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1 INTRODUCAO

Ainda hoje, com todo o avango cientifico, nos deparamos com doengas que nos
assustam, algumas relativamente "novas” e outras nem tanto assim, as quais a medicina ainda
ndo conseguiu a cura, como ¢ o caso da SIDA ou das hepatites virais. No entanto, o que
assombra a sociedade com um grande ponto de interrogacdo € que provoca “devastagdes” de
ordem psiquica na familia e na comunidade sdo os disturbios psiquiatricos, fato que pudemos
constatar e nos despertou grande interesse, seja durante nossa pratica na disciplina Saude
Mental II, na Unidade de Internagéio Psiquidtrica do Hospital Presidente Vargas, ou em nosso
estagio v;)luntério na Unidade Jﬁrandy Barcellos do Hospital Psiquidtrico Sdo Pedro, ou,
ainda, em nosso estagio extra-curricular na Unidade de Satde Bananeiras. Estas observagoes
nos oportunizaram visualizar como se torna dificil a relagdo intrafamiliar quando ha um
integrante desta em sofrimento psiquico. Neste sentido, percebemos que, dentre todos os
distarbios psiquidtricos, o que ainda deixa muitas interrogagdes, traz poucas respostas
esclarecedoras, € que, em nosso entendimento, melhor descreve a “loucura”, ¢ a
esquizofrenia.

A esquizofrenia acompanha o homem desde os primordios, sendo que, em algumas
épocas, era dita como loucura, enquanto, em outras, o individuo esquizofrénico era visto
como um ser superior, que se comunicava com vozes do além, e tinha visdes que um ser
comum n#o podia ter (TAYLOR, 1992). Antes de ser chamado de esquizofrenia, termo criado
por Eugen Bleuler, esse transtorno foi entitulado démense precoce, latinizado por Emil
Kraepelin como dementia precox, isto ¢, transtorno de deméncia com inicio precoce
(KAPLAN, SADOCK e GREEB, 1997; TAYLOR, 1992; KAPLAN e SADOCK, 1990;
SCHNEIDER, 2001).

Para Stuart e Laraia (2001, p.439), a “esquizofrenia ¢ uma doencga que resulta em um

comportamento psicotico”, no qual hd uma substituicdo do pensamento abstrato pelo



pensamento concreto, em especial nos episédios agudos. Dentre varias caracteristicas, a que
se destacg em relagdo ao funcionamento cognitivo ocorre no conteido do pensamento, com a
presenca de delirio, que “¢ uma crenga pessoal bascada em uma inferéncia incorreta da
realidade externa” (STUART e LARAIA, 2001, p. 443). Portanto, a esquizofrenia ¢ definida
como um ftranstorno do pensamento (DUNCAN, SCHIMIDT E GIUGLIANI, 1996), no qual
ha uma diversidade muito grande de sinais e sintomas, que variam de acordo com cada
cliente, dentro do seu tipo de esquizofrenia. Os subtipos de esquizofrenia, conforme o DSM
IV, sdo parandide, catatonica, indiferenciado e residual (KAPLAN, SADOCK e GREEB,
1997). Nq entanto, existem caracteristicas basicas como em qualquer outro transtorno.
D’Andrea (1982) exemplifica que o transtorno de pensamento na esquizofrenia se caracteriza
por distorcdo da realidade, devido a um distirbio ideativo, e também por delirios e
alucinagdes.

A esquizofrenia aparece igualmente no sexo feminino e no sexo masculino, sendo
mais precoce no primeiro; geralmente, surge entre os 15 ¢ os 25 anos, ¢ nfo se conhece a
causa especifica. Sabe-se que familiares de esquizofrénicos t€ém mais chances de ter o
transtorno, o que indica que ndo se pode descartar a hereditariedade. Ha diversas correntes
sobre a causa, mas nenhuma definida como tnica. Freud (citado por KAPLAN, SADOCK e
GREEB, 1997, p.450) afirmou que a esquizofrenia “resulta de fixagdes no desenvolvimento
anteriores aquelas que resultam no desenvolvimento das neuroses” € “também postulou a
presen¢a de um defeito no ego que contribuia para os sintomas da esquizofrenia”.

Como podemos perceber, hd muitos sintomas que tornam dificil a convivéncia com
alguém que possua esse transtorno, o que traz grande conflito para os familiares desses
individuos, que ndo sabem como se portar frente a uma situagdo desta. Schneider (2001)
salienta a questdo do familiar em relagfo ao paciente esquizofrénico, que desperta varias

expectativas de melhora ¢ até mesmo de desdnimo durante o cuidado prestado:



... des-velando o que ¢ ser familiar de esquizofrénico: € um ser-no-mundo que se
mostra como um ser-com seu familiar esquizofrénico, que cuida e € solicitado com
ele, ora de modo auténtico ora de modo inauténtico, que se angustia e as vezes se
manifesta ambiguo perante a situagdo, encontrando-se envolto em sua temporalidade,
manifestando esperanga de ver o parente curado, num langar-se a um futuro enquanto
possibilidade, enquanto projeto e num voltar-se para o passado. (SCHNEIDER, 2001,

p.17).

Ha sofrimento tanto por parte da familia, quanto do ser portador de esquizofrenia,
sendo necessario, como a propria reforma psiquiatrica preconiza, uma desinstitucionalizagio
desse individuo com transtorno psiquico e sua reinser¢do na sociedade. Para isso, € necessario
que a familia seja trabalhada, para que ela sirva de apoio, dando suporte ao seu familiar
esquizofrénico. Entretanto, para que isso ocorra, Silva (2000) diz ser indispensavel a
conscientizagdo e capacitag@o dos profissionais de satide da rede de atengdo primaria.

Portanto, como se pode observar, se¢ faz imprescindivel a soma de esforgos dos
profissionais de satide, em especial, segundo Silva (2000), dos enfermeiros, junto a familiae a
comunidade, trabalhando em parceria para que se torne possivel a desinstitucionalizagdo
desse individuo. Logo, o papel da enfermagem, entre tantos, deve ser de suporte a esta
familia, que, de certo modo, também esta em sofrimento psiquico.

Diante dos achados tedricos € de nossa experiéncia com pacientes psiquidtricos em
unidade psiquiatrica dentro de hospital geral, hospital psiquiatrico e unidade de saude,
consideramos importante o trabalho em grupo com familiares de seres esquizofrénicos. Por
isso, o objetivo deste trabalho foi implantar um grupo educativo com familiares de pacientes
esquizofrénicos em uma unidade de atendimento do Sistema Unico de Satde (SUS). Optamos
pelo Centro de Atendimento Integrado de Saide Mental Centro (CAIS Mental Centro), no
municipio de Porto Alegre, pelo fato de termos realizado nosso estagio curricular de
conclusdo de curso neste servigo, e devido ao interesse demonstrado pela enfermeira do

servigo nesta atividade, visto que o mesmo atende os usudrios provenientes deste municipio, 0



qual ¢ centro de referéncia para a assisténcia de moradores de rua em sofrimento psiquico, e

para pacientes com doenga mental que necessitam de um centro de atengdo diaria.
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2 REVISANDO ALGUMAS QUESTOES DA TEMATICA

Acreditamos ser conveniente revisar alguns temas que necessitam ser explicitados para
melhor compreensdo deste estudo, tais como esquizofrenia, familia, familia com ser

esquizofrénico € grupos.

2.1 Esquizofrenia

O enlouquecimento se d4, conforme Laing', citado por Schneider (2001), em uma
compreensivel transicdo entre a forma esquizdide sadia ¢ a forma psicotica de estar-no-
mundo. Atualmente, ndo se pode mais dizer simplesmente que alguém esta num processo de
loucura, pois a psiquiatria obteve avangos, possibilitando classificar “esse processo” em
diferentes tipos de transtornos, de acordo com a sintomatologia apresentada pelo individuo.
As formas mais comuns de transtornos, conforme Duncan, Schimidt e Giugliani (1996), sdo a
esquizofrenia e as psicoses reativas, que ocorrem, geralmente, na fase da adolescéncia e na
primeira etapa da vida adulta; os transtornos afetivos, na segunda etapa da vida adulta, e, em
especial, a depressdo na velhice; e as psicoses organicas, que também se desenvolvem na
velhice.

Definem um quadro psicético como a presenga de evidentes alteragdes das percepgdes
da realidade interna e externa, da integragdo do ser e da tomada de decisdes, as quais se
expressam na conduta. Salientam que, para se considerar a possibilidade de uma psicose,
deve-se ter presente o surgimento mais ou menos subito de perturbagdes sensoriais, em
especial quando acompanhadas por alteragdes do contetido do pensamento e de seu curso;

também a presenga de desconfianga exacerbada, isolacionismo, intenso desinteresse por



atividades sociais e agressividade ou hostilidade; humor deprimido, com idéias suicidas,
descuido da higiene pessoal, emagrecimento acentuado, entre outras; humor eufdrico, insonia,
agitagdo psicomotora ¢ loquacidade extrema; intenso alheamento a vida externa, com
predominio do mundo interno, embotamento afetivo e conduta estranha ou bizarra.

A esquizofrenia, doenga com claros sintomas psicoticos, foi assim denominada por um
psiquiatra suico chamado Bleuler (SCHNEIDER, 2001). Entretanto, este termo € muito
abstrato, ja que, de acordo com Schneider (2001), esse tipo de existéncia humana apresenta
diversos tracgos, ao qual se deve a distingdo “do modo-de-ser sadio do homem™ das outras
formas de ser doente. Logo, o diagnostico desse transtorno ndo deve ser feito apenas pelo
exame da pessoa, mas sim, através também da andlise de seu contexto social, pois pode
apresentar muitas semelhangas com outros disturbios.

Duncan, Schimidt, Giugliani (1996) e Taylor (1992) ainda destacam outros aspectos
essenciais, que sdo a deterioragdo funcional, inicio nas primeiras fases da vida adulta, sendo
que 50% dos casos se ddo antes dos 25 anos, ¢ duragdo dos sintomas por pelo menos seis
meses. Relatam que este transtorno acomete aproximadamente 1% da populagdo, havendo
uma maior prevaléncia nas classes sociais inferiores, podendo ser a causa ou a conseqiiéncia
da esquizofrenia (DUNCAN, SCHIMIDT E GIUGLIANI, 1996).

Kaplan, Sadock e Grebb (1997) afirmam que a esquizofrenia € uma sindrome que,
apesar de apresentar uma certa homogeneidade, tem variagdes importantes, sendo que, ainda,
tem caracteristicas especificas em cada subtipo: parandide, cataténico, indiferenciado e
residual.

Duncan, Schimidt, Giugliani (1996) e Taylor (1992) caracterizam os transtornos
esquizofrénicos de acordo com os aspectos essencials que apresentam, como presenga de

manifestagdes psicoticas, na fase ativa; sintomas positivos, denominados de “floridos ou

' LAING, R.D. A politica da Experiéncia e a ave-do-paraiso. Trad. Aurea Brito Weisseng. Petropolis: Vozes,
1978.
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produtivos”; e sintomas negativos, que chamam de “déficits”. Portanto, como exposto acima,
a sintomatologia € dividida em sintomas positivos e negativos (TAYLOR, 1992; KAPLAN e
SADOCK, 1990), sendo que Gabbard (1998) ainda faz uma terceira divisdo, que consta dos
relacionamentos pessoais desordenados.

Os sintomas positivos sdo caracterizados por distirbios do contetido do pensamento,
da percepgdo e manifestagdes comportamentais, geralmente desenvolvidos num pequeno
espago de tempo, e, muitas vezes, acompanhados por um episoédio psicotico agudo, sendo o
distarbio de pensamento sob forma de delirios, os disturbios da percepgao por alucinagdes, € a
presenca de catatonia ou agitagao sdo as manifestagdes comportamentais (GABBARD, 1998;
DUNCAN, SCHIMIDT E GIUGLIANI, 1996). J4 os sintomas negativos se caracterizam pela
“auséncia” de fun¢do, através de um afeto plano, pobreza de pensamento, apatia e anedonia.
Gabbard (1998) afirma que ha uma basre genética mais forte para os sintomas negativos, ao
inverso do que ocorre para os sintomas paranoides.

Ja Carpenter ¢ cols® apud Gabbard (1998) acreditam que deva ser feita uma distingdo
entre os sintomas negativos, pois eles afirmam que algumas caracteristicas como isolamento
social, afeto plano ¢ empobrecimento do pensamento, podem ser secundarios a medicagdo,
depressdo, ansiedade ou privagdo social.

Quanto aos problemas nas relagdes interpessoais, essencialmente todo o ser
esquizofrénico tem dificuldade dessa ordem. Portanto, nfio ha tanto rigor na defini¢do dessa
categoria de sintomas (GABBARD, 1998).

Logo, por niio conseguir se ver no movimento da temporalidade, o ser esquizofrénico

vivencia, de acordo com Donzelli’® apud Schneider (2001), “a ameaga do ndo ser”, visto que

2 CARPENTER, WT JR, HENRICHS, DW, WAGMAN, AMI. Deficit end nondeficit forms of schizophrenia:
the concept. Am J Psychiatry 145: 578-583, 1988

3 DONZELLI, T.A. A temporalidade em Merleaw-Ponty. Rio de Janeiro, 1995./ Aula Ministrada pela Profa
Dra Telma Apparecida Donzelli, da Universidade Estadual do Rio de Janeiro, no Rio de Janeiro, em 07.03.1995/
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ndo consegue transitar entre o passado, o presente e o futuro, sofrendo, dessa forma, a perda
de sua identidade.

Schneider (2001) coloca que a esquizofrenia ¢ aceita como diagndstico enquanto
doenga mental, mas ndo ha evidéncias quanto a sua etiologia, sendo considerada uma doenga
heterogénea. Esta idéia encontra respaldo em Kaplan ¢ Sadock (1990), que dizem que a
etiologia da esquizofrenia € desconhecida, com grande probabilidade de ser um disthirbio
heterogéneo, tendo maior significado atualmente o modelo estresse-diatese. Este modelo
integra fatores bioldgicos, psicologicos e socioculturais, o qual afirma que o surgimento dos
sintomas da esquizofrenia se dao com “base no relacionamento entre quantidade do estresse
que uma pessoa vive e um limiar de tolerdncia interna ao estresse” (STUART e LARAIA,
2001, p.452). Existem outras diversas teorias que tentam explicar a causa desse transtorno,
como a dos neurotransmissores, da neuropaftologia, da eletrofisiologia, além das teorias
genética, psicossocial, social e do aprendizado.

Na teoria dos neurotransmissores, estudos mostram que existe uma hiperatividade dos
sistemas dopaminérgicos na esquizofrenia, sendo o maior apoio para esta hipotese o fato de os
medicamentos antipsicoticos eficazes se ligarem a receptores dopaminicos, ¢ também ha o
fato de, em alguns pacientes, a administragdo de anfetaminas ou levodopa exacerbar os
sintomas deste transtorno (KAPLAN e SADOCK, 1990). Entretanto, a hiperatividade
dopaminérgica ndo esta somente associada com a esquizofrenia. Outros estudos mostram que
a noradrenalina estaria diminuida nestes pacientes, e que o acido gama-aminobutirico
(GABA), por ser um neurotransmissor inibidor, também esteja envolvido, visto que a
atividade diminuida deste pode provocar um aumento da atividade dos neurdnios
dopaminérgicos.

Na neuropatologia, afirmam que em estudos post-mortem de neurotransmissores se

tém evidéncias de “quantidades aumentadas de receptores D2 em ganglios basais ¢ sistema
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limbico”. Em imagens cerebrais, estudos por tomografia computadorizada mostram um
aumento do terceiro ventriculo e ventriculo lateral em 10 a 50% dos pacientes
esquizofrénicos, ¢ entre 10 ¢ 35% apresentam atrofia cortical, além de atrofia do vermis
cerebelar, e radiodensidade do parénquima cerebral diminuida, entre outros. Esses achados,
conforme Kaplan e Sadock (1990), sdo indicadores objetivos de perda neuronal. Qutros
achados, através de mapeamento cerebral, relatam um metabolismo diminuido nos lobos
frontal e parietal, presenga de diferencas de lateralidade anormais e relativa elevagdo do
metabolismo posterior. De acordo com os achados neuroanatémicos, ha um alargamento de
ventriculos e sulcos corticais, além de hipofrontalidade, que se deve a uma menor utilizacio
de glicose, e redugdo de volume da substincia cinzenta do lobo temporal esquerdo
apresentado por individuos com esquizofrenia (DUNCAN, SCHIMIDT e GIUGLIANI,
1996). Estudos através de ativagdo psicologica revelam uma incapacidade de os lobos frontais
se “ligarem” no momento em que o esquizofrénico realiza uma tarefa psicolégica.

A teoria psiconeuroimunologica diz que ha alguns casos que incluem um grande
numero de anormalidades fisicas congeénitas, com taxas mais elevadas de complicagdes
durante a gestagdo ¢ no parto, sazonalidade consistente com infecgdes virais, alteragdes
neuropatologicas importantes, historia passada de infecgdo, variedade de anormalidades
imuglolégicas, que incluem linfdcitos atipicos, células matadoras naturais em quantidade
diminuida e variagido no numero de imunoglobulinas (KAPLAN e SADOCK, 1990).

Quanto a psiconeuroendocrinologia, tem-se demonstrado, conforme Kaplan e Sadock
(1990), uma diminuig¢@o nos niveis dos horménios luteinizante (LH) e foliculo-estimulante
(FSH), dados que podem estar relacionados com a fase da vida em que a doenga se
desencadeia e com a sua duragdo.

As teorias psicanaliticas afirmam que o esquizofrénico sofre uma perturbagdo na

organiza¢dio do ego, o que acaba por afetar na interpretagdo da realidade ¢ o controle de
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impulsos intimos. Enquanto a teoria do aprendizado diz que os pacientes, enquanto criangas,
devido a imitagdo de seus pais, aprenderam reagdes e formas de pensar irracionais, ja que seus
pais podem ter tido scus problemas emocionais expressivos. Gabbard (1998) afirma que Freud
acreditava que a neurose era um conflito entre o ego e o id, enquanto considerava a psicose
como um conflito entre 0 ego e o mundo externo, sendo que ainda usou o isolamento da
catexia para explicar que os pacientes esquizofrénicos eram incapazes de formar
transferéncias se comparados aos neuroticos. Sullivan, citado por Gabbard (1998)4, tinha uma
visdo diferente, afirmando que a etiologia do transtorno era resultado de dificuldades
interpessoais precoces, como o relacionamento pai-filho, tendo definido o tratamento como
um processo interpessoal de longa durag@io, o qual visa abordar problemas precoces. Faz
referéncia, ainda, a maternagem defeituosa, que produz um self carregado de ansiedade na
crianga, evitando que essa tenha suas necessidades satisfeitas. Portanto, para Sullivan, o inicio
do transtorno mental era o ressargimento do self dissociado que acarretava um estado de
panico, levando a desorganizagdo psicotica. Searles, citado por Schneider (2001)°, coloca que
sua experiéncia clinica demonstra que a pessoa se torna esquizofrénica devido, em parte, a um
esforco prolongado inconsciente de pessoas que tiveram um papel significativo nos seus
primeiros anos de vida, levando a loucura. Atribui isso ao fato de que quando se gera um
conflito emocional numa interagdo interpessoal, sdo ativadas “varias dareas de sua
personalidade em oposigdo entre si”, resultando num possivel enlouquecimento.

Entretanto, a teoria genética € a que apresenta uma maior relevancia devido a seus
achados mais concretos. Estudos relatam que quanto mais proximo o parentesco de alguém
com esquizofrenia, maior a probabilidade de o individuo ser afetado. Em estudos com
monozigoticos adotados, pode-se observar que gémeos criados por familias adotivas

desenvolvem o transtorno na mesma propor¢do de seus irmdos que ndo sofreram adogdo

* SULLIVAN, HS. Schizophrenia as a Human Process. New York, WW Norton, 1962
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(KAPLAN e SADOCK, 1990). De acordo com Duncan, Schimidt e Giugliani (1996), essa
sindrome pode ser produzida por diferentes combinagdes genéticas-ambientais. Segundo
Robbins®, citado por Gabbard (1998), a esquizofrenia ¢ uma doenga genética, que necessita
uma ativagdo intrapsiquica e interpessoal. Entretanto, afirma que, aproximadamente, 90% dos
esquizofrénicos ndo possuem pai afetado, o que ressalta a importancia dos fatores ambientais
e psicologicos. Portanto, a teoria psicossocial também € de grande importancia, pois mostra
que essa area tem o poder de afetar o desenvolvimento, a expressdo e o curso da doenga.

A industrializagdo e a urbanizagdo, para a teoria social, podem estar envolvidas
diretamente com a etiologia da esquizofrenia, visto que o estresse apresenta grande influéncia
no desenvolvimento e curso da doenga (KAPLAN ¢ SADOCK, 1990).

O diagndstico se torna dificil devido as -caracteristicas da doenga, sendo
imprescindivel que se conhega a historia passada do paciente para que se possa formar um
diagndstico, pois os sinais € sintomas presentes na esquizofrenia podem ser visualizados em
outros disturbios de ordem psiquiatrica ¢ ou neuroldgica. Os sintomas pré-morbidos séo
caracterizados, tipicamente, mas, de acordo com Kaplan e Sadock (1990), ndo invariavel, pela
presenga de uma personalidade esquizoide ou esquizotipica, que s¢ caracteriza por um ser
quieto, passivo, introvertido, apresentando poucos amigos na infancia, € sendo retraido na
fase da adolescéncia e adulta. Geralmente, na infincia, é obediente e ndo faz travessuras.
Quando adolescente, freqilentemente, se abstém de encontros romanticos, evita esportes
competitivos e atividades sociais, gostando de ver televisdo, escutar musica € ir ao cinema.

Conforme Duncan, Schimidt e Giugliani (1996), a esquizofrenia hebefrénica, também,
atualmente, denominada “desorganizada”, se caracteriza por ndo apresentar delirios

sistematizados, faltando coeréncia e organizagdo das idéias, sendo que, quando estas existem,

* SEARLES, H.F. O esforgo para enlouquecer o outro: um elemento na etiologia e na psicoterapia da
esquizofrenia. In: VELHO, G.; FIGUEIRA, S.A. Familia, psicologia e sociedade. Rio de Janeiro, Campus, 1981.
® ROBBINS M. Pshychoanalytic and biological approaches to mental illness: schizophrenia. J Am
Psychoanal Assoc 40: 425-454, 1992
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ha extremo prejuizo social e apresenta curso crénico, com grave maneirismo € trejeitos,
lembrando o aspecto da deficiéncia mental. Enquanto a forma parandide se caracteriza por
idéias delirantes de persegui¢do e grandeza e por alucinagdes de conteudo similar. Ja no tipo
catatOnica, ocorrem agitagdo € ou estupor catatonico, os quais podem se alternar, podendo,
assim, segundo os autores, ser confundida com transtorno afetivo bipolar em niveis psicoticos.
Na esquizofrenia residual, conforme Stuart e Laraia (2001), ndo ha o preenchimento dos
critérios diagndsticos para esquizofrenia de forma satisfatéria e nem de um subtipo, mas ha
evidéncias de continua perturbagdo, com presenga de sintomas negativos ou de sintomas
incluidos nos critérios gerais para esquizofrenia s6 que de maneira atenuada.

Quanto ao tratamento, de acordo com Gabbard (1998), ndo existe um que seja
especifico para esquizofrenia, sendo que menos de 10% dos clientes obtém sucesso com
tratamento apenas medicamentoso e com hospitalizagido breve (Mc GLASHAN e KEATS’
apud GABBARD, 1998). Gabbard (1998) afirma que, de acordo com varios estudos, o melhor
tratamento para o transtorno esquizofrénico ¢ a medicagdio antipsicotica associada ao
tratamento familiar, o que acarreta em uma eficdcia trés vezes maior para a prevengdo de
recaida. A hospitalizagdo breve € ideal para um surto psicotico agudo; enquanto a internagéo
prolongada deve ser aplicada a esquizofrénicos muito graves. Na primeira, ha uma
oportunidade de o paciente tornar a viver em grupo, claro que, somado a medicagdo
antipsicotica, que alivia grande parte dos sintomas positivos. Nesse tipo de internagdo, os
“membros da equipe de enfermagem desempenham fungdes do ego auxiliar para o paciente”.
Aqui, ha a restauragdo das defesas, e o paciente tende a retornar ao funcionamento anterior a
crise. Na hospitalizagdo prolongada, a caracteristica do paciente € de alguém que se recusa a
receber a medicagdo, sdo agressivos € ndo possuem apoio algum para lhe auxiliar na vida

diaria.

" McGLASHAN, TH; KEATS, CJ. Schizophrenia: Treatment Process and Outcome. Washington, DC,
American Psychiatric Press, 1989
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Em relag@o a evolugdo, Duncan, Schimidt e Giugliani (1996) afirmam que a forma
parandide ¢ a de melhor prognostico, assim como a forma catatonica, sendo que a forma
hebefrénica € a de pior progndstico. As caracteristicas para que se haja um bom progndstico
sdo um inicio tardio, com presenga de fatores precipitantes definitivos, presenca de sintomas
afetivos, especialmente a depressdo, historia familiar de transtornos afetivos, e predominancia
de um bom sistema de apoio. J& um mau prognostico se deve ao inicio precoce ¢ insidioso,
com curso cronico, com personalidade esquizéide prévia ao transtorno, comportamento
isolado e autistico, paciente com historia familiar de esquizofrenia, sinais ou sintomas
neuroldgicos, presenga de historia de trauma perinatal, curso da doenga sem remissdo durante
trés anos ou mais, € com numerosas recaidas, além de sintomas negativos e sistema de apoio
pobre (DUNCAN, SCHIMIDT E GIUGLIANI, 1996). Entretanto, McGlashan e Fenton® apud
Gabbard (1998) contrariam Duncan, Schimidt e Giugliani (1996), pois afirmam que, ao
contrario do que se pensava antigamente, a persisténcia dos sintomas negativos apos a fase
inicial apresenta um melhor progndstico, pois existem indicativos de que a evolugdo da

doenga seja mais pobre.

2.2 Familia

Conforme Osorio (1996) ndo se pode ter um conceito Unico para familia, pois “a
familia ndo ¢ uma expressdo passivel de conceituagido, mas tdo somente de descrigdes”. Ja
Flandrin’, citado por Schneider (2001), diz que ha diversas finalidades para se utilizar a

palavra familia atualmente. Para Durham'® apud Schneider (2001), a palavra familia pode

¥ McGLASHAN TH, FENTON WS. The positive-negative distinction in Schizophrenia: review of natural
history validators. Arch Gen Psychiatry 49: 63-72, 1992

? FLANDRIN, J.L. Familias: parentesco, casa e sexualidade na sociedade antiga. Lisboa, Editorial Estampa,
1992

1" DURHAM, E.R. et al. Perspectivas antropologicas da mulher 3. Rio de Janeiro, Zahar, 1983
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significar a rede de parentesco e afinidade, sendo necessaria a observagdo de como se da o
processo historico nas diferentes classes sociais.

Flandrin'' apud Schneider (2001) afirma que a familia pode ser um conjunto de
pessoas ligadas pelo casamento ou pela filiagdo, ou uma sucessdo de individuos descendentes
uns dos outros, ou seja, uma raga, linhagem ou dinastia, € mais especificamente, pai, mée e
filhos. A estrutura da familia pode variar de acordo com a latitude, a €poca historica e os
fatores econdmicos, sociais, politicos e religiosos, conforme cada cultura (OSORIO, 1996).
Conforme Prado™ apud Schneider (2001), a familia tem uma grande capacidade de
adaptacdo, conseguindo sobreviver através de sua variagdo, subsistindo de varias maneiras,
sendo que hoje a mais conhecida e valorizada seja a familia constituida por mée e filhos.

Entretanto, a familia ja havia sido contemplada por Pichon-Riviére (1986, p.39-40)
que afirmou que esta tem

“uma significagdo dindmica para a humanidade porque, mediante seu
funcionamento, fornece o marco adequado para a definigdo e conservagdo das
diferengas humanas, dando forma objetiva aos papéis distintos, porém mutuamente
vinculados, do pai, da mae e do filho, que constituem os papéis basicos em todas as
culturas”.

A familia, conforme Lévi-Strauss', citado por Osério (1996), pode ser dividida em
trés tipos de relagdes pessoais: alianga, filiagdo e consangtiinidade, levando a outro referencial
vinculado a nogdo de familia, que € o parentesco. Osorio (1996) ainda classifica a familia em
trés formatos basicos: a nuclear, que seria a conjugal; a extensa, que seria a consangiiinea; e a
abrangente, que inclui também os néo parentes que coabitem.

A condigdo neoténica da espécie humana, ou seja, a impossibilidade de sua
descendéncia sobreviver sem cuidados ao longo dos primeiros anos de vida
foi, sem divida, responsével pelo surgimento do nicleo familiar como agente
de perpetuagdo da vida humana [...] (OSORIO, 1996, p.16).

" FLANDRIN, Ibid.
” PRADO, D. O que é familia. 11 ed. S3o Paulo, Brasiliense, 1989
B LEVI-STRAUSS, C. L’Antropologie Structurate. Paris: Plon, 1958



Schneider (2001) classifica a familia em patriarcal, familia doméstica e familia
nuclear. De acordo com o autor, a primeira se caracteriza por ser um “conjunto homogéneo de
pequenas familias sujeitas a autoridade do patriarca”, sendo que este tipo so € possivel onde a
propriedade ¢ comum ou esta prevalece sobre a propriedade particular (cld ou tribo). A
segunda se distingue por ter relativa independéncia e autonomia econdmica e cultural e por
ser constituida por uma unica unidade familiar, sendo que, neste tipo de formagéo familiar,
existe um éande significado quanto ao valor do seu nome. A terceira, a familia nuclear, é
“reduzida as dimensdes de unidade micro-social”, o que se caracteriza pela era industrial.
Osorio (1996) faz referéncia ao compartilhar de tarefas dos individuos que constituem o papel
conjugal, que acarretara no mutuo preenchimento dos desejos e necessidades de cada um. Os
papéis sdo desempenhados conforme as caracteristicas de cada sexo, sendo que ao papel
materno cabe as tarefas nutricias, de agasalho e proteg¢@o da prole, assim como continente ou
receptaculo das angustias existenciais do ser que esta no papel filial. Ao papel paterno cabe
“interpor-se entre mée e filho para facilitar o processo de dessimbiotizagdo e encaminhar a
aquisi¢do da identidade deste ao longo de seu desenvolvimento psicologico”(p.18). Conforme
Lacan, citado por Osorio (1996, p.18), o papel do pai representaria “a cunha interposta entre
mde e filho para sinalizar a este a necessidade de renunciar 4 posse da mée e dar curso ao seu
processo de individuagdo”. Enquanto o papel filial estd diretamente relacionado a
dependéncia, a qual esta vinculada a necessidade de cuidados parentais para sobreviver
quando recém-nascido.

Mesmo que as fungdes da familia fossem divididas em bioldgicas, psicologicas e
sociais, ndo se poderia estuda-las separadamente, visto que estdo intimamente relacionadas.
Contudo, a fun¢do bioldgica se caracteriza por garantir a sobrevivéncia da espécie, € ndo a de
garantir a reprodugdo; enquanto as fungdes psicossociais sdo administragdo de afeto pelos pais

para com os filhos, pois “sem o afeto ministrado pelos pais ou seus sub-rogados o ser humano
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ndo desabrocha, permanece fechado em uma espécie de concha psiquica, caracterizando um
estado de enquistamento emocional que denominamos autismo” (OSORIO, 1996). A familia
serve como um continente para as ansiedades existenciais dos individuos dela pertencentes

durante seu processo evolutivo.

2.3 Familia com Ser Esquizofrénico

Com a presenga de um ser doente, ha mudangas no contexto familiar, pois este
individuo deixa de ser uma pessoa atuante e passa a ser passivo, sendo solicitante de atengdo
dos demais membros. Entdo, termina por ocorrer um conflito familiar ainda maior quando
este ser doente apresenta um transtorno mental.

Rosa (2003) afirma que as pessoas, ao se unirem para formar uma nova familia, ndo
esperam que algum de seus membros apresente transtorno mental, isso sO serd previsto
quando essas pessoas ja tiverem presenciado algum tipo de transtorno mental na familia de
origem. Logo, na maioria das vezes, ¢ um evento imprevisto, que provoca uma mudanga na
familia quanto ao que se refere a organizagdo, pois

[...] o impacto abrange um amplo espectro, e seus desdobramentos variam de um
grupo familiar a outro, em virtude de sua localizagdo na estrutura social e de sua
singularidade, de sua biografia particular.(p.237)
Schneider (2000) afirma que os familiares, apos perceberem que seu parente entrou
em sofrimento mental, iniciam diversas transformagdes em suas vida, visto que ha uma perda
L}
de seu mundo, pois estes vivem uma nova situagdo em sua relagdo familiar. Isso se deve ao
convivio em um habitar diferente, que acaba por incluir o convivio dentro de um hospital e do

sofrimento psiquico, além de alteragdes na vida afetiva, econdmica e social. Estas

transformagdes, conforme Rosa (2003), vdo depender de cada familia, pois € relevante a
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historia particular de cada uma, visto que isto determinard a forma de como vdo se dar as
relagdes entre o portador de transtorno mental e sua familia.

Em consondncia com estas idéias, Silva (2000) faz referéncia quanto a importincia de
se ter claro que, em relagdo a familia, o decisivo ndo € a doenga em si, mas o significado que
tem para os familiares de um ser com transtorno psiquico, € o que isto pode provocar, visto
que as necessidades ndo emergem exatamente da doenga, mas sim pelo sentido que ela tem. Ja
que o transtorno mental ndo ¢ uma referéncia na formagdo de um grupo, quando este surge,
existem “deslocamentos nas expectativas e nas relagdes afetivas entre as pessoas” (ROSA,
2003, p.243). Portanto, a doenga mental pode causar desorientagdo e desnorteamento do
grupo, devido ao medo, a discriminagdo por parte da sociedade e, também, pela falta de
conhecimento sobre o que € um transtorno mental.

De acordo com Rosa (2003), quando € o homem que adoece, que poderia ter papel de
esposo e de pai, sendo, em geral, responsavel pelo provimento financeiro, ocorre um
deslocamento no papel da mulher, que tera de assumir também a fungao deste. Salienta o fato
de o adoecimento do homem ser desvantajoso por ele ser mais forte fisicamente que a mulher,
havendo uma maior sobrecarga desta, que, historicamente, € a cuidadora. Logo, a mulher ndo
conseguira fazer contengdo fisica do homem, o que acarretard em um aumento do medo.
Outro fator que ndo se pode deixar passar € a questdo da identidade do homem ser “construida
em referéncia ao espago publico” (p.265), o que causa uma perturbagdo no espago domeéstico
quando este adoece. A condi¢do de autoridade moral do homem perante a familia também fica
vulnerabilizada.

Ja a mulher, que pode desenvolver os papéis de esposa, mde e dona-de-casa, quando
afetada por um transtorno mental parece perturbar muito mais a familia, visto que ela “¢ o elo

organizador do grupo” (ROSA, 2003, p.266).
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Siqueira (1999) afirma ser de fundamental importancia o incentivo da participagdo dos
familiares na internagdo do paciente, pois a familia € essencial na recuperagdo deste. Faz
observagdes quanto a demonstra¢do de dificuldades em internar e receber seu familiar com
doenga mental, agindo, muitas vezes, com desprezo e abandono. Isso se d4 porque soa como
uma desonra para a familia ter um parente internado em um hospital psiquiatrico. Para se
evitar esse tipo de sentimento € conseqiiente abandono, salienta ser de grande importancia
uma abordagem familiar. Nessa abordagem, € necessario que se oriente a familia, juntamente
ao paciente, quanto a etiologia e tratamento do transtorno do cliente, facilitando assim a
aceitagdo do atendimento por ambos (FORCELA e NOGUEIRA"™ apud SIQUEIRA, 1999).
Percebe-se que, na primeira internagdo, geralmente, os familiares tém esperanga de cura do
portador de transtorno mental, momento em que fazem grandes investimentos, que sdo de
ordem econdmica, emocional e temporal (ROSA, 2003).

Esta autora cita a estratégia de normalizagdo como a primeira tentativa de alguns
familiares no enfrentamento do problema. Neste tipo de estratégia, os familiares tentam
normalizar os sintomas do portador de transtorno mental, isto €, tentam tornar fato corriqueiro
estes sintomas, integrado na rotina habitual da familia. Esta normalizagdo dos sintomas
aumenta quanto mais estes estdo proximos de comportamentos socialmente aceitos, o que
pode comprometer a sobrevivéncia fisica do portador de transtorno mental, principalmente
quando este deixa de se alimentar ou diminui o nivel de comunicagdo. Contudo, esta
estratégia pode ser considerada um mecanismo de defesa, visto que a familia sabe da
estigmatizagdo que o transtorno mental recebe por parte da sociedade. Salienta ainda outro
tipo de mecanismo, que € o temor do efeito de contagio, ou seja, os demais integrantes da
familia tém medo de desenvolver um transtorno mental, devido, principalmente, a

consangiiinidade. Ja Melman (2001) cita que o grupo tem, como finalidade, proteger os

¥ FORCELA, H.T., NOGUEIRA, M.].C. Atuaciio da enfermeira na saide mental da comunidade, v.5, n4, .
58-264, 1978.
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individuos das forgas ameagadoras. No entanto, quando hd um distarbio mental nesse grupo,
existe um aumento da tensdo e um desafio do poder grupal, gerando sentimentos de
impoténcia e vitimizagio.

Por ndo conseguir aceitar bem o fato de ter seu parente esquizofrénico, o familiar
passa a buscar um sentido para as modificagdes de sua vida. A familia procura explicagdes em
crengas espirituais, na fé, ou seja, procura uma justificativa em um ser superior, pois, para
Schneider (2000), a familia parece ter “uma necessidade de apegar-se a algum recurso que
transcenda a si mesma para escapar da facticidade de ser-ai-no-mundo-com-seu-parente em
sofrimento psiquico”.

Com o surgimento da doenga mental, conforme Melman (2001), as familias, de modo
geral, tendem a se culpar pelo adoecimento de seu familiar, procurando erros no passado, na
busca incessante de respostas que amenizem seu sofrimento.

Entretanto, junto com o sentimento de culpa, soma-se a ansiedade e desorientag@o,
visto que “a propria invisibilidade da ‘doenga mental’ ativa os fantasmas familiares” (ROSA,
2003, p.247). A respeito, ainda, deste sentimento, afirma que a superprote¢dio, sentimento
inicialmente perceptivel na familia, pode ser um desdobramento possivel. Muitas vezes, essa
superprote¢do leva a uma infantilizagdo do familiar com transtorno mental. Esse processo €
perpassado pelo de desqualificagdo, levando a invalidag¢@o do portador de transtorno mental,
deixando de ser levada em conta sua singularidade.

Também para Schneider (2000), o familiar ainda pode se sentir culpado, ou melhor, ter
um sentimento de culpa, principalmente por se sentir responsavel pela dificuldade em lidar
com esta situa¢do. Ele ndo consegue ter muitas perspectivas de melhoras de seu familiar
esquizofrénico, demonstrando-se angustiado e sentindo-se limitado. Além disso, acaba
tornando o ser esquizofrénico sem caracteristicas proprias, pois passa a ser o cuidador,

demonstrando respeito, preocupagéo e consideragfio, e, a0 mesmo tempo, passa a fazer tudo



para o paciente, ndo permitindo que este seja ele proprio. Esta despersonalizagdo do ser
esquizofrénico acontece devido ao seu familiar trata-lo como um objeto, para o qual tem de se

dar a medicagdo, internar, e trazer para casa, € ainda vigia-lo.

O ser-no-mundo familiar de esquizofrénico mostrou que, de inicio, um mero
sujeito ndo “é” e nunca ¢ dado sem mundo, da mesma maneira que nio ¢ dado
um eu isolado sem os outros. Assim, mostrou-se habitando o mundo de ter
alguém que considera sofrendo a contigéncia de estar no mundo com
esquizofrenia (SCHNEIDER, 2000, p.286).

Schneider (2001) faz um questionamento quanto a etiologia da regressdo psicotica do
membro de uma familia, pois seria a causa uma familia doente ou seria a sociedade que “cria
as condigdes de sofrimento psiquico numa familia particular™? Faz referéncia, ainda, a
interrogagdo de se a loucura e a normalidade da familia ndo sdo dois aspectos possiveis do ser.

Pichon-Riviere (1986) ja havia considerado a doenga mental como ndo pertencente a
um sujeito, € sim, ao grupo familiar. Logo, o doente mental seria o depositario, que assumiu
os diferentes aspectos patologicos depositados pelos demais membros da familia. Assim,
sugere que o depositario seja 0 membro mais forte do grupo, tendo-se em vista que este se
tornou o portador da enfermidade grupal. Portanto, isso se daria como uma maneira de
preservar o grupo do caos e da destruicdo, sendo o adoecimento um pedido de ajuda, e o
doente, o porta-voz da enfermidade grupal.

Schneider (2001) realizou um estudo descritivo com pacientes esquizofrénicos e seus
familiares, no qual entrevistou 18 familias. Nesse trabalho, pdde observar que logo que sente
dificuldade em suprir as necessidades basicas, a familia encaminha o paciente para o hospital,
pois vé na internagdo um recurso para a melhoria de sua qualidade de vida. Os resultados
obtidos foram que ser familiar de ser esquizofrénico €: conviver com alguém em constante
mudanga; ter sua vida transformada pela condi¢do do familiar; desconhecer as causas do
transtorno de seu familiar; estar sempre relembrando o estado anterior de seu familiar, quando

ainda sadio; reviver as primeiras mudangas de comportamento do familiar; lidar com a ndo



aceitacdo de seu cuidado e afetividade, ter em mente a importdncia do tratamento
medicamentoso para que seu parente possa permanecer no convivio familiar e até conseguir a
cura; conviver com a agressividade desse familiar; aceitar esse membro da familia, dentre
outros.

Contudo, independente do fator causal da esquizofrenia, pode-se observar que a
familia fica sobrecarregada devido as demandas acometidas pelo adoecimento de um familiar
e pelos cuidados por este exigido. Logo, esta sobrecarga ndo € somente econdmica, mas

também fisica e emocional (MELMAN, 2001).

2.4 Grupos

A necessidade do homem de se agrupar provém desde os primordios, por isso se torna
necessario o desenvolvimento de atividades grupais devido a sua natureza gregaria (MUNARI
e RODRIGUES, 1997b). Lopes" (apud MUNARI ¢ RODRIGUES, 1997a) faz referéncia ao
surgimento dos grupos a partir da Grécia antiga e o seu enriquecimento através dos tempos.

Conforme ja sabemos, o ser humano ja nasce pertencente a um grupo, que € a familia.
No entanto, durante seu crescimento e por todo o restante cie sua vida, se insere e até inicia
novos grupos, seja com amigos, colegas de escola ou de profissdo, seja na formagdo de uma
nova familia. Logo, o grupo se faz um instrumento, também, importante de trabalho, tendo em
vista a necessidade acima citada de segregagio.

Cartwright e Zander'®, citados por Munari e Rodrigues (1997a), classificaram a
dindmica de grupos como podendo ser: uma ideologia politica, visando “formas de

organizagdo ¢ dire¢do de grupos™; um conjunto de técnicas, preocupado com a aquisi¢do de

" LOPES, M.E.E.F.L. Grupo de espera com familiares de pacientes psiquidtricos. Ribeirdo Preto: 1992.
116p. Dissertagao (mestrado) Escola de Enfermagem de Ribeiréo Preto - USP
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conhecimentos relacionados a natureza dos grupos; e com os individuos, outros grupos e
instituigdes mais amplas. Munari e Rodrigues (1997b) citam Cappon'’, o qual afirmou que o
fundamento bésico da técnica de grupos pressupde que o resultado positivo se d4 pela troca de
informagdes e a influéncia que uma pessoa exerce sobre a outra. Os autores salientam que o
interesse da utilizagiio desse recurso se da “para ajudar e assistir as pessoas em suas
necessidades”. Na enfermagem o grupo ndo ¢ nenhuma novidade, pois ja faz parte da natureza
do enfermeiro, o qual tem grande parte de seu trabalho em grupos (MUNARI e RODRIGUES
1997a), conforme sua area de atuagdo.

No entanto, o grupo ndo deve ser visto como apenas um somatorio de pessoas, mas
sim, uma nova entidade, a qual possui leis € mecanismos proprios e especificos, que, segundo
Zimerman (1993), sdo as condi¢des fundamentais para que se caracterize um grupo de
natureza operativa ou terapéutica. Nesse tipo de grupo, ha um objetivo e tarefa pelos quais os
individuos estfio reunidos. Outra condig¢do € que o grupo ndo exceda o limite que ponha em
risco a comunicagdo visual, auditiva e conceitual.

Munari e Rodrigues (1997a) afirmam que ¢ possivel identificar o tipo de trabalho
grupal por seus objetivos, que tenderdo a definir o perfil da atividad‘e. Os objetivos de um
grupo podem ser: o de oferecer suporte; o de realizar tarefas; o de socializar; o de aprender
mudangas de comportamento; o de treinar relagdes humanas; e o de oferecer psicoterapia. Os
autores ainda fazem referencia quanto a estrutura grupal, que se da pelo tipo de participantes,
pelo nivel de prevengdo, pelo grau de estrutura, pela orientagdo tedrica e pelas variaveis
fisicas. No que se refere ao tipo de participante, deve ser determinado se serda um grupo
homogéneo ou heterogéneo de acordo com as variaveis sexo, idade, tipo de problema que

apresentam. Quanto ao nivel de prevencdo, se sera primaria, secundaria ou terciaria. A

' CARTWRIGHT & ZANDER, A. Dinimica de Grupo: pesquisa e teoria I e I1. Sio Paulo: EPU/ EDUSP,
1967.

7 CAPPON. J. El movimiento en encuentro en psicoterapia de grupo: descripcio y analise critico. Mexico;
Trillas, 1978.
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orientagdo teodrica sera de acordo com a linha de pensamento escolhida, como psicanalitica,
moreniana, pichoniana, comportamental, entre outras. As varidveis fisicas serdo de acordo
com o tempo de duragdo, local das reunides, nimeros de componentes ¢.coordenadores,
numeros de sessoes.

No caso de grupos com familiares de esquizofrénicos, cabe aos profissionais de satde
orientar o ser em sofrimento psiquico e seus familiares quanto as causas e ao tratamento dos
transtornos mentais para que haja uma aceitagdo do atendimento ¢ um enfrentamento, por
ambos, dos problemas causados pela doenga (FORCELA'® citado por SIQUEIRA, 1999). Mc
Farlane et tal'’, citado por Siqueira (1999) constataram que “grupos educativos ddo melhor
resultado para familiares de esquizofrénicos™, ¢ Spencer et al, também citado por Siqueira
(1999), dizem que o ideal para se obter um resultado positivo € um acompanhamento de nove
meses para esses familiares.

Silva (2000) salienta a questdo da reforma psiquiatrica, abordando a importancia da
troca entre a enfermagem e os familiares de pessoas com doenga mental. A autora ainda faz
referéncia 4 importancia do momento em que o profissional de satide deve abordar a familia:

[...] como qualquer organismo vivo, muitas vezes, a familia se desorganiza,
sendo, entdo, justamente, na ruptura do equilibrio que se abre espago para a
entrada do profissional de satide (p.145).

Para tanto, Silva (2000) afirma ser necessario que este profissional desenvolva uma
sensibilidade tal que lhe possibilite apreender as necessidades, variagdes, constdncia e
probabilidades da familia, quando o objetivo de seu trabalho ¢ o exercicio da autonomia desta
familia. E necessario que o grupo treine ¢ ajude a reconhecer sinais e sintomas que anunciam

uma recaida de seu familiar esquizofrénico, aprendendo a diminuir a critica e, possibilitando,

¥ FORCELA, op. cit.
1 Mc FARLANE, W.R. et al. Multiple-family groups and psychoeducation in the treatment of
schizophrenia. Arch. Gen. Psychiatry, v.52, p. 679-687, 1995
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assim, a ajudarem na manutengdo do tratamento medicamentoso, pois conseguem enxergar a
sua importancia (GABBARD, 1998).

Siqueira (1999) realizou uma pesquisa com familias de pacientes com diagnostico de
esquizofrenia pelo Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais Il Revisado
(DSM 1II-R), que foram hospitalizados apenas uma ou duas vezes. Foram dois grupos com 14
familias em cada, na qual um grupo obteve um acompanhamento com 30 sessdes de grupo
para os familiares, e outro ndo. Pode ser observada uma melhora significativa dos pacientes
dos familiares com acompanhamento grupal, ao contrario do grupo controle, que obteve uma
melhora insignificante. O autor atribui esse resultado a uma melhor compreensao do ser com
transtorno mental por parte do familiar, possibilitando uma melhor relagdo, além de o familiar
também poder avaliar que houve uma melhora deste. Salienta, ainda, que néo houve diferenga
entre o numero de internagdes, e sim, uma diferenca qualitativa, pois os familiares orientados
conseguiram identificar precocemente os sinais de recaida e levaram o ser em sofrimento
psiquico para atendimento, possibilitando uma internagdo curta.

Dentro da enfermagem, Munari ¢ Rodrigues (1997b) dividem em duas categorias o
trabalho grupal: “enfermeiros coordenadores de grupos na assisténcia” e “trabalho grupal na
vivéncia do enfermeiro”. No primeiro, as autoras colocam que os enfermeiros devem
desenvolver grupos de acordo com a necessidade que o servigo em que estiio inseridos exija,
citando Lopes™, o qual afirma que os enfermeiros ndo tém uma formagdo que capacite o
profissional para coordenador de um grupo, seja na graduacdo, especializagdo ou pos-
graduagdo, sendo que o profissional sé conseguird isso quando obtiver um autoconhecimento
e relagdio grupal satisfatorios. No segundo, as autoras registram o relato de profissionais que

dizem haver uma necessidade de manutengdo, pois sempre € necessario “demonstrar e

2 LOPES, M.E.E.F.L. Grupo de espera com familiares de pacientes psiquiatricos. Ribeirdo Preto: 1992.
116p. Dissertagdio (mestrado) Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
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exercitar sua competéncia no manejo do grupo € ao mesmo tempo convencer outros
enfermeiros e a propria instituigdo de que essa ¢ uma atividade necessaria”. Munari faz
referencia a dificuldade da enfermagem obter conhecimento tedrico diferencial sobre o
trabalho grupal. Sendo assim, esses profissionais adquirem conhecimento durante a pratica
nesse tipo de abordagem. Para Lewis®' (citado por MUNARI e RODRIGUES, 1997a) o grupo
¢ uma entidade com qualidades que podem diferir daquelas de cada membro em particular.

Ja para Kohlrausch e Rosa (1999), a questio educativa estd muito presente na
enfermagem; no entanto, a dificuldade esta no fato de existir dois tipos de enfermeiro: os que
partem do pressuposto € os que se inserem na realidade do usuario do servigo. Contudo, na
questdo dos grupos educativos, referem que a enfermagem deve ter o cuidado em ndo se
considerar detentora do saber, respeitando o conhecimento € cultura de seus clientes.

Conforme Loomis® apud MUNARI e RODRIGUES (1997a), é importante
salientarmos que se deve estar atento a “solicita¢@io excessiva de informagéo que podem estar
colaborando para o aparecimento de um sintoma de resisténcia a mudanga”, e também quando
as perguntas s¢ tornam monopolizadas, isto €, quando apenas uma pessoa faz perguntas,
desviando o objetivo do grupo, que ¢ de atender a todos os participantes, e ndo o de resolver
um problema pessoal. Para tornar os participantes mais ativos € essencial que haja uma
“orientagdo contextualizada no momento adequado dentro do grupo”, possibilitado que os
sentimentos dos participantes aflorem, pois facilita que os mesmos exponham suas

experiéncias.

21 LEWIS, D.J.,, FRAIN, K.A. & DONNELY, M.H. Chronic Pain Management Support Group: a program
designed to facilitate coping. Rehabilitation Nursing. V.18, n.5, sept/oct, 1993
2 LOOMIS, M.E. Group process for nurses. Saint Louis: Mosby Company, 1979



3 TRAJETORIA METODOLOGICA

Este estudo seguiu a modalidade de pesquisa convergente-assistencial, que, segundo
Trentini e Paim (1999), se caracteriza por uma “renovagio e inovagio da pratica assistencial”,
visto que esse tipo de pesquisa valoriza o “saber pensar” e o “saber fazer”, pois para que seja
realizada € imprescindivel “aprender a pensar o fazer”. Salientam, ainda, que esse tipo de
pesquisa estabelece “uma estreita relacdo com a situagdo social”, tendo por inteng@o descobrir
solugdes para problemas e possibilitar a realizagio de mudanga e inovagdo no quadro social,
estando comprometido diretamente com a melhoria do contexto social em que a pesquisa ¢
realizada.

Preconizam que, desta forma, os pesquisados, além de contribuir com informagdes,
também desempenham papel ativo no processo descrito acima. Contudo, entre tantos pontos,
¢ importante destacar que esse tipo de pesquisa possibilita que o pesquisador articule a pratica
com o conhecimento tedrico, sendo também que, “por outro lado, os pesquisadores formulam
temas de pesquisa a partir das necessidades emergidas dos contextos da pratica” (TRENTINI
e PAIM, 1999, p. 27), ou seja, também contribui para construgdo tedrica.

Lembram, ainda que, quando voltada para a enfermagem, essa modalidade de pesquisa
“inclui atividades de cuidado/assisténcia dos clientes”, com a ressalva de que nfo se resuma a
isto, pois a pesquisa “é conduzida para descobrir realidades, resolver problemas especificos
ou introduzir inovagdes em situagdes especificas”, caracterizando-se como uma
“investiga¢do™.

Entretanto, mesmo com esse carater assistencial, a pesquisa seguiu rigorosamente 0s
critérios para que fosse uma pesquisa quanto a obtengdo, registro ¢ anélise da informagdo,
sendo que mudou apenas seu retorno, que se deu imediatamente ao cliente, visto que teve de

se portar de acordo com as necessidades da pratica (TRENTINI e PAIM, 1999).
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Logo, nossa pesquisa, de modalidade convergente-assistencial, se deu durante a
implantagdo/execugdo do grupo com familiares de pacientes com esquizofrenia. Portanto a
coleta de dados foi através de uma observagiio participante:

O observador participante entra em uma situagdio social com dois propdsitos:
engajar-se nas atividades apropriadas da situagdo social e observar e registrar
as atividades, os atores com suas relagdes e com os seus aspectos fisicos da
situagdo (TRENTINI e PAIM, 1999, p. 89).

Inicialmente, para que conseguissemos que fosse aceita a execug¢do do projeto no
CAIS Mental Centro, local onde realizamos nosso estagio curricular, fol necessaria uma
intensa negociagio com este servigo, tendo em vista suas caracteristicas, dentre estas o debate
permanente de idéias. Estas tratativas iniciaram-se em abril de 2003, chegando a um
dominador comum no principio de maio do mesmo ano. Mesmo que o servigo tenha
demonstrado interesse na implantagdo do grupo de familiares, foram necessarios varios
encontros com uma das enfermeiras para ajustar alguns detalhes. De acordo com estas
reunides, adequamos o presente projeto as solicitagdes do CAIS Mental Centro. Para tanto,
estabelecemos que seriam quatro encontros, os quais teriam um carater educativo, com pauta
pré-definida.

O CAIS Mental Centro ¢ um servigo no qual s@o atendidos pacientes em sofrimento
mental quando em crise (CAD I) ou quando saindo de uma crise até sua estabilizacdo (CAD
I1), contatando para isso com uma equipe multi e interdisciplinar, a saber: médico psiquiatra,
enfermeira e técnico de enfermagem, assistente social, psicologa, terapeuta ocupacional, entre
outros.

Posteriormente, o projeto, ja com as alteragdes necessarias, foi aprovado pela
Comissdo do Estagio Curricular da Escola de Enfermagem da UFRGS, para, apos, ser
apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Satde da Prefeitura
Municipal de Porto Alegre, j& que o servigo ¢ integrante da rede basica. O parecer do Comité

de Etica pode ser visto no Anexo A.



Para que pudesse se tornar vidvel a execu¢dio do grupe de familiares, iniciou-se um
grupo de estudos dentro do servigo sobre familia, no qual participavam a enfermeira, a
assistente social e nos. O grupo de estudo teve inicio no final do més de maio, perdurando até
o Gltimo encontro. Durante a ocorréncia do mesmo, também houve negociagdes para a
tematica a ser trabalhada em cada encontro.

No primeiro més de estagio, foi feito um levantamento da clientela que pretendiamos
atender através do prontudrio dos usudrios, e também através de indicagio dos terapeutas
responsaveis. Logo, conforme Munari e Rodrigues (1997b) preconizam, a escolha do tipo de
participante foi caracterizada por uma clientela fixa, que eram os familiares de pacientes
esquizofrénicos, usudrios do servico, que se propuseram a participar voluntariamente,
perfazendo um niimero maximo de participantes que niio colocasse em risco a preservagio da
comunicagdo visual, auditiva e conceitual (MUNARI e RODRIGUES, 1997a), sendo que para
este estudo, este nimero foi restrito ao maximo de 15 participantes.

Posterior a esse levantamento, foi feito contato telefonico com estes familiares, e
entregamos convites através dos usuarios do servigo, com dia ¢ horario definidos.

A coordenagio do grupo foi feita por nés, com participagio de alguns profissionais da
instituigdo, a saber: enfermeira e assistente social.

Tentamos manter uma periodicidade semanal, o que nd3o foi possivel devido a
meteorologia, visto que dos quatro dias em que havia grupo, em trés houve chuva,
provocando o alagamento da cidade. Portanto, foram possiveis somente dois encontros, os
quais serdo descritos no proximo capitulo.

Quanto a tematica, o objetivo inicial era se falar de satide/doenga mental, e também
ser abordado a questdo da esquizofrenia e de suas repercussdes, o que também sera relatado

no proximo capitulo.
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Na semana anterior ao primeiro encontro, iniciamos supervisdo com o psiquiatra do
servigo, que possui formag¢do psicanalitica, a fim de entender as barreiras ainda sentidas,
como, por exemplo, resisténcia para iniciar a atividade.

Os familiares que concordaram em participar deste grupo assinaram um termo de
consentimento informado que continha o nome da responsavel, da professora orientadora e os
fins para que foram utilizadas as informagdes colhidas durante os quatro encontros,
assegurando o anonimato deste familiar participante, conforme apéndice A.

Quanto ao registro dos dados coletados, foi feito um diario de campo, conforme
apéndice B, sendo cada encontro transcrito imediatamente apos seu término. Aqui, pode-se
utilizar o diario para “registrar as observagdes e percepgdes de st mesmo” (auto-observagao) e
os diarios para “registrar observagdes referentes a outras pessoas ou contextos sociais”. E de
grande importdncia a auto-observagdo, na qual o “observador ¢ o observado sdo a mesma
pessoa”, visto que podem “ocorrer interpretagdes no seu intelecto que podem cair facilmente
no esquecimento” se ndo forem registradas. “O didrio servird como mais uma fonte de
informagdes, de grande utilidade na interpretagio e discussdo dos resultados” (TRENTINI e
PAIM, 1999, p.92). Nio houve gravagido em fita K7 dos encontros por ser uma exigéncia do
Servigo.

Em relagdo aos resultados, servem para que o pesquisador estabelega uma socializagido
entre comunidade cientifica e sociedade. Portanto, os resultados da pesquisa pratica foram
apresentados a comunidade ja durante a assisténcia, enquanto que, cientificamente, ao final da
disciplina Estagio Curricular, através da relagdo dialdgica entre o encontrado nos grupos € o

que se tem na literatura de saude mental.
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4 GRUPO DE FAMILIARES

Neste capitulo, descreveremos as ectapas de cada encontro. No entanto, conforme
citado anteriormente, serdo descritos somente dois encontros, ja que ndo foi possivel realizar
0s quatro, conforme era nossa proposta inicial.

A analise dos encontros se darad no capitulo seguinte.

4.1 Primeiro Encontro

Neste primeiro encontro, consideramos importante estabelecer para os participantes os
objetivos do grupo de familiares, apresentar as pessoas presentes, apresentar a nossa pesquisa
juntamente com o termo de consentimento livre e esclarecido, e tentar ver qual as expectativas
dos familiares ¢ o que entendem que seja o CAIS Mental, e, consegiientemente, o que ¢ saude
mental. A seguir, abordaremos, na devida seqiiéncia, cada etapa.

No primeiro momento, foi feita uma apresentagio breve dos integrantes, e foi falado
sobre a proposta do grupo, explicando o objetivo da existéncia deste. Foi esclarecido que o
grupo seria um espago para que os familiares falassem de si, de seus sentimentos em relagdo
ao familiar em sofrimento psiquico e de suas davidas, além do grupo se constituir em um
espaco que possibilitasse a troca entre eles.

Num segundo momento, foi falado sobre o projeto de pesquisa intitulado “Familia e
Esquizofrenia: implantagdo de grupo educativo em rede bésica™; sendo apresentado o termo
de consentimento livre e esclarecido. Nesta etapa, abriu-se um espaco para explicagdo de
eventuais duvidas.

Num terceiro momento, foi feita a dindmica intitulada “pares de balas doces™, retirada

do livro Adolescer, da Associagido Brasileira de Enfermagem (ABen, 2001), sendo adaptada
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para reforgar o objetivo do grupo. Acreditdivamos que essa dindmica pudesse proporcionar
uma melhor compreensio por parte dos familiares, levando-os a entender que o grupo é um
espago para eles, ¢ dessa forma pudessem assumir o papel de integrantes de um grupo, ¢ nio,
de familiares.
Para melhor esclarecimento, descreveremos a seguir as etapas da dinamica:
- O facilitador passa um saco contendo pares de balas doces e pede para que cada
participante retire uma para si;
- Apos a distribui¢io, pede que cada um procure seu par de bala e sente ao seu lado (se
houver nimero impar de participantes, havera um trio);
- A bala sera liberada para ser comida;
- O facilitador orienta para que cada um fale ao seu par sobre o que quiser por cinco
minutos;
- O facilitador pede que cada um apresente o seu par.
Num quarto momento, tentamos ver o que o CAIS Mental era para eles. Nio
conseguimos seguir adiante devido ao adiantado da hora.

Foi combinado novo encontro para a proxima semana.

4.2 Segundo Encontro

Haviamos planejado para este encontro fazer uma dindmica que viesse a reforgar a do
primeiro encontro, isto ¢, mostrar que o grupo ¢ um espaco para que os participantes falem de
si ¢ de seus sentimentos, mas, como houve um pequeno numero de participantes, sua
execugdo ndo foi possivel, logo, ndio nos deteremos a descrevé-la.

Num primeiro momento, houve uma reapresentagdo dos participantes.
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Apos, questionamos se haviam entendido qual era a finalidade do grupo, pedindo que
explicassem qual era o objetivo.

Prosseguimos o grupo do ponto em que haviamos parado no encontro anterior.
Abrimos espago para que pudessem falar um pouco de suas historias com o portador de
transtorno mental.

Ao final, questionamos como havia sido o encontro anterior.

Perguntamos como estava o horario marcado e quando deveria ser o préximo, ficando

combinado o terceiro encontro para a proxima semana, o qual findou por nao ocorrer.
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5 CONSIDERACOES A RESPEITO DOS ENCONTROS DO
GRUPO DE FAMILIARES

Apés termos feito uma descricdo de cada encontro, faremos, neste capitulo, as
consideragdes que acreditamos serem relevantes do que apareceu em cada encontro. Para
melhor explicitagio, dividiremos as consideragdes em primeiro e segundo encontro,

novamente.

5.1 Primeiro Encontro

Um primeiro fator que nos chama a atengdo ¢ quanto a pontualidade dos participantes,
sendo que de oito, nenhum chegou apos o horario marcado. Isto demonstra 0 compromisso € a
provavel necessidade de participagdo neste tipo de grupo.

Durante a apresentagdio dos nomes, surgiu um fato curioso, que foi o de os familiares
dizerem seu nome seguido do nome do familiar que fazia acompanhamento no CAIS Mental,
ndo falando nada a respeito de sua vida, como idade, profissdio ou estado civil. Isso se da,
conforme Melman (2001), inicialmente, porque os integrantes chegam no papel de familiares,
visto que o uso dessa identidade ¢ estimulada pela justificativa de existir o grupo.

Apos o término da leitura do termo de consentimento, o qual falava em esquizofrenia,
alguns participantes afirmaram ndo saber qual o diagnostico de seu familiar com transtorno
mental, no entanto, afirmavam nio fazer diferenga. Isso ¢ um fato comum, pois a familia ndo
se preocupa com o diagnoéstico porque acreditam que ndo tenha importincia significante,
sendo que se preocupam mais com o controle dos sintomas, em especial, a agressividade e
inquietagdo (ROSA, 2003). Essa questdo ja havia sido, anteriormente, trabalhada por Melman
(2001), o qual afirmou que, muitas vezes, a vivéncia dos familiares ndo estd diretamente

relacionada a gravidade do quadro do transtorno.
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Na realizagdo da dindmica, durante os cinco minutos de conversagdo, as duplas
conversaram muito, ndo sendo percebida nenhuma dupla silenciosa. Entretanto, quando foi
solicitado que os integrantes apresentassem o par da dindmica, a grande maioria ndo sabia
nada a respeito da pessoa com quem tinham conversado, ndo sabendo, algumas vezes, nem o
nome desta. Podemos perceber, assim, que o grupo estava com uma grande necessidade de
falar e pouca capacidade de escuta, visto que, ao apresentarem suas duplas, voltavam a
apresentagdo para si e para seu familiar doente, falando muito no que ja tinha passado devido
ao transtorno mental.

Logo, por diversas vezes, foi necessario que se retomasse o objetivo da dinamica, pois,
conforme ja haviamos citado em capitulo anterior, (LO{)MIS23 apud MUNARI e
RODRIGUES, 1997a), ¢ preciso que se tenha constante o objetivo naquele momento.

Quando questionado o que era o CAIS Mental para eles, nenhum familiar soube
explicar, de forma concreta, nfio o caracterizando como um servigo de satde da rede basica.

392

Alguns familiares disseram que “O CAIS € tudo, € ‘deus’”. Uma familiar chegou a afirmar
que “quando eu cheguei aqui, cu também estava louca”. Aqui, observa-se claramente a
simbiose entre cuidador e portador de transtorno mental, relagio em que ha uma influéncia
mutua, passando, o primeiro, a ser afetado de forma subjetiva pelos sintomas do transtorno
mental (ROSA, 2003).

Essas afirmativas também demonstram a relag@o que estabelecem estes familiares com
o servigo. Outra familiar afirmou que o CAIS Mental era muito bom e que recomendava para
toda mde que estivesse com problemas com seus filhos. Uma senhora afirmou que deveria
agradecer a todos profissionais do CAIS, pois eles ajudaram a refazer sua vida com sua filha,

afirmou ainda que o CAIS era como uma pessoa, que cada profissional que ali trabalhava era

uma parte do corpo. Logo, esses depoimentos vém a confirmar que “em muitas

 Ibid., p.28.
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oportunidades, o discurso de uma pessoa revela o lugar central que a doenga mental passa a
ocupar em seu mundo, funcionando como um tipo de lente pela qual tudo atravessa,
formatando o olhar”. (Melman, 2001, p.99). E, também, podemos pensar no que ¢é dito por
Rosa (2003) a respeito de a familia fazer um movimento de transferéncia para a esfera
organizacional de toda a sua esperanga de cura ou, ao menos, do controle comportamental do
portador de transtorno mental, desejo comum apds diversas reinternacdes.

Em grande parte do tempo do grupo, a fala ficou monopolizada por dois participantes,
um pai e uma mde. Um cuidado que se deve ter para que ndo acontega, pois pode desviar o
objetivo do grupo e, também, nio atende a todos os participantes (LOOMIS™ apud MUNARI e
RODRIGUES, 1997a).

A necessidade de alivio da ansiedade fo1 tdo grande, que o carater educativo do grupo
se limitou a explica¢@o do que realmente era o servigo e de como este funcionava.

Ao término do grupo, foi combinado que o segundo encontro seria na proxima semana
e no mesmo horario. A votagdo por este dia foi unanime. Neste ponto, pudemos constatar que
muitos dos cuidadores reorganizam suas vidas em fungio do cuidado (ROSA, 2003), pois
uma mée e um pai afirmaram que, talvez, ndo pudessem comparecer no proximo encontro por
terem de cuidar de seus netos, dependendo, em um caso, de a mde da crianga, usuaria do
servigo, estar organizada ou nfo, € no outro caso, de a mae, também usuaria do servigo,

conseguir emprego.

5.2 Segundo Encontro

Compareceram duas familiares: uma mae e uma esposa. Ambas chegaram exatamente

no horério marcado. Aqui, ndo podemos fazer nenhuma afirmag@io quanto ao envolvimento ¢

* Ibid., p.28.
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comprometimento dos participantes, pois o tempo estava chuvoso, o que dificultou o acesso
ao servigo devido as inundagdes na cidade de Porto Alegre.

Quando questionado a finalidade do grupo de familiares, uma das familiares soube
explicar bem, dizendo que o grupo ¢ um espago de troca entre os familiares, constituindo um
espaco para falarem deles. Isto indica que a dindmica do primeiro encontro surtiu resultado.

Esta mesma familiar, esposa de um usudrio do servigo, contou um pouco de sua
histéria com seu marido. Falou que foi, apos quatro anos de casamento, com um fitho de um
ano de idade, que seu marido apresentou a primeira crise. Disse que ficou muito assustada e
que ndo entendia o que estava acontecendo. Esse sentimento ¢ contemplado pela literatura,
que afirma que, na grande maioria das vezes, os familiares de pacientes em sofrimento
psiquico se sentem sozinhos € ndo conseguem compreender a situagdo pela qual estdo
passando (MELMAN, 2001). Disse que custou a entender que o marido era doente.

Essa esposa sabia que a mie de seu marido era doente, mas que ele, durante o namoro,
era normal. Afirmou que sempre o achou diferente nas atitudes frente as situagdes, mas que
ndo esperava que ele ficasse doente. Aqui, retornamos a questdo de duas pessoas, ao
formarem uma nova familia através do matriménio, ndo esperarem que surja a doenga mental,
ou seja, isso ndo estd dentro das expectativas (ROSA, 2003), o que provocara, segundo
Schneider (2000), uma perda de seu mundo, iniciando diversas transformagdes em suas vidas.

Nido podemos esquecer, também, sobre o fato de este esposo com transtorno mental
ocupar um papel importante na familia, isto €, de estruturador, provocando um impacto bem
maior (ROSA, 2003). Entretanto, ao contrario do que afirma Rosa (2003) quanto a questao de
homem ter sua autoridade moral perante a familia vulnerabilizada, esta familiar mostra que
ndo foi bem assim, pois mesmo seu esposo recaindo em diversas crises, apos quatro anos da
primeira, essa esposa veio a ter um segundo filho, e, segundo Stryckman (2000), isto se da

devido ao desejo de fitho no homem e na mulher, afirmando que esse filho ¢ efeito de um ato
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de amor, conforme o ponto de vista poético. No desejo do homem de ter um filho, existe
necessidade de ndo sé a paternidade, mas também, de “novas modalidades de relacdo com as
mulheres e com o discurso social [...]”, sendo “[...] a mulher mediadora entre o desejo do
homem ¢ o efeito deste desejo, que € o fitho” (p.96). Portanto, com essas afirmagdes feitas por
este autor, podemos inferir que essa esposa continuava a colocar este homem no papel de
marido e pai, fazendo-o através da paternidade, novamente.

Esta esposa cita ter fugido varias vezes com seus filhos, pois ele ficava violento e
muito irritado, quando estava em casa. Logo, podemos pensar que este caso se enquadra nos
achados de Rosa (2003), que aponta o medo do cuidador feminino frente a um portador de
transtorno mental, principalmente quando este ¢ agressive, pois como mulher, ndo podera
fazer sua contencéo fisica, podendo, até mesmo, ser agredida. Para ilustrar esses achados, essa
esposa ainda relata como era dificil ver seu marido rindo na rua e, quando chegava em casa,
comegava a “quebrar tudo sem motivo algum”.

Ela ainda falou das internagdes dele, afirmando ndo se sentir segura, principalmente,
quando ele foi preso em Séo Paulo, onde moraram por algum tempo. Acredita que ele teria
sido preso porque entrara em crise dentro de um banheiro publico e quebrara tudo. Contou
que, no local onde havia sido detido, tinha pessoas de todo o tipo: delinqiientes, traficantes,
viciados e assassinos. Quando ia visita-lo, no entanto, ficava com muito medo de sofrer
violéncia, e ndo se sentia segura, porque, no quadro em que o marido se encontrava, ndao
poderia defendé-la. Disse que se separou muitas vezes, mas que acabava sempre voltando,
porque ele prometia que iria se tratar, o que terminava por nunca acontecer.

Acaba partindo para a questdio dos aniversarios de seus filhos, que nunca conseguiam
ser comemorados devido ao fato de o pai nfo permitir, pois nfo queria muitas pessoas na sua
casa. Falou a respeito das internagdes de seu marido € como era isto para ela. Isso se explica

pelo fato de as familias com presenga de transtorno mental acabarem se isolando do meio
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social por falta de vontade, por vergonha ou por frustracio (MELMAN, 2001). A esposa
ainda cita, o que ¢ descrito por Rosa (2003) , como medo de contagio, principalmente
relacionado a consangiiinidade, a questio de sua filha, a mais velha, nfio ser normal,
acreditando que isso se deva por ter visto ¢ sofrido com as crises do pai. Aqui, lembramos de
Pichén-Riviere (1986), que cita o fato de o portador de transtorno mental se tornar o bode
expiatorio do grupo familiar, e € o que acontece, pois, mesmo que indiretamente, a esposa
culpa o marido pela suposta dificuldade da filha.

Ainda disse que seu marido foi para diversos hospitais psiquiatricos em Porto Alegre e
que nunca sentaram com ela para explicar o que estava acontecendo, ao contrario do que ¢
feito no CAIS. Acontecimento comum, de acordo com Melman (2001), que afirma que a
familia, em muitos servigos, ¢ deixada em segundo plano.

Ja a outra familiar afirmou que sempre tentou ndo pensar na questdo do transtorno
mental de sua filha, pois tinha que seguir em frente, dali em diante. Quando questionado o
porqué, disse que era “doido” ficar lembrando. Contou um pouco a historia de sua filha. Disse
que essa era casada e tinha um filho, sendo sua primeira crise no nascimento do filho (neto da
familiar em questdo). Seu esposo decidiu se separar de uma hora para outra, o que foi dificil
para a filha. Isso acontece, freqiientemente, porque, de acordo com Rosa (2003), a mulher
sofre a desvantagem de tender a ser abandonada mais facilmente pelo marido, visto que este
acredita que o cuidado, neste caso, ndo faz parte do contrato matrimonial; no entanto, o
contrario ndo é verdadeiro. Logo, no caso de o portador de transtorno mental ser uma mulher,
o seu cuidado fica voltado para a familia de origem, isto ¢, a familia parental, que foi o caso
desta familia. Conforme relatado, esta mie deixou de morar com a outra filha para morar com
esta e com a neta.

Quando questionado como era para ela se ver ali naquela situagdo, com a filha em

crise e com um neto recém-nascido, ela respondeu que tinha de aceitar. So6 lamentou o fato de
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a filha ndo poder trabalhar, pois lhe ajudava muito e ndo deixava faltar nada. Esta é uma
preocupagdo que esta quase sempre presente nos cuidadores, ou seja, a ocupagéio do familiar
com transtorno, pois acreditam que este deva trabalhar para ocupar o tempo, sendo que ndo €,
necessariamente, devido ao dinheiro, e sim, por ndo precisarem se preocupar tanto no espago
de tempo em que estdo ocupados e ainda poderem ter algum tempo livre. Contudo, vale
ressaltar que, quando esse tempo ¢ bem aproveitado, o trabalho torna-se terapéutico para o
portador de transtorno mental, que se sente mais util e gerador de renda (ROSA, 2003).

Ela coloca de forma positiva (algo bom) de que sdo s6 as trés, sendo que interpretamos
como se ela estivesse feliz com o fato de ter formado uma familia somente com elas trés: mae,
filha e neta. Esta nova estrutura familiar ¢ contemplada por Roudinesco (2003), que afirma
que, na atualidade, o papel do homem ¢ apenas simbolico dentro de uma familia, pois, cada
vez mais, as mulheres ocupam mais espagos.

Indo ao encontro de nosso entendimento, esta familiar disse estar muito preocupada
com a possibilidade da filha vir a se casar novamente. Esta apreensdo pode ser explicada pelo
fato de que entende que ja formaram uma nova familia, bem como pelo fato de que ter uma
filha doente causa menos impacto no funcionamento do familiar, do que se fosse um esposo
ou esposa (ROSA, 2003). Em consonancia com esta idéia, a outra familiar disse que, se
soubesse do problema do esposo, ndo teria se casado com ele.

Quando retomada a questdo do encontro anterior, ou seja, do que era o CAIS Mental e
como tinha sido o primeiro encontro, ela disse que foi bom, e que concorda com os outros
participantes quanto ao fato de o CAIS ser muito bom.

Por fim, pudemos observar, no grupo de familiares, uma maior presenga de cuidadores
mais idosos, pois, conforme afirma Rosa (2003), em geral, o cuidador tem vinte anos ou mais
que o portador de transtorno mental, € que, na maioria das vezes, ¢ mulher.

Comparativamente, no grupo, foi apenas uma pessoa mais jovem, que era uma filha, e dois
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senhores, ambos pais. Entretanto, a autora salienta que, mesmo havendo uma divisdo desse
cuidado entre mde, pai € irméos, a propor¢éio nfio ¢ a mesma, sendo mais sobrecarregada a

mulher.



44

6 CONSIDERACOES FINAIS

A partir deste trabalho, pudemos visualizar a importancia de se constituir um espago
que proporcione a escuta, a troca de experiéncias, orientagdes, que funcione como um
aliviador de ansiedade, para os familiares de pacientes em sofrimento psiquico.

Para que isto se construisse, foi necessario nossa vivéncia na drea da enfermagem em
satide mental, e a revisdo e aprofundamento de alguns temas, como esquizofrenia, familia,
familia com seres esquizofrénicos € grupos, para que pudéssemos estar instrumentalizadas
para desenvolver este projeto assistencial.

Também ¢ importante nfio esquecermos das etapas a écrem percorridas para que isso
fosse feito. Primeiramente, foi preciso que a equipe, inclusive ¢ principalmente, a
enfermagem, tivesse em mente o que ¢ um grupo educativo, pois, na maioria das vezes, este é
confundido com palestras. Sabiamos que este ndo era o propésito, pois ndo pretendiamos
anular o conhecimento dos individuos, e sim, somar, pela troca de experiéncias e de
conhecimentos, sendo o profissional de enfermagem um facilitador para que isso acontega.

Durante a execugdo deste trabalho, pudemos também observar como € importante a
receptividade da equipe a novas idéias, a importancia do lider de mudanga e do lider de
resisténcia, conforme diz Pichon-Riviere (1986), pois através deles, teremos muitos ganhos,
seja na qualidade, seja na executabilidade de um projeto. Logo, com isso, queremos dizer que
a equipe do CAIS Mental Centro proporcionou um acréscimo neste trabalho, pois se
dispuseram a discuti-lo e a trabalha-lo, através das negociagdes e, principalmente, através do
grupo de estudos sobre familia. Acreditamos que isso foi facilitado pelo perfil desta equipe.

Pudemos constatar também que o grupo, mesmo sendo de carater educativo, serve

como uma ferramenta no alivio da ansiedade dos familiares, demonstrando que eles
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apresentam uma grande necessidade de fala, pouca capacidade de escuta, tendo dificuldade
em se colocar como individuo, assumindo o papel de familiar,

As questdes que foram levantadas nos encontros do grupo sio a constatacdo de sua
incapacidade para se identificarem com individuos, ao invés de familiar; as dificuldades no
convivio com o portador de transtorno mental; o quanto estes cuidadores se organizam em
fungdo do familiar que possui um transtorno; e o quanto atribuem a esfera institucional a
responsabilidade de cura ou de melhora deste, atribuindo ao servigo o compromisso de
melhorar suas vidas.

Estes achados foram trabalhados com os familiares durante os encontros, o que
demonstra o carater da metodologia escolhida, que permite fazer intervengdes na situagdo
social enquanto ela se da, possibilitando atingir ao objetivo proposto, que era implantar um
grupo com familiares de pacientes esquizofrénicos.

Além disto, estes achados foram trabalhados a luz da literatura de enfermagem em
satide mental e de psiquiatria, fato que fundamentou e propiciou a relagio dialogica entre a
situagdo estudada e o conhecimento ja produzido.

Outra situagdo a ser salientada ¢ o planejamento do grupo. Embora, no projeto deste
trabalho houvesse a intengéo de realizarmos quatro encontros com o grupo de familiares, isto
ndo foi possivel, devido a condi¢cdes meteorologicas. Isto ilustra o quanto ¢ necessario que
haja flexibilidade na execugdo de projetos, para ndo ficarmos com uma impressdo de ndo
termos atingido nossos propositos.

Por fim, ¢ necessario destacar a repercussdo deste trabalho no servigo onde foi
desenvolvido. As integrantes da equipe, que fizeram parte do grupo, estdo mobilizadas para
continuar o trabalho iniciado com os familiares, que nos faz pensar que atingimos nossos

propdsitos, além de termos experienciado uma atividade nova e desafiadora.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Registro e descrigdo das atividades de grupo com familiares)

Contando com sua colaboragdo, dirijo-me, no intuito de obter seu consentimento
formal para proceder ao registro das atividades desenvolvidas no Grupo com Familiares de
Pacientes em Sofrimento Psiquico, o qual sua participagdo se deu por livre e espontinea
vontade.

Informo que os registros fardo parte do relatério de atividades do grupo que faz parte
do trabalho de conclusdo intitulado: Familia e Esquizofrenia: implantagdo de grupo educativo
na rede basica.

O referido trabalho, sob orientagdo da Professora Eglé Kohlrausch, ¢ exigido como
parte da avalia¢do da disciplina Estagio Curricular do Curso de Graduag@o em Enfermagem
da Universidade Federal do rio Grande do Sul e requisito para a obtencdio do grau de
Enfermeiro.

A responsavel € a académica de enfermagem da Escola de Enfermagem da UFRGS —
Cristiane Primieri Isoppo, ¢ me coloco a disposi¢io para esclarecimentos necessarios pelo
telefone (51) 96971210,

Assumo que as informagdes colhidas e descritas no relatorio seguirdo a condigdo ética
de manter, por minha pessoa, o total anonimato.

O presente termo vai assinado em duas vias por ambas as partes envolvidas,

permanecendo uma com o participante € outra com o responsavel.

Nome do Participante: Assinatura:

Nome do Responsavel: Cristiane Primieri Isoppo Assinatura:
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DIARIO DE CAMPO

TEMATICA ABORDADA:

DATA:  / /

ENCONTRO NUMERO:

NUMERO DE PARTICIPANTES:

TECNICOS PRESENTES:
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DESENVOLVIMENTO DO GRUPO:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO

DIRECAO CIENTIFICA

COORDENADORIA DE ENSINO E PESQUISA

Of. DC. 067/2003 Porto Alegre, 27 de junho de 2003.

Ref. Projeto de Pesquisa
AC CP N. 026/2003
“Familia e esquizofrenia: implantaciao de grupno educativo na rede

basica.”

Prezados Autores:

O seu projeto de pesquisa foi revisado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital de Pronto Socorro Municipal de Porto Alegre, sendo
considerado adequado do ponto de vista ético e metodolégico para execucao.

Colocamo-nos a sua disposicdo para quaisquer informacoes

adicionais.

Atenciosamente,




