividades religiosas 20% ndo praticam qualquer tipo de atividades religio-
sas, 48% praticam-nas 1 (Uuma) vez na semana, 12% praticam-nas 2 (duas) vezes por semars,
4% praticam:nas 4 (quatro) vezes, 5 (cinco) vezes e 6 (Seis) vezes por semana, respectivamert

te e 8% praticam-nas 7 (sete) vezes por semana. Foram consideradas como atividades religio-
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sas 0 ato de ir a ingtituicdo de sua religido, participar de grupos de oracéo e redlizar préaticas
em seu domicilio.

TabelaX VIII — Atividades Religiosas Realizadas pelas Mulheres Cuidadoras

Atividades Religiosas

Freaiéncia Qde. Porcentagem
20%
48%
12%
4%
4%
4%
8%
100%

~Nlo|a|sdvi—|o
N =
] DN Gl Gl G PR e

Total

Fonte: Dados da pesquisa

Em relacéo a estar fazendo um curso, sgja ele de qualquer natureza, como: profissiora
lizante, artesanal, de lazer etc, obtivemos o resultado de que 92% das mulheres cuidadoras

ndo realizam qual quer tipo de curso e apenas 8% realizam cursos 2 (duas) vezes por semana.

Tabela XIX — Cursos Diversos Realizados pelas Mulheres Cuidadoras

Cursos
Freaiiéncia Qde Porcentagem
0 23 92%
2 2 8%
Total 25 100%

Fonte: Dados da pesquisa

Quanto as atividades que envolvem leituras, realizacdo de atividades artesanais, jogos
diversos de passatempos e ouvir musica, percebemos que envolvem as atividades que mais
s80 realizadas pelas mulheres. 4% delas realizam-nas 1 (uma) vez por semana, 8% realizam
nas 2 (duas) vezes por semana, 12% realizam- nas 3 (trés) vezes por semana, 4% realizam nas
4 (quatro) vezes, 20% realizam-nas 5 (cinco) vezes por semana e finamente, 36% realizam
essas atividades todos os dias da semana. Verificouse que 16% das mulheres néo realizam

qualquer dessas atividades.



Tabela XX — Atividades de Lazer Realizadas Dentro de Casa, pelas Mulheres Cuidadoras

Leituras, Ativ. Artesanais, Passatempos, Misica

Frealiéncia Qde. Porcentagem
0 4 16%
1 1 4%
2 2 8%
3 3 12%
4 1 4%
5 5 20%
7 9 36%
Total 25 100%

Fonte: Dados da pesquisa

No item que envolve a atividade de assistir televisdo, somente 1 (uma) mulher, o que
equivale a 4% do total, ndo assiste televisdo, sendo que 12% delas assistem 1 (uma) vez por
semana, 4% assiste 2 (duas) vezes por semana, 8% assiste televisdo com a freqiéncia de 3
(trés), 5 (cinco) e 6 (seis) vezes por semana, respectivamente. Verificou-se que 56% das mu-

Iheres assistem programas de televisdo todos os dias.

Tabela XXI — Atividade de Assistir TV Realizadas pelas Mulheres Cuidadoras

Assistir Televisao

Fregiiéncia Qde. Porcentagem
0 1 4%
1 3 12%
2 1 4%
3 2 8%
5 2 8%
6 2 8%
7 14 56%
Total 25 100%

Fonte: Dados da pesquisa

Segundo os porcentuais acima indicados, conclui-se que 24 (vinte e quatro) mulheres
cuidadoras assistem televisdo, pelo menos, uma vez por semana. Concluiu-se também que a
média diaria de tempo gasto para assistir os programas de televisdo foi de 2 horas e 30 minu-

tos, conforme a tabela a seguir:
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TabelaXXIl —MédiaDiériade Tempo paraAssistir TV

Horas Diarias de TV

f Ode.
TV Horas
1 4,0
2 2,0
3 2,0
4 15
5 3,0
6 2,0
7 2,0
8 15
9 2,0
10 2,0
11 2,0
12 4,0
13 0,0
14 2,0
15 2,0
16 1,0
17 3,0
18 1,0
19 4,0
20 2,0
21 3,0
22 1,0
23 5,0
24 5,0
25 4,0
total 61

Média (h) 2,5

Fonte: Dados da pesquisa

A constelagdo familiar da mulher cuidadora, em sua maioria, é constituida pelos f-
Ihos, netos, esposo e a pessoa portadora de doenca mental. Porém, alguns individuos portado-

res de doenca mental moram em casas separadas, mas proximas de sua cuidadora.
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Tabela XXI11 — Constelacdo Familiar das Mulheres Cuidadoras

Constelagdo Familiar

Amostras | Pai | Mde | Irmaos

Marido

Filhos| Netos |Sobrinha| Nora| Amiga| Afilhada

[ [T\ (Y

[ (=Y (=Y =
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Fonte: Dados da pesquisa

76% das mulheres cuidadoras ndo cuidam de outras pessoas além do individuo porta-

dor de doenca mental.

Tabela XXIV — Mulheres que Cuidam de Outros Individuos além do Portador de Transtorno Mental

E Cuidadora de Mais Alguém? Qde. Porcentagem
Sim 6 24%
N&o 19 76%
Total 25 100%

Fonte: Dados da pesquisa

Apresentam dor cronica 84% das mulheres entrevistadas, conforme tabela abaixo.

Tabela XXV — Presencade Dor Cronicanas Mulheres Cuidadoras

Sente Dor Crénica? Qde. Porcentagem
Sim 21 84%
Néo 4 16%
Total 25 100%

Fonte: Dados da pesquisa
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Quanto a0 local e a freqliéncia da dor crénica, obtivemos os resultados apresentados

na tabela seguinte.

TabelaXXVI — Local e Freqiiéncia da Presenca da Dor Crénica nas Mulheres Cuidadoras

Frequéncia da Dor Crbnica

Locais Qde.

Quantas Vezes Sente a Dor Crdnica?

Diaria

Semanal Mensal QOutros

Nuca

2-5 4-2 -

Ombros

2-3 - -

Bracos

Costas - Regido Toréacica

Costas - Reqgido Lombar

(3

L[S}
N |1

LIl (98]

RN
N |
N

N)

Mao

Nadegas

Joelhos

Abddmem

Pernas

NNl NE NN

Pés
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1
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1

N

Outras Regides

Cabeca

[EEN

4-3-2 2 -

[6%]
]

Peito

5-1 - 1

Mduculo Trapézio

Reqido Parietal da Cabeca

Seios

T (SN [ =Y

Dentes

Rl Rk

Olho Esquerdo

N O]
=
]

Interpretacdo da Tabela:

Exemplo: 4 pesquisandas sentem dor crénica na nuca

- Uma delas sente dor 2 vezes por semana

- Uma delas sente dor 5 vezes por semana

Dor Crbnica na Nuca

- Uma delas sente dor 4 vezes por més

- Uma delas sente dor 2 vezes por més

Fonte: Dados da pesquisa

No item que envolve o0 questionamento quanto a eventuais problemas para dormir, ve-

rificamos que 56% das mulheres cuidadoras responderam que ndo apresentam dificuldades

para dormir, enquanto que 44% responderam positivamente ao quesito.

Tabela XX VI — Problemas Para Dormir para as Mulheres Cuidadoras

Problemas Para Dormir Qde. Porcentagem
Sim 11 44%
N&o 14 56%
Total 25 100%

Fonte: Dados da pesquisa
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Quanto ao quesito gue envolve a questdo da incidéncia de outros tipos de problemas

de salide verificamos que 52% das mulheres ndo apresentam qualquer outro tipo de problemas

de salde.

Tabela XXVl — Presenga de Outro Problema de Salde para as Mulheres Cuidadoras

Outro Problema de Saude Qde. Porcentagem
Sim 12 48%
Nao 13 52%
Total 25 100

Fonte: Dados da pesquisa

Para essas mulheres os outros tipos de problemas de salde estéo ligados a:

— Aumento da presso arterial.
— Alteracéo datiréide.

— Diabetes.

— Dor de estbmago.

— Pedra na vesicula e nos rins.
— Aumento do triglicérides.

— Constipago intestinal.

— Menopausa

Apurouse que 52% das mulheres cuidadoras responderam que as condicles de salde

(dor crénica) néo atrapalham o seu dia-a-dia e 48% responderam que atrapal ham.

Tabela XXIX — As Condicfes de Salde Atrapalham o Dia-a-Dia das Mulheres Cuidadoras

Se as Condicdes de Salde Atrapalham

o Dia-a-Dia Qde. Porcentagem
Sim 12 48%
Né&o 13 52%
Total 25 100

Fonte: Dados da pesquisa
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Cabe apontar que se tem a diferenca de apenas uma pesguisada que refere que suas
condicdes de satide (dor crénica) ndo atrapalham seu dia-a-dia. As 12 (doze) mulheres que re-
latam que seu dia-a-dia torna-se comprometido pela dor cronica fazem apontamentos que

consideramos importantes e que seré&o analisados nas discussoes.

Quando perguntadas se recebem algum tipo de assisténcia por parte do(s) profissio-
nal(ais) de salde que trata(m) o portador de doenca mental, 76% das mulheres responderam

gue sim, enquanto que apenas 24% disseram que na&o.

Tabela XXX —Mulheres Cuidadoras que Recebem Assisténcia dos Profissionais de Salde

Recebe Assisténcia dos Profissionais Qde. Porcentagem
Sim 19 76%
Nao 6 24%
Total 25 100

Fonte: Dados da pesquisa

Dessas 76% de mulheres que relatam que recebem algum tipo de assisténcia, podemos
especificar, de acordo com suas respostas, 0 que elas consideram que sgja assisténcia. O pri-
meiro e principa tipo de assisténcia que relatam receber €, por elas, denominado de “orienta-

¢oes e conselhos”.

OrientacOes sdo dadas em relacdo ao modo como elas devem cuidar do individuo em
tratamento, bem como, orientagdes que facilitam o relacionamento com a pessoa portadora de
doenca mental: o que fazer, como fazer e em que momento fazer; orientacGes a respeito da
forma de administracdo dos medicamentos: quais medicamentos, horérios, quantidade e a in-
dicacéo de cada um; arealizag&o de visitas domiciliares pelo profissional do servigo social ou
de outros quando necessario em razdo de uma indicacdo especifica; esclarecimentos quanto a

doenca do individuo em tratamento: “esclarecimentos que permitem que os problemas do fi-
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lho sgja visto com outro olhar. Isto aliviou 0 meu sofrimento e consegui ter outro olhar para

tudo” (E. r° 4).

Outro tipo de assisténcia relatada consiste no fato de que o préprio tratamento do indi-
viduo pode ser considerado como um cuidado com quem cuida: "o proprio cuidado com o
paciente ja é sentido como um cuidado comigo mesma. A atencéo e cuidados gerais despen-

didos pelos profissionais” (E. 1P 6).

A atencéo, que pode ser configurada num simples “bom dia’, sendo considerada uma
assisténcia: “pois no mundo de hoje nem isto acontece mais” (E. r? 10). Relatam ainda que:
“sentimos que os profissionais sabem do problema e também se preocupam com os familiares
e responsavels. Isto nos ajuda muito. Into mais segura com meu companheiro em tratamen-
to, snto que etou mais aliviada” (E. r? 11). A aplicacdo do proprio questionério também foi
considerada e relatada como um cuidado, pois ensegjou a possibilidade de manifestarem opini-
Oes a respeito da atividade do cuidar e também expressarem o seu modo de se sentirem diante

dessa atividade.

Gostariamos de salientar que, embora tenhamos os dados referentes aos diagndsticos
médico-psiquiétricos dos individuos portadores de doenca mental, percebemos gue estes néo
determinam uma variavel relevante no que diz respeito a repercussdo da atividade do cuidar,

tanto para as mulheres cuidadoras, como para nos, terapeutas ocupacionais.

Como descrevemos anteriormente, o cuidar, o cuidado, consiste em uma atividade ine-
rente ao homem e predominantemente, atinente ao sexo feminino. Portanto, cuidar faz parte

do universo da mulher. Neste caso, como falamos do cuidado em relacdo a uma pessoa que
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porta uma doenca mental, nem sempre o cuidar € uma escolha propria, mas sim, uma necessi-

dade.

Por consequéncia de todos os aspectos discutidos neste estudo deixamos, de forma
proposital, por ultimo, a dissertacdo sobre como as mulheres cuidadoras compreendem a ati-
vidade de cuidar (como faz, o que faz). Esta foi uma pergunta aberta do questionario, a qual,
por sua vez, causou um grande impacto quando as mulheres foram solicitadas a descrever a
atividade de cuidar. Todas disseram que nunca tinham tido a oportunidade de refletir sobre is-
to e de, até mesmo, fazer uma avaliacdo de como tém desenvolvido esta atividade e como ela

esta inserida em seu cotidiano.

Como ja descrevemos nos critérios de inclusdo, todas as mulheres entrevistadas sdo
cuidadoras principais de uma pessoa portadora de doenca mental. Consequentemente, reali-

zam a atividade de cuidar.

Observamos que o cuidar € entendido por essas mulheres como um ato que esta dire-
tamente ligado a aguém. Este alguém por sua vez, pode ser da sua familia ou uma pessoa

com quem ela estabelece um vinculo de amizade e consideracéo.

Desta forma, sintetizaremos, sob aforma de itens distintos, o que as mulheres cuidado-
ras referem ser a atividade de cuidar — o que faz, como faz. Esses itens obedecem a uma or-
dem decrescente de importancia em relacdo aos apontamentos relatados. S&o eles:

— Estimular as atividades didrias. estimular a levantar-se da cama, preparar a alimenta
¢do, auxiliar na higiene pessoa e apresentacao, ajudar no vestuario (na escolha das roupas) e

ensinar a cortar as unhas.
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— Dar os medicamentos conforme orientacéo dada pelos profissionais.

— Dar sugestdes, orientagdes e conversar com a pessoa portadora de doenca mental sobre
diferentes assuntos: como foi o dia dele, como ele esta se sentindo etc (esta foi considerada
uma atividade dificil).

— Escutar, estar junto com o individuo em tratamento. Atender as solicitagOes dos paci-
entes sempre que essas solicitagdes encontram-se dentro de seu alcance.

— Preocupar-se com o futuro da pessoa com transtorno mental, com sua salide em ceral,
com a questdo financeira e preocupar-se com ela durante o dia e, principamente, no momento
em gue ndo se encontra junto dela. Referem que a preocupacdo € a parte que mais exige da
cuidadora e é mais desgastante fisica, mental e emociona mente.

— Levar e acompanhar no tratamento, nas terapias, dentistas, médicos e profissionais que
se fizerem necessarios.

— Programar atividades diversas em casa, passeios, atividades sociais, pensar como ele
esta, o que esta fazendo ou o que pode fazer (fora ou dentro de casq).

— Ter paciéncia, tolerancia, saber agradar e dar carinho e amor.

— Auxiliar nas tarefas da escola

— Ter capacidade de aceitar comentarios de outras pessoas, que elogiam ou criticam o
comportamento e atitudes do individuo portador de transtorno mental sob seus cuidados. Res-
saltam ainda que lidar com o preconceito esta ligado a atividade do cuidar.

— Entender o problema da pessoa que esta sendo cuidada, ensina-la a ser honesta e atra-
balhar (quando possivel).

— Redlizar atividades artesanais com o individuo.

— Verificar se ele estafeliz e comprar aquilo que ele gosta para agradé-lo.
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Sendo assim, pudemos perceber que o cuidar esta inserido no cotidiano dessas mulhe-
res, mesmo que elas proprias ndo disponham de uma atitude critica quanto a atividade de cui-

dar.
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5. DISCUSSAO

No momento em que as mulheres cuidadoras, de ambos os servicos, foram convidadas
a participar desta pesquisa, €las demonstraram pronto interesse em responder todas as ques-
tdes, devendo-se ressaltar que, até mesmo, muitas delas ofertaram observacfes quanto ao te-
ma e contelido do trabalho que ora apresentamos. Cremos que essas observacdes sao de rele-

vancia para a discussao dos resultados atingidos.

As mulheres participantes, em sua maioria, a serem informadas sobre a pesguisa, ob-
servaram gue o tema da dissertacdo é de extrema importancia para elas, para seus familiares
e/ou responsaveis, bem como, para os proprios individuos em tratamento. Além disso, de-
monstraram satisfacdo em poder contribuir, prestando todas as informagdes necessarias e, até
mesmo, informagdes complementares, as quais serviram para agregar subsidios ao tema, tern-

do representado enorme contribui¢éo para o desenvolvimento da pesquisa.

Como informagfes complementares consideramos o relato dessas mulheres em relacéo
as suas experiéncias de vida, as quais foram sendo explanadas através de uma espécie de re-
memoracdo de suas histérias de vida antes da atividade de cuidar, mes que apresentam uma
ligacdo direta em relacdo ao momento atual, em que se tornaram mulheres cuidadoras de indi-

viduos portadores de doenca mentd.

Desta forma, o questionario foi interpretado pelas mulheres cuidadoras também como
um instrumento de cuidado, um espaco e um momento propicio parafalar de s e do outro.
Assim, sintetizaremos os relatos de algumas dessas mulheres, baseando- nos em nossas anota-

¢Oes diarias durante o transcorrer do trabalho, podendo-se destacar os seguintes: “0 questioné-
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rio faz com que a pessoa pense em seu sofrimento e em seu cotidiano. Ajudou a ver 0s recur-
S0S que pode usar para nao deixar que o cuidado com o portador de transtorno mental inter-
fira em seu cotidiano” (E. r? 7). Outro relato: “o questionario ajudou a refletir no seu sofri-
mento e, principal mente, na questao de poder olhar para s, ver e perceber se tem ou néo a-

guma dor” (E. r° 9).

Algumas mulheres ainda relatam a histéria do adoecer de seus filhos, filhas, irmés e
outros familiares, correlacionando-a com 0 momento atual de suas vidas e de seu cotidiano.
Relatam experiéncias sobre o cotidiano que envolve a atividade de cuidar do outro e também

de pensar eter a possibilidade de cuidar de s mesma.

Pudemos avdiar também que, durante o relato das mulheres em relacdo ao adoecer de
seus familiares e de quando elas passam a assumir o papel de cuidadora (que nem sempre €
escolhido por €elas), experimentam varios sentimentos em relacdo ao individuo que sofre psi-

guicamente e que apresentam constantes instabilidades emocioreis, biologicas e sociais.

Estdo presentes ressas mulheres cuidadoras os sentimentos de ambivaléncia pelo ato
grau de complexidade que se estabelece na relacdo de cuidado com individuo que porta um

transtorno mental.

Muitas pesguisadas fazem do cuidar uma rotina pré-estabelecida, que leva a poucas
escolhas em seu cotidiano. A pesquisa nos demonstra que prover cuidado implica em um im-
portante custo pessoal, emocional, sociocultural e econdmico, que compromete a individuali-
dade do cuidador e do individuo que requer cuidados e também compromete a

(re)organizacéo do cotidiano de ambos.
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Ainda devemos mencionar que na perspectiva das mulheres cuidadoras, cuidar dos
filhos, dos netos ou de outros familiares (considerados saudaveis), tem um significado
diferente do cuidar do portador de doenca mental. Quando questionadas se eram cuidadoras
de mais alguém além do portador de doenca mental, nenhuma mencionou seus prorpios filhos

ou outras atividades de cuidado.

Deduzimos que esta avaliacdo é feitaem consequéncia da especificidade implicita ao

ato de cuidar de uma pessoa acometida por um intenso sofrimento mental.

Reunindo minha propria experiéncia extraida da pratica da Terapia Ocupacional, tanto
nos atendimentos realizados em consultério, como no hospital dia e saide mental e no
convivio com familiares, percebo que estes familiares estéo, constantemente, sob tenséo
guando se trata de desempenhar a fungdo de cuidar. Referem que cuidar do “doente mental”

requer habilidades especificas e que, nem sempre, eles sabem como desempenhar essa funcéo.

O que descrevemos até este ponto encontra-se de acordo com as idéias de auores
como Melman (2006), Rocha (2006) e Rosa (2003), que relatam a pecularidade da atividade
de cuidar de uma pessoa que apresenta comprometimento psiquidtrico e o quanto esta

atividade esta ligada ao empenho pessoal de cada cuidador.

Melman (2006) ainda fala da questdo do family burden — o conceito de sobrecarga
familiar — que diz respeito a0 quanto os familiares se encontram sobrecarregados por

demandas que envolvem afungéo de acompanhar seus membros adoecidos e cuidar deles.
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Tomando como referéncia os autores como Melman (2006), Rosa (2003) e Villares
(2000), que relatam a importancia da assisténcia a familia, estamos de acordo quanto ao fato
de que, quando o grupo familiar e, principalmente, a cuidadora principal é acolhida em seu
sofrimento, tem-se uma repercussao positiva na relagcéo com o portador de transtorno mental e
guando isto ndo acontece, ao contr&rio, ha interferéncias negativas nas interacdes e conse-

guentemente, na atividade do cuidar.

Comparando os dados obtidos nesta pesquisa com outros da literatura, encontramos
aproximacOes com Rosa (2003) a respeito da idade média das mulheres cuidadoras, a qual,
neste estudo, foi de 48 anos; do estado civil, tendo prevalecido o de mulheres casadas e, por
ultimo, a relacdo com o numero de filhos. Em sua maioria, encontramos mulheres com 3

(trés) filhos em ambos os trabal hos de pesquisa.

Com Mendes (1995) e Silva (1995) encontramos aproximagao quanto ao grau de pa-
rentesco, tendo prevalecido a condicdo de mée entre as mulheres cuidadoras seguida da con
dicdo de irma Esta constatagdo demonstra similaridade com os estudos realizados pelo Grupo
de Pesquisa em Epidemiologia do Cuidador da Pontificia Universidade Catdlica, PUC-SP (&
pud MAXIMINO, 2005), os quais demonstram que as mulheres cuidadoras, em sua maioria,
sd0 agquelas que, normalmente, apresentam algum grau de parentesco e vinculos afetivos com

a pessoa que necessita de cuidados

Discutindo os dados obtidos na aplicacdo de nosso instrumento de pesquisa quanto ao
item religi@o (84% das mulheres cuidadoras informaram ser catdlicas), vale ressaltar que a
nossa pesquisa foi realizada em dois municipios. Aparecida e Guaratinguetd, ambos no Estado

de S&o Paulo. No primeiro — Municipio de Aparecida, SP — encontra-se 0 maior santuario na-
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ciona da Igrga Catdlica. O segundo — Municipio de Guaratingueta — encontra-se apenas a
sas quildbmetros de distancia de Aparecida. Pode-se deduzir que a pequena distancia entre os
dois locais faz surgir uma forte correlagdo quanto ao aspecto da religiosidade, prevalecendo a

religido catdlica por influéncia da propria situacdo especifica da regido.

Sugerimos ainda que a questéo da procedéncia também possa ser uma determinante na
guestdo religiosa, pois as mulheres cuidadoras vém, em suamaioria, do Estado de S&o Paulo e

de Minas Gerais, onde h& acentuada predominancia da religido catdlica sobre as demais.

Porém, ndo encontramos dados nas referéncias pesquisadas no que se diz respeito are-
ligido para que pudéssemos inferir algum tipo de comparacdo. Os dados encontrados dizem
respeito a questdo cultural. Entretanto, ndo se referem especificamente a questdo da religiosi-

dade.

Em relacdo ao tempo (nimero de anos) que a familia ou a mulher cuidadora cuida do
individuo portador de transtorno mental, assemelha-se com o tempo do processo de desinsti-
tucionalizacdo desses individuos em consequéncia da reforma psiquiétrica no Brasil. A média
do nimero de anos encontrada no estudo equivale ao intervalo entre 10 e 15 anos. M uitos pes-
quisadores como: Melman (2006), Rocha (2006), Rosa (2003), Pitta (2001) e Villares (2000),

consideram recente 0 tempo em que esses individuos passaram a estar em seu meio familiar.

A nossa pesquisa ndo contém dados ou elementos destinados, especificamente, a veri-
ficagdo ou apuragdo da intensidade da dor cronica, pois entendemos que a intensidade, por si
S0, ndo constitui um fator de caréter relevante ou preponderante, sendo que nos interessa aqui-

lo que possa acarretar repercussdes importantes na organizacdo do cotidiano das mulheres
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cuidadoras. Por outro lado, aregido do corpo e afregiéncia com que essas mulheres cuidado-
ras apresentam dor é de relevancia para nossa investigacao, pois estas regides podem ou néo

estar diretamente associados a atividade de cuidar.

Ressaltamos que o local de maior incidéncia de dor crénica informado foi na regido
lombar. Em ordem decrescente foi referido o surgimento de dores ras seguintes regides: no
joelho, no ombro, no bragco, na regido toraxica, na mao, nos pés e na cabeca. A maior
frequéncia informada de ocorréncia de dores foi a di&ria, seguida de dores semanais e
mensais. Podemos levantar a hipotese que ha uma sobrecarga fisica no dia-a-dia destas
mulheres devido a0 excesso de trabalho e responsabilidades. No entanto, como estes dados
tém similaridade com dados encontrados para o conjunto das mulheres (TEIXEIRA et a.,
2001; FIGUEIRO, 2000), ndo podemos afirmar que exista relacdo direta entre estes dois

aspectos.

Em sua maioria as mulheres negaram que as condigdes de salde (dor crénica) atrapa-
Iham seu dia-a-dia e negaram que apresentam problemas para dormir. Porém, no cruzamento
dessas questdes com a incidéncia ou ndo de dor crénica, podemos observar que grande por-
centual das mulheres apresenta dores cronicas. Considerando que, geralmente, as dores croni-
cas interferem nestes dois aspectos, podemos tracar um paralelo com o que Melman (2006)
diz: “... os estudos revelam que os familiares apresentam uma certa tendéncia a minimizar as

vivéncias de sobrecarga’.

Por outro lado, mulheres que relatam que seu dia-a-dia torna-se comprometido em
funcéo da dor cronica fazem apontamentos que consideramos muito importantes a respeito

dos quais gostariamos de apresentas algumas consideracoes.
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Ao mencionarem que a dor cronica interfere em seu dia-a-dia elas apontam para dois
tipos de atividades que s&o comprometidas pela dor. Sdo elas: a atividade de cuidar e as outras

atividades que sdo realizadas em seucotidiano.

Quanto a atividade de cuidar observam que a dor crénica interfere no momento do
cuidado com o outro, causando irritacdo, desanimo, impaciéncia e, até mesmo, o agravamento
do quadro doloroso. Quanto as outras atividades que sdo realizadas também em seu cotidiano,
estas mulheres informam que, muitas vezes, ja perderam compromissos importantes e nao
conseguiram readlizar atividades fora de casa, tais como: trabalhar, fazer caminhadas, ir a mis-
sa, ir a academia de ginéstica, realizar passeios ou desenvolver outras atividades domésticas,

significando uma restricdo em seu dia-a-dia.

Por outro lado, temse um outro grupo de mulheres que referem que, mesmo com que-
dro doloroso acentuado, conseguem manter preservada a atividade de cuidar. A dor crénica
pode interferir em atividades como o trabalho, passeios, atividades sociais, atividades religio-
sas e domeésticas etantas outras, mas o cuidar, o cuidado que esta inserido dentro do cotidiano

dessas mulheres, ndo sofre alteracoes.

Percebemos agqui como a sobrecarga, associada a um quadro de dor cronica val grada-
tivamente limitando o espaco de vida e participagdo. O espaco privado e das obrigagdes é o
ultimo comprometido, ndo sabemos a que custo. Talvez a propria religiosidade e a influéncia
cultural que determina para a mulher um lugar de cuidadora, doadora, cul pabilizando a postu-
rade “pensar em s em primeiro lugar” gere este comportamento, muitas vezes prejudicial pa

ra as mulheres.
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Gostariamos de chamar a atencdo para a variedade de atividades que foram apontadas
por todas as 23 (vinte e trés) mulheres que realizam atividades domésticas e que consideraram
gue estas atividades ndo estdo somente ligadas a limpeza da casa, mas sim, a manutencdo da
constelacdo familiar. Para isto, redlizar atividades fora de casa como pagar contas, ir a0 Su-
permercado, a quitanda e outras, faz parte de uma rotina que esta inserida num cotidiano que

envolve importantes e diferentes atividades e formas de interagdes com o mundo.

Constatamos que a maioria das mulheres cuidadoras realiza atividades domésticas e
ndo trabalha fora de casa. Grande nimero delas dedica mais de 10 horas por dia a atividade de
cuidar. Podemos ligar esta associagdo com Silva (1995), ab mencionar que a relagdo mantida
entre cuidador e quem é cuidado, na maior parte das vezes, € estabelecida no espaco

domeéstico, negando a existéncia do mundo externo.

Talvez pela sua prépria caracteristica ontologica e também pelas relacbes de género,
parece-nos que a mulher assume na sociedade a atividade de cuidar como uma forma inerente
a seu cotidiano, ainda que sofra desgastes e alteracdes fisicas, psiquicas, emocionais, senti-

mentais, socioecondmicas e, principalmente, na propria organizacdo do seu cotidiano.

A interacdo da mulher com o outro € mediada pela funcéo explicita de cuidar, marcada
e determinada historicamente pela divisdo sexua e cultural. Baseando-nos em Rosa (2003), a
mulher tem algo que |he é préprio e que faz parte da sua dimensdo pessoal e amorosa e de sua

capacidade de exercer 0 amor materno que, em alguns momentos, € incondicional.
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Sendo assim, ador gparece como um sintoma, um sintoma de uma maneira de viver.
A sobrecarga, a responsabilidade, o0 comprometimento emocional e psiquico da cuidadora em
relacd@o a pessoa para quem deleita cuidados e que, de alguma maneira, torna-se deperdente
de ser cuidada, contribui para afalta de espaco pessoal, para expressdo, criacdo e cuidado para

consigo mesma

Procuramos apurar se existe comprometimento das atividades do cotidiano e apurar se
as mulheres cuidadoras realizam outras atividades além do cuidado direto ao individuo
portador de doenca mental. O estudo demonstrou que a funcdo de cuidar interfere na
organizacao do cotidiano e interfere diretamente nas escolhas e nas possibilidades de realizar

outras atividades além daguela especifica de cuidar.

No Brasil foi redlizado inquérito populaciona, que constatou que mais de 1/3 da
populacdo julga que a dor crénica compromete as atividades habituais e mais de 3/4

considerou que a dor crbnica limita as atividades recreacionais, relacdes sociais e familiares

(TEIXEIRA et d., 2001).

ParaMelman

Nas relagfes sociais, motivados pela vergonha, cansago ou frustagdo, € comum observar os familiares
se distanciarem das atividades sociais, deixando de comparecer a festas e eventos culturais, restringindo
visitas a casa de amigos proximos e parentes (MELMAN, 2006, p. 80).

Com similaridade com Melman (2006) e Teixeira et al. (2001), em nossa pesquisa foi
constatado que as atividades que sobressaem sdo as que podem ser realizadas em casa, tais
como: assistir televisdo e outras atividades como leituras, artesanais, passatempos e ouvir mi

sica. Em menor escala encontramos as atividades religiosas e atividades fisicas ou de esporte,



83

ressaltando que um nimero baixo de mulheres pratica atividades fisicas oude esportes segun-

do aindicacdo e acompanhamento de educadores fisicos.

Cada vez mais os diversos profissionais da area da salide, a exemplo de variadas espe-
cialidades médicas, educadores fisicos, nutricionistas e outras, indicam a pratica de exercicios
fisicos, sabendo-se dos beneficios para a salde fisica, mental, emocional e, até mesmo, social,
pois se tem a possibilidades de ampliar o contato social. Por Ultimo e com importante grau de
comprometimento em sua realizagdo, tem- se as atividades de cinema, passeios e visitas soci-

as. A redlizacéo de cursos somente foi destacada por duas mulheres.

Portanto, temos dois fatores de restricdo na vida destas mulheres. a dor cronica
prevalente em 84% das mulheres e o fato de terem que cuidar de um portador de doenca
mental. As restricdes nas atividades de lazer podem, por outro lado, gerar mais dor e outras

doencas, comprometendo ainda mais a qualidade de vida.

Autores como Certeau; Giard; Mayol (2005) e Kujawski (1988) dissertam sobre a im+
portancia de atividades de lazer e socio-culturais na organizagdo de um cotidiano saudavel e
de escolhas. Considerando as idéias desses autores e, por sua vez, constatando que as mulhe-
res cuidadoras apresentam diminuidas as possibilidades de realizarem essas atividades, que

sd0 do ambito social, consegiientemente, elas passam a sofrer uma ruptura em seu cotidiano.

Essa ruptura acontece quando o individuo passa a ndo ter mais um plano de vida co-
mum com 0s outros (em seu meio socia), restringindo-se somente ao ambito privado. Ee

passa a comprometer, de maneira importante, a construcdo de seu ser individual e coletivo e,



muitas vezes, torna-se incapaz de projetar sua autonomia. Em conclusdo, acabam perdendo

sua propria liberdade.

Constatamos que o maior porcentual das mulheres cuidadoras considera que recebe
algum tipo de assisténcia dos profissionais de salide e relata que essa assisténcia é de extrema
importancia para a sua sallde mental, bem como, materializa apossibilidade de continuar a
exercer a atividade de cuidar. No entanto, esta assisténcia parece que ndo tem sido capaz de
reverter 0 movimento de restri¢céo nas atividades do cotidiano e nem de evitar ou amenizar 0s

guadros de dor crénica.

Quando os servigos de salde enxergam os cuidadores apenas como suporte para o tra-
tamento do paciente designado deixam de considerar que cuidadores sdo pessoas que se er+
contram vulnerdveis e intensamente sujeitos a agravos em suas condi¢des de salde. As inter-
vencoes da equipe de sallde na popul acéo estudada focavam, principalmente, a acdo de cuidar

€ nao visavam a pessoa que cuida.
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6. CONSIDERACOESFINAIS

O estudo pretendeu verificar e compreender, sob a perspectiva das proprias mulheres
cuidadoras de portadores de transtornos mentais, as relagdes entre dor crénica, funcéo de cui-

dar e cotidiano.

A pesquisa permitiu evidenciar que a fungdo do cuidar do individuo portador de trans-
torno mental provoca diversos abalos no grupo familiar, sobretudo na cuidadora e este abalo
pode ser considerado de ordem biopsicossociocultural, pois gera alteracdes importantes nas

esferas bioldgicas, fisicas, psicolégicas, emocionais, sociais e culturais.

O cuidar de quem apresenta um sofrimento psiquico implica em uma atividade de re-
levante impacto para todos agqueles que estéo envolvidos direta ou indiretamente no processo.

E impossivel isolar este fendmeno que, por si O, é complexo e multifacetado.

Sendo assim, o processamento do estudo permitiu identificar como questdes relevantes
na atividade de cuidar 0s seguintes aspectos:

1. A atividade de cuidar sobrecarrega e compromete a salide biolgica, psiquica, eno-
cional e social da mulher cuidadora

2. A incidéncia de dor crénica nas mulheres cuidadoras principais € maior do que air
cidéncia de dor cronica nas mulheres em geral.

3. A atividade de cuidar exige da cuidadora um importante investimento em diversas
esferas e interfere de maneira direta nas escolhas e nas possibilidades de construgcdo e de

(re)organizacdo de seu cotidiano.



86

Reportamo-nos a Villlares (1999), a qual relata que nem todos os familiares possuem
condi¢bes emocionais, estruturais e/ou econdmicas para compreender satisfatoriamente todos
0s aspectos relevantes a convivéncia com a doenca e tudo que ela implica. Mas, de alguma
maneira, eles elaboram esta experiéncia, lidam com seu sofrimento e expectativas e podem
viabilizar a convivéncia com o portador de transtorno mental, buscando apoio em sua rede de

suporte social, em tratamentos ou sistemas de crengas.

Conhecer e ativar arede social da mulher cuidadora, bem como do portador de doenca
mental, permite acionar, criar recursos e potencialidades que podem agir como fator estimula

dor de salide mental, fornecendo suporte social, afetivo e material.

A equipe interdisciplinar em salde mental deve, aém de fazer parte da rede de supor-
te, servir como produtora e sustentadora desta rede. Assim estara sendo provedora, no sentido
conceituado por Campos (2005). O portador de transtorno e seu familiar e/ou responsavel se-
réo receptores deste suporte, assim como, a partir de um trabalho de fortalecimento, conscién

cia e solidariedade, serdo também partes desta mesma rede.

Acreditamos que a salide das mulheres podera ser mais preservada e o projeto da rea
bilitacdo psicossocial apenas podera ser viabilizado se houver mudancas de mentalidade. Es-
tas mudancas deverdo ocorrer em diversos ambitos, a saber:

a) Em relagdo as atitudes e comportamentos movidos por estigmas e preconceitos para
com o portador de doenca mental.

b) Em relacdo a posicdo da mulher como cuidadora exclusiva, tanto nas situagtes de

excecao (tais como doencas), como em situagdes rotineiras.
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¢) Na postura das préprias mulheres que aceitam passivamente estas fungdes com
plementando as atitudes passivas e dependentes dos portadores de transtornos mentais.

d) Com relagdo aos servigos de salde, que também se omitem no trato destas questfes.

€) Na formulac&o de politicas publicas que fortalecam os direitos dos individuos por-
tadores de transtornos mentais, bem como, de seus familiares.

f) Na estruturagdo de politicas e diversos servigos especializados na prevengdo, assis-
téncia e tratamento de todas aquel as pessoas que por algum motivo estejam envolvidas com o

portador de sofrimento mental.

E ainda, dentro do contexto da reabilitagdo psicossocial, devemos pensar na autonomia
destes individuos acometidos psiquicamente, que constitui 0 objetivo principal das agdes em
Terapia Ocupacional. Isto implica em pensar e trabalhar no sentido destas mudancas, onde o
enfoque terapéutico assistencial seja dado para estimular a salide mental, favorecer a desco-
berta de habilidades, estimular a criatividade e sobretudo, a inclusdo dessas pessoas no meio

familiar, de trabalho e, principalmente, no meio social.

O trabalho levantou diversas outras questfes que poderdo ser abordadas em pesquisa
futuras. Por exemplo, pode-se realizar um estudo comparando mulheres cuidadoras principais
de individuos com transtornos mentais com mulheres cuidadoras principais de individuos por-
tadores de deficiénciafisica, pois afuncéo de cuidar, mesmo que sgja de uma outra ordem, es-
ta presente também no cotidiano de mulheres que sdo responsavels por uma pessoa portadora

de umadeficiénciafisica

Héa similaridades, pois as limitacdes, bem como as dificuldades provocadas por uma

deficiéncia fisica, podem acarretar mudangas diretas no contexto familiar e principalmente,
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no cotidiano da mulher cuidadora, muitas vezes até em mudancas e adaptacdes do proprio es-

paco fisico em que se encontra o nucleo familiar.

Outro assunto que merece investigacdo € a questdo da dor no mundo feminino. Como
a mulher do Século XXI compreende a questdo da dor? O grau de tolerancia a dor no mundo
atual diminuiu? Como ador interfere no cotidiano feminino de mulheres que apresentam dife-
rentes preocupagdes e investimentos sociais? Enfim, qual é arepresentacdo da dor para a mu-

lher?

Comparar a incidéncia de dor crbnica e organizacéo das atividades cotidianas de nu-
Iheres ndo cuidadoras com as mulheres cuidadoras e, também, com grupos de homens, pode
ser bastante interessante e pode nos fornecer parametros com relaco a nexos causais relativos

a sobrecarga de trabal ho e intensidade do envolvimento com atarefa.

Sendo assim, a assisténcia e a inclusdo das mulheres cuidadoras em seu meio social,
conseguindo ter um cotidiano de escolhas e, portanto, de autonomia e liberdade, se faz tdo
importante quanto a inclusdo dos individuos portadores de doenca mental na sociedade como

cidaddos.

Por fim, acreditamos que com esta pesquisa demos alguns passos em relagéo as mu
dancas propostas nos atendimentos em satide mental, na medida em que é na articulacdo entre
falar e fazer, criticar e representar, que surge uma cultura que preza uma forma de intervencdo

digna, completa e coletiva.
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Anexo A: Questionario

QUESTIONARIO

Parte1- IDENTIFICAGAO Ne:
1. Nome:

2. |dade: 3. Naturdidade: 4. Procedéncia:

5. Estado Civil: 6. Religido:

7.Temfilhos? [ |sim ES

8. Quantos filhos? | dades:

9. Grau de parentesco com o Portador de Doenga Mental:

10. E a cuidadora principal do Portador de Doenca Mental ? D Sim D N&o
11. Escolaridade: |:| superior completo D superior incompleto D meédio completo

D meédio incompleto |:| primario completo |:| primario incompleto
Parte2- COTIDIANO

12. H& quanto tempo cuida do individuo em tratamento?
|:| menos de 1 ano |:| la5anos D 5al0 anos D 10a15anos D 15a20 anos

|:|20 a25 anos |:| 25 a30 anos D ha mais de 30 anos

13. Quanto tempo do seu dia (24 horas) vocé dedica-se a atividade de cuidar?

D 1 hora D la5horas I:I 5a10 horas I:I 10 a15 horas I:I mais que 15 horas

14. Descreva a atividade de cuidar (o que faz, como faz, etc.).
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15. Vocé redliza atividades domésticas (servico de casa)? D sm |:| néo

Se responder sim, indique quais atividades:

16. Vocé trabalha fora de casa? Ll Sm |_| Né&o

Se responder sim, indique quantas horas vocé trabalha fora de casa:

17. Em que voceé trabalha ou qual sua profissdo? (Especificar a atividade)

18. Assinale as atividades que voceé realiza aém do seu trabalho e das atividades domeésticas.
Indique a freqliéncia semanal.
a Cinema, passeios, visitas, atividades sociais: VEZES por semana
b- Atividades fisicas, esportes: VEzes por semana
c- Atividadesreligiosas: VEZES por semana
d- Cursos: Vezes por semana
e- Leituras, atividades artesanais, passatempos, ouve musica: VEZEeS por semana

f- Assiste televisdo: vezes por semana. Horas por dia:

19. Com quem vocé mora?

20. E cuidadora de mais alguém além do Portador de Doenca Mental ? D Sm |:| Né&o

Se responder sim indique quem e o tipo de cuidado, as atividades que desempenha:
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Parte 3- DOR CRONICA (caracterizar Dor Cronica)

21. Vocé sente dor cronica? |:| Sm D Né&o

Se responder sim, assinaar locais e escrever a frequéncia:

|:| nuca - Frequéncia: |:| diaria |:[ VEZES por semana |:| vezes/més |:| outre
D ombros - Frequéncia: |:| diaria D VEZES por semana |:| vezes/més D outre

D bragos - Frequéncia: I:I diaria D VEZES por semana I:I vezes'més D outre

D costas (regido toracica) - Freguéncia: D diaia D VEZES por semana
D vezes/més D outros
|:| costas (regido lombar) - Frequéncia D diaria D VEZEs por semana

D vezes'més D outros

|:| maos - Freqliéncia: |:| diaria D VEZES por semana D vezes/més |:| outros
|:| nadegas - Freqiéncia |:| diaria |:[ VEZES por semana |:| vezes/més |:| outre
Djoel hos - Frequéncia: |:| diaria D VEZES por semana D vezes/més |:| outros

D abdomem- Frequéncia I:I diaria D VEZES por semana I:I vezes'més D outre

D pernas - Frequéncia: |:| didria D VEZES por semana D vezes'més I:I outros

I:l peés - Frequiéncia: I:I didia D VEZES por semana D vezes/més I:I outros

|:| outra(s) regiao(des) - Especificar:

Freqliéncia: |:| diaria I:l VEZES por semana D vezes/més D outros
22. V océ tem problemas para dormir? D Sim |:| Na&o

23. Vocé tem algum (outro) problema de salde? |:| Sm D N&o

Se responder sim indique quais s0:
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24. V océ acha que suas condi¢des de salde atrapalham seu dia-a-dia? D Sim D N&o
Se responder sim descreva como:

25. Vocé recebe algum tipo de assisténcia por parte do(s) profissional(ais) de salde que trata(m)

0 portador de doenca mental? |:| Sm D Néo

Se responder sim descreva qual (ais):

26. Desgja acrescentar algo?

27. Observacdes da entrevistadora:
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Anexo B: Comité de Etica em Pesquisa

R s | Uaoilayp

Valeparaibana de .
Ensino , UNIVERSIDADE DO VALE DO PARATBA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVAP

CERTIFICADO

Certificamos que o Protocolo n.° H023/2006/CEP, sobre “A dor
crénica no cotidiano de multheres cuidadoras de portadores de doenga mental”,
sob a responsabilidade da Profa. Dra. Viviane S. Maximino, esta de acordo com
os Principios Eticos, seguindo as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisa envolvendo seres humanos, conforme Resolugdo n.° 196/96 do
Conselho Nacional de Saude ¢ foi aprovado por esta Comissdo de Etica em
Pesquisa.

[nformamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de
Pesquisa devera apresentar a este Comité de Etica wm relatorio das atividades

desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sna aprovagio.

Sdo José dos Campos, 11 de abul de 2006
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Presidente do Comité de Ftica em Pesquisa da Univap

Ao it D, 2908 - URSBANOWVA ~ CEP 12244000 - PARY {1 2 380 120 - FAR (2 3000040 - Qi Postel B2 - 87 Camipes-82





