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RESUMO

Este artigo é uma reflexdo
teorica acerca de como os
Sfamiliares estiveram incluidos
na assisténcia ao portador de
sofrimento psiquico.
Iniciamos a partir da
constitui¢do da psiquiatria
enquanto ciéncia médica e
buscamos chegar até os
nossos dias. Percebemos que
a familia foi excluida do
cuidado ao doente mental e
que so veio receber a atengdo
e ser investigada a partir da
Segunda Guerra Mundial
quando comegou o processo
de desospitalizacdo. No Brasil
as estratégias visando
auxiliar a familia no
enfirentamento do sofrimento
psiquico ainda se encontram
incipientes.
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ABSTRACT

This article is a theoretical
thought concerning how
relatives were included in the
attendance the person in
mental suffering. The onset
was the constitution of
Psychiatry as a medical
science up to our days. We
noticed that the family was
excluded from the care to the
mental patient and that
attention and investigation of
the matter only started after
World War II along with the
psychiatric outpatient
treatment process. In Brazil, a
strategy seeking to support
families facing psychic
suffering is still incipient.
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RESUMEN

Este articulo es una reflexion
teorica a cerca de como los
familiares estuvieron incluidos
en la asistencia a personas en
sufrimiento psiquico.
Iniciamos a partir de la
constitucion de la psiquiatria
mientras ciencia médica y
buscamos llegar hasta
nuestros dias. Nos percatamos
que la familia que excluida del
cuidado al enfermo mental y
que solo vino a recibir la
atencion y ser investigada a
partir de la Segunda Guerra
Mundial cuando empezo.
Actualmente algunos paises
han ofrecido asistencia al
nucleo familiar y, cuando
ocurre rechazo, la opcion es
por mantener contactos
esporadicos del paciente con
las familias de manera de
evitar reinternaciones. En
Brasil las estrategias visando
a auxiliar la familia en el
enfrentamiento del sufrimiento
psiquico aun se encuentra
incipiente.

PALABRAS-CLAVE
Familia. Trastornos mentales;
Psiquiatria/Historia.

1 Enfermeira. Professora

Assistente Doutor do
Departamento de
Enfermagem da
Faculdade de

Medicina de Botucatu —
Universidade

Estadual Paulista.
vmoreno@ fmb.unesp.br

2 Enfermeira.

Professora Doutora do
Departamento de
Enfermagem
Psiquiatrica e Ciéncias
Humanas da Escola
de Enfermagem de
Ribeirao Preto da
Universidade de

Sao Paulo.

Rev Esc Enferm USP
2003; 37(2):43-50.



Viénia Moreno
Marcia Bucchi Alencastre

Rev Esc Enferm USP
2003; 37(2): 43-50.

INTRODUGAO E OBJETIVO

A familia tem ocupado um espago pri-
vilegiado nas discussdes sobre as politicas
publicas sendo convidada a tornar-se aliada
na formulagdo de um novo modelo de aten-
¢do a saude. No cenario da satide mental os
familiares tém sido chamados a participar ati-
vamente na implantagdo do projeto
terapéutico do portador de sofrimento psi-
quico bem como sao atores privilegiados na
luta por melhores condi¢des de assisténcia
psiquiatrica.

Este estudo visa reconstruir a trajeto-
ria da familia do portador de sofrimento psi-
quico desde a constitui¢do da psiquiatria en-
quanto ciéncia médica no século XVIII até os
dias atuais, enfocando periodos em que ocor-
rem mudangas na forma de inser¢éo dos fami-
liares nas formas de atendimento.

A familia: o “olhar” do primeiro reformador

E preciso retornar no tempo para buscar
como a familia foi vista nos primoérdios da
psiquiatria.

Philippe Pinel, psiquiatra, considerado o
primeiro reformador da assisténcia psiquia-
trica, considerava relevante o transtorno men-
tal ser decorrente de uma lesdo no cérebro
(causa fisica da doenca mental), porém apon-
tava outras trés causas para a alienacdo men-
tal, quais sejam: hereditariedade, influéncia
de uma educacdo corrompida sobre a perda
darazdo e desregramento no modo de viver(".

Essas foram denominadas por Pinel como
“causas morais” e eram fatores predis-
ponentes para o adoecer. O tratamento pro-
posto era o moral que tinha como finalidade a
substituicdo do ambiente onde residia o pa-
ciente de forma a cura-lo®.

Pode-se assinalar, também, que Pinel valo-
rizou os fatores psicologicos do adoecer psi-
quico e, conseqiientemente, a familia podia ser
responsabilizada como causadora de doenga,
na medida em que ndo tinha controle sobre a
educagao falha e as paixdes insuportaveis que
acometiam os pacientes no ambiente familiar.

A primeira reforma na assisténcia psiquia-
trica foi resultante do ideério da Revolugao Fran-
cesa onde a familia também passou por trans-
formacgdes, sendo proposto o modelo nuclear,
composto de pai, mae e filhos, correspondendo

aos ideais da burguesia. O Estado teria contro-
le sobre o planejamento das familias de forma a
assegurar as riquezas e obedecendo a
racionalidade puramente economica®.

Porém, no caso do doente mental, este
ficaria aos cuidados do asilo, buscando-se
reproduzir em um espaco ficticio o modelo de
familia, onde o tratamento era fundamentado
na “reeducagdo” moral e em normas de “bons
costumes™®

Assim, a familia foi banida do acompa-
nhamento ao doente mental, cabendo ape-
nas ao asilo e ao poder médico “curar” aque-
les que apresentavam qualquer tipo de com-
portamento inadequado.

Cabe ressaltar que as determinacdes para
os familiares ficarem longe dos pacientes
durante o periodo de internamento tiveram
impacto até 1980, pois a familia s6 podia visi-
tar os mesmos quando a Institui¢cdo permitia
e, normalmente, isso ocorria um més apos a
internacdo ou quando ja se encontravam
melhor. A alegacdo era de que havia piora da
sintomatologia quando o paciente entrava em
contato com seu nticleo familiar e que eles,
muitas vezes, ndo entendiam como o trata-
mento funcionava. Essa mesma norma valia
para as correspondéncias, que deveriam ser
avaliadas pelos profissionais, para ndo pro-
piciarem reagdes negativas no doente; eram
vetadas as cartas de pacientes que denunci-
avam as condigOes precarias de assisténcia.

Atualmente, o direito de visitas periddi-
cas e de envio e recebimento de correspon-
déncia estdo garantidos através da Declara-
¢do da Organizacdo das Nagdes Unidas
(ONU) sobre “A protecao de pessoas aco-
metidas de transtorno mental e melhoria da
assisténcia a saude mental”, de 1991.

A familia: a partir da década de 40 até o
momento atual

Enquanto a instituicdo psiquiatrica man-
teve-se como centro da assisténcia ao doen-
te mental, a familia teve uma pequena partici-
pacao no cuidado ao seu paciente.

Os familiares de portadores de sofrimen-
to psiquico s6 viriam a se tornar objeto de
investigacao no final da década de 40, situ-
acgdo esta decorrente “das criticas ao siste-
ma asilar e paralelamente ao desenvolvi-
mento de novas teorias acerca da doenga
mental ”®,



As criticas a0 modelo asilar iniciaram-se
durante e ap6s a Segunda Guerra Mundial,
quando ocorreram novas reformulacdes da
assisténcia psiquidtrica: Psiquiatria
Institucional na Franca, Comunidade Tera-
péutica na Inglaterra, Psiquiatria Preventiva
nos Estados Unidos e Psiquiatria Democra-
tica na Italia. Todas estas formas propunham
a transformacdo do espago asilar e a possi-
bilidade de desospitalizagdao dos pacientes,
ou seja, seu retorno a sua familia e a sua
comunidade.

Com a saida dos pacientes dos hospitais,
novas teorias surgiram para buscar compre-
ender a dificuldade de aceitagdo, pela familia,
do membro doente, principalmente em rela-
¢do ao paciente com esquizofrenia.

As grandes teorias relacionadas as fami-
lias de doentes mentais tiveram seu auge nos
anos 50 e 60, pois os familiares passaram,
entdo, a conviver mais de perto com o porta-
dor de sofrimento psiquico, situagdo que ge-
rou muitas dificuldades de relacionamento e
desencadeou, por vezes, reinternagdes®.

Os estudos buscavam entender o papel
da familia diante do adoecimento psiquico de
um dos seus membros € 0s pressupostos te-
oricos dessas escolas constituiram a base da
terapia familiar sistémica, permitindo uma
nova forma de visualizar a doen¢a mental. Um
diagnoéstico que, anteriormente, era restrito
ao paciente, passando a ser um sinal de difi-
culdades no nticleo familiar ao qual o pacien-
te pertence. E, portanto, esta estrutura que
devera ser tratada e transformada®.

As familias passaram a ser entendidas
como sistemas que possuem um funciona-
mento e uma forma de comunicagio que pre-
cisam ser modificados, pois causam sofrimen-
to em um dos seus componentes. O paciente
passou, entdo, a ser visto como depositario
das dificuldades da dindmica familiar.

A partir do embasamento da teoria
sistémica para compreensdo da familia, sur-
giram varias escolas de terapia familiar, sen-
do as principais: a estrutural, a estratégica
breve e o grupo de Mildo. Entre elas, existem
muitas semelhangas, pois todas possuem o
mesmo corpo tedrico”.

Outra vertente, a psicandlise, também tem
contribuido no tratamento das familias, onde
a énfase ndo incide no alivio dos sintomas,
mas na tentativa de vincular a interagao atual

dos membros da familia a relacionamentos
passados. O terapeuta, através da interpreta-
¢do transferencial, mostra como relaciona-
mentos reprimidos, oriundos da familia de
origem, se repetem nas familias atuais®1?.

A abordagem psicodindmica associa 0s
principios psicanaliticos aos conceitos
sistémicos. Essa técnica destina-se a pene-
trar nas defesas da familia e propde que
o terapeuta tenha uma atitude aberta e pes-
soal, em contraposi¢@o ao papel do analista,
reservado e afastado(".

As teorias sistémica, psicanalitica e
psicodinamica tém contribuido para o enten-
dimento dos nucleos familiares e representam
recursos necessarios para que os profissio-
nais possam oferecer um melhor cuidado a fa-
milia de portadores de sofrimento psiquico.

Uma critica possivel a ser feita ¢ a de que
essas teorias, ao realizarem a compreensao
da questdo familiar, acabaram também por
classificar as familias e rotula-las como fun-
cionais ou disfuncionais, estruturadas ou
deses-truturadas'®. Repetindo, assim,
a trajetoria do doente mental, por exemplo:
um esquizofrénico vem de uma familia
disfuncional.

Na década de 60, iniciou-se uma série de
estudos buscando entender as possiveis cau-
sas para as recaidas de pacientes
esquizofrénicos, decorrentes do convivio fa-
miliar e social. Sendo elaborado um instru-
mento, a Entrevista Familiar de Camberwell
para avaliar os aspectos do relacionamento
entre o paciente e seus familiares®.

No decénio de 70, criaram o termo “Emogao
Expressa” para designar um indice que avalia o
numero de comentarios criticos, a presenca de
hostilidade e o nivel de superenvolvimento do
familiar com o paciente, que pode indicar carac-
teristicas preditoras de recaida?.

Foi possivel constatar que familias com
alto indice de “Emocao Expressa” tém dificul-
dade para tolerar os comportamentos e sdo
mais criticas com o paciente, criando uma si-
tuacdo ambiental nociva, o que desencadea-
ria um novo surto psicotico.

As investigagdes sobre “Emocao Expres-
sa” permitiram o desenvolvimento de propos-
tas terapéuticas visando modificar a intera¢ao
familiar, de forma a melhorar a aceitagao do
paciente.

A trajetoria da familia
do portador de
sofrimento psiquico
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Uma das intervengdes propostas a partir
dos estudos sobre a “Emocdo Expressa” ¢ a
abordagem psicoeducacional, que ¢
educativa, ndo confrontacional e oferece su-
porte aos familiares, visando mudancas
comportamentais.

Essa objetiva “mais que promover a am-
pliacdo do conhecimento de um paciente e
sua familia acerca do que ¢ uma doenga e seu
tratamento ”. Busca ajudar o nucleo
familiar na compreensao da experiéncia vivi-
da e proporciona a incorporagdo desse
entendimento em seu cotidiano como forma
de valorizar a vida".

A intervengao psicoeducacional tem sido
utilizada para atender familiares de pacientes
em sofrimento psiquico, de forma a garantir o
convivio em comunidade, evitando recaidas
e internagdes prolongadas>'7 .

Quanto aos servi¢os de satide mental,
estes tém utilizado o processo de desins-
titucionalizagdo como forma de organiza-
¢do que busca criar uma relagdo mais so-
lidaria entre pacientes, equipe, familia e
comunidade.

Esse processo implica em colocar em dis-
cussdo, os preconceitos travestidos de co-
nhecimento cientifico e as praticas automa-
tizadas, ndo para substitui-las definitivamen-
te por outras afirmagdes supostamente
corretas,

mas para abrir e deixar permanentemente
aberto o espaco de defini¢ado e redefinicao
do que é melhor, do que pode permitir mais
liberdade, do que pode fazer da experi-
éncia subjetiva individual uma aventura a
mais criativa possivel (18

Diante disso, o trabalho de desinsti-
tucionalizacdo constitui-se um esforco per-
manente de desconstruir condutas tidas como
Unicas e verdadeiras e construir na multipli-
cidade de fatores que envolvem o relaciona-
mento do portador de sofrimento psiquico e
seus familiares uma experiéncia de convivén-
cia, a mais saudavel possivel.

Com relagao as politicas publicas, um es-
tudo"” sobre o processo de desinstitu-
cionalizagdo em varios paises, ressalta a im-
portancia do estabelecimento de condigdes
basicas de tratamento para o nucleo familiar.
Pois, se a familia ndo puder contar com uma
rede de servicos que a auxilie no atendimento
ao paciente, a tendéncia ¢ repetir internacdes

sucessivas. Os autores assinalam a existén-
cia de uma sobrecarga devido aos cuidados
com a pessoa doente, prejudicando a
interacdo familiar. Uma outra situagdo que
pesa ¢ o paciente tornar publica a doenca
mental na familia, acarretando percalcos para
ambos no convivio com a comunidade.

E importante ressaltar que em alguns pa-
ises, onde o processo de desinstitu-
cionalizag@o encontra-se consolidado, exis-
tem tratamentos diferenciados para pacien-
tes que permaneceram longos anos interna-
dos em hospitais psiquiatricos ou aqueles em
que o contato familiar ¢ carregado de
emotividade negativa e alto grau de criticas.
O sistema de satde optou pelo oferecimento
de residéncias protegidas para esses pacien-
tes e eles mantém contatos esporadicos com
as familias, diminuindo assim a rejei¢ao pre-
sente no ambiente familiar. Para que isso pos-
sa ser efetuado com sucesso, ¢ necessaria
uma politica de investimento que priorize a
inserc¢do social, na comunidade, do portador
de sofrimento psiquico®”.

A familia: a assisténcia psiquidtrica no Brasil

No Brasil, a organizacdo da assisténcia
psiquiatrica pautou-se no modelo da Escola
Francesa e, também aqui, a familia esteve ba-
nida de participar do tratamento do doente
mental.

Os primeiros pacientes que foram inter-
nados no Hospicio D. Pedro II eram aqueles
destituidos de familia: mendigos, alcoolistas,
negros alforriados. Por outro lado, havia
aqueles que sofriam de paixdes, ndo aceita-
vam os principios morais da sociedade e “de-
formavam a imagem da familia”. Também a
estes cabia a internacao psiquidtrica.

Durante a Republica, periodo da consti-
tuicdo do alienismo, as cidades se estabele-
ciam como um novo espago de vida urbana e
a policia buscava manter a ordem. Os loucos
eram aqueles que “sujavam as ruas”. Para
tanto, o local de reclusdo era o hospicio.

Havia, também, os loucos que pertenci-
am a familias operarias, que diante da violén-
cia da policia, optaram por delegar aos médi-
cos o tratamento de seus enfermos, pois nao
tinham como cuidar dos mesmos devido a
jornada de trabalho de doze horas diarias®@".

E ainda, o poder médico utilizou a argu-
mentacao estratégica de que a loucura era de



origem hereditaria, para convencer as fami-
lias da necessidade de exclusdo de seus
doentes.

Assim, satisfeita em esconder seus de-
feitos congénitos, a familia cede o louco e
perde a culpa de seu isolamento, que ain-
da acena com a perspectiva de cura®®?,

O objetivo do alienista era de colocar-se
como defensor e protetor da familia buscan-
do, através do tratamento, reorganizar o con-
tato entre o doente e o nucleo familiar® .

Essa época deixou marcas profundas
na assisténcia psiquiatrica, pois o nimero
de pacientes cronicos e abandonados pela
familia representa um contingente enorme
dos atuais moradores dos hospitais
psiquidtricos.

Apenas com o movimento da Reforma
Psiquiatrica, na década de 80, que priorizou
mudan¢a do modelo assistencial, a familia
voltou a compor o cenario da assisténcia ao
doente mental.

Sao marcos da Reforma Psiquidtrica as trés
Conferéncias Nacionais de Saude Mental,
realizadas respectivamente em 1987, 1992 ¢
2001 nas quais nos apoiaremos para fazer uma
breve andlise da inser¢do dos familiares no
interior desse processo.

Na I Conferéncia Nacional de Satide Men-
tal, em 1987, as dificuldades enfrentadas pela
familia do paciente em sofrimento psiquico
nao obtiveram destaque. Cabe esclarecer que
esta Conferéncia teve como objetivo conso-
lidar as propostas do movimento da Reforma
Sanitaria no campo da Saude Mental,
objetivando o Sistema Unico de Saude. Foi
uma Conferéncia que, quando da sua organi-
zagdo, procurou-se “dar ao evento um cara-
ter congressual, isto €, de encontro cientifico
de psiquiatras ¢ profissionais de saude men-
tal @Y. As inquieta¢des dos familiares e pa-
cientes foram superficialmente contempladas
em relag@o a como os servigos deveriam ser
estruturados.

Decorridos cinco anos entre a primeira e a
segunda Conferéncia, os familiares tiveram
sua representatividade assegurada e uma das
recomendagoes foi:

evitar culpabilizar o usuario e familia, e pro-
mover o atendimento integrado da mesma
inserida no contexto comunitario e social®@).

A terceira Conferéncia busca afirmar a
importancia da familia como aliada na nova
forma de atencgdo a ser ofertado ao portador
de sofrimento psiquico onde se busca o su-
porte nos servigos através do cuidado domi-
ciliar e enfrentamentos das crises. Enfatizam
sua importancia nos diversos momentos
de negociag@o com os gestores na formula-
cao de estratégias visando o melhor
atendimento®® .

Outra questio muito enfatizada no Movi-
mento da Reforma Psiquiatrica € a importan-
cia das mudangas culturais que devem ocor-
rer em relag@o ao imaginario social sobre a
doenga mental. O familiar ¢ apontado como
ator privilegiado nas transformagdes que de-
veriam acontecer no cuidado ao portador de
sofrimento psiquico, centrado na acolhida, na
escuta e em novas formas de convivio, atra-
vés da superacgdo dos tratamentos anteriores
baseados no isolamento e exclusio @7.

Os servigos precisam entdo elaborar pro-
gramas visando atender as necessidades da
familia, quer em decorréncia do primeiro epi-
sodio de sofrimento psiquico ou daqueles
pacientes com varias internagdes, pois nao
se pode negar a sobrecarga que estas pesso-
as acarretam ao nicleo familiar.

O Ministério da Satude, ao estabelecer as
diretrizes da Saude Mental pela Portaria 224,
propde o atendimento a familia em todos os
servicos, quais sejam: centros de atencao
psicossocial, hospitais-dia, servicos de urgén-
cias psiquiatricas, unidades psiquidtricas em
hospitais gerais e os hospitais especializados
em psiquiatria, procurando assim incluir e
ofertar ao nucleo familiar a possibilidade do
cuidado em um periodo em que a familia en-
frenta uma crise.

Existe a necessidade da criagdo de um
programa especifico de preparagdo e incen-
tivo (inclusive financeiro), para que
as familias acolham o paciente e tam-
bém tenham uma rede de suporte nos
servicos, como estratégias do processo de
desinstitucionaliza¢ao®®.

O Ministério da Saude propos a criagdo de
uma bolsa-auxilio de forma a garantir, através
de suporte financeiro atrelado a programas
terapéuticos, a manutengdo do paciente no seu
nucleo familiar e em sua comunidade®”. Po-
rém, esta proposta nao foi viabilizada devido a
questodes juridicas, pois o Estado ndo pode
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ofertar dinheiro de forma direta aos beneficia-
dos®9. Ainda assim, os recursos destinados a
este projeto seriam menores do que aqueles
gastos com internagdes hospitalares.

Desde o final da década de 70 e, mais
constantemente, a partir da [ Conferéncia de
Saude Mental, outros atores tém mostrado
sua importancia no campo das lutas por uma
melhor assisténcia ao paciente com trans-
torno mental, como as associagdes de fami-
liares e usudrios. Essas associa¢des tém pro-
duzido varias reflexdes sobre a pratica
manicomial, inclusive defendendo os famili-
ares que receberiam seus pacientes em casa,
ap6s longos periodos de internagdo, sem
qualquer apoio.

Em uma investigacdo sobre as associa-
¢oOes de usuarios e familiares no Rio de Janei-
ro, ¢ ressaltado que estas ocuparam espacos
nos Conselhos Municipais de forma a legiti-
mar e garantir que suas reivindicagdes sejam
ouvidas.

Na verdade, o movimento que se faz ndo
€ de dar voz mas sim ouvir as vozes, pois
elas sempre estiveram aonde estéo, ape-
nas os ouvidos nao estavam na mesma
freqiiéncia. E uma questao de sintonia®?.

Com relagdo a Politica Publica, cabe apon-
tar que existe uma preocupagdo ao nivel de
Ministério da Satde de prover os moradores
das instituicdes psiquiatricas de forma a
garantir sua reintegragdo social, sua reabili-
tacdo psicossocial e a humanizacdo do
atendimento através de Centros Residenciais
Terapéuticos em Saude Mental. No entanto
esta estratégia serd destinada “aqueles
que ja perderam o suporte social e lagos
familiares” ¢V,

Porém, por parte do Estado deveria
haver uma perspectiva, a médio prazo, para
aquela populag@o que apesar de contar com
lagos familiares, esses ocorrerem de forma
fragmentada, ténue acarretando ao portador
de sofrimento psiquico varias internagdes
sucessivas.

CONSIDERAGOES FINAIS

Este texto realizou uma reflexdo teorica
sobre a inser¢do da familia na assisténcia ao
portador de sofrimento psiquico. Em sua cons-
tituicdo a psiquiatria entendia que a familia
podia prejudicar o tratamento do doente men-

tal, pois haveria necessidade de uma reedu-
cacdo que seria fornecida pelos asilos. Isso
acarretou sérios prejuizos levando ao afasta-
mento dos familiares e pacientes, ocasionan-
do um grande ntimero de moradores em hos-
pitais psiquiatricos.

Na década de 50 e 60, com a desospi-
talizagdo ocorrendo em varios paises, a fami-
lia foi novamente chamada a compor o cena-
rio da assisténcia, surgindo varias teorias
para explicar e entender a doenga mental. Uma
das criticas possiveis a teoria sistémica ¢ que
essa rotulou a familia, repetindo um procedi-
mento comum na psiquiatria enquanto cién-
cia, ou seja, de classificar comportamentos e
por conseqiiéncia as pessoas.

No momento atual as Politicas Publicas
dos diversos paises em que vem avancando
o processo de desospitalizacdo, t€ém procu-
rado garantir aos pacientes e seus familia-
res um convivio saudavel. Em algumas fami-
lias a convivéncia com o portador de softi-
mento psiquico ¢ tao dificil para ambas as
partes que acarreta reinternagdes sucessi-
vas para o paciente.

No Brasil ndo existe ainda um
enfrentamento desta questdo. Tem se busca-
do criar residéncias assistidas para aqueles
destituidos dos lagos familiares. Os pacien-
tes com transtorno mental que possuem vin-
culo familiar, devem ser atendidos nos diver-
s0s servicos como os centros de atencao
psicossocial, hospitais-dia, entre outros. E os
familiares deverdo receber um atendimento
em momentos de crise e quando o paciente
estiver inserido nos servigos.

Nessa diregao, ¢ importante ressaltar que
temos que nos tornar aliados da familia no
processo de desinstitucionalizagdo em cur-
so. Conviver com os familiares ainda tem sido
uma tarefa dificil a ser realizada pela equipe,
que muitas vezes acaba por rotular as mes-
mas e responsabiliza-las pelo adoecimento
mental de um de seus membros. Marcas que
resistem ao tempo e a forma de cuidado ao
portador de sofrimento psiquico.
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