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RESUMO

O presente trabalho tem o objetivo de analisar o papel da familia e sua participacéo
no tratamento e cuidado dos usuarios de saude mental em Centros de Atencao
Psicossocial. O cuidado a pessoa em sofrimento mental pode acarretar a sobrecarga
de um familiar, sendo a énfase na mée ou na mulher mais proxima, que atribui para
si 0 cuidado além de desempenhar outros papeis ao mesmo tempo. Para tal &
apresentado o historico da politica de saude e de saude mental no Brasil, bem como
uma pesquisa de carater qualitativo que se deu na forma de pesquisa bibliografica
para o alcance da finalidade proposta. Foi realizada a revisédo sistematica de vinte e
oito artigos cientificos nas bases de dados LILACS e SCIELO entre os anos 2006 e
2016 que atenderam as categorias centrais preestabelecidas a saber: salde mental,
género e cuidado de familiares no tratamento de pessoas em situacao de sofrimento
psiquico. Como principais resultados, destaca-se que a familia € compreendida
como parte integrante do processo de tratamento em saude mental de diferentes
formas por profissionais, familiares e usuarios dos Centros de Aten¢ao Psicossocial,
evidenciando a importancia de sua participacdo no tratamento; observou-se também
que ha a prevaléncia da mée como principal cuidadora da pessoa em sofrimento
mental e; que had um despreparo por parte dos profissionais na inclusdo dos
familiares nas atividades realizadas nos CAPS, bem como no auxilio dos cuidados

gue devem ser realizados em casa.

Palavras-chave: Saude Mental; Cuidado; Familia; CAPS.



ABSTRACT

This paper aims to analyze the role of the family and their participation in the
treatment and care of mental health users in CAPS. Caring for the person in mental
distress can lead to the overload of a family member, with the emphasis on the
mother or the woman closest to him, who assigns care to himself and plays other
roles at the same time. To this end, we present the history of health and mental
health policy in Brazil, as well as a qualitative research that took the form of
bibliographic research to reach the proposed purpose. A systematic review of twenty-
eight scientific articles in the LILACS and SCIELO databases was performed
between 2006 and 2016, which met the pre-established central categories: mental
health, gender and care of family members in the treatment of people suffering from
psychological distress . As main results, it is highlighted that the family is understood
as an integral part of the process of mental health treatment in different ways by
professionals, family and users of the Psychosocial Care Centers, highlighting the
importance of their participation in the treatment; it was also observed that there is
the prevalence of the mother as the main caregiver of the person in mental suffering
and; that there is a lack of preparation on the part of the professionals in the inclusion
of the relatives in the activities carried out in the CAPS, as well as in the aid of the

care that must be carried out at home.

Key words: Mental Health; Caution; Family; CAPS.
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INTRODUCAO

A pessoa com transtornos mentais sempre teve sua imagem associada
aos diversos estigmas sociais. Por falta de compreensdo, no ambito religioso, foi
considerado possuido por espiritos negativos, certo tempo depois, considerado
delinquente, tendo como forma de tratamento o afastamento da familia e da
sociedade, sendo levado aos antigos leprosarios e prisées. Somente depois de uma
estruturacdo da saude e do inicio de algumas praticas psiquiatricas € que a pessoa
com transtornos mentais € compreendida como doente e passa a ser atendido no
ambito meédico.

Quando passa a ser compreendido como doente, o atendimento a essas
pessoas ainda acontece de forma precéria, tendo como tratamento a internacdo em
hospitais psiquiatricos, de Idgica predominantemente medicamentosa e até punitiva
aos comportamentos apresentados. Somente apdés a Reforma Psiquiatrica, que a
visdo de tratamento muda e percebe-se que a internacdo ndo deve ser a Unica
alternativa e que a pessoa em sofrimento mental deve permanecer com sua familia
e sua comunidade, indo a instituicdbes de salude para realizar acompanhamento e
participar de atividades conforme sua necessidade individual.

O novo modelo de atendimento atribuiu a familia papel importante no
auxilio ao tratamento do usuario com transtornos mentais. Cabe ao familiar,
atividades como o acompanhamento em consultas e atividades na instituicdo em
que o0 usuario realiza tratamento, bem como o acompanhamento do mesmo em
casa, refutando a visdo que se tinha da familia e o papel que era exercido por ela no
tratamento de pessoas em sofrimento mental.

E a partir do surgimento de estudos sobre familias no Brasil que a
diversidade na formacdo das familias fica mais perceptivel. Observa-se que as
familias deixam de ter sua estrutura nuclear burguesa, composta por pai, mae e
filhos e passa principalmente a ser chefiada por mulheres que muitas vezes tem
uma sobrecarga das responsabilidades.

Tratando de dependéncia em substancias psicoativas, uma relacao entre
sujeito, substancia e o contexto em que ela é consumida influenciam nos efeitos e
na propria situacdo de dependéncia e no cotidiano familiar. Ao cuidar de uma

pessoa em sofrimento mental, o cuidador tem sua rotina diaria de vida alterada em
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funcdo do cuidado em casa, da alimentacdo, remédios, acompanhamento em
consultas e atividades. Com todas essas atividades, o cuidador se vé obrigado a
abdicar seu trabalho, seu lazer, etc.

Inicialmente tinha-se o objetivo de analisar o papel da familia, dos
profissionais e usuarios de um Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e outras
Drogas do Distrito Federal através da observacdo participante e de entrevistas
semiestruturadas. O interesse surgiu a partir do contato proporcionado pelo Estagio
Supervisionado em Servico Social, realizado na unidade. Por questbes éticas o
projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica da Universidade de Brasilia e
por diferentes razdes, postergou-se demais o tempo e o projeto teve de ser alterado,
adequando-se a pesquisa bibliografica, que seria possivel realizacdo no tempo
disponivel para a entrega deste trabalho.

Esta monografia discute a relagdo entre familias, profissionais e usuérios
do CAPS, a fim de analisar o papel da familia e como se da a atuacdo da mesma, ou
seja, identificar as especificidades do cuidador responsavel, observando a
prevaléncia do género feminino, se essa relacdo familiar interfere na forma como se
realiza o tratamento, bem como a sobrecarga familiar a partir do cuidado. A pesquisa
de carater qualitativo se deu na forma de pesquisa bibliografica com a revisédo
sistematica de artigos cientificos nas bases de dados LILACS e SCIELO que
atenderam as categorias centrais preestabelecidas: saude mental, género e cuidado
de familiares no tratamento de pessoas em situagao de sofrimento psiquico.

E importante delimitar a participagdo da familia no tratamento além de
oferecer suporte para que essa familia saiba como e o que fazer para auxiliar o
cuidado ao usuario fora dos ambientes institucionais de atendimento a saude
mental, para que ele se sinta parte integrante do meio em que esta inserido,
considerando este como um fator de protecdo, para que o tratamento aconteca da
melhor maneira e para que nao haja sobrecarga nem da familia nem dos servigcos de
saude.

O presente trabalho é composto de trés partes. Nos dois capitulos iniciais
apresentam-se os referenciais tedricos que serviram de base para este estudo. O
capitulo primeiro discute a politica de saude desde seus primordios na fase
monopolista do capitalismo, com foco no momento posterior a redemocratizagédo que
permitiu grandes avancos na politica de satude no pais. Também h& a exposicdo dos

modelos manicomiais e sua transicdo para o modelo de aten¢cdo psicossocial e um
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breve recorte sobre a estratégia de Reducdo de Danos e sobre dependéncia
quimica.

O segundo capitulo trata da familia e da perspectiva de género atreladas
ao cuidado de pessoas em sofrimento mental. Sdo apresentadas as diferentes
concepcdes de familia, inicialmente o modelo nuclear burgués, as mudancas que
essa concepcao sofreu, chegando aos novos modelos de familia, como o modelo
monoparental, por exemplo. Esse capitulo enfatiza a importancia da familia no
contexto de uso abusivo de alcool e outras drogas mesmo sabendo que esse
problema perpassa o ambito familiar.

O ultimo capitulo apresenta o estudo sobre o papel da familia no cuidado
aos usuarios atendidos em Centros de Atencdo Psicossocial. Realizou-se para tal o
levantamento e estudo sisteméatico de vinte e oito (28) artigos cientificos
relacionados a saude mental, género e cuidado de familiares no tratamento de
pessoas em sofrimento psiquico, no periodo de 2006 a 2016. Para analise e
exposicao dos artigos foram criados instrumentais e quadros.

Diante da identificacdo e problematizacdo das informacdes coletadas nos
artigos selecionadas e de outros textos sobre o referente assunto, destaca-se como
resultado a importancia da familia no modelo de atencéo psicossocial, bem como a
prevaléncia da mulher na posicao de Unica cuidadora dentre os membros da familia,
assumindo, por vezes, dupla ou tripla jornada. Outra conclusdo do estudo € de que
os profissionais ainda se sentem despreparados para realizar o atendimento de

familias e de fato inclui-las no processo de tratamento.
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1. POLITICAS DE SAUDE MENTAL NO BRASIL

1.1 Historico da Politica de Saude

A Politica de Saude no Brasil € parte integrante da Seguridade Social
juntamente com a Previdéncia Social e Assisténcia Social. As politicas sociais
nascem apos o advento do Capitalismo na sociedade. Ressalta-se que na primeira
fase do capitalismo, ainda ndo havia por parte do Estado a concepcao de promover
politicas sociais, pois ndo havia intervencdo direta nos processos econdmicos,
apesar de estar unida a burguesia, classe mais favorecida, enquanto o proletariado
era considerado perigoso e a “questao social” tratada como caso de policia.

Na fase monopolista do capitalismo, o Estado adquire funcbes como a
intervencdo no mercado e o controle da economia, sendo esta uma condi¢cdo para
assegurar a reproducao social. E assim, segundo Rezende e Cavalcanti (2006, p.8)
“essa intervencdo combinada do Estado, que articula fungbées econdémicas e politicas
sob o capitalismo monopolista, é também o locus da politica social”.

No século XIX comeca a surgir planos de seguridade, com Otto von
Bismarck, chanceler alemdo. Em 1880, em seu governo, houve ilegalidades e
proibicdes de movimentos trabalhistas bem como a instauracéo de leis de acidentes
do trabalho, auxilio doenca, invalidez e um protétipo do que hoje se tem como
aposentadoria. Contudo, seu carater conservador s6 promovia atuacdes mais
pontuais do proletariado que se organizava, evidenciando o papel do Estado diante
disso (Rezende e Cavalcanti, 2006).

A intervencdo do Estado se da de forma mais abrangente somente em
1929, com a crise na bolsa de valores de Nova York. A crise que ficou conhecida
como A Grande Depressdo nos Estados Unidos, rapidamente se espalhou pelo
mundo, gerando milhdes de desempregados. No Brasil, a fase foi marcada pela
compra e queima de 80 milhdes de sacas de café pelo Estado, visando a garantia do
preco externo. E entdo, a partir desse momento que se desenvolve a percepcao de
que o Estado deve intervir nos modos de regulacdo da economia objetivando a

superacao da crise. Em 1933 quando Roosevelt € eleito nos Estados Unidos criou-
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se o0 New Deal, uma politica que se caracterizava pela contundente atuacdo e
intervencao do Estado intencionando o alcance do pleno emprego.

As novas funcdes do Estado se concretizam ao final da Segunda Guerra
Mundial, principalmente no continente europeu, onde a guerra havia deixado grande
estrago. O Plano Beveridge na Inglaterra apresentou criticas ao modelo
bismarckiano e se estabeleceu como um modelo de ordem social baseado na
condicdo de cidadania, em que os cidadaos passam a ter seus direitos assegurados
pelo Estado, que desempenha o papel da administracdo e financiamento,
independente de contribuigdo como era anteriormente, levando ao desenvolvimento
do Estado de Bem-Estar (Welfare State), com direitos de carater universal e
igualitario.

O termo Welfare State designa politicas desenvolvidas em resposta ao
processo de modernizacdo das sociedades ocidentais, consistindo em intervencoes
politicas no funcionamento da economia e na distribuicdo social de oportunidades de
vida, que procuram promover a seguridade e a igualdade entre os cidadaos, com o
objetivo de fomentar a integracdo social das sociedades industriais altamente
mobilizadas.

Consiste em uma resposta as crescentes demandas por seguridade
socioecondmica em um contexto de mudanga na divisdo do trabalho
e de enfraquecimento das funcdes de seguridade das familias e
associacdes debilitadas pela Revolucdo Industrial e a crescente
diferenciacéo das sociedades. (GIOVANELLA, 2008. p. 30)

Segundo Behring e Boschetti (2008, p. 63) as mobilizacdes da classe
trabalhadora tiveram suma importancia para a mudanca do Estado Liberal no século
XIX. Contudo, as politicas sociais foram surgindo de forma diferenciada em cada
pais. No Brasil,

os principios do modelo bismarckiano predominam na previdéncia
social, e os do modelo beveridgiano orientam o atual sistema publico
de saude (com excecao do auxilio doenca, tido como seguro saude e
regido pelas regras da previdéncia) e de assisténcia social, o que faz
com gue a seguridade social brasileira se situe entre o seguro e a
assisténcia social (BOSCHETTI, 2009 apud BOSCHETTI, 2006, p.
4).

Ainda de acordo com Behring e Boschetti (2008), o surgimento da politica
social no Brasil ndo acompanhou o0 mesmo tempo dos outros paises do capitalismo

central. No século XIX o Brasil ainda escravista ndo levantava lutas operarias em

decorréncia da dificuldade na insercédo dos escravos libertos no mundo do trabalho.
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As primeiras lutas de trabalhadores e as primeiras iniciativas de legislacao voltadas
ao mundo do trabalho no Brasil s6 emergem no século XX.

Assim como em outros paises, o seguro no Brasil era voltado tanto para a
previdéncia quanto para a salde desde 1923 com a Lei Eloy Chaves (Lei n° 4.682) *
e estendeu-se até a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988 e objetivava-se a
protecéo do trabalhador inserido no mercado de trabalho ou contribuinte autonomo
podendo também proteger as familias, ou seja, s6 tinham direito a seguridade social
0os segurados e seus dependentes. Nesse momento ha a criacdo das Caixas de
Aposentadoria e Pensdo (CAPs) que incluiam a prestacdo da assisténcia médica a
seus segurados e posteriormente com a organizacdo da previdéncia vao se
transformar em Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPS).

De acordo com Goncalves (1983), a funcdo da medicina se da mediante
as tensdes entre capital e trabalho e na década de 1930 as atividades no ambito da
salde passam a ser responsabilidade do Ministério dos Negdcios da Educacao e
Saude Publica. Em 1942 sofre outra alteracdo passando a ser Servico Especial de
Saude Publica. E na década de 1950 que o Plano Salte é aprovado. Esse plano visa
atender as areas da saude, alimentagdo, transporte e energia que vai intensificar a
assisténcia médico-hospitalar, a maternidade e a infancia e a educacgéo sanitaria.
Surge no pais nessa época, grandes hospitais publicos de carater previdenciario,
iniciando assim, um padrao de assisténcia a saude “hospitalocéntrico”.

Em 1953 é criado o Ministério da Saude que apresenta funcdes voltadas
ao: estabelecimento de planos nacionais de saude, regulamentacdo das atividades
médicas e paramédicas, bem como acdes preventivas na esfera da salude em geral.
(GONCALVES, 1983).

Em 1964 o Brasil sofre o Golpe Militar que impulsiona um novo momento
de modernizacdo conservadora que traz consequéncias para a politica social. Com a
intencdo de favorecer a acumulacédo capitalista faz-se intervencdes nas IAPs, e com
a concentracdo do poder nas méaos do Estado surge o Instituto Nacional de

Previdéncia Social (INPS). Em 1967 o Ministério da Saude tem sua acgéo restrita a

! “Lei até certo ponto de defesa nacional, importantissima para aqueles dias de
inquietagbes constantes, porque decisiva em sua influéncia pacificadora dos meios trabalhistas e
mesmo na contencdo das graves que em sua progressdo vinham cada vez mais prejudicando o ritmo
da producdo pais. Mas, a par das garantias que proporcionava aos que Se empregavam nas
empresas ferrovidrias, induzia-os a disciplinarem o seu comportamento e a se dedicarem mais
firmemente as suas obrigacBes. Tirava-os, assim, habilmente, das areas de agitagdo.” (COHN;
ELIAS, 2005 apud VIEIRA, 1978, p. 14-15).
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politica de salde, momento em que também h& o declinio da saude publica, que era
destinada a populacdo que ndo estava inserida no mercado de trabalho e o
crescimento da medicina previdenciaria.

Durante o periodo de maior repressao e autoritarismo no Brasil, entre as
décadas de 1960 e 1970 se constituiu uma base tedrica e ideoldgica a respeito de
um pensamento médico-social. Iniciaram-se em outros paises as chamadas bases
universitarias®> do movimento sanitario. Esse movimento propunha uma ampla
transformacao do sistema de saude. No Brasil, o discurso preventista foi incorporado
as mudancas tendo em vista o papel do Estado na assisténcia médica. O movimento
sanitario ao estar relacionado a producdo do conhecimento e a um engajamento
politico passa a lutar pela democratizacdo do pais e o fortalecimento da sociedade
civil. (BRAVO, 2006).

Apesar das tensfes pos-regime ditatorial e a crise econémica no pais, na
politica de salude houve a emergéncia do movimento sanitario da década de 1980.
Novos sujeitos sociais passam a compor as discussfes e a salude passa a ter
dimensdo politica, vinculando-se a democracia. Os profissionais da saude, 0s
partidos de oposicdo, 0 movimento sanitario e movimentos sociais se destacam
dentre os participantes que protagonizam tal discussdo. Dentre as principais
propostas estavam

a universalizacdo do acesso; a concepcdo de saude como direito
social e dever do Estado; a reestruturacdo do setor através da
estratégia do Sistema Unificado de Saude visando um profundo
reordenamento setorial com um novo olhar sobre a saude individual
e coletiva; a descentralizagdo do processo decisorio para as esferas
estadual e municipal, o financiamento efetivo e a democratizacéo do
poder local através de novos mecanismos de gestdo — os Conselhos
de Saude. (BRAVO, 2006 p. 9).

Com o fim da ditadura militar, houve no pais o inicio do processo de
redemocratizacdo, que promoveu a elaboracdo da Constituicdo Cidadda e a

aprovacao para eleicdes diretas para a presidéncia da republica. Em 1985 sé&o

2 As bases universitarias do movimento sanitario formaram-se a partir da década de
1960, quando a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) estimulou a utilizacdo das ciéncias
sociais aplicadas a salde na América Latina. As bases foram constituidas por professores e alunos
universitarios de algumas faculdades de medicina preventiva, além de profissionais atuantes da area
“que a partir de uma postura democratica e oposicionista ao regime autoritario, iria formular propostas
cada vez mais elaboradas de transformacdo do regime do Sistema Nacional de Saude (SNS),
visando, em termos gerais, a um pais democratico e a melhores condicdes de salde para a
populacéo brasileira”. (ESCOREL, 1999, pag. 20).
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denominados o0s representantes do movimento sanitario para 0s cargos
governamentais. H4 a proposta de unificacdo do sistema de saude com a
incorporacdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) ao Ministério da Saude, contudo, essa proposta enfrenta resisténcia por
parte do proprio movimento sanitario que se encontrava dividido entre as propostas
apresentadas. Na tentativa de se resolver, foi convocada a 82 Conferéncia Nacional
de Saude (CNS), objetivando propiciar debates que elencassem elementos para a
Constituicao.

Essa Conferéncia, realizada em Brasilia no ano de 1986, apresenta
algumas diferencas em relacéo as sete anteriores (qQue aconteceram nos anos 1941,
1950, 1963, 1967, 1975, 1977 e 1980). Além dos profissionais da saude,
participaram também os usuarios do sistema de saude. Foram discutidos temas que
envolviam a busca da equidade; a garantia de acesso universal, aumento do
financiamento publico; unificacdo e integracdo das acdes e atribuicdes de maiores
poderes a populacédo. (GIOVANELLA, 2008.)

A 82 CNS é considerada um marco para a politica de saude, pois
protagonizou a discusséo das seguintes tematicas: “I A Saude como direito inerente
a personalidade e a cidadania; Il Reformulacdo do Sistema Nacional de Saude, Il
Financiamento setorial.” (Bravo, 2006, p. 9) e propunha um Sistema Unico e a
Reforma Sanitaria. A partir de entdo, o conceito de saude se amplia passa a ser
definido como:

produto das condicbes objetivas de existéncia e resultado das
condicbes de vida. (...) a saude € apreendida como dimensédo
essencial de qualidade de vida e recurso indispensavel para o
desenvolvimento social, econémico e pessoal, como também,
dialeticamente, é fruto desse desenvolvimento. (REZENDE e
CAVALCANTI, 2006. p. 70).

A Constituicdo Federal de 1988, em seu Capitulo Il - Secéo Il inclui a
saude como parte da seguridade social avancando em relacdo as formulagcbes
anteriores, afirmando a extensdo dos direitos sociais universais como parte da
condicdo de cidadania. Estabelece a saude como um direito de todos e dever do
Estado, com a garantia de politicas sociais e econdmicas voltadas a reducéo de
riscos de doencas e também acesso universal e igualitario as acbes de promocao,

protecdo e recuperacdo da saude, a partir de Sistema Unico de Saude (SUS).
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Esse marco constitucional gerou as chamadas Leis Organicas da Saude
(8.080/90 e 8.142/90), o Decreto 99.438/90 e as Normas Operacionais Basicas —
NOBs. Constituindo assim as bases legais de organizacdo do novo sistema nacional

de saude brasileiro.

1.2 Do modelo manicomial ao modelo psicossocial

No Brasil, a segregacdo e a exclusdo social marcaram a assisténcia
psiquiatrica até o final da década de 1970. As politicas de salude séo criadas para
diminuir as desigualdades sociais, econémicas e de acesso aos Servicos que
existem no pais. “Nos ultimos 30 anos, as politicas de saude mental tém sido
norteadas pela busca da cidadania, pelo resgate da autonomia e pela igualdade
social do portador de sofrimento psiquico”. (PEREIRA VIANNA, 2009, pag.23)

As primeiras literaturas sobre a saude mental retratam o hospicio como
sendo o destino natural para os “loucos”, sendo predestinados a prisbes sem
qualquer contato com “homens comuns”, evidenciando assim a exclusdo como unica
alternativa. Noutro momento séao criados os Hospitais Gerais, para onde estes séo
mandados, juntamente com pobres, mendigos, vagabundos, os chamados
causadores de desordem social. E entdo com a Reforma Psiquiatrica que esse
cenario comeca a sofrer transformacdes.

O primeiro termo adotado para tratar do transtorno mental foi “alienagéo
mental”’, aquele que é estranho aos que estao a sua volta.

A psiquiatria surge na Franga com Pinel, como especialidade médica,
sob a vigéncia da Revolucdo Francesa. A nova ordem social, agora
centrada no homem, descontextualizado do fato social, passa a ser
guiada pelos preceitos de liberdade, igualdade e fraternidade.
Contudo, os loucos desafiam a universalidade desses preceitos. O
principio de liberdade esta referido ao homem racional, livre para
fazer escolhas — leia-se livre para vender sua forga de trabalho no
mercado. Portanto, o louco, considerado desprovido de raz&o,
daquilo que define a prépria humanidade, ndo é humano, é alienado
(aliens), sendo excluido do préprio estatuto de cidaddo. Também néo
se aplica a ele o preceito de igualdade, posto que, ndo se ajustando
ao modo de producédo, ndo pode ser tido como modelo de homem.
Resta-lhe tdo somente o principio de fraternidade, que vai ser
traduzido por cuidado, porém na Otica da tutela. E nesse caldo de
cultura que se institui o hospital psiquiatrico. Numa s6 cajadada, a
sociedade se “livra” da convivéncia com os loucos e reafirmam os
preceitos da revolugcdo, necesséarios a sustentacdo da sociedade
capitalista. O isolamento torna-se a tecnologia de cuidado a loucura.
(ROBAINA, 2010, p. 340)
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A partir do século XIX surgem os manicomios, instituicbes que restringem
ainda mais o contato da pessoa em sofrimento mental com o resto da sociedade.
Estes espacos sdo caracterizados por vigilancia intensa, tutela, segregando-os ainda
mais. Apdés a Segunda Guerra Mundial esses espacos sdo comparados a campos
nazistas e as criticas e novas ideias de modificacdo de hospitais psiquiatricos
comegam a se formar e ter voz na sociedade.

No Brasil, em 1852 € inaugurado o primeiro hospicio, chamado de
Hospicio Pedro Il. Nesse momento a loucura é tratada como doenca seguindo o
modelo europeu e surgem criticas quanto aos maus tratos por parte de psiquiatras.
Esse hospicio marca a desvinculagdo com a Santa Casa o que fazia com que sua
pratica tivesse muito do carater religioso.

Entre 1910 e 1920 surge uma nova estratégia de pratica terapéutica, as
chamadas colbnias, que promoviam a cura através de praticas agropecuarias, como
principal atividade. E as mudancas continuam acontecendo constantemente e em
1950, ha uma melhor realocacdo nos hospicios e as pessoas passam a ser
separadas por categorias como, por exemplo, sexo, condi¢do financeira, além de
novas praticas como a “eletroconvulsoterapias” serem implantadas, o que agravava
o estado de saude dos pacientes.

Até chegar ao modelo de atencdo a salude mental atual que compreende
a loucura como doencga, a sociedade tratou os transtornos mentais de diferentes
maneiras e com perspectivas de internacdo como principal forma de tratamento até
muito recentemente. Com a promulgacao da CF de 1988 e o movimento da Reforma
Psiquiatrica, a saude mental passa a ser tratada de modo com que o usuario seja
atendido de forma humanizada, abandonando a internacdo e medidas punitivas,
possibilitando seu tratamento por meio de servicos como os Centros de Atencao
Psicossocial que visam a desinstitucionalizacdo e a reinsercdo do mesmo na
sociedade.

A loucura ja havia sido considerada manifestacdo divina, sem
necessidade do afastamento das pessoas acometidas por essa manifestagéo,
porém, com o crescimento do numero de “loucos” havia a necessidade de coloca-los
afastados da sociedade por serem agora considerados perigosos. As grandes casas
de internagdo datam do século XVII, objetivando o afastamento dos ditos loucos da

sociedade. Nessa época, a hanseniase reduz consideravelmente nos paises
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europeus e os estabelecimentos destinados a pessoas contaminadas dao lugar as
grandes casas de internacdo que passa a ser consequéncia natural para o “louco” a
partir de entdo. (FOUCAULT, 1999)

A miséria torna-se também um grande problema e as casas de internacao
também vao ser destinadas aos pobres, ndo importando idade, sexo, ou condi¢cdes
de saude para ser internado. Essas casas desempenham ao mesmo tempo um
papel de assisténcia, repressao e,

destinam-se a socorrer os pobres, mas comportam quase todas as
células de detencdo e casernas nas quais se encerram pensionarios
pelos quais o rei ou a familia pagam uma pensdo. (FOUCAULT,
1999, p. 60)

Com o desenvolvimento tecnolégico em meados do século XX, cresce a
producdo de medicamentos, contribuindo para o avanco da psicofarmacologia.
Paralelo a isso, a pratica liberal da psicandlise e das psicoterapias emergentes retira
sistemética e definitivamente dos manicémios as neuroses, integrando-as na
subjetividade do homem moderno e estreitando o conceito de doenca mental em
torno das psicoses e da presenca de alucinacéo e delirio. (CARNEIRO, 2008)

Segundo Carneiro (2008), a partir da década de 1970 o movimento
antipsiquiatrico questiona seus préprios métodos rompendo a logica curativa da
comunidade terapéutica, promovendo discussfes sobre a violéncia, exclusdo, maus
tratos, dentre outras praticas existentes nos manicémios brasileiros buscando
promover novas praticas e métodos como, por exemplo, a equipe multiprofissional,
unindo diferentes profissionais ao antigo modelo médico-psiquiatra.

As discussBes sobre Reforma Psiquiatrica datam simultaneamente do
periodo da redemocratizacdo nacional, da luta pelo fim da Ditadura Militar. A
Reforma Psiquiatrica € um movimento histérico de carater politico, econdmico, social
organizado por profissionais da saude mental que buscavam a desconstrucdo dos
manicOmios e a substituicdo por outros servicos que propiciem a cidadania do
doente mental.

A partir de denudncias realizadas por médicos sobre maus tratos em
hospitais psiquiatricos do Rio de Janeiro, criou-se 0 primeiro Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) que iniciou “um processo de reflexao
critica sobre a natureza e o estatuto epistemoldgico do saber psiquiatrico, da fungéo
social, da psiquiatria como estratégia de repressdo e ordem social e quanto ao
carater de instituicdo total dos hospitais psiquiatricos” (GIOVANELLA, 2008. p. 638).
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A | Conferéncia Nacional de Saude Mental (I CNSM) foi realizada em
junho de 1987, contou com cerca de 1.500 participantes, incluindo profissionais,
usuarios (nomenclatura que substitui “paciente” a partir da 82CNS), familiares,
movimentos sociais, técnicos e dirigentes politicos e a partir de entdo surgem novas
politicas, servicos e programas significando um momento de reestruturacdo da
assisténcia psiquiatrica. A conferéncia propiciou debates a cerca da faléncia do
modelo centrado na hospitalizacao.

O documento intitulado “Declaracdo de Caracas” é resultado de um
encontro entre “organizacdes, associacgdes, autoridades de saude, legisladores e
juristas reunidos na Conferéncia Regional para a reestruturacdo da Assisténcia
Psiquiatrica dentro dos Sistemas Locais de Saude” no ano de 1990 (BRASIL, 2004,
p. 11). Essa declaracédo envolve os paises da América Latina, dentre eles o Brasil,
que se comprometem com a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica visando
reverter o papel central do hospital psiquiatrico e voltado a guardar os direitos civis e
humanos dos usuarios.

A Declaracdo de Caracas constitui a primeira experiéncia concreta de
mudanc¢as no modelo manicomial brasileiro e influenciou a criagcdo de legislacdes
especificas de saude mental, visando a meta da Organizacdo Mundial da Saude e
pela Organizacdo Pan-Americana da Saude, “Saude Para Todos” até os anos 2000
juntamente com o novo modelo de salude que estava sendo implantado, o SUS.

Em S&o Paulo é criado o primeiro servico de atencdo psicossocial do
pais, o Centro de Atencdo Psicossocial Professor Luiz da Rocha de Cerqueira
(CAPS), que é o primeiro servico que abandona a légica manicomial. Também sé&o
criados os Nucleos de Atencédo Psicossocial (NAPS).

Os NAPS consistiam em estruturas abertas e regionalizadas que
oferecem cuidados 24 horas, devendo oferecer o maior numero de recursos e
alternativas voltadas ao cuidado. Ja o CAPS vai consistir em um atendimento-dia,
indo muito além da consulta ambulatorial, sustentando a ideia de que o tratamento
transcende condi¢cBes oferecidas pelos ambulatérios e hospitais psiquiatricos, e
ainda a recusa da abordagem sintomatoldgica unicamente. Nesse servico existe
ainda a légica das atividades terapéuticas e equipes multiprofissionais. Ambos sao
regulamentados em 1992, pela portaria 224 do Ministério da Saude e devem
oferecer tais atendimentos: individual; em grupo (dentre eles grupo operativo, oficina

terapéutica, atividades socioterapicas dentre outros); visitas domiciliares;
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atendimento a familia e atividades comunitérias enfocando a integracdo do doente
mental na comunidade e sua insercao social (Ministério da Saude/Brasil, 1992).

Outras portarias que se destacam sdo as 106 e 1.220 de 2000, que
tratam das residéncias terapéuticas, casas localizadas na comunidade, destinadas
aqueles egressos de longa permanéncia em instituicbes psiquiatricas, que pelo
tempo de internac@o perdeu o vinculo familiar e social, visando a reinsercéo social
destes.

O Rio Grande do Sul aprova a primeira Lei de Reforma Psiquiatrica (Lei n°
9.716 de 1992), que consolida o estado como o0 mais avangado na estruturacao de
servigos e agfes de salude mental nos servigos de saude até 2001, quando a lei é
promulgada em ambito nacional. A Lei de n® 10.216 de 2001, de autoria do deputado
Paulo Delgado, € promulgada como um substitutivo do projeto inicial, que apesar de
retirar do projeto inicial a exclusdo de hospitais psiquiatricos da rede de servicos em
saude mental, significou grande avanco na luta antimanicomial. A lei trata dos
direitos e da protecdo das pessoas com transtornos mentais, estimula o tratamento
em regime comunitario e familiar, e estabelece medidas para a internacéo voluntéria.

Uma de suas portarias (n°® 336, de 19 de fevereiro de 2002) diz respeito
ao redirecionamento da atencdo em salde mental e estabelece os modelos de
Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS), seu financiamento e outras providéncias.

Os CAPS sdo servicos abertos e comunitarios integrantes do SUS,
substitutivos aos hospitais psiquiatricos, devendo prestar servicos diarios,
objetivando a reinsercao social das pessoas com transtornos mentais, sendo assim,
é funcdo do CAPS acolher, atender e organizar a rede de atencdo as pessoas em
sofrimento mental articulando estratégias desta rede e da politica de saude mental
em um determinado territério, promovendo a responsabilizacdo e o protagonismo de
seu tratamento. Diferencia-se pelo porte, capacidade de atendimento, clientela
atendida e organizam-se no pais de acordo com o perfil populacional dos municipios
brasileiros e servicos diferenciam-se como CAPS |, CAPS II, CAPS lll, CAPSI e
CAPS ad (BRASIL, 2005).

Essas instituicbes devem possuir espacos proprios e preparados para
atender sua demanda, contando com consultérios para atividades individuais, salas
para atividades em grupos, espagos de convivéncia, oficinas terapéuticas, refeitorio,
sanitarios e area externa. (Brasil, 2004). Os trabalhos desenvolvidos no CAPS tém

finalidade terapéutica que sera obtida através de uma construcéo permanente de um
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ambiente facilitador, estruturado e acolhedor abrangendo varias modalidades do
tratamento. Cada usuéario deve ter seu Plano Terapéutico Individual (PTS) que
consiste em um plano de atendimento que se adeque a realidade vivida e as
necessidades do usuario envolvendo a equipe, o usuario e seus familiares.

O atendimento pode ser: 1) nivel intensivo, que consiste no atendimento
diario, quando a pessoa esta em grave sofrimento psiquico, em crise ou dificuldades
de convivio; 2) carater semi-intensivo, quando o atendimento ocorre até doze dias
no més, necessitando de atencao direta dos profissionais para se estruturar e ainda;
3) atendimento ndo intensivo, quando o suporte continuo é dispensado e a pessoa é
capaz de realizar suas atividades diarias normalmente, sendo atendido até trés
vezes por més.

As atividades oferecidas pelo CAPS vao além do carater medicamentoso
e hospitalocéntrico. Esse servico é denominado como clinica ampliada, que deve
mudar as formas tradicionais de compreenséo e tratamento dos transtornos mentais.
Caracteriza-se como atividades dos CAPS também, o atendimento ao grupo de
familiares dos usuarios, seja de forma coletiva ou individual; orientacdo que consiste
em conversa ou assessoramento sobre algum tema; atividades comunitarias ou de
suporte social; oficinas culturais além de visitas domiciliares e desintoxicacao
ambulatorial (nas modalidades CAPS AD lIlI).

O presente trabalho foca a atuacdo no Centro de Atencdo Psicossocial
Alcool e outras Drogas 24h (CAPS ad Ill) e por este motivo os outros modelos n&o
serdo aqui descritos e analisados. A Portaria n° 130, de 26 de janeiro de 2012
redefine o CAPS ad Ill e os respectivos incentivos financeiros. Esse servigo tem
como caracteristicas principais o atendimento integral ou continuo de pessoas com
necessidades relacionadas ao consumo de alcool, crack e outras drogas, bem como
o atendimento de suas familias. Devem disponibilizar acolhimento noturno, com
base em critérios clinicos, em especial desintoxicacdo, e/ou em critérios
psicossociais, como a necessidade de observacgéo, repouso e protecdo, manejo de
conflito, dentre outros.

A estratégia de prevencdo voltada a esse uso abusivo € associada a
reducdo dos fatores de risco e o fortalecimento dos fatores de protecao, inserindo a
comunidade e diferentes segmentos sociais nas praticas propostas com o objetivo
de evitar o uso de substancias psicoativas pela primeira vez e minimizar as

consequéncias do uso.
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O eixo norteador de tratamento do Ministério da Saude desde 2003 para
quem faz uso prejudicial ou abusivo de substancias psicoativas deve ser a da
Reducdo de Danos, em uma ampla perspectiva de praticas voltadas para minimizar
as consequéncias globais de uso de alcool e drogas. O planejamento de programas
assistenciais de menor exigéncia contempla uma parcela maior da populacao,
dentro de uma perspectiva de saude publica, o que encontra o devido respaldo em
propostas mais flexiveis, que ndo tenham a abstinéncia total como a Unica meta

viavel e possivel aos usuarios dos servicos CAPS ad. (Brasil, 2004)

1.3 Dependéncia Quimica

Historicamente o Brasil associou o uso de &lcool e outras drogas a
criminalidade e consequentemente era considerado caso de policia. A¢des de cunho
filantropico, com pouca atencdo do Estado em hospitais e ambulatorios, voltados a
acao de exclusao e afastamento do individuo do convivio social também fazem parte
desse cenario, bem como a consideracdo da abstinéncia como Unica solucgdo,
quando vista no ambito religioso. Somente em 2002, na Il Conferéncia de Saude
Mental, € reconhecido como problema de saude o uso prejudicial de alcool e outras
drogas e é implementado o Programa Nacional de Atencdo Comunitaria Integrada
aos Usuarios de Alcool e outras Drogas, tendo como estratégia a ampliacdo do
acesso ao tratamento, a compreensao integral e dinamica do problema, a promocéao
dos direitos e a abordagem de reducéo de danos.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define a dependéncia quimica
como:

0 estado psiquico e algumas vezes fisico resultante da interagcéo
entre um organismo vivo e uma substancia, caracterizado por
modificagbes de comportamento e outras reagbes que sempre
incluem o impulso a utilizar a substédncia de modo continuo ou
periédico com a finalidade de experimentar seus efeitos psiquicos e,
algumas vezes, de evitar o desconforto da privacdo. (FIDALGO, PAN
NETO e DA SILVEIRA, 2012).

Diante de uma diversidade de conceitos sobre dependéncia quimica, ha
um consenso de que a dependéncia quimica € a relacéo alterada entre o individuo e
a droga consumida. A dependéncia quimica € uma doenca crbnica que tem como
caracteristicas comportamentos impulsivos e recorrentes do uso de determinada

substancia que objetiva a obtencéo de prazer e bem-estar.
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Pode-se dizer que uma pessoa € dependente a partir da apresentacéo de
um conjunto de trés ou mais sintomas que ocorram a qualquer momento num
periodo de doze meses. Tais sintomas sdo apresentados no Manual Diagnostico
DSM 1V, dividido em sete categorias: aumento ou diminui¢cdo progressivo do uso da
substancia; abstinéncia apresentada por sinais fisioldgicos e cognitivos; tentativas
malsucedidas de reduzir ou controlar o consumo e quantidade da droga; a maior
parte do tempo do individuo é gasto na busca, obtencdo e uso da substancia e;
embora esteja consciente dos problemas causados pelo uso da substancia, seu
consumo néo € interrompido. (DSM 1V).

Define-se como abuso de drogas a “autoadministragcdo de uma droga que
desvia dos padrdes socioculturais aceitos” (GRAEFF, 1984, p.95). A aceitacdo ou
rejeicdo de determinadas drogas, bem como a autoadministracdo, varia de acordo
com as sociedades e suas culturas. Sedativos, alucindgenos, estimulantes etc.
foram descobertos ha milhdes de anos e vem sendo usados de formas diferentes

desde a sua descoberta.

O fato universal de que as diferentes culturas e a propria condicao
humana criam, numa porcentagem ponderavel dos nossos
semelhantes, um grau variavel de insatisfacdo e frustracdo, quando
ndo de dor e privacdo extremas, de modo a exigir para o proprio
equilibrio individual e coletivo o uso de recursos e praticas culturais
gue permitam a esses individuos um aumento, ainda que temporario,
do prazer ou um alivio da ansiedade, da culpa, das frustracdes mais
prementes ou da dor. Entre esses recursos esta o uso de
substancias quimicas que, atuando sobre o sistema nervoso central,
induzem sensacdes de prazer intenso ou de euforia ou aliviam o
medo, a frustracéo e a dor. (GRAEFF, 1984, p.95).

Embora a maioria da sociedade sofra de certos maus e recorra as drogas
para seu alivio de algum modo, apenas uma parte da populacdo desenvolve um
padrdo de autoadministracdo periédico ou continuo, levando a prejuizos pessoais
como o afastamento das normas e padrdes culturais, afetando sua saude, perdas
financeiras e afetivas, dentre outros.

Pressbes ambientais, culturais e psicolégicas influenciam diretamente
determinados comportamentos que levam a dependéncia quimica. Situacdes
diversas que variam desde a curiosidade ingénua a conflitos interpessoais levam a
dependéncia. E a substancia farmacoldgica € apenas um dos fatores que envolvem

a dependéncia.
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O tratamento em dependéncia de drogas ocorre de maneiras iguais com
acOes diferenciadas de acordo com o tipo de droga que foi usado. A fase inicial do
tratamento de drogas € a desintoxicacéo, seguida da reabilitacdo. A situacdo em que
vivem, o modo de tratamento favorece uma recaida, que consiste no uso da droga
novamente depois de iniciado o tratamento. Nisso da-se a importancia e a eficacia
no tratamento nas localidades em que reside o dependente quimico, pois, 0 uUsuério
aprende a suportar a auséncia da droga no contexto em que ele fez uso, convivendo
no mesmo ambiente que anteriormente ele ingeria a substancia, ao contrario do que
acontece com o usuario que € tratado em uma residéncia terapéutica ou hospital
psiquiatrico distante.

Nas ultimas décadas tem se observado o crescimento da dependéncia
guimica, o que hoje € considerado um problema de Saude Publica, o que torna
necessario o desenvolvimento de estratégias de tratamento para quadros de uso
abusivo de drogas.

N&o ha cura para a dependéncia quimica, mas existem tratamentos
diversos, tornando assim a atuacdo profissional desafiadora, tendo em vista a
singularidade de cada usuério e a percepcdo que se tem do panorama atual de
politicas e programas sociais, bem como atuacdes voltadas aos usuéarios de drogas.

A Politica Nacional Antidrogas estd pautada na prevencao,
recuperacao e insercao social; reducdo de danos sociais e a saude e
pressdo. Prevé também uma prevencdo por meio da prevencao
primaria; secundaria e terciaria. O usuario ou o dependente de
drogas é um cidadao com direitos e deveres, sendo esta nocédo
apontada como muito timida em nosso pais. Violéncias sédo
cometidas em nome do combate as drogas, sendo comuns a
populacdo que mora em favelas, sistematicamente identificada ao
trafico de drogas ilicitas, reforcando a construcdo da identidade dos
moradores dessas comunidades. (PETRY, 2005/2).

A partir da Politica de Saude Brasileira, identifica-se como principais
pontos da Politica de Alcool e outras Drogas: a Integralidade das Acdes, que
envolve acdes de prevencdo destinadas a populacdo geral e assistenciais para
agueles que necessitam de tratamento; descentralizacdo e autonomia da gestao
pelos niveis estaduais e municipais para o desenvolvimento em acdes voltadas para
alcool e outras drogas e estruturacdo dos servigos mais préximos do convivio social,
equidade do acesso dos usuarios de alcool e drogas as acbOes de prevencao,
tratamento e reducdo de danos, de acordo com prioridades locais e grau de
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vulnerabilidade; mobilizar a sociedade civil bem como estabelecer parcerias locais
para a defesa e promocao de direitos.

1.4 A Estratégia de Reducédo de Danos

O uso e abuso de drogas nao € algo recente. Data-se de muito tempo o
uso das drogas por diferentes razdes, como por exemplo, remédio para aliviar a dor
e afastar os problemas. Mas no inicio do século XIX vérios paises criam medidas no
ambito da seguranca e justica, que tinham como modelo de intervencgéo a repressao
e proibicdo, que impBem a abstinéncia como condicdo para um programa de
tratamento. O consumo de drogas cresceu desordenadamente no mundo apesar
desses programas de proibicdo. E as pessoas que ndo gueriam ou ndo conseguiam
parar de usar drogas continuavam sem um atendimento a saude adequado.

A Politica de Reducdo de Danos é originaria da Inglaterra e foi
desenvolvida a partir de conceitos como: a mudanca no foco, que é transferido da
dependéncia para a maneira de usar a droga; 0 usudrio € visto como racional e se
preocupa com sua saude e se dispde a adotar medidas preventivas quando
adaptadas a sua cultura e linguagem, ao contrario do que se acredita, na maioria
das vezes; o foco ndo € mais a psicopatologia e sim o corpo e a saude; mudanca na
abordagem adotada pelos profissionais de saude e; reducdo da hostilidade e
confrontacdo para que se estabelecam relacdes de cooperacao entre 0s usuarios e
0s servigos de tratamento. (SITMSON E LART, 1991 apud FOCCHI, ANDRADE,
LEITE, LARANJEIRA, 2001, p. 99).

A estratégia visa a reducdo dos danos causados pelo uso abusivo de
drogas, sejam elas licitas ou ilicitas propiciando ao usuario o seu “papel
autorregulador, sem a exigéncia imediata e automatica da abstinéncia” (BRASIL,
2005, p. 43). Sao acbes que contribuem para que o individuo possa levar sua vida
com escolhas conscientes sem fazer interrupgcbes de suas atividades em
decorréncia do uso abusivo de substancias psicoativas.

A RD foi adotada a principio pelo uso indevido de drogas injetaveis que
acarretava altos indices de transmissdo de HIV. Ao longo dos anos se consolidou
como uma estratégia de producdo de saude, alternativa as estratégias pautadas na
logica de abstinéncia, oferecendo diversidade de demandas e ampliando ofertas e
saude para a populacao de usuarios de drogas. Em 2003 as acbes de RD passam a
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compor a estratégia norteadora da politica de saude do Ministério de Saude para
Atencdo Integral a Usuéarios de Alcool e Outras Drogas e da politica de Salde
mental. (PASSOS e SOUZA, 2011).

Ha entdo uma recorrente transformacdo que substitui essa pratica

adotada de abstinéncia,

“por uma visdo mais pragmatica: Se vocé nao consegue parar de
usar, use de maneira menos danosa possivel. Ou seja, mesmo que o
usuario ndo consiga deixar de usar, os profissionais de saude podem
ajuda-lo a diminuir morbidade e a mortalidade relacionada ao
consumo de drogas.” (FOCCHI, ANDRADE, LEITE, LARANJEIRA,
2001, p. 99).

Se na década de 1980, a RD foi motivada e direcionada por medidas de
prevencdo ao uso de drogas injetaveis principalmente, pela epidemia da AIDS em
diversos paises atualmente ela ndo corresponde mais as mesmas estratégias. Ha
uma mudancga e ampliagdo de conceitos como “risco” e “vulnerabilidades” permitindo
o reconhecimento de que a droga perpassa as areas sociais, politicas e econdmicas,
compreendendo a “droga como um fendmeno multideterminado”. (MACHADO,
BOARINI, 2013, p.586).

As acOes de RD passaram a ser consideradas e planejadas de acordo
com o contexto sociocultural em que seriam aplicadas, compreendendo assim que
as estratégias ndo deveriam ser mais importadas de outros paises como era feita,
mas, criadas a partir das realidades especificas sociais, culturais, econémicas e
politicas de cada populacédo, tendendo a se tornar mais humanitaria, contrapondo-se
as exigéncias proibicionistas, ndo estipulando como meta apenas a abstinéncia, e
permitindo que o usuério participe do tratamento, que é construido com o mesmo.

Os servicos que desenvolvem tratamentos segundo a perspectiva de
reducdo de danos tém que abandonar a ideia de que a abstinéncia é a Unica forma
de tratamento, e se dispor em lugares de facil acesso, principalmente proximo a
lugares de grande concentragdo de uso de drogas. O horario de funcionamento deve
ser flexivel, deve haver uma gama de alternativas de servicos, oferecer a troca de
materiais descartaveis como agulhas e seringas, acesso facil a informacéo, dentre
outros, constituem a mudanca de perspectiva de atuacdo diante dos usuarios de

substancias psicoativas.
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Ainda visando uma abordagem mais completa, a estratégia de Reducgéo
de Danos prevé também um melhor atendimento aos familiares e amigos dos
usuarios de drogas, de um local de convivéncia, informacédo e aconselhamento
individualizado, referencias para outros servi¢cos de saude etc.

Atualmente o desafio da reducdo de danos vai muito além do uso de
drogas injetaveis ou prevencdo de doencas infecciosas como a AIDS, é preciso um
olhar mais atento as demandas atuais no ambito do uso de drogas. Para isso,
diferentes setores da sociedade e diferentes instituicbes tem que se articular e dividir
responsabilidades com os campos da saude e da seguranga, reconstruindo o
enfoque sobre drogas propagado nos meios de comunicagdo. A superacao das
dificuldades nesse campo nos mostra que a reducdo de danos ainda ndo aconteceu
em sua totalidade na pratica. Ha ainda uma falta de clareza nos ambitos de

intervencao e contradicdes das concepgdes sobre as drogas.
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2. FAMILIA, CUIDADO E PERSPECTIVA DE GENERO

2.1 As diferentes concepcdes de familia

Ao se pensar em familia, uma teoria que se destaca é a que trata da
importancia da familia para o desenvolvimento da crianca. Essa familia é tratada por
Freud (1930) como a familia nuclear burguesa, composta por pai, mée e criancas.
Ndo possuindo essa composi¢cdo, a familia era considerada desestruturada ou
incompleta, portanto, o foco era apenas em sua composi¢cdo e ndo na relacdo das
pessoas que a compunham.

Segundo Campos, esse modelo de familia nuclear burguesa foi aceito e
considerado como norma, a partir do século XVIII, juntamente com seus valores,
crencgas e regras e ndo como um modelo construido historicamente. Na histéria da
discusséo sobre familia prevalece o modelo constituido sob a autoridade masculina
e subordinacdo feminina, onde espacos publicos externos foram considerados
espacos masculinos e o privado como o espaco feminino. Essa concepcéo de
familia foi considerada ideal no cuidado e protecdo das criancas e associada a
escola. Sao consideradas ‘“instituicbes responsaveis pela formagdo e
disciplinarizagao das criangas” (CAMPOS, 2011, p. 63).

O estudo sobre familias no Brasil comeca na década de 1950 sob a
perspectiva funcionalista. Essa concepcdo de familia se baseia na familia nuclear
burguesa, onde os papéis sédo delimitados enquanto fun¢des, e a mae é a principal
responsavel pelo cuidado das criangas, na sua socializacdo e desenvolvimento no
ambiente domiciliar.

Na década de 1970 uma corrente marxista se preocupa com a
inexisténcia de um estudo sobre populacbes, entdo a familia passa a se tornar
objeto de estudo visando a analise de estudos das estratégias de sobrevivéncia das
camadas populares e da reproducdo do trabalhador. Observou-se que a classe
operéria era apegada a familia e essa passa a ser definida como “a unidade social
na qual se realiza a reprodugdo do trabalhador.” (BRUSCHINI, 1989, p. 6). O
trabalhador encontra na familia um espaco de reflgio diante das pressfes iminentes
do sistema econdmico e esta passa a ser vista como um grupo de pessoas com

suas individualidades, porém com percepcdes coletivas de seus destinos.
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O conceito de familia € complexo e por isso, ndo ha um consenso sobre a
sua definicAo. Varias influéncias sdo consideradas visando uma
multidisciplinariedade. De acordo com Bruschini, na visdo sociolégica, a familia é
definida “como grupo conjugal coincidente com a unidade residencial”, na
antropologia a familia & vista como um “grupo de pessoas ligadas por relacdes
afetivas construidas sobre uma base de consanguinidade e alianca” e tem-se ainda
a definicdo de conceito de familia para o Censo Demogréfico do Brasil® que é “o
conjunto de pessoas ligadas por lacos de parentesco ou dependéncia domeéstica,
gue vivem no mesmo domicilio ou pessoa que vive sO, em domicilio particular’ ou
ainda, “conjunto de no maximo cinco pessoas vivendo em domicilio particular, sem
estarem ligadas por lacos de parentesco ou de dependéncia doméstica”
(BRUSCHINI, 1989, p. 9).

Tais definicbes apresentam problemas no que se refere a realidade diéria,
pois sdo extremamente restritivas na concepcao de familia. Redes de parentesco,
por exemplo, sdo consideradas caracteristicas de estratégia familiar presente nos
arranjos cotidianos, mas nao sao consideradas como familia, e por esse motivo
deixam de ser analisadas e computadas nas pesquisas e censos. Exemplos como
esses limitam e generalizam as unidades familiares, que estdo em constantes
transformacdes, e se apresentam em uma multiplicidade de formas.

Apesar do modelo de familia nuclear burguesa ser considerado modelo
ideal, principalmente na sociedade brasileira, atualmente novos modelos e
dindmicas familiares diferem desse modelo baseado nos ideais morais, cristdos. Os
arranjos familiares se modificam no que diz respeito a composicdo das familias,
podendo ser observado o crescimento de mulheres chefiando o lar ou 0 aumento de
casais que ndo possuem filhos, por exemplo.

A familia contemporanea é alvo de diversas reflex6es e discussdes pelo
fato de vivenciar transformacdes em sua composicdo e consequentemente politicas
publicas que visam a garantia de direitos. A mais naturalizada de todas as esferas

sofre impactos e tem sofrido marcantes interferéncias externas.

*0 Censo Demografico é uma pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) a cada dez anos. Através dele, reunimos informacg8es sobre toda a populagéo brasileira. No
Censo, os pesquisadores do IBGE visitam todos os domicilios do pais para aplicar um questionario.
Depois de percorrer todos os cantos do Brasil, indo de casa em casa, os pesquisadores organizam e
analisam as informacgdes coletadas nos questionarios. Em seguida, divulgam os resultados em uma
série de publicacbes sobre os temas estudados. Os resultados do Censo Demografico sao
importantes para a sociedade ter informacdes atualizadas sobre a populacdo e para o governo
planejar suas acfes de forma mais adequada.
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A familia representa o espa¢co de socializacdo, de busca coletiva de
estratégias de sobrevivéncia, local para o exercicio da cidadania, possibilidade para
o desenvolvimento individual e grupal de seus membros, independentemente dos
arranjos apresentados ou das novas estruturas que vém se formando. Sua dinamica
€ propria, afetada tanto pelo desenvolvimento de seu ciclo vital como pelas politicas
econdmicas e sociais. (FACO, MELCHIORI, 2009, pag.122)

Na literatura, a familia aparece como estrutura relevante por ter um papel
de coautoria no surgimento do abuso de drogas bem como na promocao de saude
para seus membros, e

Independente de seu modelo ou formacdo assume a relagcdo
mediadora entre o sujeito e a coletividade e atua ainda como
geradora de modalidades comunitérias, ndo desconsiderando que o
espaco familiar € também o espaco de diversos conflitos. A
alternativa do uso de drogas para o individuo se sentir aceito ou fugir
de situacdes adversas muitas vezes vai de encontro ao nudcleo
familiar, vez que é comum nas familias a aceitacdo de drogas tidas
como licitas, pela aceitagdo social do alcool e do tabaco, e em
contrapartida a apreensdo sobre o uso de substancias ilicitas.
(MARINHO, SOUZA e TEIXEIRA, 2005 p.50).

Segundo o Censo Demografico (2012), h4 uma diferenca entre unidade
doméstica e familia.

Compreende-se por unidade doméstica a pessoa que morava
sozinha em domicilio particular, ou duas ou mais pessoas residentes
em domicilio particular, ligadas por lago de parentesco, dependéncia
domestica ou por normas de convivéncia. J4 a familia é composta
pelo conjunto de duas ou mais pessoas ligadas por lagos de
parentesco, consanguinidade ou adocdo na unidade doméstica ou
por normas de convivéncia, ou seja, o conceito de familia exclui as
unidades domésticas unipessoais. (IBGE, 2012, pag. 62).

Para Zemel (2001) o homem vé a droga e passa a consumi-la
enxergando-a como um investimento que visa o rebaixamento de suas insatisfacdes.
A dependéncia quimica se da na dificuldade do sujeito em estabelecer relacdes
saudaveis na sociedade em que esta inserido, onde a substancia torna-se central na
vida do usuario, alterando suas relac6es familiares.

Os dependentes de alcool e outras drogas ndo sofrem seus problemas
em isolamento, afetando em suma sua familia, ou quem vive mais proximo a eles.
Ha de certa forma um grande envolvimento familiar quando se trata de dependéncia
guimica e se torna visivel, expressado através de comportamentos comuns que

prevalecem para aléem da singularidade de cada familia. A relacdo estabelecida
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entre o dependente quimico e o familiar gera uma relacdo de codependéncia, que
segundo Rocha (2011):

Séo esses familiares, normalmente cénjuge ou companheiro, que
vivem em funcdo da pessoa problemética, fazendo desta tutela
obsessiva a razdo de suas vidas, sentindo-se uteis e com objetivos
apenas quando estdo diante do dependente e de seus problemas.

(p-56)

Ao se pensar a familia no contexto de saude mental, ressalta-se que:

a familia sempre foi alvo de intervencéo e de produc¢do de discursos
por parte do saber médico. (...) As relacbes entre a familia e o
portador de transtorno mental foram se modificando a partir das
produgdes cientificas e culturais em torno da loucura. (SEVERO,
DIMENSTEIN, BRITO, CABRAL, ALVERGA, 2007).

Quando o portador de transtornos mentais sai dos manicémios e da logica
de internamento, ele volta para a sociedade e principalmente para os espacos
familiares que se encontram despreparados e desprovidos de suporte para o

cuidado, mas que se torna foco de intervencao nas atuais politicas de saude.

Esses discursos e esse ideal de familia nuclear precisam ser
desconstruidos para que se possa ser superada a sobrecarga que é
colocada sobre a familia, principalmente em relagdo aos familiares
dos portadores de transtorno mental. Essa organizacdo social e os
discursos que a sustentam fomentam sentimentos de incapacidade
diante da situagdo vivenciada, j& que estas familias ndo se
reconhecem enquanto capazes de auxiliar nos recursos terapéuticos.
Desse modo, os familiares aparecem como 0s principais agentes de
encaminhamento para internagdes psiquiatricas, sendo esses
encaminhamentos, em sua maioria, involuntarios. O ndo suporte a
essas familias na saude mental, auxiliando-as no cuidado,
sobrecarrega esses parentes que recorrem aos hospitais
psiquiatricos diante dos problemas enfrentados com 0s usuarios de
psicotropicos. O que verificamos é a manutencdo de um modelo
biomédico, que encontra na medicalizacdo e na hospitalizacdo seus
recursos terapéuticos predominantes. (SEVERO, DIMENSTEIN,
BRITO, CABRAL, ALVERGA, 2007).

Os cuidados da pessoa em sofrimento mental perpassam areas da vida
do cuidador que comprometem seu tempo, influenciando nos seus afazeres
pessoais. Muitas vezes, o cuidador abdica seu trabalho e suas atividades diarias em
detrimento da pessoa em sofrimento mental, pois precisa estar todo o tempo ao
lado, administrando o tratamento medicamentoso, acompanhando consultas e

reunides, dentre outras atividades, o que pode gerar uma sobrecarga na familia, que
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€ compreendida a partir de encargos econdémicos, fisicos e emocionais a que se
submetem os familiares, ou seja, o peso que é gerado pela convivéncia com o
usuario.

A alternativa a essa sobrecarga de um familiar, € a criacdo de uma rede
de cuidados que integre a rede de saulde, a familia e outros suportes necessarios
para que esse sujeito seja amparado de forma integral e humanizada. Além de
promover uma rede de atencdo e cuidados aos familiares, com atendimentos
voltados a saude do cuidador e ndo somente instrui-lo sobre o cuidado do outro.

Muitos estigmas e preconceitos estdo presentes e limitam a politica de
saude mental, contudo, quando a familia é integrada a essa realidade, passa a
representar uma estratégia de prevencao ao ser considerada um elo entre diversos
setores da sociedade.

Tratando de dependéncia em substancias psicoativas, uma relacao entre
sujeito, substancia e o contexto em que ela é consumida influenciam nos efeitos e
na prépria situacdo de dependéncia, seja positiva ou negativamente.
“Afeto/autoestima, responsabilidades e limites” vivenciados no cotidiano familiar
contribuiram de forma significativa para a ado¢cdo de comportamentos relacionados
ao uso de drogas” (TRAD, 2010, p 185).

A familia também ¢ atribuida uma expectativa de que ela possa

proporcionar

um desenvolvimento biopsicossocial ao individuo desde o seu
nascimento, bem como que esta atue como fonte de transmisséo de
padrdes culturais estabelecidos pela sociedade. Atribuem a influéncia
da instituicdo familiar determinados padrfes de comportamentos,
mecanismos individuais de sobrevivéncia e certas representacoes
sociais que permeiam o cotidiano das pessoas. (TRAD, 2010, p 186).

E importante perceber o papel da familia na politica de drogas e ressaltar
gue essa deve romper preconceitos e resisténcias que se consolidaram ao longo de
muitos anos. O papel que tem essa familia ndo deve ser superestimado, sabendo
gue o problema de alcool e outras drogas extrapola o ambito familiar, além de ser

complexo e delicado.

“A familia é o pilar central na triade composta também pelo Estado e
o mercado. Cabe ao Estado intervir apenas quando a familia falha é
0 modelo de protegdo familista. Apesar das mudangas nas estruturas
familiares, a definicdo de papéis encontra-se “quase” que intocada.
Neste sentido o0 modelo familista reforca a desigualdade de género, a
medida que aumenta a responsabilidade da mulher na protecdo da
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sua familia, sem o devido amparo do Estado” (CASTILHO,
CARLOTO, 2010, p. 13).

O familismo tem ganhado forca no debate que envolve a politica social
atualmente. Tem como caracteristica a designacdo de obrigacdes maxima e
primeiramente a unidade familiar na organizacao de bem-estar de seus membros em
correlagdo com a falta de provisédo estatal. “A familia € componente fundamental das
politicas sociais, na producédo e no usufruto de bens e servigos.” (ALVES, MIOTO,
2015, p. 209).

No Brasil, o carater familista decorre de influencias na doutrina social
catlica e com base em protétipos de arranjos familiares, ndo garantem a
autossuficiéncia de servicos que garantam o bem-estar de seus membros. Contudo,
continua-se insistindo na familia como principal responsavel pela provisdo de bem-
estar.

No ambito da politica de saude, percebe-se a tendéncia familista a partir
de aspectos como o objeto dos programas baseado em servicos que séo voltados a
“familias com criangcas em condi¢gdo de miséria, a normatizagao da participacéo das
familias no cuidado a saude; o reforgco da familia no cuidado em sadde (...) e a
privatizagcdo da provisdo de bem-estar através de dois atores: mercado e familia”
(ALVES, MIOTO, 2015, p. 211).

Surgem estratégias familiares para compensar a deficiéncia dos
mercados de trabalho formais e da politica publica. E Conforme Mioto (2010):

O trabalho familiar esta no rol dos recursos da politica social, reitera
a divisdo sexual do trabalho dentro das familias e mantém a
invisibilidade do préprio trabalho. O trabalho familiar compreende o
conjunto de atividades relacionadas: as tarefas domésticas; ao
cuidado de seus membros, especialmente os dependentes; e aos
investimentos que as familias fazem no campo das relagbes com
outras instituicbes, que lhes exigem tempo e habilidades. (MIOTO,
2010 apud ALVES, MIOTO, 2015, p. 2012).

Os servigcos como agdes vinculadas a protecdo social e desempenham
papel indispensavel no desenvolvimento da autonomia individual, familiar e social,
contudo, o acesso aos servi¢os € distribuido de forma estratificada, o que reitera a

condicao de desigualdade, como afirma Spozati (2011):

As politicas sociais, por sua restrita cobertura ou pela diferenciacéo
de padrdes de acesso e inclusdo (entre uma e outra politica social),
sdo geradoras de desigualdades entre os cidaddos no alcance de
seus direitos de cidadania. (SPOSATI, 2011, p. 108).
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E necessario compreender que a familia contemporanea, diversas
situagbes levam a novas demandas sociais e requerem novas estratégias de
atuacao para protecao de seus membros, logo,

A politica social com centralidade na familia exige dos formuladores,
gestores e operacionalizadores, a apreensdo destas e de outras
“‘complexidades”, as quais devem ser consideradas, para que a
familia possa ser devidamente amparada pelo Estado. Ao qual cabe
garantir programas, projetos, servicos e beneficios de protecdo aos
individuos e familias. Para que a familia, especialmente a mulher
enquanto “principal responsavel’ pelos cuidados do grupo familiar,
nao seja responsabilizada pelas mazelas sofridas, tendo que buscar
estratégias de superacdo por meio da sua rede de sociabilidade e de
solidariedade, reforgando a desigualdade de género, & medida que
aumenta a sobrecarga feminina e reforca os papéis “historicamente”
construidos de “cuidadora”. (CASTILHO, CARLOTTO, 2010, p. 14).

Além das mudancas ocorridas em relacdo aos modelos familiares e a
importancia da familia, destaca-se a importancia do papel da mulher no cuidado
familiar, suas atribuicbes. As expectativas atribuidas as familias também recaem
sobre a mulher, que sempre teve associada a sua atividade, o cuidado da familia, de
filhos e de pessoas acometidas de doencas. Representacdes sociais construidas ao
longo de anos repercutem até os dias atuais influenciando no modo de viver e na
atribuicdo de papéis determinados para homens e mulheres na sociedade. E apesar
de muitas mudancas, as mulheres ainda tém suas atividades voltadas ao lar, ao

cuidado e ao provimento de necessidades referentes ao ambito particular.

2.2 A Relacdo de Género sob a Otica do Cuidado

Para a compreensao das transformacdes que ocorreram na sociedade em
relacdo & mudanca de concepcédo de papéis de homens e mulheres nas atividades
cotidianas, se fara uma breve introdugéo sobre a discussado da categoria género.

Segundo Scott (1990), “género € utilizado para designar as relacdes
sociais entre 0s sexos” e “‘uma maneira para indicar as construgbes sociais”, uma
maneira de indicar os papéis de homem e de mulher socialmente construidos,
distinguidos das praticas sexuais, ou seja, hdo é diretamente ligado ao sexo nem
determina a sexualidade, opondo-se ao determinismo biologico. Género como

categoria de analise se torna preocupacdo a partir do século XX, com a
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reivindicacdo das feministas contemporaneas de um “campo de definicdo, para
insistir sobre o carater inadequado das teorias existentes em explicar desigualdades

persistentes entre mulheres e homens.” (p. 19).

A literatura sobre género é unanime em afirmar a estreita relagéo
entre 0 movimento politico liderado pelas mulheres nos anos 1970 e
a producdo académica que buscava melhor entender tanto a
opressao feminina, quanto a relacdo entre o sexo biolégico e o
género, entendido sempre como uma construcdo social.
(FIGUEIREDO, 2008, p.237)

Para Joan Scott, “um elemento constitutivo de relagdes sociais fundadas
sobre as diferencas percebidas entre 0os sexos, € 0 género € um primeiro modo de
dar significado as relacdes de poder’ (p.16). E a partir do género que se pode
perceber a organizagao da vida social e suas formas de dominagao e poder entre os

SEeXOos.

O género se preocupa com a consolidacdo de um discurso que
constroi uma identidade do feminino e do masculino que encarcera
homens e mulheres em seus limites, aos quais a histéria deve
libertar. (...) Expde, ainda, o dilema da diferenga, a construgéo de
desigualdades binarias, de diferencas pretensamente naturais,
significa “lutar contra padrbes consolidados por comparagdes nunca
estabelecidas, por pontos de vista jamais expressos como tais”.
(TORRAO FILHO, 2005, p.10)

E perceptivel que nas Ultimas décadas ocorreram diferencas significativas
no formato e nas dindmicas de familia entre as classes sociais. As formas de
sociabilidade entre os géneros também sofreram alteracbes, tornando-se mais
equilibradas, contudo, sem eliminar ainda as formas de dominacdo masculina.
Diferentes conquistas femininas sdo um passo para a redefinicdo da estrutura e
dindmica familiar e a mulher torna-se a provedora principal ou até a Unica provedora
do lar, ou seja, cresce o numero de familias chefiadas por mulheres, bem como,
lares sem a presenca da figura masculina.

Na segunda metade da década de setenta, tem-se no tema das relacdes
familiares, o surgimento dos estudos voltados as condi¢cdes femininas que toma
grandes proporgdes quando articulado ao “espago produtivo com a familia enquanto
esfera de reprodugdo, implicando procriagéo e trabalho doméstico” (BRUSCHINI,
1989, p. 8). A autora afirma ainda, que para a mulher, a combinacdo das duas

esferas significa a vivéncia do trabalho. Ha nesse momento a percepc¢ao da mulher
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enquanto trabalhadora no mercado de trabalho e também como cuidadora de seu
lar.

A relacdo de género entre maridos e esposas também se destaca nas
mudancas da familia nuclear. Houve um aumento na busca pela igualdade de
papéis, bem como uma independéncia financeira e profissional, sendo isso
consequéncia de transformacg@es sociais e a busca pela individualidade. Contudo, h4
uma sobrecarga da mulher, pois ainda é a maior responsavel pelas atividades
domésticas e o cuidado dos filhos independente de trabalho externo ao lar. Alguns
avangcos como, por exemplo, a guarda compartiihada que € garantida por lei,
possibilita a democratizacdo do poder e a divisdo de responsabilidades da familia.
(ARAUJO, 2011).

A familia monoparental surge na contemporaneidade diferenciando-se da
familia nuclear, em decorréncia do aumento do numero de divorcios e a insercao
feminina no mercado de trabalho, por exemplo. Nessas familias h4 uma sobrecarga
dos papéis de pai ou mae, exigindo destes, maior responsabilidade com a educacao
e o suprimento de necessidades afetivas, sociais e materiais da familia.

Entende-se por familia monoparental feminina, aquela familia formada por
uma mulher mée e seus filhos de até vinte e cinco anos e que geralmente sao todos
sustentados economicamente por ela. A monoparentalidade se apresenta de forma
plural, ndo existindo um uUnico modelo de composicao familiar e, sédo elas, familias
com historias marcadas por diversos contextos sociais, ndo podendo analisa-las
como um grupo homogéneo.

A mulher chefe de familia vé-se sempre numa via de mao dupla com as
responsabilidades do trabalho e com os cuidados da casa e da familia. E constante
a dificuldade de promover o sustento da familia e ainda conseguir estar presente
junto aos filhos e no ambiente familiar. Além da maior independéncia e maior
responsabilidade de assumir suas familias, as mulheres ainda vivenciam situacdes
gue se complicam quando relacionadas ao género, a pobreza e a sua etnia, sendo
menosprezadas ou estigmatizadas como incapazes de sustentar suas familias.

Pode se observar nos dados do Censo Demografico (2011) a discrepante
realidade dos tipos de composicdo familiar, que predominam as familias

monoparentais:



Grafico 1 - Proporgéo das familias com mulheres responsaveis, nas familias unicas e
conviventes principais em domicilios particulares, segundo a cor ou raga do responsavel pela
familia, o tipo de composigdo familiar, as classes de rendimento nominal mensal familiar
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Essas familias ainda apresentam-se para a sociedade como familias com

estrutura deficitaria ou incompleta, dificultando até o atendimento e exigindo dos

profissionais que trabalham diretamente com estas a desmistificacdo dessas

representacfes que podem interferir no funcionamento das familias até mesmo de

determinados profissionais.

A tarefa de trabalhar “a familia como ela é¢” e nao a familia “como ela
deveria ser” ainda é um desafio para profissionais e para a propria
familia monoparental feminina, uma vez que as expectativas sociais
e 0s estereotipos de género nem sempre sdo compativeis com a
realidade do sistema familiar em questdo. (VERZA, SATTLER e
STREY, 2015, p. 49)

O protagonismo feminino na conducdo de uma familia envolve aspectos

Y

voltados a administracdo da vida social, afetiva e profissional das mulheres.

Portanto, quebras de paradigmas ainda sdo necessarias no sentido de romper com

concepcdes normativas e estereotipadas de género, que mesmo nos dias atuais,

promovem percepcdes distorcidas sobre o papel da mulher na familia e na
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sociedade. A ideia de que “mae” sempre da conta de tudo é reducionista e implica
em consequéncias importantes na forma como a parentalidade pode ser concebida.
(VERZA, SATTLER, STREY, 2015).

A centralidade da mulher no cuidado decorre da “tendéncia de naturalizar
o lugar da mulher como cuidadora na familia” (TRAD, 2010, p. 42). Segundo a
literatura que envolve o tema, ‘na esfera da saude, os antecedentes histéricos do
protagonismo feminino nas praticas de cuidado receberam o incentivo do Estado e
de outras instituigbes sociais” (TRAD, 2010, p. 43). Existe uma naturalizacdo da
maternidade que faz com que tais atividades como o cuidado se insiram no cotidiano
das mulheres de forma irreflexiva, realizadas de forma mecéanica.

Compreendendo feminino e masculino, relacionados um ao outro, é
relevante compreender a cotidianidade da familia vislumbrando as formas de
organizacdo existentes de familias e suas atribuicbes, bem como os papéis
estabelecidos por seus membros na assisténcia a pessoa que faz uso prejudicial de
alcool e/ou outras drogas. Em virtude da dependéncia quimica de um membro da
familia ocorrem claras mudancas na dinamica familiar, na rotina e no planejamento,
principalmente das mulheres. (VIEIRA; ALMEIDA, 2014).

Segundo ROSA (2011):

h& um grande contingente de mulheres, silenciosas, no anonimato e
na invisibilidade da vida privada e familiar que por este mundéo a
fora tém a responsabilidade de concentrar sua dedicacdo, sacrificar
seu tempo e seus projetos de vida, para dar conforto a algum
membro da familia que ndo pode prover sozinho sua existéncia, em
virtude da tenra ou avancada idade, ou de uma deficiéncia ou doenca
cronica (p.15)

Séo as mulheres que normalmente cuidam. A divisdo social de género foi
construindo uma cultura patriarcal que se expressa no inconsciente humano. Na
socializacdo do cuidado, a exploracdo feminina e da condicdo de mulher sobrepde
tarefas domesticas e trabalhos na area social, realizando além de atividades fora de
casa, cabe a ela o cuidar. (ROSA, 2011).

Existe um ideario social de que a mae € a principal responsavel pelo
cuidado, que acaba gerando uma pressao para que ela assuma esse papel sem
alternativas de outras escolhas, tanto para ela quanto para a pessoa com transtorno
mental. Envolta pelo “amor de mae” ela se sobrecarrega com atividades do trabalho
e com o cuidar e apesar dessa queixa e da busca de alguém que possa auxilia-la,

dificilmente encontra alguém que se responsabilize pela pessoa com transtorno
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mental, acompanhando-o nas atividades e consultas, pegando medicamentos, e
desenvolvendo outras atividades.

A mulher é a principal agente socializadora, estando 24h de prontidao,
vigilante a qualquer alteracdo que a pessoa com transtornos mentais possa
apresentar. Estar atenta a todo tempo interfere no tempo de descanso e sono da
cuidadora, exigindo disponibilidade temporal quase que integral e acaba por ter que
encontrar meios como a previdéncia social como Unica renda de provimento para o
sustento de si, do portador de transtorno mental e da familia. (ROSA, 2011)

Em suma, compreender a construgdo da mulher e mée na sociedade
brasileira exige um olhar atento a concepcao deste papel nos moldes europeus. No
fim da Segunda Guerra Mundial tem-se a necessidade de conduzir a mulher de volta
ao lar e torna-se indissociavel o papel de esposa e mae, reforcando essas
concepgdes histéricas na sociedade. Com isso, “sentimentos e habilidades
individuais sdo transformadas em atributos naturais de homens e mulheres. As
mulheres, “talhadas” para cuidar e os homens, para prover.” (MORGADO, 2004,
pag. 6).

Ja o pai tem sua funcao reduzida se comparada a da mée, mas isso nédo
causa estranhamento nem queixas. O pai permanece com a imagem de mantenedor
e responséavel pela familia. Tanto a autoridade que o homem exercia perante a
mulher e os filhos, quanto ao papel feminino do cuidado, instinto materno
permanecem e se reforcam a cada dia, ainda que se renovem e possibilitem novos
arranjos familiares.

“A culpabilizacdo da mulher, pelo fracasso em assumir, com
perfeicdo, as tarefas do lar, por uma educagdo que ndo produza
filhos bem ajustados ou pela intranquilidade do marido mantem-se,
com “permanéncias € mudangas”, como uma marca histérica, até os
dias de hoje. Esta responsabilidade, atribuida ainda quase que, de
forma exclusiva a mulher constitui-se em um dos sustentaculos, para
sua culpabilizagéo, por exemplo, pela n&do ruptura de uma relacéo de
violéncia, seja contra ela ou contra suas filhas.” (MORGADO, 2004,

pag. 9)
Diante de tantas mudancas, o cotidiano das familias na sociedade
contemporanea tem mudado e se faz necessaria uma compreensdo dessas
mudancgas para se observar como se estabelecem as influencias da sociedade e o

papel da familia na sociedade. Segundo Oliveira,

Outro agravante desses novos tempos é a questdo da drogadicéo,
do consumo excessivo de alcool, muitas vezes, em decorréncia das
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experiéncias vivenciadas durante a histéria de vida das pessoas.
Esses fatores podem permanecer na vida das familias, afetando as
relacbes entre os membros e agravando a questao social manifesta
no cotidiano dessas relagdes. (OLIVEIRA, 2009, p. 81).

Segundo Berqué da Cunha (2000), o homem € mais vulneravel a doencas
mentais. Sua frustracdo em decorréncia da baixa qualidade de vida o leva ao
consumo de alcool como forma de fuga. Seu adoecimento esta ligado ao cuidado
feminino, intrinsecamente ligado & mae, irma, filha ou companheira. J& no caso
contrario, quando é a mulher que adoece, ha um abandono por parte de seus
parentes. Ou seja, a feminilidade e a masculinidade estabelecem diferentes formas
de representar o sofrimento psiquico. Contudo, percebe-se que apesar dos
possiveis adoecimentos acometidos nas mulheres, elas permanecem inseridas nos
cuidados domésticos, de seus familiares e também na esfera publica, da atividade
de trabalho remunerada, sendo assim permitido apenas o adoecimento momentaneo
dessas mulheres, obrigando-as assim, a realizar “prescri¢des tradicionais de género”
(SANTOS, 2009, p. 6).

Estar doente para o homem significa um fracasso social. Quando adoece
psiquicamente ele se afasta do espaco publico e rompe com suas trajetérias de vida,
mantendo ligagdo, na maioria das vezes, com a instituicdo na qual faz tratamento, o
CAPS. Ainda imbuido nos costumes sociais, um homem adoecer e se afastar da
esfera publica, ou seja, fazer uma interrupcdo na sua carreira para se tratar ndo é
comumente tolerado pela familia e pelo proprio homem em sofrimento mental, por
nao ocupar o papel social de género tradicional, caracterizado por ser o provedor e
chefe de familia.

A familia esta ligada ao processo saude-adoecimento, que tem como
fatores determinantes a relagdo com a saude e as influéncias sociais e culturais que
as perpassam, ou seja, a dimensdo sociocultural influencia diretamente os
processos de saude-doenca. O processo de adoecimento envolve experiéncias

subjetivas de alteragdes fisicas e emocionais.
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3. O CUIDADO A PESSOA EM SOFRIMENTO MENTAL EM CAPS

Esta pesquisa partiu do objetivo de analisar o papel da familia e sua
participacdo no tratamento e cuidado dos usuarios em Centros de Atencao
Psicossocial através da andlise documental. Aspectos como identificacdo das
percepgdes dos profissionais, familiares e usuarios a respeito do cuidado em saude
mental e a sobrecarga familiar e sua relacdo com a perspectiva de género e
dependéncia quimica foram observados nas literaturas utilizadas para a construcao

da revisao teodrica.

3.1 Procedimentos Metodoldgicos

Buscando atender os objetivos da pesquisa, este trabalho utilizou a
metodologia qualitativa, que responde a questdes particulares, propondo-se a
compreender significados mais detalhados e dados apresentados em artigos
cientificos, se aprofundando numa realidade nao visivel, que, a principio, precisa ser

interpretada. Esse método, nas Ciéncias Sociais,

ocupa-se, com um nivel de realidade que ndo pode ou nédo deveria
ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo dos
significados, dos motivos, das aspiracdes, das crencas, dos valores e
das atitudes. Esse conjunto de fendmenos humanos é entendido aqui
como parte da realidade social, pois 0 ser humano se distingue néao
s6 por agir, mas por pensar sobre o que faz e por interpretar suas
acles dentro e a partir da realidade vivida e partilhada com seus
semelhantes. O universo da producdo humana que pode ser
resumido no mundo das relagbes, das representacbes e da
intencionalidade e é o objeto da pesquisa qualitativa dificilmente
pode ser traduzido em numeros e indicadores quantitativos.
(MINAYO, 2009, p. 21)

O levantamento de literatura sobre a tematica da investigacdo foi
realizado de forma continua e sistematica com a revisdo bibliografica de artigos
cientificos, documentos oficiais e obras literarias relacionadas as categorias: saude
mental, género e cuidado de familiares no tratamento de pessoas em situacao de
sofrimento psiquico, bem como politicas publicas e acdes que se relacionam ao
tema para subsidiar a andlise do problema proposto.

Utilizou-se como método, a pesquisa bibliogréfica:
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feita a partir do levantamento de referéncias tedricas ja analisadas, e
publicadas por meios escritos e eletrénicos, como livros, artigos
cientificos, paginas de web sites. Qualquer trabalho cientifico inicia-
se com uma pesquisa bibliografica, que permite ao pesquisador
conhecer 0 que ja se estudou sobre o assunto. Existem, porém
pesquisas cientificas que se baseiam unicamente na pesquisa
bibliografica, procurando referéncias tedricas publicadas com o
objetivo de recolher informag¢des ou conhecimentos prévios sobre o
problema a respeito do qual se procura a resposta (FONSECA, 2002,
p. 32).

A partir do emprego simultaneo dos descritores “saude mental”, “cuidado”,
“familia” e “Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS)”, nas bases de dados Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Scientific Eletronic
Library Online (SCIELO), procedeu-se a leitura prévia dos resumos do material
levantado e a selecdo dos estudos, que atenderam tais critérios de incluséo: ser
artigo completo, publicado em portugués no periodo de 2006 a 2016, cujos sujeitos
de pesquisa fossem familiares de pessoas portadoras de transtornos mentais,
profissionais de CAPS e usuarios do servico de atencdo a saude mental, ou artigos
gue tratassem da sobrecarga familiar no cuidado, que apresentaram pertinéncia
para a discussao proposta, totalizando trinta e quatro (34) artigos. Posterior a essa
leitura foram excluidos da analise seis artigos, que apesar dos titulos e resumos,
nao correspondiam aos objetivos desta pesquisa, portanto no total foram incluidos
vinte e oito (28) artigos na andlise.

Para exposicdo dos dados foi criado um instrumental, para facilitar a
sistematizacao do conteudo dos artigos, onde foram expostas as variaveis: titulo da
pesquisa, base de dados, autores, ano de publicacdo e area da publicacdo e
construidos ainda quadros com as informacdes sobre quantidade de artigos por area
ou por ano. A pesquisa passou por fases de leitura sistematizada do material
selecionado, criando categorias elaboradas a partir de diferentes critérios; por
exploracdo do material, identificando e problematizando as ideias dos textos, e
buscando um didlogo entre as ideias problematizadas e informacgfes de outros
estudos sobre o assunto e o referencial tedrico de estudo e; elaboragcédo da sintese
interpretativa, articulando os objetivos do estudo, a base tedrica e os dados obtidos.

Para melhor discussao e analise de dados, os artigos foram subdivididos
em duas grandes areas tematicas, compostas pelas categorias centrais: familias,
profissionais e usuarios e suas respectivas compreensfes do cuidar e; sobrecarga

familiar e recorte de género no cuidado as pessoas com transtornos mentais.
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Destaca-se a importancia das categorias na sistematizagdo dos dados na pesquisa

bibliogréfica, pois:

A categoria em geral, se refere a um conceito que abrange
elementos ou aspectos com caracteristicas comuns ou que se
relacionam entre si. Essa palavra esta ligada a ideia de classe ou

série.

As categorias sdo empregadas para se estabelecer

classificagbes. Nesse sentido, trabalhar com elas significa agrupar
elementos, ideias ou expressdes em torno de um conceito capaz de
abranger tudo isso. (MINAYO, 2009, péag. 70).

Da selecéo final de artigos foram analisados vinte e oito artigos (28),

sendo vinte e um da base de dados LILACS e sete da SCIELO. O primeiro quadro

apresenta a caracterizagao dos artigos analisados:

Quadro 1 — Caracterizagdo dos artigos analisados por autor, base de dados, area de

pesquisa e ano de publicagao:

Titulo Autor (es) Base de Area da Ano de
dados pesquisa | publicagéo
1) Arelacdo com as familias Pimenta; LILACS Psicologia 2008
no tratamento dos Romagnoli.
portadores de transtorno
mental realizado no
Centro de Atencao
Psicossocial.
2) A representacgdo social de Azevedo; SCIELO | Enfermagem 2011
familiares nos centros de Miranda.
atencdo psicossocial.
3) A familia e o portador de Borba. SCIELO | Enfermagem 2011
transtorno mental:
dindmica e sua relacéo
familiar.
4) O sentimento de Carvalho; LILACS | Enfermagem 2011
coexisténcia e 0s Sena;
cuidados a pessoa em Vilela
sofrimento mental.
5) Promocao de Saude Jorge; SCIELO Salde 2011
Mental: Tecnologias do et.al. Coletiva;
Cuidado: vinculo,
acolhimento,
corresponsabilizacéo e
autonomia.
6) Familiar com Oliveira; LILACS | Enfermagem 2012
dependéncia quimica e Mendonca.
consequente sobrecarga
sofrida pela familia:
pesquisa descritiva
7) Aspectos da dindmica da Paz; SCIELO Psicologia 2013
familia com dependéncia Colossi.

quimica.
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8) Influéncia do ambiente Seleghim; SCIELO | Enfermagem 2013
familiar no consumo de Oliveira.
crack em usuarios.
9) Percepcéo da doenca Machado; LILACS Psicologia 2013
mental por profissionais Pereira.
de saude: possibilidades
de ampliacdo do cuidado.
10) Reinsergao social de Paranhos- LILACS Psicologia 2013
portadores de sofrimento Passos;
psiquico: o olhar de Aires.
usuarios de um Centro de
Atencéo Psicossocial
11) A familia no Braga; LILACS Psicologia 2014
acompanhamento de Fernandes;
sujeitos psicoticos: 0s Rocha.
encargos subjetivos
oriundos do sofrimento
psiquico
12) O papel da familia no Conrado; LILACS | Enfermagem 2014
exercicio dos direitos do Candido.
portador de transtorno
mental: revisdo
bibliogréfica.
13) Experiéncias dos Da Silva; LILACS | Enfermagem 2014
familiares de pessoas Martins;
com transtorno mental. De Oliveira
Maia; De
Oliveira, F. &
Alves.
14) A familia do usuario de Braun; SCIELO Servigo 2014
drogas no CAPS: um Dellazzana- Social
relato de experiéncia. Zanon;
Halpern.
15) Avaliagdo da sobrecarga Fava LILACS Terapia 2014
em cuidadores familiares Silva, Ocupacional
de pacientes de um Silva.
Centro de Atencao
Psicossocial.
16) Sobrecarga do cuidado, Delgado LILACS Psiquiatria 2014
solidariedade e estratégia
de lida na experiéncia de
familiares de Centros de
Atencao Psicossocial.
17) Demanda e oferta no Constantinidis; | LILACS Saude 2015
encontro entre Andrade. coletiva
profissionais de saude
mental e familiares de
pessoas com sofrimento
psiquico
18) Lacos entre familia e Covelo; LILACS Saude 2015
servicos de Saude Badaro- Coletiva
Mental: a participagéo dos Moreira.
familiares no cuidado do
sofrimento psiquico.
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19) Relacionamento entre

Familiar e Usuario de
Alcool em Tratamento em
um CAPS Especializado.

Nascimento,
Souza,
Gaino.

SCIELO

Enfermagem

2015

20) Relacdes Familiares e
Dependéncia Quimica:
Uma Reviséo de
Literatura.

Vasconcelos.

LILACS

Enfermagem

2015

21) O sentido do cuidar para
familiares de pessoas
com transtorno mental:

um estudo descritivo

Santos;
Eulalio;
Barros.

LILACS

Psicologia/
Psiquiatria

2015

22) O Cuidado Compartilhado
Em Saude Mental Como
Potencial De Autonomia

Do Usuario.

Lima;
Aguiar;
Sousa.

LILACS

Psicologia

2015

23) Tecnologias de cuidado
em salude mental para o
atendimento ao usuario

de crack.

Nasi

LILACS
BIREME

Enfermagem

2015

24) Experiéncias dos
cuidadores de pessoas
com adoecimento psiquico
em face a reforma
psiquiatrica: producao do
cuidado, autonomia,
empoderamento e
resolubilidade.

Firmo;
Jorge.

SCIELO

Ciéncias da
Saude

2015

25) A clinica de familia no
Centro de Atencao
Psicossocial lll

Neves; Omena.

LILACS

Psicologia

2016

26) Os servigos de saude
mental na reforma
psiquiatrica brasileira sob
a Otica familiar: uma
revisdo integrativa

Santos.

LILACS

Enfermagem

2016

27) O cuidado aos
dependentes quimicos:
com a palavra
profissionais de saude de
centros de atencado
psicossocial em élcool e
drogas.

Silveira;

LILACS

Enfermagem

2016

28) Sobrecarga e participacéo
de familiares no cuidado
de usuérios de Centros

de Atencao Psicossocial.

Reis

LILACS

Psiquiatria

2016

TOTAL: 28 ARTIGOS

Fonte: Elaboracdo prépria

A Lei n°10.2016 foi aprovada em 2001, seguida da portaria de n°336/02

que direciona a atencdo em saude mental e estabelece os CAPS; em 2003 a
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estratégia de Reducdo de Danos passa a compor a politica de saude mental no
Ministério da Saude, logo, os artigos cientificos analisados nessa monografia foram
escritos posteriormente as legislacdes vigentes. Todos 0s artigos, por apresentarem
conformidade com as legislacbes atuais de saude mental, fazem criticas aos
modelos de atencdo a saude mental que ndo acompanham tais mudancas.

O segundo quadro apresenta as areas de publicagdo dos artigos. A
enfermagem € a area que mais produziu artigos sobre o cuidado em saude mental, e
nestes artigos observou-se a preocupacdo dos profissionais em melhorar o
conhecimento e principalmente melhorar as formas de atendimento aos familiares

dos usuéarios dos CAPS.

Quadro 2: Quantidade de artigos publicados por area:

Area de publicacdo | Quantidade
Enfermagem 12
Psicologia 07
Saude Coletiva 3
Psiquiatria 3
Servigo Social 1
Terapia Ocupacional 1
Ciéncias da Saude 1

Fonte: Elaboracé&o prépria

O guadro trés (03) apresenta o quantitativo de artigos publicados por ano

dentre o periodo definido neste estudo, a partir do ano de 2006 até 2016:

Quadro 3: Quantidade de artigos publicados por ano:

Ano Quantidade
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
Fonte: Elaboracé&o prépria

hjOO|A|P|A~O|O|RL|O|O
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Houve uma maior quantidade de artigos publicados apds 2011 pois nesse
ano o Ministério da Saude langou a campanha “Crack é possivel vencer” (Decreto n°
7.508 de 2011) e também em decorréncia da Portaria n°® 130 de 2012 que redefine a
atencdo a saude mental voltada a dependéncia quimica.

O artigo de Pimenta e Romagnoli (2008), cujo titulo € “A relagcdo com as
familias no tratamento dos portadores de transtorno mental realizado no centro de
atengao psicossocial” foi publicado na &area da psicologia e faz uma critica a
idealizacdo da familia como sendo o ambiente de protecdo para a pessoa em
sofrimento mental, compreendendo-a como local de garantia e bom cuidado,
esquecendo-se da singularidade das familias e das relacdes familiares. Muitas
vezes a familia apresenta um comportamento de nega¢do quando se depara com
um caso de transtorno mental em seu seio. Ou, surge um sentimento de
acomodacéo, por desconhecimento a familia “aguarda a crise passar” (pag. 6) por
ser incapaz de resolver o problema.

Os autores relatam que ha um desconhecimento e concepcdes
equivocadas sobre a saude mental defendendo “modos de tratamento tradicionais”
distanciando-se do que propde a Reforma Psiquiatrica, e essa “caréncia de suportes
institucionais nao permite que as familias sejam suficientemente amparadas para o
enfrentamento do problema” (pag. 08). Ressaltam a importancia da atencdo ao
portador de transtorno mental, bem como a sua familia, para que esta esteja inserida

no tratamento e para que ela se torne parceira da equipe de saude mental.

3.2 A percepcdo de familiares, profissionais e usuarios sobre o
cuidado em saude mental

A partir do objetivo de analisar o papel da familia no cuidado e os
encargos causados naqueles que pegam para si ou se veem obrigados a cuidar de
seu familiar, privando-se de suas atividades rotineiras e seus afazeres em funcao da
pessoa em sofrimento mental, iniciou-se essa pesquisa. Os artigos selecionados
para este estudo trazem as percepcdes da familia, dos profissionais do CAPS e
usuarios, cujos temas mais abordados sdo a importancia da familia no tratamento
bem como as formas de atencédo a saude mental que devem cada vez mais incluir

os familiares no tratamento.
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Inicialmente, faz-se necesséario destacar que um grupo dos autores
analisados compreende que a doenca mental ndo € considerada uma doenca de
apenas um sujeito, mas, de todo o grupo familiar. Existe um grupo familiar que
deposita no sujeito acometido pelo transtorno mental ansiedades e tensfes. Se o
sujeito consegue se tratar de forma eficaz, todo o grupo mantem o equilibrio. Pensar
tanto o sujeito quanto sua familia, mantem o estado afetivo e também formas de
lidar com a dor psiquica possibilitando reagir a essas experiéncias emocionais,
ampliando a capacidade de pensar sobre elas.

A familia, em alguns casos, é a primeira a identificar algum problema e a
buscar auxilio dos servicos, 0 que acaba por torna-los os responsaveis pelo manejo
nos momentos de crise, pela administracdo das prescricdes médicas dentre outros
cuidados. Encargos como estes afetam a vida econbmica, afetiva e social das
familias que também entram em sofrimento. Portanto, “entende-se que, além de
aliados no processo de tratamento, os familiares também necessitam de cuidados.”
(CONSTANTINIDIS, ANDRADE, 2015, p. 334).

Constatou-se que o papel da familia é cuidar, incentivar, estar

presente; a saude mental € a capacidade de se relacionar,
desempenhar atividades sem sofrimento; transtorno mental € o
inverso, diante dele as familias se percebem impotentes; o

7

internamento é percebido como sofrimento, e destaca-se a
importancia do tratamento farmacolégico. H4 a necessidade de
discutir essas questbes com as familias e instrumentalizar os
profissionais de salde para atender essas novas demandas de
cuidados. (BORBA et.al, 2011, pag. 442)

A familia, segundo os estudos de Borba (2011); Braun, Dellazana-zanon e
Halpern (2014), é uma unidade social complexa e fundamental para o processo do
viver do ser humano, que é formada ndo s6 pelo conjunto de pessoas, mas por suas
relacBes e ligacdes entre si. E um sistema que realiza constantes trocas com o0 meio
em que vive, transforma e é transformada por seu ambiente. Quando ocorrem
mudangas no sistema familiar, a vida de cada membro sofre alteracbes e
modifica¢cdes que gerardo influéncias significativas nos padroes comportamentais de
cada um.

Ao longo de suas trajetorias 0s sujeitos passam por situagbes de crise,
ligadas a processos de transi¢do, e, a capacidade das familias de se ajustarem ou
conviverem com essas situacdes, incluindo a convivéncia de pessoas em sofrimento
mental, depende da maneira como constroem suas relagdes e lidam com elas. “Uma

rede social ampla e resolutiva, de preparo, acolhimento, apoio e orientacao por parte
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dos profissionais pode contribuir para que a familia assuma o seu papel de
provedora de cuidado, (...) capaz de resolver problemas cotidianos” (BORBA, et.al,
2011, pag. 446).

Os grupos de familia, que possuem carater terapéutico e consistem em
uma estratégia de cuidado as pessoas com as quais 0 paciente estabelece vinculos.
Nesse grupo estdo presentes pais, irmaos, filhos, conjuges e outras pessoas da
familia que queiram partilhar suas experiéncias da convivéncia e estabelecer um
espaco de acolhimento para esses participantes na escuta diante do sofrimento na
convivéncia com o portador de transtorno mental. Outra modalidade de atendimento
€ o atendimento de familia, que requer uma escuta qualificada de membros de uma
mesma familia que partilham sofrimento diario. E preciso considerar toda a familia
gue se apresenta e o CAPS enquanto dispositivo estratégico deve promover
espacos de encontro, producao e subjetividades construidas a partir dos vinculos.

De acordo com o artigo de Santos (2016) ap6s os familiares comecarem a
participar dos grupos e atendimentos, a convivéncia com a pessoa com transtornos
mentais melhorou, pois o0s esclarecimentos, orientacdes sobre a doenca e o0
compartilhar de experiéncias inicia um processo de aceitacdo e compreensao do
comportamento e da maneira de agir do familiar para com aquele que sofre
psiquicamente. Quando o servico se apresenta como parceiro da familia é possivel
ver mudancas na reabilitacdo psicossocial e por isso é importante a inclusdo da
familia no Projeto Terapéutico Singular — PTS, oferecendo-lhes também cuidado. Os
familiares precisam ser vistos como sujeitos da acdo e parte da atencdo dos
profissionais para se desenvolverem como suporte de cuidado.

Em contrapartida, € perceptivel também que ao entrar em contato com 0s
servicos de saude, a interacdo da familia pode gerar estresse e frustracdo, pelo fato
de profissionais desconhecerem ou estarem despreparados para com o sofrimento
familiar, e, a falta de orientagdes, apoio e encaminhamentos que por vezes 0S
deixam confusos, causando nos sujeitos o sentimento de desamparo por ambos. Os
familiares sentem-se solitarios sem ter a quem recorrer.

Quando o sujeito em sofrimento mental passa a depender totalmente de
sua familia, gera um desgaste subjetivo, organizativo e social na familia. (COVELO,
BADARO-MOREIRA, 2015). Os pais cuidadores, em suma, perdem seus papeis
sociais e deixam suas atividades rotineiras em detrimento do cuidado continuo com

filhos com algum transtorno mental. Ha uma visdo romantizada da familia e de que o
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afastamento de pessoas préximas séo prejudiciais tanto aos sujeitos quanto a seus
familiares. Com isso, momentos de lazer e cuidado de si se tornam escassos
prejudicando o esgotamento diante das demandas.

Ha também, em contraposi¢cdo, um desconhecimento da importancia da
participacdo da familia nos processos de tratamento e no estreitamento de lacos
com os dispositivos sociais apoiadores no cuidado da pessoa em sofrimento mental.

E evidente que o envolvimento da familia com os servigos continua limitado.

O cuidado tem como potencialidade a expansédo de relacbes para
transformar modos de viver. A familia € um meio de constante
mudancga de ligacOes afetivas e sociais, com o qual o campo da
Saude Mental tem o desafio da aproximacdo. Tal contato se mostra
importante para acolher as complexas dimensfes do sofrimento
desses familiares, por meio: da escuta, de atividades grupais e do
entendimento de sua dindmica vivencial. (COVELO, BADARO-
MOREIRA, 2015, p. 1141).

Quatro dos artigos encontrados Conrado e Candido (2014); Covelo,
Badaré-Moreira (2015); Nascimento, Souza e Gaino (2015) e; Pimenta e Romagnoli
(2008) apresentam uma visdo biomédica, afirmando que a participacdo das familias
no tratamento ainda ndo é significativa, e isso se deve a diversos fatores como a
falta de conhecimento sobre o transtorno mental, os servicos de saude mental, os
estagios de recaida, “manejo de conflitos” (Nascimento, Souza e Gaino (2015),
percepcao dos efeitos colaterais, o baixo nivel de escolaridade de cuidadores, o que
reduz a compreensdo quanto ao tratamento e as informacgbes passadas pelos
profissionais de Saude, bem como, o préprio contato com os profissionais que
resultam uma experiéncia frustrante, evidenciando sentimentos de isolamento,

depressao, baixa autoestima, dentre outros.

Entender a participagdo em termos de oferecimento de suporte a
alguém querido explicita uma contradicdo comum em contextos em
gue familiares ou pessoas préximas se tornam cuidadoras. Por um
lado, esse cuidado é visto como um apoio e suporte necessario e
oferecido com boa vontade e boa inteng&o. Por outro, ele também é
visto como uma responsabilidade que pode causar sobrecarga
devido a demanda que coloca ao cotidiano dessas pessoas.
(MARTINS, GUANAES-LORENZI, 2016, p. 7)

Levar a familia para os servicos de saude mental ainda € considerado
desafio para os profissionais e ao mesmo tempo a mudanca nas praticas

terapéuticas, passando entdo a realizar ndo s6 o atendimento individual, destacando
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o transtorno mental como uUnico foco e sim a coletividade de seus relacionamentos,
de forma especial, com seus familiares. Oficinas terapéuticas, atendimento individual
e visita domiciliar sdo estratégias utilizadas pelos servicos para maior aproximacao
dos familiares, mas percebe-se que festas comemorativas e outras atividades
coletivas responderam melhor as tentativas de “agregar” as familias aos servicos.
Quando o paciente inicia tratamento para a dependéncia quimica a droga
perde o lugar no contexto familiar e o usuario comeca a focar em contextos de vida
mais saudaveis. Compreender a dindmica do dependente quimico, bem como de
sua familia, possibilita 0 entendimento do que os sintomas exercem e também as
possiveis intervencdes futuras, visando minimizar o sofrimento e restaurar as

relacBes afetivas que foram prejudicadas pelo uso abusivo das drogas.

O contexto familiar pode ser considerado como fator de risco e/ou de
protecdo em relagdo ao abuso de drogas. Se uma familia
acolhedora, com limites definidos, comunicacdo adequada,
promotora de afeto e protecdo se apresenta como fator de protecdo
ao uso de drogas; ao contrario, uma familia com distanciamento
afetivo com dificuldade na comunicacéo e fronteiras pouco definidas
pode favorecer tanto o uso de substancias como a permanéncia ativa
da dependéncia. (PAZ, COLOSSI, 2013, pag. 556).

As praticas culturais familiares sao estimulos para a experimentacao e/ou
continuidade do uso de drogas, pois, a familia transmite expectativas sobre os
papeis sociais, 0 modo de vida, o uso de substancias psicoativas, dentre outros.
Contudo, segundo um dos artigos analisados (Seleghim, 2013), muitas familias nao
reconhecem fatores de risco e protecdo em suas proprias acdes e nao associam 0s
conflitos familiares, brigas no ambiente familiar como fator favoravel ao uso de
drogas, por exemplo. E comum que usuarios de drogas tenham seus vinculos com
familiares fragilizados ou, na maioria, rompidos totalmente. E a auséncia do apoio
familiar pode influenciar na continuidade do uso.

Vasconcelos (2016) afirma que no processo de adoecimento do
dependente quimico, um dos fatores que motiva o uso e/ou recaidas tem relacao
com ‘“inabilidade da familia em lidar com o comportamento de seu familiar
dependente, necessitando também ela de acolhimento e acompanhamento” (pag.
321).

A aflicdo propagada pelo familiar surge do comportamento inconstante do
dependente quimico o que causa esgotamento em sua convivéncia, desordens nas

relacbes familiares, estreitando ainda mais seus lagos.
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A dependéncia quimica é considerada problema de saude publica da
sociedade contemporéanea e as abordagens atuais sdo calcadas nos movimentos
histéricos de saude publica e reforma sanitaria e psiquiatrica. Dentre os principais
dispositivos da rede de saude para o tratamento de usuarios de drogas e suas
familias sdo os Centros de Atencdo Psicossocial. De acordo com um dos artigos
levantados:

A familia é indispensavel para o trabalho realizado nos CAPS. As
acOes dirigidas as familias tém como base o estimulo e o apoio
necessario a construcéo de projetos voltados a reinsercao familiar e
social. Entende-se que, através da aproximacao entre 0 usuario e
sua familia, o tratamento se torna mais humanizado e viavel. Cabe
as equipes dos CAPS acolher e tratar as demandas conforme plano
terapéutico estabelecido e, especificamente no ambito da
dependéncia quimica, possibilitar maior motivacdo dos usuérios e
suas familias ao tratamento, o que é fundamental para a recuperacao
e para a prevencgao de recaidas. (Braun, Dellazzana-zanon, Halpern,
2014, pag. 127).

Dentre os artigos escolhidos para o estudo sete (7) artigos tratam de
forma geral sobre familia e cuidado, abordando os sentidos do cuidado e
experiéncias dos familiares cuidadores, por exemplo.

A andlise do cuidado a partir da visdo profissional se deu através de dois
artigos, encontrados dentro dos ambitos dessa pesquisa. Machado (2013) apresenta
em seu estudo, uma pesquisa qualitativa, que retrata a visdo de profissionais de
Centros de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas, atribuindo ao final do estudo a
conclusdo de que o cuidado € fundamental e determinante para o encontro, 0
acolhimento, no vinculo e na producdo de cuidados da pessoa em sofrimento. Ja
Silveira et.al (2016) apresenta em seu estudo a visdo de profissionais que enfatizam
os problemas enfrentados e os obstaculos para se efetivar a promocao de cuidado
segundo a reforma psiquiétrica.

Machado (2013) apresenta enfaticamente a auséncia de preparo dos
profissionais na area de saude mental, sua grande rotatividade no setor e a
dificuldade de compreensado do fazer diante de possibilidades de atuacao precarias
e a dificuldade de articulacdo em rede com outros servi¢cos de saude.

Para que o atendimento aconteca de forma ética, digna e humanizada é
necessario que as praticas profissionais, compostas aqui, pelos equipamentos e
meios também técnicos, bem, como sociais oferecam condicbes que permitam que

0S objetivos sejam atendidos, o que é relatado como auséncia pelos profissionais
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entrevistados no artigo de Silveira (2016). Auséncia de materiais basicos para
realizacdo de oficinas terapéuticas, falta de carros para a realizacdo de visitas
domiciliares e busca ativa sdo exemplos. A falta de materiais e condi¢cdes para a
realizacdo gera desgastes e aumenta a inseguranca tanto de profissionais quanto de
usuarios ao se depararem com mas condicfes oferecidas, podendo afetar os
vinculos criados para o cuidado.

O desconhecimento ou o despreparo dos profissionais também foi
difundido no estudo (SILVEIRA, 2016) que relata utilizacdo pelos profissionais de
abordagens e perspectivas manicomiais no cuidado, descartando as possibilidades
criadas a partir da légica da reforma psiquiatrica. A percepcao da dependéncia como
uma doenca cronica é distanciada, percebendo-se que profissionais a entendem
como um processo ausente de recaidas e/ou continuidade do tratamento,
esquecendo-se por vezes da singularidade de cada sujeito e percepcao de seu
processo saude-doenca.

Relatos presentes no artigo analisado mostram que os profissionais

apontam sentimentos de fracasso e frustracdo diante dos processos
de recaida e do abandono do tratamento por parte dos usudrios dos
servigcos, como apontado nas falas abaixo:

E decepcionante em relacdo a populagdo, é muito instavel, eles
recaem, eles abandonam, me sinto impotente (E2).

Porque as vezes vocé comeca o trabalho, t4 indo muito bem, comeca
manter a abstinéncia e tudo e, de repente, 0 paciente acha que ta
bom e ndo vem mais... Ai volta a recair, € muito frustrante, d4 uma
sensacao de fracasso (E13). (SILVEIRA, 2016, pag. 4355, grifos do
autor).

Observou-se no estudo apresentado por Silveira (2016), que nos CAPS
em que foi feita a pesquisa, outra grande questdo que acarreta impasses ho
tratamento e cuidado de pessoas em sofrimento mental relacionados a dependéncia
guimica é a auséncia de conhecimento sobre a reforma psiquiatrica e suas
estratégias de atencdo a saude mental. Foram relatados casos em que profissionais
inserem na sua perspectiva de atendimento a abstinéncia, que acarreta grande
numero de recaidas, ou a falta de aceitacdo por parte do usuario, e
consequentemente, o desgaste e desanimo para o fazer profissional, por sua agéo
se restringir e ndo obter resultados visiveis em um curto espacgo de tempo. Ha de se

destacar que a saude mental é uma area delicada, que deve ser tratada como
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doenca e que os estudos apresentam variados fatores para que haja a recaida e a
desisténcia do tratamento por parte do usuério.

Os profissionais possuem dificuldades para compreensdo dos
principios da reducdo de danos, pois faltam informagbes sobre a
abordagem, o que influencia na seguranca em seu uso. (...) Ha a
necessidade de aquisicdo de conhecimento especifico para atuacdo
area de saude mental. O sentimento de muitos dos profissionais de
salde € de despreparo para o cuidado dos dependentes de
substancias psicoativas. (SILVEIRA, 2016, pag. 4358)

Quanto a participacdo e a inclusdo da familia no tratamento, destacou-se
na fala dos profissionais a importancia deles para que o tratamento seja melhor
executado, pois a familia é a entrada para a ressocializacdo da pessoa em
sofrimento mental. A familia pode ser um sistema de apoio a unidade de saulde,
porém, necessita ser instrumentalizada com informa¢des que permitam sua acdo em
acordo com as necessidades apresentadas pelo usuario bem como pelo CAPS.

Os profissionais de salde devem atuar com o usuario de substancia
psicoativa, juntamente com seus familiares, auxiliando na reducdo da
crise e na busca de respostas adaptativas para o enfrentamento
desta situagéo, identificando e avaliando as dificuldades que a familia
e o individuo estdo enfrentando, checando se as informacdes e
orientagbes dadas foram claramente entendidas. (Silveira, 2016,
4361).

Um fato analisado no estudo de Machado (2013) é a centralidade vista
pela familia na atuacdo do profissional médico dentro de um servico de atencdo a
salude mental, voltando a ideia de hospitalizacdo e medicalizacdo da pessoa em
sofrimento mental. O observado em seu estudo € que além da grande quantidade de
familias que buscam essa forma de tratamento, € o niumero de profissionais que
ainda trabalham com essa perspectiva manicomial.

A producédo de conceitos no meio social pode ser ambigua para a pessoa
em sofrimento mental, podendo ser fator de inclusédo ou exclusdo. O preconceito
vivido por esse sujeito acometido de transtorno mental € capaz de gerar um
sentimento de auto exclusdo a partir da desconsideragdo que enfrenta diante da
familia e da sociedade, onde ela se torna Unica e exclusiva responsavel pelo seu
adoecimento. Isso esta associado ao fato de profissionais de saude deter ou néo

habilidade na promocao do cuidado. De acordo com um dos artigos analisados,

A auséncia do sentimento de pertenca a comunidade que a circunda
pode dificultar o desenvolvimento de sentido para a vida pela
inexisténcia de teia de solidariedade e de afetividade das relagdes
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sociais significativas. (...) No interior da familia, pode avancar para
outros relacionamentos mais complexos. Portanto, sendo a familia o
primeiro nucleo social, cenario de possibilidades de desenvolvimento
e de acontecimentos humanos, pode-se considerar a relevancia
desse nucleo no enfrentamento das dificuldades pertinentes a
doenca mental, assim como a importancia da sensibilizacdo do
profissional para essa tematica no processo do cuidado.
(MACHADO, 2013, péag. 135).

Dentre os artigos encontrados, apenas um apresenta o cuidado e a
reinser¢cdo social através do CAPS, na visdo dos proprios usuarios. O estudo de
Paranhos-Passos et.al, publicado no ano de 2013, traz relatos de pessoas
acometidas de transtorno mental em tratamento enfatizando relatos que reforcam
carinho e atencdo, demonstrando satisfacédo diante dos servicos oferecidos.

Pessoas em sofrimento mental sofrem descredito diante da sociedade. E
o CAPS tem papel fundamental para romper com esse ideario social e reinserir
essas pessoas, devolvendo a elas o convivio com seus familiares, amigos, e todo o

seu meio social, por meio da circulacdo e ocupacédo dos espacos.

As falas dos usuarios entrevistados corroboram esta ideia, pois eles
enxergam o CAPS como sua casa, um lugar em que encontram uma
rede de apoio social representada nao sé pelos profissionais, mas
também, e principalmente, por outros usuarios, como uma familia.
(PARANHOS-PASSOS; AIRES, 2013, pag. 25).

O estudo enfatiza que os sujeitos em sofrimento mental ndo estao
totalmente reinseridos na sociedade, pois a Unica estratégia encontrada pelos
usuarios € o CAPS, o que dificulta a estratégia de fortalecer todos os vinculos
perdidos. Igualmente, os usuarios sofrem preconceitos por frequentar a unidade. Se
de um lado os CAPS trabalham a reinsercao social, a sociedade ndo é da mesma
forma tratada para acolher tais sujeitos, deixando-os assim, com a Unica
possibilidade de socializacdo na instituicao.

Percebe-se a necessidade de fortalecer os vinculos entre usuarios,
familia e servico que estdo inseridos em vinculos sociais comunitarios que tem
grande capacidade de promocdo de autonomia e protagonismo do usuario, que
necessita de uma base sélida de cuidado, que se efetiva no envolvimento de todos
0s sujeitos no cuidado e, além disso, sejam ouvidos e rotineiramente convidados a

participarem desse processo.
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3.3 Cuidado e sobrecarga familiar

A segunda grande categoria tematica que intitula este subitem foi
observada com a analise dos artigos que tiveram prevaléncia dos assuntos voltados
ao cuidado do usuario pelos familiares, e a decorréncia desse cuidado direcionado a
uma Unica pessoa da familia que geralmente é a mulher e mée.

A familia representa a extensdo mais importante do projeto terapéutico,
aliada a manutencdo das orientacbes recomendadas pelos servicos de atencdo a
saude mental. Colocar a familia em evidéncia significa pensar o cuidar que existe
nesse grupo. O cuidar é uma prética que se constréi com base na unido entre as
experiéncias cotidianas, principalmente as de natureza, em conjunto com as
orientagdes do servico de satde mental. (SANTOS, EULALIO, BARROS, 2015).

Muitas das vezes, a busca por atendimento médico ou servico é
considerada solitaria, apenas uma pessoa da familia, aquela que atribuiu para si o
cuidado, torna-se a principal cuidadora e ndo recebe apoio ou ajuda dos familiares.
Assim, “ndo encontra suporte em sua familia como escape para emogodes
negativas.” (SANTOS, EULALIO, BARROS, 2015, pag. 34).

No seio familiar se explicitam as relacdes de poder presentes no cuidado.
Firmo e Jorge (2015) afirmam que a familia é tanto produto como produtora de
cuidado. Cuidar da saude esta associado a intervencfes dirigidas a alguém ou
prestar atencdo através de procedimentos técnicos previamente orientados para o

bom éxito do tratamento do sujeito acometido de transtorno mental. (pag. 222).

Atribuiu-se ao cuidado o estatuto de uma categoria reconstrutiva,
apostando na potencialidade reconciliadora de reflexdo e negociacao
sobre objetivos e meios das acdes em saude, entre as praticas
assistenciais e a vida, ou seja, na possibilidade de um dialogo aberto
e produtivo entre a tecnociéncia médica e a construcdo livre e
solidaria de uma vida que se quer feliz, sem determinar de modo
absoluto, a priori, aonde e como chegar com a assisténcia, tendo as
dimensdes politicas e éticas do cuidado como horizonte das acdes
de saude. (Firmo e Jorge, 2015, 226).

O vinculo nem sempre € visto como positivo, como aponta Jorge et.al
(2011), em seu estudo. Para alguns sujeitos do estudo realizado, o vinculo causa
dependéncia do usuério em relagdo ao profissional de saude, prejudicando tanto o

trabalho profissional quanto o usuario e sua familia.
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Ao se vincular a alguém ou a alguma instituicdo (uma equipe, um
centro de saude) costumasse transferir afetos para essas pessoas ou
instituicdes. Afetos sdo sentimentos imaginarios, apostas que se faz
com base na historia pessoal de cada um e na imagem produzida
pelo servico ou pelo profissional. Esses afetos podem contribuir ou
nao para a eficacia da conduta terapéutica e para a manutencéo da
vida em cada pessoa afetada, seja o trabalhador, ou o préprio
usuério. Por isso, o vinculo pode ganhar variados sentidos (confianca
- respeito - amizade — dependéncia - antipatia), de acordo com 0s
lacos de afetividades construidos ao longo da terapéutica entre
trabalhador de saude mental e usuérios. (JORGE et.al, 2011, pag.
3056).

Para que o vinculo favoreca o cuidado, na opinido dos entrevistados do
estudo, é preciso construir lagos afetivos, confianca, respeito e valorizacdo dos
saberes de todos o0s envolvidos, sejam usuérios, profissionais e familiares,
propiciando a corresponsabilizacdo de parceira entre eles para a melhoria da
qualidade de vida do portador de transtorno mental.

Cinco (5) artigos do total analisado trataram especificamente da
sobrecarga familiar no cuidado a pessoa com transtorno mental, ou seja, o cuidado
dedicado a uma pessoa pode provocar um impacto no ambiente familiar. Mudancas
na rotina diaria do familiar, como a restricdo das vidas social e profissional,
despesas financeiras, supervisdo de comportamentos problematicos, alimentacéao,
cuidados de higiene pessoal etc. bem como aspectos emocionais como
preocupacodes, inerentes ao cuidado acabam por impedir ou dificultar alguns projetos
ou objetivos de vida, podendo acarretar sobrecargas no cuidador.

Santos, Eulalio e Barros (2015); Reis et.al(2016); Delgado (2014) e; Fava,
Silva E Silva(2014), realizaram estudos qualitativos, através de entrevistas
semiestruturadas com familiares do CAPS e suas andlises sdo apresentadas no
quadro abaixo:

Quadro 4: Caracteristicas das familias cuidadoras:

Categorias SANTOS | REISet.al | DELGADO | FAVA | AZEVEDO
et.al (2015) (2016) (2014) et.al et.al (2015)
(2014)
Sexo Feminino 75% 80% 80% 81% 85,7%

Maes cuidadoras 68% 43,93% 44% 47% -
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Residem c/ usuario 60% 57,94% - - -
Faixa Etaria 33a81 41 a 60 21 a80 19a74 | Acimade 50
anos anos anos anos anos
Renda 62,62% 83% -
(até 04 - -

salédrios minimos)

Baixa Escolaridade 56,3% 46,18% 46,8% 43% -
Aposentados/ 50% 21,50% 57% 48% -
donas de casa

Emprego formal 25% 36,45% 36% 38% -
Religido 73,4% 88,78% 88,8% 94% -
Sobrecarga 68,22%
objetiva - - -
78%
Sobrecarga - 80,37% - -
subjetiva

Fonte: Elaboracdo Propria

A partir dos dados apresentados no quadro (5) de caracterizacao
sociodemogréfica conclui-se que as mulheres — maes representam o maior nimero
de cuidadores em relacdo aos demais familiares. Além de acumular tarefas
domésticas, familiares do sexo feminino sdo as maiores responsaveis pela pessoa
com transtorno mental, aumentando assim sua sobrecarga. “As relagcdes de cuidado
foram construidas a partir da divisdo de género no trabalho, sendo os lugares sociais
determinados de acordo com o género, dessa forma, o cuidar tornou-se funcéo

prevalentemente feminina.” (REIS et.al., 2016, pag. 76).

A mulher torna-se vinculada a esfera doméstica, privada. Os servi¢cos
“invisiveis”, realizados no lar pela mulher e voltados para a
reproducdo social do grupo familiar, convertem-se em “atos de
amor’”. A mulher também passa a comportar as funcbes de
articuladora da coesdo da unidade familiar, administradora do
orcamento e consumo doméstico, educadora e prestadora de
cuidado para o homem e seus filhos. (ROSA, 2011, pag. 275)

O cuidar n&o é genuino a mulher, mas sim, um carater construido pela
sociedade patriarcal que impde as mulheres os afazeres domésticos e encarregar-se
pelos cuidados de um familiar adoecido. Apesar de o “amor materno” ser
considerado um mito ou constru¢cdo social, existe uma funcéo imbricada com a
capacidade da mulher relacionada aos seus atributos biologicos, que naturalizam o

cuidado como uma pratica feminina.
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A mulher é pressionada socialmente a assumir esse cargo mesmo tendo
a possibilidade de renunciéa-lo, o que raramente ocorre. Geralmente, o cuidado que
recai sobre uma UuUnica pessoa da familia, acaba por sobrecarrega-la com a
exclusividade dessa funcéo.

Reis et.al (2016) e Delgado (2016) analisam a sobrecarga separando-a
em objetiva e subjetiva, sendo maior a sobrecarga objetiva, que caracteriza-se por
atividades de assisténcia da vida cotidiana, sendo pouca ou nula a participacdo da
pessoa, 0 tempo envolvido e a repeticdo cotidiana. Em se tratando da sobrecarga
subjetiva, supervisionar comportamentos € 0 encargo que mais foi mencionado
pelos participantes. Os cuidadores valorizam o trabalho do CAPS, pois, para eles o
tratamento no servico € uma possibilidade de reduzir a sobrecarga sofrida no
ambiente familiar.

A sobrecarga também é gerada porque € esperado que pessoas adultas
sejam independentes, condi¢cdo que nao € viabilizada em pessoas acometidas por
transtornos mentais. Além disso, existe o fato de que os cuidadores deixam suas

necessidades e desejos colocando o do usuario em primeiro plano.

Além da vigilancia constante ao portador de transtorno mental, 0s
cuidadores também lidam com a incompreensédo da doencga por parte
de outros familiares e terceiros. Nas familias visitadas é comum que
0 interesse e a procura por ajuda médica e tratamento sejam uma
busca solitaria do cuidador. Alguns dos conflitos familiares
observados tém como 4pice o0 adoecimento do parente e a
consequente desestruturagdo familiar. Dessa forma o cuidador n&o
encontra suporte dentro da propria familia como escape para as
emocdes negativas. (SANTOS, EULALIO, BARROS, 2015, pag. 33).

Cuidados diarios indicam a importancia de estratégias e procedimentos
como dispositivos responsaveis por informacfes técnicas e apoio emocional por

parte do servico de atencdo a saude mental.

A superprotecdo é outro encargo consideravel, uma vez que 0s
cuidadores tendem a superprotegerem os psicéticos, principalmente
guando esse cuidado permeia a relagcdo mae-filho. Compreende-se,
porém que esse cuidado excessivo veta a liberdade e autonomia do
sujeito, 0 que impede o desenvolvimento do mesmo. A culpa também
€ outro significante que pode estar presente e que contribui para os
sentimentos como solidédo, ansiedade e vergonha, por parte de quem
estdo envolvidas nos cuidados do sujeito. Evidencia-se também a
condi¢do narcisica parental como um dos encargos subjetivos de
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forte expressividade nesse contexto. (BRAGA, FERNANDES,
ROCHA, 2014, pag. 229).

Atividades religiosas foram citadas em todos os estudos como um fator de
alivio da sobrecarga e a principal estratégia de enfrentamento adotada pelos

familiares no contexto brasileiro.

Estratégias relacionadas para tornar a vida “mais leve” e alivio da
sobrecarga, tanto objetiva quanto subjetiva, foram muito presentes
nas narrativas dos familiares. Nao encarar o problema “como um

fardo”, “ter humor”, passear, se divertir, “dar uma fugida”, “tocar um
instrumento” e “fazer o que gosta” sao algumas estratégias utilizadas.
(DELGADO, 2014, pag. 1117).

NASI (2015) aponta que em alguns casos, a internacdo compulsoria seria
a melhor alternativa para iniciar o tratamento de usuarios de crack, tendo em vista a
dificuldade apresentada por eles para o tratamento. Foi observado por ela em sua
pesquisa, que ha muitos pedidos no CAPS de internacdo compulséria, sendo este
um recurso de protecao para o usuario bem como para sua familia. Na unidade em
que foi realizado tal estudo, percebe-se que os profissionais compreendem que esta
deve ser uma medida utilizada em casos particulares e que a conversa com 0
Ministério Publico deve ser constante, pois isola o usuario de seu convivio e circulo
social, pratica que vai de encontro aquilo preconizado nos moldes de atencédo a
saude mental.

A busca pela internacdo compulsoria, quando feita por familiares, tem
como pano de fundo uma alternativa que alivia a sobrecarga e uma maneira de
resolver os problemas do usuério de maneira imediata, como o afastamento com o
cenario de uso, companhias, ou até o afastamento de praticas como o crime, que
esta ligeiramente associado ao uso de substancias psicoativas. Diante de inUmeros
problemas a familia se vé sem alternativas para lidar com o usuéario e vé na
internacdo a melhor saida.

Em suma, com a andlise desses artigos é possivel perceber que com a
reforma psiquiatrica e os novos modelos de atengéo a saude mental, avangos foram
conquistados em relagédo ao usuario e sua familia e a relacdo destes com o servigo
de saude. Contudo, muito ha de se avancar ainda. Entende-se que as equipes
devem se preparar melhor para a participacdo da familia no tratamento do portador

de transtorno mental.
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A parceria entre a equipe e a familia é fundamental, no sentido de
trabalhar com as visdes dicotbmicas em relacéo as possibilidades de
tratamento do usuario. Esta parceria requer um contrato em que
possa ser negociado o cuidado do usuério e que também contemple
estratégias de suporte a sobrecarga do familiar. (NASI, 2015, péag.
95).

O fortalecimento dos vinculos do tripé usuario, familia, e servico possibilita
a promocédo de autonomia e de protagonismo do usuario, a medida que este possa
se sentir empoderado e protagonista de sua historia, favorecendo a melhoria no
tratamento e com isso, a reducdo das sobrecargas familiares.

Cabe salientar que as redes de apoio ndo devem ser s6 entre 0S Servicos
de saude. A desoneracdo do Estado sobrecarrega as familias, tornando-as
responsaveis e sem alternativas para o cuidado. E preciso que o Estado se
encarregue de sua funcao, deixando de responsabilizar unicamente as familias pelo
cuidado de pessoas em sofrimento mental, proporcionando melhores atendimentos
e ampliacdo da rede, para que o tratamento ocorra de forma eficaz, com amplo
acesso a servicos que envolvam todos os aspectos que constituem a salde,

descritos na Constituicdo Federal.
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CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo deste trabalho foi analisar o papel da familia enquanto
cuidadora de uma pessoa em sofrimento mental atendida em CAPS, buscando
perceber as interfaces desse cuidado e em que medidas este geram a sobrecarga
em um dos membros da familia e com que frequéncia este cuidador € mulher e o
grau de parentesco da mesma para com o usuario portador de transtorno mental.

Para compreender o objetivo proposto realizou-se uma pesquisa
qualitativa com andlise de artigos cientificos, buscando entender a percep¢do de
profissionais, familiares e usuarios sobre o cuidado em saude mental e sua relagédo
com a sobrecarga familiar e recorte de género no cuidado as pessoas com
transtornos mentais.

Apés percorrer tal trajetdria, pode-se inferir que o cuidado em saude
mental vem sendo discutido mais amplamente nos ultimos anos apesar de as
legislacdes sobre o tema serem mais antigas. Somente da metade da ultima década
0 cuidar passou a estar presente nas discussdes de diferentes areas profissionais,
contudo, a psicologia e enfermagem produziram mais estudos.

Ha alguns artigos que relatam que apesar da Reforma Psiquiatrica ser o
eixo norteador para as politicas de saude mental bem como as atuacbes
profissionais, ha um distanciamento dessas praticas retornando aos modos de
tratamento tradicionais, que visam a internacdo, a medicalizacdo e ldgica
hospitalocéntrica.

A importancia da familia no tratamento é reconhecida na maioria dos
artigos, contudo, ha um despreparo profissional para compreender as
especificidades e singularidades das familias, o que dificulta e impossibilita um
atendimento efetivo dos mesmos.

As mudancas na vida familiar acompanham mudancas na sociedade de
forma geral, e a familia transforma e é transformada de acordo com o meio em que
vive. Quando essas mudancas ocorrem no seio familiar, a vida de todos os membros
sofrem alteracbes e modificacdes que influenciardo os padrées de comportamento
de cada um.

Os momentos de crise do portador de transtorno mental interferem nas
capacidades das familias reagirem e/ou se adaptarem com tal situacdo, para lidar

com isso, 0s grupos de familia constituem a estratégia mais utilizada nos CAPS para
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que a familia seja ouvida, para que possa expressar suas dificuldades e socializar
experiéncias com outras familias. A escuta qualificada aqui permite agregar
informacdes discutidas no grupo e promover a reflexdo e alternativas aos momentos
de crise e demais situacodes cotidianas.

Por vezes foi relatado um desgaste de um dos membros da familia, pois o
cuidado recai apenas sobre um dos membros da familia, que geralmente, ja possui
atividades rotineiras como por exemplo, trabalho formal, ou no caso mais relatado,
da mulher, mae que atribui para si o cuidado da pessoa com transtorno mental, ja
possui o cuidado de outros filhos e da casa.

O cuidado dedicado a uma pessoa pode provocar um impacto no
ambiente familiar. Mudancas na rotina diaria do familiar, como a restricdo das vidas
social e profissional, despesas financeiras, supervisdo de comportamentos
problematicos, alimentacdo, cuidados de higiene pessoal etc. bem como aspectos
emocionais como preocupacoes, inerentes ao cuidado acabam por impedir ou
dificultar alguns projetos ou objetivos de vida, podendo acarretar sobrecargas no
cuidador.

A pesquisa permitiu concluir que as mulheres e méaes representam o
maior numero de cuidadores em relacdo aos demais familiares. Elas se tornam as
mais responsaveis pela pessoa com transtorno mental o que consequentemente
causa sobrecarga devido o acumulo de atividades dentro e fora de casa.

Em suma, com a andlise desses artigos € possivel perceber que com a
reforma psiquiatrica e os novos modelos de atencdo a saude mental, avancos foram
conquistados em relacédo ao usuario e sua familia e a relacdo destes com o servico
de saude. Contudo, muito h4 de se avancar ainda. Entende-se que as equipes
devem se preparar melhor para a efetivacdo da familia no tratamento do portador de
transtorno mental.

Discutiu-se neste estudo o papel da familia e a relacdo da mesma com o
cuidado de pessoas com transtornos mentais. Buscou-se provocar o debate da
inclusédo das familias no tratamento de pessoas em sofrimento mental, objetivando a
melhoria do atendimento também a estes que s&o parte fundamental para a
recuperacdo do usuario. Bem como o debate acerca da sobrecarga do cuidado que
recai sobre as mulheres, ainda por um ideario machista que atribui o cuidado a

mulher.
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