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RESUMO 

SILVA, L. I . da. Experiencias dos familia res de pessoas com transtorno mental em 
municipios de pequeno porte. 67f. Trabalho de Conclusao de Curso (Graduacao em 
Enfermagem)- Universidade Federal de Campina Grande, Cajazeiras, 2013. 

Durante anos a loucura submeteu-se a institucionalizacao, que causou o distanciamento da 
familia dentro do processo de atencao em transtorno mental, no entanto, com a Reforma 
Psiquiatrica, que propoe mudancas assistenciais, o papel do familiar passou a se enfatizado 
como parceiro no cuidado em saude mental. Apesar desses ganhos, surgem limita9oes no 
cuidado quando consideramos os municipios de pequeno porte, em que a atencao em saude 
mental encontra-se desarticulada, gerando sobrecarga para a familia da pessoa em sofrimento 
mental. Assim, o estudo tern como objetivo conhecer as experiencias dos familiares de 
pessoas com transtorno mental frente a inexistencia de rede em saude mental, em municipios 
de pequeno porte, no Alto Sertao Paraibano. Pesquisa de narureza exploratoria com 
abordagem qualitativa, realizada com 14 familiares de pessoas com transtorno mental nos 
municipios de Jerico e Mato Grosso. Para a coleta de dados utilizou-se a tecnica historia oral 
de vida e como instrumento de coleta, a entrevista semi-estruturada. Foram realizadas visitas 
aos ACS para se conhecer o numero de familias com parentes em sofrimento mental, em 
seguida foi realizado um contato com os depoentes e na oportunidade foi assinado o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, posteriormente iniciou-se a coleta de dados. Os resultados 
evidenciaram um expressivo sofrimento e dificuldades por parte dos familiares no cuidar de 
um sujeito com transtorno mental, ja que se sentem sozinhos, nao tern apoio da familia, 
politicos ou profissionais de saude, alem de relatarem a diiiculdade de se transportar para 
outros municipios, com gastos com transporte, consultas e com medica9ao, alem do 
preconceito sofrido. Diante disso, encontrou-se a sobrecarga desses familiares evidenciada 
pelo surgimento de doen9as cronicas, uso de medicacoes e separa9ao conjugal. Sftojao que 
se agrava com o desconhecimento pela maioria dos servi9os de saude com a9oes em saude 
mental oferecidos pelos municipios, mostrando a fragilidade da aten9ao basica que nao 
proporciona cuidados a essa popula9ao e acaba por reproduzir o modelo psiquiatrico 
manicomial. Os municipios nao dispoem de estrategia para atender os familiares nos 
momentos de crises de seus parentes e nao contam com servi9os de referenda em saude 
mental. Deste modo, o estudo mostra a necessidade de aten9ao por meio dos gestores, equipe 
da ESF a essas familias. Portanto, propde-se uma melhoria dos servicos de saude existentes e 
a forrnula9ao de politicas municipals que busquem atender essa demanda e promover melhor 
qualidade de vida a esses sujeitos. 

Palavras-chave: Saude Mental. Aten9ao Primaria a Saude. Saude da Familia. 



ABSTRAT 

SILVA, L. I . da. Experiences of family members of people with mental disorder in small 
municipalities. 67f. Completion of Course Work (Graduation in Nursing)- Federal University 
of Campina Grande, Cajazeiras, 2013. 

For years the madness underwent institutionalization, that caused the detachment of the 
family in the process of attention to mental disorders, however, with the Psychiatric Reform, 
which proposes changing assists, the role of the family came to be emphasized as a partner in 
mental health care. Despite these gains, limitations arise in care when we consider the small 
municipalities, in which mental health care is disjointed, creating burden for the family of the 
person in mental distress. So, the study aims to know the experiences of family members of 
people with mental disorder across the network in the absence of mental health, in small 
municipalities, the hinterland of Paraiba. Exploratory search for qualitative approach, held 
with 14 family members of people with mental disorder in the cities of Jericho and Mato 
Grosso. For data collection, we used the technique of oral history and life as a collection tool, 
the semi-structured interview. Visits were made to the Community Health Agent to know the 
number of families with relatives in mental distress then was made a contact with the 
interviewees opportunity and signed the Instrument of Consent, later began collecting data. 
The results showed a significant hardship and suffering by the family in caring for an 
individual with mental disorder, since they feel alone, has no family support, political or 
health professionals, besides report the difficulty of transporting to other municipalities, with 
transport costs, consultations and medication, beyond prejudice suffered. Given this, met the 
burden of these families as evidenced by the emergence of chronic diseases, medications and 
marital separation. This situation is aggravated by the ignorance by the majority of health 
services with mental health actions offered by municipalities, showing the weakness of 
primary care that provides no care to this population and ultimately reproduce the model 
psychiatric asylum. Municipalities do not have the strategy to meet the family in times of 
crises and their relatives do not have referral services in mental health. Thus, this study shows 
the actual shape and need attention by the managers, team the Family Health Strategy these 
families. Therefore, proposes an improvement of the existing health services and the 
formulation of municipal policies that seek to meet this demand and to promote a better 
quality of life for these individuals. 

Keywords: Mental health. Primary Health Care. Family Health. 
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1INTRODUCAO 

Durante seculos, a loucura submeteu-se a institocionaliza9ao. Logo foi atribuida as 

instituicoes psiquiatricas a fun9ao de cuidado ao doente mental, buscando reproduzir um 

espa9o ficticio do modelo familiar. Nestas institui9oes, os loucos passavam por um tratamento 

fundamentado na forma9ao moral e social e eram submetidos ao isolamento e a exclusao, 

havendo o distanciamento de sens familiares, ja que estes eram considerados como estimulos 

negativos relacionados ao desenvolvimento de transtornos mentals. Com isso, a familia foi 

afastada dos cuidados ao familiar em sofrimento psiquico, subsidiada pelo paradigrna de 

exclusao do doente mental (PESSOTTI, 1996 apud MORENO; ALENCASTRE, 2003; 

SPADINI; SOUZA, 2006). 

A partir das condi96es de violencia e exclusao que eram impostas ao sujeito em 

sofrimento mental nos asilos, surgiram diversas criticas ao modelo asilar com o fim da 

Segunda Guerra Mundial. Neste sentido, iniciaram-se varios movimentos de refonnula9ao da 

assistencia psiquiatrica em diversos paises da Europa, incluindo a Fran9a, a Inglaterra, a Italia, 

e os Estados Unidos, propondo a desospitaliza9ao do doente mental e, portanto, retomo a 

familia e a comunidade (CIRILO, 2006). 

No Brasil, a partir do final da decada de 1970, com o processo de redemocratiza9ao do 

pais, ocorreu paralelamente o movimento da Reforma Sanitaria e a Reforma Psiquiatrica. 

Estas lutas ocorrerarn em prol de ganhos por uma saude piiblica de acesso universal e 

caminharam juntas pela busca por uma assistencia psiquiatrica mais humana e voltada para a 

melhoria da qualidade de vida por meio da amplia9ao das redes afetivas e socials. Esses 

debates acerca dos rumos e diretrizes da saude culminaram na cria9ao do Sistema Unieo de 

Saude (SUS) (CAVALCANTE, 2008). 

A Reforma Psiquiatrica por sua vez, foi impulsionada pelo Movimento dos 

Trabalhadores de Saude Mental que reunia trabalhadores em saude mental, familiares e 

usuarios com longo historico de interna9ao a fim de denunciar a violencia dos mamcomios, a 

mercantiliza9ao da loucura e fazer uma critica ao modelo hospitalocentrico na assistencia a 

pessoa com transtorno mental. Iniciou-se, portanto uma longa luta pela desospitaliza9ao do 

doente e pela busca de sua cidadania (AMARANTE, 2007; BRASIL, 2005). 

Um dos ganhos advindos pela Reforma Psiquiatrica foi o projeto de Lei N° 3.657/89 

de Paulo Delgado, que propos a extin9ao progressiva dos manicomios, a constru9ao de 

servi9os substitutes, alem da regulamenta9ao da interna9ao psiquiatrica compulsoria, sendo 
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consolidado com aprovacao da Lei N° 10.216, de 6 de abril de 2001. Este movimento 

provocou uma mudanca na concepcao acerca da doen9a mental que, junto com a 

institucionalizacao, contribuem para o estereotipo do doente mental 

Deste modo, a Reforma Psiquiatrica propoe um novo olhar a psiquiatria, o de saude 

mental. Atraves dessa nova concepcao, houve a cria9ao de novos modelos de atendimento, 

como servicos basicos, comunidades terapeuticas, entre outros. Essa nova forma de pensar o 

tratamento da loucura procura contemplar a familia, as redoes sociais e os vinculos do 

sujeito que vivencia uma situacao de sofrimento e acompanha-lo dentro do territorio onde 

vive, ou seja, na comunidade, com apoes de promo9ao, preven9ao, tratamento e reabilita9ao 

(ANTONACCI; PINHO, 2011; NEVES; LUCCHESE; MUNARI, 2010). 

A estrategia utilizada pelo Ministerio da Saude para fomentar o redirecionamento da 

assistencia foi a irnplanta9ao dos servi90s de saude mental comunitaria. Estes servi9os sao 

distribuidos de acordo com os parametros populacionais e demanda dos municipios, 

constituindo uma rede composta por a9oes de saude mental na Atencao Basica, Centres de 

Aten9ao Psicossocial (CAPS), Servos Residenciais Terapeuticos (SRT), leitos em Hospitals 

Gerais, Ambulatorios, bem como o Programa de Volta para Casa. 

A rede de saude mental deve funcionar de forma articulada, sendo os CAPS servos 

estrategicos na organiza9ao de sua porta de entrada e regula9ao. Assim, o Ministerio da Saude 

recomenda que o municipio possua uma popula9ao minima de 20 mil habitantes para a 

implanta9ao do CAPS e nos municipios com popula9ao inferior a 20 mil habitantes devem ser 

implantadas a9oes de saude mental junto a rede basica (BRASIL, 2008). 

Existem no Brasil, de acordo com o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatistica (IBGE) de 2010, 1.650 municipios com mais de 20 mil habitantes e uma maioria 

de municipios de pequeno porte (ate 20.000 habitantes) representando 73% do pais (BRASIL, 

2012). Em 2011, o Brasil atingiu 68% de cobertura em saude mental, considerando o 

parametro de um CAPS para cada 100.000 habitantes. Na Paraiba, existem 64 CAPS, sendo 

38 CAPS I , oito CAPS I I , tres CAPS III, sete CAPS i , oito CAPS ad, possuindo um indicador 

de 1,23 CAPS por 100.000 habitantes, considerado uma cobertura assistencial muito boa 

(BRASIL, 2011). Assim, existem no estado paraibano 23 municipios que possuem CAPS e 

200 municipios de pequeno porte que estruturam a aten9ao em saude mental atraves das 

Unidades Basicas de Saude (UBS) (FULFARO, 2010). 

Mediante as propostas de cuidado em saude da Estrategia de Saude da Familia (ESF), 

que valoriza os principios como a integralidade na aten9ao, o fortalecimento de a9oes 

intersetoriais, a territoriaIiza9ao e a participa9ao da sociedade, assumindo um foco voltado a 
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familia no seu territorio, torna~se evidente a necessidade de inserir questdes de saude mental 

na dinamica da ESF evideneiada diariamente nas praticas de saude, uma vez que a chegada de 

usuarios com sofrimento psiquico nas Unidades de Saude da Familia (USF) e frequente e as 

queixas sao as mais variadas (COIMBRA et al., 2011). Assim, e importante que a equipe 

esteja preparada para oferecer maior resolutividade aos problemas destes usuarios. 

De acordo com Luzio e L'Abbate (2009) no que se refere a atencao em saude mental 

em municipios de pequeno e medio porte a partir da criacao do SUS, foram atribuidas acoes 

de saude mental as equipe das UBS. No entanto, tal fato nao significa que os municipios 

assumiram um projeto de saude mental pautado nos principles e diretrizes da Reforma 

Psiquiatrica. Muitos desses municipios atendem essa responsabilidade por meio da internacao 

psiquiatrica e medicacao, reproduzindo apenas o modelo psiquiatrico hegemonico. 

Ainda, a atencao em saude mental nas ESF e fragilizada, sobretudo, pela falta de 

capacitacao dos profissionais de saude no lidar com o paciente em sofrimento mental, 

medicalizacao dos sintomas e dificuldade de estabelecer referenda e contra-referencia, 

constituindo-se um desaflo para sua efetivacao e assistencia integral aos diferentes 

sujeitos/familias (S1LVEIRA; VIEIRA, 2009). 

Diante desse contexto, muitas vezes os familiares sao segregados da realidade 

cotidiana do cuidado ao sujeito em sofrimento mental. As dificuldades enfrentadas pelos 

familiares no lidar com a pessoa em sofrimento mental podem gerar condutas de vigilancia, 

isolamento no espaco domestico e ate a internacao psiquiatrica. Deste modo, a ausencia de 

uma rede de saude mental causa graves prejuizos ao sujeito/familiar, nao existindo uma 

assistencia que possibilite uma sensibilizacao do cuidado, por meio da reflexao sobre o 

cotidiano com o portador de transtorno mental (SEVERO et al , 2007). 

A grande dissonancia e que, em municipios que nao possuem uma rede em saude 

mental, os familiares muitas vezes encontram-se sobrecarregados no lidar com esses sujeitos 

em sofrimento mental, sem informacoes adequadas acerca das caracteristicas do transtorno 

mental, necessitando de apoio professional, alem de serviqos de saude que promovam um 

suporte apropriado. Sendo assim, inquietudes surgiram e flzeram emergir questionamentos 

que nortearam o objeto desse estudo: qua! a conduta dos familiares de individuos em 

sofrimento psiquico frente a inexistencia de rede em saude mental? Quais as perspectivas e os 

desafios enfrentados pelos familiares no lidar com esses sujeitos na condicao de inexistencia 

de uma rede de saude mental no municipio? 

A realizacao deste trabalho se justifica em razao das transformagoes assistenciais 

advindas com a Reforma Psiquiatrica exigirem uma atencao voltada ao territorio e contexto 
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onde esta inserido o sujeito em sofrimento mental. No entanto, o que se encontra e uma 

fragilidade na Atencao Basica, no tocante as a<;oes de saude mental em municipios de 

pequeno porte, emergindo, portanto, a necessidade de conhecer as experiencias dos familiares 

de individuos em sofrimento psiquico frente a inexistencia de uma rede em saude mental, 

pressupondo-se que estes individuos necessitem de acoes em saude mental que visem assistir 

a pessoa com transtorno mental e seu familiar. 

O estudo e relevante devido o grande numero de municipios que vivenciam a 

inexistencia de rede em saude mental. Ainda, atraves do estudo sobre as experiencias dos 

familiares pode-se colaborar para o direcionamento de acoes e organizacao de servi9os. Ou 

seja, atraves da avalia9ao da satisfa9ao do usuario podern-se adotar novas estrategias ou 

melhorar as existentes para qualificar o resultado do cuidado, contribuindo para a 

implernenta9ao de acoes que visem melhorias na assistencia de saude mental no ambito da 

Aten9ao Basica. Alem disso, a avalia9ao desses sujeitos fornece informa9oes importantes para 

o desenvolvimento de interven9oes de enfermagem capazes de ajudar efetivamente essas 

familias. 

Com base no exposto, o presente estudo possui como objetivo geral conhecer as 

experiencias dos familiares de pessoas com transtorno mental frente a inexistencia de rede em 

saude mental em municipios de pequeno porte no Alto Sertao Paraibano. Os objetivos 

especificos sao: investigar a assistencia oferecida pela rede de saude do municipio no ambito 

da saude mental; analisar as perspectivas dos familiares de pessoas com transtorno mental 

acerca da vivdncia em municipio que nao possui rede de saude mental; identifiear os 

principals desafios para manejo do transtorno mental do seu familiar. 



IS 

2 REFERENCIAL TEORICO 

2.1 ATEN£AO A LOUCURA AO LONGO DOS TEMPOS 

Estao atrelados ao conhecimento da loucura formas diferentes de lidar com ela, que se 

articulam de acordo com o momento historico da sociedade (FOUCAULT, 1978). 

Durante a Antiguidade e na Idade Media, o louco era tratado como parte do cenario 

das cidades e, portanto, gozavam de liberdade, mesmo ja existindo formas de encarceramento. 

A medicina era utilizada assim como praticas magicas e religiosas para abordagem desses 

individuos, porem estas formas de lidar com a loucura variavam conforme as epocas e lugares 

(MINAS GERAIS, 2006). Durante este periodo nao havia necessidade de excluir ou controlar 

a loucura, pois nao se tratava de uma doen9a, apenas um instrumento para transmissao de 

mensagens divinas e para tanto nao necessitava de cura. Filosofos como Socrates e Platao 

ressaltaram a existencia de uma forma de loucura tida como divina e, inclusive, utilizavam a 

mesma palavra manike para designar tanto o "divinatorio" como o "delirante" (SILVEIRA; 

BRAGA, 2005). 

Apenas na Idade Classica ocorreu a dissociacao entre loucura e razao, dando a ela um 

carater de nao verdade, de ausdncia de significa9ao de sua experiencia e fragmenta9ao do 

corpo em vida (OLIVEIRA, 2002). No seculo XVII, com a ocorrencia de um novo modelo 

politico e econdmico, as pessoas que nao contribuiam na produ9ao, comercio ou consumo 

passaram a ser encarceradas, a partir de entao sao criados em toda a Europa, estabelecimentos 

de intema9ao denominados de Hospitals Gerais, para onde eram enviados aqueles que 

comprometiam a nova ordern: marginalizados, pervertidos, miseraveis e tambern os loucos. 

Neste sentido, alirrna Foucault (1978, p. 38): 

Soberania quase absoluta, jurisdi9ao sem apela9oes, direito de execu9ao 
contra o qual nada pode prevalecer- o Hospital Geral e um estranho poder 
que o rei estabelece entre politica e justi9a, nos limites da lei: e a terceira 
ordem da repressao. 

No seculo XVIII, surgiram criticas acerca do enclausuramento, que passa a ser 

considerado como desperdicio de mao de obra frente o advento do capitalismo. Assim, todos 

aqueles que foram aprisionados eram colocados em liberdade, com exce9ao do louco, que 

trazia consigo a ideia de periculosidade social, a impossibilidade de trabalho e foi atribuido 

um carater de doen9a a loucura, passivel de tratamento. Portanto, com o objetivo de cura, 

passaram a internar esses individuos em instirui9des destinadas especificamente a eles, o 
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manicdmio. Estas instituicoes eram destinadas ao tratamento moral, ja que o louco havia 

perdido a distinQao entre o bem e o mal. Por isso, era preciso repreende-lo e cada vez que 

cometia um devaneio era punido para que se arrependesse e licasse curado (MINAS GERAIS, 

2006). 

No chamado Seculo das Luzes, segundo Silveira e Braga (2005), a razao foi 

determinada como fator imprescindivel que direcionava a liberdade e felicidade do homem. 

Durante este periodo, ocorreu tambem a valorizacao do pensamento cientifico, constitui^ao 

dos saberes e praticas psiquiatricas e o surgimento do hospital com fins terapeuticos. Desta 

forma, a permanencia do louco nos manicomios possibilitou o surgimento da psiquiatria e o 

louco passou a ser chamado de doente mental. 

Segundo Amarante (2000), as estrategias terapeuticas utilizadas faziam com que os 

sujeitos ficassem cada vez mais dependentes e isolados do convivio social, uma vez que 

estavam centradas no individuo, retirando-o do seu contexto familiar e social. Alem disso, o 

tratamento era violento e os metodos violavam os direitos dos sujeitos, aumentando os obitos 

e os gastos em saude mental. 

No inicio do seculo XX foram crescendo o numero de manicomios junto aos grandes 

centros urbanos e tornando-se cada vez mais repressivos. O isolamento, o abandono, os rnaus-

tratos, as pessimas condi9oes de alimenta9ao e hospedagem foram se agravando (MINAS 

GERAIS, 2006). 

Diante de tal sima^ao, surgiram em diversos paises os primeiros movimentos que 

denunciavam e criticavam a violencia e as condicoes que eram oferecidas ao sujeito em 

sofrimento mental. Estes movimentos buscavam novas abordagens na teoria e na pratica e se 

agrupavarn em tres: a Comunidade Terapeutica e a Psicoterapia Institucional, que propoem 

mudan9as no proprio modelo hospitalar, a Psiquiatria de Setor e Psiquiatria Comunitaria que 

atribui uma grande importancia a comunidade para a eficacia terapeutica e a Antipsiquiatria e 

a Psiquiatria Democratica Italiana que propunham mudan9as para a propria Psiquiatria 

(AMARANTE, 2003). 

No Brasil, foi a partir da decada de 1970 que se miciaram os movimentos que 

criticavam o modelo hospitalocentrico, denunciando diversos fatores como a violencia sofrida 

nos manicomios, a exclusao, a falta de higiene, a superlota9ao, a pessima qualidade dos 

servi9os oferecidos e a falta de assistencia medica, e, portanto, reinvidicando os direitos do 

doente mental (CIRILO, 2006; MINAS GERAIS 2006). 

A Reforma Psiquiatrica no Brasil por sua vez, teve inicio apenas com a dissemina9ao 

da Reforma Sanitaria, que lutava em favor das mudan9as do modelo de aten9ao a saude, na 
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defesa da saude coletiva, equidade dos servicos, protagorusmo dos trabalhadores, usuarios e 

outros atores nos processos de gestao e produ^ao de novas formas de cuidar. Com a crise da 

Divisao Nacional de Saude Mental (DISAN), orgao responsavel pela forrnulacao das politicas 

de saude mental denunciou-se a tragica situa9ao dos hospitals psiquiatricos, culminando na 

forma^ao do Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM) (CIRILO, 2006). 

O MTSM reivindicava melhores salaries e condi9oes de trabalho e, sobretudo 

denunciava os maus tratos sofridos nos manicomios, a mercantiliza9ao da loucura, a 

hegemonia da assistencia privada e criticava o saber psiquiatrico e o modelo hospitalocentrico 

de cuidado ao individuo em sofrimento mental. Em 1979, ocorreu o I Encontro Nacional dos 

Trabalhadores em Saude Mental, que gerou um relatorio mostrando a necessidade da 

participa9ao dos proprios trabalhadores na fixa9ao das politicas nacionais e regionais em 

saude mental. O II Encontro veio no ano de 1987, em Bauru, criando a expressao Por uma 

sociedade sem manicomios e fomentando o nascimento do movimento de Luta 

Antimanicomial (MINAS GERAIS, 2006; CIRILO, 2006). 

Somente na decada de 1980, o movimento da Reforma Psiquiatrica ganhou for9a 

politica e social com o final da ditadura e as possibilidades de mudan9a na saude. Em 1986 

ocorreu no Brasil a 8a Conferencia Nacional de Saude onde participaram representantes 

populares e trabalhadores e instituiu-se uma nova concep9ao de saude, passando a ser um 

direito de todo cidadao e dever do Estado (AMARANTE, 1995). Criou-se, para tanto, o 

Sistema Unico de Saude (SUS) e atrelado a ele estao os principios da integralidade, 

universalidade, descentraliza9ao e participa9ao popular, mediante as Leis N° 8.080/90 e 

8.142/90 (BORGES; BAPTISTA, 2008). 

Ainda, no ano de 1989, o Projeto de Lei de Paulo Delgado deu entrada no Congresso 

Nacional, dispondo sobre a regulamenta9ao dos direitos das pessoas com transtoraos mentais 

e a extin9ao progressiva dos manicomios do pais (BRASIL, 2005). Este foi sendo consolidado 

apenas com a aprova9ao da Lei N° 10.216, em 6 de abril de 2001, que dispoe sobre a prote9ao 

e os direitos das pessoas com transtornos mentais e regulamenta9ao das interna96es 

psiquiatricas, assim redirecionando os cuidados em saude mental, ressaltando a importancia 

dos servicos comunitarios (BRASIL, 2004a). 

Neste contexto, os Centros de Aten9§o Psicossocial (CAPS) e Nucleos de Aten9ao 

Psicossocial (NAPS) foram sendo implantados em diversos municipios do pais, surgindo 

como um dispositivo eficaz na dimrnui9ao das intema96es e como meio que favorecia o 

exercicio da cidadania e inclusao social dos usuarios e seus familiares. A partir da Portaria 
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GM n° 224/ 92, os CAPS/ NAPS foram defmidos como unidades de saude local que atende 

uma populasao adscrita, oferecendo cuidados ambulatoriais e de internacao hospitalar. 

2.2 A SAUDE MENTAL E A SAUDE PUBLICA NO BRASIL 

Tendo em vista a nocao de territorio como um espaco onde se cria as relacoes de 

cultura, interesses e conflitos entre as pessoas, buscou-se a partir da Reforma Psiquiatrica 

organizar uma rede de servicos comunitarios para atender as pessoas com transtomos mentais 

e seus familiares, objetivando o cuidado e a reabilitacao psicossocial. Nesse sentido, 

apresenta~se abaixo, os dispositivos comunitarios disponiveis para assistir os usuarios em 

municipios de grande, medio e pequeno porte. 

2.2.1 Assistencia em Saude Mental nos municipios de grande e medio porte 

No contexto da Reforma Psiquiatrica, a loucura deixou de ser controlada pela 

medicina e de ser uma tecnica exclusivamente de natureza biomedica, passando a ser 

compartilhada com a familia e a comunidade (SILVA, 2009). Dai por diante formou-se uma 

rede de atencao em Saude Mental, composta por diversos servicos e acoes. 

Deste modo, a atencao em saude mental passou a ser feita dentro de uma rede de 

cuidados, formada por atencao basica, CAPS, residencias terapeuticas, arnbulatorios, centres 

de convivencia, clube de lazer, hospitals dias, pensoes protegidas, dentre outros. Os CAPS sao 

considerados os servicos estrategicos para organizagao da rede de saude mental aberta e 

comunitaria do SUS e passaram a atender uma area geografica especifica, sendo responsaveis 

pelo territorio. Assim, sao atendidos nesse servico todos os individuos que sofirem com 

transtomos mentais, psicose, neuroses graves e outros (LAVALL; OLSCHOWSKY; 

KANTORSKI, 2009, BRASIL, 2004b). 

Nesse sentido, a rede de Saude Mental funciona mediante um Projeto de Saude 

Mental, construido por meio de uma parceria entre o poder publico, os trabalhadores e as 

instancias do controle social e ira depender da singularidade de cada municipio ou regiao. 

Desta forma, as cidades de grande e medio porte podem centar com os CAPS e outros 

dispositivos como as residencias terapeuticas, leitos em hospitals gerais e arnbulatorios de 

saude mental (MINAS GERAIS, 2006). 

Neste contexto, segundo Brasil (2004c), os CAPS sao divididos de acordo com o 

porte, clientela atendida e capacidade de atendimento em: CAPS I que atende usuarios com 
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transtomos mentais severos e persistentes, em municipios com populacao entre 20.000 e 

70.000 habitantes, CAPS II que presta atendimento a pessoas com transtorno mentais severos 

e persistentes, em municipios com popuiacao entre 70.000 e 200.00 habitantes, e o CAPS III 

atende a mesma clientela que o CAPS I e I I , em municipios com populacao acima de 200.000 

habitantes. Alem disso, atende pessoas com comprometimento psiquico atraves do CAPS i 

que e referenda para criancas e adolescentes, em municipios com popula?ao acima de 

200.000 habitantes e do CAPS ad que e referenda para o atendimento de usuarios com 

transtomos decorrentes do uso de alcool e outras drogas, em municipios com populacao acima 

de 100.000 habitantes. 

Os CAPS sao considerados um dispositivo para aten9ao a pessoas com transtomos 

mentais severos e persistentes, com a fmalidade de reduzir e evitar interna9oes em hospitais 

psiquiatricos, promover a inser9ao das pessoas com transtorno mental, atraves de a9oes 

intersetoriais, alem de regular a porta de entrada na rede de assistencia em saude mental e dar 

suporte as a9oes de saude mental na rede basica. O trabalho do CAPS busca preservar e 

fortalecer os la9os socials e familiares do usuario, tratando o individuo no seu territorio, 

estimulando a sua autonomia e o desenvolvimento de atividades rotineiras (BRAGA; BRAGA, 

2011). 

Deste modo, o CAPS deve ser formado por uma equipe multiprofissional, para a 

realiza9ao de um piano terapeutico que melhor atenda cada usuario e promova a reabilita9ao 

psicossocial deste sujeito. Assim, proporcionando atendimento individual, atendimento familiar, 

formando assembleias familiares, grupos terapeuticos, oficinas terapeuticas e culturais geradoras 

de renda, alfabetiza9ao, atividades esportivas, ou seja, atividades que buscam uma melhor 

integra9ao e intera9ao social (SCHNEIDER, 2008). 

A partir disso, pode-se perceber que com a desinstitucionaliza9ao, a responsabilidade do 

cuidado em saude mental foi dividida entre profissionais de saude, familiares, usuarios e membros 

da comunidade. A familia deixou de ser tratada como a desencadeadora do transtorno mental e 

passou a ser vista como parceira no cuidado da pessoa em sofrimento mental. Desta forma, 

tambem necessita de cuidados por parte dos profissionais de saude, visto que as redoes 

familiares de afeto, la90S emocionais sao fundamentals na constru9ao da vida do sujeito, 

principalmente, as pessoas com transtomos mentais. 
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2.2.2 Assistencia em Saude Mental nos municipios de pequeno porte 

Por meio da quebra do paradigma hegemonico centrado no poder medico, surge a 

necessidade da construcao de novas praticas e organiza9ao dos servi90s de saude, que devem 

estar focalizados na familia e em a9oes que atendam as necessidades da comunidade, a fim de 

produzir qualidade de vida e de saude para essas pessoas. Deste modo, a organiza9ao da rede 

basica de saude necessita estar de acordo com os problemas existentes em ambito local 

(SEVERO et al., 2007). 

Os municipios com popula9ao inferior a 20.000 habitantes sao considerados de 

pequeno porte, esses nao necessitam de CAPS e estruturam as a9oes de saude mental na 

Aten9§o Basica. Nesse arranjo e comum a equipe da Estrategia de Saude da Familia (ESF) se 

deparar com problemas de saude mental devido a aproxima9ao desse servi9o com a 

comunidade e a familia, tomando-se um dispositivo estrategico para atender a demanda de 

usuarios de alcool e outras drogas e pessoas com outras formas de transtomos mentais 

(BRASIL, 2008; REINALDO, 2008). 

Assim, as a9oes de saude mental devem atender ao modelo de redes de cuidado que 

visam o acolhimento e estabelecimento de vinculos. Alem disso, devem estar fundamentadas 

nos principios do SUS e da Reforma Psiquiatrica de territorializa9ao, intersetorialidade, 

reabilita9ao psicossocial, desinstitucionaliza9ao, promo9ao de cidadania dos usuarios, entre 

outros (REINALDO, 2008). 

A equipe da ESF deve ser formada por um medico generalista ou da familia, um 

enfermeiro, um tecnico de enfermagem, que desempenham a9oes assistenciais de saude na 

unidade e no domicilio. Alem desses, a equipe inclui os Agentes Comunitarios de Saude 

(ACS) sendo um elo entre comunidade e UBS, conhecendo as singularidades de cada familia, 

dentre outros. O trabalho desempenhado por estes profissionais e fundamentado na busca 

ativa, promo9ao de saude e preven9ao de agravos, buscando romper com a centraliza9ao e 

superlota9ao dos servi9os especializados (BARGA; OLIVEIRA, 2007). 

Com rela9ao as praticas em saude mental a ESF pode contar com o apoio matricial do 

Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) que de acordo com a orienta9ao do Ministerio 

da Saude deve ser composto por uma equipe de no minimo um medico psiquiatra ou com 

capacita9ao em saude mental, dois tecnicos de nivel superior (assistente social, psieologo, 

terapeuta ocupacional, enfermeiro) e auxiliares de enfermagem. Desta maneira criando 

espa90S de discussao para gestao do cuidado e compartilhamento de praticas, atraves de 
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reunioes e atendimentos conjuntos. O NASF nao se constitui a porta de entrada do sistema, 

mas sim um dispositivo de apoio para a equipe da ESF (MENEGUIN1, 2012). 

Existem duas modalidades de NASF, o NASF I que realiza atividades matriciais 

vinculadas a no minimo oito e no maximo vinte ESF e o NASF II que realiza suas atividades 

vinculadas a ire's equipes de Saude da Familia (BRASIL, 2008). 

Contudo, mediante a caracteristica da gestao municipal descomprometida com a 

melhoria das condicoes de vida e desigualdade social da populacao, pouco se conhece da 

imagem da politica de Saude Mental em municipios de pequeno porte. Esses acabam por 

reproduzir o modelo psiquiatrico hegemonico por meio da medicalizacao e internacao em 

hospitals psiquiatricos (LUZIO; L'ABBATE, 2009). Muitas sao as dificuldades enfrentadas 

pela equipe da ESF, tendo em vista a complexidade de atender uma pessoa com transtorno 

mental, alem de existir a falta de recursos pessoais e de capacitacao dos profissionais para 

atender de forma integral essa demanda. 

Segundo Lucchese et al. (2009) cuidar do individuo por meio da atencao primaria em 

saude, e assumir o desafio de conhecer de forma mais proxima a realidade desses sujeitos, 

vivenciando o dia-a-dia por exemplo, de usuarios de drogas, de pessoas que apresentam 

delirios ou alucinacoes. Mediante essa complexidade o cuidado em saude mental na ESF, em 

algumas situacoes passa a ser reduzido a medicalizacao e distanciamento da atencao ao 

sofrimento desses sujeitos. 

Deste modo, o municipio deve intervir a fim de estabelecer acoes em saude mental nas 

Unidades Basicas de Saude (UBS) por meio de praticas inovadoras do cuidado, que garantam 

a escuta, o vinculo, que potencialize as singularidades, as biografia e a cultura. Ou seja, e 

preciso conhecer o contexto familiar que elas vivem para cada vez mais reduzir a 

medicalizacao, a psiquiatrizacao e a psicologizacao, gerando um ambiente favoravel para a 

promocao debem estar do sujeito/familia. 

Alem disso, os municipios frente a inexistencia de rede de Saude Mental devem 

capacitar os profissionais de saude da ESF, por meio do estudo da area, sensibilizacao da 

equipe, monitoracao das acoes e posterior elaboracao de uma proposta de atencao em saude 

mental. Diante de tal iniciativa, a equipe torna-se capaz de prestar cuidados a pessoa com 

transtorno mental e a sua familia, alem de reconhecer limitacoes de sua acao, que pode levar a 

necessidade de buscar reforcos, a partir da referenda existente em sua regiao (SCOZ; 

FENILI, 2003). 
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2.3 A FAMILIA NO CONTEXTO DO CUIDAR EM SAUDE MENTAL 

Mediante a desistitucionalizacao, a familia passou a ser aliada no processo do cuidado 

ao sujeito com transtorno mental. Essa co-responsabilizacao dos familiares no cuidado do 

parente adoecido vem causando um desequilibrio na vida desses sujeitos, por vezes 

acarretando uma sobrecarga flsica, psicologica ou ate mesmo financeira. Deste modo, cabe 

aos profissionais de saude ensinar e instrumentar esses sujeitos para o cuidado a fim de 

proporcionar o bem estar coletivo da familia. Diante dessas implicacoes, discuti-se a seguir o 

conceito de familia, bem como os impactos do transtorno mental sobre ela e as possiveis 

intervencoes de enfermagem para assistir estes familiares. 

2.3.1 A Familia 

De acordo com Acosta e Vitale (2008; p. 271), "a familia e a expressao da vida 

privada, e lugar de intimidade, construcao de sentidos e expressao de sentimentos, onde se 

exterioriza o sofrimento psiquico que a vida nos poe e repoe". E atraves da familia que o 

individuo incorpora padroes de comportamento, valores morals, eticos, espirituais, alem de 

participar da formacao da personalidade e do carater (SILVA; MONTEIRO, 2011). A familia 

e vista como um sistema constituido de diversos subsistemas, como o conjugal, subsistema 

pai e filho e subsistema irmaos. 

Atualmente, existem diversas formas de familias, a familia biologica ou de procriacao, 

a familia ampliada que se caracteriza pela quantidade de membros, a aproximacao entre eles e 

a valorizacao dos mais idosos, a familia nuclear que incorpora um ou mais membros da 

familia ampliada, a familia adotiva e a familia comunal (TOWNSEND, 2011). No entanto, 

essa maneira tao complexa de se constituir a estrutura, composicao e funcao familiar 

predispoem a vivencia de multiplos conflitos ao longo do ciclo vital, assim, e necessario 

mudar de postura diante de tantas realidades e adversidades na busca de superacao e 

equilibrio (MACEDO, 2006 apud TOWNSEND, 2011). 

Diante do contexto, a situacao de adoecimento mental vem como forma de 

desorganizacao da rede familiar, uma vez que a rotina e modificada e todas as acoes das 

pessoas sao consideradas como decorrentes do transtorno mental. 

Durante um longo periodo, foi atribuido a familia desses sujeitos um carater de 

causadora do transtorno mental. Desta forma, a psiquiatria objetivava separar os pacientes do 

ambiente familiar e, portanto, dos cuidados realizados por ela. Neste momento, a familia 
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passa a ser amparada pelo enclausuramento do seu familiar nos hospitais psiquiatricos, 

tornando-se cumplices na internacao e gratas por livra-las do problema com o parente 

(SILVA; MONTEIRO, 2011). 

Esse distanciamento da familia com a loucura ocorreu aproxirnadamente ate a decada 

de 1980, com o advento da Reforma Psiquiatrica, que passa a orientar a mudanca no 

tratamento por meio de servicos comunitarios de atencao a saude. A familia passou a ser vista 

como aliada no processo terapeutico do familiar, necessitando tambem de acompanhamento 

por parte dos profissionais de saude. A insercao da familia no cuidado se deu a partir da III 

Conferencia de Saude Mental onde se instituiu a assistencia por servicos altemativos com 

acoes que atendessem os familiares, comprometendo-se com a insercao social e respeito de 

suas singularidades (SILVA; MONTEIRO, 2011; BORBA et al., 2011). 

Em suma, com a inversao do modelo assistencial sobre a familia, considera-se que ela 

nao e apenas um alvo de intervencao, mas tambem sujeito de producao de saude, que atraves 

do conhecimento de suas especificidades a equipe da ESF, pode atender melhor a demanda 

em sofrimento mental aumentando o bem estar individual e familiar. Entretanto, a partir dessa 

nova funcao de cuidado de uma pessoa com tamanha singularidade, a familia encontra-se em 

uma situacao de risco e de maior vulnerabilidade, pois o sofrimento mental acarreta um 

desgaste familiar, uma vez que ao manifestar suas diferentes alteracoes transforma o contexto 

e o cotidiano das pessoas ao seu redor (BORBA et al., 2011). 

2.3.2 O papel da familia em saude mental 

Diante da Reforma Psiquiatrica, com seu proposito de desistitucionalizacao, o sujeito 

em sofrimento mental foi devolvido a comunidade. A partir dai retornando a sociedade e a 

familia, as responsabilidades acerca da loucura e seus conflitos (GONQALVES; SENNA, 

2001). 

Alem do mais, essa desospitalizacao foi seguida pela falta de instrucao no lidar com o 

individuo em sofrimento mental, refletindo de forma negativa sobre a familia, que passa a 

vivenciar o cotidiano do cuidado. Com isso na rotina da familia passa a ser incluida novas 

tarefas, como, de instrumentalizar o familiar adoecido, em busca do reconhecimento de si 

mesmo, do transtorno mental, seus possiveis sintomas e suas limitacoes. 

De acordo com Borba, et al. (2011) essa funcao de cuidado a seus membros, e 

atribuida a familia, tendo em vista o equilibrio e bem estar destes, atraves da producao de 

meios adequados para o seu desenvolvimento e crescimento, no entanto, para que isso ocorra 
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a familia deve encontrar estrategias para enfrentar essas situaeoes, muitas vezes necessita 

primeiramente conhecer a si mesrno, para posterionnente prestar cuidados ao outro. 

E ai, de forma intrigante nos primeiros anos da Reforma Psiquiatrica, discutiu-se sobre 

as mudancas como uma simples devolucao do parente em sofrimento mental a familia, 

culminando em responsabilidades impostas, sem que houvesse uma instrumentalizacao para 

atende-las. Isso veio produzir nos familiares o processo de sobrecarga que se manifesta de 

forma flsica, psiquica e economica (CAVALHERI, 2010). 

2.3.3 Impactos do transtorno mental na familia 

O reflexo da convivencia com uma pessoa com transtorno mental e estudado atraves 

do conceito de sobrecarga, que Maldonado; Urizar; Kavanagh (2005; p. 899) define como 

"um estado psicologico que advem da combinacao de trabalho fisico, emocional e pressao 

social, assim como a restricao econdmica que emerge do cuidar dos pacientes". 

Nesse sentido, a sobrecarga e dividida em dois tipos: objetiva e subjetiva. A 

sobrecarga objetiva esta relacionada a implicacoes na rotina, vida social, profissional dos 

familiares, perdas flnanceiras, cuidados com o paciente, agressao fisica e comportamentos 

inapropriados. A sobrecarga subjetiva por sua vez se refere a como o sujeito se sente nessa 

situacao de farniliar/cuidador, por exemplo, com sensacao de peso ou incomodo. Deste modo, 

pode apresentar-se em forma de doenca fisica, financeiramente e psicologicamente, atraves, 

por exemplo, da ansiedade e da depressao (GARELA et al., 2010; BANDEIRA; 

CALZAVARA; CASTRO, 2008). 

Essa condicao de cuidadora foi atribulda a familia a partir da desinstitucionalizacao, 

ou seja, a nova forma de cuidar em saude mental possibilitou a convivencia com o paciente 

em sofrimento mental e formacao de vinculo, impondo a familia sobrecarga ao cuidar do 

familiar com manifestacoes agudas e cronicas do transtorno mental. O cansaco, as 

preocupacoes, a dedicacao exclusiva a pessoa com transtorno mental fazem com que o 

cuidador deixe de viver sua vida, causando a perda de seus vinculos socials, a diminuicao dos 

momentos de lazer e levando-os a absorver o sofrimento e assim entrando num processo 

social de desgaste (CARVARELHI, 2010). 

Essa sobrecarga e agravada, pois muitas vezes a familia desconhece informacoes 

acerca do transtorno mental, do tratamento e das formas mais adequadas de lidar com o 

parente, principalmente para manejo das crises. 
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Um emaranhado de sentimentos e vivido por esses sujeitos passando pela aceitacao-

rejeicao, por culpa, pena, raiva, medo, esperanca e desesperanca em relacao a cura e dias 

melhores, necessidades de internacao e rejeicao a ela, valorizacao do atendimento extra-

hospitalar e sensacao de desassistencia e desamparo por parte dos servicos de saude 

(CARVARELHI, 2010). 

Desta fonna, antes de assumir o papel de cuidadora de uma pessoa com transtorno 

mental torna-se imprescindivel conhecer e trabalhar os medos e anseios dos familiares e, alem 

disso, cuidar deles e instrumentaliza-los para que posteriormente se sintam capazes de cuidar 

do outro. Os profissionais de saude podem contribuir para que a familia assuma o papel de 

cuidadora e se torne uma efetiva unidade basica de saude (BORBA et al., 2011). 

2.3.4 Intervencoes de enfermagem ao familiar cuidador do sujeito em sofrimento mental 

A enfermagem desempenha um papel importante no cuidado a saude da familia, 

mediante sua aproximacao durante o processo saude/doenca e sua introducao no territorio 

para assistencia direta aos individuos. Deste modo, o enfermeiro deve considerar a familia 

como uma unidade, que possuem uma grande implicacao no processo de cura do cliente. 

Assim como explica Bielemann, et al. (2009, p. 133) 

A familia deve ser entendida como uma unidade de cuidado, ou seja, 
cuidadora nas situaeoes de saude e de doenca dos seus membros, 
competindo aos profissionais de saude apoia-la e fortalece-la quando 
esta se encontrar fragilizada. Assim, a abordagem em saude mental 
nao se restringe apenas a medicacao e eventuais internacoes, mas 
tambem a acoes e procedimentos que visem a uma reintegracao 
familiar e social. 

Tambem e importante que o enfermeiro conheca as singularidades de cada familia, 

respeitando sua cultura, seus valores, crencas, medos e desejos, gerando subsidios para que 

realize suas escolhas (RIBEIRO et al., 2010). Ja que a familia tern um impacto signilicativo 

no estado de saude e bem estar de seus integrantes, a enfermagem deve considerar o cuidado 

centrado na familia como pratica de enfermagem (WRIGHT; LEAHEY, 2012). 

Existem duas formas de cuidado de enfermagem voltado a familia do individuo em 

sofrimento mental: por meio das enfermeiras generalistas e especialistas. As generalistas 

utilizam-se do conhecimento do cotidiano e adaptacoes das familias, a partir de entao 

consegue reconhecer a ocorrencia de problemas no micleo familiar, cabendo como 
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intervencao de apoio a essa familia o encaminhamento para outros profissionais quando 

necessario. As enfermeiras especialistas possuem uma formacao especifica que as qualifica 

para a realizacao de terapia familiar, que busca estabelecer um ambiente harmonioso na 

relacao familiar (TOWNSEND, 2011). 

Deste modo, as acoes de enfermagem voltadas a familia envolvem orientagao e 

educacao em saude, com o objetivo de promover saude a familia do paciente com transtorno 

mental, prevencao e apoio no enfretamento de situacao cronica de saude. Portanto, "cabe ao 

enfermeiro expor conbecimento e resolucoes para os problemas, disposicao para ensinar, 

aprender e ajudar a familia a encontrar meios para amenizar ou resolver seus problemas" 

(SILVA; MONTEIRO, 2011, p. 1240). 

Ac5es simples como orientacoes sobre a doenca e seu tratamento, reunioes com 

paciente e familiar, aconselhamento familiar, melhoram a forma como a familia enlrenta a 

doenca e atraves disso reduz o nlvel de sobrecarga familiar, os sintomas e as incapacidades da 

pessoa com transtorno mental (NAVARINI; HIRDES, 2008). 
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3 METODOLOGIA 

0 metodo cientifico manifesta-se como um conjunto de acoes sistematicas e racionais, 

que torna possivel a realizacao da pesquisa de forma segura e economica, delimitando o 

percurso a ser seguido, auxiliando nas decisoes e nas correcoes de erros (MARCONI; 

LAKATOS, 2009). 

Neste sentido, o pesquisador deve utilizar o dominio do conhecimento especifico e 

conceitual, o balizamento metodologico a ser seguido e o uso das tecnicas e instrumentos 

necessarios para o cumprimento dos objetivos gerais e especificos da pesquisa (SEABRA, 

2009). 

3.1 TIPODE ESTUDO 

O presente estudo trata-se de uma pesquisa exploratoria com abordagem qualitativa. A 

pesquisa exploratoria pretende desencadear um processo investigativo sobre a natureza de um 

determinado fendmeno e a partir disso descrever ou caracterizar suas variaveis. Para tanto, se 

delimita o campo de traballio e as condicoes de manifestacao do objeto a ser estudado 

(KOCHER, 2011; SEVERINO, 2007). Trata-se, portanto de uma investigacao empirica que 

tern por finalidade tracar hipoteses, produzir uma relacao entre pesquisador/ objeto, 

aumentando a experiencia em torno de um determinado problema e adotando novos conceitos 

para que se possa realizar uma pesquisa futura de cunho explicativo (LAKATOS; 

MARCONI, 2010). 

A abordagem qualitativa utiliza um universo de significados, motivos, aspiragoes, 

crencas, valores e atitudes, traduzindo o objeto estudado em seu subjetivismo. Desta forma, 

aprofunda-se nas relacoes humanas captando o mundo de significados e acoes que nao podem 

ser captadas ou perceptiveis a medidas e estatisticas (MINAYO, 2010). 

De acordo Pope e Mays (2009), a pesquisa qualitativa embora nao possua numeros, e 

capaz de mensurar e explicar fenomenos sociais, atraves da interpretacao da fala e acoes das 

pessoas a respeito de suas experiencias e maneira de compreender o mundo social. Nesse 

sentido, caracteriza-se pela aplicacao de metodos como a observacao direta, entrevistas, 

analise de textos ou documentos e analise do discurso ou comportarnento, em outras palavras 

aplicam metodos sistematicos, planejados e racionais, alem de uma analise cuidadosa e rigor 

cientifico. 
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3.2 CENARIO DA PESQUISA 

A pesquisa foi desenvolvida em Jerico e Mato Grosso, municipios de pequeno porte, 

localizados no Alto Sertao Paraibano. A escolha destes se deu a partir da inexistencia de 

servicos especializados de atencao em saude mental estruturados no sistema de saude local, 

alem de estarem localizados em uma area de facil acesso para a pesquisadora. 

O municipio de Jerico ocupa uma area total de 179, 311 km 2 e detem uma populacao 

estimada em 7.538 habitantes. Encontra-se a uma distancia de 422 km 2 da capital do estado. E 

formado por 2.134 familias, sendo 1.351 moradoras da zona urbana e 783 na zona rural, 

possuindo uma populacao de 175 individuos em sofrimento mental (IBGE, 2010). Os servicos 

de saude de Atencao Basica sao formados por tres Estrategias de Saude da Familia e duas 

unidades ancoras, que sao uma extensao da Unidade de Saude da Familia principal localizada 

em pontos de dificil acesso ou de reduzido numero de familias que nao justiflque a 

implantacao dentro dos parametros atualmente preconizados pelo Ministerio da Saude, de 

outra USF (PARAIBA, 2009). 

O municipio de Mato Grosso possui uma area total de 83, 522 km 2 com uma 

populacao de 2.702 habitantes, localizada a 415 km 2 da capital paraibana. E constituido por 

776 familias, com 101 portadores de transtorno mental distribuidos na zona rural e urbana 

(IBGE, 2010). Possui uma Estrategia de Saude da Familia e uma unidade ancora. 

3.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO 

De acordo com Leopardi et al. (2001), a populacao e amostra sao um grupo que 

apresentam comportamentos semelhantes, que compartilham da mesma opiniao sobre dada 

realidade. 

A populacao que constitui o estudo e forrnada por familiares de individuos em 

sofrimento mental que sao cadastrados na Estrategia de Saude da Familia como portadores de 

transtorno mental. Foi considerado como metodo de amostragem a saturacao de dados, isto e, 

a pesquisa foi conduzida ate que os dados fossem recorrentes, nao mais fornecendo 

mformacoes novas. 

Para delimltacao da participacao no estudo utilizou-se como criterios de inclusao: a) 

prestar cuidados ao familiar em sofrimento mental, b) ter idade igual ou superior a 18 anos, c) 

residir na zona urbana em area de facil acesso. Como criterios de exclusao estao; a) nao 
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cornpreender a proposta do estudo, b) incapacidade de verbalizacao, c) residir em zona rural, 

d) nao aceitar a visita do Agente Comunitario de Saude (ACS). 

A populacao do estudo constituiu-se de 14 familiares de pessoas com transtorno 

mental dos municipios de Jerico e Mato Grosso, sendo oito sujeitos do municipio de Jerico e 

seis do municipio de Mato Grosso, selecionados mediante os criterios de inclusao e exclusao. 

3.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

A tecnica utilizada na pesquisa foi a historia oral de vida, que busca a coleta de dados 

sobre a vida pessoal do entrevistado. Esta abordagem metodologica procura observar o 

desenvolvimento de uma pessoa num determinado meio, proporcionando a analise do sujeito, 

do lugar onde vivia e dos valores adotados por sua comunidade (LEOPARD1; BECK; 

NIETSCHE; GONZALES, 2001). Portanto, sao narrativas reveladoras de experiencias de 

vida, contadas por aquele que vivenciou os fatos (GLAT, 1989). 

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi a entrevista semi-estruturada 

(APENDICE B), que compreende uma tecnica em que o investigador esta junto ao informante 

e sao guiadas atraves de uma estrutura flexivel, compostas por questoes abertas, que garantem 

que todas as areas sejam contempladas (BRITTEN, 2009; POLIT; BECK, 2011). 

Assim, a entrevista pode possibilitar a obten<?ao da fala dos sujeitos acerca de suas 

experiencias como familiares de pessoas com transtorno mental frente a inexistencia de uma 

rede de saude mental em municipios de pequeno porte. Desta forma, o sujeito foi abordado da 

forma mais aberta possivel atraves da expressao: fale-me de sua vida como cuidador (a) de 

uma pessoa com transtorno mental, em seguida buscou»se interferir o minimo possivel apenas 

se houvesse a necessidade de reorientar o rumo de suas falas, esclarecer algum detalhe ou 

estimular o seu dizer. 

3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

A coleta de dados consiste na fase de aplicacao de instrumentos elaborados e de 

tecnicas selecionadas, com a flnalidade de coletar dados previstos (MARCONI; LAKATOS, 

2009). 

Inicialmente foi realizado um contato com a Secretaria Municipal de Saude do 

municipio de Jerico e do Mato Grosso com vistas a solicitar autorizacao do desenvolvimento 

da pesquisa, atraves do Termo de Autorizacao Institucional (ANEXO A, ANEXO B). 
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A coleta dos dados procedeu~se no domicOio dos participantes, uma vez que propicia 

um arnbiente mais seguro e promove uma maior coiifianca para dialogo com o pesquisador. A 

entrevista aconteceu de forma prolongada, permitindo uma interacao entre o entrevistado e o 

pesquisador, para que o interlocutor tome o desejo de relatar e passe a conduzir a conversa. 

A situacao de entrevista, por si so, determina, em grande parte, o discurso 
recolhido, sendo que as formas e conteudos da narrativa vao variar de acordo 
com o tipo de dialogo entre o sujeito e o interlocutor (GLAT, 1989, p. 33). 

Foram realizadas visitas no periodo de fevereiro a mar^o de 2013, aos Agentes 

Comunitarios de Saude dos municipios, totalizando 15 ACS, que desempenliam um papel de 

identificacao do adoecimento dos membros da comunidade, conhecendo a singularidade de 

cada familia e individuo, assim tendo conhecimento do numero de familias em situacao de 

adoecimento metal, bem como seu enderecamento e as facilidades e dificuldades de acesso 

pelo ACS aos familiares. 

Diante das mformacoes colhidas, o procedimento de coleta obedeceu as seguintes 

etapas: 1) contato inicial com os depoentes a fim de estabelecer uma relacao de confianca 

pesquisador/ informante, alem de elucidar a fmalidade da pesquisa, seus objetivos, os 

instrumentos que serao utilizados, esclarecimento da participacao voluntaria e 

confldencialidade dos fatos; 2) em seguida apos a aceitacao da participacao foi assinado o 

Tenno de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A); 3) na oportunidade, foi 

iniciado o procedimento de coleta por meio de uma entrevista semi-estruturada, sendo as 

informacoes registradas atraves de um gravador de audio e posteriormente transcritas 4) ou 

agendado para outro memento de acordo com a disponibilidade do sujeito envolvido. 

3.6 ANALISE DOS DADOS 

Os dados foram encerrados quando os relatos aleancaram o ponto de saturacao, 

tornando-se repetitivos e nao acrescentando informacoes novas aos depoimentos anteriores. 

Apos o encerramento da coleta dos dados, as informacoes gravadas foram transcritas de forma 

precisa e analisadas de acordo com a tecnica de analise de conteudo na sua forma tematica. 

Este metodo de analise trabalha com o recorte do texto em unidades de registro e possibilita a 

classificacao, associacao das informacoes e elaboracao de categorias tematicas (MINAYO; 

DESLANDES; GOMES, 2007). Assim, Inicialmente foram realizadas escuta das falas, para 
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verificar a exatidao dos dados transcritos, em seguida analisados os dados socio-demograficos 

atraves de estatistica descritiva. 

Posteriormente, por meio da escolha do procedimento de analise tematica, procederam 

as etapas, de pre- analise, onde as falas foram escolhidas de modo a atender os objetivos 

propostos pelo estudo. Em seguida, foi feita a esquematizacao das falas de acordo com os 

questionamentos da entrevista, a fim de organizar os resultados e apontar as mais 

representativas ao universo pretendido. 

A segunda etapa de exploracao do material procedeu-se por meio da elaboracao de tres 

categorias tematicas, onde as falas delimitadas na primeira etapa foram organizadas e 

codificadas como SI a S14, posteriormente foi feita a classificagao e agregacao dos dados, 

proporcionando uma melhor compreensao do texto. A ultima etapa utilizada foi a de 

tratamento dos resultados e interpretaeao, em que as informacoes foram desvendadas e 

confrontadas com a literatura vigente. 

3.7 ASPECTOS ETICOS 

Foram obedecidas as exigencias eticas propostas pela Resolucao 196/96 que se baseia 

nos principals documentos internacionais que abordam a pesquisa envolvendo seres humanos 

e visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa, a 

comunidade cientifica e ao Estado e incorpora os referenciais da bioetica, da autonomia, nao 

maleficencia, beneficencia, justica, equidade, dentre outros (BRASIL, 1996; BECK; 

GONZALES, LEOPARDI, 2001). 

A pesquisa que envolve seres humanos e aquela que tern o homem como participante 

em sua totalidade ou partes dele, envolvendo»o de forma direta ou indireta, a partir do manejo 

de seus dados, informacoes e materials biologicos (BRASL, 1996). 

Assim, o estudo foi submetido ao Cornite de Etica em Pesquisa em Seres Humanos 

pela Plataforrna Brasil (ANEXO C), para analise e parecer. Para isso, houve a autorizacao 

previa das Secretarias de Saude dos municipios envolvidos (ANEXO A, ANEXO B). 

Foram reservados ao participante todos os direitos, incluindo a autonomia, isto e o 

direito de permanecer ou nao na pesquisa, alem da confidencialidade das informacoes e 

garantia de que danos serao evitados. Para tanto, os sujeitos do estudo foram categorizados 

em seus discursos atraves de codificacoes (SI a S14) para preservacao do anonimato dos 

mesmos. 
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Assim, o estudo contou com a apiicagao do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) assinado pelos familiares, contento informacoes sobre a 

pesquisa dentre elas, a justificativa, os objetivos e os procedimentos que utilizados 

fomecendo, portanto ao participante a manifestacao de uma participagao consciente, 

autdnoma, livre e esclarecida. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO 

4.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA 

Foram entrevistados 14 sujeitos familiares de pessoas com transtornos mentais, que 

prestam a eles cuidados em longo prazo. Destes, oito residem no municipio de Jerico- PB e 

seis no municipio de Mato Grosso- PB, sendo treze mulheres e um homem. Sete maes, tres 

esposas, uma irma, um pai, uma filha e uma avo. 

Os dados apontam que a maioria dos cuidadores era do sexo feminino, indicam 

atribuicao a mulher das funcoes domesticas de cuidado aos fllhos, a casa, e os problemas 

internos da familia e ao homem a funcao de sustento dos membros da familia. Semelhante ao 

estudo que aponta que a figura do homem so assume a posicao de cuidador na ausencia 

feminina, associando o cuidado a tarefas domesticas (SOARES; MURANI, 2007). 

A faixa etaria do cuidador esteve concentrada na adulta e idosa, variando entre 30 a 74 

anos, que representa que algumas pessoas deveriam estar na posicao de pessoa cuidada, por 

serem idosas e muitas vezes apresentarem diftculdades no cotidiano e, no entanto, assumem o 

papel de cuidadores que Ihes e imposto (ESTEVAM et al., 2011). 

No tocante ao estado civil, sete eram casados, tres separados, dois viuvos e dois 

solteiros. Durante a entrevista foi relatado a relacao entre o estado de separacao do casal com 

o cuidado ao filho com transtorno mental, havendo excessivo desgaste fisico e psiquico e 

desistencia de uma das partes. 

Ha predominancia signiflcativa daqueles que cursaram o ensino medio, tendo apenas 

dois com nenhuma escolaridade, dois com ensino superior incompleto e um completo. A 

existencia de vinculo empregaticio e realidade para quatro, desempenhando funcoes de agente 

comunitaria de saude, auxiliar de servico, gerente e professora. Quatro sao aposentados, 

quatro sao donas de casa, uma agricultora e uma desempregada. Em sua maioria apresentam 

renda maior ou igual a dois salarios minimos, apenas dois apresentaram renda menor ou igual 

a um salario minimo. 

Durante a entrevista, foi comurn ficarem com a voz embargada ou chorarem em algum 

momento. Alem de relatarem uma vida bastante sofrida e cansativa, com muitas atribuicoes e 

dificuldades enfrentadas pelas implicacoes do transtorno mental na familia. 



35 

Tabela 1- Caracterizacao dos sujeitos da pesquisa dos municipios Jerico-PB e Mato 

Grosso-PB, 2012. 

Sujeitos 

51- .k-rii'ii 

52- Jerico 

53- .ler ii'ii 

54- Jerico 

55- Main 
(.rosso 

56- Mato 
Grosso 

S~- M;u«. 
Grosso 

S8- Mato 
Grosso 

S'J- Ji-ru-ri 

S10- Jerico 

M I - Matu 
Grosso 

512- Malo 
Grosso 

513- Ji-rk-o 

SI 4- Jerico 

Parentesco-idade Estado Civil Renda Ocupacao 

Avo- 61 anos 

Mae- 62 anos 

Viuva 

Viuva 

Esposa- 74 anos Casada 

Esposa- 43 anos Casada 

Pai- 63 anos Solteiro 

Irma- 37 anos Solteira 

> 2 salarios Aposcntada 

> 2 salarios Aposcntada 

> 2 salarios Dona de casa 

< 1 salario Agriculiora 

> 2 salarios Aposentado 

> 2 salarios Dona de casa 

Mae- 55 anos Separada > 2 salarios Auxiliar de servicos 

Mae-36 anos Separada < 1 salario I)cscmpregada 

Esposa- 42 anos Casada 

Mae- 71 anos Casada 

Mae- 64 anos Casada 

> 2 salarios ACS 

> 2 salarios Aposcntada 

> 2 salarios Dona de casa 

Mac- 51 anos Separada > 2 salarios Dona de casa 

Mae- 36 anos Casada 

Filha- 30 anos Casada 

>2 salarios Professora 

> 2 salarios Gerente 

Fonte: Pesquisa de campo 
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4.2 CATEGORIAS EMERGENTES DOS DISCURSOS 

A partir da tematica contida nos discursos, foram organizadas tres categorias: a) A 

familia e a assistencia em saude mental, que retrata os sentimentos da familia e a interacao 

com os servicos de saude local; b) Dificuldades e desafios do cuidado, que expoe os 

enfrentamentos do familiar no cuidado em saude mental em municipios de pequeno porte; c) 

Vivendo sem rede de saude mental, que aborda a perspectiva dos familiares acerca do manejo 

do transtorno mental de seu parente. 

4.2.1 Categoria 1- A familia e a assistencia em saude mental 

A familia e o orgao que acolhe e ajuda o sujeito em sofrimento mental, e, portanto, esta 

exposta ao desafio de lidar com os acontecimentos irnprevistos e conviver com seus proprios 

preconceitos relacionados ao transtorno. Assim, cabe a familia tentar harmonizar o ambiente, 

uma vez que conviver em grupo requer o reconhecimento das singularidades de cada um. 

Neste sentido, a grande dificuldade de conviver com um sujeito em sofrimento mental e 

devido muitas vezes, as atitudes agressivas, o isolamento social, a imprevisibilidade de acoes 

e a falta de afeto. 

Deste modo, durante a pesquisa ao serem estimulados a falar de sua vida como cuidador 

de uma pessoa com transtorno mental, a maioria dos sujeitos relataram ter uma vida perrneada 

por sofrimento e dificuldades, pois lidar com uma pessoa com esse tipo de problema 

representa para eles esforco, dedicacao e empenho. Ainda, e citada como uma vida apreensiva 

e tensa, uma vez que o transtorno irnpregna-se na vida dessas pessoas, que esperam os 

comportamentos estranhos e as crises a qualquer momento. A preocupacao e a sensagao de 

angustia tambem sao apontadas pelos familiares diante das impossibilidades e limitacdes, isto 

e, o lidar com um problema que dizem nao saber como resolver, conforme evidenciam as 

seguintes falas: 

"Me sinto preocupada, as vezes a gentefica com aquela angustia de 
td com um problema eu a gente nao pode resolver, a gente fica 
sofrendo sem a gente da jeito, tern vontade, mas nao pode" (S3 
Jerico). 

"E sufrido ne, porque voce sabe a pessoa cuidar de duas pessoas 
assim ne, e meio sufrido " (S6Mato Grosso). 

"[...] conviver com uma pessoa com transtorno e muito complicado, 
primeiroporque voce automaticamente tambem se abala [...] Entao e 
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uma vida bem apreensiva, voce vive com medo de tudo, com medo 
dela entrar em crise " (SI 4 Jerico). 

Para Navarini e Hirdes (2008), o sofrimento que atinge a familia abrange sua vida em 

todos os niveis, se tomando o companheiro de todas as horas por toda trajetoria da doenca do 

familiar, se manifestando de diferentes formas e intensidade. O primeiro contato com esse 

sentimento de sofrimento se da no momento do diagnostico, perdurando em todas as etapas 

do tratamento e na expectativa acerca do futuro. 

Corroborando ainda com o estudo que aponta que os sentimentos de dificuldades sao 

expressos pelos familiares por diversos fatores, como vigiar o paciente o tempo todo, auxiliar 

na alimentacao, no banho, na medicacao, impossibilidade de lazer ou vinculo empregaticio 

que poderao resultar em sobrecarga emocional, social e fmanceira para a familia. Mostra 

tambem esses individuos mediante atender a tantas atribuicoes sem recursos psiquicos e 

fisicos, vivem em situacao de alerta, causando nervosismo, angustia e estresse 

(CAVALHERI, 2010). 

Por vezes, os discursos dos sujeitos expressaram de forma acentuada a sobrecarga da 

convivericia com o familiar adoecido. Com o detalhamento dessa convivencia percebem-se 

fatores como o desenvolvimento de doencas cronicas, o uso de medicaeoes indutoras do sono, 

a separacao do conjuge, lesoes flsicas e a depressao, como resultado do lidar com o sujeito em 

sofrimento mental. Como vemos nas falas a seguir: 

'[•••] P o r a u e assim geralmente eles nao conversam coisas que Ihe 
agrade, ele fata muita coisa repetitiva que geralmente cansa a sua 
mente, Entdo quando voce td convivendo com aquela pessoa, o dia e 
cansativo, de noite quando voce dormi voce consegui passar a noite 
inteira sonhando com aquelas coisas que voce viveu durante o dia 
[...] voce vivepraticamente como se andasse lado d lado com aquele 
problema e de alguma forma esse problema ele te atinge (S14 Jerico). 

"Porque devido esse problema que eu enfreto minha pressao ficou 
muito aha [...J Eu nao sei se minha separagao tern haver com C, pode 
ser, as vezes eu acho [..]. eu me ocupei muito com oproblema dele e o 
pai dele nao sepreocupou como eu, nao teve trabalho como eu" (SI2 
Mato Grosso). 

A sobrecarga dessas pessoas, mediante a convivencia com um sujeito em sofrimento 

mental na familia vem causando diversas implicacoes em suas vidas, sendo comum a 

separacao do casal, uma vez que a mulher ocupa-se mais com o cuidado, dedica-se 
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excessivamente e acaba sobrecarregada, tambem o uso de medicaeoes para acalmar e 

estabilizar os padroes normais de sono, de alimentacaG e ainda as agressoes fisicas e 

psiquicas, ja que as vltimas mais proximas sao os familiares. Muito se falou do risco que 

corriam para desenvolvimento da depressao e atribuem a resolucao dos problemas a sua forca 

e a Deus, corroborando com Alves e Silveira (2011) que diz que e frequente a busca de igrejas 

como forma de apoio social, vislumbrando a melhora do quadro do paciente, evitar crises e 

ate a cura, possibilitando certo grau de conforto mesmo diante da sobrecarga. 

Para tanto, devido a dedicacao excessiva para prestacao de um cuidado adequado ao 

parente, o familiar vai privando-se da propria vida e consequentemente surge a sobrecarga 

fisica e psiquica. Muitas vezes, os sintomas decorrentes do transtorno mental colocam em 

risco o funcionamento normal do cotidiano da familia, na maioria das vezes os cuidadores se 

sentem sozinhos e sem informacoes quanto ao modo de agir frente o comportamento da 

pessoa com transtorno mental (NAVARINI; HIRDES, 2008). 

Esse ambiente de constante estresse, traumas, cansaco, podem levar a familia a 

apresentar traumas secundarios, como a negacao, a duvida, a culpa, a depressao e os 

problemas fisicos e emocionais (SOARES; MURANI, 2007). 

Assim sendo, baseando-se na sobrecarga acarretada ao nucleo familiar pelas pessoas 

com transtorno mental, os servicos de saude devem elaborar e desenvolver programas que 

visem atender as necessidades dos familiares seja frente ao primeiro episodio de sofrimento 

mental ou aqueles individuos com varias internacoes psiquiatricas. Deste modo, o Ministerio 

da Saude a partir da Portaria N° 224 das diretrizes da Saude Mental, propoe que a familia seja 

atendida em todos os servicos, qualquer que sejam (MORENO; ALENCASTRE, 2003). 

Com o intuito de investigar a assistencia de saude que chegava ate essas familias nos 

referidos municipios, se questionou quais os servicos que ofereciarn para o atendimento em 

saude mental. 

Com significativa predominancia, nove sujeitos, responderam que nao conheciam ou 

mesmo que nunca haviam sido informados da existencia de um servico de saude que prestasse 

assistencia em saude mental, outros dois responderam nunca ter procurado, um sujeito do 

municipio de Jerico relatou que atualmente ha uma ligacao do municipio com o CAPS de 

Sousa, no entanto durante a primeira vez que precisou do service nao existia esse vinculo, e 

dois do municipio de Mato Grosso responderam que havia o servico prestado no Centra de 

Saude e na Casa da Familia, e que sempre que precisava, procurava estes servicos. Como 

vemos nos depoimentos a seguir: 
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"Nao, nunca vieram aqui, nunca, nunca, Jerico velho e tampado " 
(SI Jerico). 

"E nessa area de saude mesmo que tern ai em cima, no centro de 
saude, na casa da familia, jdfuipriciso ir la " (SI 2 Mato Grosso). 

Diante do exposto, pode-se perceber a fragilidade encontrada em ambos os municipios 

para o desenvolvimento de acoes de saude mental na atencao basica. As equipes de saude da 

familia, por mais que conhecam a realidade das familias que compoem sua area de 

abrangencia, muitas vezes padecendo de um sofrimento psiquico, nao prestam os cuidados 

devidos a essa populacao e acabam por reproduzir o modelo psiquiatrico hegemonico. Desta 

forma os familiares sentem-se sozinhos no cuidado e procuram servicos para hospitalizacao e 

medicalizacao do parente. Como notamos nas falas a seguir: 

"Procurei tudo no mundo, nao vou mentir. Bati por Joao Pessoa por 
todo canto, so nao fui pra Sao Paulo. O povo dizia medico fulano e 
bom, medico fulano e bom, fretava carro, basta tomava remedio ai 
era que piorava, foi internada em Joao Pessoa passou um mes 
internada" (SI Jerico). 

"{..Jo medico dele e de Caico Doutor S„ so que ele toma esse 
medicamento, so que nunca assim teve, tern uma meilhora, ele so se 
acalma umpoquim"(S7Mato Grosso). 

Corroborando com Estevam et al. (2011) que afrimam que a atencao basica nao 

planeja uma assistencia que atenda de forma integral as questoes de saude, visam muitas 

vezes apenas as manifestacSes biologicas, e as acoes de saude mental ficam ausentes, ja que o 

usuario com sofrimento psiquico configura-se como um elemento desestabilizador da rotina 

assistencial dos profissionais. Ainda, Ribeiro et al. (2010) dizem que a ESF deve ter como um 

eixo a saude mental, ja os pacientes sao conhecidos pelos nomes, forma-se uma proximidade, 

um vinculo entre professional e usuarios, facilitando o cuidado desses sujeitos. 

Ainda neste sentido perguntou-se aos entrevistados se eles ja haviam necessitado da 

ajuda de algum profissional de saude e qua! professional havia procurado? Em resposta a esse 

questionamento, oito responderam que ja haviam precisado e sempre precisavam mediante as 

situaeoes que vivenciavam. Na maioria das vezes indicaram o medico como o profissional 

mais procurado diante dos momentos dificeis, aparecendo tambem o assistente social em duas 
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falas, como um profissional que ajuda no aconselhamento de membros da familia e no 

direcionamento de servicos para assistencia, o agente comunitario de saude tambem foi 

apontado e o enfermeiro foi indicado em uma fala, para a aoxninistracao de medicacoes. Os 

que responderam nunca ter procurado ajuda de profissional de saude, explicaram que sabiarn 

da inexistencia de pessoal qualificado para assistencia ou nao procurava porque o familiar nao 

tomava medicacao. 

"Medico a gente as vezes precisa. Muitas vezes jd fui atendida pelo 
medico, umas vezes atende outras nao atende ne? Assim mesmo 
gracas a Deus eufld atendida " (S2r Jerico). 

"Nao, ate porque eu nunca fui atrds. Eu jd corri pra onde eu sabia 
que tinha porque aqui a gente sabe que num tern ne. Ai eu nunca fui 
atrds de ninguem " (S9 Jerico). 

"Jd, o enfermeiro, para algumas medicacoes que mamae precisou 
tomar principalmente as injetdveis no periodo que ela teve um surto 
euprecisei" (S14 Jerico). 

Pode-se perceber que ainda existe no imaginario desses sujeitos o modelo medico-

centrado, onde o medico e a figura que passa a medicacao, isto e, que proporciona a solucao 

do problema, corroborando com o estudo de Luzio e L'Abbante (2009) que aponta o 

atendimento medico-centrado ainda como estrategia de trabalho da equipe. O enfermeiro, por 

sua vez, aparece no desenvolvimento de intervencoes basicas, nao desempenhando o papel de 

cuidado ao sujeito e seu familiar, por meio do conhecimento de seus problemas, acolhimento, 

escuta, inclusao em atividades coletivas ou mesmo intervenqoes que minimizem as situaeoes 

conflitantes, formando um vinculo e compromisso com esses sujeito ou ate mesmo 

encaminhando~os para servicos especializados (NEVES; LUCCHESE; MURANI, 2010). 

As enfermeiras, de acordo com o estudo de Ribeiro et al. (2010), nao se sentem 

capacitadas para assistir a pessoa com transtorno mental. O estudo aponta ainda que os 

profissionais sao os primeiros a dificultar esse aprendizado, ja que para desempenhar o 

trabalho com pessoas com transtorno mental tern que adquirir um pouco de despreendimento, 

quanto a ligacao da doenca a agressao e ao medo, e portanto desempenhar sua funcao em prol 

desses sujeitos e seus familiares. 
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4.2.2 Categoria 2- Dificuldades e desaflos do cuidado 

Os profissionais de saude formam uma visao idealista de que a familia esta sempre 

pronta para cuidar, proteger, construir identidade e vinculo relacionais de pertencimento, 

proporcionando ao sujeito melhor qualidade de vida e insercao social. No entanto devem 

considerar que a familia vive em um determinado contexto e momento que suas 

potencialidades possarn estar comprometidas, e, portanto surgern as dificuldades e 

necessidades de apoio (BORBA et al., 2011). 

Como resultado ao questionamento se os familiares enfrentavam dificuldades no 

cuidado de seu parente com transtorno mental no seu municipio, uma significativa porcao 

apontou ter sim dificuldades no cuidado em seus municipios, ja que se sentem sozmhos, nao 

tern apoio de outras pessoas da familia, politicos ou profissional de saude enlrentando o 

cuidado com a alimentacao, medicacao, hospitalizacao, dentre outros. Alem disso, relataram a 

necessidade de pessoas qualificadas para realizar a escuta e o aconselhamento de seus 

familiares, evidenciadas nas falas a seguir: 

"Tern sim dificuldade, uma pessoa como ele precisa, quanta mais uma 
pessoa pra conversar, fazer como a historia umas conversas sadias 
ne, ajuda, Pra mim e bom tambem porque voce Id fora nao sabe da 
minha vida em casa, ai voce conversando comigo entende, alguma 
coisa que eu falar voce entende " (S3 Jerico). 

"E isso ai e um pouco dificil mesmo, por que se viesse uma pessoa foi 
num foi da uma palestra uma coisa assim era bom." (S4 Jerico). 

"Enfrento, porque nao tenho ajuda de ninguem, so eu sozinha e que 
levo no medico, e quern dou remedio, e quern compro a comida, quern 
ajeito ela " (SJO Jerico). 

Tento em vista as dificuldades e desafios desses sujeitos, os municipios devem 

juntamente com a populacao, os profissionais de saude, usuarios e familiares desenvolver 

acoes de saude que possifailitem a atencao em saude mental e, portanto exige um empenho dos 

gestores num maior investimento em recursos para a equipe de Saude da Familia para que se 

possa construir uma rede de cuidados e inclusao social (LUZIO; V ABBATE, 2009). 

Ainda de acordo com o estudo de Ribeiro et al. (2010), pouco se capacita os 

profissionais da ESF para o atendimento em saude mental, as enfermeiras por exemplo tern 

consciericia do trabalho que deveriam realizar para atender esta demanda, no entanto sentem 
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dificuldades e pouco capacitadas, alem de relatarem a falta de uma equipe multidisciplinar 

para realizacao do cuidado. 

Tambem foram apontadas como dificuldades, a falta de assistencia medica 

especializada, a dificuldade de se transportar para outros municipios, muitas vezes para um 

acompanhamento particular, com gastos com transporte e ate mesmo com medicacao. 

"[•••] Sen^e porque a viagem era muito cansativa quando era pra 
gente poder a gente ir, que eu marcava a consulta mamde jd ficava 
sem dormir porque ela ficava apreensiva, porque achava cansativo 
demais e mais ela ficava muito sonolenta durante a viagem e nao 
conseguia relaxar ela ficava muito tensa [...J Entdo pra mim ta 
levando ela pra outra cidade com o problema que ela tern e muito 
dificil"(SI 4 Jerico). 

"Tern, justamente a dificuldade e essa porque nao tern, nao tern o 
profissional da area, o acesso e mais dificil, se, porque se tern o 
profissional da area se tern o psiquiatra aqui voce nao precisa ir nem 
pra Sousa, nem pra Caico, nem pra outros cantos que vdo ne? Ai tern 
a questao esse medico, o de Sousa td certo foi publico mais o de 
Caico e particular, consulta sempre e cara, paga retorno, paga tudo, 
tern a questao do transporte, do carro, tudo isso e dificil, e custo e 
alto, e a medicacao tambem num tern na rede pubtica, a medicacao 
nao tern " (S9 Jerico). 

Desta forma, os familiares encontram-se em uma situacao de sobrecarga, ja que 

sofrem com as despesas, com o tempo para conseguir o atendimento nesses servicos, que na 

ocasiao e sugerido na maioria das vezes por conhecidos, pelo cansaco propiciado pela 

quantidade de viagens e distancia percorrida, ou mesmo por deixar seu parente internado em 

um lugar tao distante. 

Assim, o municipio alem da equipe da atencao basica, pode contar com um servico de 

referenda em saude mental, um servico de portas abertas que atenda gratuitamente a 

populacao nao acarretando tanto desgaste aos sujdtos. Desta forma, alem de produzir um 

maior conforto, diminui a sobrecarga econdmica acarretada a familia que ira arcar com 

despesas com servicos particulares e nenhuma contribuicao por parte do familiar adoecido 

(NAVARINI; HIRDES, 2008). 

Ainda, sao apontados problemas relacionados ao enfrentamento de situaeoes de 

preconceito da populacao para com o sujeito em sofrimento mental, como se pode notar no 

discurso a seguir: 
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"[•••] m a s n®° deixo ele sair de casa porque vejo o que o povofaz com 
os outros que tern problema mental, fleam xingando, mangando " (S8 
Mato Grosso). 

Foi criado um estereotipo em volta da loucura como um incdmodo para a sociedade 

por considerarem o louco uma pessoa suja, estranha, que agia diferente do comum e a partir 

disso foram exclufdos. Assim, foi instituido um padrao entre o que e adequado ou nao, desta 

forma surgindo os preconceitos e estigmas. Para tanto, cabe a orientacao e o esclarecimento a 

populacao acerca dos transtomos mentais, visando diminuir os preconceitos e estigmas, ja que 

estas acoes podem levar ao isolamento social do sujeito e familiar (SPADINI; SOUZA, 

2006). 

Somente tres pessoas do municipio do Mato Grosso e uma de Jerico apontaram nao ter 

nenhuma dificuldade, pois disseram nunca ter precisado de nenhum servico, ou receber ajuda 

dos familiares, atendimento medico e de outros profissionais, como apontados nos 

depoimentos subseqiientes: 

"Nao tern dificuldades, logo eu nao saiu de casa mais ela, quando eu 
saiu e pra casa de minha familia.Ela vai pra casa da familia, ela 
danca mais todo mundo, mais eu, o encontro e pra mim mas ela disse 
que eu tambem posso levar ela " (SI I Mato Grosso). 

"Nao pelo contrdrio, eles ajudam, ajudam. no que eu precisar" (SI2 
Mato Grosso). 

"Nao porque eu nunca procurei nada aqui, eu nao sei nem como e se 
eu procurar se eu vou ter essa ajuda " (SI 3 Jerico). 

Semelhante ao estudo de Lavall; Olschowsky; Kantorski (2009) que mostram a 

relacao com outros membros da familia, microssistemas ou macrossistemas como rede de 

apoio social e parceiros no enfretamento da vivencia com uma pessoa com transtorno mental, 

alem disso, os profissionais tambem devem fazer parte dessa rede de apoio formando vinculos 

com esses individuos e fazendo com que os servicos de saude sejam espaco de escuta, 

acolhimento, afeto e liberdade. 
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4.2. 3 Categoria 3- Vivendo sem rede de saude mental 

De acordo com Borba et al. (2011), a familia tern a funcao de assistir sens membros, 

atender suas necessidades e facilitar seu desenvolvimento e crescimento, no entanto e 

apontado pelos familiares que para conseguir exercer esse papel, ela precisa conhecer 

estrategias para o enfrentamento das situaeoes adversas para comecar a cuidar do outro. Deste 

modo, a partir do conhecimento das especiflcidades de cada familia, a equipe de saude da 

familia pode instrumenta-las e estimular a participacao no processo terapeutico do seu 

familiar (SEVERO et al, 2007). 

Nesse contexto, as familias entrevistadas em sua maioria apontaram que para o manejo 

do transtorno do seu parente, durante as crises psiquiatricas procuram apoio profissional em 

outros municipios, apontando tambem outro estado (Rio Grande do Norte), em sua maioria 

atraves de servicos particulars. Alem disso, relataram nao serem referenciados por nenhum 

profissional de saude e sim por pessoas comuns. Duas relataram que os parentes nao tinham 

crise e uma que nao procura nenhum servico. Apenas um familiar relatou procurar os servicos 

do municipio de Mato Grosso, sendo a Casa da Familia o servico apontado. 

"Mulher quando ele entra em crise a gente leva logo pra Mossoro, a 
gente nem ocupa o pessoal, porque eu jd sei como e o jeito dele [,..] 
ate hoje eu estou nisso ainda " (S4 Jerico). 

"As vezes a gente leva assim pra Catole, porque ele da assim 
desmaio, S., e F. tambem e mental" (S6Mato Grosso). 

"Posto de saude por aqui num vou nao, vou logo direto pro 
especialista, porque tambem esses medicos nao dao remedio pra 
quern tern depressao minha filha " (S10 Jerico). 

O que se pode observar e que os municipios nao dispoem de estrategia para atender os 

familiares nos momentos de crises de seus parentes, mesmo ambos contando com servicos de 

nivel secundario que poderia intervir diante da situacao, e, alem disso, nao contain com 

servicos de referenda em saude mental para o atendimento das familias em situacao de 

sofrimento profundo. Deste modo, corroborando com o estudo realizado por Severo et al. 

(2007) que apontam os familiares nao conseguem identificar servicos comunitarios que 

possam atende-los e proporcionar melhores condicoes de saude. 

Para requerimento de medicacao sete familias de Jerico relataram procurar medicos do 

municipio para a transcricao das medicacoes, o medico do hospital. Apenas relatou que o 
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familiar nao fazia uso de medicacao. Uma referiu pegar a medicacao no Nucleo de Saude em 

Catole do Rocha, atraves da indicacao de pessoas que ja pegavam no mesmo lugar, e o 

restante dos depoentes compram a medicacao usada por seus parentes. 

"Consegui pegar o remedio dela Id no Nucleo, levando os 
documentos dela e tirando as xerox, o povo que tomava de Id me 
disseram que Id dava " (SI Jerico). 

"[...J eu vou no hospital e peco receitas porque so pode comprar com 
as receitas, somente, e o unico servico que eu tenho assim" (S14 
Jerico). 

Ja no municipio de Mato Grosso dois nao fazem uso de medicacao e os outros 

recebem a medicacao atraves da prefeitura do municipio. 

"A medicacao e eu pego aqui no posto " (S6 Mato Grosso). 

"Esses medicamentos, gracas a Deus o prefeito leva a receita e vem, 
por que se nao era muito dinheiro " (S 12 Mato Grosso). 

Diante disso, de acordo com o estudo realizado por Severo et al. (2007) existe um 

distanciamento das praticas de saude mental nos municipios, que interferem no cotidiano 

dessas familias. Ja que se propoe que as atividades realizadas no PSF sejam equitativas e com 

a fmalidade de promover intervencoes de acordo com as reals necessidades da populacao. 
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5 CONSIDERA^OES FINAIS 

A pesquisa possibilitou conhecer os sentirnentos dos familiares dos municipios de 

pequeno porte acerca do convivio com os sujeitos com transtomos mentais, apresentando 

como resultado um expressivo cansaco, angustia e sofrimento. Foram comuns aspectos de 

sobrecarga fisica, psiquica e financeira, evidenciadas atraves do surgimento de algumas 

patologias ou mesmo pela desorganizacao da rotina e do convivio familiar. 

No tocante a acoes em saude mental na atencao basica dos municipios, ha a 

fragilidade, desta forma nao desempenhando o papel de assistencia ao sujeito em sofrimento 

mental e sua familia, tornando~se frequente o uso de servicos privados de municipios distantes 

para atender a demanda, o que acarretou expressoes de falta de apoio e gastos com transporte, 

consultas medica e medicagoes. Sendo assim vale enfatizar que a ESF, diante de sua 

localizacao proxima a populacao, tern a facilidade de conhecer os sofrimentos dessas familias 

e a partir disso desenvolver acoes de acolhimento, escuta, minimizar situaeoes de estresse e 

encaminhar para servicos especializados ocorrencia mais complexas. Tudo isso, atraves do 

atendimento de medicos, enfermeiros e psicologos. 

Considera-se atraves dos resultados, que os municipios apresentam a inexistencia de 

servicos que visem atender sujeito/familiar. Deste modo, nao contam com servicos de 

referenda e contra referenda, acarretando, portanto, a sobrecarga dos familiares, que muitas 

vezes nao apresentam condigoes e nao sao instrumentalizados para o cuidado. Sujeitos que 

desconhecem seus direitos de assistencia a saude, conquistada por meio de tantas lutas, sendo 

um direito de todos e dever do estado. 

Nesse sentido, e de responsabilidade do profissional de enfermagem desempenhar 

acoes de acolhimento, escuta, atencao e promocao de atividades que auxiliem o familiar no 

cuidado, gerando sua autonomia. Nesse caso, deve-se apontar que cuidar de uma pessoa com 

transtorno mental exige desprendimento, forca, coragem e reconhecimento de suas 

singularidades, para que todas suas necessidades sejam atendidas, tomando-se importante o 

acompanhamento desses cuidadores que dedicam a maioria do seu tempo no lidar com o 

parente em sofrimento mental. 

A partir do estudo, apresentou-se a avaliacao dos sujeitos sobre assistencia em saude 

mental oferecida em municipios de pequeno porte, apontando a necessidade de atengao 

voltada a essas familias que tanto sofrem, expressando suas experiencias, dificuldades e 

sofrimento no lidar com pessoas com transtorno mental em seus municipios, sem auxilio 

profissional. Deste modo, o estudo mostra a necessidade e atengao por meio dos gestores, 
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equipe de ESF a essas familias. Portanto, propoe-se uma melhoria dos servicos de saude 

existentes que sao de acordo com Ministerio da Saude responsaveis por acoes em saude 

mental e a forrnulacao de politicas municipals que busquem atender essa demanda e promover 

melhor qualidade de vida a esses sujeitos. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO L I V R E E ESCLARECIDO 

Universidade Federal de Campina Grande 
Centro de Formacao de Professores 

ESTUDO: "Experiencias dos familiares de pessoas com transtorno mental frente a inexistencia de rede em 
saude mental em municipios de pequeno porte". 

Voc6 esta sendo convidado (a) a participar deste projeto de pesquisa que tern como objetivo geral conhecer as 
experiencias dos familiares de pessoas com transtorno mental frente a inexistencia de rede em saude mental em 
municipios de pequeno porte no Alto Sertao Paraibano e como objetivos especificos: investigar a assistencia 
oferecida pela rede de saude do municipio no ambito da saude mental; analisar as perspectives dos familiares de 
pessoas com transtorno mental acerca da viv6ncia em municipio que nao possui rede de satide mental e 
identificar os principals desafios para manejo do transtorno mental do seu familiar. O estudo justifica-se pela 
fragilidade nas acoes em saude mental na Atencao Basica em municipios de pequeno porte, que mostra a 
necessidade de uma assistencia voltada a pessoa com transtorno mental e seu familiar. Para tanto, sera utilizado 
como instrumento de coleta uma entrevista que buscara coletar os depoimentos dos paiticipantes atraves de 
questoes abertas e, assim alcancar os objetivos propostos. 

As mformacoes abaixo citadas sao necessarias para o conhecimento da pesquisa que estamos fazendo. 
Sua colaboracao neste estudo sera de grande importancia, mas se desistir a qualquer momento, isso nap causara 
nenhum prejuizo a voce. 

Voce devera estar ciente que: 
I) O estudo se faz necessario para que se possa conhecer as experiencias dos familiares de pessoas com 

transtorno mental frente a inexistSncia de rede em saude mental em municipios de pequeno porte no 
Alto Sertao Paraibano 

II) A coleta dos dados sera reaiizada atraves da tecnica historia de vida utilizando uma entrevista serrd-
estruturada com questoes abertas, sendo o gravador utilizado para realizar a entrevista; 

III) A participacao neste projeto nao tern objetivo de me submeter a um tratamento, bem como nao me 
acarretara qualquer 6nus pecuniario com relacao aos procedimentos medico-clinico-terapeuticos 
efetuados com o estudo; 

IV) Voce tern a liberdade de desistir ou de interromper a colaboracao neste estudo no momento em que 
desejar, sem necessidade de qualquer explicacao; 

V) A sua desistencia nao causara nenhum prejuizo a minha saude ou bem estar fisico nem vira a interferir 
no atendimento ou tratamento medico; 

VI) Os resultados obtidos durante este estudo serao mantidos em sigilo. No entanto, devera a concordancia 
para que os dados sejam divulgados em publicacoes cientificas, desde que as mformacoes pessoais nao 
sejam mencionadas; 

VII) Caso deseje, voce podera pessoalmertte tomar conhecimento dos resultados, ao final desta pesquisa, 
VIII) Riscos: este estudo apresenta risco de identificacao do participante, nesse sentido na elaboracao do 

estudo serao utilizadas codificacoes, para preservar o anonimato do participante. Beneficios: a pesquisa 
busca colaborar para o direcionamento de acoes e organizacao de servicos, ainda pode-se adotar novas 
estrategias ou melhorar as existentes para qualificar o resultado do cuidado, contribuindo para a 
implementacao de acoes que visem melhorias na assistencia de saude mental no ambito da Atencao 
Basica. 
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IX) No caso de alguma duvida, vocd pode entrar em contato com a pesquisadora Prof. Ms. Alissan Karine 
Lima Martins, diretamente no endereco: Rua Sergio Moreira de Figueiredo, S/N, Casas Populares, 
Cajazeiras - PB ou com a colaboradora Luana Idalino da Silva, residente na Rua Anterino Justiniano de 
Sousa, s/n, Joao Rosado, Jeric6- PB, telefone: (S3) 99845321/ 99115614. 

X) Caso sinta-se prejudicado (a) por participar desta pesquisa, voce podera recorrer ao CFP/HUAC, do 
Comite de Etica em Pesquisas em Seres Humanos do Centra de Formacao de Professores, Rua Sergio 
Moreira de Figueiredo, s/n, Casas Populares, Cajazeiras-PB, Tel: (83) 3532-2000 CEP 58900-000. 

XI) Apos todos os esclarecimentos da pesquisa, voce devera assinar o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, em duas vias, ficando uma das vias com o pesquisador e outra com voce\ 

CONSENTIMENTO P6S-ESCXARECIDO 

Eu, , portador da 
Cedula de identidade, RG , e inscrito no CPF/MF , 
abaixo assinado(a), concordo de livre e espontanea vontade em participar como voluntario(a) do estudo 
"Experiencias dos familiares de pessoas com transtorno mental frente a inexistencia de rede em saude 
mental em municipios de pequeno porte". Declaro que obtive todas as mformac5es necessarias, bem como 
todos os eventuais esclarecimentos quanto as duvidas por mim apresentadas. 

Cajazeiras,̂  de de 2013. 

Assinatura Dactiloscopica 

( ) Participante / ( ) Assinatura do 
Responsavel 

Responsavel pelo Projeto: 

Prof. Ms. Alissan Karine Lima Martins 
Telefone para contato: (083) 87971268 
Rua Sergio Moreira De Figueiredo, S/N, Casas Populares, Cajazeiras - PB 

Colaborador 

Luana Idalino da Silva 
Telefone para contato: (83) 99845321/99115614 
Rua Anterino Justiano de Sousa, s/n, Joao Rosado, Jerico- PB 
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APENDICE B 

INTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
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ENTREVISTA 

DADOS DE IDENTIFICA^AO DOS P A R T I C I P A T E S DA PESQUISA: 

Data: _ / _ / _ 
Nome (iniciais): _ _ _ _ _ _ _ 
Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino 
Profissao/Ocupacao: 
Municipio: 
Idade: 
Renda familiar: ( ) < 1 salario ( ) > 2 salarios 
Escolaridade: ( ) Nenhuma ( ) Fundamental completo ( ) Fundamental incompleto ( ) Ens. 
Medio completo ( ) Ens. Medio incompleto ( ) Superior completo ( ) Superior incompleto 
Estado civil: ( ) Solteira ( ) Casada ( ) Separada ( ) Viuva 
Parentesco com pessoa com transtorno mental: ( ) Mae ( ) Pai 

( ) Irrna ( ) Irmao 
( ) Marido ( ) Esposa 
( ) Outro 

DADOS REFERENTES AOS OBJETIVOS DA TEMATICA EM ESTUDO: 

1. Fale-me de sua vida como cuidador (a) de uma pessoa com transtorno mental? 

2. Quais sao os servicos de saude que o seu municipio oferece para assistir a pessoa com 
transtorno mental? 

3. Ja necessitou da ajuda de algum profissional? Qual profissional procurou e como foi 
atendido? 

4. Voce enfrenta dificuldades no cuidado de seu familiar com transtorno mental em no 
seu municipio? Quais? Descrevam melhor. 

5. Quais servicos procuram no momento de crises psiquiatricas do seu parente, ou 
mesmo para requerimento de medicacoes? 



61 

ANEXO (S) 


