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RESUMO

DUTRA, Vanilda Saraiva. “Entre os Muros da Tristeza, ': O Cuidado Familiar a
Pessoa com Depressdo. 2015. 60f. Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC)
(Bacharelado em Enfermagem) - Federal Universidade de Campina Grande, campus
Cuité, 2015. Introducao: a depressao € uma das principais correntes de transtornos
mentais e corporais mudancgas que afetam o padrao de vida dos individuos e de suas
familias, sendo esta a paciente buscando compreensao, ajuda e consolo. Assim,
considerando a importancia de cuidado da familia a pessoa com depressao,
tornou-se relevante conhecer, compreender e discutir o em torno dos conceitos e
experiéncias dos cuidadores, bem como desafios. e nao familia estratégias de vida,
abordando suas implicagcbes neste mcdium. Objetivos: Compreender como
desenvolver cuidados com a familia antes de ficar deprimido; Expondo a
compreensao da familia sobre a depressao; Saber como € realizado o cuidado e
acompanhamento da pessoa depressiva, enfatizando as estratégias-chave
encontradas e desenvolvidas pelos membros da familia; Identificar o dificuldades
vivéncia-das por essas familias no cuidado a pessoa com depressao. Metodologia:
Trata-se de um rcscarch qualitativo realizado no | Centro de Atencao Psicossocial do
municipio de Cuité-PB, Abrii-20 15 de maio, seguindo os principios da Resolugéo
466112. Participantes definidos consistiu em uma amostra de 6 familiares usuarios
com diagnostico de depresséao, atendidos e cadastrados em servigo, escolhido por
andlise de prontuarios médicos. Para coletar empirica! dados que usamos
semiestruturados entrevista com perguntas sobre o assunto. Logo apés, houve a
andlise do material, segundo a analise de Bardin, onde emergiram as seguintes

categorias: A familia compreensdo sobre depressao, ideias e experiéncias;



Depressao: dificuldades na vida familiar; O cuidado a familia com a concepcao:
estreitando lacos, restabelecendo lagcos. Resultados aud

Discussao: Segundo os cuidadores familiares, como foi relatado o entendimento da
depressdo como uma profunda tristeza, doenca causada pela mente e ainda como a
pior doenca existente. Segundo os entrevistados, as dificuldades de enfrentamento
da depressao na familia devem ser muito paciente ao isolamento, introversao e falta
de apoio de outros membros da familia. Lidar as estratégias foram pautadas
principalmente no controle da medicacao, da vida do paciente e do trabalho e lazer.
Conclusao: Os estudos apontam para a necessidade, cada vez mais. a insercao da
familia no cuidado de um com depressdo. E o cuidar. o mais desafiador; muito disso
ainda governou medicalizagdo. Preconceito, impoténcia, sobrecarga e isolamento
foram as principais dificuldades apontou, o que torna vital o apoio da familia neste
contexto. Portanto, é necessario que as equipes dos servicos de familia desenvolvem
estratégias de integracdo no cuidado, com a enfermagem profissional, capaz de
atuar nesse sentido, prestando o suporte necessario. estudando ideias e elaborar

estratégias para estimular o cuidado a familia na depressao.

Palavras-chave: transtorno depressivo. Relacdes familiares. Cuidador



ABSTRACT

DUTRA, Vanilda Saraiva. “Entre os Muros da Tristeza”: O Cuidado Familiar a Pessoa
com Depressdo. 2015. 60f. Work Course Conclusion (TCC) (Bachelor of Nursing) - Federal
University of Campina Grande, campus Cuité, 2015.

Introduction: Depression is one of the main current of disorders causing mental and bodily
changes that affect the standard of living of individuals and their families, being this the
patient seeking understanding, help and consolation. Thus, considering the importance of
family care to the person with depression, it became relevant to know, understand and discuss
the around the concepts and experiences of caregivers, as well as challenges, and not family
life strategies, addressing its implications in this medium. Objectives: To understand how to
develop family care before a being depressed; Exposing the understanding of the family about
the depression; Knowing how is performed the care and monitoring of depressive person,
emphasizing the key strategies found and developed by family members; Identify the
difficulties experienced by these families in the care of one with depression. Methodology:
This is a qualitative research conducted in-I Psychosocial Care Center in the city of Cuité-PB,
April-May 2015. following the principles of Resolution 466/12. Defined participants
consisted of a sample of 6 family users diagnosed with depression, attended and registered in
this service, chosen by analysis of medical records. To collect empirical data we used semi-
structured interview with questions on the subject. Soon after, there was the analysis of the
material, according to Bardin analysis, where the following categories emerged: The family
understanding about depression, ideas and experiences; Depression: difficulties in family life;
The care to family with depression: Narrowing ties, reestablishing ties. Results and
Discussion: According to family caregivers, as the understanding of depression was reported
as a deep sadness, disease caused by the mind and yet as the worst existing disease.
According to respondents, the difficulties in coping with the depression in the family must be
very patient to isolation, introversion and lack of support from other family members. Coping
strategies were guided mainly in controlling medication, the patient care and work and leisure.
Conclusion: The studies point to the need, increasingly, the family's insertion in care for one
with depression. It is the caring, the most challenging; much of this yet ruled on
medicalization. Prejudice, impotence, overload, and isolation were the main difficulties
pointed out, which makes it vital family support in this context. Therefore it is necessary that
the teams of family services develop integration strategies in the care, with the nursing
professional, able to act in this regard by providing the necessary support, studying ideas and
devise strategies to encourage family care in depression.

Keywords: depressive disorder. Family relationships. Caregiver.
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1.1.Aproximagiio com a tematica

Ha sete anos a depressdo se instalou no meu meio familiar, acometendo um dos
membros mais jovens, o mais brincalhdio, mais engragado, o xodozinho da casa, o Unico
“menino” dentre quatro filhos; o meu irmdo. Tdo jovem tdo cheio de vida e tdo triste, sem
vontade de viver, com o olhar que partia-nos o coracdo de vé-lo.

Assim, iniciou-se uma luta contra essa doenga assustadora, sdo anos de subidas e
descidas, de alegrias e tristezas, de esperangas e desmoronamentos, de desgastes, de choro, de
uma familia toda “adoecida”, de buscas por novos tratamentos, novas estratégias e agdes.

Nessa busca por conhecimento para ajuda-lo, ao ingressar em um curso de saude, o
curso da arte do cuidar, Enfermagem, deparo-me ndo s6 com novas vivéncias, mas também
com partilhas de vidas. Passei a conhecer pessoas com experiéncias parecidas com as minhas.
Eis entdo que surge o desejo de ajudar ndo s6 a minha familia, como também a tantas outras
pessoas que se encontram neste mesmo contexto e/ou situagdo.

Assim justifica-se a aproximagdo e interesse pela temdtica. O convivio com esta
realidade despertou-me o desejo de conhecer mais sobre essa doenga que tanto maltrata
pacientes e familiares, gerando medo, ansiedade, desdnimo, mas sobretudo uma vontade

incontrolavel de ndo desistir, de vencer, conhecer para poder ajudar.

1.2.Contextualizando a problematica

A depressdo ¢ um dos principais transtornos da contemporaneidade, podendo ser
classificada como uma neurose, fazendo parte do grupo que se conhece como dos transtornos
afetivos e/ou de humor, que provoca alteragdes mentais e corporais. Também pode ser
compreendida como um conjunto de sinais e sintomas que afetam o padrio de vida do
individuo, com durag¢do e permanéncia variantes; semanas, meses ou anos, interferindo de
forma significativa nos aspectos pessoais, sociais e laborais do individuo (JARDIM, 2011).

A maior prevaléncia nos altimos anos foi registrada no Brasil, onde 17 milhdes de
pessoas sdo vitimas da doenca, de acordo com o Ministério da Saide. Na Paraiba, a
depressdo afeta cerca de 133,5 mil pessoas com mais de 18 anos de idade, o que representa
4,8% dos habitantes nesta faixa etaria, de acordo com mapeamento do nimero de depressivos
no estado apresentado pela Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em parceria com o Ministério da Satde no ano de

2013. Segundo os numeros. a maior parcela de depressivos no Estado estd entre as mulheres.
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que representam quase 74% do total. Ainda de acordo com a pesquisa, 20,6% das pessoas
diagnosticadas com depressdo possuiam grau intenso ou muito intenso de limitagdes das
atividades habituais, nesses casos, os homens eram os mais acometidos, representando cerca
de 31% dos diagnosticados, enquanto apenas 16,9% das mulheres com depressdo estavam
afastadas das suas atividades diarias.

Os estados depressivos mais intensos ou graves podem gerar no individuo ideias
pessimistas, de inutilidade, culpa, baixa autoestima, levando-o muitas vezes, a ndo sentir-se
estimulado a aderir a propostas de tratamento, de cunho medicamentoso ou psicoterapico,
recusando-se, por vezes, também a ouvir uma orientacdo familiar ou profissional. Neste
contexto, toda a familia é afetada e acometida por sentimentos de frustragdo, raiva e
incapacidade (ALMEIDA, 2009).

Na vida de qualquer ser humano, a familia desempenha um papel muito importante. E
nela que o doente busca compreensdo, ajuda e consolagdo. Quanto mais a familia conhecer o
contexto da depressdo, menos traumatica serd a experiéncia de cuidado e mais aptiddes serdo
desenvolvidas para auxiliar o ente durante os momentos de crise. Entretanto, a maior parte
dos familiares ndo tem conhecimento suficiente para fornecer o suporte necessario, causando
maior sofrimento em ambas as partes. Reconhecer que parte das atitudes e comportamento
daquela pessoa esta relacionada a doenga, possibilita um melhor relacionamento entre os
membros da familia (ROSA, 2010).

Toda a familia é afetada quando um membro desta encontra-se deprimido, pois com as
mudangas no comportamento ¢ humor do individuo, torna-se dificil o processo de interagdo
do grupo, levando todo ele a sofrer com as consequéncias da depressdo. (ALMEIDA, 2009).
Quando a depressdo emerge no seio familiar, a maioria dos membros busca estratégias e
formas de manejo individuais para lidar com a condigdo depressiva instalada e, so6 tendem a
procurar os servigos de saude quando ndo obtém éxito em suas tentativas, apresentando, por
vezes, sentimentos como impoténcia, exaustdio e desespero (BEZERRA, DIMENSTEIN,
2008).

E importante que o servigo de saide mental esteja atento as dificuldades da familia e
possa oferecer suporte para o desempenho de tarefas e decisdes para o cuidado com seu
familiar, buscando fortalecer as relagdes que podem produzir saude. Para isso € necessario
que as equipes dos servigos desenvolvam estratégias de inser¢do da familia no cuidado,
ofertando espagos de escuta e acolhimento, construindo e mantendo um vinculo entre equipe,
familia, usuério e comunidade, ndo esperando que estes simplesmente convivam com aquele

que sofre, mas se torne, apesar das dificuldades, um aliado importante na recuperagdo do
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individuo e manuteng@o da boa convivéncia, e que sejam compreendidos em suas dificuldades
para lidar com esse fato (BEZERRA, DIMENSTEIN, 2008).

Os profissionais de enfermagem, no papel de cuidadores, precisam estar atentos aos
sinais e sintomas da depressdo em seus pacientes, assim como identificar suas necessidades e
de seus familiares, a fim de contribuir na manuten¢@o ou restaura¢io do equilibrio familiar,
considerando as duvidas, opinides ¢ a atuagdo da familia na proposi¢do de suas agdes,
estudando as ideias e tragando estratégias para encorajar a mesma a como lidar com seu
familiar depressivo (ROCHA, 2008).

Considerando o fato que a depressdo afeta diversas e significativas areas da vida do
sujeito, este sofrimento psiquico dever ser percebido como problema de satde publica
principalmente em fungdo do aumento no namero de casos diagnosticados e da exigéncia de
investimentos publicos governamentais para o cuidado e uma construgdo coletiva de parcerias
entre servicos de saide, familia e comunidade em geral, merece ateng¢do especial dos
profissionais de satde, estudantes e atividades cientificas, a fim de promover suporte efetivo e
melhoria do cuidado nos pontos de atengdo.

Portanto, dentro do contexto, justifica-se a realizagdo deste estudo, a fim de conhecer a
realidade das familias, compilar informagdes que possam oferecer auxilio aos servigos de
saude no fornecimento de um suporte de como lidar com um familiar depressivo frente as
suas peculiaridades.

Conhecer o sofrimento do outro é ressignificar o proprio sofrimento, assim, serdo vistas
as vivéncias das familias participantes deste estudo, sob um olhar de partilha, de
reconhecimento e de compreensdo, a partir das seguintes questdes que norteardo essa
pesquisa: Como os familiares entendem a depressdo? Como se da o cuidado familiar diante da
pessoa depressiva? Quais as dificuldades enfrentadas por esses familiares no cuidado a pessoa
depressiva? Quais as estratégias os familiares utilizam para enfrentamento dessas

dificuldades?

o P
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2.1 Geral:
e Compreender como se desenvolve o cuidado familiar diante de um ente em
depressao.
2.2 Espectficos:

e Evidenciar o entendimento dos familiares a respeito da depressio;
e Conhecer as dificuldades vivenciadas por esses familiares no cuidado a pessoa

com depressao;
e Identificar as principais estratégias utilizadas por familiares na perspectiva do

cuidado destinado ao ente com depressdo.
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3.1.0 caminho trilhado: Dos conceitos historicos da loucura a concep¢iio de saide

mental e os servigos substitutivos

No contexto historico, saide e doenga mental estdo intimamente relacionadas a cultura,
religido e crengas da sociedade que estabelece o comportamento tido como normal e
aceitavel, assim, primitivamente, os individuos com transtornos mentais eram percebidos e
tachados como possuidos por deménios, ou que poderes mégicos ou sobrenaturais haviam
penetrado em seu corpo. Ainda tinha a crenga de que individuos doentes mentalmente eram
aqueles que haviam pecado contra Deus e necessitavam de um ritual de purificagdo
(TOWNSEND, 2014).

Os conceitos de saide mental e doenca mental sdo amplamente discutidos por
Townsend (2014), que traz a saude mental atrelada a realizag@o pessoal como objeto principal
para té-la, de acordo com a pirdmide da “hierarquia das necessidades” identificada por
Maslow (1970), apontando da base para o apice: Necessidades fisiologicas, seguranca e
certeza, amar e pertencer, autoestima e realizagdo pessoal. Ja doenga mental é caracterizada
como uma sindrome do padrdo comportamental, onde o individuo apresenta respostas
desajustadas a fatores de estresse do ambiente interno ou externo, bem como pensamentos,
sentimentos e comportamentos incongruentes com os padrdes culturais, vindo a interferir em
todo seu funcionamento.

Neste contexto, a pessoa considerada anormal ou louca, era abandonada a propria sorte
pra morrer de fome, por ataque de animais ou ainda submetida a ritual de cura como o
exorcismo para aqueles vistos como possuidos por forgas malignas. Muitos eram queimados
vivos na tentativa de exterminar os demonios que os possuiam (SPARDIN, 2005).

A visdo a cerca da loucura comegou a mudar a partir do século XIII, quando o homem
inventou uma nova maneira de se perceber e vivenciar a condi¢cdo humana, uma forma nova
de ver os “diferentes”, dando a loucura a sua concepgdo de fato patologica. (SILVEIRA,
2005).

Partindo dessa nova concepgdo, Townsend (2014), traz que a loucura, entdo reconhecida
como doenga, comegou a institucionalizar-se através da admissdo de individuos em hospitais
dando inicio ao tratamento para os doentes mentais, contudo, utilizando ainda empregava
métodos mais severos, como sangrias, contengdo fisica e extremos de temperatura.

No século XIX, os hospitais que tratavam os doentes mentais cresciam em nimero,

porém, o quantitativo destes pacientes surgia em um ritmo ainda maior, havendo a
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necessidade de se ampliar os meios de cuidados, sendo assim criados os asilos estaduais.
(TOWNSEND, 2014).

No Brasil, no processo historico de lidar com a loucura, destaca-se a Reforma
Psiquiatrica no final da década de 70, com o compromisso de promover e reestruturar a
assisténcia psiquiatrica, sendo 1978 considerado o ano do inicio efetivo da luta pelos direitos
dos pacientes psiquiatricos em nosso pais, com o propdésito de assegurar os direitos civis, a
dignidade pessoal, os direitos humanos dos usuérios e propiciar a sua continuagdo em seu
meio comunitario (HIRDES, 2009).

A Reforma Psiquiatrica brasileira veio a reformular o modelo psiquiatrico em suas
praticas e saberes. Incorpora ndo a cura como objetivo principal, mas sim viabilizar o resgate
ou o estabelecimento da cidadania do doente, o respeito a sua singularidade e subjetividade,
tornando-o sujeito do seu tratamento, esperando assim, a afirmagdo de sua autonomia e
integragdo a familia e a sociedade (GONCALVES, 2010).

Santin e Klafke (2011) traz que as Reformas Sanitéria e Psiquiatrica no Brasil vém ao
longo dos anos passando por significativos avangos no setor saude, um destes, no campo de
saiide mental, ¢ a desinstitucionalizacdo da pessoa acometida por sofrimento psiquico e a
gradual implementagdo de servigos de saide em meio aberto, como os Centros de Atengdo
Psicossocial (CAPS), os Hospitais-dia e os Residenciais Terapéuticos. Tudo isso, leva os
sujeitos acometidos de transtornos mentais, que antes viviam enclausurados em hospitais
psiquiatricos, a terem agora um tratamento mais proximo de seus familiares e da comunidade

onde vivem, contando com politicas de saude e de assisténcia social voltada para tais.

3.2.Visio geral da epidemiologia dos transtornos mentais e acometimento

populacional por depressdo: revisio de conceitos.

As doengas com manifestagdes psicologicas, denominadas Transtornos Mentais (TM)
pela Classificagdo Internacional de Transtornos Mentais e de Comportamento (CID-10), que
as associa ainda a algum comprometimento funcional resultante de disfung¢dio bioldgica,
social, psicologica, genética, fisica ou quimica, tem se tornado o mal do século, prejudicando
o desempenho do individuo no ambito pessoal, social, ocupacional e familiar, estando
associadas a alteragdes do modo de pensar, do humor e angustia expressiva (ANDRADE,
2006).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e a Organizagdo Pan-Americana de
Satde (OPAS), os TM correspondem a 12% da carga mundial de doengas ¢ a 1% da
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mortalidade. Um estudo realizado pelo Consoércio Internacional de Epidemiologia Psiquiétrica
(ICPE) da OMS revelou que, dentre os paises da América Latina, o Brasil apresentou a maior
prevaléncia de TM na populagdo adulta de 15-59 anos, com indices elevados para os
transtornos de ansiedade, transtornos depressivos e do humor e os transtornos relacionados ao
uso de substancias psicoativas. (DIAS, 2010).

Os levantamentos epidemiolégicos populacionais realizados no Brasil apontam para
uma prevaléncia de TM aproximada de 30% na populagdo adulta no periodo de um ano.
Quando essa prevaléncia ¢ ajustada para os casos que demandam algum tipo de cuidado
médico, chega-se a uma estimativa aproximada de 20%, tendo-se que um em cada cinco
adultos demanda algum tipo de atengdo em saide mental num periodo de 12 meses
(ANDRADE, 2006).

Dentre os TM que mais acometem a populagdo brasileira esta a depressdo. As
estatisticas apontam para uma estimativa de 17% da populagio geral afetada, sendo o pais de
renda média com maior prevaléncia, 18, 4%. Grande parte dos individuos adultos sofreu ou
sofrem de episddios depressivos de importancia clinica, sendo este um dos TM mais
frequentes na contemporaneidade. (MOLINA et al, 2012).

A depressdo tem atingido um numero significativo de pessoas nas mais diversas faixas
etarias, afetando criangas, adolescentes, jovens, adultos, sendo estes os de maior prevaléncia,
e terceira idade. A origem deste transtorno esta associada tanto a fatores bioldgicos, genéticos
quanto aos ambientais ou & sobreposi¢do dos mesmos (DIAS, 2010).

Os aspectos biologicos da depressdo resultam de um baixo nivel de atividade
neurologica nas areas do cérebro, responsiveis pelo prazer, dando origem a quantidades
insuficientes de neurotransmissores nas sinapses, sendo em niimero dois destes implicados na
depressdo, a norepinefrina, e a serotonina (GOIS, MARTINS, VIEIRA 2006).

Sintomas como redugdes do sono, apetite, libido e atividade motora estdo associados
aos baixos niveis de norepinefrina e de serotonina, sendo estes caracteristicos da depressdo
devido ao fato de que, ambos os neurotransmissores desempenham um papel crucial no
funcionamento do hipotalamo, responsavel pelo controle do sono, do apetite, do sexo e do
comportamento motor (GOIS, MARTINS, VIEIRA 2006).

Dentre outros fatores, podem-se destacar os aspectos psicoldgicos e sociais envolvidos
na depressdo, como frustragdes, derrotas, aspectos econdmicos, desemprego, conflitos
familiares e sociais, processos adaptativos e estresse (INACIO, 2008).

Do ponto psicolégico e social, os sintomas depressivos tém uma relagdo fundamental

com as experiéncias de perda significativas para o individuo, como, perda de uma pessoa
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querida, de um emprego, de um local de moradia, do status socioecondmico, ou de algo
puramente simbolico (INACIO, 2008).

Em muito se associa depressdo ao estado de humor, contudo, sdo diversos os sinais e
sintomas que a caracterizam, tendo-se uma variedade de alteragdes somaticas como
lentificagdo dos processos psiquicos, humor depressivo e/ou irritavel, ansiedade, angstia,
redugdo de energia para atividade de vida diaria, desanimo, cansago facil, incapacidade
parcial ou total de sentir alegria e/ou prazer (anedonia), desinteresse, apatia ou agita¢do
psicomotora, dificuldade de concentragdo e pensamentos de cunho negativo, com perda da
capacidade de planejar o futuro e alteragdo do juizo da realidade com predominio de
tendéncias suicidas (TAVARES, 2010).

A depressdo, segundo Gongalves (2010), pode ser classificada de acordo com a causa,
com a presenga ou ndo de um componente genético (histéria familiar), com os sintomas e com
a gravidade do quadro, em: Primaria, secundaria ou reativa, genética, depressdo menor ou
distimia, depressdo maior ou unipolar e depressdo maior ou psicose maniaco-depressivo.

A primdria ndo tem uma causa detectavel. A depressdo reativa ou secundaria surge em
resposta a um estresse identificivel como perdas, reagdes de luto, doenga fisica, tumores
cerebrais, acidente vascular encefélico, hipo ou hipertireodismo e a utilizagdo de drogas como
promazina, barbittricos, atropina.

A genética da-se quando outros membros da familia possuem o quadro. A depressido
menor ou distimia é uma desordem depressiva cronica, durando pelo menos dois anos em
adultos e manifesta-se pela presenga do transtorno depressivo, em que o paciente consegue
funcionar socialmente, mas sem experimentar prazer (GONCALVES, 2010).

A depressdo maior ou unipolar € uma desordem depressiva primaria, endogena, e que
ndo tem relagdo causal com situagdes estressantes, patologias orgdnicas ou psiquidtricas,
caracterizando-se por episodios puramente depressivos em periodos varidveis da vida do
paciente geneticamente predisposto a doenga. Durante o episédio, os sintomas depressivos sdo
severos e intensos, impedindo o individuo de agir normalmente, havendo alto risco de
suicidio se ndo tratado (GONCALVES, 2010).

Segundo alguns autores hé, ainda, a depressdo melancélica, atipica, sazonal, depressio
com sintomas psicéticos e a depressdo pés-parto (INACIO, 2008).

Quanto ao diagnostico da depressdo, de acordo com 0 DSM-V (2013) deve-se levar em
consideragdo se cinco ou mais dos sintomas estdo presentes como: humor deprimido na maior
parte do dia, interesse ou prazer acentuadamente diminuidos por todas ou quase todas as

atividades na maior parte do dia, perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta,
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distarbio do sono (insonia ou hipersonia), agitagdo ou letargia, fadiga ou perda de energia
quase todos os dias, sentimentos de desvalia ou de culpa sem causa aparente, concentragdo
diminuida ou dificuldades para tomar decisdes quase todos os dias e pensamentos de morte
recorrentes com ideagdo suicida durante o periodo minimo de duas semanas.

E notério enfatizar que a depressdo é um grave problema de satde publica, dada a sua
importancia e das doengas mentais em rela¢do as demais doengas. Nela, os individuos
necessitam de suporte terapéutico especial e continuo (ROCHA, 2008).

Com base no tratamento farmacologico, este se utiliza de medicamentos antidepressivos
que atuam na quimica do cérebro, agindo sobre os mecanismos de neurotransmissdo, seus
efeitos terapéuticos derivam aparentemente da corre¢do do desequilibrio quimico causador da
depressdao (GONCALVES, 2010).

No Brasil, existe um grande nimero de psicofarmacos antidepressivos, incluindo os
antidepressivos triciclicos, inibidores da monoaminoxidade, inibidores seletivos da recaptagdo
da serotonina e os atipicos. Os antidepressivos triciclicos como imipramina, desipramina,
amitriptilina e nortriptilina sdo os farmacos mais frequentemente utilizados na depressdo
(CUNHA; GANDINI, 2009).

A posologia e a duragdo do tratamento devem ser adequadas para as necessidades de
cada paciente. De forma geral, a indicagdo para o uso de psicofarmacos ird depender do
diagndstico, considerando fatores como o tipo de droga, a dosagem, a farmacocinética e a
sensibilidade individual (GOIS; MARTINS; VIEIRA, 2006).

A obtengdo de éxito no tratamento da depressdo esta ligada a terapéutica empregada, a
colaboragdo do paciente ao tratamento e ainda de suma importancia a participagdo e apoio das
familias destes individuos (GONCALVES, 2010).

O emprego da psicoterapia, incluindo terapia de grupo e familiar, segundo Coutinho
(2010) € o tratamento mais escolhido na maioria dos casos de depressdo, associada ao
tratamento farmacoldgico. Devendo ter um suporte psicolégico continuo, auxiliando a
desmembrar sentimentos e percepgdes ndo saudaveis presentes nos quadros depressivos.

A depressdo ¢ uma doenga que compromete corpo, humor e pensamento. Ela afeta a
forma como a pessoa se alimenta ¢ dorme, como se sente em relagdo a si propria € como
pensa sobre as coisas e 0s outros (INACIO, 2008).

O individuo depressivo necessita de carinho, apoio e prote¢do dos familiares, amigos e
profissionais. Dai percebe-se a importéncia da psicoterapia, uma vez que o individuo precisa

de alguém para ouvi-lo e fornecer suporte psicolégico neste momento de angustia e
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sofrimento; ele precisa recuperar a vontade, o desejo, a motiva¢do para voltar a realizar
atividades que antes eram prazerosas (VIEIRA; SARAIVA; COUTINHO, 2010).

No que se retere a tamilia, Szymansky, (2010), define tamiiia como uma Institui¢ao
responsavel pelo desenvolvimento cultural, educacional e social do individuo, por meio de
compartilhamentos e direcionamento de vivéncias entre os transmissores, 0S pais, € 0s
receptores, filhos. Assim sendo, a instituigdo familia exerce uma influéncia direta no
UCSCHVULVIICHILD dd pessUa, CuUlllibuiiiug pdia (uc ©51d Scja Ul llau dilia pessua auciie.

INo CAFS, deiende-se que a inser¢ao da iamiiia deve se constituir como uma dinamica
singuiar, na qual esse reiacionamento deve sustentar-se na igeia de apoio € enfrentamento do
sofrimento psiquico, integrando, acolhendo, cuidando e inciuindo os atores dessa relagdo nos
espagos cotidianos da vida. A parceria com o familiar constitui-se também como garantia de
continuidade do cuidado e progresso no tratamento de seus parentes (SCHRANK;
OLSCHOWSKY, 2008).

3.3.0 cuidado familiar a pessoa com depresséio

Percebe-se que € no contexto familiar que se aprende a compartilhar experiéncias de
alegrias e tristezas, vitoria e fracassos, a respeitar os limites, a viver em grupo, a estabelecer
vinculos e suportar perdas. Aprende-se a lidar com sentimentos de amor, 6dio, inveja, ciimes,
egoismo, altruismo, companheirismo, fidelidade, amizade, respeito, solidariedade
(SANCHEZ; BAPTIST, 2009).

Portanto, ¢ na familia que o individuo acometido por transtorno mental busca
compreensdo, ajuda e consolagdo. Reconhecer todas as fases da doenca permite a familia
auxiliar melhor ao paciente durante os momentos de crise. Entretanto, a maior parte dos
familiares e pessoas mais proximas ndo tem conhecimento suficiente para fornecer assisténcia
necessaria, causando maior sofrimento para ambas as partes (ROSA, 2010).

Por suporte familiar pode-se entender a quantidade de pessoas que moram na casa e
suas respectivas funcdes. E considerada 6tima gquando houver na familia altos indices de
carinho e permissdo para autonomia e independéncia. Segundo Alves et al (2008), aqueles que
tém a auséncia do suporte social ou familiar. estariam mais predispostos a apresentarem um
distarbio psicolégico e ou psiquiatrico quando submetidos a eventos estressantes. Sendo que
os relacionamentos pobres na infancia e adolescéncia contribuem significativamente para a
aquisi¢do de personalidades vulneraveis, as quais auxiliam na propensdo para depressdo e

modelos insatisfatérios de relacionamento (SILVA, 2013).
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Nos casos de depressdo, para a familia, conviver com estes pacientes traz para si
problemas e desafios, levando-a a sobreviver de maneira estressante, onde o convivio com um
depressivo torna-se arduo ao familiar, sobretudo ao cuidador, que além de fornecer o suporte
emocional, fisico e financeiro ao doente, precisa lidar com as adversidades apresentadas pelo
mesmo nos momentos de crise, como as alucinagdes, delirios, agressividade, isolamento,
redugdo nos cuidados pessoais, recusa ao tratamento, ideias suicidas, tornando-se uma fonte
de estresse acentuado (YACUBIAN; NETO, 2010).

A relagdo interfamiliar ¢ com o paciente depressivo torna-se complexa e produz
sobrecargas fisicas, emocionais e financeiras para todo o grupo e principalmente para o
cuidador, este, caba deixando de lado seus compromissos, anulando suas vontades e
necessidades em prol de sanar a dependéncia do familiar doente (ALMEIDA, 2009).

A presenga da sobrecarga fisica e emocional € identificada pelo aparecimento de
doengas relacionadas ao sistema nervoso como gastrite e problemas gastrintestinais,
mostrando como os problemas de ordem emocional repercutem sobre a saude fisica dos
individuos. Emocionalmente, as pessoas que convivem com a realidade do transtorno mental
encontram-se esgotadas, pela privagdo do sono ou pelo fato de ndio suportarem mais as
implicagdes que essa convivéncia gera (MELMAN, 2008).

A situagdo financeira dessas familias ver-se também agravada, principalmente para
aquelas de poder aquisitivo médio ou baixo, o que ja as torna vulnerdveis. Esta
vulnerabilidade tende-se a se intensificar quando em convivio com o paciente em sofrimento
mental, pois a familia vivencia um processo complexo, que exige uma nova estrutura nas
relagdes de trabalho, nas inter-relagdes e no orgamento familiar, tendo que adequar-se e
custear todas as despesas com tratamentos e necessidades especificas do individuo relativas a
sua condigdo patologica (MORENO, 2009).

As familias, na medida do possivel e a medida que as instituigdes de saide abrem suas
portas, vo cumprindo seu papel de cuidadoras em um contexto conturbado e repleto de
contradi¢des. A reabilitacdo psicossocial € um dos caminhos para o processo de inser¢do do
sujeito em sofrimento mental no contexto familiar e na comunidade. Os servigos de saude e as
familias devem estar dispostos a resgatar as habilidades “‘adormecidas™ dos usuarios e projeta-
las na comunidade, restaurando, assim, a autonomia e a autoestima desses sujeitos. A familia
deve ser utilizada pelos servigos de satide mental como um recurso fundamental no processo
de reabilitagdo psicossocial do individuo, e para que isso acontega € necessario que as
instituigdes de saude lhes ofere¢am suporte e apoio no convivio com o seu doente (SILVA,
2013).
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Os profissionais de saude devem refletir sobre as intervengdes junto ao sujeito em
sofrimento psiquico e seus familiares, identificando as necessidades deste grupo. Os
profissionais devem trabalhar com o conceito de recuperagdo, um dos mais recentes
acréscimos em reabilitagdo psiquidtrica, que significa a reformulag@o de aspiragdes de vida e
eventual adaptacdo a doenga Desta forma, observa-se e preocupa-se mais com o sujeito e
menos com os sintomas, enfatizando as possibilidades de conviver com as limitagdes e
expandir as potencialidades, tanto na familia como na comunidade. (NAVARINI; HIRDES,
2008).

Na perspectiva de intervengdo ampliada de assisténcia, as agdes dos enfermeiros devem
possibilitar um cuidado que vise a totalidade do individuo, ou seja, uma pessoa com
sentimentos, familia e inserido em um contexto social. Esse profissional deve desprender-se
do modelo biomédico e evoluir para um papel terapéutico entre os servigos de saude e familia,

buscando e conhecendo novas praéticas assisténcias.
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4.1.Tipo de Pesquisa

O estudo apresentado desenvolveu-se a partir de abordagem qualitativa e exploratéria
cujo objetivo principal € a exposi¢do das caracteristicas de uma determinada populagdo ou
fendmeno, fundando as relagdes entre as varidveis, tendo como caracteristicas mais
expressivas a utilizagdo de técnicas unificadas de coleta de dados (GIL, 2008).

A pesquisa qualitativa € revelada por aquilo que ndo pode ser mensuravel, pois o fato e
o sujeito sdo elementos indissociaveis; Logo, quando se trata do sujeito, consideram-se seus
tragos subjetivos e suas particularidades, os quais podem ndo ser expressos em informagdes
quantificaveis (MINAYO, 2012).

Com base nessas caracteristicas, afirma-se que a pesquisa qualitativa tem um cariter
exploratdrio, logo vez que incita o entrevistado a pensar e a se expressar livremente sobre o
assunto em questdo. Na pesquisa qualitativa, os dados, em vez de serem tabulados, de forma a
apresentar um resultado preciso, sdo retratados por meio de depoimentos, levando-se em
conta aspectos tidos como relevantes, como as concepgdes e os comentdrios do publico
entrevistado. Deste modo, considera-se que as duas modalidades ndo podem ser consideradas
como excludentes, pois apenas se diferenciam por apresentarem fungdes especificas (RUDIO,
2007).

4.2.Local de Estudo

A pesquisa foi realizada no Centro de Atengdo Psicossocial Sebastido Paulo de Souza
(CAPS-I) do municipio de Cuité-PB.

Cuité é um municipio situado no estado da Paraiba (Brasil), localizado na
microrregido do Curimatati Ocidental paraibano. De acordo com o IBGE (Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica), neste ano de 2015, sua popula¢do € estimada em 20.325
habitantes. Area territorial de 741,840 km?. Sendo sede da 4* Regido Geo-administrativa do
estado da Paraiba. Limita-se com o Estado do Rio Grande do Norte e os municipios de
Cacimba de Dentro (45 km), Damido (27 km), Barra de Santa Rosa (29 km), Sossego (32
km), Baratina (22,5 km), Picui (23 km) e Nova Floresta (7 km)

O municipio dispde de um (1) CAPS-I, voltado a assistir pessoas em sofrimento
mental, seja de forma individual e/ou coletiva. O servigo conta com uma equipe
multiprofissional: Psicologa, Enfermeiro, Assistente Social, Médico Psiquiatra, Pedagoga,

Técnico de Enfermagem e Oficineiro.
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Nas suas formas de atengdo o CAPS-l é destinado a abranger um contingente
populacional de 20 a 70 mil, dispondo de ambulatério de psicologia e psiquiatria, aten¢do
grupal com oficinas terapéuticas, ajuda a pessoas com necessidades especiais com transtorno
psiquico, grupo de medita¢do, grupo de familiares, atengdo didria a pessoas em psiquismo
severo, oficinas terapéuticas (pintura em tecido, vidro, tapegaria, croché, tricd e costura)
(PEGORARO; CALDANA, 2008).

O ingresso do paciente no servigo € feito por meio de encaminhamento das Unidades
Basicas de Salde, seguido de triagem, com a qual se estabelece a necessidade do cuidado
especifico, reencaminhamento ou demanda espontanea.

Funcionando de segunda a sexta, o CAPS-I em Cuité, tem bem estabelecido, suas metas
e fungdes, sendo: Prestar atendimento em regime de atencdo didria; acolher e atender as
pessoas com transtornos mentais, procurando preservar e fortalecer os lagos sociais do usuéario
em seu territorio; promover a inser¢do social das pessoas com transtornos mentais; regular a
porta de entrada da rede de assisténcia em saide mental; organizar a rede de atengdo as
pessoas com transtornos mentais nos municipios; promover a reinser¢éo social do individuo
através do acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos
familiares e comunitarios.

As 8:00 horas da manhi, o servigo abre as portas, logo apos a chegada dos usudrios,
estes sdo acolhidos pelos profissionais e visitantes com o “Bom dia CAPS”, onde todos sdo
ouvidos e podem contar um pouco como foi sua noite, como estéio se sentindo € o0 que mais
queiram relatar. Logo ap6s este momento, tem o café da manha e posteriormente comegam as
oficinas. Nas tergas feira, é o dia reservado para atendimento psiquiatrico com o médico e

aconselhamento das familias.'
4.3.Participantes da Pesquisa
Os participantes definidos para este estudo foram representados por seis familiares de
usuarios com diagnostico de depressdo, atendidos e cadastrados no CAPS-I em Cuité-PB e

que estavam dentro dos critérios de inclusdo delimitados neste estudo.

4.3.1.Critérios de inclusio e exclusio

! Informagdes observadas na pesquisa de campo.
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Os critérios de inclusdo para sele¢do dos participantes constituiram-se: Familiares
maiores de 18 anos; familiares que residiam na zona urbana do municipio de Cuité-PB,
familiares de usudrios cadastrados no CAPS, familiares de usuérios que faziam uso de

medicagdo e acompanhamento da depresséo.

Como critérios de exclusdo: Familiares que ndo que conviviam com a pessoa em

depressdo.

Assim, foram selecionados seis familiares responséveis pelos usudrios com depressdo,
os quais foram identificados por pseudénimos, como se segue, a fim de preservar o anonimato
de cada familiar e a partir dai, criou-se uma unidade temética e categorias para discutir os

relatos dos familiares.

Quadro 1: Perfil dos familiares Cuidadores

Sexo Idade Grau de Religido Pseudénimo
Parentesco

Feminino 52 Esposa Indefinida Orquidea
Feminino 58 Tia/madrinha Catélica Jasmin
Masculino 35 Esposo Protestante Lirio
Feminino 40 Filha Evangélica Margarida
Feminino 45 Filha Catolica Bromélia
Feminino 18 Filha Catolica Girassol

Fonte: Arquivos da autora, 2015.
4.4. Instrumento de pesquisa e Coleta do material

Para Radio (2007), o instrumento da pesquisa ¢ percebido como o mecanismo
construido que ira possibilitar a coleta do material necessario para a constru¢do da pesquisa.
Diante disso, o instrumento desta pesquisa consiste em um roteiro semiestruturado para
entrevista, que por sua vez, pode ser entendido como uma técnica que envolve duas pessoas
numa situagdo ‘face a face’ e em que uma delas formula questdes e a outra responde (GIL,
2008).

Para a realizacdo de uma entrevista semiestruturada, necessita-se de um instrumento

de investigagdo e abordagem, o qual, nesse estudo revela-se por meio da aplicagdo de
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entrevistas com uso de perguntas (APENDICE II), previamente estruturadas condizendo com
os objetivos propostos para esta produgo do conhecimento (RUDIO, 2007).

A coleta de material ¢ uma das etapas mais importantes da pesquisa, contudo ndo deve
ser confundida com a pesquisa propriamente dita, pois os dados coletados posteriormente
serdo elaborados, analisados, interpretados, e por fim sera realizada a discussdo dos resultados
da pesquisa (MINAYO, 2012).

Nessa perspectiva, o periodo de realizagdo da coleta do material empirico se deu entre
os meses de abril e maio de 2015. Através de entrevistas gravadas em fita cassete com um
gravador, o que permitiu a transcri¢do dos depoimentos fidedignamente para posterior analise
do conteudo, onde se utilizou a técnica de analise de contetido de Bardin.

A escolha dos entrevistados se deu através de analise de prontudrios do CAPS I de
Cuité-PB, com o apoio e concordancia dos profissionais do servigo, logo apds, em dias
consulta psiquidtrica, nos quais se encontravam 0s usudrios e responsaveis objetos do estudo,
obteve-se 80% das entrevistas, sendo os outros 20% realizados nas casas destes. Em média
quanto tempo durou cada entrevista.

As entrevistas ocorreram em momentos individuais, com apresentagdo prévia do estudo
e seus objetivos, bem como de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e do
questiondrio, descrevendo assim um primeiro momento de didlogo com os cuidadores, sendo,

logo ap6s, realizada a gravagdo.
4.5.Anélise do material

De acordo com Bardin (2009) a analise de contetido abrange técnicas empregadas para
andlise de comunicagdes, por meio de métodos ordenados e objetivos de descrigdo do
conteudo das mensagens, visando obter que permitam conhecimentos referentes as condigdes
de producdo/recepgdo dessas mensagens. Assim Richardson (2008) afirma que analise de
conteiido é um conjunto de meios metodologicos modernos que se utilizam em discursos
variados.

Bardin (2009) afirma que a anélise de conteado se divide em:

Para realizagdo da pesquisa foram percorridas e respeitadas as etapas quanto ao material
colhido. Na pré-andlise foi estabelecido o primeiro contato com o material, ou seja, com as
entrevistas gravadas, as quais foram transcritas na integra para o word, permitindo a
identificacdo das falas principais que atendiam aos objetivos propostos; em seguida, veio a

fase da Exploragdo do material: onde o material foi explorado por meio de recortes das partes
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representativas, de acordo com a entrevista proposta, logo apés, os materiais foram
agregados, dispostos em categorias e interpretados em temas.

A codificagdo: Que envolve a escolha de unidades de registro, onde a unidade de
registro € a unidade de defini¢do a codificar podendo ser palavra, frase ou tema;

Escolha de categorias: onde estas sdo espelhos da realidade, sendo sinteses, em
determinado momento. A categoriza¢do permite reunir material e posteriormente organiza-
los, e assim, as categorias serdo produtivas se os resultados obtidos forem produtivos em
hipéteses e dedugdes. A tltima etapa do estudo consistiu na elaboragiio deste documento,
evidenciando as principais discussdes e resultados encontrados.

Diante disso e com base nos objetivos propostos, criou-se a unidade tematica,
(Sobre)viver com depressio: Singularidades do cuidado; apresentada nas seguintes
categorias:

e (ategoria I: A compreensio familiar sobre a depressio, concepcdes e vivéncias.
e (Categoria II: Depressdo: Dificuldades no convivio familiar.
e (ategoria IlI: O Cuidado ao familiar com depressdo: Estreitando lacos,

reestabelecendo vinculos.

Ao se descobrir um tema no material coletado, é preciso comparar enunciados e agdes
entre si, com intuito de unifica-los através de suas semelhangas. Durante a interpretagéo do
material, é necessario ter atencdo ao referencial relacionado a investigacdo, pois ele dard o

embasamento e as perspectivas significativas para o estudo.
4.6.Consideracdes Eticas

Ao serem convidados a participar da pesquisa e apés concordincia em fazer parte do
estudo, foram esclarecidos aos participantes os objetivos deste estudo. Garantiu-se o sigilo,
anonimato, através dos pseudénimos de flores atribuidos a cada participante, e a desisténcia
em qualquer momento da pesquisa, mediante a assinatura de um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), fornecido no ato da entrevista (APENDICE I).

Os critérios utilizados obedeceram a Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Satde que norteia pesquisas envolvendo seres humanos. Também foi solicitada a permissdo
para gravar as entrevistas. A pesquisa realizou-se ap6s a autorizagdo do Comité de Etica em
Pesquisa, onde a mesma foi aprovada sob o nimero CAAE: 40512114.9.0000.5182.
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Todas essas exigéncias foram devidamente respeitadas durante a operacionaliza¢do
desta pesquisa, assim como as premissas observadas na Resolug@o n°311/2007 do Conselho

Federal de Enfermagem, que trata da reformulagdo do Cédigo de Etica Profissional (COFEN,
2007).
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Para alcance dos objetivos propostos, realizou-se a andlise do material obtido a partir
dos questionamentos trazidos na entrevista semiestruturada, quanto ao entendimento acerca da
depressdo, as estratégias de cuidado e as principais dificuldades no enfrentamento da

depressdo. Para responder a tais, emergiu-se a seguinte unidade tematica:

5.1 (Sobre)viver com depressio — singularidades do cuidado.

No Brasil, a atual politica de satde mental ao impulsionar a criagdo de servigos
substitutivos de cuidado, demonstra a necessidade de insergdo da familia do paciente no
tratamento, a fim de proporcionar apoio a0 membro doente. Neste sentido, ela pode ser
considerada como um lécus do cuidado, espago indispensdvel da sobrevivéncia, do
desenvolvimento e da assisténcia incondicional de filhos e demais membros,
independentemente do arranjo ou da forma como se estruture essa familia (PEGORARO;
CALDANA, 2008).

O suporte familiar, por sua vez, pode apresentar variaveis em sua eficicia de acordo
com singularidades e desempenhos dos membros do nuicleo familiar, como agdes, atitudes e
comportamentos que carregam grande carga de emogdes, assim como cada um percebe esse
suporte. Assim, cada familia possui tendéncias ou elementos funcionais indispenséaveis no
cuidado ao paciente depressivo como também podem agravar ou ndo saberem lidar com a
enfermidade de seus membros (FEITOSA, 2014).

Seguindo esta premissa, Feitosa (2014), traz ainda que o apoio familiar abrange agdes
individuais ou de grupo as quais resultam em efeitos emocionais, que levam o sujeito a
confiar que ele ¢ cuidado, amado, que pertence a uma rede social. Em contrapartida, a
fragilidade de relagdes sociais compde fator de risco a satide, acrescendo dificuldade de cura.

A depressdo € um transtorno que afeta toda a familia. A convivéncia com individuos
deprimidos pode despertar sentimentos de frustragfo, culpa e até impoténcia nos familiares,
os quais podem ter grandes dificuldades de entender os problemas da relagdo que se
estabelece entre o sujeito e a depressdo (BORBA, 2008).

De acordo com as abordagens realizadas e as vivéncias e experiéncias compartilhadas,
lidar com a depressdo é uma das situagdes mais desafiantes em um sistema familiar, aonde
todas as suas fragilidades e potencialidades vem a tona no processo do cuidar, traduzindo-se
em momentos de limitagdes e elaboragdo de novas estratégias de enfrentamento da doenga,

deixando transparecer, muitas vezes, percepgdes deficientes acerca da depressdo e a
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necessidade de maiores conhecimentos relativos. Tais contextos traduzem-se nas categorias a

seguir:

Categoria I: A compreensio familiar sobre a depressio, concepgdes e vivéncias

Virios sentimentos, concepgdes e vivéncias foram descritas ao longo das entrevistas,
nas quais os familiares relataram com frequéncia, situagdes que envolvem o entendimento da
depressdo como medo, tristeza, dentre outros adjetivos.

No que diz respeito 4 compreensdo familiar acerca da depressdo, elucida-se os seguintes

discursos:

“Depressdo pra mim é... uma [risteza... assim, muito forte que se
instala numa pessoa, o qual ela quer sair, mas ndo consegue. Porque
a mente dessa pessoa tem o poder mais forte do que a vontade propria
da pessoa” (Orquidea).

“E... assim...é...pelo que eu vejo nela...a depressdo é..uma doen¢a
silenciosa...né...que precisa de muitos cuidados...que a pessoa fica
muito Iriste..ndo consegue se alegrar..né..ela mesma..pra ela
parece que as coisa perde o sentido... " (Girassol).

De acordo com as falas, pode-se dizer que a depressdo € vista como algo que vai se
instalando pouco a pouco e vai se apoderando das emogdes e de toda a vida do sujeito, sem
que este ou a familia cheguem a perceber de imediato o caminho escuro o qual comegam a
trilhar. O individuo com depressdo parece viver sempre as sombras, deixando transparecer
tragos cotidianos de melancolia, expostos principalmente por expressdes faciais de tristeza,
discursos negativistas e desdnimo para as atividades didrias.

Corroborando com os discursos, Brant ¢ Minayo (2008) trazem que a tristeza brota
como maldita, levando o sujeito a sentir-se abatido e isolado. Essa silenciosa angustia é
diagnosticada como depressdo. Ja Esteves e Galvan (2009), classificam a depressdo como um
transtorno de humor, que rege as atitudes do sujeito modificando a percepg¢do de si mesmo,
passando a enxergar seus problemas como grandes catéstrofes, sendo a tristeza e desolagdo
um dos sintomas desta e ndo a depressdo propriamente dita.

A tristeza, como sinal aparente, leva a pessoa depressiva a ndo sentir prazer em coisas
que antes lhes deixava alegre, a perder o desejo de convivio social ou ndo sentir bem em meio

a outras pessoas, por mergulhar em uma tristeza profunda e ver-se em um mundo sem sentido,
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vindo, muitas vezes, em momentos de crises, referir ideias suicidas ou até mesmo pratica-las,

0 que vem abordado no discurso abaixo:

“A depressdo pra mim...eu acho que é uma das piores doengas que
existe na face da terra, por que...é uma coisa que o ser humano se
isola, ele chega ao ponto de tirar a propria vida [...] " (Jasmin).

Em outra vertente, considerando os danos causados a vida do sujeito e da familia frente
a depressdo, pode-se perceber a vulnerabilidade ao suicidio como agravante a estabilidade
emocional dos demais membros da institui¢do familiar. A relagdo, entre suicidio e depressio,
segundo Vieira, Saraiva e Coutinho (2010) é estreita, sendo o primeiro considerado um
sintoma ou uma consequéncia do segundo sendo um dos dados mais conhecidos na literatura
psiquidtrica.

Além da instabilidade emocional e dos danos psiquicos, a convivéncia com um familiar
com depressdo leva toda a familia ao adoecimento, principalmente se esta conviver com a
eminencia de suicidio do seu ente doente, o que a limita e faz direcionar toda a sua atengdo e
olhares para ele.

A inconstancia de ideias e agdes em um paciente depressivo acaba incapacitando-o e
também a sua familia, tendo esta, muitas vezes, que abandonar trabalho, abdicar de atividades
de lazer e conviver com danos financeiros, dentre outros prejuizos. Essa incapacidade é

revelada no relato a seguir:

"“A depressado... pra mim... é uma doeng¢a que incapacita a pessoa, ela

fica sem animo, sem vontade de viver [...] é uma coisa criada pela
mente né? e a gente sabe que a nossa mente tem um poder muito
grande...” (Bromélia).

Na fala, o familiar reforga o poder incapacitante da depressdo na vida dos sujeitos, mas
também nos traz outro ponto muito importante no cuidado ao paciente depressivo,
relacionando ao poder da mente, ao que se passa no psicolégico desta pessoa, partindo do fato
de que toda pessoa atribui uma causa para sua patologia, mesmo que irrelevante para quem
ouve, torna-se totalmente relevante para o doente e o leva a desenvolver todo o conjunto de
sinais e sintomas da depressdo.

Pinho (2010) em concordancia com o discurso, traz que a depressdo € individualizada
pela tristeza constante e outros sintomas negativos que incapacitam o sujeito para as

atividades diarias, como trabalhar, estudar, cuidar da familia e até passear, o que significa que
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quem sofre de depressdo tem a sua rotina alterada do avesso, tornando-se, na maioria das
vezes, improdutiva; cita ainda a Organizacdo Mundial de Salde, segundo a qual, até 2020 a
depressao serd a doenga mais incapacitante no mundo.

Tao importante quanto conhecer a concepgdo do familiar cuidador acerca da depressdo é
conhecer seus métodos de cuidado e enfrentamento da doenga de seu ente; assim, traz-se a

seguinte categoria:

Categoria 1I: Depressao: Dificuldades no convivio familiar

Como explicitado no decorrer desse estudo, o familiar que convive com um ente em
depressdo, vivéncia significativas limitagdes em diversos aspectos de sua vida, além disso, as
singularidades da doenga provocam a necessidade de enfrentamento de varias dificuldades,
tais como: Sentimento de impoténcia, sobrecarga familiar, dificuldade de interagdo e

distanciamento, como € percebido na fala:

“E...primeiramente é a impoténcia que a genle sente né...De poder
Jazer alguma coisa... " (Orquidea).

Na construgdo social do pensamento familiar, segundo Tosin (2005), no que diz respeito
ao fato de sentir-se responsavel pelo bem estar do doente, o familiar cuidador tende,
involuntariamente a individualizar o sofrimento, sendo, sozinho, cuidador e agente elaborador
de novas estratégias de cuidado, assim, de acordo com natureza da percep¢do humana de que
a doenga precisa ser curada, o familiar pode se sentir impotente por ter que conviver com a
cronicidade da depressdo e ndo alcangar a cura.

Em busca da melhora da pessoa em depressdo, o cuidador acaba, por muitas vezes,
querendo estar sempre por perto, cobrindo-o de atengdo e cuidados, no entanto, pode fazer o
paciente sentir-se superprotegido e até mesmo irritadigo com a situagdo e provocar possiveis
desentendimentos, atrelando a isso, também o fato da tendéncia ao isolamento social em que

esses pacientes se encontram.

“[...] “Bom...é... porque as vezes quero conversar, me distrair com
ela, mais acabamos ndo nos entendendo......eu queria...(se emociona)
queria poder fazer mais por ela...né...mas sabe...tem hora que...que eu
ndo sei o que fazer mais...eu fico muito triste de ver ela assim.”
(Girassol).
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Mais uma vez, a impoténcia aparece relatada por um cuidador, tornando-se um
sentimento comum diante da convivéncia com um familiar com depressdo, quando parecem
que tudo que podia ja foi feito, que todas as estratégias foram utilizadas, principalmente
quando tarefa do cuidar ndo ¢ compartilhada no grupo familiar recando apenas sobre um

cuidador, o que gera, além da impoténcia, a sobrecarga.

“Ah...a dificuldade principalmente de gente pra conversar com
ela...alguns filhos mesmo...alguns inventam todo tipo de desculpa que
ndo pode vir aqui...ai...uns tem carro...mas ndo vem um dia pra sair
com ela...pra levar ela pra passear...sabe...ai pra mim fica dificil pra
fazer tudo sozinha...” (Bromélia).

Além de ndo participarem do cuidado do ente dentro de casa, muitos familiares também
se abstém de acompanharem as consultas, as terapias. E bastante comum a equipe do CAPS
chamé-los para uma conversa sobre o paciente. Infelizmente, algumas vezes, estes ndo
comparecem e a responsabilidade pelo cuidado continua sobrecarregando somente o familiar
cuidador mais préximo, o que configura o distanciamento familiar e aquela que serviria de
prote¢do para o doente, acaba muitas vezes excluindo-se ou excluindo-o, muitas vezes,
estando esta exclusdo, erroneamente pautada no preconceito.

A sociedade ainda enxerga a depressdo de modo estigmatizante ¢ em alguns casos, a
resisténcia em relagdo ao transtorno parte do préprio usuério, com receio de ser rotulado como
louco, e acaba por ndo aceitar o diagndstico nem querer falar para ninguém sobre o problema,
o que dificulta a interagdo social e aumenta a carga do cuidador.

Segundo Melman (2008) nos altimos anos, o conceito de sobrecarga familiar foi
aperfeigoado, incluindo, além dos encargos fisicos e emocionais, também os econémicos os
quais os familiares enfrentam no cuidado e o quanto a convivéncia com um paciente
depressivo representa em “peso” material, individual, organizativo e social, o que deve ser
levado em considerag@o pelos profissionais de satde, toda essa representagido da depressdo
para a familia.

Remetendo-se ainda ao “peso” social, os danos sociais provocados pela depressio
podem ser relatados ndo s6 como prejuizos na interagdo social do paciente com a sociedade,
mas, sobretudo, dentro do seu préprio grupo familiar, como podemos perceber no relato de

Jasmin:

“E porque ele...se tranca...e a gente pra conversar com uma pessoa
assim... pra arrancar alguma coisa dela é muito dificil...”’ (Jasmin).
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A dificuldade de interagdo social € algo que aparece constantemente nas falas dos
familiares, sendo para estes, algo comum a depressdo. Contudo, essa dificuldade pode ocorrer
quando os familiares atingem a exaustdo emocional, onde o vinculo afetivo em momentos de
crises, muitas vezes, se torna comprometido, fazendo com que o familiar se sinta que as
tentativas de interagdo foram falhas, ineficazes. Assim, esse fator somado ao isolamento
caracteristico da depressao, leva a introversdo do individuo.

Reafirmando o contexto relatado, Sant’Ana e Pereira, et al (2011) destacam que um dos
sintomas da doenga mental é a reducdo da motivagdo, levando o doente a ndo conversar, ficar
indiferente, isolado e reservado socialmente, o que dificulta o cuidado, uma vez que, é a
interagdo dessas pessoas na sociedade, o fortalecimento de lagos de amizade, culturais, de
comunidade, de trabalho ou de estudo, que se constituem como importantes bases de apoio ao
individuo e a familia, diante da depressdo (SANTIN; KLAFKE, 2011).

A pessoa depressiva ndo deve ser de responsabilidade somente da familia, de um
cuidador ou dos servigos de saude, mas sim de todos esses, construindo uma rede de cuidados,
integrando todas as estratégias possiveis para atendé-lo de forma integral e humanizada, o que
amenizaria a sobrecarga familiar, o sentimento de impoténcia e permitiria alcancar, de fato, o

cuidado em saide mental, como preconizado pela Reforma Psiquiatrica.

Categoria I1I: O Cuidado ao familiar depressivo: Estreitando lagos, reestabelecendo

vinculos.

Embora se perceba o qudo dificil ¢ lidar com a situagdo, existe um mecanismo de
renovagdo, de reativagdo de formas que impulsionam os familiares a recomegarem quando se
faz necessario; a buscar novas alternativas de cuidado e de insercdo social. Fazendo do
cuidado um exercicio diario, um teste de amor, paciéncia, compreensdo e de colocar-se no
lugar do outro.

Foi percebida na pesquisa, a diversidade de formas de cuidados e estratégias de
superacdo das dificuldades com base principalmente em habilidades pessoais, executadas em
prol da melhoria do estado de saide da pessoa acometida por depressdo, sem existir
unanimidade de ag¢des. Deste modo, seguem as falas nas quais os familiares descrevem como

é feito esse cuidado:
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“Eu cuido com muito carinho, dou muito amor, compreensdo...até
pode ndo ser compreendida, mas eu tenho muita compreensdo com
ela. Deixo ela, quando ela tem desejo de ta no cantinho dela, eu deixo
ela la no cantinho dela. Quando ela abre a porta pra que eu entre no
mundo dela, eu entro...” (Orquidea).

“Eu ajudo a ela a fazer as coisa...né...acordo ela, ja fago o café ja pra
evitar aborrecimento...ter bastante paciéncia...paciéncia tem que ter
muita né...(Lirio).

Os discursos trazem o carinho, o amor, a afetividade como fundamentais no cuidado ao
familiar depressivo. No entanto, observa-se nas falas a paciéncia como fator essencial no
convivio com o ente em depressdo, o que € reforcado por Sant” Ana e Pereira, et al (2011)
quando referem que o trabalho de cuidar, e a0 mesmo tempo ser um familiar, demanda muita
disponibilidade e ao mesmo tempo paciéncia e estes frisam ainda que para exercicio de tal, ¢
necessario que a ardua tarefa do cuidar seja divida ou compartilhada com os demais membros

da familia, o que € bem visto no discurso de Orquidea.

“Eu utilizo...primeiramente os nossos filhos né...que sdo sete
criangas...entdo eu me utilizo deles pra que eles alegrem a mae..."

(Orquidea).

Quando a tarefa do cuidar ¢ compartilhada entre familiares, traz beneficios
significantes, visto o “peso” desta tarefa. Ndo € facil ver e viver a depressdo e quando ela esta
dentro da familia, porém, recaindo o cuidado a uma unica pessoa, torna-se, muitas vezes,
improdutivo ou ineficaz, necessitando assim de um suporte dos demais familiares.

Para Moreno (2009), o seio familiar é um espacgo de troca de vivéncias, de experiéncias,
onde uns se identificam com os problemas dos outros e acaba por refletir em sua propria
realidade, o que fortalece vinculos e permite um alivio para o familiar cuidador e o proprio
doente, minimizando o isolamento, proporcionando um espaco de trocas solidarias, o que é

indispensavel no cuidado a pessoa com depressdo. Bromélia reforga isso em sua fala.

“Bom...ela...ela gosta muito de conversar...entdo eu sempre converso
com ela..chamo as pessoa da familia pra conversar com
ela...sabe...as vezes...eu vejo que ela ta tristinha...ai eu saio na casa
do povo...pedindo pra ir fazer uma vista pra ela...porque assim ela se
distrai...eu levo ela pra feiral...] la ela compra as coisa dela, encontra
os amigos...al faz aquela farra...ri, brinca...conversa...ai eu vejo que
faz tao bem pra ela sabe...ela chega volta assim... volta pra casa com
aquele brilho diferente no olhar...” (Bromélia).
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[...] “Dar alegria, brincar muito com ele, dar amor, dar atencao e
tirar esse medo dessas coisas...” (Margarida).

Além de utilizar de outras pessoas no cuidado ao ente doente, como nos traz Bromélia,
percebe-se no discurso de Margarida, que ela se remete a brincadeiras, amor e aten¢do como
formas de cuidar. Interligando as falas, observa-se que levar o doente a se distrair, ter
momentos diferentes, fazer algo novo ou até mesmo voltar a fazer algo que antes lhe era
satisfatorio, sdo estratégias eficazes no cuidado a pessoa depressiva, pois ela pode novamente
sentir-se integrada ao meio social.

Segundo Cardoso (2011) a estrutura de interveng¢do baseada na busca por melhoria nos
relacionamentos sociais, retorno as atividades que foram deixadas de serem praticadas por
conta da depressdo, pratica de atividades descritas como prazerosas; planos sobre o futuro,
aceitagdo de mudangas e planos e adequagdo de estratégias trazem significativos resultados no
cuidado a pessoa com depressdo. O trabalho € visto como benéfico na concepgdo do seguinte

familiar:

[...] ‘chamo ela pra sair..mas ela ndo quer..agora...assim...ta
melhor porque ela ta trabalhando nos fim de semana...ai eu acho
bom...né...porque ela ocupa a mente e num fica so...s6 dentro de casa
pensando besteira. " (Girassol).

Além das estratégias de cuidado relatadas pelos outros cuidadores, Girassol, em seu
discurso, nos traz o trabalho como forma de insergdo social e importante aliado no cuidado a
pessoa com depressdo. Texeira (2007) refere que o trabalho é um importante aliado da
psicologia e psiquiatria, partindo do ponto de vista de que o homem procura dar sentido ao
trabalho como um valor essencial no seu crescimento enquanto pessoa, contribuindo, assim,
para o seu desenvolvimento. Acrescenta ainda, que o ato de trabalhar ganhou importancia
como instrumento de inclusdo social e de defini¢do da propria identidade.

Enquanto trabalha, a pessoa com depressdo, que, na maioria das vezes, sente-se inutil e
um “peso” para a familia, passa a mudar essa percep¢do de si mesmo e potencializar suas
habilidades, a0 mesmo tempo em que ndo dé espago para pensamentos negativistas enquanto
ocupa a mente no trabalho, sendo este um aliado ndo s6 do paciente, mas também da familia
que convive com este.

As formas de enfrentamento da depressdo, mesmo que semelhantes, apresentam
peculiaridades, porém foi observado que o cuidado familiar ainda se pauta de maneira

prioritaria no controle da medicagéo, como € observado nos relatos:
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[...] “Mais atengdo...brinco muito com ele...tomando o medicamento
certinho gragas a Deus ele ta melhor, muito melhor....” (Margarida).

[...] “ndo deixar ela so...levo ela pras consultas no caps...cuido da
medicagdo dela...ela sempre toma na hora...”" (Bromélia).

Com relagdo ao tratamento medicamentoso da depressdo, Cardoso (2011), faz criticas
ao modelo biomédico de cuidado introjetado na populacdo, remetendo-se a ensaios clinicos
que mostram que o tratamento farmacoldgico combinado com psicoterapia tem proporcionado
resultados mais eficientes na redugdo e prevencdo do reaparecimento de episddios de
depressdo, do que aqueles apenas medicamentosos, ndo tendo este, por si s6, total eficiéncia
como medida terapéutica, tendo, a familia, que enfrentar inimeras dificuldades no cuidado e

convivio com o ente em depressdo, conforme mostra a categoria a seguir.
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Os estudos apontam para a necessidade, cada vez maior, da inser¢do da familia no
tratamento do paciente com depressdo, a fim de proporcionar apoio ao individuo doente.
Neste sentido, ela pode ser considerada como um lécus de cuidado, espago indispensavel da
sobrevivéncia, do desenvolvimento e da assisténcia.

O suporte familiar, por sua vez, pode apresentar fragilidades no cuidado de acordo com
singularidades e desempenhos dos membros de seu nicleo, como agdes, atitudes e
comportamentos que carregam grande carga de emogdes, assim como cada um percebe esse
suporte. De acordo com as abordagens realizadas e as vivéncias e experiéncias
compartilhadas, lidar com a depressdo ¢ uma das situagdes mais desafiantes em um grupo
familiar, aonde todas as suas fragilidades e potencialidades vem a tona no processo do cuidar,
traduzindo-se em momentos de limitagdes e elaboragdo de novas estratégias de enfrentamento
da doenca, deixando transparecer, muitas vezes, percep¢des deficientes acerca da depressio e
da necessidade de maiores conhecimentos relativos.

Quanto ao entendimento da depressdo, observou-se nos relatos que esta é entendida
como uma tristeza profunda, doenga causada pela mente e uma doenga silenciosa, ou seja,
algo que ndo se pode observar ou perceber de imediato. Assim o familiar define a depressdo
pelos sinais apresentados pelo seu ente doente, exigindo diariamente a elaboragdo de novas
estratégias de enfrentamento.

O processo do cuidar, no relato dos familiares, ver-se baseado no amor, carinho,
paciéncia e reinser¢do social, porém, muito deste ainda se pauta na medicalizagio como
principal forma de tratamento da depressao.

Inimeros foram os desafios e dificuldades apresentados nas falas, sendo o preconceito,
o sentimento de impoténcia, a sobrecarga, o isolamento e ameagas de suicidio os principais
pontos abordados pelos cuidadores, o que para eles, todavia, torna indispensavel o suporte
familiar neste contexto tdo sofrido e dificil na vida de uma pessoa, uma doenga, segundo
estes, na qual o individuo tenta sair, mas dificilmente consegue, vendo-se aprisionado em sua
propria mente.

O enfermeiro, em todos os tipos de institui¢do de saide, tem a responsabilidade de
reconhecer e intervir apropriadamente nos casos em que o individuo esta sofrendo, incluindo
o sofrimento advindo dos transtornos mentais. E este, o profissional que ocupa posi¢do
singular nos servicos de satde, pois, geralmente, ele € o primeiro a ter contato com a pessoa
que busca atengdo nesses servigos, fazendo parte de todos os dmbitos do cuidado.

Diante disso ¢ necessario que as equipes dos servicos desenvolvam estratégias de

inser¢do da familia no cuidado, ofertando espagos de escuta e acolhimento, construindo e
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mantendo um vinculo entre esta, a equipe, usuario e comunidade. Os profissionais de
enfermagem, no papel de cuidadores, sdo habilitados para reconhecer as necessidades afetivas
dos pacientes depressivos e das familias inseridas neste contexto, considerando as duvidas,
opinides e a atuagdo do cuidador na proposigdo de suas agdes, estudando as ideias e tragando
estratégias para encorajar o0 mesmo a como lidar com seu familiar depressivo.

Portanto, esta pesquisa vem a contribuir, na perspectiva de esclarecer a importancia do
aprimoramento técnico cientifico do profissional de enfermagem no que diz respeito ao
cuidado destinado ao paciente em depressdo, diante de suas peculiaridades e particularidades,
despertando-os para o desenvolvimento de novas formas de atengdo a estes e seus familiares,
para a melhoria na qualidade da atengdo a saiide mental, com foco na integralidade em
consonancia com o Sistema Unico de Satide (SUS).

No ambito pessoal, enquanto pesquisadora, futura profissional e cuidadora de um ente
em depressao, poder conhecer o sofrimento do outro é reessignificar seu préprio sofrimento e
poder identificar novas formas de enfrentamento da depressdo, podendo perceber a
necessidade de conhecer cada vez mais dessa doencga e disseminar estes conhecimentos para o
mundo cientifico e fazé-los chegar a tantas familias adoecidas como a minha, mas que néo
tem a mesma oportunidade de estudar e se aprimorar como eu tive.

Ressalto ainda as limitagdes vivenciadas para realizagdo desta pesquisa, as quais se
traduzem na dificuldade de coleta do material, vista a necessidade de um contato prévio com
os familiares cuidadores. Muitos destes apresentavam uma necessidade imensa de conversar,
desabafar, ouvir uma palavra de ajuda, até se emocionavam, o que, em alguns casos, fez com

que o primeiro contato durasse em média de trés horas, havendo remarcagéo para a entrevista.
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APENDICE I

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE - UFCG
CENTRO DE EDUCACAO E SAUDE - CES
UNIDADE ACADEMICA DE ENFERMAGEM
CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
ESTUDO: “ENTRE OS MUROS DA TRISTEZA”: O CUIDADO FAMILIAR A
PESSOA COM DEPRESSAO
Vocé esta sendo conmvidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O
documento abaixo contém todas as informagdes necessdrias sobre a pesquisa que estamos
fazendo. Sua colaboragdo neste estudo sera de muita importdncia para nos, mas se desistir a

qualquer momento, isso ndo causara nenhum prejuizo a voce.
Eu , portador da Cédula de identidade, RG

, e inscrito no CPF/MF nascida em / /

, abaixo assinado(a), concordo de livre e espontanea vontade em participar como voluntério(a)
do estudo “Entre os Muros da Tristeza”: O Cuidado Familiar a Pessoa com Depressio
que tem como objetivos:
e Averiguar o entendimento dos familiares a respeito da depressdo;
e (Conhecer como ¢ realizado o cuidado e acompanhamento da pessoa
depressiva, pelos familiares;
e Identificar as dificuldades vivenciadas por esses familiares no cuidado ao ente
com depressdo;
e Reconhecer quais as estratégias que os familiares utilizam diante das

dificuldades no cuidado a pessoa depressiva.

Declaro que obtive todas as informagdes necessdrias, bem como todos os eventuais
esclarecimentos quanto as davidas por mim apresentadas.

Estou ciente que:
1) O estudo se faz necessario para que se possam conhecer as o cuidado familiar a pessoa

com depressdo, sua dificuldades e estratégias;
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IT) A participag@o neste projeto ndo tem objetivo de me submeter a um tratamento, bem
como ndo me acarretara qualquer 6nus pecuniario com relagdo aos procedimentos,
clinico-terapéuticos efetuados com o estudo;

[IlI)  Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a colaboragdo neste estudo no
momento em que desejar, sem necessidade de qualquer explicagdo;

1IV) A desisténcia ndo causara nenhum prejuizo a minha satde ou bem estar fisico.

V) Seré utilizado o gravador para registro de minhas informagdes, no entanto, poderei
solicitar a qualquer momento para que ndo seja mais gravada a entrevista, sem que isto
acarrete nenhum prejuizo a mim;

VI)  Os resultados obtidos durante este ensaio serdo mantidos em sigilo, mas concordo que
sejam divulgados em publica¢des cientificas, desde que meus dados pessoais ndo
sejam mencionados;

VII) Caso eu desejar, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos resultados, ao final
desta pesquisa.

() Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.
() Nao desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

IX)  Observagdes Complementares. .Cuité, de de 2014.

( ) Cliente / ( ) Responsavel: Polegar direito
i

Testemunha 1 (nome/RG/Tel.):

Alynne Mendonga Saraiva Vanilda Saraiva Dutra
Pesquisadora Responsavel Pesquisadora Autora

Endere¢o Profissional: Universidade Federal de Campina Grande-Campus, Centro de

Educagdo e Satde. Olho D"Agua da Bica S/N, CEP: 58175-000 — Cuité, PB — Brasil. - 4

lg 3
Telefone: (83) 33721900 Ramal: 1954 ou (83) 33721950. v AEd

Comité de ética e Pesquisa com Seres Humanos
Rua Dr. Carlos Chagas s/n, Sdo José
Campina Grande-PB Tel (83) 2101554
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APENDICE I

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE - UFCG
CENTRO DE EDUCACAO E SAUDE — CES
UNIDADE ACADEMICA DE SAUDE
CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM

ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Titulo do Estudo: “Entre os Muros da Tristeza”: O Cuidado Familiar a Pessoa com

Depressio

Pesquisadores: Alynne Mendonga Saraiva

Vanilda Saraiva Dutra

Iniciais do nome idade:

Religido:

Grau de Parentesco:

Sexo:

Quanto tempo de convivéncia com seu familiar depressivo?

Ha quanto tempo a Depressao foi diagnosticada?

1.
2
3.

O que vocé entende por depressdo?
Como vocé cuida de seu paciente com depressio?
Quais as dificuldades que vocé encontra no convivio com o seu familiar depressivo?

Quais as estratégias que vocé utiliza para minimizar essas dificuldades?
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APENDICE 111

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE — UFCG
CENTRO DE EDUCACAO E SAUDE — CES
UNIDADE ACADEMICA DE SAUDE
CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE COMPROMISSO DO RESPONSAVEL PELO PROJETO EM CUMPRIR OS
TERMOS DA RESOLUCAO 196/96 DO CONSELHO NACIONAL DE SAUDE
Titulo do Estudo: “Entre os Muros da Tristeza”: O Cuidado Familiar 2 Pessoa com

Depressio

Eu, Alynne Mendong¢a Saraiva, Enfermeira, Mestre em Enfermagem, Professora
efetiva do curso de Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande,
campus Cuité, portadora do RG: 95029017897 SSP/CE, comprometo-me em cumprir
integralmente os itens da Resolug@o 466/12 do CNS, que dispde sobre Etica em Pesquisa que
envolve Seres Humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos
itens da referida resolugdo.

Por ser verdade, assino o presente compromisso.

Cuité, de de 2014.
[ =
I®
AL |
Orientadora e Pesquisadora Responsavel l 5 |
o |

UFe
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ANEXO 1

TERMO INSTITUCIONAL

Cuité, de de 2014

Tendo lido e estando de acordo com a metodologia proposta, a instituigdo autoriza a execugdo
da pesquisa intitulada “Entre os Muros da Tristeza”: O Cuidado Familiar 2 Pessoa com
Depressido, desenvolvida pelo pesquisador Vanilda Saraiva Dutra, sob orientagdo do
professor Alynne Mendonga Saraiva neste servigo.

Destaco que € de responsabilidade do pesquisador e do orientador a realizagdo de
todo e qualquer procedimento metodolégico, bem como o cumprimento da Resolugédo 466/12.

Sendo necessario apds o término da pesquisa o encaminhamento de uma copia para o servigo.

Secretario Municipal de Saide
Secretaria Municipal de Saude de Cuité - PB

Coordenadora do CAPS

Socorro Souto
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Declaro para fins de comprovagdo que foi analisado e aprovado neste
Comité de Ftica em Pesquisa — CEP o projeto de numero CAAE:
40512114.9.0000.5182, Numero do Parecer: 1.013.004 intitulado: “ENTRE OS
MUROS DA TRISTEZA”: O CUIDADO FAMILIAR A PESSOA COM
DEPRESSAO. '

Estando o (a) pesquisador (a) ciente de cumprir integralmente os itens da
Resolugdo n°. 466/ 2012 do Conselho Nacional de Satiide — CNS, que dispde sobre Etica
em Pesquisa envolvendo seres humanos, responsabilizando-se pelo andamento,
realizacdo e conclusdo deste projeto, bem como comprometendo-se a enviar por meio da
Plataforma Brasil no prazo de 30 dias relatério do presente projeto quando da sua
conclusdo, ou a qualquer momento, se o estudo for interrompido.

Campina Grande - PB, 19 de Novembro de 2015.

Jaruse Hcic)wth‘ ele ﬁ&tda_ﬂ‘;{i

Januse Nogueira de Carvalho
Coordenadora CEP/ HUAC

Rua.: Dr. Carlos Chagas, s/ n, Sdo José, Campina Grande — PB.
Telefone.: (83) 2101 — 5545. E-mail.: cep@huac.ufcg.edu.or






