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Resumo: A reforma psiquidtrica é um processo em construcao, nao ocorrendo de forma consensual em todo
o mundo. Esta relacionada as particularidades das condigdes econémicas, histéricas, politicas e culturais
que caracterizam as diferentes regides e paises. Enquanto pratica social, é construida coletivamente, sendo
composta por profissionais, familiares e usudrios e pela sociedade em geral. O presente estudo visa a
analisar os significados atribuidos por familiares de doentes mentais a familia, a familia do doente mental e
a inclusao social no atual contexto da reforma psiquiatrica. Foi realizado em Joao Pessoa, na Paraiba, com
60 familiares de doentes mentais atendidos em um hospital psiquidtrico e em uma unidade do Centro de
Atencéo Psicossocial (CAPS). Para a coleta de dados, utilizou-se o Teste de Associacao Livre de Palavras,
que foi analisado pelo software Tri-Deux-Mots. Os resultados revelaram que a familia do doente mental
cnsidera possuir atribuigdes como preconceito, sobrecarga, tristeza e sofrimento, o que constitui um sério
empecilho para a inclusdo sociofamiliar do doente mental, dificultando assim a aceitagdo da reforma
psiquidtrica e de seus pressupostos.

Palavras-chave: Reforma psiquidtrica. Familia do doente mental. Hospital psiquiatrico. Inclusao social.

Abstract: The psychiatric reform is a growing process which does not occur in a consensual way throughout
the world. It is related to the peculiarities of economic, historical, political and cultural conditions that
characterize the different regions and countries. As a social practice, it is formed by a collective way,
including professionals, relatives, users and the society as a whole. The present work aims to analyse
the significance given by the relatives of mental patients to the families of mental patients and the social
inclusion in the present context of the psychiatric reform. The work took place in Jodo Pessoa, Paraiba, and
involved 60 relatives of mental patients who were attended in a psychiatric hospital and in a unit of the
Psychosocial Attention Center (CAPS). The data were collected by the Free Association of Words Test which
was analyzed through the Tri-Deux-Mots software. The results showed that the mental patient™s families
considers they have attributions such as prejudice, overload, unhappiness and suffering, which constitute
a great obstacle to the social and familiar inclusion of the mental patient, hindering the acceptance of the
psychiatric revolution and its tenets.

Keywords: Psychiatric reform. Mental patient’s family. Psychiatric hospital. Social inclusion.

Resumen: La reforma psiquiatrica es un proceso en construccién, no ocurriendo de forma consensual en
todo el mundo. Esta relacionada a las particularidades de las condiciones econémicas, histéricas, politicas
y culturales que caracterizan las diferentes regiones y pafses. Mientras la practica social, es construida
colectivamente, siendo compuesta por profesionales, familiares y usuarios y por la sociedad en general.
El presente estudio pretende analizar los significados atribuidos por familiares de enfermos mentales a
la familia, a la familia del enfermo mental y a la inclusién social en el contexto actual de la reforma
psiquidtrica. Fue realizado en Jodo Pessoa, en Paraiba, con 60 familiares de enfermos mentales atendidos
en un hospital psiquidtrico y en una unidad del Centro de Atencién Psicosocial (CAPS). Para la recogida
de datos, se utiliz6 la Prueba de Asociacion Libre de Palabras, que fue analizada por el software Tri-Deux-
Mots. Los resultados revelaron que la familia del enfermo mental considera tener atribuciones como
prejuicio, recargo, tristeza y sufrimiento, lo que constituye un serio obstaculo para la inclusién sociofamiliar
del enfermo mental, dificultando asf la aceptacion de la reforma psiquiatrica y de sus conjeturas.

Palabras clave: Reforma psiquiatrica. Familia del enfermo mental. Hospital psiquiatrico. Inclusién social.

A medida que a eficicia das instituicoes determinando as praticas singulares. Pode
asilares passou a ser questionada, surgiram ser entendida como um movimento social,
diversos movimentos que se refletiram na articulada a um conjunto de iniciativas
reforma psiquiatrica, a qual consiste em operadas nos campos legislativo, juridico,
um processo em construgao, no Brasil e no administrativo e cultural, que visam a
mundo, e ndo ocorre de forma consensual transformar a relacio entre a sociedade
ou homogénea (Oliveira, 2002). Estd e a loucura. Enquanto prética social, esse
relacionada as condicoes econdmicas, movimento é construido coletivamente, nas
histéricas, politicas e culturais que diferengas, nos conflitos e nas contradigbes.

caracterizam as diferentes regides e paises, Como todo movimento social, apresenta
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Macédo e Jorge
(2000) afirmam
que, com o
processo de
reforma e com

a modemizagdo
da assisténcia,
surgiu a proposta
de equipe
multiprofissional.

uma composicdo heterogénea, incluindo
profissionais, familiares, usudrios e a sociedade
em geral, englobando o Movimento Social
por uma Sociedade sem Manicomios,
a Associacdo de Usudrios e Familiares,
partidos politicos, igrejas e organizagdes nao-

governamentais, entre outros (Amarante, 1995).

Historiando o Movimento da Reforma
Psiquidtrica, observa-se que as trés dltimas
de

com

décadas constituiram  momentos

efervescéncia conceitual-filoséfica,
implicagbes diretas no cuidado ao doente
mental. Conforme relatam Colvero e
Machado (2000), os anos 70 foram marcados
por debates sobre os direitos humanos
dos pacientes psiquiatricos reclusos em
manicoémios. Vdrias denincias sobre maus-
tratos e falta de assisténcia comecaram
a surgir na midia, criando condigoes
favoraveis a motivagdo da opinido pdblica
e de certos politicos sobre as questoes da

atencdo a satde mental.

Contemporaneamente, a reforma psiquidtrica
surgiu no sentido de questionar a instituicao
asilar e a pratica médica e de humanizar a
assisténcia, fazendo com que houvesse énfase
na reabilitacdo ativa e na inclusdo social, em
detrimento da custédia e da segregacdo.
Foram criados, entdo, novos servicos de
atencdo a satde mental. Macédo e Jorge
(2000) afirmam que, com o processo de
reforma e com a modernizagao da assisténcia,
surgiu a proposta de equipe multiprofissional.
Nessa proposta, o saber e o poder aparecem
diluidos, mais bem distribuidos, articulando-
se a nogao de multiplicidade dos problemas
e a necessidade de diferentes terapias,
inserindo também o apoio e a orientagdo a
famtlia.

Contudo, a criagdo de “novos” servicos
de atencdo ndo significa necessariamente
a transformacdo da légica manicomial e
da forma de compreender e praticar a
psiquiatria. Como alerta Oliveira (2000),
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pode-se correr o risco de se desenvolver
praticas antigas com nova roupagem, seja
por desconhecimento dos profissionais, seja
pela filosofia de servigo:

Para que, de fato, um servigo desenvolva
praticas ancoradas na reforma psiquiatrica,
é preciso que essas instituicbes se
configurem enquanto produgao de saberes,
de convivéncia, de invencdo da salde,
respaldadas em um novo paradigma,
compreendendo o doente como sujeito,
com necessidades, com capacidades, com
possibilidades, com desejos e com direitos,
abandonando a relacito com o doente
“perigoso e incapaz”, como “sujeito fora
de si”, passando a relacionar-se com o
cidadao. (p. 58)

Seguindo esse raciocinio, Giovanella e
Amarante (1994) lembram que o aparato
manicomial ndo é o hospital psiquiatrico,
embora seja a mais expressiva instituigdo
onde se exercita o isolamento do doente
mental. O aparato manicomial é o conjunto
de gestos, olhares e atitudes, que fundam
limites e intolerdncias as diferencas. Em
grande parte, esses limites e intolerancias sdo
informados pelo saber psiquidtrico, existente
de forma radicalizada no hospicio, mas
presente também em outras modalidades
assistenciais e no cotidiano das relagbes
sociais.

Dessa forma, Costa-Rosa (2000) destaca que,
para haver mudanga radical em relagdo ao
modo asilar, ndo basta que haja variagoes nos

2

dispositivos institucionais, é necessario que
eles superem qualitativa e quantitativamente
os recursos asilares e que se estruturem
segundo uma “légica” oposta a do hospital
psiquidtrico: a légica da desospitaliazagao e
da inclusao socio-familiar.

No entanto, apesar de todas as lutas na
esfera politico-ideol6gica e também das
varias inovagoes tedrico-técnicas efetivadas
para superar o modo asilar, ainda se
pode observar a dominancia do modelo
hospitalocéntrico. Esse modelo considera a
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Barros (2003)
destaca que, ao
representar uma
politica instituida
pelos servicos de
saude mental, a
desospitalizagdo

e ainclusdo social
devem considerar
tanto os aspectos
subjetivos dos
pacientes quanto
O universo social e
cultural no qual se
encontram.

relacdo com a loucura em termos de cura,
continuando no mesmo campo ideolégico
tradicional que a identifica com a doenca
mental.

No Brasil, a partir dos anos 1980, ocorreram
muitas modificagdes no sentido de procurar
transformar a relagio da sociedade com
a loucura, que esta cristalizada no asilo e
na exclusao social. Foram criados servicos
“alternativos” aos manicémios e realizadas
reformas dos asilos e dos ambulatérios. Mas,
embora essas experiéncias fossem ricas,
de um modo geral, ndo tiveram impacto
significativo sobre a qualidade da assisténcia
e pouco contribuiram para a mudanga da
hegemonia hospitalar e das representagoes
acerca da doencga mental.

No campo legislativo, foi aprovado pelo
Congresso Nacional e sancionado pelo
Presidente da Republica, em 2001, o Projeto
de Lei n? 3.657/89, que se transformou na
Lei n? 10.216, de 06 de abril de 2001, de
autoria do deputado Paulo Delgado (PT-MQ).
Essa lei dispoe sobre a extingao progressiva
dos manicdmios e a sua substituicdo por
novas modalidades de atendimento, como
hospitais-dia, Centro de Atengao Psicossocial
(CAPS) e
substituicdo gradativa dos leitos em hospitais

lares protegidos. Propde a
especializados e dificulta a internagdo
psiquidtrica involuntdria, detonando um
processo de discussdio no Pais sobre as
formas mais adequadas de atencdo em
saGde mental. Isso levou a Coordenacao de
Satde Mental do Ministério da Satde a abrir
financiamento para outras modalidades de
assisténcia, que representam alternativas a
internacao tradicional, tais como: centros de
convivéncia, Ndcleosde Atencao Psicossocial
(NAPS), CAPS, hospitais-dia, emergéncias
psiquiatricas, alas psiquiatricas em hospitais
gerais, lares e albergues abrigados e oficinas,
entre outras. Tais modalidades de servicos
requerem prioridade para a clientela de
risco em psiquiatria e apontam préticas
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profissionais mais diversificadas, incluindo a
comunidade e a familia.

Barros (2003) destaca que, ao representar
uma politica instituida pelos servigos de
salide mental, a desospitalizacao e a inclusao
social devem considerar tanto os aspectos
subjetivos dos pacientes quanto o universo
social e cultural no qual se encontram.
Portanto, pretender a transformagdo da
instituicdo  psiquidtrica  sem  considerar
as portas de sustentagdo que a prépria
sociedade lhe oferece é recair na ilusdo de
que, pela técnica, seria possivel modificar a

realidade.

E justamente isso o que estd ocorrendo no
Brasil: a desospitalizagdo e a inclusao socio-
familiar do doente mental sem a consideracgao
da familia, da sociedade e das portas de
sustentacdo da exclusdo. No Brasil, houve
um desmonte dos hospitais psiquidtricos
para economizar recursos financeiros, sem
que houvesse a instalacio de uma rede
alternativa suficiente e de qualidade para
atender toda a demanda da satde mental
e sem a preparacdo da sociedade e da
familia para a inclusdo sociofamiliar dos
doentes mentais. Satanizaram o hospital
como centro de maus-tratos e torturas,
e desativaram muitos ambulatérios dos
programas de salde publica. Capilarizaram
CAPS e desvirtuaram
transformando-os num hibrido que ninguém

0s sua funcao,
sabe se é equipamento de atencdo primaria,
secundaria ou tercidria. De acordo com
Spinola (2006), a politica de satide mental
descuidou-se da formulacdo de um sistema
integrado, deixando de lado a necesséria
cuidados

interacao entre os primarios,

secundarios e tercidrios.

O trabalho na comunidade e na familia e
a énfase na prevencdo primaria exigem,
entre outras coisas, uma equipe grande e
qualificada. A comunidade e a familia devem
estar preparadas para receber e prestar
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assisténcia aos pacientes desospitalizados.
Além disso, deve haver a criacio de
espacos de assisténcia extra-hospitalares
em ndmero suficiente para atender toda a
populacdo. Na realidade, ocorre o oposto.
A centralizagdo nos CAPS como eixo da
reforma causou o esquecimento dos demais
servicos
doentes mentais, como o resgate da cultura
e da medicina popular, e de colocar nao
s6 a familia mas toda a populagdo como
parte integrante do tratamento. Apesar de
ser considerada importante e necessdria, a
reforma psiquidtrica, pelo modo como esta
sendo conduzida no Brasil, é desastrosa, e fica
desacreditada pela familia, pela sociedade e
até pelos profissionais (Maciel, 2007).

comunitdrios de acolhida aos

Entretanto, mudancas ocorridas
realidades social, politica, econémica e

as nas
cultural que hoje impulsionam a reforma
psiquidtrica ndo se deram ao acaso, sendo
com um movimento de revolucio e de
transformagdo, com repercussoes na vida do
doente mental, de sua familia e da sociedade.
Gongalves e Sena (2001) afirmam que ndo
ha mais possibilidade de um recuo desse
movimento, pois trata-se de um processo
social, histérico e dindmico, que ja alcangou
o sentido do novo. A negagdo do manicémio
j& convive com os servigos substitutivos e
com a inclusdo socio-familiar do doente
mental, sendo essa uma nova realidade, que
exige a criacdo de novas formas de cuidar
do doente mental. Contudo, estd ocorrendo
um grande choque entre as propostas da
reforma psiquiatrica e a devolugdo ou a
manutenc¢ao do doente mental na familia e
na sociedade. O doente mental estd sendo
entregue a familia e a sociedade sem que
se tenha o devido conhecimento de suas
reais necessidades e condicbes, em termos
materiais, psicossociais, de saGde e de

qualidade de vida.

Analisando tal questdo, de acordo com o
relatério da Organizagdo Pan-Americana
da Salde/Organizagdo Mundial da Salde
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(OPAS/OMS, 2001), em muitos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, as familias
desempenham papel-chave na atencdo aos
mentalmente enfermos e sio, em muitos
aspectos, as provedoras primarias de
atengdo. Com o gradual fechamento dos
hospitais psiquidtricos, o impacto na familia
pode ser positivo ou negativo, dependendo
da compreensdo, do conhecimento, das
aptidoes e da capacidade de dar atengao
ao familiar afetado por transtorno mental.
Por essas razdes, uma importante estratégia,
baseada na comunidade, é ajudar as familias
a compreender as doencgas, estimular
a adesio ao tratamento, reconhecer os
primeiros sinais de recorréncia e assegurar a
pronta resolugdo de crises.

O isolamento do paciente e a custédia
psiquidtrica  permaneceram  por
tempo, e necessitam, na atualidade, de
reestruturacdo das crencas e das
representagbes  da do
tratamento, pautada no novo modelo de satide

muito

uma
familia  acerca
mental, advindo com a reforma psiquiatrica, a
desinstitucionalizacio da loucura e a inclusao
sociofamiliar. A familia apreendeu o discurso
do século XIX, de que o tratamento da
doenga mental se faz pelos médicos e pela
hospitalizagdo. Durante séculos, o doente
foi retirado da familia e postulou-se que ele
precisava ser cuidado por quem sabia cuidar
etinha o “saber e a cura” — os médicos —, e em
local adequado e isolado, separado da familia
e da sociedade — o hospital. Agora, depois de
sedimentadas essas representacoes, defende-
se a volta do paciente para o lar e para a
sociedade, com adesdo a reforma psiquidtrica
e a inclusdo social, com a desconstrucdo de
todas essas representacdes e praticas. Assim,
faz-se necessario observar como as familias
de doentes mentais interpretam essa nova
situacao.

E preciso, portanto, repensar a forma
como estdo sendo efetivadas a reforma
psiquidtrica, a desospitalizagio e a
inclusdo sociofamiliar do doente mental.
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A Lei preconiza o fechamento de leitos
psiquidtricos e o enfoque no tratamento
extra-hospitalar, com a inclusdao do doente
na familia, através do programa De Volta
para Casa. Contudo, alguns estudos, como
os de Vilela (1984), Birman e Serra (1988),
Goncalves e Sena (2001), Melman (2001),
Maciel (2007), Maciel, Maciel, Barros, Sé e
Camino (2008), demonstram que a familia
ainda nao esta preparada para arcar com a
responsabilidade do tratamento e assumir
esse novo papel.

Decorre daf a importancia de se tomar os
familiares como objeto de estudo. Além
do interesse tedrico sobre a temdtica,
existem necessidades praticas, derivadas
dos programas de satide mental, na medida
em que tais programas tém atribuido papel
relevante a interacdo familia-sociedade,
com vistas a incluséo social.

Com base nessas questdes, a presente
pesquisa teve o objetivo de analisar
como os familiares de doentes mentais
representam a familia, a familia do doente
mental e a inclusdo social. O intuito foi o
de apreender como esses individuos, que
constituem a base do processo da reforma
psiquidtrica, estdo representando essas
questoes e aceitando o processo de inclusao
do portador de transtorno mental na familia
e na sociedade.

Buscou-se também verificar em que
se assemelham e em que diferem as
representacoes dos familiares de insergbes
diferentes (CAPS x hospital psiquidtrico), e
em que ancoram as suas representagoes ao
se posicionarem acerca da familia, da familia
do doente mental e da inclusdo social no
atual contexto da reforma psiquidtrica.

Trajet6ria metodoldgica

-Este estudo foi realizado em instituicao
psiquiatrica particular, que atende pelo SUS,
na cidade de Joao Pessoa (PB), em uma
instituicdo publica de servigo substitutivo
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(CAPS). A amostra foi composta de 30
familiares de cada grupo, perfazendo um
total de 60 participantes (maes, esposas,
pais, irmaos, filhos), de ambos os sexos
(sendo 77% feminino e 33% masculino),
com nivel de escolaridade variado (46,5%,

ensino  fundamental/analfabeto;  42,5%,
ensino médio completo/incompleto e 7%,
ensino superior completo/incompleto) e

idade superior a 18 anos (20,0%, entre 20-
40 anos, e 80,0%, acima de 40 anos). Foram
selecionados para a amostra familiares de
doentes mentais que conviviam na mesma
residéncia e que possufam lagos econémicos,
juridicos, sociais e afetivos, considerando-
se os variados “arranjos familiares”. Como
critério de exclusdo, foram eliminados da
amostra familiares de pacientes que estavam
em tratamento de dependéncia quimica e
que, portanto, ndo tinham familiaridade com
a doenca mental.

Para a coleta dos dados, foi utilizado o Teste
de Associacdo Livre de Palavras, com os
seguintes estimulos indutores: familia, familia
do doente mental e inclusao social, devendo
os participantes associarem cinco palavras
para cada estimulo. A aplicagdo foi feita
individualmente, em uma sala da instituicdo
(hospital psiquiatrico e CAPS),
autorizagdo dos participantes e a garantia do
anonimato.

com a

A pesquisa atendeu os requisitos da
Resolugao n® 196/96, do Conselho Nacional
de Salde, que traga as diretrizes e as
normas reguladoras de pesquisa que envolva
seres humanos, tendo sido aprovada pelo
Conselho de Bioética do Centro de Ciéncias
Sociais da Universidade Federal da Paraiba
(CCS/UFPB).

Para a andlise dos dados, utilizou-se o
software Tri-Deux-Mots, que representa
graficamente as variagbes semanticas na
organizacdo do campo espacial, revelando
aproximagoes e oposigdes das modalidades

na construcao dos fatores analisados através



. PSICOLOGIA
CIENCIA E PROFISSAO,
2009, 29 (3), 436-447

442

da andlise fatorial de correspondéncia (AFC). Os dados coletados formaram um banco de dados,

composto pelas variaveis fixas

codificadas em ndmeros, seguidas das varidveis de opinido, ou

palavras-resposta, emitidas pelos individuos com relagao a todos os estimulos indutores, o que
possibilitou a redugdo do seu volume em um menor nimero de fatores.

Resultados

Os dados representados na Figura 1 referem-se aos estimulos familia (1), familia do doente mental
(2) e inclusao social (3). O espaco fatorial, constituido por dois fatores (F1 e F2) e delimitado
pelas respostas aos estimulos indutores, revela a existéncia de agrupamentos representacionais
ou, como se denomina em estatistica, de “nuvens”. Essas “nuvens” evidenciam as semelhancas

e as diferencas nos contetidos

e na estrutura das representagbes dos atores sociais

F2
importante

forgal
medo3
har
lazer3,
rejeicao3
yniao1l
ENS. MEDIO/dis

ang(stia2
baseT
companhial

preocupagao?2
tudo1

mor?2

d

melhor assist.3

casamento’
F. HOSP. PSIQ.
MASCULINO
educacao1
esperanga3

\

monial

impaciente2

respeito’

compreensao’
solidao2

amigo3

F. CAPS doenca?2

educacao3
familia2

doente?2

Criminacao3
20-40 ANOS amor1/catinho2/preconceito

adaptagao3

apoio3  dedicagaol

cuidado1 F1
cuidado2 controle emocional3/trabalho3
convivéncia3

ANALF/ ENS. FUNDAMENTALirmao2

ssisténcia3/nec. de ajuda3/tristeza2/impossivel3

filho1/irmao1

arentel

familia1

questao social3

Figura 1. Plano fatorial de correspondéncia das representagoes acerca da familia (1), da familia
do doente mental (2) e da inclusdo social (3), produzidas pelos familiares de CAPS e de hospitais

psiquidtricos.
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No primeiro fator (F1), na linha horizontal
em cinza, encontram-se as representagoes
de valor estatistico mais significativo,
que explica 42,0% da variancia total das
respostas, enquanto o segundo fator (F2),
na linha vertical em azul, representa 23,6%
da varidncia total das respostas. Pode-se
verificar que a soma das variancias perfaz
um total de 65,6%; desse modo, diz-se que,
estatisticamente, os dados séo significativos.

Pode-se observar a oposicdo entre as
associacoes dos familiares do ensino médio/
idade 20-40 anos (quadrante superior
esquerdo) e os familiares com nivel de
escolaridade de analfabeto/ensino fundamental
(quadrante direito).
forma, houve oposicdo entre as associagbes
dos familiares de CAPS (quadrante superior
direito) e os familiares de hospital psiquidtrico
(quadrante inferior esquerdo).

inferior Da mesma

Ndo houve diferenciacio clara entre as
representacoes dos grupos no que se refere
a familia (estimulo 1). Essas representacoes
se mostraram mais consensuais e de
cunho positivo, sendo a familia associada
a: importante, educacao,
dedicagdo, carinho, cuidado, tudo, base,
amor, forca, unido, harmonia, dentre outras
representacdes como filho, casamento e
irmao.

compreensao,

Também  houve uma representagao
consensual entre os grupos sobre a familia
do doente mental (estimulo 2). Essa familia
também foi associada a questoes positivas,
como importante, responsdvel, carinho,
cuidado e amor. Porém, na representacao
sobre a familia do doente mental, surgem
associagbes com conotagOes negativas,
como preconceito, impaciente, solidao,
doente, angustia, tristeza e preocupagao, o
que representa vivéncias de sofrimento e de
sobrecarga familiar.

Com relagédo a incluséo social do doente
mental (estimulo 3), observou-se, nesta
pesquisa, uma diferenciagio em relagao
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aos familiares de CAPS, que tém uma
visdo mais positiva da inclusao, associada a
apoio, a amigos, a educagao, ao lazer e a
adaptagdo. Os familiares de ensino médio,
com idades que variavam de 20 a 40 anos,
estabeleceram representagbes acerca da
inclusdo social com os significados de medo,
rejeicdo e discriminagdo. No que diz respeito
aos familiares com nivel de escolaridade mais
baixo e de hospitais psiquidtricos, também se
observou uma representacdo mais negativa
da inclusdo social, com palavras como:
trabalho, impossivel, controle emocional,
necessita de ajuda e questao social.

Discutindo os resultados

Melman (2001) destaca que, na sociedade
moderna ocidental, os pais sdo exigidos e
culpabilizados pela educagao, pelaformacao
e pelas anormalidades dos filhos. Eles devem
gerar filhos fortes, saudaveis e preparados
para o mercado de trabalho, sendo acusados,
direta ou indiretamente, pelo adoecimento.
Sublinha, ainda, que a sociedade ocidental
investiu e idealizou intensamente o ntcleo
familiar, colocando a familia no centro e
definindo-a como responsavel por aquilo de
bom ou de ruim que acontece. Tais questdes
também surgiram na presente pesquisa, em
que se observou que tanto os familiares
de CAPS como os de hospital psiquiatrico
representaram a familia de forma positiva,
idealizada e central, com associacbes
do tipo: base, amor, tudo, forga, unido,
harmonia, respeito, compreensao, dedicagao,
cuidado, educagdo e companhia. A familia é
vista como espago obrigatério dos afetos e
sentimentos, sendo responsabilizada quase
que integralmente pela educacdo, pela
formacao, pela felicidade e pelo bem-estar
dos seus integrantes/filhos.

Desse modo, a familia é responsabilizada por
qualquer anormalidade que possa romper o
equilibrio de seus familiares. O adoecimento
do filho abala, de forma intensa, a auto-
estima dos pais, uma vez que o filho doente
parece representar dentncias de falhas no
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sistema familiar, que ndo conduziu com
sucesso a missao de forma-lo.

Com relacdo aos familiares de doentes
mentais, Melman (2001) afirma que eles
tém uma sobrecarga ainda maior, pois,
além das responsabilidades naturalmente
assumidas, também sio vitimas de exclusao,
de preconceito, de sentimentos de dor e
de sofrimento, de forma que associam os
sintomas da enfermidade a algo ruim. H3,
ainda, o fato de que o surto psicético de
um parente rompe e desorganiza a vida
da familia, representando o colapso dos
esforcos e o atestado de incapacidade de
cuidar adequadamente do outro.

Nos dados encontrados, essas questoes
foram corroboradas, observando-se que, ao
representarem a familia do doente mental, os
familiares de CAPS e de hospital psiquidtrico
a associam a representagoes positivas, mas
que vém imbuidas de obrigagcdes e de
responsabilidades, com atribui¢oes do tipo:
importante, responsavel, educagdo, cuidado,
amor e carinho. Mas também trazem
representagdes de conotagdo negativa,
impregnadas de sobrecarga e problemas
emocionais advindas da convivéncia com
o doente mental, surgindo associagoes
como: preconceito, impaciente, solidao,
preocupacdo, sofrimento, tristeza, doenca e
angustia. Acredita-se, com base em pesquisas
como as de Melman (2001), Maciel (2007) e
Maciel et al. (2008), que, ao se referirem ao
preconceito, os familiares do doente mental
nao se colocam como preconceituosos, mas
como vitimas de preconceitos da sociedade,
o que justifica, assim, as representagoes
supracitadas. As representagbes sobre o
preconceito ancoram-se em vivéncias e
sofrimentos a partir das interagdes sociais e
das alteragdes comportamentais do portador
de transtorno mental.

De acordo com o relatério da OPAS/OMS
(2001), uma em cada quatro familias tem
pelo menos um membro que sofre de um

transtorno mental ou comportamental.
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Essas familias véem-se obrigadas ndo sé a
proporcionar apoio fisico e emocional como
também a arcar com o impacto negativo
da estigmatizacdo e da discriminagao,
que se fazem presentes. Os encargos que
recaem sobre a familia vao das dificuldades
econbmicas as reacgoes ao
estresse em face de um comportamento
perturbado a disrupgao da rotina doméstica
e a restricao das atividades sociais.

emocionais,

Por isso, além da carga direta em lidar com
o doente mental, é preciso levar em conta
as oportunidades perdidas. As familias
que tém um membro que possui distdrbio
mental fazem diversos reajustes e assumem
compromissos  que  impedem  outros
familiares de atingir o seu pleno potencial no
trabalho, nas relacoes sociais e no lazer.

As familias assumem o papel de dedicar
considerdvel parcela do seu tempo para
cuidar de um parente mentalmente enfermo
e sofrem privagdes econémicas e sociais por
ndo ser essa pessoa inteiramente produtiva.
Ha também o constante temor de que
a recorréncia da doenga possa causar
perturbacado repentina e inesperada na vida
dos membros da familia.

Para Goncalves e Sena (2001), um agravante
a mais em relacao aos familiares de doentes
mentais diz respeito aos servicos de satde.
Muitas vezes, estes trabalham com uma
representagdo  de  familia  idealizada,
pressupondo que a familia apresente
condigdes de cuidar do seu doente e possa
suprir todas as necessidades, inclusive
emocionais. Com isso, esquecem-se do
fato de que a familia também precisa ser
cuidada. Dessa maneira, pressupdem que
a familia tenha ndo s6 condigbes de cuidar
do seu doente mental mas o dever de fazé-
lo, havendo a imposicdo do cuidado e a
negacao do sofrimento familiar. Contudo, os
autores chamam a atengdo para a sobrecarga
que a familia enfrenta na convivéncia com
o doente mental, principalmente por
ocasido da alta hospitalar. Nessa ocasido, sao
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desencadeadas atitudes de incompreensao
familiar e até de rejeicio, motivadoras de
reinternagdes sucessivas ou de internacoes
prolongadas e até permanentes, dados esses
também encontrados em pesquisas como as
de Maciel (2007) e Maciel et al. (2008).

Observa-se, entdo, uma sobrecarga na
familia, que pode constituir uma das
razdes da permanéncia de altas taxas de
reinternagcdo no Pais, conforme apontam
pesquisas na area, como as de Pasqualli,
Martins e Martins (1987) e Bandeira (1993).
De acordo com esses estudos, uma grande
proporgao de pacientes, depois de deixar o
hospital e retornar ao ambiente sociofamiliar,
acaba sendo reinternada.

Na realidade, a familia do doente mental
necessita da ajuda de profissionais da
salde mental, mas, na pratica, ndo ha
efetivacdo desse trabalho. E comum que
esses profissionais culpabilizem as familias e
exijam que aceitem a doenga, sem oferecer-
lhes suporte nem orientagdo, interferindo,
assim, na desospitalizagdo e na inclusao
sociofamiliar do doente mental, acima

citados.

Essas questdes podem justificar os dados
encontrados nesta pesquisa, que demonstram
que a inclusdo do doente mental (na familia
e na sociedade) é vista com ressalvas pelos
familiares, sendo associada a questbes como
educagdo, lazer, adaptacdo, medo, rejeicao,
discriminagao, trabalho, impossivel, questao
social, controle emocional, melhor assisténcia
e convivéncia.

A nova politica de salde mental e seus
programas envolvem uma mudanga nas
préticas familiares, no sentido de, em vez
de os familiares colocarem o doente no
hospital “para obter sossego”, passarem a
“cuidar deles como membros plenos da
familia”. Mas Tsu (1993) destaca que os
familiares nao estdo aceitando o fechamento
das instituicoes psiquiatricas nem recebendo
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com tranqtilidade a transferéncia de funcao,
porque a familia do doente mental nao se
encontraem condigoes de cuidar do paciente
por questdes financeiras e emocionais.
Ressalta, ainda que os familiares ainda nao
assimilaram o novo discurso da satide mental
com énfase na familia e na sociedade; isso
demonstra claramente a dificuldade dos
familiares em aceitar a reforma psiquidtrica
e ainclusdo sociofamiliar.

Na realidade, concordamos com Gongalves
e Sena (2001) quando afirmam que a
desospitalizagdo e a inclusao sociofamiliar
sdo duplamente perversas, porque atingem,
sobretudo, o doente mental e a familia,
principalmente  as que sao
as cuidadoras. Esses dados também se
na presente
pesquisa, em que se encontrou um percentual
maior do sexo feminino (cuidadoras).

mulheres,

assemelham aos coletados

Analisando a dificuldade de implantagao
da reforma psiquiatrica e da inclusao socio-
familiar do doente mental, Vasconcelos
(1992) afirma que, se compararmos as
condigbes histéricas brasileiras e globais —
relacionadas a emergéncia de programas
de desinstitucionalizacdo e aos pontos
necessdrios para o sucesso desses programas —,
ver-se-a que o quadro nao é muito animador,
e cita os seguintes motivos: elevada taxa
de desemprego com poucas chances
de atividades produtivas e socialmente
valorizadas estarem disponiveis para a
clientela de servicos de saGde mental; crise
fiscal e organizativa do Estado e das politicas
sociais e o fato de ainda ndo vivermos os
efeitos de uma transicdo radical da estrutura
familiar, de modo que o cuidado informal
é basicamente prestado pela familia e tem
carater matrifocal; esse também foi um dado
encontrado na presente pesquisa.

Devido a essas questdes, Gongalves e Sena
(2001) afirmam que ndo é mais aceitavel
reduzir a reforma psiquitrica e a inclusao

social ao fechamento dos hospitais e a
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devolugdo dos doentes as familias, como se os direitos civis dos pacientes psiquidtricos.
estas fossem, indistintamente, capazes de Mudangas importantes ocorreram, sim, e
resolver a problematica de vida cotidiana nao podem ser subestimadas, mas nao foram
sem levar em conta as dificuldades geradas suficientes.
pela convivéncia, pela manutencao e pelo
cuidado com o doente mental. Com base nas pesquisas apresentadas,
podemos afirmar que a familia, por estar
Considerag()es finais inserida na sociedade, acaba pactuando com
os seus valores, crengas e representagoes
Em funcdo das questdes abordadas e dos sobre a doenga mental, reproduzindo o
dados analisados, pode-se afirmar que, discurso da sociedade, acrescida de suas
apesar de ter tido inicio nos anos 1970, a vivéncias. Essas representagdes sao acrescidas
reforma psiquidtrica ainda estd iniciando do desgaste emocional e do sofrimento
sua caminhada, e esta ndo acontece de familiar. Todas essas questdes levam a uma
forma consensual. Isso ocorre em razao sobrecarga, o que faz com que os familiares
da complexidade temdtica, que envolve recorram a medicacao (para controle dos
condigoes econdmicas, historicas, politicas e sintomas) e a hospitalizacdo (para alivio da
culturais. Além disso, a reforma, entendida sobrecarga), apresentando dificuldades na
como um movimento social, é articulada aceitagao da reforma psiquidtrica e da inclusao
a um conjunto de iniciativas operadas nos sociofamiliar. Isso ocorre porque a familia
campos legislativo, juridico, administrativo e ndo se encontra em condigdes de cuidar do
cultural, que visam a transformar a relagao paciente, por razdes ndo s6 financeiras mas
entre a sociedade e a loucura, e que ainda também emocionais.

nao foram efetivadas.
Por isso, faz-se necessario maior aprofundamento

Na verdade, nosso pais avangou muito nos do trabalho com os familiares e com a sociedade,
dltimos anos na aprovacao de leis garantidoras para que ocorra uma real aceitagao do doente
de direitos inspiradas pelo movimento mental, ou seja, para que ndo aconteca uma
em favor da humanizacio das instituicoes “inclusdo camaleodnica”: uma inclusdo que
de atencdo a satde mental. Do ponto de esconde uma exclusao. Nesse sentido, devem-
vista institucional, temos razao de sobra se buscar préticas e discursos mais inclusivos,
para comemorar a emergéncia de novos mais positivos e menos segregacionistas frente
instrumentos legais comprometidos com ao portador de doenga mental.
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