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RESUMO: Este estudo pretende compreender a relagdo de
familiares e profissionais de saude mental com a loucura e discutir
suas possiveis repercussdes nas agdes de ateng@o e cuidado a
pessoa com sofrimento psiquico. Em perspectiva qualitativa
de investigacdo, foram entrevistados familiares de usuarios e
profissionais de dois centros de atengdo psicossocial. A analise
tematica do conteudo indicou regularidades discursivas que
delinearam quatro categorias: (1) termos e ideias associadas a
loucura; (2) loucura concebida como falta; (3) comportamento
diferente e o diagnostico; (4) loucura, doenga mental e controle.
Os resultados apontam que, na visdo dos profissionais, a loucura
esta aquém em relagdo a um modelo de satide mental idealizado.
Diante disso, buscam classificar e controlar suas manifestagoes.
Os familiares ndo acreditam na utilizagdo de possibilidades e
meios relacionais com seu familiar com sofrimento psiquico,
associando-o a invalidez e tentam controla-lo, como forma de
lidarem com a alteridade.
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ABSTRACT: This study aims to understand the relationship
of family and mental health professionals with the otherness of
madness and discuss its potential impact on the actions of attention
and care to people with psychological distress. In qualitative
research perspective, family members from two centers for
psychosocial care and mental health professionals from these
institutions were interviewed. A thematic content analysis indicated
discursive regularities that delineated four categories: (1) terms and
ideas associated with madness; (2) madness conceived as missing;
(3) different behavior and diagnosis; (4) madness, mental illness
and control. The results show that, in the professional vision,
madness falls short in relation to an idealized mental health model.
Therefore, they seek to classify and control its manifestations.
Family members do not believe in possibilities and means to your
family with psychological distress, associating it with the disability
and try to control it as a way to deal with otherness.

KEYWORDS: Mental disorders; Family relations; Health
personnel; Mental health services.
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INTRODUCAO

processo de desinstitucionalizacdo busca

novas formas de compreensao da loucura,

que passa a ser percebida como construcao
social mais ampla. Busca desconstruir a l6gica manicomial
concreta e simbdlica que atravessa também as relacdes
sociais e culturais com a loucura.

Espera-se que a familia ocupe o lugar significativo
de protagonista no processo de inclusdo da loucura. Além
da participa¢do do tratamento, a familia podera vir a ser um
agente de transformacdo da cultura e l6gica manicomial,
trazendo a diferenga como possibilidade e enriquecimento
das relagdes entre os sujeitos!.

Da mesma forma, a responsabiliza¢do por manter
a pessoa com sofrimento psiquico em comunidade,
construindo uma autonomia e cidadania possiveis a ela,
evitando a internagdo, ndo ¢ s6 do familiar, mas também
do profissional de satide mental. Inserido no contexto da
politica de assisténcia em saude mental, o profissional deve
fazer a sua parte para o reconhecimento da diferenga que a
loucura representa e de possibilidades de convivéncia sem
ter que exclui-la.

Neste estudo adotamos termos como loucura
e sofrimento psiquico de acordo com o contexto em
que foram utilizados. O termo loucura ¢ extremamente
polissémico, com diversos sentidos historicos, com uma
enorme diversidade de conteudos e formas de experiéncias
e percepgdes®. Sera utilizado quando nos referirmos a
experiéncia de ruptura com o sentido comum de experiéncia
compartilhada pelo grupo social. Ja o termo sofrimento
psiquico ¢ uma das formas de designacdo da loucura,
quando apreendida como objeto de estudo e intervengdo
pelas ciéncias da satude, mais especificamente pela saude
mental. Traduz indicadores para além da doenga mental
e da sintomatologia, tal como tratada pela psiquiatria.
Volta-se para o sujeito em sofrimento resultante de sua
diferenca de ser e de estar no mundo e do desequilibrio entre
suas as capacidades internas e as exigéncias do contexto
social. A adocao deste termo estd em consondncia com as
discussdes realizadas na III Conferéncia Nacional de Satde
Mental?, realizada em 2001, sobre a adogdo deste termo em
substituicao a denominagao de “doenca mental”, que remete
arotulagem, a inexpressao do ser humano e a sua exclusao
social como forma de tratamento.

Salientamos a importancia dos termos utilizados,
pois os termos refletem discursos presentes em determinada
cultura e, a0 mesmo tempo, discursos controlam os termos
utilizados. A producdo discursiva relaciona-se com uma
dada época e constitui a maneira de ver o mundo de uma
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dada formagdo social®.

Vechi® (p.489) propde trés tendéncias discursivas
que marcaram o processo pelo qual a loucura se tornou e
se mantém como objeto do discurso cientifico no Brasil: a
manicomial, a de satide mental e a de desinstitucionalizacéo.
No discurso manicomial a loucura € reduzida a estruturas,
a sindromes e a diagnoésticos, baseados em aspectos como
incompreensibilidade, periculosidade e incapacidade, que
justificaria a internagdo. No discurso da satde mental, o
foco prioritario do tratamento seria a producdo de satde
mental pela adaptagdo social e nao apenas pela modificagdo
da patologia, como no discurso manicomial. No entanto,
a no¢do de doenca mental permanece neste discurso,
ainda que numa compreensdo ampliada, definida numa
perspectiva biopsicossocial.

Diferentemente dos demais, o discurso da
desinstitucionalizagdo propde a busca de novas formas
de compreensdo da loucura, sem restringi-la a ordem da
patologia, passando a ser percebida como uma constru¢éo
social mais ampla. Esse discurso indica a necessidade de
uma desconstru¢do da nogdo de doenga, que justificaria os
procedimentos assistenciais que podem levar a exclusdo
social da pessoa reconhecida como louca. Para Rotelli et al.®
(p.48), ndo se trata de negar a dor, o mal-estar, que podem
ser provocados pela diversidade da experiéncia, mas de
recusar a redugdo ao conceito de doenga, a compreensao da
complexidade do fendmeno loucura/sofrimento psiquico.

Alteridade e loucura

A loucura e o louco despertam uma série de
respostas nas pessoas de seu meio social. A exclusdo
e a logica manicomial estdo presentes ndo apenas nos
dispositivos psiquiatricos, mas também nas rela¢des sociais
com a loucura. As ideias de convivio com a diferenca
e da cidadania, tdo defendidas dentro da proposta de
desconstru¢do do modelo manicomial, estdo associadas ao
reconhecimento e ao respeito pelo outro.

Analisando esse “outro” pela via do campo da
subjetividade, Rolnik’ (p.152) toma alguns conceitos da
fisica como base - caos ¢ equilibrio - e desenvolve a ideia
do outro nos planos visivel e invisivel. No plano visivel da
alteridade, o outro seria tudo aquilo exterior a um eu, que
se apreende pela percepgdo. Partindo do principio de que
a realidade ndo se constitui apenas pelo visivel, a autora
analisa o outro também na dimensao invisivel.

A dimensdo invisivel nos arranca permanentemente
de n6s mesmos, na medida em que rompe o nosso equilibrio
e nossos contornos identitarios. O contato com a produgao
de diferenga nos levaria a essa dimensdo do invisivel, que
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nos desestabiliza e nos coloca a exigéncia de criarmos um
novo corpo, uma nova forma de sentir, de pensar ¢ de agir.
Desse ponto de vista do invisivel, a alteridade € o proprio
caos e a tendéncia é viver um mundo sem alteridade, no
equilibrio, mantendo os corpos na sua atual configuragéo,
cada um ocupando um lugar e uma fung¢o no todo.

O pensamento modelar ocidental tende a negar
a alteridade, na tentativa de fixar um suposto equilibrio.
Tendemos a nos fechar ao mundo exterior a fim de manter
a estabilidade, a ordem. A ordem e a desordem ndo se
contrapdem, colaboram para nossa organizagdo, sdo
inerentes a vida. A ordem contém a desordem, sendo que
a imanéncia da ordem, o caos®. No entanto, resistimos ao
que nos ¢ estranho, ao que supostamente ameaga nossa
identidade.

Pensar a loucura como uma possibilidade é deixar de
pensar essa alteridade como fonte de destrui¢@o, deixando
de ser ameaca.

Familiares, profissionais de saiide mental e a loucura

Focando na relagdo da pessoa com transtorno
mental e seus familiares, podemos destacar a dificuldade de
conviver com a producdo de diferenca que se instala nessa
relagdo®!?. A presen¢a de um membro com transtorno mental
na familia pode trazer comprometimentos em diversos
niveis relacionais que resultam em abalos que demandam
a criagdo de novos territdrios existenciais'"'2. O termo
territdrio existencial pode ser definido como o espago, o
campo de experiéncia que da sentido a existéncia em um
dado momento. Ele ¢ composto por projetos e representacdes
que resultardo em uma série de comportamentos, de
investimentos nos tempos e nos espagos sociais, culturais,
estéticos, cognitivos'.

Os familiares inicialmente tendem a atenuar
0 “comportamento diferente” no sentido de suportar
e relativizar a sua gravidade. Na medida em que essa
convivéncia vai se tornando insustentavel, marcada pelo
desconforto da imprevisibilidade, tendem a identificar o que
¢ diferente, estranho e incomoda e buscar entendimento por
meio da doenga'®. Assim, na criagdo de um novo territorio
existencial, esses familiares tentam normalizar o estranho,
passam a classificar os comportamentos desviantes,
encerrando essa realidade em um sistema coerente.

Moraski e Hildebrandt' (p.199) destacam que as
elaboragdes constituidas pelos familiares sobre sofrimento
psiquico de seu ente sdo apropriagdes do conhecimento
adquirido na sociedade e pelo contato com os servigos
médicos. Os comportamentos diferentes do louco passam
a ser relacionados a doenca mental.
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Estudo realizado por Maciel et al.'® (p.199) aponta
que o fato da pessoa ser doente mental faz a diferenca
para os familiares, ja que a doenga mental é considerada
como diferente das demais, pois acomete alguém que néo
esta apenas doente, mas que é doente, caracterizando uma
incurabilidade.

A doenga mental apresenta-se como uma doenga
particular dentro da medicina. Para Gadamer'’” (p.172),
na psiquiatria a propria compreensdo da doenga é doente.
Diferente de outras diagnoses médicas, a categoria de
doenga para a psiquiatria ndo ¢ uma realidade evidente no
mesmo sentido que em outras especialidades. Para o autor,
“a sinistra escuriddo presente na enfermidade mental ndo
perde, absolutamente, sua incompreensibilidade, ainda que
estejam a disposi¢do do médico possibilidades de dominio
da doenca através de, por exemplo, psicofarmacos”!’
(p-172).

Andrade™ (p.5) aponta que o arcabougo teorico da
psicologia e de outras profissdes que se ocupam da saude
mental visa ndo somente explicar/compreender as faltas e
sofrimentos humanos, como ‘conserti-los’ no reencontro
com um suposto equilibrio natural.

Existem modelos morais universais que participam
ativamente para imposi¢do de modelos ideais, valores e
comportamentos. Essas interagdes e intervengdes baseadas
em valores morais pdem em pratica a negagao da diferenca;
estabelecem-se de forma verticalizada, concebendo o outro
pela falta de algum atributo esperado dentro do modelo de
referéncia.

O profissional de saide mental diante de pessoa
com sofrimento psiquico pode ver apenas desorganizagdo
e desestruturacdo por se tratar de uma realidade diferente
de supostos modelos. Diante de uma demanda diferente da
verdade internalizada por esse profissional, ele pode reagir
despotencializando o outro'®.

A desinstitucionalizacio, os familiares e os profissionais
de satde mental

Com o advento da psiquiatria, no século XVIII com
Pinel na Franga e Tuke na Inglaterra, a loucura passa a ser
objeto da medicina e ser considerada doenga mental. Na
perspectiva dos psiquiatras da época, para tratar era preciso
excluir. O chamado doente mental, isolado no hospital
psiquiatrico, era submetido a um modelo de tratamento
idealizado por Pinel, o tratamento moral. Segundo este
modelo, era necessario isolar o doente mental em um meio
que pudesse fazé-lo retornar a uma vida mais “natural”,
dentro das regras e normas que o permitissem conviver
socialmente.
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A partir da Segunda Guerra Mundial os hospitais
psiquiatricos e a forma de tratar o louco comegam a ser
questionados, quando denuncias ao modelo de exclusdo
tornam-se proeminentes e culminam em debates que
evoluem para os movimentos de transformacdo dessas
instituigdes. Nesse contexto, surgem movimentos que
buscam romper a relagdo cuidado-exclusdo, propondo a
abertura e transformacao das instituigdes psiquitricas como
os movimentos da Psiquiatria comunitaria, na Inglaterra, ¢
Psicoterapia Institucional na Franga ou a superagdo destas
mesmas instituicdes, como a Psiquiatria Democratica
italiana. A despeito das divergéncias, esses movimentos tém
em comum o repudio a ordem psiquiatrica tradicional ¢ a
proposi¢do de novas abordagens (clinicas, institucionais e
sociais) para o sofrimento psiquico.

No Brasil, os primeiro sinais de possibilidade de
transformacdo da assisténcia psiquiatrica ocorreram na
década de 1980, quando se iniciou 0 movimento que se
convencionou chamar de “Reforma Psiquiatrica Brasileira”,
que culminou com a “Lei da Reforma Psiquiatrica”
sancionada em 2001. Como principais desdobramentos dessa
lei houve a redug@o de leitos em hospitais psiquiatricos, a
criagdo de leitos psiquiatricos em hospitais gerais ¢ a
criagdo de servicos locais extra-hospitalares, substitutivos
ao modelo manicomial, tais como servigos de atengdo
psicossocial (CAPS, NAPS, Hospitais-dia, Residéncias
Terapéuticas), além da modificagdo do arcabougo juridico
legal que legitima a internacdo psiquiatrica e o estatuto de
periculosidade e incapacidade. De maneira geral, esses
novos servicos se caracterizam pela utilizagdo intensiva de
um conjunto amplo e complexo de tecnologias terapéuticas
e praticas psicossociais dirigidas a manter a pessoa com
transtorno mental junto a sua familia e & comunidade'®.

Essas transformacdes, certamente, tém resultado em
uma implicagdo maior da familia. O tempo de convivéncia
com a pessoa com sofrimento psiquico é maior, ja que ela
ndo vive mais no hospital psiquiatrico. O manicdmio, com
sua tendéncia de totalizar a vida dos internos, havia excluido
essa convivéncia e o compartilhamento de vivéncias entre
esses familiares.

S&o os familiares que geralmente identificam algum
problema, buscam o tratamento, tornam-se responsaveis pela
administrag@o das prescrigdes médicas, e devem enfrentar e
manejar os momentos de crise, de agravamento do quadro
sintomatoldgico. Em face dessa demanda de cuidados, os
familiares tém que redimensionar as expectativas quanto
ao futuro de seu familiar com sofrimento psiquico e quanto
ao proprio futuro.

A afirmagdo da cidadania da pessoa com sofrimento
psiquico, promover ou seu retorno ou sua permanéncia
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no territorio, (re)aproxima-lo da familia, s@o tarefas dos
servicos de assisténcia em satide mental, que estdo afinadas
com a Reforma psiquiatrica e a busca de supera¢ao do
modelo manicomial. No entanto, muitas praticas se limitam
a eliminacdo dos sintomas e encontra-se servigos de
assisténcia em satide mental que visam apenas a manutengao
da ordem.

Na banalizacdo de suas ag¢des, sem que 0s
profissionais questionem os pressupostos ideoldgicos que
as embasam, as praticas manicomiais sao naturalizadas no
dia a dia institucional. Os CAPS, as residéncias terapéuticas,
enfim, as modalidades terapéuticas propostas pela politica
de satide mental, afinada com o ideal da chamada Reforma
Psiquiatrica Brasileira, ndo garantem por si s6 a superagao
do manicomio.

O aparato manicomial, ¢ preciso insistir, ndo ¢ o hospital
psiquiatrico, embora seja a mais expressiva instituicao
na qual se exercita o isolamento: ¢ o conjunto de gestos,
olhares atitudes que fundam limites, intolerancias e
diferencgas, em grande parte informadas pelo saber
psiquiatrico, existentes de forma radicalizada no hospicio,
mas presentes também em outras modalidades assistenciais
e no cotidiano das relagdes sociais® (p.141).

E importante ressaltar que o processo de
desinstitucionaliza¢do implica a necessidade de reflexdo
por parte dos profissionais, sobre sua pratica cotidiana de
assisténcia a pessoa que passa pela experiéncia da loucura. E
necessario que os profissionais de satide mental ndo percam
de vista os “desejos de manicomios” que atravessam o
tecido social, ou seja, o desejo de exclusdo e de exploragao
que impedem as mudangas na relagdo com a loucura. “As
equipes inseridas nos servigos de satde mental podem, sem
dar-se conta, reproduzir a institucionaliza¢ao e, portanto,
afirmar o manicémio...”*" (p.312).

Diante do exposto, este estudo pretende compreender
arelag@o de familiares e profissionais de saude mental com
a loucura e discutir suas possiveis repercussoes nas agoes
de atengdo e cuidado a pessoa com sofrimento psiquico.

PERCURSO METODOLOGICO

O interesse pelo universo dos significados, dos
motivos, das crengas, dos valores, das atitudes, além
de se ocupar com o nivel da realidade ndo visivel, que
precisa ser exposta e interpretada, base deste trabalho, sdo
caracteristicas da pesquisa qualitativa?? e proposta deste
estudo.
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A pesquisa de campo foi realizada entre margo
e outubro de 2010. Os participantes escolhidos foram
profissionais de saide mental e familiares de pessoas com
sofrimento psiquico, pois estes atores estdo envolvidos
diretamente nos objetivos da pesquisa. O estudo foi
realizado em Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS),
pois se trata de um servigo de saude aberto, comunitario
que oferece atendimento dirio as pessoas com transtornos
mentais severos e persistentes, que busca manter uma
rede de apoio territorial e as a¢des voltadas aos familiares
ocupam lugar de destaque, facilitando acesso a esses atores.

Foram selecionadas para campo da pesquisa dois
CAPS de uma cidade da regido sudeste do pais, os unicos
da cidade na época da realizagdo da pesquisa.

O projeto da pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Espirito Santo - UFES, em 12 de
novembro de 2009, registrado sob n° 149/09. O projeto
foi também avaliado e aprovado pelo comité cientifico da
Secretaria de Satide do municipio, que aprovou e facilitou
0 acesso as instituigdes referidas.

Foi feito contato com os coordenadores dos CAPS,
que forneceram informagdes sobre a rotina institucional
e auxiliaram nas estratégias de selegdo de familiares e
profissionais para as entrevistas. A proposta foi entrevistar
uma pessoa de cada familia, ndo importando o sexo, idade,
profissdo ou grau de escolaridade. O critério de inclusdo
foi familiares que mantinham convivéncia cotidiana com o
familiar com sofrimento psiquico, contato com os servigos
de satde mental ¢ com seus profissionais. Em relagdo aos
profissionais, o critério de inclusdo foi trabalhar em um
dos CAPS citados, atender diretamente as pessoas com
sofrimento psiquico e ter disponibilidade e concordancia
em participar da entrevista, ndo importando a especialidade
do profissional.

Foram entrevistados nove familiares, em suas
residéncias ou no CAPS — conforme preferéncia do familiar
- que tinham grau variado de parentesco com a pessoa com
sofrimento psiquico. Em relag@o aos profissionais, foram
entrevistados doze profissionais: dois assistentes sociais,
um médico, cinco psicologos, um terapeuta ocupacional,
um musicoterapeuta, um arteterapeuta e um enfermeiro.

Para delimitacdo do ntimero de participantes, foi
adotada a amostragem por saturagdo. Este critério consiste
na definicdo do niimero de participantes no decorrer do
processo de coleta de dados, isto é, quando a amostra dava
condigdes de aperfeigoamento e reflexdo tedrica proposta ¢
as informagdes passaram a se repetir, as entrevistas foram
encerradas®.

A técnica de coleta de dados foi a entrevista semi-

359

estruturada ou semi-dirigida de questdes abertas?®'. Os
topicos abordados com os familiares e profissionais e que
dizem respeito a este trabalho, referiram-se, de forma geral,
a sua visao de loucura/sofrimento psiquico, dos limites e
possibilidades no cotidiano de atengao e cuidado dispensado
aas pessoas em sofrimento psiquico dos encargos familiares.

As entrevistas, que duraram em media 40 minutos,
foram gravadas e posteriormente transcritas.

O tratamento do material, a sua codificagdo, deu-se
por intermédio da analise de contetido, na modalidade de
analise tematica que “procura nas expressdes verbais ou
textuais os temas gerais recorrentes que fazem a sua aparigdo
no interior de varios contetidos mais concretos”? (p.442).
Tendo em vista que este estudo ndo pressupde uma analise
quantitativa, as categorias foram sendo delineadas ndo
necessariamente pela repeticao de falas, mas também pela
relevancia dos relatos no encaminhamento das discussoes?'.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados apontaram regularidades discursivas
que delinearam quatro categorias: (1) Os termos, as idéias
associadas a loucura; (2) A loucura concebida como falta;
(3) O comportamento diferente e o diagndstico; (4) Loucura,
doenca mental e controle. No final de cada trecho de relato,
a letra P indica que o relato foi feito por profissional e a letra
F por familiar. Os numeros correspondem a identificagao
numérica de cada participante, por exemplo, F2 indica que
o relato foi feito pelo familiar numero dois.

Os termos, as ideias associadas a loucura

Os inumeros termos relacionados a loucura
compdem diferentes discursos e, para alguns profissionais,
assim como houve mudancas do discurso e da relagao social
com o fenémeno da loucura no decorrer dos tempos, assim
também os termos utilizados sofreram mudangas.

Eu uso transtorno mental, ndo uso o termo portador, né?
Uso pessoas com transtorno mental porque o termo em
si traz um marco, uma énfase muito da doenga, como se
o0 sujeito se perdesse nessa relagdo com a doenga (P1).

Pelo fato de eu estar muito tempo militando nesta causa
da reforma psiquidtrica, a propria reforma mesmo, os
termos mudam: doenga para transtorno mental severo,
persistente, as vezes uma coisa mais branda, sofrimento
psiquico grave, mas assim o termo mais corrente, que
consta em portaria, é transtorno mental grave e a
gente coloca este adjetivo, este aposto caracteristico
das psicoses. Até para marcar com relagdo a outras
patologias (P$).
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Nesses dois recortes, a forma de utilizagdo dos
termos ilustra diferentes discursos vigentes na abordagem
do fenomeno da loucura. Foi possivel perceber que enquanto
P1 utiliza um discurso que se aproxima ao discurso da
desinstitucionalizagdo’, P8, se afasta desse discurso que
seria referencial da chamada reforma psiquiatrica brasileira,
da qual ele se identifica como militante. Na forma como ¢
utilizada pelo profissional, termos como transtorno mental
substitui o termo doenca mental, mas ainda favorece a
“patologizacdo” da clientela atendida, ao associa-lo a
diagnosticos.

Outros profissionais, ainda, desconsideram os termos
relacionados como reflexo de uma determinada concepgao
teorica e de posicionamento politico e técnico diante da
questdo da loucura.

Eu uso, depende do contexto, normalmente... Quando
eu vou escrever, eu procuro escrever sobre adoecimento
psiquico. As vezes quando vocé td conversando com
pessoas leigas, pessoas que falam de loucura, pra explicar
o0 que é isso e pra entendimento melhor, vocé fala doenga
mental (P3).

E importante notar que os relatos apresentados sdo
de profissionais que atuam em servigos de satide mental, em
CAPS, considerados dispositivos estratégicos da reforma
dos cuidados em saude mental no Brasil, que busca uma
ruptura paradigmatica em relagdo ao modelo anterior, que
fundou a nogdo de doenga mental.

A loucura concebida como falta

Olha s6, transtorno mental pra mim é um prejuizo... E
uma doenga que estd prejudicando a pessoa nas relagoes
familiares dela, no convivio em geral, né? E uma pessoa
que ndo... que em fungdo desta patologia, ela ndo da
conta ... (P5).

Sdo transtornos de origem mental que atrapalham o
sujeito na sua vida cotidiana, que vdo atrapalhar o
cotidiano, as relagées familiares, as atividades do seu dia
a dia, o trabalho, o auto-cuidado (P4).

Eu acho que quando a gente fala sofrimento psiquico, o
proprio nome diz mesmo, de um sofrimento mesmo, algo
de um desajuste assim, algo que aconteceu em uma etapa
da vida e transformou a vida desse sujeito (P2).

Os discursos desses profissionais sdo marcados por
palavras como prejuizo, atrapalhar, desajuste (grifadas
nos relatos). Apontam que esses profissionais colocam o
sofrimento psiquico em posi¢ao de desvantagem em relagdo
a um modelo de saide mental em que a pessoa tem que
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ter boas relagdes familiares ¢ com seu entorno, habilidades
na condugdo de suas atividades cotidianas, ajuste de seu
sofrimento de forma que este ndo modifique sua vida. Seria
aberta uma valorac¢do do que deve ser a vida e 0 modo de
existéncia, uma valoragdo moral que refletiria na relagdo que
se estabelece entre esses profissionais, usuarios e familiares.

Caso seja assumida a conotagdo de falta a loucura/
sofrimento psiquico, reduzindo-a a esta Gnica dimensao,
perde-se a possibilidade de abrir espago para um encontro
com o louco, que acaba sendo desvalorizado, desautorizado
e enquadrado ja que suas manifesta¢des sdo classificadas,
controladas, na tentativa de conserta-las.

O comportamento diferente e o diagndstico

Alguns familiares significam o comportamento
diferente observado no cotidiano familiar com a pessoa
com sofrimento psiquico, a partir da ampliagdo do contato
desta pessoa com 0 meio social, como ingresso na escola,
que aponta essa diferenca como doenga.

Na verdade, a gente ndo notou que ele tinha qualquer
coisa diferente, tudo que ele fazia a gente achava que
era coisa de crianga, de crianga assim, porquinha, né? A
gente achava que era coisa comum e foi indo, foi indo...
e a escola que me cobrava isso ai, que tinha que levar
para psicologo, pra neurologista. Ai eu comecei a correr
atras, a levar para o neurologista (F3).

Inicia-se ai, o processo de demarcagao de fronteiras,
o que fica dentro dos padrdes, como normal e o que fica fora
deste, como pessoa que precisa de tratamento. Os resultados
apontam que a diferenga, que até entdo fazia parte do
convivio familiar, passa a ser doenga que precisa ser tratada
e a crianga, no caso, passa a ser alvo de atencdes especiais,
tanto na familia como na escola, com grandes chances de
ser excluida do grupo de criancas tipicas.

Outras vezes a diferenca, o comportamento dito
diferente, ¢ aceito pelos familiares, faz parte do cotidiano
familiar, até que algo se intensifica, desestabilizando esse
convivio. E a partir da chamada crise, que se instaura a
necessidade de tratamento:

Desde que a gente foi morar junto, ela tinha assim..., ela
se sentia muito alegre, ela chorava e quando se sentia
muito triste, ela sorria, mas pra mim aquilo ndo era nada
de mais. Era normal, dela ficar alegre chorar, ficar triste,
sorrir, este é o jeito dela mesmo. (...). E ai passado oito ou
nove anos, ela deu a primeira crise. Ela comegou a ficar
nervosa dentro de casa, comegou a quebrar as coisas e
ai foi se repetindo. Ai comecei a levar no médico... (F2).



Constantinidis TC, Andrade AN. Familiares, profissionais de satide mental. Rev Ter Ocup Univ Sao Paulo. 2015 set.-dez.;26(3):355-63.

Na busca pelo tratamento, pelo controle da situagéo,
surge também, por parte da familia, a busca de explicag@o
daquilo que esta causando, na maioria das vezes, sofrimento
ao familiar que esta trazendo turbuléncia ao cotidiano dessas
pessoas. Os resultados indicam a necessidade do familiar de
compreender essa vivéncia que vem formulada pelo pedido
de um diagnostico.

Agquilo tava me consumindo e eu queria descobrir porque
o B. é daquele jeito. O diagndstico me ajudou porque até
entdo: poxa, cadé meu tempo, o que eu té fazendo, to
correndo atrds e ninguém te fala o que é (F8).

O enquadre do comportamento diferente em um
diagnostico, parece ser um norteador para o familiar, que até,
entdo, sentia-se a deriva com suas experiéncias e alienado
quanto as suas agdes. O familiar s6 conhece a loucura pelo
efeito que ela causa nele.

O diagnostico psicopatoldgico é um lugar que a
loucura passa a ocupar, podendo ser referida com um nome.
Deixa a categoria de inominavel para a concretude de um
codigo a ser compartilhado, dando garantia de doenga a
loucura®®. Assim, o diagnostico ndo ¢ so necessidade de
profissionais, que muitas vezes se furtam da tarefa de
conversar sobre o tema com a familia, mas também de
familiares:

Me angustiava muito, porque ninguém chegava e falava:
A. tem isso assim, assim. (...) Agora eu sei. Entdo ele fazia
o tratamento aqui, mas eles ndo falam, os profissionais
ndo querem falar o que a pessoa tem (F3).

Na tentativa de responder a essas questoes, alguns
profissionais parecem evasivos aos familiares que ndo se
sentem satisfeitos com as respostas.

Olha, eu investiguei junto com o médico. O médico ficou
muito, achei assim..., muito evasiva a explicagdo que ele
me deu: é como um eixo de um carro que estd funcionando
neste sentido e por causa de um choque, um esbarrdo
qualquer, ele trabalha ao contrario. Achei valido, mas
poderia ser uma coisa mais..., o médico ndo te diz qual
¢é o problema. Acho que eles ndo tém a resposta. Acho
que é um campo que, no meu entendimento, é obscuro
ainda. (F6).

Podemos notar que a explicagcdo que aproxima
a fisiologia do corpo humano ao funcionamento de
uma maquina, o corpo-maquina, seguindo o modelo de
mecanismo enguicado, ndo satisfez a F6. A explicagao
simplista do profissional pareceu ao familiar o ndo dominio
do saber sobre uma questio que, para o segundo, mostra-se
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complexa.

Na tentativa de responder ao que ¢ explicito na
questdo colocada pelos familiares, os profissionais se
deparam com a complexidade do tema com o qual lidam.

Loucura, doenca mental e controle

Os familiares, por sua vez, na entrada de um
componente da familia no circuito de tratamento e darem
como sentido a loucura, a doenga mental, que “ndo tem
cura”, passam a ndo acreditar nessa pessoa. O limite esta
na associagdo que correntemente se faz da pessoa com
sofrimento psiquico com invalidez, com impossibilidade de
sair desse lugar**. Dessa forma, ndo acreditam que o contato
com a loucura possa ser de outra ordem, menos turbulento
e menos sofrido, que possam encontrar meios de afirmar
essa alteridade em suas possibilidades e modos relacionais.
Como saida podem buscar a vigilancia e o controle a pessoa
com sofrimento psiquico, formas de lidar com a doenca
mental, apoiadas algumas vezes pelos profissionais de saude
que orientam os familiares neste sentido:

Eu ndo posso confiar nele. O sexo dele ta aqui [apontando
a cabegal, ele ¢ maniaco. Assim o Dr. X. me falou. Eu
tenho que vigiar 24 horas. O doutor X. falou: ‘Dona H.,
a senhora tem que domar a fera porque se ele perceber
que a senhora tem medo dele, a senhora td perdida. Ele
¢é o contrario, ele tem que ter medo da senhora’. Ele tem
medo de mim, ele me respeita, tudo ele me pede (F9).

O tratamento aqui é muito bom. Depois que ele entrou
aqui, o controle, o dominio dele cu tenho (F1).

O cuidado primeiro é que tem que estar vigiando. Entdo
é 24 horas vigiando ele (F5).

Vigiar, controlar, dominar, submeter a loucura,
presente nos relatos acima, sdo praticas que se aproximam
as praticas manicomiais. Talvez os motivos para essas
praticas possam ser explicados de outras formas, diferentes
dos motivos que legitimavam as praticas nos manicomios;
por exemplo, como medida de prote¢do da propria pessoa
com sofrimento psiquico, que esta colocando em risco
a propria vida. No entanto, essas praticas podem estar a
servi¢o de defesa contra a dor e sofrimento que a loucura
traz ao abalar o suposto equilibrio da familia e convida-la
a novos modos de existéncia.

De qualquer forma, o louco como doente mental é
colocado como incapaz, irresponsavel, perigoso, controlado
e excluido em espagos fechados. Nesse caso, esse espago ¢
a propria familia e a 16gica manicomial ¢ sustentada pelos
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familiares. Estar junto a familia, para o louco, nem sempre
¢ garantia de convivio social, de ver afirmado seu modo de
ser e estar no mundo.

CONSIDERACOES FINAIS

Neste trabalho foi destacado que, para os profissionais
e familiares entrevistados, a loucura é reduzida a sua
dimensao de doenca. Despotencializados, tristes, voltados
para os encargos, esses familiares em defesa contra a dor
e o sofrimento que a loucura traz ao convida-los a novos
modos de existéncia, vigiam e controlam a pessoa com
sofrimento psiquico, na esperanca de alcancar a estabilidade
na conducao de suas vidas.

Isto ressalta a importancia de ac¢des junto aos
familiares no sentido de que o cuidado da pessoa com
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