UNMIVERSIDADE DE SAO PAULO

€ESCOLA DE EMSFERMAGEN) DE RIDBEIRAO YRETO

DEPARTAMENTO DE ENSERMAGE PWSIQUIATRICA € CIENMCIAS
HUMANMAS

SAUDE € DOENCA MENTAL:
conceitos ¢ assisténcia

sequndo portadores, familiares e profissionais

Dissertagdo apresentada d €scola Oe
£nfermagem de Ribeirdo YPreto, Oa
Universidade de Sdo Paulo, inserida na Anha
Oe pesquisa €nfermagem em Satibe Mental e
Pstquidtrica para obtengdo So Titulo de
Mestre em €nfermagem Wsiquidtrica.

Mestranda: Vera Lucia Mendiondo Osinaga

Orientabora: rof*. Dra. Antonia Regina Suregato Rodrigues

RIBETRAO PRETO

1999



Ficha Catalografica elaborada pela Biblioteca Central Campus USP -
Ribeirdo Preto

Osinaga, Vera Lucia Mendiondo
Saude e doenga mental: conceitos e assisténcia segundo
portadores, familiares e profissionais. Ribeirdo Preto, 1999.
161p.: il.; 30cm

Dissertagio de mestrado, apresentada a Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto / USP, Depto. de Enfermagem
Psiquiatrica e Ciéncias Humanas.

Orientador: Rodrigues, Antonia Regina F.

1. Enfermagem psiquiatrica. 2. Saide mental.




A Deus, eterna fonte de vida, amor e esperanga.

Aos meus queridos pais Pedro e Iracema, exemplo de vida, amor, carinho
e dedicagéo.

Ao meu amado esposo Willy, luz e paz de espirito de minha vida em
todos os momentos.

Aos meus estimados Sobrinhos, em especial Ricardo e
Daniela, pelo carinho, esperanga e dedicagio.

Aos meus irmdos Mario, Neusa e José, pelo carinho e

apoio fraterno.

Aos meus prezados sogros Enrique e Blanca pelo
carinho e amizade.

A Angelica e Janine, pelo convivio e amizade.

DEDICO €5TE TRABALHO



AGRADECIMENTOS

A minha querida orientadora Prof?. Dra. Antonia Regina Furegato, pelo
convivio sabio e fraterno, pelas sugestGes inteligentes, inerentes a uma

pesquisadora nata, soube com grande sabedoria e dedicagcdo conduzir-me
nas trilhas do conhecimento.

Ao Prof. Dr. Jair Ferreira dos Santos, pela amizade sincera e ardua
colaboragao na analise estatistica.

A Profe. Dra. Margarita Antonia Villar Luis, pela gentil acolhida,
estimulo ao meu esforgo e crenga em meu potencial.

A Prof2. Dra. Luciane Prado Kantorski, sendo um modelo de mestre
desde minha formagao académica, incentivando-me a pesquisa, com

auxilio constante nas horas dificeis sem medir esforgos.

Ao Arnoldo, Marcia, Edilene, e Gilda, amigos sempre presentes,

pelo apoio e auxilios prestados, carinho e amizade.

Aos Portadores de Doengca Mental, Familiares e

Profissionais que contribuiram gentimente com seus
depoimentos.

A todos os colegas da Pds-graduagdo e amigos que
estiveram sempre presentes e contribuiram ativamente para

o0 meu desenvolvimento pessoal e cientifico.



A Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, prestigiosa instituigdo, motivo de
orgulho em participar do curso de Pés-graduagéo.

Ao Departamento de Enfermagem Psiquiatrica e Ciéncia humanas, pelo
convivio amigavel e préstimos durante o meu curso.

A Coordenagdo de Aperfeicoamento do pessoal do Ensino Superior
(CAPES), pela concessdo de uma bolsa de estudo.

A todos colegas da Faculdade de Enfermagem de Pelotas-UFPEL-
pelo carinho e incentivo durante todos esses anos.

As equipes do Hospital Espirita de Pelotas e o Centro
Comunitario de Saude Mentai, em especial ao Dr. Jodo Francisco

Neves da Silva pela inestimavel colaboragao.

A todos os alunos participantes na coleta dos dados, pela
disponibilidade e espirito de colaboracéo.

A Biblioteca pelo acesso a sua valiosa literatura cientifica e
suporte técnico do meu trabalho.



MDICE DE TABELAS

Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 -

Distribuicdo dos sujeitos segundo a sua categoria, idade,
Sexo, local da coleta de dados, tempo de doenca, numero
de internagdes, parentesco, vinculo, tempo de convivéncia
do familiar com o doente, tempo de servico e vinculo
ProfiSSIONAL.......ccceee e

Médias e desvios padrdo dos scores com relacdo ao
Conceito Saude e Doenga Mental, segundo as respostas
dos portadores de doenga mental, dos familiares e dos
profissionais @0 EMO.........ccooooiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen.

Médias e desvio padrdo dos scores com relagdo a
Assisténcia em Saude e Doenga Mental, segundo as
respostas dos portadores de doenga mental, dos familiares
e dos profissionais a0 EMO............coooeeiiieiieeiiiieieeeeeeeeeennn.

Resultados dos testes de Wilcoxon no grupo de
portadores, familiares e profissionais para Conceito e
ASSISIENCIA. .....eeiiiiiiiiei it e e

MDICE D€ FIGURAS

Figura

Figura

Figura

Figura

1-

Quadro demonstrativo das afirmativas prioritariamente
referentes aos Conceitos de Saude e Doenga
Mental.........cueeieeeiieeee e

Quadro demonstrativo das afirmativas prioritariamente
referentes a Assisténcia em Saude e Doenga
=] g = | A

Grafico da distribuicdo das médias dos scores de
Conceito de Saude e Doenga Mental, segundo
portadores, familiares e profissionais, em resposta ao
EMO .ccismsmsmmssmssmnssmmomvsmistsssmsssvissssnsesints o smmnssTusassssedammsmian

Grafico da distribuicdo das médias dos scores de
Assisténcia em Saude e Doenga Mental, segundo
portadores, familiares e profissionais, em resposta ao
EMO.... e

83

97

98

102

78

78

100



SUMARIO

nSice Se Tabelas

nSice Se Quabros

Indice Se ilustragdes

Resumo

Summery

W0 2

2 Revisitando a Assisténcia Psiquidtrica
2.1 ASPRCLOS GETUIS cevureeuerrersseeserssarsssesssessesssessssasssssassesssssnsessseessases F 4
2.2 5a00e Mental ¢ [OUCUIE < cmussssssesssisssaismenassassssssssessuonmsonsasasanss 18
2.3 1OSIGUIAtIIA TeFOrMADM «.eeeeeeceeeererereseerneesseensesnssssesnereassessessesens 32
2.4 2 experiencid Brasileitd ...eceereeeeserseeessesneesssesseesnsssnseessssasens 37
2.5 A familia o portador Oe doenga mental ......eeeeeeceeceeeeerecenanne. 41
2.6 2 equipe multiprofissional na assistencid .....oceeveeceeeeeseereeerannne 50

3 Caminho Metodoldgico
3.1 J00PUlACAO M ESTUDO wevureeeereeernreneeersnsenrassessssasssansesssnsssnsanes 59
3.2 L0CAl DU PESGUISA .everrerrernseenesssessrsssssssnsssesssmssssesanesssssssasssnanas 59
3.3 Construgdo ¢ validagdo 5o Nstrumento ......cceeeeeeeeeereceeeeeenennnns 63
3.4 Aplicagdo So instrumento para a coleta de 5ados ....ceeeeeennennen. 75
3.5 0rocedimentos de andlises 505 resuUltAdOS .....ccvveereneerceecccnnenanne 76

4 Apresentacdo ¢ Andlise Sos Resultados
4.1 Caracterizagdo geral da populagdo estudada ........ceemrssnrrcennas 82
4.2 Andfise quantitativa Sas respostas Sos sujeitos @ €scala de
Medida Se Opinido - €NV, sobre Conceitos e Assisténcia em

5a100¢ ¢ DoeNga TNENLAL..cccceerseeerrerrreireseeeesseressnsesssssssssssnenanens 95

4.3 Andlise GUARTATIVA. .. ccceiireereseerereeesnesneresesaseessesnssssssssentasananeas 103

5 COMCIUSORS ...ueeerernreceacrrenressrerseseasssssenssssssssessssessasensensassssssasssssesmnsnns 119
B  RNCROH o sonuncnsiousnsusnssias asessmssunsussmnmss e Ra SRR SAH A g NSRS 5 5 128



RESUMO

A partir da vivéncia profissional com o individuo, portador de disturbio
mental, assim como, de seus familiares questionamos a visdo dos mesmos a
respeito deste processo de adoecer e suas respectivas convivéncias com a
assisténcia disponivel. Assim, buscamos conhecimentos e métodos para
encontrar respostas. O objetivo desta pesquisa foi conhecer as opinides
sobre saude/doenca mental e assisténcia, junto a uma amostra constituida
de 250 sujeitos, (100 portadores, 109 familiares e 41 profissionais) em dois
servigos psiquiatricos no Rio Grande do Sul. Construimos e validamos uma
escala de Medida de Opinido — EMO, composta por 56 afirmativas sobre
Saude e Doencga Mental onde o sujeito demonstra seu grau de concordancia
com o conteudo expresso. Os dados quantitativos foram analisados com
provas n&o-paramétricas e os qualitativos através de comparagdes entre as
respostas que sobressairam nos trés grupos nas duas categorias: Conceito
e Assisténcia em Saude e Doenga Mental. Dessas andlises, concluimos que
os grupos diferem tanto na categoria Conceito como na categoria
Assisténcia; os portadores estdo mais concordantes com relagdc as
afirmagdes sobre os Conceitos seguidos dos familiares e dos profissionais.
Sobre a Assisténcia, houve maior concordancia dos familiares, seguido dos
portadores e dos profissionais. O teste Wilcoxon permitiu concluir que os
portadores e os profissionais tendem a concordar mais freqientemente com
relagdo ao Conceito de Saude/Doeng¢a Mental do que com Assisténcia. Das
respostas ao EMO, analisadas qualitativamente, destacamos que houve
maior concordancia quanto o Conceito de que cuidar do doente mental &
uma tarefa dificil e pouco valorizada como competéncia profissional e
carrega o equivoco de que o uso de drogas leva a doenga mental. Esta
questdo traz para a enfermagem uma preocupacgdo, pois muitos desses
profissionais ndo sdo reconhecidos como alguém que precisa de preparo
para trabalhar com doentes mentais. Com relagdo a Assisténcia, concordam
principalmente que a unica solugao para o problema do doente mental é a
internagdo em hospital psiquiatrico e que pouco se sabe sobre a loucura, a
doenga mental, seus limites e suas delimitagdes. A partir dessa pesquisa,
estamos convencidas da importancia do papel da familia e de profissionais
engajados no processo de Assisténcia em Saude e Doenga Mental. Este
estudo permite profundas reflexdes sobre a assisténcia em salude mental
sendo importante contribuigdo tematica e metodoldgica, nesta area.



Summary

Based on the professional practice with patients with mental disorders as well
as their families, the author questioned their view about the process of
getting ill and their experiences with the available care. Therefore, the author
searched for knowledge and methods in order to find those answers. The aim
of this research was to learn the opinion about mental health/iliness and the
care of a sample of 250 subjects (100 patients, 109 family members and 41
health professionals) involved in two psychiatric services of the state of Rio
Grande do Sul. The author constructed and validated a scale of opinion
measurement, formed by 56 affirmations about mental health/iliness in which
the subjects show their agreement to the expressed content. Quantitative
data were analysed with non-parametric proves and qualitative data through
comparisons among the relevant responses in the three groups in the two
categories: Concept and Care in Health and Mental lliness. From those
analyses, the author concluded that the groups differ regarding the two
categories; patients agree with respect to affirmations on the concept
followed by family members and professionals. Considering care, the author
found a greater agreement among the family members, followed by patients
and health professionals. The Wilcoxon test enabled the conclusion that
patients and professionals agree more frequently with the concept of mental
health/illness than with the care. Regarding the responses to the scale of
opinion measurement, they were qualitatively analysed and the author
emphasized a greater agreement with respect to the concept that providing
care to a mental patient is a difficult task and not well valued as a
professional competence and, also, that carries the idea that the use of drugs
causes mental illness. This question is a concern to nursing, as there is not
the idea that health professionals need to be prepared to work with mental
patients. Considering care, they agree mainly that the only solution for the
problem is hospitalization and they do not know much about madness,
mental illnesses and their limits. Based on the results, the author is
convinced about the importance of the role of family members and
professionals involved in the process of care in mental health/ilinesss. This
study enabled a deep reflection about care in mental health and is an
important thematic and methodologic contribution in the area.



Introdoucdo




O presente estudo originou-se do nosso interesse durante o curso
de graduagdo, em campo de estagio e atuando como voluntaria na
assisténcia direta ao doente mental e suas familias, em um hospital
psiquiatrico tradicional.

Durante esse periodo, vimos questionando e refletindo sobre a
assisténcia ao doente e seus familiares, sobre o que significa para eles esse
processo de adoecer mentalmente e, sobre a assisténcia prestada pela
equipe de profissionais.

Desta forma, buscamos experiéncias que nos possibilitassem
entrar em contato com as angustias e as dificuldades encontradas por esses
individuos.

Apds a formatura, acompanhamos os docentes de enfermagem
psiquiatrica nas aulas tedricas e nos estagios com os alunos, porque assim,
estariamos sempre vivenciando e percebendo, o viver do doente mental
numa instituicdo. Fazendo parte das elaboragdes das aulas tedricas, das
leituras feitas e das discussfes sobre o tema enriquecemos nNoOSsOS
conhecimentos e amadurecimento profissional. A docéncia aparecia como a
grande meta para o futuro.

A partir de 1994, iniciamos as atividades como docente na

Faculdade de Enfermagem e Obstetricia da Universidade Federal de



Pelotas. Exercendo as fungdes como docente e fazendo parte da equipe no
hospital, poderiamos estar nos posicionando em relagdo a alguns
questionamentos, que até o momento pareciam distantes. Por exemplo, no
atendimento aos pacientes e familiares, durante as reunides com estes
grupos, percebia-se o quanto lhes eram angustiantes as idas ao hospital,
para consultas médicas, para a retirada de medicamentos, as visitas aos
internados, assim como as frequentes internagdes decorrentes da evolugéo
do quadro. Percebia-se o quanto para eles esse processo é doloroso, em
funcdo do estigma e dos preconceitos que a sociedade lhes incute.
Passamos, com esses contatos mais diretos, a pensar como
essas situagdes do adoecer mental, esse processo de hospitalizagdo eram
vividas pelas pessoas portadoras de algum sofrimento psiquico e como era
para a familia ter um membro da sua familia passando por esse processo.
Assim, optamos, primeiramente, por observar as familias e os
pacientes no dia-a-dia, durante as visitas. Procuramos permanecer ao lado
deles, o maior tempo possivel, para detectar as suas necessidades e
reagdes naquela situagao de internagao e nos atendimentos ambulatoriais.
Esse periodo de aproximagdo foi importante para a definigdo do
objeto deste estudo, visto que algumas experiéncias que vivenciamos eram
totalmente novas, desconhecidas e até desafiantes. Além disso, como
enfermeira e docente, tinhamos, nesse momento, uma visdo positiva e em
processo de amadurecimento profissional sobre o assunto.
Esta tem sido a dire¢do para nossa pratica, tanto como docente,

como na area assistencial, ou seja, a assisténcia as familias e aos pacientes



psiquiatricos. Observamos que novos modelos estdo sendo propostos para
assistir o doente mental e precisamos estar engajados nesse processo, com
tratamentos humanizados e praticas alternativas, como formas de expressar
o desejo de mudangas para melhor assistir aquele que sofre por ser portador
de problemas emocionais.

As pessoas que apresentam problemas emocionais estao
inseridas num contexto sociocultural até o momento do surgimento dos
sintomas e neste contexto deverdo continuar a viver. Ai estdo sua familia,
seu trabalho, sua diversdo, seus projetos de vida. Pensado o individuo
dessa forma, a familia passa a ter importancia capital para as propostas de
assisténcia no processo saude-doenca.

Esta investigacdo parte dos seguintes pressupostos: 1- a reforma
psiquiatrica estd acontecendo na pratica envolvendo os portadores de
doenga mental, seus familiares, os profissionais desta érea e os demais
seguimentos da sociedade; 2- apesar das mudangas dos conceitos tedricos,
a pratica muda lentamente e de forma desigual para os diferentes
segmentos nela envolvidos; 3- o hospital psiquiatrico continua sendo uma
das principais opgdes de tratamento do doente mental, apesar das opgoes
alternativas em fase de implementagao; 4- apesar de se dizer que a familia &
parte importante na assisténcia ao doente mental, ela ndo tem sido
incorporada ao tratamento e nem sempre esta preparada para acolher o
doente mental em casa; 5- a enfermagem tem importante papel a assumir na

construgdo da nova assisténcia ao portador de doenga mental e sua familia.



Essas questbes tornaram-se diretrizes para esta pesquisa que
tem como objeto de estudo saber o que pensam os portadores de doenga
mental, os familiares e os profissionais a respeito da Assisténcia® ao doente
mental, no momento atual. Através das opinides poderemos identificar

pontos a melhorar, o que permitira avaliagbes constantes do trabalho

desenvolvido.

OBJETIVO

e Conhecer as opinides dos portadores de doenga mental, seus
familiares e profissionais sobre salide e doenga mental e sobre a assisténcia

nesta area.

* Quando mencionamos a Assisténcia neste estudo, nos referimos ao sentido “lato” que envoive agdes de Salde
Mental e Psiquiatria, ou seja, representa o conjunto de atividades, procedimentos, recursos ou técnicas realizadas
por diferentes profissionais objetivando a melhora da qualidade de vida dos portadores de doenga mental, tanto na
fase aguda como no processo de reabilitagdo psicossocial como um todo.



Revisitando a Assistencia Psiquiatrica




2.1 Aspectos gerais

A histéria do fendbmeno saude e doenga teve seu inicio nos

primérdios da humanidade em que o homem se interrogava sobre este
conceito e, com os recursos de cada época, procurava compreender,
racionalizar, fazendo uso de sua inteligéncia e a capacidade de comparar e
analisar e efetivar transformagdes. Os avangos da ciéncia permitiram
comparar e tirar dedugdes e conclusdes. Primeiro usa o conhecimento
proprio da sua experiéncia, fruto de sua observagdo e analise; a seguir, a
experimentagdo, pela qual repete fendmenos, provoca fendomenos
semelhantes e compara-os; logo, comega a manejar seu proprio
conhecimento e assim entender os fendmenos naturais, percebendo,
surpreso, que a doenga ndo é mais que um fendmeno natural.

Hipdcrates, o maior génio da medicina na antiglidade, Aristoteles
e Galeno abrem caminho definitivo para a ciéncia aplicada a biologia e a
medicina. Através da ciéncia, 0 homem conhece e perde o medo, enfrenta o
perigo da doenga como coisa légica e adota medidas racionais baseadas na
verdade dos fatos reais do mundo bioldgico. Assim, descobre que existe

uma saude além da prépria vida, que antes ndo o percebia, mudando o



papel da doenga, que passa de um ataque de forgas malignas a um
fendmeno natural, tanto quanto a prépria vida e saude (BERCHERIE, 1989).

Hoje, o homem esta liberado dos inimigos invisiveis e passa a
entender de outra forma sua fungdo no mundo natural em que esta inserido;
entende assim que ele é também parte integrante e indissociavel dessa
realidade da natureza.

Entende sua fisiologia, como determina a saude, como a perde e
quais as suas consequéncias que agora ndo lhe aterrorizam e também
oferece ferramentas para combater com eficiéncia esse transtorno
(BERLINGUER, 1988).

Valendo-se do discurso da ciéncia, o processo saude/doencga é
um tema bastante polémico dividindo campos tedricos bem diferentes.
Segundo (MAFFEI,1967), sdo conceitos abstratos que se opdem e nao

podem ser expressos em uma simples definigdo. Ele relata que

“(...) a saude consiste da harmonia do individuo
consigo mesmo e com o ambiente, que se traduz pelo
bom aspecto ndo sé morfolégico coma também das
suas manifestagbes sociais. Saude é um estado
Subjetivo que s6 o proprio individuo a pode exprimir,
manifestada pelo apetite, isto é, prazer em comer,
disposicdo ao trabalho fisico e intelectual, as
diversées, enfim as relagées humanas” (p.109).

Para esse mesmo autor, ha dois estados, saude e doenga, que
sdo nitidos quando mais ou menos acentuados, mas a passagem de um ao
outro € insensivel, de tal modo que, frequentemente vemos individuos com

aspecto de saude e, no entanto, estdo doentes pelo menos na sua

imaginagao e isto ja traduz um estado patoldgico.



FOUCAULT (1994) cita a opinido de Pinel de que a doenga deve
ser considerada como um todo indivisivel, desde seu. inicio. até. o seu
término, um conjunto regular de sintomas caracteristicos em uma sucessao
de periados.

Dentro da visdo da psicologia, SPINK (1993) considera que a
busca do significado da doenga remete necessariamente a uma
interpretacdo coletiva complexa e em constante movimento, ou seja, refere-
se ao discurso da sociedade sobre as enfermidades e os enfermos. Para
ela, “ao expormos nossas concepgdes de doenga estamos. falando,
efetivamente, da sociedade e da nossa relagdo com 0 mundo social”.

BRASIL (1996) aponta. que na sociedade ocidental considera-se
como doente, aquele que tem direito aos cuidados médicos, quem se sinta
como tal. Entretanto, para esses mesmos autores, dar o nome de “doenga” a
uma sensagado penosa, a esses mal-estares que as pessoas sentem, € um
fato cultural. A idéia de doen¢a vai depender do que ele apreendeu da
sociedade, através de familiares, por sua educagdo, suas conversas e
leituras.

As doengas, de. um modo geral, suscitam diferentes.reflexGes pela
possibilidade de uma nova interpretagdo do mundo que o cerca ou até
mesmo-pela sua negagao.

SONTAG (1984) refere-se & doenga como sendo o lado sombrio
da vida; uma espécie de cidadania mais onerosa.

Esta mesma autora ainda diz que todas as pessoas teriam, dentro

desta expectativa ou representagdo, uma dupla cidadania. Uma seria no
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ambito da salde e outra no reino da doenga, embora todos prefiram usar
somente “o bom passaporte, pois mais cedo ou mais tarde cada um de nés
sera obrigado, pelo menos por um pequeno periodo, a ter que identificar-se
como cidad&o de outro pais”.

Apesar das conceituagbes e concepgdes apresentadas, concordo
com RUIZ (1998) quando diz que a visdao ndo pode ser segura, fechada
sobre saude ou doencga. O importante é utilizar sempre o critério de analisar
a diregdo saude/doenca que o individuo percorre e, para isto, seriam
necessarias observagdes, com percepgao pelo maior tempo possivel.

Durante esse caminhar na busca do ser e ndao somente do
sintoma que apresenta, de tentar ver o todo e ndo somente ficar com a
parte, temos certeza cada vez mais de que saude & muito mais do que
auséncia de uma doenga; € um equilibrio dinamico da energia vital que
permite ao individuo ser e estar no mundo de uma maneira mais satisfatoria
e feliz com ele mesmo.

O século XIX marca historicamente o momento em que a loucura
recebe o status de doenga mental. Até entdo, os loucos eram confundidos
com outras vitimas da exclusdo, quando confinados. Isto ocorria em
hospitais gerais que eram espagos indiscriminados, menos centrados na
atencdo médica e voltados para o abrigo dos diversos desvalidos.

O hospital psiquiatrico surgiu com o tratamento moral e com o
reconhecimento da especificidade da doenca mental e da necessidade de
separa-la das outras problematicas, através da criagdo de um espago

terapéutico préprio. O espago asilar foi concebido como um local ideal para a
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agcao terapéutica e planejado segundo uma série de dispositivos de
funcionamento que garantissem esta agdo. Segundo esta concepgdo, nio
havia tratamento sem hospital. Dentre estes dispositivos, o isolamento social
era uma das principais condigdes para a sua existéncia. Isto explica porque
os hospitais eram construidos na periferia dos centros urbanos em formacgao
(MACHADO et al, 1978).

Para a compreensdo da emergéncia da psiquiatria no Brasil é
importante nos remetermos ao desenvolvimento que vinha ocorrendo no
final do século passado e inicio deste. Com a Republica, o inicio da
industrializagcdo, os movimentos migratérios e o crescimento desordenado
dos centros urbanos, vieram graves problemas sociais e a necessidade de
disciplinarizacdo das cidades. A medicina social, representada pelo
movimento higienista e pelas primeiras politicas sanitarias, teve importante
papel na normatizagdo e ordenagdo desses Novos espagos urbanos.‘ A
psiquiatria ndo pode ser vista desarticulada desse processo. Seu advento,
em especial com a emergéncia dos asilos, contribuiu para a consolidagéo da
medicina social da época (MACHADO et al, 1978).

O surgimento dos macro-hospitais nas periferias dos centros
urbanos esta relacionado com a emergéncia da medicina social e do

movimento alienista. Mas ainda, como escreveram MACHADO et al. (1978):

“A grande realizagdo da psiquiatria, na época de sua
constituicdo, é o hospicio como poder disciplinar.
Contando com dispositivos especificos, pessoal
especializado, populagdo selecionada, arcabougo
juridico, passa a existi, em meados do século XIX,
uma nova realidade institucional, resultado de uma luta
meédica que impde, cada vez com mais peso, a
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presenca normatizadora da medicina, como uma das
caracteristicas essenciais da sociedade em que
vivemos” (p.447).

Com o passar dos anos, ao tratamento moral acrescentou-se uma
série de outras visdes acerca da doenga mental, como por exemplo, a
psiquiatria organicista e as psicoterapias. Além disso, o tratamento asilar
mostrou-se pouco eficaz, gerando, ao longo da sua existéncia, altos indices
de reinternagdo e grande numero de pacientes cronicos. Os objetivos
terapéuticos propostos ndo foram alcangados e o espago, inicialmente
previsto para ser especifico dos loucos, hoje mais se parece com os
hospitais gerais da idade média: encontram-se |4 todas as espécies de
problemas sociais e 0os pacientes, na maioria das vezes, acham-se em
situagao de abandono.

Atualmente, esse modelo passa por grandes crises. Discutem-se
inclusive a pertinéncia dos hospitais, seu referencial teérico e suas praticas,
hoje consideradas coercitivas. Simultaneamente, com o intuito de se evitar
novas internagdes e, com isto, conseguir a desativagdo tardia dos asilos,
tem havido muitos investimentos em outras formas de servigos de atencao
em saude e doencga mental.

Entre esses servicos, destacamos o novo movimento de
assisténcia ao doente mental, que tem exercido importante influéncia na
criacdo de uma cultura em muitos paises do mundo, a partir do
entendimento de que o doente mental deve ser visto como cidadao e nao
apenas como objeto de intervenc&o psiquiatrica. Este movimento propde a

reestruturacdo dos servigos de salude mental, busca mobilizar diferentes
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setores da sociedade civil em torno dos direitos a cidadania dos portadores
de transtornos mentais, assim como denuncia atos de violéncia,
discriminagdo e exclusdo que sofrem ndo somente os “pacientes
psiquiatricos”, mas também aqueles que ndo servem a estrutura do sistema
capitalista de produgdo (BASAGLIA, 1979).

Desde sua institucionalizagdo, a psiquiatria como campo de
conhecimento ndo tem se limitado as questdes da loucura e do
confinamento. Sua influéncia vinha alcangando outros planos, como a
propria conceituagdo de normalidade e os aspectos sociais da segregagao
dos divergentes. A popularizagdo da psiquiatria, a imprecisdo dos
diagnésticos psiquiatricos, ndo passiveis de comprovagdo laboratorial, a
exemplo dos disturbios fisicos e os sutis limites entre as patologias psiquicas
e os sofrimentos “naturais” do ser humano permitiram a medicalizagdo de
problemas nem sempre psiquiatricos.

Os estudiosos dessa questdo concordam que o tipo de
desenvolvimento politico-econdmico ocorrido no Brasil, caracterizado por
enormes desigualdades, deixou comao rastro uma enorme parcela da
populagdo miseravel e excluida dos meios de produgdo. Esses excluidos
acabaram, em parte, ocupando inadequadamente os asilos psiquiatricos e
hoje fazem parte da massa indiferenciada de “cronicos”.

A constatagdo da faléncia e da pouca eficacia do tratamento asilar
e os impasses encontrados na sua transformagcdo néo podem ser vistos

apenas como dificuldades e resisténcias institucionais internas. O que seria
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uma crise interna e uma mudanga no saber e nas praticas psiquiatricas
extrapola seus limites institucionais e abrange toda a sociedade.

As discussdes estendem-se ao campo juridico, ao cddigo penal e
aos limites entre marginalidade e loucura. Numa sociedade como a nossa,
que passa por profundas crises e redefinicées de valores, a loucura mescla-
se as mazelas sociais: &€ como se o louco fosse da mesma natureza que os
criminosos, pobres e abandonados tal como ja dizia GOFFMAN (1996).

A institucionalizagdo da loucura, a definicdo das fronteiras da
normalidade, a segregacéo, a definicdo de quem tem o poder de segregar, a
perda da cidadania, da responsabilidade civil e o convivio com as diferencas
voltam a tona com o questionamento da permanéncia e da pertinéncia dos
asilos psiquiatricos atuais. Além disso, ha os preconceitos em relagdo aos
loucos e uma visdo generalizada da sua periculosidade, da necessidade de
confinamento e da perda da razdo como sendo algo definitivo, inerente,
ireversivel e ameagador para a seguran¢a, a ordem e a moral. Estes
conceitos estdo sendo revisados e questionados.

A solugdo dessa realidade passa ndo somente pela discussio de
custos e limitagdo de novas internagées mas também pelo destino dos ja
psiquiatrizados e pela necessidade de romper o isolamento a que esses
pacientes estdo submetidos, com a abertura dos hospitais e com uma
reaproximagéo deles com a comunidade. A abertura dos asilos requer
discussdes e trabalhos com as comunidades que os rejeitaram e que agora

deverdo recebé-los em seus espagos publicos.
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Segundo MACEDO (1997), a implementacdo da politica de
ressocializagdo e de desinstitucionalizagdo da assisténcia, vem fortalecendo-
se cada vez mais nos ultimos anos preconizando, que se evitem ao maximo
as internagdes psiquiatricas e que estas quando inevitaveis, tenham a menor
duragao possivel. Segundo esta mesma politica, deve-se dar preferéncia ao
tratamento ambulatorial, o que implica que todo o quadro assistencial devia
ser mobilizado para a assisténcia, promover a desospitalizacdo imediata
daqueles pacientes que estdo submetidos a intemnagdes prolongadas, e que
estes voltem a conviver na comunidade de origem.

Espera-se assim que haja uma assisténcia condizente com as
necessidades do paciente, que tera todo o tratamento assistido pela equipe
multiprofissional sem perder o vinculo com a familia e a comunidade que é
tdo importante para a sua reintegracdo adequada a sociedade.

Todo esse grupo de circunstancias faz com que cuidadores
(familiar ou pessoa significativa) se transformem na base de sustentagéo dos
programas de saude mental comunitaria. MACEDO (1997) relata que foi a
partir do final da década de 70 que os profissionais da salude comeg¢aram a
se preocupar em dar apoio e a valorizar o familiar, por reconhecerem que as
familias representam um segmento importante para o sucesso dos
programas de desinstitucionalizagdo.

Nos dias de hoje, o que se preconiza é a orientagédo é 0 apoio a
essas familias, juntamente com o paciente. Nesses programas, as familias
recebem apoio, informagbes sobre a doenca e sobre o uso dos

medicamentos, assim como, ajuda para identificar as fontes de estresse e
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técnicas para reduzi-las além de informagbes sobre como lidar com o
paciente. Também s&o incentivadas a valorizar as suas proprias
necessidades e a dos outros membros da familia.

Segundo MACEDO (1997), apesar de todos esses avangos no
atendimento a pessoa com problemas mentais e a familia, o niumero de
centros de saude mental que oferecem programas especificos de apoio para
os cuidadores (familiares) e que os aceitam como aliados na elaborag¢do dos
projetos terapéuticos e de reabilitagdo € extremamente reduzido.

Por outro lado, se é verdade que a populagdo aprende a resolver
muitos dos seus problemas sociais medicalizando-os, talvez isto possa
acontecer de forma mais acentuada numa comunidade que vive e recebe
influéncia tao forte da psiquiatria. E bom lembrar que, até recentemente,
muitas cidades ndo possuiam médicos nem servigos de saude mental, além
dos oferecidos pelo hospital psiquiatrico geralmente regional. Por outro lado,
na medida em que um grande numero de moradores trabalhavam nos
hospitais, a comunidade incorporou conhecimentos empiricos a respeito dos
procedimentos médicos, 0 que, aliado ao acesso aos psicofarmacos, pode
té-los levado a auto-medicagéo.

Com a nova visdo de assisténcia ao doente mental, onde os
avangos recentes da psicofarmacologia e da psicofarmacoterapia
deslocaram o tratamento dos doentes mentais dos hospitais psiquiatricos
para a comunidade, a grande maioria dos pacientes pode e deve continuar a
manter seus vinculos familiares e sociais apesar das limitagdes muitas vezes

impostas pela doenga. A reintegragdo do individuo adquire aspecto central
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no tratamento das doengcas mentais, a meta a ser atingida que requer o
engajamento de toda a sociedade (LOUZA NETO & LOUZA, 1998).

O novo tratamento dispensado ao doente mental esta relacionado
com a convivéncia de olhares de varios profissionais qualificados, implicando
em diferentes tipos de intervengdo/relagdo com os portadores de doenga
mental. A conjugagdo destas diferengas coloca-se numa forma de trabalho
que tem na equipe multiprofissional seu ideal, ora como vivido, como
possivel, ora como inalcangével. Nesse sentido, a equipe pode ser
considerada emblematica no contexto das praticas antimanicomiais, por
representar a possibilidade de sintese de diferentes aspectos na criagcdo de
um projeto comum.

SILVA (1996) afirma que em relagdo aos doentes mentais, neste
final do século XX, ocorre semelhante situagdo quando comparados aos
deficientes fisicos e mentais, como ha 50 anos atrds. Sobre esta questéo,
precisamos difundir entre os membros das equipes de salde as idéias sobre
as possibilidades atuais dos programas de reabilitagdo para podermos
entdo, convictos da eficiéncia do nosso trabalho, conseguir o apoio da
sociedade. Espera-se assim aceitar e integrar os portadores dos transtornos
mentais, com a mesma facilidade tal como sdo aceitos os portadores de
outras deficiéncias. O transtorno mental, fruto de fatores bioldgicos,
psicoldgicos e sociais deve ser enfrentado com a visdo diagndstica e a
orientag&o terapéutica em uma perspectiva de reinsergdo da pessoa doente

na sociedade.
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O estudo que realizamos procura entender como essa transigcdo
cultural é produzida, percebida e interpretada por essas pessoas. A presente
investigacdo busca justamente olhar a influéncia do hospital ndo somente
sobre seus intemos e clientela mas como essas pessoas portadoras,
familiares e profissionais estdo vendo a assisténcia ao doente mental no
momento atual, nesse momento de transformagao na assisténcia.

Este é o principal desafio deste trabalho, cujo enfrentamento
pareceu-nos da maior importancia, inclusive pela auséncia de outras

pesquisas que privilegiassem o enfoque aqui adotado.

2.2 Saude mental ¢ foucura

O conceito de doenga mental foi mudando ao longo de sua
histéria. O comportamento das diferentes sociedades, nas diversas épocas
por que passou a humanidade, em face dos portadores destas lesdes, variou
muito. Estes individuos, temidos ou rejeitados, até praticamente os nossos
dias, sao dificilmente aceitos e integrados a vida social.

Para LOUZA NETO & LOUZA (1998), a evolugio do
comportamento da sociedade com relagdo aos problemas de salude mental,
se deu , através dos séculos em que os problemas mentais foram de outra
forma ignorados pela populagéo, fazendo-se distingdes muito grandes entre
os doentes mentais e os portadores de deficiéncias fisicas. Isto se deu,
principalmente, a partir da Idade Média, quando os cristdos comegaram a

construir hospitais onde eram atendidos todos os deficientes fisicos, mas
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nao os mentais. A doenga mental produzia no doente um comportamento
religioso exagerado e portanto ele era visto como um santo e adorado; se o
comportamento era violento e hostil, este era atribuido ao deménio e, se nao
desaparecia com os rituais de exorcismo, o doente mental era recluso em
carceres com outros individuos que perturbavam a ordem ou com aqueles
que cometiam algum crime.

A concepgédo de doenga mental, para CARVAJAL (1993), foi
sofrendo mudangas ao longo da histéria, desde as culturas primitivas que a
concebiam como um castigo do sobrenatural ou demoniaco e os bruxos e
feiticeiros que tinham um papel fundamental na cura e recuperagdo do
doente, na qual eram também participes os grupos sociais.

Na atualidade, PESSOTTI (1995) acredita que a doenga mental é
uma transgressao das normas sociais, e portanto, ela ndo € nada mais que
uma (des)ordem. Sendo “desordem” fere as normas sociais, nao é tolerada e
por isso mesmo é reforgada a sua exclusdo. O individuo limitado pela
doencga perde a liberdade de escolha pessoal, encontra-se sem opgéo e
preso a um s6 caminho.

Para este mesmo autor, ainda ha na histéria uma intima relagao
entre as diferentes concepgdes sobre doenga mental e loucura e o contexto
histérico no qual estdo inseridas, e muitas tentativas de se compreender e
buscar explicagdes sobre as doengas.

Diferentes teorias s&o propiciadas ou geradas por um mesmo
modelo de elaboragdo conceitual. Basta considerarmos a concepgao

homérica, a cristd-demonoldgica e todas as que admitem como causa ou
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natureza da loucura a interferéncia de entidades sobrenaturais sobre a
inteligéncia e as paixdes do homem (LOUZA NETO et al.,1995).

Ainda a luz desse tema, pensamos que a conceituagio,
concepgao e assisténcia ao doente mental requerem uma volta ao passado
da evolucdo desses temas, trazendo-as até a atualidade, quando assim nos
deparamos com a realidade dessa nova forma de conceber e compreender a
doenca, o doente e a assisténcia. Dentro dessa nova maneira de ver a
doenca se objetiva, a reintegragdo do doente mental na sociedade como
cidaddo, a retomada da vida familiar e produtiva, além da restituicdo de seus
direitos tdo lesados ao longo do tempo.

Em outra andlise, PESSOTTI (1995) relata que a denominagéo
dada a loucura como doenga mental, sua descrigio, natureza e classificagao
em quadros nosolégicos semelhantes, se deram ao longo da histéria. Parece
ter atingido o auge este processo no século XVIIl, época que reinicia a
caminhada para uma abordagem cientifica.

Algumas das doencgas descritas na literatura, por serem temidas,
ou por apresentarem uma etiologia mal definida, prestam-se mais do que
outras a um grande numero de simbolos ou metaforas. Até o século XX,
como mostra SONTAG (1984), este espago era ocupado pela hanseniase e
pela tuberculose e depois as atitudes em relagao a elas, foram extendidas
principalmente para o cancer e a insanidade (loucura). Os devaneios
relativos & tuberculose e a loucura suscitam muitos paralelos, tais como, o
confinamento. O doente entra num mundo duplo com regras especiais e

tanto a tuberculose como a insanidade sdo uma espécie de exilio. A
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diferenca entre ambas reside no fato de que sé ao louco é imputada uma
cidadania que nao é compartilhada pelos demais humanos na face da terra:
“Vivem no mundo da lua” ou “sdo lunaticos”, ou “extraterrestres” como se
fossem de outro planeta. Estas sdo expressdes utilizadas com frequéncia e
nos remetem ao mundo da loucura, tal como algumas pessoas a
representam socialmente. Evidentemente a categoria de cidadao “de outro
mundo” ndo é atribuida impunemente. Ocorre uma longa trajetéria de razao
e desrazdo que legitima esta representagao e que tem sido objeto de estudo
de pensadores como FOUCAULT (1997).

A loucura, enquanto tempo, pode ser considerada tédo velha
quanto a prépria humanidade. SERRANO (1985) destaca que “a loucura
sempre foi um fendmeno social interpretado de diversas maneiras conforme
a época”.

Segundo ALEXANDER & SELESNICK (1968) e PESSOTTI
(1995), na antiglidade grega e romana, a loucura podia ser vista sob trés
perspectivas: numa ela aparece como obra da intervencdo dos deuses,
noutra apresenta-se como um produto dos conflitos passionais do homem e
na terceira apresenta-se como efeito de forgas sobrenaturais.

Dizem ainda que de Homero a tragédia grega ha um enfoque
mitolégico religioso de loucura. Na obra de Euripedes, instaura-se uma
concepgdo passional, psicolégica dos devaneios. De Hipdcrates a Galeno

consolida-se uma doutrina rigidamente organicista de insensatez ou des-

razao.
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A loucura apresenta, dentro das trés concepgdes, duas formas: a
agitada ou furiosa e a triste e medrosa. Mais tarde, estas formas recebem o
nome de mania e melancolia. O termo mania € muito mais antigo, com
sentido genérico de delirio e a melancolia até Hipdcrates é chamada de
delirio triste, lipemania.

Hipdcrates (460-377 AC) atribui a origem das doengas mentais a
elementos naturais devido a um desequilibrio dos quatro humores (sangue,
bilis negra, bilis amarela e fleuma) que se expressariam ao nivel de um
transtorno do cérebro. O médico entdo substitui o feiticeiro. Deve-se
ressaltar que Hipdcrates descreveu os quadros que hoje denominamos
mania, melancolia e as psicoses alcdolicas e puerperal.

A psiquiatria deve muito a énfase dada por Hipdcrates a medicina
clinica, assim como o primeiro reconhecimento de que o cérebro & o orgao
mais importante do homem. Ele dizia que “os homens deviam saber que do
cérebro e s6 do cérebro vinham nossos prazeres, alegrias, risos e gracejos,
assim como nossas tristezas, dores, prazeres e lagrimas. Por isso, afirmava
que o cérebro é o intérprete da consciéncia” (LOUZA NETO et al., 1995).

SERRANO (1985) relata que:

“(...) durante a Idade Média, a loucura era vista como
pobreza de espirito, sendo que a expressdo pobres
de espinto tinha um sentido religioso profundo.
Apesar disso, nas épocas de instabilidade social,
alguns desviantes eram tratados como bruxos, como
pessoas que tinham pacto com o diabo. Eram
perseguidos e serviam de exemplo para os que nao
seguiam todas as regras da sociedade feudal” (p.12).
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A ldade Média caracteriza-se pelo reaparecimento das antigas
crengas acerca da possessdo demoniaca (por exemplo, nas crises
epilépticas) e era comum a pratica do exorcismo.

Esta época foi considerada para a psiquiatria, assim como para
outras ciéncias, como a “idade das trevas’. Neste periodo, houve um
retrocesso as concepgdes magico-religiosas e um descaso da idéia de
doenga mental como decorrente de causa natural.

Segundo ALEXANDER & SELESNICK (1968), pensadores como
Paracelso defenderam a opinido de que os doentes psiquidtricos nao
estariam endemoninhados de maus espiritos, mas sim acometidos de uma
doencga natural. Ele dizia que a “doenga mental era uma perturbagcdo dentro
da substancia intemma do corpo e nao podia ser considerada como resultado
de efeitos externos”. Mesmo assim, esse periodo foi de exorcismo, de
perseguicdo aos doentes mentais, de condenagio a fogueira e também de
uma crueldade que somente teve fim com a criagdo dos ndo menos brutais
hospitais para doentes mentais, no inicio da Idade Moderna.

Assim foi criado na Inglaterra em 1545 um asilo para loucos onde
era recomendado como tratamento que todos os lunaticos ou demoniacos
fossem recolhidos com seguranga em uma casa ou num lugar fechado, onde
houvesse pou;;a luz. Durante todo o século XVIII estes locais eram atragbes
turisticas e, em alguns destes asilos, os doentes eram expostos em jaulas
que podiam ser visitados mediante o pagamento de uma entrada.

Tanto ALEXANDER & SELESNICK (1968) como FOUCAULT

(1997) consideram que estes procedimentos se mantiveram até a primeira
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metade do século XIX, relembrando a torre de lunaticos em Viena, que
funcionava praticamente como um zooldgico onde os doentes eram exibidos.
Esta foi fechada somente em 1853. Como se pode verificar na literatura, nas
civilizagbes ndo cristds da Idade Média, nos paises arabes especialmente, o
tratamento era visto de um ponto um pouco melhor, visto que parte da
atencdo era dada aos doentes mentais e contar estérias era usado como
técnica para acalma-los.

Para esses mesmos autores, o mundo arabe teve um papel
importante e determinante, onde foram fundados bem cedo hospitais
reservados aos doentes mentais. Primeiro em Bagda e depois no Cairo,
praticava-se uma espécie de cura da alma na qual intervinha a musica, a
danga, os espetaculos e audigdo de narrativas fabulosas. Eram médicos que
dirigiam os tratamentos, decidindo interomper os procedimentos quando
considerassem a cura bem sucedida.

A partir dessa visdo, podemos perceber pela literatura que nao é
por acaso que os primeiros hospitais para insanos da Europa tenham sido
fundados exatamente por volta do comego do século XV. Na Espanha
particularmente isto ocorreu na cidade de Valéncia, em 1408, por um
membro do mundo arabe, durante a ocupagao da Espanha por estes povos
(SERPA JR., 1996).

FOUCAULT (1997) relata que, a exemplo do que ocorrera com a
lepra até o final da Idade Média, certos jogos de exclusdo voltaram a se
repetir, com sentido inteiramente novo, em meados do Século XVII. Seu

novo objeto, passava a ser a loucura. A tematica da morte foi substituida por
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volta de Século XV, pela loucura, expressando ainda vazio da existéncia
entdo interiorizado. A loucura assumiu, no Renascimento, o carater tanto de
natureza propria do homem quanto de sua animalidade persistente. Sua
tomada se deu, no plano discursivo, sob aspectos tragicos e criticos, com
énfase nesta segunda abordagem.

Neste periodo, a loucura foi celebrada nas artes, a exemplo da
literatura e da pintura. Como exemplo citamos Leonardo da Vingi,
possibilitando a aparigdo de muitos “loucos célebres” que chegaram a
escrever e publicar seus livros. Eram denominadas as “obras da loucura”
que a época foram apreciadas e lidas por toda a classe de pessoas cultas,
em especial da Franga (TAVARES, 1997).

Com a decadéncia do feudalismo nas sociedades européias,
ocorreram profundas mudangas. Surgiram, com o crescimento das cidades,
problemas sanitarios e também acentuaram-se as diferengas sociais,
tornando mais intensa a questdo da miséria. Os pobres e os loucos
passaram a ser ameagas para a sociedade, sendo temidos e considerados
vagabundos e ociosos (SERRANO, 1985).

Para BIRMAN (1992), nesse contexto “a loucura passou a ser
progressivamente isolada do espago social, expulsa para sua periferia e
para as suas cercanias, aos antigos lugares onde se inseriam iniciaimente
os leprosos e posteriormente os sifiliticos”.

Para MIRANDA (1994), o hospital no século XVII era
essencialmente uma instituicdo de assisténcia aos pobres, como também de

separacdo e exclusdo. O hospital ndo tinha vocagdo médica alguma, o
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personagem central do hospital ndo era doente que precisava ser curado,
mas o pobre que estava morrendo. A assisténcia ndo objetivava a cura deste
mas a salvagdo do assistido e de quem o assistia.

Com os ideais da Revolugdo Francesa e a declaragdo dos direitos
humanos nos Estados Unidos, aumentaram as denuncias contra as
internagdes arbitrarias dos doentes mentais, seu confinamento em
promiscuidade com toda a espécie de marginalizados sociais e as torturas,
disfargadas sob a forma de tratamentos médicos. A medicina preocupava-se
mais em organizar os limites da doenc¢a do que cura-las (BIRMAN, 1992).

E bem verdade que a loucura, em sua forma atual, com o estatuto
de doenca mental, objeto de um saber cientifico e com a demanda de um
espago exclusivo € uma aquisicdo bem mais recente na historia da
humanidade. Costuma-se localizar no final do século XVIII e inicio do século
XIX, o nascimento da loucura institucionalizada.

Neste contexto da histéria, uma das mais importantes datas na
histéria da psiquiatria foi 1795, o0 ano que marca o comego do tratamento
humano dos doentes mentais por Philippe Pinel, em Paris. Pinel na Franga e
Tuke na Inglaterra foram os principais protagonistas que possibilitaram o
inicio desta nova trama na histéria: o nascimento do asilo que preconizava o
cuidado psiquiatrico em bases humanitarias. Notamos entdo que se iniciava
a legalizagdo de um discurso médico psiquiatrico. A loucura passou a ser
abordada pelo tratamento moral, através de trés medidas: a classificagéo do

espaco institucional, o arranjo nosografico das doengas e a imposi¢do de
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uma relagdo especifica de poder entre médico e doente (CASTEL, 1994;
MIRANDA, 1994).

Dentre os varios pensadores, Philipp Pinel foi uma figura
importante para a reforma da concepc¢do da loucura. Podemos destacar a
importancia de sua andlise por instituir o método clinico para a investigagao
dos fendmenos relacionados a loucura, o que possibilitou a construgdo do
saber psiquiatrico. Pinel foi efetivamente o verdadeiro fundador da clinica
psiquiatrica quanto as suas bases metodoldgicas (SZASZ, 1984).

Até a época de Pinel, a loucura era compreendida por sistemas
explicativos, confundindo observagao de fendmenos e comportamentos com
sua explicacao.

O tratamento moral era totalmente preconizado por Pinel,
baseado na premissa da "maleabilidade do espirito humano”. “o espirito
perturbado poderia ser reconduzido a razdo com auxilio da instituigdo de
atendimento” (BERCHERIE, 1989).

Assim, o ambiente do alienado representava um papel
extremamente importante no tratamento, sendo preciso isola-lo numa
instituicdo especial, inicialmente para separa-lo de suas percepgdes
habituais, para depois controlar inteiramente suas condigcbes de vida,
objetivando o aperfeicoamento do espirito.

Ali, ele era submetido a uma disciplina severa e patemal, num
mundo inteiramente regido pela lei médica. Pela agdo dosada de ameacas,
recompensas e consolagées e pela demonstragdo simultanea de uma

grande solicitude com grande firmeza, era progressivamente sujeito a tutela
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medica e a lei coletiva da instituicdo, ao ‘trabalho mecanico’ e ao
‘policiamento interno’ que a regiam. O objetivo era ‘subjugar e domar o
alienado, colocando-o na estreita dependéncia de um homem que, por suas
qualidades fisicas e morais, seja adequado para exercer sobre ele uma
influéncia irresistivel e para modificar a cadeia viciosa de suas idéias
(BERCHERIE, 1989).

Pinel posicionava-se assim contra o dogma da incurabilidade da
loucura, bastante difundido na época.

Segundo SZASZ (1979), Jean — Etienne Esquirol (1772-1840) foi
o mais fiel e ortodoxo discipulo de Pinel, aprofundando sua obra através de
descrigdes clinicas muito mais aprofundadas, levando adiante a analise e a
distingdo entre as sindromes psicopatoldgicas.

Durante o periodo de 1820 e 1850 a obra de Esquirol foi
praticamente objeto de um consenso geral, sendo seu tratado a unica obra
relativamente completa sobre as doengas mentais.

Esquirol definiu a loucura como uma afecgdo do cérebro, afebril,
caracterizada por disturbios da sensibilidade, inteligéncia e da vontade.

Durante o século XIX e no comego do século XX mais uma nova
descoberta viria provocar “uma reviravolta completa na ciéncia das doengas
mentais”.

Quando Bayle, médico francés, descreveu clinicamente a paralisia
geral, em 1822, esta era considerada uma entidade da loucura, uma
sindrome conhecida que podia ocorrer em qualquer forma, uma deméncia

com prognéstico fatal e curto.
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O objetivo de Bayle, em sua tese, era encontrar a natureza intima,
a causa imediata da alienagdo mental; os alienistas haviam esclarecido as
causas que preparavam e desencadeavam a loucura, mas ndo seu substrato
imediato, sua patogenia (BERCHERIE, 1989).

Ele atribuiu a uma meningite cronica o desencadeamento de uma
alienagdo mental acompanhada por disturbios motores, evoluindo em trés
fases: delirio monomaniaco, delirio maniaco e deméncia.

O passo seguinte foi dado por Morel, em 1860 quando, no inicio
da sua carreira, sugeriu que se dava énfase excessiva ao aspecto organico
da doenga mental e recomendou que os médicos estudassem a vida
emocional dos pacientes (CASTEL, 1994).

Nao queremos dizer que outras tentativas nesse sentido nao
tivessem acontecido. Eram numerosas as teses, na época, que propunham
uma classificagao etiolégica das doengas mentais.

A sistematizagdo do tema da degenerescéncia por Morel
acarretou desestabilizagdo de toda a conceituagao de alienagdo mental pois,
embora os casos de loucura “inata”, congénita, fossem citadas desde Pinel e
Esquirol, continuavam marginalizados e ndao abalavam os critérios principais
que permitiam a delimitagdo entre a razdo e a loucura, conforme lembra
CASTEL (1994).

A énfase neurolégica na observagdo clinica produziu, com o
tempo, dados que tornaram predominantes a classificagdo e a generalizagdo
de muitos meios de descrever doenga mental. O personagem cuja instrugao,

personalidade e dedicagdo eram apropriadas a esse ambicioso
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empreendimento j& estava em cena — seria Emil Kraepelin na Alemanha.
Escreveu em 1883 o Compéndio de Psiquiatria, obra que ao longo de 30
anos e mediante acréscimos sucessivos, visava colocar em ordem 0 campo
do conhecimento das doengas mentais (BERCHERIE, 1989).

Kraepelin, tal como Pinel, estava convencido de que a
investigag&o psicoldgica era indispensavel para a compreensdo das doengas
mentais e de que, sendo assim a psicologia normal podia oferecer
instrumentos conceituais a andlise clinica. Segundo BERCHERIE (1989), a

concepgao geral que norteava a classificagdo proposta por Kraepelin poderia

ser resumida nesta frase

“Uma vez que, até agora, nem na anatomia
patoldgica, nem na etiologia, nem na clinica as
pesquisas avangaram o bastante para nos fomecer
um fundamento seguro com vistas a classificagdo
dos disturbios mentais, devemos, para levar a cabo
nossa obra, utilizar os recursos que forem colocados
a nossa disposigdo por esses trés lados.” (p.168).

Assim, ele contrastou as doengas mentais adquiridas, de origem
exdgena, com as doengas mentais congénitas, de origem endégena.

LUIS (1998) aborda o desenvolvimento da idéia de cura psiquica,
ressaltando trés momentos: O primeiro com Pinel, quando afirma restar um
minimo de razdo a todo alienado afastando-se da concepg¢do magico-
religiosa; o segundo, através do asilo, considerado como o momento
‘politico da psiquiatria, onde se observa a sua institucionalizagdo

prevalecendo a concepgdo do tratamento moral; o terceiro, derivado das

contribuicdes de Freud como uma critica & impoténcia do asilo em
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transformar o homem, onde este mesmo homem é reconhecido no centro da
atencao psiquiatrica.

Nesse sentido, Freud criou a ciéncia da psicobiografia. Isto
significa reconstruir ndo s6 a histéria dos sintomas do paciente, como
também a histéria da pessoa.

A contribui¢do de Freud ao conhecimento da natureza 'do homem
jamais poderia ser superestimada, uma vez que para cuidar das doengas
mentais & preciso compreender sua natureza e observa-lo sistematicamente,
incluindo o raciocinio rigoroso. Nessa perspectiva, suas investigagdes e
idéias resultaram na Psicanalise.

Outros momentos importantes durante o século XX foram as
contribuicbes  trazidas pela neuropsiquiatria, com  significativos
esclarecimentos ao conhecimento da doenga mental, a microbiologia e a

psicofarmacoterapia.
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2.3 Vsiquiatria reformada

Em meados da década de 40, o periodo pds guerra torna-se
cenario para o projeto de reforma psiquiatrica contemporanea, atualizando
criticas e reformas da instituicdo asilar. Iniciou-se a reorganizacdo da
assisténcia médica por toda a Europa e Estados Unidos, visando a
recuperagdo dos doentes devido a caréncia de mao de obra para o trabalho.
Consequentemente, isso propiciou “uma reforma” também na assisténcia
psiquiatrica.

Somente em 1959, na Inglaterra, Maxwell Jones consagrava o
termo comunidades terapéuticas, onde passava a caracterizar um
proccesso de reformas institucionais, predominantemente restritas ao hospital
psiquiatrico e marcadas pela adogdo de medidas administrativas
democréticas, participativas e coletivas, objetivando a transformagido da
dinamica institucional asilar. Incentivava o trabalho em equipe e a formagao
de técnicos munidos da nova visao da politica psiquiatrica, isto &, “portas
abertas” para minorar o isolamento do doente internado no hospicio e o
“tratamento” em um ambiente terapéutico (AMARANTE,1995). O doente era
visto como possuidor de um potencial terapéutico que beneficiava tanto a ele
proprio como aos outros pacientes.

O mesmo autor comenta que, na década de 50, na Franga com
Tosquelles, surgiu a psicoterapia institucional, a qual utilizou alguns

principios da comunidade terapéutica e introduziu a psicandlise, o que a
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diferenciou das outras correntes, propondo modificar ndo s6 as relagdes
instituidas, mas também ressocializar os doentes pela vida em grupo.

Nossa compreensdo é pautada nas idéias de que a psicoterapia
institucional busca trabalhar o meio, o ambiente, de modo que este possa
tornar-se terapéutico possibilitando o desvelamento da doengca e seu
tratamento. Quando se fala em tratar o ambiente, ou melhor, a instituicdo e
seus fatores patoplasticos ndo se faz referéncia exclusivamente aos
pacientes mas também aqueles que la trabalham. Além disso, tém como
pressuposto fundamental uma escuta simultanea da instituicdo, a qual
consiste na extingdo de preconceitos permitindo a utilizacido de todos os
referenciais tedricos existentes para compreensao da doenga

A psiquiatria de setor, criada historicamente na Franga em 1960,
buscava uma organizagdo setorial, objetivando a assisténcia hospitalar e
extra-hospitalar.

A Franga foi dividida em setores, areas geograficas, com equipes
constituidas por psiquiatras, psicologos, enfermeiros e assistentes sociais,
mantendo a visdo “preventiva’ da psiquiatria, com objetivo de impedir ao
maximo a internagdo hospitalar. Com isso, priorizava a possibilidade de
assisténcia ao paciente em sua propria comunidade, o que se tornaria um
fator terapéutico (AMARANTE,1995).

A psiquiatria preventiva ou comunitaria nasceu nos Estados
Unidos por volta de 1955, incorporando conceitos tedricos e praticos da
saude publica, estabelecendo trés formas de intervengdo assistencial, que

seriam a prevengao primaria, secundaria e terciaria.
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A prevengdo primaria entdo consistia na interveng@o precoce das
possiveis condi¢ées de formagdo da doenga mental, isto €, em uma causa
etiolégica, que pode ser de origem individual e (ou) do meio. A prevencgao
secundaria e terciaria correspondiam respectivamente a intervengdo que
buscava o diagnéstico e seu tratamento precoce e a readaptagdo do
paciente a vida social (BIRMAN & COSTA, 1994).

A prevencgdo primaria busca a prevengdo da doenca mental e,
mais ainda, a promog¢do da saude mental. Neste contexto, um conceito
basico é o de crise. Esse momento € considerado crucial para que se evite o
desenvolvimento da doenga. As crises podem ser desencadeadas tanto por
um processo de desenvolvimento, como por exemplo, a entrada da
adolescéncia, gravidez ou como por um processo eventual, aquelas
ocasionadas por grandes perdas: do tipo morte de familiares, decepgdes
amorosas, etc. Para isso, eram criados trabalhos para atender as pessoas
que passavam por estes momentos. Criaram-se, atendimentos destinados a
gestantes e adolescentes, entre outros. A saiude mental passava a ser
considerada sindnimo de boa adaptagéo, ou seja, de boa capacidade de um
individuo integrar-se em um grupo.

Numa tentativa de evitar e tratar o mais rapido possivel a doenga
mental; comecga a ser criada uma rede de servigos dentro da comunidade, o
que fez surgir, em varios pontos dos Estados Unidos, os Centros

Comunitarios de Saude Mental onde atuavam equipes multidisciplinares.
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A medicina comunitaria, para SERRANO ( 1985), contribuiu para:

“(...) aliviar tensées sociais e incentivar o povo a
esperar por respostas técnicas para 0S Seus
problemas. Desta forma, o sistema de saude fez uma
domesticagdo das pessoas, através dos programas
educativos e assistenciais, evitando o surgimento de
novas solugdes pensadas pelas bases” (p.56).
Para AMARANTE (1995), o marco tedrico principal a orientar o
movimento reformista, tanto no Brasil como em outros paises, foi o da

psiquiatria preventiva. Este modelo preventivo ocasionou

“(...) um avango importante na critica a psiquiatria
como instrumento técnico cientifico de poder e ao
totalitaismo da instituicdo asilar, assim como abriu
caminho para a construgdo de expenéncias
relevantes, dentre elas a de Franco Basaglia e a da
Psiquiatria Democrdética Italiana” (p.32).

A Psiquiatria Democratica Italiana surgiu no fim da década de
60, tendo sua maior expressdo em Franco Basaglia e sua tdnica na tentativa
de recuperagao da complexidade da loucura. Para ele, a loucura diz respeito
ao homem, a sociedade, a familia, sendo de complexidade muita grande
para que a psiquiatria, sozinha, dé conta dela.

Franco Basaglia iniciou seus trabalhos em Gorizia, no periodo de
1961 a 1968. Nessa época, utilizou contribuigbes do modelo de comunidade
terapéutica no seu projeto prético de abertura e transformagdo do

manicomio. Chegou em Trieste em 1971 onde realizou a transformagao mais
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fundamental para o processo Italiano da reforma. Como salientou

BASAGLIA & GALLIO (1991):

“(...) ndo era a Comunidade Terapéutica enquanto
uma organizagdo estabelecida e definida dentro de
novos esquemas e diferentes daqueles da psiquiatnia
asilar que ina garantir a eficacia terapéutica da agado
dos profissionais de saude mental, e sim o tipo de
relagdo que ina se instaurar no interior desta
comunidade” (p.27).

Nos anos 60, iniciou-se na Inglatera o movimento de
Antipsiquiatria com os trabalhos de Laing e Cooper, os quais tiveram
grande influéncia da escola antropoldgica de Palo Alto, Califérnia, USA. Ndo
deve ser encarada simplesmente como uma reformulagdo ou uma nova
proposta de assisténcia psiquiatrica ja que questionava ndo sé a psiquiatria
como também a doenga mental.

Este movimento focalizava a contradigdo entre os saberes
psiquiatricos e o tratamento da loucura. Defendia que o delirio do louco néo
deveria ser contido, mas sim acompanhado pelo préprio grupo através de
recursos como o psicodrama e regressdo, mostrava como saida possivel, a
modificagdo da realidade social.

Ao contrario da antipsiquiatria, a Psiquiatria Italiana ndo nega a
existéncia do doente mental, mas propde uma maneira mais ampla de se
lidar com ela.

AMARANTE (1995) afirma que a Psiquiétria Italiana tem exercido
enorme influéncia no Brasil, inspirando algumas experiéncias importantes

como por exemplo a desenvolvida na cidade de Santos.
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2.4 A experiéncia brasileira

Para TEIXEIRA (1997), um sélido movimento vem tomando corpo,
desde os anos 80 até a atualidade. No caso especifico do Brasil, falamos do
que convencionou-se chamar de reforma psiquiatrica brasileira, ou praticas
renovadas em assisténcia psiquiatrica.

Interessa-nos abordar aspectos histéricos da reforma psiquiatrica
que vem ocorrendo no Brasil, ao longo das ultimas décadas, onde observa-
se que o sistema de saude no Brasil passou por varias transformacgdes,
transitando do modelo sanitarista para o médico-assistencial privativista, até
chegar ao projeto neoliberal. O processo de assisténcia psiquiatrica nao
poderia estar fora deste contexto. Assim, & importante compreendermecs o
atual impasse da implantagdo da Reforma Psiquiétrica.

Segundo DELGADO (1992), entende-se por Reforma Psiquiatrica
o conjunto de modificagdes presentes que vém sendo produzidas, a partir do
final da década de 70. Interessa ao modelo de assisténcia psiquiatrica
publica, sua sustentagdo tedrica, técnica e as relagdes discursivas que tém
sido estabelecidas entre a psiquiatria, demais disciplinas de saude, do
campo social, instituicdes e movimentos sociais.

A partir dos anos 70, o Brasil vive os primeiros sinais de
transformacg&o. O modelo assistencial privativista comega a dar sinais da sua
fragilidade, especialmente por excluir parcelas expressivas da populagdo.

Abre-se entdo a crise econdmica com o fim do “Milagre Econdomico”,
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obrigando o governo a flexibilizar as relagcdes autoritarias de poder e instituir
no pais a abertura politica lenta e gradual (NICK, 1998).

Na area da saude mental, a maior destinacdo de verbas para a
assisténcia psiquiatrica ocorreu na década de 70 (DINIZ, 1999). Nesse
periodo, especificamente na area da saidde mental, muitas denudncias eram
formuladas contra a politica privatizante da assisténcia psiquiatrica e as
precérias condi¢des de atendimento a populagéo.

Segundo FAGUNDES (1992), esse periodo foi marcado pelo
inicio do atendimento dos egressos de hospicios, caracterizado pelo
fechamento de um circuito “gerador/reprodutor” de destruicdo psiquica e
social, através de uma pratica de etemnizagio da prescricdo medicamentosa
e de reinternagdes a cada surto psicético.

Conforme AMARANTE (1992), em 1978, foi criado o Movimento
de Trabalhadores em Saude Mental em varios pontos do Brasil, onde uma
rede informal buscava articular propostas e agdes contra o modelo
manicomial. A partir de entdo, iniciaram-se algumas tentativas de
modificacdo do sistema asilar e da assisténcia em saude mental.

Prosseguindo neste raciocinio, explicitaremos alguns aspectos
importantes da historiografia da saide mental no Brasil. Na década de 80,
um projeto neoliberal de saiude veio substituir o modelo médico assistencial
privativista, no bojo da crise financeira na Previdéncia Social. Entdo, esta
crise levou o Govemno Federal a criar o Conselho Consultivo de
Administracdo de Saude Previdenciaria (CONASP), com o objetivo de

avaliar e propor modificagdes nas politicas vigentes.
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Em 1987 realizou-se a | Conferéncia Nacional de Saude Mental e
o Il Encontro Nacional de Trabalhadores em Saude Mental. Este evento
representa um marco importante, pois, a partir dele o0 movimento em busca
de transformagdo na assisténcia psiquiatrica deixa de ser exclusivamente
um movimento de técnicos da area, buscando envolver varias esferas da
sociedade.

A década de 80 e o inicio da década de 90, foram marcadas pelo
surgimento de varias experiéncias inovadoras na assisténcia em saude
mental. Estas experiéncias tém por base uma relativa humanizagio dos
hospitais psiquiatricos e o desenvolvimento das primeiras experiéncias
alternativas na assisténcia psiquiatrica.

Algumas experiéncias citadas por autores como FAGUNDES
(1992) NICACIO (1994); GOLDBERG (1996); sdo consideradas marcos
iniciais, tais como: as do Centro de Atengdo Psicossocial Prof. Luiz da
Rocha Cerqueira (CAPS), em S&o Paulo (1987); as do Nucleo de Atencdo
Psicossocial (NAPS) em Santos (1989); e as do Centro Comunitario de
Saude Mental (NOSSA CASA) em Sé&o Lourengo do Sul, no Rio Grande do
Sul (1988).

Observamos que estas experiéncias tiveram uma repercussao
que ultrapassou o nivel local e serviu de inspiragdo para outros projetos.
Segundo TEIXEIRA (1997), desde 1981, o numero de leitos psiquiatricos
caiu 40% no pais , e nos Ultimos cinco anos, 109 hospitais-dia e nucleos de

atencgdo psicossocial foram abertos em diferentes regides do Brasil.
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E importante considerar que a consequente diminuicdo do ndmero
de leitos psiquiatricos aponta para a necessidade de consolidagdo de nova
abordagem interdisciplinar na assisténcia a saiude mental. Esta vem sendo
implantada nos Centros ou Nucleos de Assisténcia Psicosocial, criados no
Sistema Unico de Salde, pelas coordenadorias de salde mental dos
estados e municipios, como proposta de substituicdo e alternativas para o
tratamento do portador de doenga mental

No Rio Grande do Sul, as mudangas na area de salde mental
vém ocorrendo em varias frentes, com a criagdo de cursos, servigos e foruns
de discussdo do tema, além de programas de intercambio com outros
estados brasileiros e paises do Mercosul (BRASIL. Ministério da salde,
1998 b).

Entre 1987 e 1990, foram realizados onze encontros dos
coordenadores de saude mental da regido Sul, para articulagdo e discussao
das politicas de saude. Na mesma época, aproximadamente um tergo dos
municipios do Estado, havia criado servigos de saude mental, incluindo a
construgdo de Centros de Convivéncias, Oficinas Laborais de Expresséao,
Pensées Protegidas, Cooperativas e ' Servicos de Atencdo Integral
(FAGUNDES, 1992). Uma observagdo importante deve ser considerada nas
diferengas de denominagdes quanto aos servigos, eles s&o denominados
conforme a cultura da regiao e os recursos administrativos disponiveis.

Observamos que no pais, a reforma psiquiatrica € um movimento
que vem aumentando a partir da década de 70, com algumas experiéncias ja

citadas e outras como no Estado do Rio de Janeiro. Mais precisamente, as
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cidades de Volta Redonda e Angra dos Reis experimentam mudangas na
assisténcia aos doentes mentais. Igualmente em Niteréi e S&o Gongalo,
aproximadamente 14 servicos substitutivos do modelo asilar estdao em
funcionamento. A criacdo destes servigos aconteceu na primeira metade dos
anos 90 (BRASIL. Ministério da saude, 1998 b).

Podemos citar ainda o Servigo de Saude “Dr. Candido Ferreira”
(SSCF) no municipio de Campinas, que vem passando por transformagées,
desde 1990; o Instituto de Saude Mental (ISM) do Distrito Federal; o
Consdrcio Intermunicipal de Saude da micro-regido de Sdo Lourengo (MG);
a experiéncia do Estado de Pemambuco na reabilitagido psicossocial; o
Centro Integrado de Assisténcia Social do Para — CIASPA; os Centros de
Atencdo Psicossocial — CAPS, do Ceard; e, o Nucleo de Atengado

Psicossocial de Ribeirdo Preto - NAPS (DINIZ,1999).

2.5 A familia do portador e doenga mental

A familia € um “sistema ativo” em constante transformacio, ou
seja, um organismo complexo que se altera com o passar do tempo para
assegurar a continuidade e o crescimento psicossocial de seus membros
componentes (ANDOLFI et al., 1984).

Estes mesmos autores tomam a familia como um sistema aberto
em que toda agdo e todo comportamento de cada um dos membros
influencia e sofre influencias. Desta maneira, a totalidade é considerada uma

de suas partes.
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Para MACEDO (1994), o conceito de familia, dentro da visdo da
psicologia, é revestido de importancia essencial, dado que é o primeiro
ambiente no qual se desenvolve a personalidade nascente de cada novo ser
humano. Portanto, a familia é vista como o primeiro espago psicossocial,
modelo das relagées a serem estabelecidas com o mundo. E a matriz da
identidade pessoal e social, uma vez que nela se desenvolvem o sentimento
de pertinéncia que vem com o nome e fundamenta a identificagdo social,
assim como, os sentimentos de independéncia e autonomia, baseados no
processo de diferenciagdo, que permite a consciéncia de si mesmo como
alguém diferente e separado do outro.

Para tanto, os elementos que caracterizam fundamentalmente a
familia, sdo sem duvida as relagées de afeto e compromisso e a durabilidade
de sua permanéncia como membro.

BOWLBY (1995) destaca a importancia das relagées iniciais,
através do estudo dos efeitos de privagdo dessas relagbes no
desenvolvimento humano. Esse autor sugere ainda que o contato afetivo é
uma das necessidades basicas do ser humano, imprescindivel para sua
sobrevivéncia e saude mental.

LAING (1971) quando se refere a familia, afirma que a
identificamos como um conjunto de pessoas que vivem juntas, por certo
periodo de tempo e se encontram ligadas por lagos de matriménio ou
parentesco. Entendemos parentesco, como vinculado & consanguinidade.

Segundo MINUCHIN (1990) a familia, em todas as culturas,

imprime em seus membros sentimentos de identidade e interdependéncia. O
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sentido de identidade da crianga seria entdo moldado e programado pela
familia, nos processos precoces de socializagdo. O sentido de separagédo e
de individualizagdo se lograria nesta teia de relagées em consonancia com
seu meio sécio-cultural. A acomodacdo da familia as necessidades da
crianga, delimita areas de autonomia que ela experimenta como separagao.
Pertencer a diferentes grupos propicia desenvolver o sentimento de
identidade.

Embora sendo a familia a matriz do desenvolvimento psicossocial
de seus membros, ela deve também acomodar-se a sociedade e garantir
alguma continuidade a sua cultura. A familia € um sistema aberto e sempre
em transformagé&o.

PRADO (1989) refere-se a familia:

“(...) como uma instituigdo social vanando através da
Histéia e apresentando até formas e finalidades
diversas numa mesma época e lugar, conforme o
grupo social. Como toda instituicdo social, apresenta
aspectos positivos, enquanto nucleo afetivo de apoio e
solidaniedade. Apresenta, ao lado destes, aspectos
negativos, como imposigdo normativa de leis, usos e
costumes, que implicam formas e finalidades rigidas.
Toma-se muitas vezes, elemento de coagdo social,
geradora de conflitos e ambigiidades®(p.12-3).

Apesar dos conflitos, a mesma autora considera a familia unica
em seu papel determinante do desenvolvimento da sociabilidade, afetividade
e do bem estar fisico dos individuos, principalmente durante o periodo da

infancia e da adolescéncia.



Neste sentido, a formagdo de uma familia gera um sistema que
tem uma forma de funcionamento entre os préprios elementos, € uma
relagdo com o meio que é especifica, singular. Na totalidade dos elementos
que formam uma familia estdo embutidos, cravados, os mitos, os segredos,
os valores, as crengas e os conflitos, o que faz com que esta familia seja
singular ou unica (BRASIL. Ministério da Saude, 1998 b).

Assim, conhecer como uma familia se relaciona, estar atento as
suas regras, permite que se entenda melhor a maneira como cada membro
dessa familia participa e contribui para o padrdo de relagdo dessa familia
como um todo.

BERENSTEIN (1988) revela que a dinamica familiar esta
condicionada a dinamica do casal, que é construida sobre as vivéncias
familiares que foram internalizadas nas respectivas familias de origem. A
nova familia, ndo se apresentara apenas como possibilidade de repeticdo de
vivéncias passadas. Certamente serdo realizadas tentativas de solugdo de
conflitos internos que podem ser externalizados nessa nova relagdo, ou
tratados de uma forma diferente.

A familia € um grupo natural que através do tempo tem
desenvolvido padrdes de interagdo. A estrutura familiar € constituida por
esses padrdes de interagdo, que por sua vez govermnam o funcionamento de
seus membros, delineando sua gama de comportamentos e facilitando sua
interagdo (MINUCHIN & FISHMAM, 1990).

KNOBEL (1972) entende a familia, como um dos grupos primarios

e naturais em que vive O ser humano, que € por esséncia, um animal



gregario. Na interag&o familiar, prévia a social (porém determinado pelo meio
ambiente), se configura a personalidade, determinando-se as caracteristicas
sociais, éticas, morais e civicas, dos futuros integrantes da comunidade
adulta.

O autor afirma ainda que muitos fendmenos sociais podem ser
compreendidos e analisado a partir das caracteristicas da familia, muitas
reagOes individuais podem ser esclarecidas e explicadas de acordo com a
configuragao familiar do sujeito.

Numa vis&o filoséfica, RIBEIRO (1997) refere-se a familia como a
comunidade onde pai, mée e filhos assumem-se mutuamente, entregando
seus dons pessoais a servigo da comunidade familiar. Esse dinamismo que
se faz dia-a-dia é impregnado do espirito do relativo.

Segundo Rolla apud GARCIA PINTOS (1997), a familia € uma
criagdo do ser humano que d4 uma resposta ao desejo de ter um grupo de
pessoas que atuem sobre interesses comuns e com um desenvolvimento
afetivo, em que os afetos sejam reciprocos, para obter solugées para os
problemas do ciclo vital.

A vida familiar, segundo o autor em pauta, € uma arena de paixao
humana, onde recentemente este contexto passou realmente a ser
observado e levado a sério. Torna-se cada vez mais evidente que, com o
tempo, as familias (de uma maneira em geral) estdo em constante processo
de desenvolvimento na busca da felicidade e do equilibrio. Entretanto, é
neste mesmo cenario que a infelicidade humana e os sintomas psiquiatricos

surgem quando este processo € interrompido.



A familia do doente mental vem sendo estudada por diversos
autores, com objetivos diferentes, mas com a finalidade comum de poder
contribuir para o entendimento e tratamento da doenca.

A saude da familia do doente mental e a sua competéncia para
resolver problemas, ndo é melhor e nem pior do que qualquer outro tipo de
familia. Ao estudarmos a familia do doente mental, vamos entender que ela
é diferente, que tem uma competéncia diferente, tem uma forma de
funcionar que n&o é, melhor nem pior. A sociedade imputa uma qualidade
negativa a familia de um portador de disturbio psiquidtrico porque, ter
alguém na familia com doenga mental ainda é visto como um perigo, uma
ameaga, estigmatizando assim n&o sé o doente, como toda a familia.

Para MAURER & BELLACK (1984), a doenca de um dos
membros da familia, pode afetar os demais membros dessa familia, de
diversas maneiras e em diferentes graus de intensidade. Para ele, familia &
um grupo de individuos, em associagdo intima e continua, que interage
constantemente entre seus mémbros e, ainda, individual e coletivamente,
com a comunidade e grupos culturais dos quais faz parte.

Portanto, o doente tem com sua familia interagdes fisicas,
emocionais, psiquicas e sociais importantes.

LAING & ESTERSON (1980) comentam que a familia é a unidade
da doenga e ndo o individuo. Consequentemente, é toda a familia que
necessita ser curada e nao apenas o individuo.

Esses autores concordam que as familias de individuos com

problemas mentais devem receber informagées e orientagbes, e que, na
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maioria das vezes, estes ndo recebem informagdo nenhuma, nem apoio da
rede social. Mesmo as familias bem adaptadas, podem passar por periodos
dificeis e requisitar um acompanhamento de profissional. A identificacdo de
quais sdo esses periodos permite ao profissional prevé-los e
antecipadamente orientar as familias, possibilitando que se preparem para
enfrenta-los. Outro objetivo, atribuido pelos pesquisadores ao trabalho
clinico, seria o de auxiliar as familias a utilizarem a rede de apoio formal e
informal.

Durante as atividades da pratica, pode-se observar que os
membros da familia se comportam de forma diversa com relagdo a doenga.
Uns adaptam-se mais rapidamente, outros de maneira mais lenta e alguns
jamais se adaptam. Algumas familias conseguem cuidar de uma pessoa
doente em casa, outras ndo. Quais seriam entdo os fatores que influenciam
as diferentes reagdes dos familiares nessa situagdo? Seriam experiéncias
passadas, recursos financeiros, contexto social e cultural, caracteristicas da
doenga, diagnéstico, gravidade?

Nesta visdo, concordo com SADIGURSKY (1997) quando afirma
que para a familia aceitar, sentir-se disposta e capaz de cuidar de um
parente mentalmente enfermo necessita de motivagdes, recursos intemos e
apoio de sua rede social.

A assisténcia ao paciente, segundo FOUCAULT (1994), s6 a ele
diz respeito; sua familia, tem sido deixada no abandono, exposta & miséria e
a doenca. Esta visdo esta mudando ultimamente. Muitos profissionais estao

percebendo estas mudangas e se mostram preocupados com a assisténcia.
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Observamos o quanto é importante estar trabalhando com a
familia, porque a vinda do paciente para o hospital traz consigo, uma familia
adoecida e necessitando de ajuda.

Entendemos que o conhecimento dos profissionais sobre a
experiéncia das pessoas (pacientes e familias) com relagdo a sua doenga
deveria ir além das limitagdes inerentes ao modelo médico vigente. Propiciar
ao portador e sua familia, tratamento como pessoas e ndo como objetos,
além de levar em conta o reconhecimento sendo eles de qualquer classe
social, ou progndstico da doenga, devem ser vistos nao como entidades
nosolégicas mas como seres humanos que pensam, sentem e estdo
inseridos em um contexto socio cultural. Essa seria a assisténcia e o
tratamento ideal prestado a todo individuo e seus familiares que enfrentam
algum episddio de problema mental.

Nessa mesma visdo, MINUCHIN & NICHOLS (1995) comentam
sobre o papel fundamental na assisténcia do profissional terapéuta para a
familia, seja ele terapéuta ocupacional, enfermeiro, médico, psicdlogo. A
familia é para ele uma unidade, e quando um ou mais membros do sistema
apresentam um problema, a familia é o lugar de intervengao.

Dentro da assisténcia prestada ao doente ou familiar, é
fundamental que algumas estratégias sejam desenvolvidas a partir de
perspectivas do doente e sua familia e ndo unicamente dentro da ética e
conhecimento dos profissionais de salude, sejam eles médicos, enfermeiros

ou psicélogos.
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Para tanto, & necessario conhecer melhor a pessoa portadora
dessa doenga, como também sua familia; é preciso saber como
desenvolvem sua compreenséo e seus sentimentos em relagéo a situagéo; é
preciso conhecer o significado que d&o as suas vidas, considerando
aspectos culturais do processo saude/doenga, valores (como também incluir
outras pessoas consideradas importantes para eles), crengas e praticas dos
diferentes grupos sociais aos quais pertencem.

KOGA (1998) investigou o fardo para a familia pela presenca de
um doente mental entre seus membros. Dessa forma, ha maior
compreensdo das verdadeiras necessidades tanto do paciente quanto do
familiar. Dessa maneira, essa assisténcia facilitara aos profissionais intervir
de maneira mais adequada. Em muitos servicos, entretanto, ndo é dada a
necessaria importancia a estes elementos.

MINUCHIN & NICHOLS (1995) considera a familia como um
sistema relacional primario e organizado onde qualquer mudanga em um dos
seus componentes atinge o sistema familiar como um todo. Isto € o que
ocorre geralmente quando um membro dessa familia € acometido de algum
transtorno mental.

TSU (1993), pesquisando sobre internagao psiquiatrica e o drama
das familias enfoca que o paciente tem maior probabilidade de ser admitido
em hospital psiquiatrico, quando tem histéria de internamento anterior. Isso
sugere que a pessoa que ja esteve internada, adquire um estigma, nao
apenas aos olhos das pessoas em geral, mas até mesmo diante do pessoal

médico e da prépria familia.
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2.6 A equipe multiprofissional na assisténcia

Alguns autores abordam, em suas discussdes, as dificuldades
enfrentadas pelos profissionais para chegar a uma equipe integrada.

ZUSMAN (1998) refere que

“(...) lidar com as angustias psicéticas ndo é facil e que
a vivéncia entre cuidadores e cuidados é intensa e
sofrida. Portanto, a equipe de profissionais tem uma
fungdo acolher estas sensagbes e usar sua saude
mental para metabolizar estas experiéncias afetivas e
leva-las ao campo do pensamento simbélico” (p.224).

Confirmando as idéias de ZUSMAN (1998) e ZLOTNIK (1999),
entendemos que o exercicio da equipe dos profissionais de saude é uma
arte; arte enquanto se defronta com situagdes que extrapolam o campo da
técnica e da ciéncia; arte enquanto lida com pessoas em grande parte
fragilizadas fisica e emocionalmente; arte enquanto verifica a subjetividade
no encaminhamento da solugdo, cujo alcance, por vezes, passa pela
escolha e decisdo entre varios rumos possiveis.

O fato de possuir vasto conhecimento técnico ou cientifico ndo
significa necessariamente que o profissional desempenhara eficientemente
sua tarefa terapéutica. Portanto, a postura que o mesmo adota ante as
diversas situagdes do seu dia-a-dia, junto com o paciente, com o familiar ou

mesmo com os demais elementos da equipe constitui importante indicador

de sua eficiéncia.



51

Segundo MARTINS & MARTINS (1998), a psiquiatria desenvolveu
a arte da anamnese. Realmente, é arte conduzir uma entrevista com um
paciente, no sentido de reconstruir a evolugdo da doenga no tempo, de
reconstruir sua histéria. Para este autor, a arte se fundamenta nos
conhecimentos sélidos, precisos e completos das enfermidades que devem
ser considerados num determinado individuo.

Nosso entendimento sobre o processo terapéutico baseia-se no
didlogo e nas interagdes entre os profissionais, sejam eles psiquiatras,
enfermeiros, psicdélogos ou outros profissionais e a pessoa que precisa de
ajuda. Estes tém o compromisso fundamental de preservar a saiude e a
integridade dos individuos. Sua tarefa terapéutica transcende a pura técnica,
conferindo-lhe uma dimens&o humanitaria.

De acordo com ROCHA et al. (1998), cuidar em psiquiatria &, a
priori, acolher o sujeito que se comporta de forma diferente, interagir com
ele, criando altemativas de expresséo da sua produgao psiquica.

Neste sentido, em Assembléia Geral no dia 25 de agosto de 1996
a Associagdo Mundial de Psiquiatria (WPA), aprovou a Declaragédo de
Madrid, com orientagdes sobre os padroes éticos que devem nortear a
conduta dos psiquiatras em todo o mundo, onde especifica que os
profissionais ligados a saude mental devem estar preocupados, como
salienta LEMGRUBER & STINGEL, (1998)

“(...) em oferecer o melhor tratamento para os
disturbios mentais, para a reabilitagdo dos individuos
que sofrem de doengas mentais e para a promogédo da
saude mental...mediante o oferecimento da melhor
terapia existente compativel com o saber cientifico
reconhecido e com 0s principios éticos” (p.83).
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Isto nos leva a reflexdo de que o paciente deve ser sempre aceito
como parceiro de direito no processo terapéutico. A relagdo terapeuta-
paciente é importantissima, e deve basear-se em confianca e respeito
mutuos de maneira a permitir que o paciente tome decisGes livres e
conscientes.

Seguindo essa mesma visao, MIRANDA (1997) afirma que o
cuidado em psiquiatria e saude mental refere-se a uma assisténcia pautada
no entendimento de que o papel da enfermagem psiquiatrica € o de agente
terapéutico, e que a base desta terapia € o relacionamento estabelecido com
0 paciente a partir da compreensao do significado de seu comportamento.

Para o profissional da sadde entender e compreender o
sofrimento do portador de doenga mental € indispensavel para o cuidado
competente, com arte, sensibilidade e solidariedade.

Dessa forma, ndo podemos esquecer, como salienta LOUZA
NETTO et al. (1995) que o fator mais importante na interagdo com o usuario
dos servicos de saude mental € “o relacionamento humano benéfico entre
paciente e profissional terapéutico; seu efeito transcende técnica e fatores
particulares”.

A atitude de escuta e a empatia que ocorrem entre o paciente e o
profissional podem produzir efeitos benéficos e até psicoterapicos, mas
sempre, pretendendo atingir © mesmo objetivo, o bem-estar do paciente e o

reforco de sua autonomia.
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O relacionamento do médico com o paciente, segundo TEIXEIRA
DANTAS & (1997) inclui nogdes basicas do processo de comunicacdo
interpessoal além ‘da criagdo e manutengdo de relagbes de empatia,
confianga e respeito mutuo, necessarios para criar um ambiente adequado
ao trabalho clinico. Além das interagbes com os pacientes, os médicos se
relacionam com familiares dos pacientes, com outros profissionais da saude
envolvidos no cuidado dos pacientes. Esta interacdo com as familias é
necessaria e de fundamental importancia sobretudo para conhecer melhor o
doente.

Quanto a atuagéo dos profissionais de saude, conforme acentua
MIRANDA (1994), a enfermagem ocupa atualmente, dentro da equipe de
saude no Brasil, posicdo singular: cabe a ela a lideranc¢a oficial de mais de
50% da forga de trabalho em saude.

Segundo essa mesma autora, o objetivo da enfermagem
psiquiatrica como profissdo ndo é o diagnéstico clinico ou a intervengao
medicamentosa, embora suas agbes de observagdo e acompanhamento
contribuam muito para isso. Portanto, o compromisso da enfermagem € com
a vida, ou seja, com a qualidade da vida cotidiana do individuo em
sofrimento psiquico sob seus cuidados, independente do tempo de que ele
dispbe e da gravidade diagndstica de cada caso.

Concordamos com MIRANDA (1997) que a boa pratica
profissional é trabalhosa e exige dedicagdo. Tanto a observagdo como a
escuta atenta sdo essenciais para a identificagdo correta das necessidades

do outro sob nossos cuidados.
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RODRIGUES (1993, 1996) vem desenvolvendo profundos
estudos sobre o relacionamento interpessoal, a relagdo de ajuda, as atitudes
terapéuticas e técnicas de comunicagdo com bases nos pressupostos da
interaga@o centrada na pessoa que sofre, humanizando assim a atuagdo do
enfermeiro.

A luz dessas consideragdes, podemos entender a importancia da
melhoria das relagbes interpessoais na equipe, acatando as diferencas
individuais e demais aspectos decorrentes que estdo em jogo na interagdo
entre as pessoas. Isto pode levar a desenvolver um bom ambiente de
trabalho entre as equipes e melhorar a qualidade de vida do doente.

Para MARTINS & MARTINS (1998), é importante a criagdo de
equipes interdisciplinares e multiprofissionais nos servicos de salde pois
possibilitam a troca de experiéncias entre os profissionais e também
permitem compartilhar as dificeis situagdes que se apresentam nas
instituicdes, visando sempre o desenvolvimento de um bom local de
trabalho.

E importante considerar que interdisciplinaridade, segundo
MAXIMO & MALHEIRO (1997), implica em agdes conjuntas, integradas e
inter-relacionadas, de profissionais de diferentes procedéncias quanto a area
basica de conhecimento. A postura de varios profissionais diante do doente,
da doenga, da equipe dos profissionais de apoio favorece o despertar de um
novo olhar.

De acordo com PONTY (1975), o importante ndo sao as palavras

e sim as agdes. Portanto, necessitamos de aliangas, coalizagdes, e redes
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que nos permitam trabalhar juntos, sem barreiras entre areas, instituicées,
servigos ou comunidades.

Naqueles servicos onde ha espirito cooperativo, entendimento e
respeito entre os profissionais encontramos o relacionamento humanizado
com os doentes, diferentemente de outros locais onde prevalece o modelo
autoritario de relagdes profissionais.

Vale lembrar que o conhecimento profissional, ndo pode ser
aprendido apenas no laboratério, ou através de leituras e palestras, pois,
nada substitui o que se assimila no contato direto com o doente e seus
familiares. A boa pratica profissional é trabalhosa, exige dedicagao,
dinamismo e atualizagao constante.

Nesse sentido, PINTO (1998) ressalta que no importante
momento em que vivemos, de avango de propostas mais coerentes na area
de saude mental, deve ficar claro que trabalhando com integragao,
poderemos desenvolver propostas ja existentes, propor e praticar novas
modificagdes, todas no sentido de criar melhores situagdes de atengdo, em
saude mental.

Esse mesmo autor afirma que mais importante do que qualquer
conteldo tedrico apresentado, a mudanga possivel ocorrera, ao longo do
tempo, na medida em que os profissionais se dispuserem a comecar a
tentar, na pratica pequenas alteragdes.

Vale ressaltar que os profissionais clinicos e enfermeiros
mudaram suas visées a respeito do portador de doenga mental, percebendo

melhor a correlagdo entre o sofrimento e a histéria de vida de cada sujeito.
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Além de passarem a conduzir melhor as relagdes clinicas em geral, também
estdo mais preparados para fazer encaminhamentos corretos e resolver
situagbes emergentes.

Assim, podemos observar neste final de século que estdo
ocorrendo mudangas na forma dos profissionais se posicionarem em relagéo
ao portador de doenga mental. Com essa visdo, SOLE (1998) refere que os
profissionais de salde ja ndo se posicionam frente ao doente, como Unico
possuidor da verdade, mas colocam-se ao seu lado para acompanha-lo em
todo o processo de adoecimento e na sua recuperacgao.

Portanto, nds profissionais temos como objetivo acompanhar a
pessoa acometida com algum transtorno mental em todo o processo da
doenca. Uma das condicdes basicas & precisamente entender e respeitar.
Sabemos que ndo ha sé um caminho para a recuperagdo do portador de
doenga mental, sendo importante que cada paciente encontre o seu
- caminho. E funcdo do profissional que lhe presta assisténcia aumentar as
probabilidades de que assim ocorra.

Nés, profissionais, temos como objetivos fundamentais a
promogdo do ser humano que circunstancialmente é portador de transtorno
mental além de promover todas as condigdes que impegam ou evitem o
aparecimento da doenca.

Segundo BERTOLOTE (1997), € de suma importancia o
conhecimento e o estabelecimento de boas relagdes médico-paciente o que
representa um passo essencial em qualquer tratamento. A express&o

tradicional “relacionamento médico-paciente” aqui mantida, contém a palavra
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“médico” que designa a grande variedade de profissionais de saude para os
quais a expressao pode ser adaptada, assim como “paciente’ se refere a
toda pessoa que recebe formalmente cuidados no processo saude/doenca.

Ao nosso ver, os aspectos interativos humanos sdo de suma
importancia para a obtengdo de resultados positivos na assisténcia ao
portador de doenga mental.

Tendo como suporte a literatura sobre Saude e Doenga Mental,
sobre o portador, seu familiar, sobre a equipe de profissionais e a
assisténcia nessa area sistematizamos o presente estudo o qual podera
contribuir para a compreensdo da situagdo presente e para planejar agdes
futuras que contribuam para melhorar a assisténcia ao portador de doenca

mental e sua familia.



Caminho MWetodologico
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3.1 Populacdo em estudo

A amostra foi composta por 100 pacientes, 109 familiares e 41
profissionais que estavam vinculados a alguma modalidade de atendimento
oferecida pelas instituicées em estudo.

Todos os respondentes participaram voluntariamente e
concordaram com a utilizagdo dos dados para esta pesquisa e posterior
publicacdo dos resultados. A cada sujeito era solicitada a colaboragao,
explicando do que se tratava, da forma de participagdo e do uso das
informagdes. Nos dados de indentificagdo n&o constavam nomes ou
infformagdes que individualizassem a pessoa, garantindo assim seu

anonimato.

3.2 focal da pesquisa

A pesquisa foi realizada em dois locais: Hospital Espirita de
Pelotas e Centro Comunitario de Saide Mental de S&o Lourengo do Sul,
ambos no Rio Grande do Sul. Dentre os motivos para a escolha destes dois
servigos de saude mental em municipios distintos deve-se as caracteristicas

dos mesmos no que diz respeito as respectivas propostas de assisténcia;



por conhecé-los, através de experiéncias pessoais e profissionais; e, por
compartilhar esses espagos como campos de estagio.

O Hospital Espirita de Pelotas & uma instituicdo filantrépica,
que atende a populagdo de todo o estado inclusive de paises vizinhos,
situado no bairro Areal, zona leste da cidade, distante 230 Km da capital,
Porto Alegre.

Este hospital foi fundado em 12 de dezembro de 1948 e
inaugurado em 31 de margo de 1956 com o nome de Sanatério Espirita de
Pelotas, que permaneceu até 1987. Neste mesmo ano, foram propostas as
primeiras alteragdes na estrutura de funcionamento da equipe técnica e
comegaram a se processar as mudangas com vistas a um programa de
natureza psicodinamica. No ano seguinte, esta instituicdo passa a
denominar-se Hospital Espirita de Pelotas.

Este hospital cobre a area de saude mental, aplica, todas as
terapias convencionais, adotando sob uma nova perspectiva, o enfoque da
visdo holistica para a sua assisténcia. Recebe doentes de todas as classes
sociais, independentemente de suas origens étnicas, politicas ou religiosas.

O hospital da as autoridades constituidas e/ou recebe delas
cooperagdo para desenvolvimento do estudo, do ensino e da pesquisa nas
areas afins.

Atualmente, as equipes, tanto  administrativa como
multiprofissional, estdo engajadas nesse novo modelo de assisténcia, e vem
promovendo as reformas necessdrias para a assisténcia ao doente mental,

de acordo com o preconizado pelo movimento da reforma psiquiatrica. A
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criagdo de equipes de trabalho multiprofissionais vem atender a filosofia
proposta pela mudanga de abordagem no tratamento e assisténcia aos
doentes mentais.

O ambiente vem sendo adaptado para melhorar a qualidade da
assisténcia, onde ja& estdo sendo criados espagos de tratamento e
alternativas, como a proposta de implantar um hospital dia.

Esta instituicdo tem capacidade para 199 leitos, colocando a
disposicdo da comunidade pelotense e da regido servigos de atendimento
ambulatorial, através do setor de emergéncia durante 24 horas e do setor de
internacao integral, além de servir como campo de estagio e de pesquisa
para alunos e profissionais de nivel superior, da area de saude.

Conta, atualmente, com 149 funciondrios entre médicos,
enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, nutricionista, terapeuta
ocupacional, economista domeéstica, educador fisico, farmacéutico e,
pessoal de servigo administrativo, auxiliares de enfermagem, nutrigdo,
servigo social, além do pessoal de apoio como limpeza, manutencgéo,
vigilancia/seguranga, lavanderia e portaria.

O Centro Comunitario de Saide Mental, mais conhecido por
Nossa Casa, esta situado na cidade de Sao Loureng;o do Sul, a 60 km da
cidade de Pelotas. Tem sido reconhec_:ido como uma das experiéncias
pioneiras de uma pratica assistencial que vai ao encontro das mudangas
preconizadas pela Reforma Psiquiatrica Brasileira. Sua fundag&o remonta a

16 de agosto de 1988.
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Esta instituicdo ndo possui caracteristicas de um local de
atendimento de saide mental tradicional. E um local privilegiado, localizado
no centro da cidade, de frente & praga central, sem nenhuma caracteristica
que a diferencie das demais residéncias.

Um dos principais objetivos da Nossa Casa é resgatar a
convivéncia do individuo com o seu lar. Ali so realizadas refeigdes, higiene
e outras tarefas. O horario que os usudrios frequentam é de segunda a
sexta feira das 7:30 h &s 16:30 h. A média de usuarios que passam o dia no
servigo varia entre 25 a 30.

A modalidade da assisténcia tem como fungado oferecer atencdo
intensiva ao portador com sofrimento psiquico, “sem exclui-lo do convivio
familiar e social”. Atualmente, também inclui atendimento aos dependentes
quimicos.

Nem todos os usuarios permanecem em periodo integral na
instituicdo. Alguns freqientam somente meio periodo ou freqientam o
servico de uma a trés vezes por semana e alguns, participam apenas do
grupo terapéutico, do grupo de familiares e das oficinas. As agdes
desenvolvidas, sdo definidas dependendo da indicagdo terapéutica e da
vontade do préprio usudrio. Sdo também realizadas visitas domiciliares
rotineiras, ocorrendo pelo menos uma vez por més a todos os que
frequentam o servigo.

Além desses servicos, o Centro Comunitario conta com
ambulatério de psicologia e psiquiatria, oficinas integradas e unidade de

salde mental. Este funciona na Santa Casa de Misericordia, onde os
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pacientes que antes eram atendidos em hospitais psiquiatricos das cidades
préoximas, passaram a ser atendidos no seu proprio municipio. Em alguns
casos, esta unidade de Saude Mental é utilizada como hospital noite para
pacientes que permanecem durante o dia na Nossa Casa. Dispde ainda dos
servicos do nosso lar, onde residem todos aqueles doentes sem vinculo
familiar.

A equipe técnica é constituida por psicologos, enfermeiras,
psiquiatras, assistente social, acompanhante terapéutico, além da equipe de
apoio, formada por auxiliares de enfermagem, de servigos gerais, auxiliar

social, secretaria, coordenadora administrativa e motorista.

3.3 Construgdo e validagdo do instrumento

Motivadas pelo desenho tedrico sobre o tema escolhido para o
estudo e suas interrelagbes entre literatura, experiéncias e insights,

iniciamos o percurso metodolégico.

Conhecer as opinides que nos permitem inferir sobre as atitudes
das pessoas sobre determinado objeto é uma tarefa que as escalas se
propde a oferecer.

Além disso optamos pela construgdo e validagdo de um
instrumento que possibilite conhecer a opinido de portadores de doenga
mental, seus familiares e profissionais desta area, sobre Saude e Doenga

Mental e a Assisténcia.



Para melhor entendimento, discorremos, a seguir, sobre a
importancia e abrangéncia das medidas escalares.

Segundo PASQUALI (1998), para a elaboragdo de qualquer
Escala Psicolégica devemos seguir alguns principios na construgcdo dos
testes psicoldgicos de aptiddo. O modelo baseia-se em trés procedimentos:
os tedricos, os empiricos (experimentais) e os analiticos (estatisticos). Os
procedimentos tedricos devem ser elaborados para cada instrumento,
dependendo do assunto psicolégico que vai ser investigado como
instrumento que se pretende medir. O procedimento empirico ou
experimental define as etapés e técnicas de aplicagdo do instrumento,
coleta de informagdes para proceder a avaliagdo da qualidade psicométrica
do instrumento. O analitico estabelece os procedimentos de analises
estatisticas a serem efetuadas sobre os dados para levar a um instrumento
valido e preciso.

Este mesmo autor salienta que, para a construgdo de qualquer
tipo de escala que pretende medir algo € fundamental que se conhegam os
conceitos de confiabilidade e validade.

Segundo Armstrong, apud MENEZES (1998), o termo
confiabilidade é utilizado para referir-se ao grau de concordancia entre
multiplas mensuragdes de um mesmo objeto.

PASQUALI (1997) diz que a fidedignidade de um teste diz
respeito & caracteristica de medir sem erros. Por isso, recomenda atengao
quanto a sua validade e a fidedignidade. Medir sem erros significa que o

mesmo teste, medindo os MesmMOSs sujeitos em ocasides diferentes, ou



65

testes equivalentes medindo os mesmos sujeitos na mesma ocasido,
produzem resultados idénticos.

Nesta linha, MENEZES (1998) afirma que quando planejamos
utilizar um instrumento em uma investigacdo deve-se fundamentalmente
realizar um estudo de confiabilidade. Este estudo servira para o treinamento
dos entrevistadores e para identificar problemas com o instrumento. Outro
fator importante € a escolha das pessoas que participardo do estudo de
confiabilidade. Esses devem ser semelhantes a populagdo que sera
investigada, no estudo definitivo.

Como afirma PASQUALI (1997), fatores que afetam a
fidedignidade do teste, sdo particularmente, a variabilidade da amostra e o
comprimento do teste; portanto, quanto maior e varidvel a amostra de
sujeitos maior sera o coeficiente de correlagdo e, consequentemente, o
indice de fidedignidade. Quanto ao comprimento do teste, o niumero de itens
também afeta a fidedignidade do mesmo. Assim, quanto mais itens tiver o
teste maior sera seu indice de precisdo, pois o erro tende a zero quando o
numero se aproxima do infinito.

Kelsey et al. apud MENEZES (1998) comentam que a validade de
um instrumento pode ser definida como a sua capacidade em realmente
medir aquilo que se propde a mensurar.

O processo de validagdo de um teste, segundo ANASTASI
(1986),

“...) Inicia-se com a formulagdo de definigbes
detalhadas do trago ou constructo, denvadas da teona
psicolégica, da pesquisa anterior ou da observagdo
sistemética e analises do dominio relevante do
comportamento. Os itens do teste sdo entdo
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preparados para se adequarem as definigbes do
constructo. Andlises empiricas dos itens seguem,
selecionando-se finalmente os itens mais eficazes da
amostra inicial de itens” (p.3).

A importancia desse principio de validade é enfatizada por que
declaram ser um fato inerente das Escalas de Atitude medir realmente o
processo psicologico que se propde a mensurar.

FAZIO (1979), em seu estudo sobre motivos para a comparagéo
social, faz distingdo entre Construgdo e Validagdo. Construgcio envolve
infformagdo sobre o objeto e validagdo refere-se a informacdo sobre o
julgamento do objeto.

DIAZ et al. (1997) realizaram estudos sobre Investigagdo
Centrada na Constru¢do de uma Escala de Valores de Termos. Eles
tentaram fazer uma analise das consequéncias da terminologia nas atitudes
frente as pessoas com incapacidade. Um dos primeiros objetivos foi a
andlise de validagdo da escala. Foi examinada a consisténcia interna da
Escala de Valores de Termos através de dois tipos de procedimentos, o
calculo do coeficiente de correlagdo entre a pontuagdao obtida em um
elemento e o total de pontos da escala.

Em resumo, trata-se de uma escala que possui indices de
consisténcia interna satisfatéria e pode ser considerada como um
instrumento confidvel para avaliar a conotagdo semantica dos termos

associados com incapacidade.
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A partir das conceituagbes da construgdo, validagdo e
fidedignidade de uma escala, vamos conhecer melhor a Escala do tipo
LIKERT.

RENSIS LIKERT, criou uma escala de simples confecgdo e
aplicag@o e que possui boa correlagdo com outras escalas de critérios de
medidas de atitude, dentre as quais esta talvez seja a mais utilizada na
construgdo de escalas psicométricas. Segundo PASQUALI (1996), esta
escala se apresenta como o método dos pontos somados.

Segundo este mesmo autor, em seu conceito tedrico, Likert
sustentava que uma atitude constitui uma disposigdo para a acgao.
Considera atitude como um elemento da personalidade e igualmente
defendeu que ha uma série de construtos de personalidade e nao apenas
um Unico, isto &, as propriedades psicoldgicas tém magnitudes e por isso é
que podem ser medidas.

Existem varias definigbes do que sejam atitudes. Apesar das
divergéncias na sua definigdo, Lima apud VALLA (1993) diz que o conceito
de atitude talvez tenha sido o primeiro a dar identidade a psicologia social,
posicionando-se como um elo de ligagédo entre a psicologia individual e a
sociologia na medida em que permitia identificar o posicionamento de um
individuo especifico face a realidade social.

Uma contribuicdo respeitavel & apresentada por Allport apud
REGAN et al. (1997) afirmando que “atitude € um estado de preparagéo

mental ou neural, organizado através da experiéncia e exercendo influéncia
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dindmica sobre as respostas individuais a todos os objetos ou situagdes
com que se relaciona”.

Ha diferentes posi¢gdes quanto ao conceito de atitudes mas de um
modo geral apresentam alguns pontos em comum.

Rosenberg e Hovland apud LIMA (1993) afirmam que “atitudes
sao predisposigdes para responder a determinada classe de estimulos, com
determinada classe de respostas”.

FISHBEIN & AJZEN (1972), na sua teoria sobre atitudes e
opinides, afirmam que uma pessoa aprende ou forma opinides sobre um
objeto. Estas opinides influenciam sua atitude sobre o objeto.

Autores como BEM (1973) definem atitudes como os gostos e as
antipatias. Entendem que sao as nossas afinidades e aversdes a situagdes,
objetos, grupos ou quaisquer outros aspectos identificaveis do meio,
incluindo idéias abstratas e politico sociais que definem as atitudes. Isto
porque nossas emogdes, nosso comportamento e as influéncias sociais sao
exercidas sobre nds e consequentemente refletindo suas dimensdes.

Vérios estudos procuram mostrar a relagdo entre opinides,
crengas e atitudes, apresentando-as como logicamente ligadas.

McGUIRE (1969) procurou fazer uma diferenciag@o entre atitude
é opinido sendo opinido entendida como uma entidade observavel,
enquanto que atitude pode ser inferida mas nao diretamente observada. Por
outro lado, pressupde que tanto atitude como opinido tém ligagédo com os

comportamentos.
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Dollard et al apud RODRIGUES (1973) estabelecem uma relagao
entre atitudes e opinides. Enquanto atitudes representam comportamentos
especificos, a favor ou contra um objeto, as opinides relativas a tais objetos
influem na diregao pré ou contra os mesmos.

BEM (1973) enfatiza que opinides derivam de um conjunto
comum de valores subjacentes. Relata ainda que coletivamente, as crengas
ou opinides de um homem formam a compreensio que tem de si mesmo e
do seu meio sendo que muitas das opinides sdo produto da experiéncia
direta.

SMITH et al (1960) justificam que as opinides, como todo
comportamento, constituem parte dos dados dos quais a personalidade é
deduzida em troca de uma fungdo da maneira de ser. Eles afirmam que a
opinidao de um individuo € uma das varias formas consistentes e regulares
do comportamento que o caracteriza.

Festinger apud RADLOFF (1961) postulou que existe no
organismo humano, um impulso interno para avaliar suas opinides e
habilidades. Na falta de critérios avaliativos objetivos, as opinides sdo
comparadas com as de outras pessoas. As opinides podem ser entao
consideradas corretas ou incorretas em termos de concordancia ou
discordancia com as opinides que os outros possuem sobre o mesmo
objeto.

GERARD & ORIVE (1987) concebem uma opinido como um jogo
preparatério para a agao, ou seja, € 0 que a pessoa pensa sobre um objeto

ou assunto.
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Em nosso estudo sobre opinides, ndo utilizamos a escala Likert
para determinar o valor escalar dos itens, mas para verificar niveis de
concordancia dos sujeitos com uma série de afirmagdes que expressem
algo de favoravel ou desfavoravel em relagdo a concepgdo de
Saude/Doenga Mental e sobre a Assisténcia nessa area.

Um grande numero de afirmagées foi elaborada para o presente
estudo, a partir de textos da literatura cientifica, da experiéncia profissional
vivida e de comentérios de pessoas idoneas ligadas ao objeto.

Passamos por um periodo de reflexdes sobre o objeto de estudo,
evocando os conteudos e representagdes pertinentes ao tema.

Para um grupo de sujeitos, a apresentagdo das afirmativas
selecionadas vai desde concordancia completa até a discordancia total,
obedecendo a uma escala de 1 a 5 pontos, tipo LIKERT. Nesse sentido,
cada um ira responder a todos os itens sobre a mensagem/informag¢do que a
frase afirma sobre o objeto focalizado.

Na escala tipo Likert, ao registrar sua opinido, a pessoa, nao sé
concorda ou discorda de uma afirmagdo, como também indica até que ponto
concorda ou discorda em uma graduagdo que vai desde “concordo
totalmente até discordo totalmente”.

RAGAZZ| (1976) diz que a validagdo de uma escala Likert pode
ser obtida pelos métodos de validagdo concomitante ou simultanea ou pelo
de validagdo de conteudo; estes irdo indicar até que ponto os itens em uma
escala representam o universo de crengas, sentimentos ou tendéncias de

acao com relagao ao objeto.
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As etapas da construgdo do instrumento estdo apresentadas a
seguir:

Primeira etapa - Montamos um conjunto de afirmativas
procurando abranger o maximo possivel de elementos sobre o tema tendo
por base a literatura e a experiéncia de sermos enfermeiras psiquiatricas,
vivendo este momento de transformagdo. Os enunciados foram sendo
lapidados até chegarmos a uma Escala com 44 afirmativas. Cada afirmativa
vem sempre acompanhada de cinco alternativas através das quais
esperavamos conhecer a visao dos sujeitos, a respeito dos Conceitos sobre
Saude/Doenca Mental e sobre a Assisténcia Psiquiatrica. Estas questdes
foram analisadas e reformuladas quanto a forma de apresentagdo e
entendimento do respectivo conteudo.

Segunda etapa - Apés reformulado o instrumento, realizamos o
primeiro estudo piloto, na prépria instituicdo onde foi desenvolvido o estudo
definitivo, com o objetivo de verificar a adequagao do conteudo.

Este instrumento foi aplicado no Hospital Espirita e no Centro
Comunitario de Saude Mental, no inicio de 1998. A amostra com 10 sujeitos
era composta por portadores, familiares e profissionais da equipe daquelas
instituicdes. Foram escolhidos aleatoriamente, junto a uma populagdo com
caracteristicas semelhantes as da amostra definitiva. Este procedimento
serviu também como teste de estabilidade do instrumento, visto ter sido
reaplicado na mesma populagédo, obedecendo ao critério de exclusdo deste

grupo investigado.
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Antes desse procedimento, entramos em contato com a direcdo
das InstituicGes, afim de expor os objetivos do projeto e obter autorizago
para a coleta e utilizagdo dos dados. Apds este contato, apresentamos uma
copia do projeto para ser avaliado pelas respectivas Comissdes de Etica.
Em resposta, recebemos a autorizagdo para desenvolver a proposta na qual
ambas afirmavam sua posigéo favoravel acrescentando que este podera vir
a contribuir satisfatoriamente com assisténcia prestada pela Instituicdo.

Prosseguindo na articulagédo de coleta do teste piloto, agendamos
dia e hora para comegar o trabalho e também para fazer contatos com os
pacientes e as familias nos dias de visitas, por entendermos ser uma
estratégia importante para estabelecer alguns vinculos com todas as
pessoas que provaveimente iriam compor a amostra definitiva do estudo.

Nas duas instituicdes referidas, optamos pelo patio para fazer
contato com os pacientes. Esse recurso facilitou o acesso aos familiares,
pois, ao aborda-los, muitos deles haviam sido informados pelos internos. No
caso dos familiares procuramos ndo comprometer a visitagdo dos seus
internos, sendo aplicado o instrumento antes do horario de visitas, em
ambientes reservados - o0s consultérios. A coleta dos dados dos
profissionais foi reatizada no local e horario de trabalho.

Escolhemos um de cada vez para conversar sobre os objetivos
do trabalho. Todos mostraram-se solicitos e motivados por estarem
participando da pesquisa.

Durante a aplicagdo do teste piloto, percebemos certas

dificuldades de compreensdo dos participantes sobre algumas afirmativas,
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bem como algumas duvidas, que poderiam prejudicar as respostas; estas
foram consideradas contribuigdes importantes que serviram para o reajuste
do instrumento.

Terceira etapa - Realizamos a analise do instrumento aplicado,
assim como de algumas observagdes feitas pela entrevistadora durante este
procedimento. Foi revisada cada uma das afirmativas na sua forma de
apresentacao, na sua distribuicdo por temas e nas observagdes realizadas
durante o estudo piloto. Este cuidado visava a homogeneidade dos itens.
Algumas questbes que estavam formuladas na forma negativa foram
corrigidas para a forma afirmativa, assim como a subtragdo dos vicios de
linguagem para evitar confusdo ou dupla interpretagdo. As questdes que se
mostraram repetitivas foram eliminadas. A forma de apresentagéo do titulo
também foi mudada.

Apds esta reorganizagdo, este instrumento foi denominado
Escala de Medida de Opinidao — EMO.

Incluimos um texto de apresentagao do instrumento explicando
seus objetivos e 0 modo de responder ao teste, bem como a identificagdo
das categorias dos respondentes, os agradecimentos pela colaboragéo e o
compromisso do sigilo.

As respostas deste primeiro teste sofreram uma tabulagdo por
questbes para que pudéssemos analisar as tendéncias por resposta.
Analisando estes resultados, foi possivel ter uma idéia do impacto destas
afirmativas. Algumas questées foram reformuladas e reagrupadas ou

desmembradas, totalizando 60 afirmativas no final desta etapa.
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Quarta etapa - Este instrumento, apds os ajustes mencionados,
foi aplicado em uma segunda amostra de 8 sujeitos: pacientes, familiares e
profissionais, no NAPS — Nucleo de Apoio Psicossocial de Ribeirdo Preto.
Todos os profissionais de assisténcia psiquiatrica, foram devidamente
autorizados pela diregdo da Instituicdo para a realizagdo do estudo,
obedecidos os critérios coletados na primeira coleta.

A opgdo para a reaplicagdo do EMO obedeceu a critérios de
semelhanga entre as instituicbes e da populagdo que a frequenta.

Quinta etapa - Apds a aplicagdo do instrumento no NAPS, o
mesmo foi analisado por um grupo de juizes, doutorandos em enfermagem,
a fim de verificar a adequacgao do conteldo, a clareza de entendimento e a
compreensao dos itens que iriam compor o material definitivo. Esta
validagdo foi realizada pelos integrantes do GERES — Grupo de Estudos
das Representagdes Sociais, que se reuniam naquele periodo.

Foram sugeridas algumas modificagdes na apresentagido: a
pagina inicial permaneceria sem alteragdes, e incluida uma segunda pagina,
com os dados de identificagdo dos respondentes. As questdes a seguir,
foram analisadas e reformuladas, quanto a adequagao da abordagem e a
clareza da linguagem, reduzindo-se a um total de 56 afirmativas. A
montagem definitiva do instrumento contou ainda com uma ordem de
apresentacao aleatéria, baseada em sorteio de duplo cego.

Apos todas as reformulagdes, testes, avaliagbes e \;alidac;éo o
processo de construgdo da EMO — ESCALA DE MEDIDA DE OPINIAO foi

considerado concluido (Anexo 1). Este instrumento, construido pari passu
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por nos, ou seja, a pesquisadora e a orientadora, portanto autoras, pode ser

aplicado e analisado conforme o modelo adotado no presente estudo.

3.4 Aplicagdo o instrumento para coleta Se dados

A coleta de dados foi realizada nos meses de julho e agosto de
1998, contando com a ajuda de 11 colaboradores, alunos do Curso de
Graduagdo em Enfermagem, do primeiro ano, devidamente instruidos e
treinados para participarem desta pesquisa.

O motivo da escolha destes graduandos, deveu-se ao fato deles
demonstrarem explicitamente interesse em participar do estudo. Tal decisdo
em aceitd-los conferia uma certa neutralidade dos coletores por ndo
conhecerem a construgdo do instrumento e ndo terem experiéncias em
psiquiatria. Assim, esperavamos correr menos riscos, ou seja, evitar certas
influencias na escolha das respostas as afirmativas propostas, por
entendermos que através do ensino projetamos certos vicios da profissao,
que poderiam estar influenciando nos resultados. Nosso propésito era
deixar os sujeitos expressarem suas opinides livremente.

A amostra final constituiu-se de 250 sujeitos (Portadores,
Familiares e Profissionais) que responderam ao questionario composto por
56 afirmativas que se apresentou com alternativas de respostas numa
escala de 5 pontos: concordo totalmente, concordo pouco, indiferente,

discordo pouco e discordo totalmente.
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A coleta de dados foi realizada em salas privativas, autorizadas
pelas Instituicdes, onde os sujeitos assinalaram individualmente as
alternativas a cada afirmativa.

Os familiares e portadores de doenga mental preferiam que o
colaborador lesse cada afirmativa e estes 0 acompanhavam, assinalando a
alternativa desejada.

Os profissionais liam e respondiam cada questdo e o colaborador
permanecia ao lado apenas para algum esclarecimento técnico que fosse

necessario.

3.5 J0rocedimentos de andlise dos resultados

As 250 entrevistas foram numeradas por grupos de sujeitos, da
seguinte forma:
01 a 100 = portadores de doenga mental

101 a 209

familiares

210 a 250

profissionais

As respostas de cada sujeito por grupo foram registradas através
de um “software” adequado para manipulagdo dos dados em forma de
planilha (Excel).

Antes de trabalhar os dados, tivemos dois cuidados:

1° - Determinar as questdes cuja resposta positiva, em relagdo a
pretensdo deste estudo, localizava-se na concordancia e aquelas cuja

resposta positiva localizava-se na discordancia.
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Este procedimento foi realizado pelo pesquisador e por dois
juizes. Dessa forma, obtivemos as questées: 02 — 05 —-06 —08 — 10 — 13 —
22-23-24-25-27-28-30-31-32-34-36-37-43-53 com a
resposta positiva na discordancia. As demais estavam centradas na
concordancia.

Depois desse procedimento, foi feita a devida inversdo no
registro dos dados na planilha pela expressdo: score novo = 6 — score
original.

2° - Determinar as questoes que se referiam prioritariamente aos
Conceitos de Saude/Doenga Mental e a Assisténcia nesta area.

Cada questao foi analisada inumeras vezes e este julgamento foi
processado pelo pesquisador e por dois juizes (enfermeiros pesquisadores).
Comparando os resultados, verificou-se que havia concordancia em 92,8%.

O consenso foi obtido apdés novo processamento, resultando
numa categorizagdo dos itens onde se distinguem afirmativas sobre
conceituagdo de Saude/Doenga Mental ou sobre as questdes referentes a
Assisténcia nesta area, conforme apresentados nos quadros 1 e 2 que se

seguem.
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ftens Questdes
04 A doenga mental em uma pessoa, causa ansiedade nos outros membros da familia
05 Nervosismo é sinal de loucura.
06 Q alcoolismo é doenga mental.
08 Internar uma pessoa em hospital psiquiatrico significa que a familia o rejeita
09 O doente mental tem o direito de ter trabalho e familia, como qualquer cidaddo
10 Q doente mental é agressivo.
13 O lugar do louco é no hospicio. entre qualro paredes.
16 Conhecendo as necessidades da pessoa que sofre, fica mais facil para o enfermeiro ajudé-lo.
17 Nos pnmeiros sinais de alteragdo, se a pessoa tivesse atendimento adequado, muitos casos psiquiatncos seriam evitados
18 Depressao é doenga mental.
19 O melhor lugar para o doente é ficar com sua familia.
2 O bom enfermeiro precisa ser forte.
23 Cuidar do doente mental é uma larefa sofnda.
24 A familia é a maior responsavel pela piora do paciente
26 Ouvindo a familia pode-se ajudé-lo a encontrar solugdes para os seus problemas.
28 Para ter certeza de que alguém é doente mental é preciso estar proximo dele.
31 Se uma pessoa usa droga acaba ficando doente mental.
34 O doente mental € um ser inatil.
36 O hospital psiquiatrico devena acolher os mendigos

9 Dentro do hospital psiquiatnco, a equipe terapéutica mudou seu modo de tratar o doente mental, tendo para com ele atitudes
mais humanizadas

40 A convivéncia com o doente mental provoca na famllia tensao e conflitos que geram doenca ou outros desequilibnos.
41 O doente mental esta cada dia menos pengoso.

46 E dificil diferenciar um doente mental de uma pessoa normal.

47 Qualquer pessoa pode vir a ser doente mental.

48 Quando o paciente toma medicago corretamente ele nem parece que é um doente mental.

52 O profissional, em qualquer especialidade, tem que saber tratar a pessoa que tem problemas psiquiatncos.
53 A epilepsia é doenga mental
56 Nem toco problema emocicnal precisa de ajuda psiquiatrica

Figura 1 - Quadro demonstrativo das afirmativas prioritariamente referentes aos Conceitos de Satde e Doenga Mental

itens Questoes
01 Se o doente frequenta um servigo de atendimento diario fica mais facil para o familiar manté-lo em casa.
02 Qualquer pessoa pode trabalhar em hospital psiquiatnco, basta ter jeito.
03 O doente mental é mais bem lratado no convivio com sua familia do que no hospital.
07 Alravés do contato direto com a pessoa que soffe, 0 enfermeiro conhece as verdadeiras necessidades dessa pessca.
11 E necesséano dar suporte a familia para que possa cuidar do doente mental.
12 O movimento da Reforma Psiquiatnca Brasileira tem ampliado recurses extra hospitalares para éncia.
14 Hoje. nés encontramos mais doentes mentais sendo lratados fora dos hospitais.

15 Até algum tempo atras, o familiar do doente ficava por fora dos tratamentos psiquiatncos.

20 As diretnzes politicas da saude mental melhoram a qualidade da téncia nos hospitars psiquiatricos.

21 O familiar do doente mental é elemento importante no tratamento do mesmo.

25 A dnica solugdo para o problema do doente mental é a internagdo em hospital psiquiatrico.

27 Depois que o paciente psiquiatnco comega a tomar remédios, ele s6 vai piorando.

pas) O principal modo do enfermeiro ajudar o doente mental é através das relagdes interpessoais.

30 Hoje a familia continua por fora dos tratamentos do paciente psiquiatrico.

32 Quando alguém é internado em hospital psiquidtnco fico preocupado com a possibilidade dele receber maus tratos.
3

35

Estéo acontecendo mudangas nos s dos doentes mentais ull e,
A internagdo devena ser facilitada para os casos de agressdo ou descontrole.

37 Somente o psiquiatra pode ajudar a pessoa que apresenta problemas emocionais

38 O projeto de let de Paulo Delgado que acaba com os grandes hospitais psiquiatricos, precisa sef logo aprovado.

42 A visita frequente do familiar & importante no tratamento do doente mental.

43 Fala-se muito em mudancas e lransformagdes, porém ndo temos visto nada na pratica. Tudo esta no mesmo.

4 Ficar no hospital durante o dia e dormir em casa todas as noites ¢ a melhor maneira de tratar o doente mental.

45 Nas internacoes de antigamente, 0 paciente ficava impregnado, amarrado ou tomava eletrochoque.

49 Hoje ainda existem hospitais com prisdes e quartos-forfes.

50 Tenho acesso facil ao servico psiquiatrico.

51 Se tivesse bom atendimento nos ambulatorios ou nos postos de satde, diminuiiam as necessidades de intemagao.
54 Existe atendimento de emergéncia onde eu moro, evitando internagdo.

55 0O enfermeiro tem uma fungo importante junto s familias do doente mental, tanto nos hospital como na comunidade.

Figura 2 - Quadro demonstrativo das afirmativas prioritariamente referentes & Assisténcia em Salde e Doenga Mental
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Este procedimento foi realizado para que a analise entre as
respostas dos portadores de doenga mental, das familias e dos profissionais
fossem comparéveis tendo em vista o entendimento da doenca e da
assisténcia que os trés grupos manifestaram.

Todas as respostas estdo apresentadas detalhadamente de
forma descritiva, no Anexo 2 (A, B e C).

Foram entédo calculados os valores das freqiéncias absolutas e
percentuais das respostas de cada sujeito por grupo (Portadores, Familiares

e Profissionais ) e calculadas as respectivas médias e desvios padro.

Testes estatisticos

Foram empregadas provas nao paramétricas para verificar se
eram ou nao significantes as diferengas entre os trés grupos. Igualmente
testou-se, dentro de cada grupo, a eventual diferenca entre categorias. Para
todos os testes, admitiu-se como probabilidade de ocorréncia do erro de

primeira espécie ( Erro tipo | ) o valor de alfa =5%.

a) Comparagdo dos trés grupos

Foi empregada a prova de Kruskal-Wallis para verificar se os
escores de cada grupo diferiam ou ndo dos demais. Seguindo as indicagdes
de SIEGEL (1975, p.209-218) calcularam-se os valores da estatistica H,
comparando com o valor critico do Qui-quadrado com dois graus de

liberdade (5,99).
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comparando com o valor critico do Qui-quadrado com dois graus de

liberdade (5,99).

b) Comparagdo de categorias

Dentro de cada grupo testou-se se os escores consignados a
categoria Conceito eram ou n&o maiores do que os atribuidos & categoria
Assisténcia. Tratam-se portanto de provas monocaudais. Segundo as
indicagbes de SIEGEL (1975, p.84-93), os testes foram realizados pela
aproximacdo normal, comparando-se as estatisticas Z, observadas com o

valor critico de 1,64.

Andlise qualitativa

As médias das respostas dos sujeitos em cada item permitiram
comparagdes qualitativas dos resultados. Os dados que se destacaram

foram amparados na discussao pela literatura pertinente.



Apresentacdo e Andlise 005 Kesultados
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4.1 Caracterizagdo geral da populagdo estudada

O numero total da amostra foi de 250 sujeitos, dos quais 100
pertenciam a categoria Portador de Doenga Mental, 109 & categoria Familiar
e 41 a categoria Profissional. Os dados de identificagdo da populagdo
estudada encontram-se resumidos na Tabela 1, o que permite uma
visualizagéo global dos participantes da pesquisa.

Analisando os dados apresentados na Tabela 1, cbservamos que
a idade do portador de doeng¢a mental variou de 20 a mais de 40 anos,
sendo que o maior percentual (83%) constituiu-se por pessoas maiores de
30 anos. Apenas um deles tinha menos de 20 anos. A idade dos familiares
concentrou-se num percentual de 88,9% na faixa de 30 a 40 anos ou mais
de 40 (62,3%). Os 41 profissionais entrevistados eram maiores de 20 anos
até pela propria condigao de terem cursado a Universidade, estando apenas
6 deles com menos de 30 anos. A grande maioria estava concentrada na
faixa entre 30 e 40 anos de idade (41,4%).

Os sujeitos dessa pesquisa estéo distribuidos entre os dois sexos,
chamando a atengdo que o maior percentual dos portadores de doenga
mental é do sexo masculino (76%), o maior percentual de familiares é do

sexo feminino (67,8%), assim como dos profissionais (78,5%).
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Na Tabela 1 encontramos outros dados tais como a distribuicdo
dos sujeitos em relagdo ao local de assisténcia. Observa-se que dos 250,
167 sujeitos (66,8%) estavam atendendo, sendo atendidos ou
acompanhando alguém no hospital de internagdo. Entretanto, ressalta-se
que havia grande quantidade de familiares no atendimento ambulatorial,
tanto na Nossa Casa como no ambulatério do Hospital Espirita.

Do grupo de profissionais estudado, alguns fazem atendimento
nos dois locais pesquisados. Nesta pesquisa, foi considerado o local onde o
sujeito estava, no momento em que foi entrevistado. Da mesma forma,
procedeu-se com os portadores e com os familiares.

Com relagéo aos portadores de doenga mental, observamos na
Tabela 1 que quase a metade deles (42 sujeitos) esta ha menos de 5 anos
com a doenga e 59% com menos de 10 anos doente. Os demais estao
distribuidos tendo-se destacado a faixa com mais de 20 anos de doenga
contendo 18% dos portadores, sendo 41% com mais de 10 anos doentes.

Com as informagdes dos formularios pudemos fazer a associagao
entre o sexo do portador e o tempo de doenga a partir da qual, 13 das 24
mulheres tinham de 0 a 5 anos, 5de 5 a 10, 3 de 10 a 15 e 3 com mais de
15 anos. Dos 76 portadores homens, o tempo da doenga de 29 foi menor do
que 5 anos, 12 de 5 a 10, 12 de 10 a 15, 7 de 15 a 20 e 16 com mais de 20
anos da doenga.

Observa-se que dos 100 portadores de doenga mental
entrevistados, 77 tinham passado por até 5 internages, sendo que destes,

40 tiveram apenas uma intemag&o. Este dado € positivo, entretanto, verifica-
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se ainda uma quantidade significativa de pacientes com mais de 10
internagdes, ou seja, 8 portadores em 100.

Com relagéo ao iempo da doenga e a rotatividade de internacdes
do portador de doenga mental, é sabido que, para o portador, a doenca
mental e o sofrimento psiquico s&o fatores que o isolam do convivio social.
Dessa forma, passam a viver seu préprio mundo, partihando menos com os
outros. Sentem-se vulneraveis porque, muitas vezes, a realidade que os
acompanha lhes é persecutéria, o tempo e o espago se fragmentam,
fragmentando também a sua histéria de vida (BRUNELLO, 1998).

BANDEIRA (1993) afirma que nos paises desenvolvidos as
readmissdes atingem de 35 a 50% dos pacientes nos primeiros anos apos
sua alta, chegando a 70% no 2° ano. No Brasil, os pacientes psiquiatricos
vivem todos com suas préprias familias, uma vez que quase n&o foram
desenvolvidos os lares protegidos e eles ndo tém acesso a servigos
organizados e supervisionados de atividades ocupacionais e de lazer que
sdo geralmente oferecidos pelas instituigdes e programas alternativos em
saude mental.

Este fato foi observado na presenAtevpesquisa, onde dos 100
pacientes, 42% tém um tempo de doenga de até 5 anos, sendo que a grande
maioria (77%) tiveram 1, 2 ou até 5 intemnagdes no periodo de até 5 anos.

A partir destes dados percebe-se que com menos tempo de
doenga, as reinternagdes tém sido muito constantes, enquanto que, sendo

maior o tempo da doenga, menos internagdes ocorrem.
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Este indice de repetigdes de internagdes pode significar que o
sujeito doente ndo estd conseguindo conviver em seu meio com a doenga,
precisando de reinternagdes seguidas. Da mesma forma, a familia deve
estar tendo dificuldades para conviver com o seu familiar doente, precisando
reinterna-lo.

A nova politica de diminuir o tempo de permanéncia nos servigos
de salde também pode ser fator determinante destas reinternagdes.

Observando as informagdes dos sujeitos sobre seu diagndstico, o
percentual de dependentes quimicos é alto concentrando-se 13% na faixa
de até 5 anos de doenga. Nota-se também o predominio da incidéncia deste
diagndstico, com 11% para os homens e apenas 2% para as mulheres.

Os pacientes que sdo mais freqlientemente re-hospitalizados s&o
os que apresentam diagndsticos de esquizofrenia e outras psicoses ou o0s
dependentes quimicos.

Um fator que também contribui para o aumento das reinternagdes
tem sido a diminuigdo dos leitos nos hospitais e o periodo permitido para
cada paciente permanecer em cada instituicdo. Entdo, observa-se que os
pacientes que viviam asilados nos hospitais, durante longas intemacgoes,
podem hoje estar circulando de hospital em hospital, através de “curtas”
internacdes, ja que o periodo de reintemag&o permitido em cada instituigdo &
de apenas 107 dias.

Outro fator, além da diminuigdo do numero de leitos, é a falta de
servicos extra-hospitalares na cidade que poderiam estar dando suporte ao

paciente, sem precisar muitas vezes passar por hospitalizagdo integral.
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Sobre esta viséo, a grande maioria de familiares de portadores de
doenga mental queixa-se da falta de orientagdo quanto ao modo de tratar o
doente mental. Queixam-se também, com frequéncia quanto a falta de
esclarecimentos sobre o diagnéstico e a evolugdo da doenga.

Consideramos que os trés primeiros meses pds-alta sdo criticos
para se evitar as reinternagdes. A cobertura comunitaria adequada,
certamente contribuiria para evita-las.

Fatores psicossociais podem igualmente levar a necessidade de
re-hospitalizagdes. Observamos que muitas das readmissées tém por
objetivo dar descanso aos familiares, cujo fardo fisico, emocional e social &
reconhecidamente pesado, tal como relatado por KOGA (1997).

Como salienta TSU (1993), outro ponto importante diz respeito as
reinternagbes e sua relagdo com o acompanhante. O familiar, o assistente
social, o policial e outros tém sido objeto de estudo no sentido de se tentar
detectar em que medida o tipo de acompanhante e a sua atitude influem na
decis&o da internagio a ser tomada pelo médico.

Essa mesma autora relata que os diversos estudos realizados
nessa area tém apontado para o fato de que a atitude do acompanhante,
favoravel ou contraria & admissdo em hospital psiquiatrico, € o fator que
provavelmente mais pesa na deciso.

A luz do estudo de ACKERMAN (1986) com familias, observamos
que tanto o conflito familiar pode fornecer caminho para a solugdo do conflito
individual como pode “empurrar’ o individuo em conflito para um estado de

descompensag&o emocional com consequente re-hospitalizagdo.



88

Da mesma forma, CAMARGO et al. (1983) afirmam que a
ressocializagdo dos portadores de doenga mental, nos dias atuais, abrange
procedimentos técnicos parciais, que vdo desde grupos de sensibilizacdo e
convivéncia, até promogdo de atividades Iudicas. Para eles, a propria
convivéncia com a equipe terapéutica, onde o modelo de vida levado pela
equipe e a atengdo dada para os assuntos psicologicos pelo pessoal do
servi¢o, funcionam como ressocializagao.

MIRANDA (1998a) comenta que depois de uma experiéncia de
adoecimento mental, os pacientes com freqiéncia necessitam de
reabilitagdo psicoldgica, social, médica, ocupacional e outras que possam
auxilid-lo a administrar a vida, depois da crise e das marcas deixadas pelo
intenso sofrimento psiquico vivido.

Observamos que muitas das reinternagdes ocorrem porque com
sua alta hospitalar melhorada, o paciente ndo esta apto a transpor as
barreiras do pds-alta, especialmente devido ao longo tempo em que esteve
afastado do convivio social. Sua permanéncia na comunidade dependera de
muitos fatores, mas principalmente da recepgdo e aceitagdo de seus
familiares (CARRASCO,1968).

Para SARTORIUS (1995), a principal meta de reabilitagdo em
psiquiatria é de se melhorar a qualidade de vida dos doentes, conforme
percebida por eles mesmos e pelos familiares, atraves do retorno gradual as
atividades diarias.

CLEMENTE FILHO (1998), num estudo sobre ressocializagdo do

portador de doenga mental, diz que quanto maior o convivio com pessoas
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normais, maior o estimulo e maior a resposta em termos de desenvolvimento
intelectual.

Os 109 familiares que participaram desta pesquisa informaram
sobre seu parentesco, ou vinculo que mantinham com o portador de doenca
mental e o tempo dessa convivéncia. Observamos na Tabela 1 que a
maioria (67,8%) dos acompanhantes sdo do sexo feminino, sendo 58 deles
esposa, mae ou irma. Poucos sédo os filhos desses portadores encontrados
na populacdo investigada, concentrando-se 84 sujeitos “26 do sexo
masculino e 58 do sexo feminino” nas pessoas de relagdes muito proximas,
ou sejam, conjuges, pais e irmaos.

Essas pessoas informaram serem acompanhantes em 90,8%. Foi
interessante observar que mesmo tendo a opgdo de serem classificados
como cuidador ou acompanhante, a maioria optou por se considerar
acompanhante. Sabendo que muitos s&o pais, esposos e irméos supde-se
que sejam também os cuidadores. Apenas 5, identificaram-se como
cuidadores.

O tempo de convivéncia com o portador de doenga mental,
informado pelos familiares, concentra-se na faixa de mais de 15 anos, em
78% deles. Isto significa um fardo pesado para estes familiares.

Com a implantagdo da politica de desinstitucionalizagdo, os
cuidadores, os familiares e a comunidade estdo se organizando e passaram
a fazer uma série de reivindicagdes para poder suportar 0 novo papel que
lhes esta sendo conferido pela atual politica de saude mental.

Nesse sentido, MACEDO (1997) comenta que



“(..) a primeira referéncia sobre o sofrimento dos
familiares aparece em 1946 com Treudley, que
introduziu o conceito de ‘“burden” na literatura
psiquia’t{ica inglesa. Na lingua portuguesa, as palavras
que mais se aproximam do conceito de “burden” sdo
sobrecarga, fardo e peso” (p. 117-8).

Esse mesmo autor afirma que quase sempre o convivio com o
paciente psiquiatrico produz uma intensa sobrecarga que acaba por
comprometer a saude, a vida social, a relagdo com os outros membros da
familia assim como o lazer, a disponibilidade financeira, a rotina doméstica e
inumeros outros aspectos de vida dos familiares. KOGA (1997) verificou esta
sobrecarga em pesquisa realizada junto a familiares de esquizofrénicos.

Nao se pode ignorar a realidade nacional. Hoje, estudiosos como
RORIS (1998) perceberam que tanto os pacientes como os familiares estao
estressados com o quadro de doenga mental tendo em vista a luta pela
sobrevivéncia cotidiana prépria dos dias atuais. Observa-se que diante da
situagdo da doenga ndo pode muitas vezes dispor de tempo nem da
necessaria compreensao que exige, especiaimente, o portador do quadro
psicético.

Para muitos familiares, manter um portador de doencga mental no
lar, equivale a reduzir todo o circulo de relagdes familiares posto que, muitas
vezes, as pessoas desconhecem o aspecto de afetividade ja deteriorada e
as consequéncias do desgaste emocional que o convivio com a doenca
impde.

Em um estudo com pacientes psiquidtricos e familiares

MONTAGNA et al. (1985) ressalta que a presenga de um familiar doente em

casa, representa muitas vezes efetiva sobrecarga a familia, em niveis de
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mensuragdo. A forma como a familia pode lidar com as desvantagens
representadas pela presenga do portador de doenca mental é de primeira
importancia na avaliagdo da situagéo.

Mesmo assim, concordo que apesar dos intensos transtornos e
também do sofrimento, vivenciado por essas familias, elas aceitam conviver
com os pacientes e suportam toda sobrecarga que |hes é imposta e suas
consequéncias fisicas, emocionais e sociais.

E necessério frisar que ter um familiar com quadro psicotico é
uma experiéncia impar que muitas vezes envolve vizinhos, servico médico,
policia e bombeiros. Assim, concordo com Winnicott apud KOGA (1997)
quando refere que a carga da psicose pode ser motivo de desestruturagéo
da familia; esta desestruturacdo poderia ser evitada, caso houvesse um
programa que o ajudam a aliviar este peso.

Dessa forma, é fundamental que a familia seja incluida na
proposta terapéutica dos portadores de doenga mental e ndo apenas como
um apéndice ou um informante a respeito da sua histéria e dos seus
sintomas. A inclusdo destas familias abre espagos para que elas também
possam colocar suas dificuldades, angustias, ansiedades e assim
participarem ativamente no processo de ressocializag&o.

O acolhimento as familias tem uma dupla fung&o. Para MIOTO
(1993),

“(...) por um lado ele possibilita que a familia se sinta
amparada e aceita, o que proporciona uma redugdo da
ansiedade e favorega sua participagdo nas medidas
necessérias ao tratamento ao paciente. Por outro, cria
condigbes propicias para sua mobilizagdo e
envolvimento no processo terapéutico” (p. 271).
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Entretanto, ndo se deve esquecer que a salude mental das
familias depende das suas condigdes de vida. Nesse sentido, é fundamental
que sejam implantadas politicas publicas sociais e de saiude voltadas para o
bem-estar e estabilidade das familias.

Nesse sentido, lembremos das nuangas das quais RORIZ (1998),

chama a atengdo, ou seja, que

“(..) além dos familiares ndo serem técnicos
habilitados para lidar com esta questdo, podemos
estar falando, por exemplo, de uma familia que se
reduz a uma méde ou esposa que tem que trabalhar,
com filhos menores para serem criados, muitas vezes
em condigées estruturais dificeis e que néo
comportam a presenga de um paciente rebelde ou

agressivo, que ameace a seguranga de todos” (p. 39).

Oferecer suporte a familia que tem um familiar com distarbio
mental é necessario. E um campo indiscutivelmente rico que os profissionais
da saude podem oferecer tanto a familia como ao portador, por exemplo
como grupos de ajuda e orientacGes a respeito de conceitos, crengas,
ansiedades e valores em relagdo a doeng¢a mental. Dai a importancia de se
reconhecer também a opinido dos familiares a respeito de salde/doenga
mental e da assisténcia que tém encontrado e suas representagdes.

Encerrando a analise dos dados de identificagdo dos sujeitos,
observa-se na Tabela 1 que dos 41 profissionais, 25 (39%) sdo médicos ou
enfermeiros, tendo também 3 psicdlogos, 3 assistentes sociais e 1 terapeuta
ocupacional. Os demais (8) colocados na categoria outros sio nutricionistas
(2), educador fisico (1), economista doméstica (1) e técnicos (auxiliares de

enfermagem e praxiterapeutas).
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Esses profissionais de saide mental estdo em sua maioria, com
pouco tempo de servigco, ou seja, menos de 5 anos (68,2%) o que coincide
com 56% deles abaixo dos 40 anos de idade. Apesar da jovialidade desse
pessoal, vale ressaltar que 14,6% é constituido por profissionais com mais
de 15 anos de atuagdo na area.

Essa conjungdo de diferencas, onde observamos que a maioria
dos profissionais que estdo atuando s&o jovens, muitos recém formados e
com pouca experiéncia na area, isso implica um novo modo de atuar e vem
permeada pelo medo do desconhecido nessa experiéncia. Podemos dizer
que esse temor diz respeito aos diferentes referenciais tedricos e as praticas
que cada categoria profissional carrega consigo e, ao mesmo tempo, as
diferencas politicas e ideolégicas a estas vinculadas. A diversidade de
referenciais reveste o cotidiano de um peso adicional e, na busca de ajuste,
carrega a desvalorizagdo de ‘saberes’ especificos que pertencem a cada
profissional.

Nesta perspectiva, este movimento compartihado que se
conforma na cotidianeidade dos servigos, prioriza o conflito e a resolugéo
das necessidades dos portadores de doenga mental, redefinindo um campo
de atuagdo compartilhada, evidentemente garantindo o nicleo central de
cada atuacgio profissional.

Dessa forma, ameagam sua prépria identidade profissional, por
desconhecer a reorganizagdo dos espagos de intervengdo nos servigos de
salude com a valorizacdo de componente humanistico e de cidadania. Este

movimento foi deflagrado pelas garantias constitucionais de integralidade
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das agles, acesso aos servigos de saude de qualidade onde os principios
de equidade, integralidade e universalidade sejam garantias na qualidade da
assisténcia prestada e satisfagdo dos usuarios.

Muitos desses profissionais se véem obrigados a trabalhar em
mais de uma instituicdo. Por exemplo, num periodo trabalham em um
servigo fechado, tipo asilar, e no outro em um atendimento aberto com
proposta ressocializadora. Dessa forma, eles tém que conviver e saber lidar
com essas duas propostas de assisténcia.

Com isso, podemos observar, por exemplo, que o
desconhecimento em lidar com pacientes psicéticos dentro da “nova légica”
antimanicomial, as duvidas relacionadas a delimitagdo do espago terapéutico
e a propria formagao do profissional apresentam-se como uma zona que se
conforma na cotidianeidade das praticas profissionais.

A angustia nesta perspectiva pode ser entendida como uma rede
encobridora dos conteudos emergentes no cotidiano do trabalho. Em outros
termos, o medo da loucura e da identificagdo com ela associado,
simultaneamente ao medo da perda da identidade profissional apresentam-
se muitas vezes como insuportavel e de dificil superagdo face as
caracteristicas definidas deste movimento. Isso é dificil de acontecer com
profissionais com conhecimento, competentes, seguros do saber e saber
fazer, tanto numa modalidade de assisténcia como em outra forma. Neste
sentido, o que esta em jogo é a visdo de assisténcia que cada um presta ao
portador de doenga mental e ndo a falta de experiéncia ou o fato de serem

jovens, porque encontramos profissionais jovens, mas com uma visdo
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amadurecida, com competéncia e seguros nas suas convicgdes de

propostas da assisténcia ao portador de doenga mental.

42  Andlise quantitativa das respostas dos sujeitos d €scala de
Medida de Opinido s €MO, sobre Conceitos ¢ Assisténcia em

5aude ¢ Doenga Mental.

As respostas de todos os sujeitos as 56 afirmativas da EMO foram
disponibilizadas através da impressdo dos registros na planilha Excel,
conforme apresentadas no Anexo 2 .

Os registros numerados de 1 a 100 referem-se aos portadores de
doengca mental, de 101 a 209, aos familiares e de 210 a 250 aos
profissionais.

Separando as duas categorias de andlise, por tipo de sujeito,
foram calculadas as médias e os desvios-padréo desses escores, conforme
apresentados nas Tabelas 2 e 3.

Os valores médios dos escores em cada grupo, para cada
questdo, sdo apresentados com o objetivo de sintetizar o conjunto dos
valores originais. Igualmente, sdo apresentados os desvios-padrdo
respectivos, objetivando captar a dispersédo daqueles valores originais.

Cabe mencionar que as médias e os desvios 556 divulgados
como medidas resumo, propiciando eventualmente, comparagdes simples

entre os grupos. Esses parametros ndao se prestam, no presente trabalho,



para realizagdo dos testes estatisticos, ja que, pela natureza das medidas,

os testes realizados foram do tipo ndo paramétricos.

1 — Comparagdo dos trés grupos

A prova de Kruskal-Wallis resultou nos valores observados da
estatistica H:

H = 56,14 na categoria Conceitos

H = 69,98 na categoria Assisténcia

Ambos os significantes, quando comparados com o valor critico
do qui-quadrado com dois graus de liberdade: 5,99. Conclui-se portanto, que
os grupos diferem tanto na Categoria Conceitos, como na Categoria
Assisténcia.

Examinando-se os valores médios dos scores, (Tabelas 2 e 3) por
categoria em cada grupo, infere-se que as diferengas ocorreram como

segue:

Conceito:
Portadores (2,58) > Familiares (2,49) > Profissionais (2,13)
Assisténcia:

Familiares (2,47) > Portadores (2,44) > Profissionais (1,97)
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Tabela 2 — Médias e desvios padrdo dos scores com relacdo ao Conceito

de Saude e Doenga Mental, segundo as respostas dos
portadores de doenga mental, dos familiares e dos profissionais
ao EMO

Portadores Familiares Profissionais

N° | Média Desvio Média  Desvio Média Desvio

4 1,50 1,12 1,27 0,85 1,20 0,40

5 2,71 1,81 2,61 1,69 1,90 1,37

6 3,70 1,65 3,53 1,66 427 1,18

8 2 37 1,73 1,39 1,03 1,85 1,11

9 1,82 1,44 1,62 1,25 1,20 0,56

10 3,51 1,49 3,74 1,32 2,76 1,26

13 2,67 1,81 2,26 1,55 1,15 0,65
16 1,29 0,90 1,17 0,62 1,02 0,16
17 1,21 0,67 1,21 0,64 1,44 0,84
18 2,73 1,70 2,90 1,70 1,88 1,40

19 2,74 1,72 2,47 1,44 2,00 1,07
22 4,08 1,45 4,35 1,36 3,02 1,23
23 4,15 1,45 4,46 1,15 298 . 1,44
24 2,84 1,77 . 2,65 1,66 2,29 1,33
26’ 1,30 0,73 1,25 0,84 120 0,40
28 3,73 1,64 3,98 1,53 3,05 1,36
31 4,26 1,42 4,55 1,12 378 1,24
34 2,24 1,68 1,84 1,42 1,15 0,42
36 3,69 1,69 2,48 1,70 1,10 0,49
39 1,57 1,14 1,32 0,78 1,51 " 0,78
40 1,98 1,41 1,97 1,51 2,15 1,15
41 2,45 1,58 2,62 - 1,50 2,71 1,29
46 3,00 1,79 3,30 1,66 3,78 1,15
47 1,66 1,28 1,56 1,18 1,37 0,99
48 1,50 1,07 1,76 1,30 2,61 1,24
52 1,52 1,23 1,36 1,04 1,59 0,87
53 3,35 1,69 3,61 1,47 2,66 1,65
56 2,61 1,66 2,51 1,64 1,93 1,19
Total 2,58 0,96 2,49 1,08 213 0,91
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Tabela 3 — Médias e desvios padrao dos scores com relagdo a Assisténcia

em Salde e Doenga Mental, segundo as respostas dos

portadores de doenga mental, dos familiares e dos profissionais

ao EMO

Portadores Familiares Profissionais

N° Média Desvio Média Desvio Média Desvio
1 1,92 1,51 1,96 1,58 1,44 0,84
g 3,86 1,61 3,37 1,81 2,00 1,34
3 2,50 1,65 2,71 1,55 2,80 1,38
7 1,39 0,95 1,56 1,08 1,56 0,63
11 1,25 0,77 1,26 0,76 1,15 0,65
12 1,85 1,25 2,04 1,26 2,10 1,22
14 2,64 1,61 2,52 1,57 2,41 1,20
15 2,39 1,61 2,31 1,51 1,80 1,17
20 1,95 1,32 2,28 1,42 2,29 1,25
21 1,21 0,76 1,07 0,33 1,02 0,16
25 4,19 1,39 3,93 1,46 1,56 1,07
27 1,86 1,47 1,70 1,29 1,22 0,72
29 1,55 1,11 1,84 1,35 1,66 0,91
30 2,64 1,71 2,59 1,65 2,83 1,34
32 3,09 1,76 3,58 1,75 3,15 1,59
33 237 1,57 1,83 1,13 1,51 0,55
35 2,16 1,61 1,46 1,08 2,12 1,25
37 4,08 1,47 3,97 1,51 1,71 1,36
38 3,55 1,75 4,06 1,61 3,37 1,58
42 1,25 0,86 1,10 0,45 1,15 0,53
43 3,70 1,55 3,54 1,58 2,27 1,34
44 3,04 1,76 3,54 1,59 2,29 1,15
45 3,13 1,78 2,94 1,77 2,07 1,40
49 2,93 1,78 2,97 1,51 1,63 0,97
50 1,96 1,50 2,28 1,71 2,34 1,51
51 1,42 1,01 1,52 1,16 1,32 0,72
54 3,21 1,89 3,83 1,71 3,24 1,62
55 1,40 1,02 1,39 0,94 1,24 0,62
Total| 2,44 0,92 2,47 0,96 1,97 0,67
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Com esses dados observa-se que, no total, os portadores estao
mais concordantes com relagdo as afirmagdes referentes ao Conceito de
Doenca Mental, seguido das concordancias dos familiares. Os profissionais,
por sua vez, demonstram menor concordancia com as afirmagdes, porém
com maior nivel de homogeneidade das respostas (Desvios-padrao = 0,91).

Nas respostas referentes a Assisténcia houve maior concordancia
dos familiares, seguido dos portadores e dos profissionais. Novamente, os
profissionais apresentam maior homogeneidade nas respostas (Desvio-
padréo=0,67). Essas conclusdes podem ser visualizadas nas figuras 3 e 4
que relacionam em cada questdo o valor médio do score para portadores,
familiares e profissionais tanto no que se relaciona aos Conceitos de Saude

e Doenga Mental como na Assisténcia.
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Na analise qualitativa dos resultados da aplicagdo da Escala de
Medida de Opinido - EMO, serdo destacadas as questbes que apresentam
maior concordancia comparando Portadores, Familiares e Profissionais, tanto
nas questdes referentes ao Conceito sobre Saude e Doenga Mental como nas

questdes referentes a Assisténcia.

2 — Comparagdes de Conceitos com Assisténcia

A aplicagao do teste de Wilcoxon dentro de cada grupo resultou nos
valores observados da estatistica Z e nas conclusdes conforme a Tabela 4,

ap6s a comparagdo com o valor critico 1,64.

Tabela 4 — Resultados dos testes de Wilcoxon nos grupos de portadores,

familiares e profissionais, para Conceito e Assisténcia

Grupos Valor de Z Conclusao
Portadores 3,34 Conceito (2,58) > Assisténcia (2,44)
Familiares 0,20 N&o significante
Profissionais 3,06 Conceito (2,13) > Assisténcia (1,97)

Tanto os portadores como os profissionais tendem a concordar com
as afirmagdes mais freqlentemente para Conceito de Saude/Doenga Mental do

que para a Assisténcia. Ndo se notaram diferengas equivalentes entre os
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familiares para os quais Conceito e Assisténcia receberam concordancias e
discordancias semelhantes.

Essa indicagdo dos resultados estatisticos ja era verificada nos
dados absolutos, referentes as respostas onde a concordancia entre os
Conceitos contidos nas afirmagdes mais tradicionalmente aceitos € mais
frequente.

Esta situagdo é esperada visto que conceitos novos tendem a
demorar mais para serem absorvidos pois dependem de elaboragdo mental e
aceitagcdo pelo grupo de referéncia. Entdo, o indice de concordancia poderia ser
mesmo maior nas afirmativas menos polémicas, menos inovadoras.

Diferentemente, a assisténcia tem sofrido intensas alteragdes. O
reflexo dessa mudanga é perceptivel neste teste, tendo havido maior dispersao

tanto nas respostas absolutas como nos testes comparativos.

4.3 Andlise qualitativa

Observando os valores absolutos, as médias e desvios dos conceitoé
verifica-se que segundo os portadores de doengca mental assim como seus
familiares, houve maior indice de concordancia nas questoes: “Se uma pessoa
usa droga, acaba ficando doente mental” (31)", “Cuidar do doente mental é uma

tarefa sofrida” ( 23), e “O bom enfermeiro precisa ser forte” (22). Estas

* O numero entre parénteses refere-se ao numero da afirmativa na Escala EMO.
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manifestagdes dos sujeitos emitem o conceito de que cuidar do doente mental é
uma tarefa dificil e pouco valorizada como competéncia profissional.

Além disso, carregam o equivoco de que o uso de drogas leva 3
doenga mental.

No conjunto dos profissionais, o conceito absoluto que apresentou
maior grau de concordancia na EMO foi “O alcoolismo é doenga mental” (6).

A partir destes dois conceitos com maior grau de concordancia como
“o alcoolismo é doenc,:é mental” e “se uma pessoa usa droga, acaba ficando
doente mental”’, fomos procurar na literatura autores que discutissem acerca do
assunto.

Observamos qué os efeitos do alcool e das drogas sobre o
comportamento daquele que os consome de forma abusiva e emocional ou
daquele que o faz habitualmente e por longos periodos tem sido documentados
na literatura de diversas areas como a médica, psicologica e socioldgica nos
dltimos anos.

O mito em alcoolismo de mais ampla aceitagdo é a idéia de que o
alcodlatra bebe porque tem problemas. Segundo LAZO (1989), a verdadeira
causa do alcoolismo, é o beber, juntamente com uma causa organica. Eo
beber do alcodlatra e suas sequelas que levam aos conflitos de personalidade,
problemas psicoldgicos, frustragdes e dificuidades sécio-econdmicas. Estes séo
portanto as consequéncias do alcoolismo ndo as causas.

Outro fator interessante é salientado. O alcodlatra, ndo bebe por ter

problemas psicolégicos e de personalidade. O individuo tem problemas
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psicolégicos e de personalidade porque bebe. As raizes do alcoolismo como ele
salienta ndo sdo os problemas psicologicos, e o ato de beber ndo é o sintoma.
O beber é a raiz do problema, a agdo; os sintomas sdo os problemas
psicoldgicos.

Para LARANJEIRA & NICASTRI (1996), droga é qualquer substancia
alcool ou similares que tém a propriedade de atuar sobre um ou mais sistemas
do organismo (e que néo seja produzido por ele), provocando alteragées em
seu funcionamento.

A respeito da afirmativa, se uma pessoa usa droga acaba ficando
doente mental, para BIRMAN (1993), os usuarios de drogas nao sao
necessariamente portadores de qualquer patologia psiquica.

Entretanto, GOODWIN & GUZE (1981) comentam que o uso
excessivo cronico do alcool produz uma ampla série de sintomas psiquiatricos
que, em varias combinagbes, podem arremedar outros transtomos
psiquiatricos.

Quanto ao diagndstico, esse mesmo autor acrescenta que, enquanto
uma pessoa esta bebendo exageradamente e durante o periodo de abstinéncia,
é dificil determinar se sofre de uma condigdo psiquiatrica diferente do
alcoolismo.

Observamos, na nossa pratica profissional, que um paciente que
esteja bebendo exageradamente e sem se alimentar, pode se tornar
hipoglicémico e esta condigdo pode produzir sintomas que se assemelham

aqueles vistos na abstinéncia. Por isso, concordamos com 0s autores em pauta,
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quando referem que o tratamento do alcoolismo n&o deveria comegar até que
os sintomas de abstinéncia diminuissem. Fora da sindrome de abstinéncia é
mais facil identificar de maneira correta o que se passa; a partir dai, podem ser
indicadas as condutas terapéuticas adequadas.

Quanto ao fato do Conceito, “O bom enfermeiro precisa ser forte”
entendemos que o bom enfermeiro precisa ser qualificado, ter conhecimentos e
seguranga em seus atos e ter experiéncia na area na qual desenvolve seu
trabalho.

N&o precisa ser forte ou fraco. Entendemos que a eficacia do seu
trabalho pode ser verificada através de uma assisténcia humanizada,
independente da forga fisica.

Para BORSOI (1997), assisténcia humanizada refere-se ao
compromisso com a assisténcia aos pacientes, escutando aquilo que eles
demandam e nao achando que ja sabemos o que é melhor para eles.

Concordamos com MAXIMO & MALHEIRO (1997), quando afirma
que uma das abordagens de atendimento ao paciente & de escuta de sua
queixa, onde, muitas vezes, é s o que temos a fazer. Ouvir o paciente ja Ihe da
a garantia de que alguém esta disponivel para que possa falar sobre suas
dores, e aliviar suas ansiedades.

Para efetuar um bom trabalho, ndo necessitamos de pessoas fortes
ou fracas mas de profissionais preparados cujo trabalho esteja voltado para

atender as reais necessidades da pessoa que sofre.
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Um fator determinante para qualquer pessoa que desenvolva um
bom desempenho na profissdo, segundo ZANELLI (1995), € o preparo
profissional que inclui conhecimento e dominio na area, motivagao, habilidades
que envolvem tanto experiéncias intelectuais como praticas.

Nas afirmativas onde houve maior concordancia entre familiares
(58%) e portadores de doenca mental (61%), encontrou-se o conceito de que
“qualquer pessoa pode trabalhar em hospital psiquiatrico, basta ter jeito”. Esta
questdo traz para a enfermagem uma importante preocupacdo, pois muitos
desses profissionais ndao sao especificados como alguém que precisa de
preparo para trabalhar com o doente mental. Possivelmente, o enfermeiro a que
estes usuarios estdo se referindo ndo se diferenciem através de um
desempenho profissional.

O desconhecimento sobre as atividades do enfermeiro no contexto
dos servicos de saude mental/psiquiatrica talvez ndo seja percebido pelos
proprios portadores e familiares, sendo, frequentemente confundido, com outros
membros da equipe de enfermagem. Por outro lado, o distanciamento do
enfermeiro provocado pela légica da necessidade institucional que recolocou a
forga de trabalho do enfermeiro na administragcdo destes espagos, inclui desde
a unidade de internagao até a instituigdo como um todo.

Nesse sentido, o enfermeiro ndo é valorizado pelos usudrios. Sobre
esta questdo, ainda, pode ser que a compreenséo do trabalho do enfermeiro no
sentido mais tradicional, esteja sendo mais interpretado frente a tecnologia

adotada nos servigos psiquiatricos como algo irrelevante. Noutras palavras, a
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atuagdo profissional do enfermeiro, nestes servigos, baseia-se no
relacionamento interpessoal, associado aos  diferentes enfoques
psicoterapéuticos e psicoterapicos. Por ndo ser visualizado como uma técnica
no processo da relagdo de ajuda e que exige continuo aprendizado,
possivelmente, esteja sendo camuflado pela interpretagdo como interagdo
social a qual ocorre no seu cotidiano, quer na familia, quer na comunidade.
Mediante estas possibilidades, faz-se necessario que o enfermeiro traduza em
agdes, de forma transparente, esta dimensdo de sua pratica profissional
favorecendo ao portador e familiares melhor compreensao do seu papel.
Promovera, também, sensivel melhoria na qualidade da assisténcia prestada.
Esta questdo, nos leva ao conceito de que “O bom enfermeiro
precisa ser forte”, com um percentual de 91% de concordancia entre os
familiares e 66% dos portadores. Esta questdo de ser forte, também vem de
encontro ao conceito de que o “doente mental é agressivo”. Sabemos que a
agressividade tem varias origens dentre as quais encontram-se: respostas aos
maus tratos recebidos, dificuldade em se expressar ou ser entendido,
medicagdo inadequada e reagdes a determinadas terapéuticas limitantes.
Assim, eliminando essas possibilidades e recebendo portanto atengao
terapéutica adequada, encontramos poucos episédios de agressividade doentia
propriamente dita. Estas manifestagdes devem ter pronto atendimento pois a
pessoa, com manifestagées de auto ou hetero agressividade, precisa de ajuda

profissional.



109

Tendo em vista estas questdes e sobre essas pontuagdes
encontramos ainda na literatura autores como BOTOME (1988) que comenta
que uma profissdo ndo existe solta no vacuo. Para ele, qualquer que seja essa
profissdo, ela € um conjunto de atividades de diferentes pessoas, que
dependem de ensino que, por sua vez, depende de conhecimentos de boa
qualidade. Portanto, é fundamental que esta atividade seja adequada e
suficientemente estudada pelos que atuam ou vao atuar no campo profissional.

Assim, muitas vezes observamos e encontramos, pessoas que estao
executando determinadas fungdes sem um minimo de conhecimento, sobre o
que estdo exercendo, ou mesmo, se possuem conhecimentos, estao
desmotivadas, porque ndo seria realmente a sua vocagao; alguns, por falta de
op¢ao ou mesmo em termos de remuneragao, continuam nesta area. Este € um
dos motivos pelos quais encontramos, muitas vezes, assisténcia de ma
qualidade.

Neste sentido, acreditamos, como salienta GIL (1998) que nem
sempre teremos as respostas prontas para cada eventualidade que ocorrer,
porém, alguns elementos norteadores da pratica profissional sdo fundamentais
e nos auxiliam na busca do bom-senso na pratica efetuada com o paciente sob
nossos cuidados.

Os profissionais do presente estudo também foram mais concordes
quando se referiam a “Se uma pessoa usa droga, acaba ficando doente mental”
(31) e “E dificil diferenciar um doente mental de uma pessoa normal” (46).

Aproximando-se da média de respostas com alta concordancia na Escala ainda
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podemos destacar “Para ter certeza de que alguém é doente mental é preciso
estar proximo dele” (28) e “ O bom enfermeiro precisa ser forte” (22).

Avaliando suas respostas, encontramos aparente contradicao,
conforme descrevemos a seguir:

1 — Esses profissionais posicionam-se dessa forma quando dizem
que a loucura é algo muito préximo da normalidade, quando partem para o
extremo oposto da estigmatizagdo. Assim, negam a doenga, o0 que é
preocupante pois se a doenga ndo existe ou & quase imperceptivel o que
explica certos comportamentos das pessoas e qual seria a tarefa do
profissional?

Este posicionamento é incoerente com respostas anteriormente
dadas pelos mesmos, visto que concordam que alcoolismo é doenga mental,
que o portador de doenga mental é agressivo e que precisa ser contido por um
enfermeiro forte.

2 — Esses profissionais, por outro lado, podem estar transmitindo a
idéia de que pouco se sabe sobre a loucura, a doenga mental, seus limites,
suas delimitagdes; parece que é dificil diagnosticar, ou ainda, que as conquistas
obtidas nas "atividades da vida diaria” ndo tém valor humano, nem terapéutico.

O que sera necessario para identificar se a pessoa é doente mental a
uma certa distancia?

Da mesma forma, fica estranho o consenso de uma assisténcia que

ainda necessita de enfermeiros “fortes”. Isto denota que espera-se que este

profissional lide com agressividade (por vezes controlada e até mal medicada).
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Com relagdo a Assisténcia, as respostas com maior indice de
concordancia pelos portadores referem-se a: “A dnica solugdo para o problema
do doente mental é a internagdo em hospital psiquiatrico” (25), “Somente o
psiquiatra pode ajudar a pessoa que apresenta problemas emocionais” (37).

A primeira afirmagdo faz refletir sobre a falta de consciéncia,
cidadania e ética que circula, atualmente na sociedade, sobre a exclusdo dos
portadores de doenga mental e o sistema de saude inadequado, cronificando
casos que deveriam ser eficientemente tratados e reinseridos em seu meio.

Embora muitas mudangas na assisténcia estejam ocorrendo, o
familiar e o paciente enxergam a hospitalizagdo ainda como a Unica solugo.

Isto tem a ver com uma proposta de desospitalizagdo que nio esta
sendo acompanhada pela devida implantagdo dos servigos alternativos de
atencgdo a saude.

Portanto, concordamos com LUCAS (1997) quando afirma que,
novas estruturas de atengdo a assisténcia sdo desenvolvidas na tentativa de
oferecer outros lugares para os portadores de doenga mental. Busca-se facilitar
a autonomia e o poder de contratualidade afetiva, social e econdmica,
garantindo o espago da diferenga e o acolhimento, o que leva a novas formas
de se relacionar sem reduzir o sujeito que sofre a categoria da doenga.

Muitos desses familiares e pacientes se manifestaram a favor de que
a hospitalizagdo seja uUnica solugdo. Talvez porque a maioria deles n&o teve

acesso as informagdes sobre novas formas, novas tentativas de assisténcia ao
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portador de doenga mental, tendo uma Unica alternativa, no momento, o
hospital psiquiatrico.

Por outro lado, a maioria concorda que mesmo sendo uma instituigdo
fechada, a assisténcia € humanizada, onde n&o sido calados, mas tém atencéao
dos profissionais que d&o assisténcia, sendo sempre motivados a participar da
luta pelos direitos dos portadores de doenga mental.

Dentro do campo da psiquiatria, vem crescendo progressivamente o
interesse sobre a avaliagdo do comportamento do doente mental e sua insergao
social, ao lado do respeito a diversidade de condutas humanas, considerado o
individuo em seu contexto singular.

Se nods, profissionais de saude, nao fizermos um constante
questionamento sobre nossa atuagdo profissional, certamente seremos
envolvidos pela rotina de trabalho. Por isso, uma reflexao séria e permanente,
em cada procedimento junto a pessoa que precisa de ajuda, se faz necessaria.

Como salientam MARCILIO & FIGUEIREDO (1998), a partir das
transformagdes que vem ocorrendo na assisténcia, os pacientes tém passado
do lugar passivo de consumidores do saber, de consumidores de psicotrépicos,
para sujeitos de uma transformagdo ndo apenas da psiquiatria, mas de toda a
sociedade.

Esses mesmos autores em pauta relatam que

“Uma sociedade que sabe conviver com as diferengas é
muito mais rica e feliz. Os usudrios ddo esse testemunho
quando assumem o lugar de cidaddos na sociedade. O
diferente fica lado a lado, contribuindo e transformando
ndo apenas a relagdo entre loucos e ndo loucos, mas



113

transformando toda uma sociedade, para que ela seja
mais tolerante, mais livre e mais feliz, que é o que nés
queremos para nés, para nossos filhos e netos” (p. 45-6).

Com relagdo a segunda afirmagdo, “Somente o psiquiatra pode
ajudar a pessoa que apresenta problemas emocionais”, concordamos com
PITTA (1996) quando salienta que ao falarmos de assisténcia estamos nos
referindo ao uso pratico de uma ética da responsabilidade que deve ter
desdobramentos legais, técnicos e administrativos que n&o nos facam ser mais
cinicos do que temos sido até entdo, ao fazer de conta que estamos cuidando
de pessoas.

Como observamos na nossa pratica, o institucionalismo é a sindrome
do afastamento social, resultante de uma hospitalizagdo prolongada, que
provoca a cronificagdo da doenga, duplamente voltada para dentro de si
mesma.

Assim, gracas a profissionais engajados e preocupados com as
novas politicas de assisténcia ao portador de doenga mental, com nova viséo
de tratamentos, a hospitalizagdo propriamente dita sera limitada aos periodos
agudos, que colocam a vida em perigo, € mesmo assim substituida por outras
estruturas de atendimentos, que permitam ao doente, uma readaptagdo a
familia, ao trabalho e a sociedade.

Observamos no campo da saude mental, os Ultimos tempos tém sido

marcados por uma série de mudangas em prol da reestruturagéo, acerca dos

direitos a cidadania dos Doentes Mentais e sua inclusdo na sociedade.
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Essa tem sido a grande luta do movimento da reforma psiquiatrica
que comporta uma visdo moderna e justa acerca da cidadania e dos direitos
humanos do portador de doenga mental.

Assim sendo, a forma de se tratar a questao dos transtomos mentais
e o direito a cidadania do doente, ndo é aceita e nem admite que o portador de
doenca mental continue sendo visto como alguém que, em razdo da doenca
que o vitima, seja despojado de seus direitos ou impedido de exercer sua
cidadania (MORAES,1998).

Este mesmo autor aponta que, cada vez mais, os profissionais estdo
preocupados com os cuidados dos seus doentes; sdo obrigados
constantemente a se perguntar, se devem ou né&o intervir em um determinado
momento e qual a melhor forma de intervir. Uma discussdo que ainda merece
reflexdo, o direito a cidadania do doente mental, inclui questdes como
hospitalizagdo involuntéria, internagdo psiquiatrica compulséria e direito de
recusa ao tratamento psiquiatrico, que € um direito de qualquer ser humano, o
direito a vida.

O direito a vida é o mais fundamental dos direitos do ser humano, é
um direito inalienavel. No entanto, ha uma distingdo entre a posse de um direito
e 0 seu uso. As pessoas possuem o direito e, no entanto, sdo privadas do seu
uso, tal como a liberdade de decidir sobre ir e vir e se expressar estava
condicionada a outros interesses, o que se sobrepie aos seus proprios

interesses. Ent&o, o problema é descobrir se ha um direito maior que o direito a
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vida de uma pessoa (CAMARGO, 1975). Nao ha um direito maior do que a vida
da pessoa; ha interesses que se sobrepdem a liberdade do individuo.

A concordancia em torno da afirmativa “Somente o psiquiatra pode
ajudar a pessoa que apresenta problemas emocionais”(37) chama a atenc3o.
Quando a pessoa apresenta problemas emocionais e é atendida em outras
clinicas por outros médicos e por outros profissionais, tanto o paciente, quanto
a familia n&o esperam uma assisténcia adequada? Sera que estes profissionais
estdo devidamente preparados para atender as pessoas com problemas
emocionais, no seu dia-a-dia de trabalho?

A formagéo profissional especifica remete a questao da necessidade
de fornecer ao profissional de saide mental, treinamento, reciclagem, e
supervisdo. A experiéncia tem demonstrado que, sem isso, pode ser dificil até
mesmo encontrar o ponto de equilibrio entre duas reagdes extremas: a negagao
da doencga e o encaminhamento compulsivo.

Lacan apud NASCIMENTO (1998) afirma que nem todo doente, ao
procurar o médico, esta buscando a cura da doenga. Muitas vezes, o doente, na
sua relagdo com o médico, espera que este 0 nomeie como enfermo e que
assim possa seguir em sua doenga.

Portanto, BENOIT (1989) assinala, o que falta ao cenario médico é o
reconhecimento da articulagido entre a vida secreta das pessoas e sua patologia
enquanto dado de subjetividade, relativo a estrutura humana, proveniente das

palavras e agdes do prdprio sujeito e aqueles que estdo proximos dele.
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Dessa forma, ressalta a importancia da antinomia entre médicos,
psicdlogos, psicanalistas, enfermeiros, assistentes sociais e as diferencas
fundamentais destes campos do saber. Interessa avaliar que possibilidades e
alcance de didlogo podem existir para estes campos, chamados a ajudar o
mesmo ser humano.

Os familiares, por sua vez, concordam especialmente com a questdo
‘O projeto de lei de Paulo Delgado que acaba com os grandes hospitais
psiquiatricos, precisa ser logo aprovado” (38), “Somente o psiquiatra pode
ajudar a pessoa que apresenta problemas emocionais” (37) “A Unica solugdo
para o problema do doente mental é a internagdo em hospital psiquiétrico” (25)
e “Qualquer pessoa pode trabalhar em hospital psiquiatrico, basta ter jeito” (2).

Os profissionais estdo de acordo em maior numero sobre a questio
da Lei Paulo Delgado (38). No restante das respostas houve grande variagdo
no posicionamento dos mesmos. Mesmo assim, algumas questdes sobre a
assisténcia mereceriam maior indicagdo “Existe atendimento de emergéncia
onde eu moro, evitando internagdo” (54),"Quando alguém é internado em
hospital psiquiatrico fico preocupada com a possibilidade dele receber maus
tratos” (32).

Essas respostas despertam preocupagdo pois ©0s profissionais
manifestaram apoio a aprovagao da lei, confirmam a existéncia de atendimento
de emergéncia para os casos agudos, porém, sabem que a assisténcia e

hospitais psiquiatricos continuam de ma qualidade.
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Os valores relativos aos Conceitos de Saude/Doenca Mental e
Assisténcia Psiquiatrica demonstram que ha maior consenso entre as respostas

dos portadores de doenga mental e familiares do que no dos profissionais.



Conclusoes




119

Quando iniciamos um trabalho, ndo podemos pressupor o
arsenal de idéias com as quais iremos nos deparar...

No inicio desta investigacado, tendo inUmeras vivéncias com o
individuo portador de disturbio mental, assim como com seus familiares,
vinhamos fazendo questionamentos sobre a visdo dos mesmos a
respeito desse processo de adoecer e suas respectivas convivéncias
com a assisténcia disponivel.

Nosso engajamento na luta por melhores condigdes de
assisténcia a pessoa e sua familia que sofrem pela convivéncia com o
transtorno mental levou-nos a profundas reflexdes. Assim, pudemos
perceber que o percurso a ser trilhado na compreensdo do sofrimento
dessas pessoas tornava-se tanto um desafio, como também a
necessidade de maior comprometimento ainda maior com o problema.

Tinhamos varias questdes intrigantes, a serem respondidas:
Qual a visdo do proprio portador de disturbios mentais e de sua familia
sobre a assisténcia que lhes é prestada no momento? Qual a
conceituagio que eles tém sobre Saude e Doenga Mental? O que estao
pensando os profissionais sobre estas questdes? Como nos aproximar
da problematica, partindo da nossa vivéncia, e tendo apenas nosso olhar

como parametro?
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Para tanto, fomos procurar métodos que nos possibilitassem
obter essas informagdes. Procuramos autores situados nesse contexto
e, através de suas obras, conhecemos suas tendéncias. Nesta busca,
encontramos muitos que deram suporte para a presente investigagéo.

Assim, motivadas por este tema e de posse das contribui¢ces
da literatura, das experiéncias e “insights” nos propusemos a mensurar
alguns determinantes psicoldgicos, dentre os quais destacamos as
opinides.

As opiniGes representam O que a pessoa pensa sobre
determinado objeto. Crengas e opinides retratam a compreens&o que as
pessoas tém de si préprias e do seu meio. Assim, queriamos conhecer
as opinides dos Portadores de sofrimento mental, seus Familiares e os
Profissionais sobre Salde e Doenga Mental e a Assisténcia nessa area.

Sabendo que o ser humano tem um impulso interno que
naturalmente o leva a avaliar cada objeto ou comportamento que se Ihe
é apresentado, optamos por utilizar um instrumento que nos permitisse
conhecer opiniées desta populagéo sobre o tema em estudo.

Escolhemos a Escala tipo Likert, um dos instrumentos mais
aceitos no meio cientifico, visto que as opinides ndao podem ser
diretamente observaveis; precisam ser inferidas do comportamento
manifesto, verbal ou ndo verbal.

Construimos e validamos uma Escala de Medida de Opinido —
EMO, seguindo todos os passos recomendados por pesquisadores que

utilizam este tipo de instrumento.
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A EMO é composta por 56 afirmativas sobre o tema Saude e
Doenga Mental. Cada afirmativa permite ao sujeito optar por 5
alternativas, demonstrando seu grau de concordancia ou discordancia
com o conteido expresso. Essas afirmativas permitem varios
desdobramentos analiticos do seu conteudo.

A populagdo deste estudo foi composta por 250 sujeitos,
Portadores de disturbio mental, Familiares e Profissionais que trabalham
nesta area, em duas cidades do estado do Rio Grande do Sul.

Os dados foram analisados quantitativamente através de
provas nao-paramétricas e qualitativamente através de comparagdes
entre as respostas que sobressairam nos 3 grupos, nas duas categorias
Conceito e Assisténcia em Saude/Doenga Mental.

Das analises gquantitativas concluimos:

e A prova de Kruskal-Wallis permitiu concluir que os grupos
diferem tanto na Categoria Conceitos (H = 56,14) como na Categoria
Assisténcia (H = 59,98).

e Examinando-se os valores médios dos scores por categoria, em
cada grupo, infere-se que as diferengas ocorrem da seguinte forma:
Conceito: Portadores (2,58) > Familiares (2,49) > Profissionais (2,13)
Assisténcia: Familiares (2,47) > Portadores (2,44) > Profissionais (1,97).

Os Portadores estdo mais concordantes com relagdo as
afirmacgées referentes ao Conceito de Saude e Doenga Mental, seguido

das concordancias dos Familiares. Os Profissionais, por sua vez,
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demonstram menor concordancia com as afirmagdes, porém com maior
nivel de homogeneidade das respostas (Desvios-padrao = 0,91).

Nas respostas referentes a Assisténcia houve maior
concordancia dos Familiares, seguido dos Portadores e dos
Profissionais. ~Novamente, os profissionais apresentam maior
homogeneidade nas respostas.

e A aplicagéo do teste de Wilcoxon, dentro de cada grupo, permitiu
concluir que tanto os portadores como os profissionais tendem a
concordar com as afirmagdes mais frequentemente para o Conceito de
Saude e Doenga Mental do que para a Assisténcia. Nao se notaram
diferengas equivalentes entre os familiares para os quais Conceito e
Assisténcia receberam concordancias e discordancias semelhantes.

Essa indicagdo dos resultados estatisticos vém de encontro
aos dados da literatura visto que conceitos novos tendem a demorar
mais para serem absorvidos pois dependem de elaboragdo mental e
aceitagdo pelo grupo de referéncia. Assim, o indice de concordancia foi
maior nas afirmativas menos polémicas e menos inovadoras.

Diferentemente, a assisténcia tem sofrido intensas alteragdes
nos Ultimos anos. O reflexo dessa mudanga é perceptivel nos testes
desta pesquisa, tendo havido maior dispersdao tanto nas respostas
absolutas como nos testes comparativos.

Dos resultados das respostas ao EMO, analisandos

qualitativamente, nos trés grupos de sujeitos, destacamos:
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e Houve maior indice de concordancia nas questdes: “Se uma
pessoa usa droga, acaba ficando doente mental’, “Cuidar do doente
mental é uma tarefa sofrida” e "O bom enfermeiro precisa ser forte”.

Estas manifestagdes dos sujeitos emitem o Conceito de que
cuidar do doente mental & uma tarefa dificil e pouco valorizada como
competéncia profissional. Além disso, carregam o equivoco de que o uso
de drogas leva a doeng¢a mental.

e No conjunto dos profissionais, o Conceito absoluto que
apresentou maior grau de concordancia na EMO foi “O alcoolismo é
doenga mental”. Este equivoco foi discutido e apontados alguns pontos
de sua sustentagéo.

» Houve maior concordéncia entre familiares e portadores de
doenga mental no Conceito de que “Qualquer pessoa pode trabalhar em
hospital psiquiatrico, basta ter jeito”.

Esta questdo traz para a enfermagem uma importante
preocupacgdo, pois muitos desses profissionais ndo sdo especificados
como alguém que precisa de preparo para trabalhar com o doente
mental. Possivelmente, o enfermeiro a que estes usuarios estdo se
referindo néo se diferenciam através de seu desempenho profissional.

e Os profissionais do presente estudo também foram mais
concordes quando se referiam a “Se uma pessoa usa droga, acaba
ficando doente mental”, “E dificil diferenciar um doente mental de uma.
pessoa normal”, “Para ter certeza de que alguém é doente mental é

preciso estar proximo dele”, “O bom enfermeiro precisa ser forte”.
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Os profissionais, posicionando-se dessa forma, estdo dizendo
que a loucura é algo muito proximo da normalidade. Assim, colocam-se
no extremo oposto da estigmatizagdo, porém negam a doenga, o que é
preocupante pois se a doenga ndo existe ou € quase imperceptivel o que
significam os sintomas que a pessoa apresenta e qual é a tarefa do
profissional?

Este posicionamento mostra certa incoeréncia com respostas
anteriormente dadas pelos mesmos, visto que concordam que
alcoolismo € doenga mental, que o portador de doenca mental é
agressivo e que precisa ser contido por um enfermeiro forte.

Esses profissionais, por outro lado, podem estar transmitindo
a idéia de que pouco se sabe sobre a loucura, a doenga mental, seus
limites, suas delimitagdes; parece que é dificil diagnosticar.

e Com relagdo a Assisténcia, as respostas com maior indice de
concordancia pelos portadores referem-se a: “A Unica solugdo para o
problema do doente mental é a internagdo em hospital psiquiatrico”,
“Somente o psiquiatra pode ajudar a pessoa que apresenta problemas
emocionais” e “Qualquer pessoa pode trabalhar em hospital psiquiatrico,
basta ter jeito”.

e .Os familiares, por sua vez, concordaram especialmente com a
questao “O projeto de lei de Paulo Delgado que acaba com os grandes
hospitais psiquidtricos, precisa ser logo aprovado®”, “Somente o
psiquiatra pode ajudar a pessoa que apresenta problemas emocionais”,

“A Unica solugdo para o problema do doente mental é a internagdo em
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hospital psiquiatrico” e “Qualquer pessoa pode trabalhar em hospital
psiquiatrico, basta ter jeito”.

e Os profissionais manifestaram apoio a aprovagado da lei Paulo
Delgado, confirmam a existéncia de atendimento de emergéncia para os
casos agudos, porém, reconhecem que a assisténcia em hospitais
psiquiatricos continua da ma qualidade.

Observamos, no campo da saude mental, que os dultimos
tempos tém sido marcados por uma série de mudangas em prol da
reestruturagdo, acerca dos direitos a cidadania dos doentes mentais e
sua inclusdo na sociedade.

Essa tem sido a grande luta do movimento da reforma
psiquidtrica que comporta uma visdo moderna e mais justa acerca da
cidadania e dos direitos humanos do portador de doenga mental.

Como observamos na nossa pratica, o institucionalismo é a
sindrome do afastamento social, resultante de uma hospitalizagao
prolongada, que provoca a cronificagdo da doenga, duplamente voltada
para dentro de si mesma.

Assim, gracas a profissionais engajados e preocupados com
as novas politicas de assisténcia ao portador de doenga mental, com
nova visdo de tratamentos, a hospitalizacdo propriamente dita sera
limitada aos periodos agudos, que colocam a vida em perigo, € mesmo
assim substituida por outras estruturas de atendimentos que permitem

ao doente, uma readaptagdo a familia, ao trabalho e a sociedade.
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Entretanto, a criagdo de servigos alternativos de atengdo a
saude ainda é vagarosa e seus beneficios ndo tém atingido toda a
populagao.

A partir deste estudo e das reflexdes que ele propiciou,
percebemos com maior nitidez a importancia do papel da familia no
processo Saude e Doenga Mental e da Assisténcia nesta area.

Esta pesquisa constitui-se em importante contribuicdo para a
Assisténcia nos locais onde os dados foram coletados. Ressaltamos
ainda que novas analises de detalhes contidos nos dados coletados
nesta pesquisa permitirdo outros cruzamentos com possibilidades de
novas informagdes. Além disso, por ser o primeiro uso deste instrumento
a Escala de Medida de Opinido - EMO e por se limitar apenas a duas
instituicbes de assisténcia em saude mental, sugerimos a nao
generalizagdo dos resultados que poderdo ser futuramente objeto de

comparagdes.



Anexo 1
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Prezado(a) Sr(a).

Como enfermeiras psiquiatricas, comprometidas com a assisténcia ao doente
mental, nos propusemos a realizar uma pesquisa que contribua com a melhoria dessa
assisténcia.

Nesse sentido, elaboramos a ESCALA DE MEDIDA DE OPINIAO - EMO, com
afirmativas que nos ajudardo a conhecer melhor o que pensam os pacientes, as familias e

os profissionais.
Para isso, leia cada afirmativa atentamente.

Faca um X dentro do espago correspondente a sua opinido, a respeito de cada
uma das afirmativas. Seu posicionamento expressard se vocé concorda totalmente, se
concorda pouco, se é indiferente, se vocé discorda um pouco ou se discorda totalmente do
que leu.

Aproveitamos a oportunidade para agradecer sua valiosa colaboragdo e
garantir seu anonimato na analise e divulgagao dos resultados.

Atenciosamente.

Vera Lucia Mendiondo Osinaga
Cofen n°. 67208

CONSENTIMENTO ETICO ESCLARECIDO (RES. N°. 1, de 13 de junho de 1998)

PORTADORES / FAMILIARES / PROFISSIONAIS

Concordo D

Nio concordo L__]

Impressdo Digital
(polegar direito)

Assinatura
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Local:
Data: __ || Entrevista n°.
Idade: Sexo: M( )F ()
Categoria
() Profissional: e Médico () Enfermeiro Psicdlogo ( )
Assistente Social () Terapeuta Ocupacional () Outros ()
e Atendimento: Ambulatorial ()
Hospitalar ()
e Tempo de servigo:
() Familiar: e Parentesco:
e Vinculo com o paciente: acompanhante () cuidador ()
profissional contratado () amigo ()

outros (especificar)

e Tempo de convivéncia com o paciente:

e Atendimento: Ambulatorial ()
Hospitalar ()

( )Paciente e Diagnéstico:

e Tempo de doenga:

e Numero de internagdes:

o Atendimento: Ambulatorial ()
Hospitalar ()

Entrevistador



ESCALA DE MEDIDA DE OPINIAO - E.M.O.

LEIA ATENTAMENTE UMA DAS AFIRMATIVAS ABAIXO E ASSINALE COM X, A SUA POSIGAO

AFIRMATIVAS

01 - Se o doente frequenta um servigo de
atendimento diano fica mais facil para
o familiar manté-lo em casa.

pouco

" “Concordo  Concordo |
_totalmente

Indiferente

Discordo  Discordo

pouco totalmente

02 - Qualquer pessoa pode trabalhar em
hospital psiquiatrico, basta ler jeito.

03 - O doente mental é mais bem tratado no
convivio com sua familia do que no
hospital.

04 - A doenga mental em uma pessoa,
causa ansiedade nos outros membros
da famllia.

05 - Nervosismo é sinal de loucura.

06 - O alcoolismo é doenga mental.

07 - Através do contato direto com a pessoa
que sofre, o enfermeiro conhece as
verdadeiras  necessidades  dessa
pessoa.

08 - Internar uma pessoa em hospital
psiquiatnco significa que a familia o
rejeita.

09 - O doente mental tem o direito de ter
trabalho e familia, como qualquer
cidaddo

10 - O doente mental é agressivo.

11 - E necessario dar suporte a familia para
que possa cuidar do doente mental.

12 - O movimento da Reforma Psiquiatnca
Brasileira tem ampliado recursos extra
hospitalares para assisténcia.
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LEIA ATENTAMENTE UMA DAS AFIRMATIVAS ABAIXO E ASSINALE COM X, A SUA POSIGAO

AFIRMATIVAS

Concordo
totalmente

Concordo
pouco

Indiferente

Discordo

Discordo
totaimente

13 - O lugar do louco é no hospicio, entre
quatro paredes.

14 - Hoje, nés encontramos mais doentes
mentars sendo lratados fora dos
hospitars.

15 - Até algum tempo atras, o familiar do
doente ficava por fora dos tratamentos
psiquiatncos.

16 — Conhecendo as necessidades da pessoa
que sofre, fica mais facil para o
enfermeiro ajuda-lo.

17 - Nos pnmeiros sinais de alteragdo, se a
pessoa tivesse atendimento adequado,
muitos casos psiquiatricos senam
evitados.

18 - Depressao é doenga mental.

19 - O melhor lugar para o doente é ficar com
sua familia.

20 - As direinzes politicas da saude mental
melhoram a qualidade da assisténcia nos
hospitais psiquiatncos.

21 - O familiar do doente mental é elemento
importante no tratamento do mesmo.

22 - O bom enfermeiro precisa ser forte.

23 - Cuidar do doente mental é uma tarefa
sofnda.

24 - A famllia é a maior responsavel pela piora
do paciente.
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LEIA ATENTAMENTE UMA DAS AFIRMATIVAS ABAIXO E ASSINALE COM X, A SUA POSIGAO

AFIRMATIVAS

Concordo
totaimente

Concordo
pouco

Indiferente

Discordo
pouco

Discordo
totaimente

25 - A (nica solugdo para o problema do
doente mental é a internagdo em hospital
psiquiatrico.

26 - Ouvindo a familia pode-se ajuda-lo a
encontrar solugdes para os seus
problemas.

27 - Depors que o paciente psiquiatrico
comega a tomar remédios, ele sé vai
piorando.

28 - Para ter certeza de que alguém é doente
mental é preciso estar proximo dele.

29 - O pnncipal modo do enfermerro ajudar o
doente mental é através das relagdes
Interpessoars.

30 - Hoje a familia continua por fora dos
tratamentos do paciente psiquiatnco.

31 - Se uma pessoa usa droga acaba ficando
doente mental.

32 - Quando alguém ¢é internado em hospital
psiquiatnico fico preocupado com a
possibilidade dele receber maus tratos.

33 - Estao acontecendo mudangas nos
tratamentos dos doentes mentais
ultimamente.

34 - O doente mental & um ser inGtil.

35 - A internagao devena ser facilitada para os
casos de agressdo ou descontrole.

36 - O hospital psiquiatrico devena acolher os
mendigos
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LEIA ATENTAMENTE UMA DAS AFIRMATIVAS ABAIXO E ASSINALE COM X, A SUA POSIGAO

Concordo Concordo . Discordo Discordo
AFIRMATIVAS totalmente pouco Indiferente pouco | totalmente
37 - Somente o psiquiatra pode ajudar a
pessoa que apresenta problemas
emocionars

38 - O projeto de lei de Paulo Delgado que
acaba com os grandes hospitars
psiquiatncos, precisa ser logo aprovado.

39 - Dentro do hospital psiquialrico, a equipe
terapéutica mudou seu modo de tratar o
doente mental, tendo para com ele
atitudes mais humanizadas.

40 - A convivéncia com o doente mental
provoca na familia tenso e confiitos que
geram doenga ou oulros desequilibnos.

41 - O doente mental esté cada dia menos
pengoso.

42 - A visita frequente do familiar é importante
no tratamento do doente mental.

43 - Fala-se muito em mudangas e
transformagdes, porem ndo temos vislo
nada na pratica. Tudo esta no mesmo.

44 - Ficar no hospital durante o dia e dormir
em casa lodas as noites ¢ a melhor
maneira de tratar o doente mental.

45 - Nas internagbes de antigamente, 0
paciente ficava impregnado, amarrado ou

fomava eletrochoque.

46 - E dificil diferenciar um doente mental de
uma pessoa normal.

47 - Qualquer pessoa pode vir a ser doente
mental.

48 - Quando o paciente toma medicagdo
corretamente ele nem parece que é um
doente mental.




ESCALA DE MEDIDA DE OPINIAO - E.M.O.

134

LEIA ATENTAMENTE UMA DAS AFIRMATIVAS ABAIXO E ASSINALE COM X, A SUA POSIGAO

AFIRMATIVAS

Concordo
totaimente

Concordo
pouco

Indiferente

Discordo
pouco

Discordo
totalmente

49 - Hoje ainda existem hospitais com
pnsdes e quartos-fortes.

50 - Tenho acesso f4cil ao servigo
psiquiatrico.

51- Se tivesse bom atendimento nos
ambulaténios ou nos postos de saude,
diminuiram as necessidades de
internagao.

52 - O profissional, em qualquer
especialidade, tem que saber tratar a
pessoa que tem problemas
psiquiatncos.

53 - A epilepsia é doenga mental.

54 - Existe atendimento de emergéncia onde
eu moro, evitando internagao.

55 - O enfermeiro tem uma fungdo
importante junto as familias do doente
mental, tanto nos hospitais como na
comunidade.

56 - Nem todo problema emocional precisa
de ajuda psiquiatnca.
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ANEXO Il
A - Respostas dos portadores de doenga mental ao EMO
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ANEXO Il
A - Respostas dos portadores de doenga mental ao EMO

sujeitos
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ANEXO i
A - Respostas dos portadores de doenga mental ao EMO

sujeitos
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ANEXO Il
A - Respostas dos portadores de doenca mental ac EMO

sujeitos
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ANEXO II
B - Respostas dos familiares ac EMO
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ANEXO Il
B - Respostas dos familiares ao EMO

sujeitos
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ANEXO Il
B - Respostas dos familiares ao EMO

sujeitos
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ANEXO Il
B - Respostas dos familiares ao EMO
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ANEXO II
B - Respostas dos familiares ao EMO

sujeitos
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ANEXO Il
C - Respostas dos profissionais ao EMO
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ANEXO Il
C - Respostas dos profissionais ao EMO

suleitos

32 33 34 35 36 38 39 40 41

31

30

28

27

25

24

22 23

10
11

12
13
14
15
16
17
18
19
20

21

23

24

25
26

27

28

29

30

31

32

33

34
35

36

37
38

39

40

41

42

46
47

49

50
51

52
53
54
55

56




Referencias Bibliograficas




148

ACKERMAN, N. Diagndstico e tratamento das relagdes familiares. Trad.
de Maria Cristina C. R. Goulart. Porto Alegre, Artes Médicas, 1986.
355p.

ALEXANDER, F.G.; SELESNICK,S.T. Histéria da psiquiatria: uma
avaliagdo do pensamento e da pratica psiquiatrica desde os tempos
primitivos até o presente. Sdo Paulo, IBRASA, 1968. 573p.

AMARANTE, P. Psiquiatria sem hospicio: contribuicdo ao estudo da

reforma psiquiatrica. Rio de Janeiro, Relume-Dumara, 1992. 128p.

. Loucos pela vida: a trajetdria psiquiatrica no Brasil. Rio
de Janeiro, Panorama/ENSP, 1995. 143 p.

ANASTASI, A. Evolving concepts of test validation. Annual Review of
Psychology, v.37, p.1-15, 1986.

ANDOLFI, M.; ANGELO, C. Tempo e mito em psicoterapia familiar. Porto
Alegre, Artes Médicas, 1989. 143 p.

ANDOLFI, M.; ANGELO, C.; MENGUI, F.; NICOLO, AM. Por tras da
mascara familiar; um novo enfoque em terapia familiar. Porto Alegre,
Artes Médicas, 1984. 135 p.



149

BANDEIRA, M. Reinser¢do de doentes mentais na comunidade: fatores
determinantes da reospitalizagdo. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, v.9,
n.42, 491-8, outubro 1993.

BASAGLIA, F. A psiquiatria alternativa: contra o pessimismo da razio, o
otimismo da pratica. Sao Paulo, Brasil Debates, 1979. 158p.

BASAGLIA, F.; GALLIO, G. Vocagdo terapéutica e luta de classes — para
uma analise critica do modelo italiano. In;: DELGADO, J.M.F. A loucura
na sala de jantar. Santos, CCJ, 1991.

BEM, J.D. Convicgdes, atitudes e assuntos humanos. Trad. de Carolina
M. Rossi. Sdo Paulo, EPU, 1973. p.5 — 44.

BENOIT, P, Psicanélise e medicina — teoria e casos clinicos, Rio de Janeiro,
Jorge Zahar, 1989. p.100-1.

BERCHERIE, P. Os fundamentos da clinica: histéria e estrutura do saber
psiquiatrico. Trad. de Vera Ribeiro. Traducido de: Les fondements de
clinique: histoire et structure du savoir psychiatrique. Rio de Janeiro,
Zahar, 1989. 332p.

BERENSTEIN, |. Familia e doenga mental. Sdo Paulo, Escuta, 1988. 221p.
BERLINGUER, G. A doenga. S&o Paulo, Hucitec, 1988. 151p.
BERTOLOTE, J.M. O uso racional de medicamentos em Psiquiatria:

Conceitos e Principios. In: ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE. O
uso racional de medicamentos Psiquiatricos. Rio de Janeiro, 1997.

p.3—-11.



150

BIRMAN, J. A cidadania tresloucada: notas introdutérias sobre a cidadania
dos doentes mentais. In:. BEZERRA JR., B.; AMARANTE, P. (Orgs.).
Psiquiatria sem hospicios: contribuigdo ao estudo da reforma
psiquiatrica. Rio de Janeiro, Relume — Dumara, 1993. p.71-90.

BIRMAN, J.; COSTA, J.F. Organizacdo de institu¢des para uma psiquiatria
comunitaria. In. AMARANTE, P.(org.) Psiquiatria social e reforma
psiquiatrica. Rio de Janeiro, FIOCRUZ, 1994.

BORSOI, P.O Trabalho do servico de saude mental em hospital publico-
maternidade. Satide em foco: saude mental a ética do cuidar, v.6, n. 16,
p.23-7, 1997.

BOTOME, S.P. Em busca de perspectivas para a psicologia como area de
conhecimento e como campo profissional. In: CONSELHO FEDERAL
DE PSICOLOGIA (Org.). Quem é o psicélogo brasileiro? Sao Paulo,
Edicon/Educ/Scientia et labor, 1988. p.273-97.

BOWLBY, J. Cuidados maternos e saude mental. S&o Paulo, Vozes 1995.
225p.

BRASIL, M.ALA. A ética do sofrimento humano. In: FIGUEIREDO, A.C,;
SILVA Filho, J.F. (Org) Etica e saude mental. Sao Paulo,
Topbooks,1996. p.11-25.

BRASIL. Ministério da saude. Programa Nacional de Controle das Doengas
Sexualmente Transmissiveis e AIDS. Conselho Nacional de Saude.
Resolugdo n.1, de 13 de junho de 1998a. Normas de Pesquisa em
Saude. Brasilia, 1998a. Cap.2, p. 4 — 7: Aspectos éticos da pesquisa em

seres humanos.



151

BRASIL. Ministério da saude. Temas de saide mental. Textos Basicos —
CBAO, Brasilia, 1998 b. 94p.

BRUNELLO, M.I.B. Loucura: um processo de desconstrugido da existéncia.
Revista de Terapia Ocupacional. Sdo Paulo. v.9, n.1. p.14-9,
jan./abr.1998.

CAMARGO, M. Etica, vida e satide - Etica profissional para cursos na érea
da saude. 3.ed. Sdo Paulo, Vozes, 1983. 126p.

CARRASCO, J.S.D, Elementos de psiquiatria y asisténcia psiquiatrica:
para asistentes sociales, auxiliares técnicos, sanitarios. Barcelona,
Cientifico-Médica, 1968.

CARVAJAL, C.A. El paciente mental crénico. La familia y su integracién a la
sociedad. Revista de Psiquiatria Clinica, Santiago de Chile 30, n.2,
p.131-41, 1993.

CASTEL, R.A. A ordem psiquiatrica: a idade de ouro do alienismo. Rio de
Janeiro, Graal, 1994. 329p.

CLEMENTE FILHO, A. dos S. Diagndstico e tratamento. n.4, v.3,
out./nov./dez. Sao Paulo. Ed. Lemos, Associagao Paulista de Medicina
p.15-17. 1998.

DELGADO, P.G. As razdes da tutela. Rio de Janeiro, Te Cora, 1992. p.42-5

DIAZ, ALA.: RODRIGUEZ, MAA,; GARCIA, MAF. Una escala de
valoracion de terminos asociados com discapacidad: primeros
resultados. Revista Electrénica de Metodologia Aplicada, Oviedo-
Espanha v.2, n.1, p.65-81, 1997.



152

DINIZ, S. A medida de satisfagdao dos usuarios de um servigo publico
municipal de saide mental. Ribeirdo Preto, 1999. 180 p. Tese

(doutorado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade
de S&o Paulo.

FAGUNDES, S. Saude mental coletiva: a construgao no Rio Grande do Sul.
In. BEZERRA JR., B.; AMARANTE, P. (Org.). Psiquiatria sem
hospicio: contribuicdo ao estudo da reforma psiquiatrica. Rio de
Janeiro, Relume-Dumara, 1992. p.57-70.

FAZIO, R.H. Motives for social comparison: the construction-validation
distinction. Journal of Personality and Social Psychology, v.37, n.10,
p.1683-98, 1979.

FISHBEIN, M.; AJZEN, |. Attitudes and opinions. Anual Review of
Psychology, v.23, p.487-533, 1972.

FOUCAULT, M. O nascimento da clinica. Rio de Janeiro, Forense
Universitaria,1994. 241p.

Historia da loucura na idade classica. 5°ed. Sdo Paulo,
Perspectiva, 1997. 551p.

GARCIA PINTOS, C.C. A familia e a terceira idade: orientagoes
psicogerontolégicas. (Trad. Haroldo Reimer). S&o Paulo, Paulinas, 1997.
p.12-25.

GERARD, H.B.; ORIVE, R. The dynamics of opinion formation. Advances in
Experimental Social Psychology. v.20, p.171-201, 1987.



153

GIL, M.E. Bioética. O papel do psicdlogo sob a ética da bioética. S0 Paulo.
Conselho Federal de Medicina, agosto. 1998. p.8 — 9.

GOFFMAN, E. Manicomios, prisdes e conventos. 5ed. Sdo Paulo,
Perspectiva, 1996. 315 p.

GOLDBERG, J.I. Reabilitagdo como processo. In: PITTA, AM.F. (org.).
Reabilitagao psicossocial no Brasil. Sao Paulo, Hucitec, 1996. p.33-
47.

GOODWIN, D. W. ; GUZE, S.B. Diagnéstico da doenga mental. Porto
Alegre, Artes Médicas, 1991. Trad. Jurema Alcides Cunha. p.112 — 133.

KNOBEL, M. Infancia, adolecéncia y familia. Orientaciones sobre salud
mental. Argentina, Granica Editor, 1972. 230p.

KOGA, M. Convivendo com a pessoa esquizofrénica: Sobrecarga familiar.
Ribeirdo Preto, 1997. 90p. Dissertacdo de mestrado, apresentada a
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo.

LAING, R.D. A politica da familia. Sdo Paulo, Martins Fontes, 1971. 155.p.

LAING, R.D.; ESTERSON, A. Sanidade, loucura e a familia. Belo
Horizonte, Interlivros, 1980. 248p.

LARANJEIRA, R.R.; NICASTRI, S. Abuso e dependéncia de alcool e drogas.
In: ALMEIDA, O. P.; DRATCU, L.; LARANJEIRA, RR. Manual de

Psiquiatria. Rio de Janeiro, Koogan. 1996.

LAZO, M.D. Alcoolismo o que vocé precisa saber. Sdo Paulo, EdigGes
Paulinas, 1989. p.27-38.



154

LEMGRUBER, V.; STINGEL, A. A interagdo dos psicofarmacos com outras
formas de tratamento dos transtornos mentais no Brasil. In Organizagao
Mundial da Saude: O uso racional de medicamentos psiquiatricos. Rio
de Janeiro, nov. 1997. p.71-85.

LIMA, M.L.P.de. Atitudes. In: VALLA, J.; MONTEIRO, M.B. PSICOLOGIA
SOCIAL. Lisboa, Fundagdo Calouste Gulbenkian. 1993. p.167-199.

LOUZA NETO, MR.; LOUZA, J.R. Reabilitagdo em psiquiatria. Revista
Brasileira de Medicina, v. 55, n.7. p.475-82, 1998.

LOUZA NETO M.R.; MOTA, T.;. WANG, Y-P. Histéria da Psiquiatria. In:
LOUZA NETO, M.R... MOTA, T.; WANG, Y-P.; ELKIS, H. (Orgs.).
Psiquiatria basica. Porto Alegre, Artes Médicas, 1995. p.9-22.

LUCAS, M.R.P. Centro de atengdo diaria em busca da afetividade e da
ressocializagdo. Saude em Foco: salde mental a ética do cuidar, v.6,
n.16, p.52-3, 1997.

LUIS, MAV. A saude mental e o penoso caminho da assisténcia.
Ribeirdo Preto, 1998. 107p. Tese (Livre Docéncia) — Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo.

MACEDO, R.M. A familia do ponto de vista psicologico: lugar seguro para
crescer. Cademo de Pesquisa, S3o Paulo. n. 91, p. 62-68, 1994.

MACEDO, Z. O que é ser familiar de doente mental. Informagado
Psiquiatrica, Rio de Janeiro, v.16, n.3, p.117-9, 1997.

MACHADO, R.: LOUREIRO, A.; LUZ, R.; MURICY, K. Danagdo da norma:
medicina social e constituicdo de psiquiatria no Brasil. Rio de Janeiro,
Graal, 1978. 559 p.


M.L.P.de

155

MAFFEI, W.E. Os fundamentos da medicina. Sdo Paulo, Fundo Editorial
Procienx, 1967. p.109-11.

MARCILIO, N.; FIGUEIREDO, C. Ipub 60 anos: histérias de vida e trabalho.
CADERNOS IPUB/Instituto de Psiquiatria da UFRJ, Rio de Janeiro,
p.27-51, 1998.

MARTINS, L.A.N.; MARTINS, M.C.F. Revista Brasileira da Clinica &
Terapéutica, Sociedade Brasileira de Clinica Médica. v.24, n.6, margo
1998.

MAURER, J.; BELLACK, J.P. Family assessement . In: BELLACK, J;
BANFORF, P. Nursing assessement a multidimentional approach.
Monterrey, Wadsworth, 1984. Cap. 11, p. 205-25.

MAXIMO, H. dos REIS, MALHEIRO. Saude mental: um novo modelo em
hospital de emergéncia. Rio de Janeiro. Saide em Foco: saude mental
a ética de cuidar, v.6, n.16, p.25-17, 1997.

McGUIRRE, J.W. The nature of attitudes change. In: LINDZEY, G,
ARONSON, E. (Eds.), The handbook of social psychology. Reading,
Addison Wesley, 1969. V.9, p.136-314.

MENEZES, P.R. Validade e confiabilidade das escalas de avaliagdo em
psiquiatria. Revista de Psiquiatria Clinica, Brasilia. V.25, n.5, p.214 -
16, 1998. Edicao especial.

MINUCHIN, S. Familias: funcionamento e tratamento. Porto Alegre, Artes
Médicas, 1990. 238.p.



156

MINUCHIN, S.; FISHMAN, R. Técnicas de terapia familiar. Trad. de

Claudine Kinsch e Maria Efigénia F. R. Maia. Porto Alegre, Artes
Médicas, 1990. p.21-36.

MINUCHIN, S.; NICHOLS. M.P. A cura da familia: histérias de esperancga e

renovagdo contadas pela terapia familiar. Porto Alegre, Artes Médicas,
1995. Cap.3, p.37 — 48.

MIOTO, R.C.T. O tratamento da familia. In. CAETANO, D. et al (Org).
Esquizofrenia: atualizagdo em diagnostico e tratamento. S&o Paulo,
Atheneu, 1993. p.267-74.

MIRANDA, C.M.L. O parentesco imaginario: histéria e representagao social
da loucura nas relagdes do espago asilar. Sdo Paulo, Cortez, 1994.
172p.

Enfermagem essa pratica (des)conhecida. Saidde em Foco:

saude mental a ética de cuidar, v.16, n.6, p.5-6, nov. 1997.

Internagdo psiquiatrica e reabilitagdo psicossocial. Jomal
Brasileiro de Psiquiatria., v. 9, n. 47, p. 437-9, 1998a.

O Servigo de Enfermagem do IPUB: 1994-1998. In:
Instituto de psiquiatria — 60 Anos cadernos IPUB. Rio de Janeiro,
UFRJ. 1998b. p. 199-205.

MONTAGNA, P.L.K.; NETO, F.L.; TAKIGUTI, C.; HUBNER, C.V.K. Avaliago
da sobrecarga representada por pacientes psiquiatricos a suas familias:
confiabilidade de uma entrevista. Revista Psiquiatrica Clinica. Séo
Paulo. v.12, n.1, p.13-16,1985.



157

MORAES, T.M. Etica e psiquiatria forense. In: Instituto de psiquiatria — 60
anos Cadernos IPUB. Rio de Janeiro, UFRJ. 1998. p.85-9.

NASCIMENTO, R.A. Doenga, hospital e morte: possibilidade de
interlocugdo entre a clinica psicanalitica e a medicina. Sdo Paulo, 1998.

Dissertacdo (mestrado) — Instituto de Psicologia, Universidade de Sao
Paulo.

NICASIO, M.F.S. O processo de transformagdao da saide mental em
Santos: desconstrugdo de saberes, instituicdes e cultura. Sdo Paulo,
1994. 155p. Dissertagdo (Mestrado) - Pontificia Universidade Catdlica de
Sao Paulo.

NICK, E.; OLIVEIRA, S.B de. Tendéncias politicas de saude mental no
Brasil. Jornal Brasileiro de Psiquiatria. n. 11, v.47, nov. 1998. p.583 —
589.

PASQUALI, L. (Org.). Teoria e métodos de medida em ciéncias do
comportamento. Brasilia, INEP, 1996. 432p.

Psicometria: teoria e aplicagdes. Brasilia, Universitaria,

1997. 289p.

Principios de elaboragdo de escalas psicologicas. Revista

de Psiquiatria Clinica, v.25, n.5, p.206 — 13, 1998. Edig&o especial.

PESSOTTI, I. A loucura e as épocas. 2.ed. Rio de Janeiro, Editora 34,
1995. 206p.

PINTO, J.C.S.G. Temas de saude mental: sexualidade, psicose, grupos,
formacao médica. Rio de Janeiro: Muiraquita, 1998.



158

PITTA, AMF. Etica e assisténcia em psiquiatria. In: FIGUEIREDO, A.C,;
FILHO, J.F. S.(Orgs.). Etica e saide mental. Rio de Janeiro, Topbooks,
1996. p.103-10.

PONTY, M.M. A estrutura do comportamento. Belo Horizonte, Interlivros,
1975. 259p.

PRADO, D. O que é familia. 11. ed. Sdo Paulo, Brasiliense, 1989. 92p.

RADLOFF, R. Opinion evaluation and affiliation. Journal of Abnormal and
Social Psychology, v.62, n.3, p.578-85, 1961.

RAGAZZI, N. Uma escala de atitude em relagao a matematica. Sdo Paulo,
1976. 150p. Dissertagdo (Mestrado) - Instituto de Psicologia,
Universidade de S&o Paulo.

REGAN. D.T.; FAZIO, R. On the consistency between attitudes and
behavior: look to the method of attitude formation. Journal of

Experimental Social Psychology. v.13, 1977. p.28-45.

RIBEIRO, |. Sobre a infidelidade dos fiéis: familia, subjetividade e
imaginario entre Agentes da Pastoral Catdlica. Sdo Paulo, 1997. 380p.
Tese (Doutorado) - Faculdade de Filosofia, Letras e Ciéncias Humanas
de Sao Paulo, Universidade de Sao Paulo.

ROCHA, R.; LOYOLA, C. M., SOBRAL, V.; CRUZ, J. L. Enfermagem
psiquiatrica e atengdo  psicossocial. In paradigmas de atengéo
psicossocial. In: CONFERENCIA DO | CONGRESSO DE SAUDE
MENTAL DO RIO DE JANEIRO. Rio de Janeiro, Te Cora, 1998.

RODRIGUES, A. Psicologia Social. Rio de Janeiro, Vozes, 2ed; 1973.
373p.



159

RODRIGUES, A.RF. Relagdes interpessoais enfermeiro-paciente:
andlise tedrica e pratica com vistas @ humanizagdo da assisténcia em
saude mental. Ribeirdo Preto, 1993. (Livre Docéncia) Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP.

Enfermagem Psiquiatrica em Saude Mental:
prevencédo e inter-relacionamento. Sao Paulo. EPU, 1996. 81p.

RORIZ, R. SA. Extingdo do hospital psiquiatrico: liberdade ou exclus&o final
do paciente cronico? Informativo Psiquiatrico, v.17, n.1, p.39, 1998.

RUIZ, R. Saude e doenca. Informativo da Associagdo Paulista de
Homeopatia, Sdo Paulo, p. 10-2, maio/junho 1998.

SADIGURSKY, D. Desinstitucionalizagdao do doente mental: expectativas
da familia. Ribeirdo Preto, 1997. 224p. Tese (Doutorado) - Escola de

Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo.

SARTORIUS, N. Rehabilitacion and quality of life. Interational Journal of
Mental Health, v.24, n.1, p. 7-13, 1995.

SERPA, JR., O. D. Sobre o “nascimento” da psiquiatria. In:= por uma
assisténcia psiquiatrica em transformacdo. Cadernos IPUB, Rio de
Janeiro. n.3, p.15-30, 1996.

SERRANO, Al. O que é psiquiatria alternativa. Sdo Paulo, Nova
Cultural/Brasiliense, 1985. 107p.

SIEGEL, S. Estatistica nao-paramétrica para as ciéncias do

comportamento. Tradugdo de Alfredo A. de Farias. Sdo Paulo, McGraw-
Hill, 1975. 350p.



160

SILVA, R.S. Reforma psiquidtrica ( Parecer n.19/96 ). Jormal do CFM,
outubro 1996. 14p.

SMITH, M.B.; BRUNER, J.S.; WHITE, R.N. Opinions on personality. New
York, John Wiley, November 1960.

SOLE, A.G. Esta cambiando el tratamiento del alcoholismo. Adicciones,
Barcelona, v.10, n.3, p.205-8, 1998.

SONTAG, S. A doenga como metafora. Rio de janeiro, Graal, 1984. p. 7-
13.

SPINK, M.J. O conhecimento no cotidiano: as representagdes sociais na

perspectiva da psicologia social. Sdo Paulo, Brasiliense, 1993. 311p.

SZASZ, T.S. o mito da doenga mental. Rio de Janeiro, Zahar. 1979. 258p.

A fabricagdo da loucura. Um estudo comparativo entre

a inquisicdo e o movimento de saide mental. 3.ed., Rio de Janeiro,
Koogan, 1984. 408p.

TAVARES, J.L. A comunicagdo na loucura. Ribeirdo Preto,1997. 186p.
Tese (Doutorado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,

Universidade de S&o Paulo.

TEIXEIRA, H.; DANTAS, F. O bom médico. Revista Brasileira de
Educagao Médica. Rio de Janeiro. v.21, n.1. p.39-46, janeiro/abril 1997.

TEIXEIRA, M.O.L. Do asilo ao hospital-dia: Consideragdes sobre a atengao
em psiquiatria e saide mental. In: SECRETARIA MUNICIPAL DO RIO



161

DE JANEIRO. Saide em foco: salde mental a ética do cuidar. v.6.
n.16, p.3-4, 1997.

TSU, T.A. A intermagado psiquiatrica e o drama das familias. S3o Paulo,
EDUSP/Vetor, 1993. 75p.

ZANELLI, J.C. Formagao profissional e atividade de trabalho dos psicélogos
nas organizagdes: proposi¢des alternativas de analise na perspectiva de
sistemas. Psicologia: Teoria e Pesquisa, v.11, n.1, p. 41-9, 1995.

ZLOTNIK, J. Pratica médica: dez mandamentos fundamentais. Conselho
Federal de Medicina, v.14, n.101, p.12, Jan.1999.

ZUSMAN, J.A. Centro de atencio diario Luiz Cerqueira (IPUB). Cademnos
IPUB Instituto de Psiquiatria - 60 ANOS, UFRJ, Rio de Janeiro, 219-
26. 1998.



