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RESUMO

DE ONDE VEM MINHA FORCA:
Um estudo sobre a influéncia da religiosidade dos#d cuidadores/as de pacientes com
transtornos mentais

Falar do tema religiosidade compreendeu em trababian um tema que trouxe consigo
conceitos amplos, intricados e densos. Porém,ztgdoe ter sido um tema tdo numeroso foi
interessante ser trabalhado, pois ele se apresemtool um tema que nao se findou. E abordar
sobre a temética da saude mental num novo olharta pa reforma psiquiatrica trouxe
discussbes inerentes aos seres humanos que ha tempo eram vistos como animais,
bichos, como seres ndo pensantes, sem desejo @®morsem direito a vida. A nova
legislacao federal aprovada de numero 10.216 deeC#bril de 2001 tenta ser efetivada e a
todo o0 momento luta para mostrar que o tratamegnt@® pessoas que tem doenca mental pode
ser diferente. A Lei especifica sobre a protecdosedireitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona o0 modelo assistieem saude mental fazendo mencéo a
participacdo da familia e da sociedade no tratamelestes pacientes com transtornos
mentais. A experiéncia e prética religiosa, nestdgaxto, trouxeram uma abrangéncia real do
conceito doenca e de ser no mundo com suas relagfess. Tal atividade desenvolvida teve
por objetivo geral: identificar se a religiosidattes familiares/cuidadores/as de pacientes com
transtornos mentais poderia influenciar no tratamerfiertado pelo servico substitutivo de
saude mental da cidade de Jodo Pessoa/PB, ematsp&dentro de Atencdo Psicossocial
Infanto Juvenil Cirandar. Tratou-se de um estudplaatério descritivo de natureza
qualitativa e quantitativa. Foram entrevistadas p&soas, sendo 86,1% composto por
mulheres e 13,9% do sexo masculino, com idadentarientre 22 a 65 anos de idadel F
verificado que a maioria dos entrevistados peréeacpopulacdo negra com percentual de
61,1% e com grau de instrucdo baiXguanto ao perfil religioso observou-se uma alta
incidéncia entre catdlicos e evangéliddtilizou-se para a coleta de dados dois instruosent
um questionario semi estruturado socio, culturedligioso e a Escala de Atitude Religiosa.
Para aprofundamento da tematica sobre a influ&leigeligiosidade foi realizado um grupo
focal com os/as cuidadores/as de pacientes quentialiagnéstico de transtornos mentais. Os
resultados da pesquisa atenderam aos objetivosgiogpdo trabalho, os quais possibilitaram
observar através dos dados coletados, que as pegsnasua maioria, expressaram que a
religiosidade além de estar presente no cotidiamsuhs vidas, ela influenciava nas suas
tomadas de decisdes e emissdo de comportamentofrééamento diante da vida. Desses
resultados observou-se que 66% dos sujeitos estmedos demonstraram que a religido
influenciava as decisdes sobre o que eles/elasridevdazer. E um percentual de 89%,
indicou que os familiares/cuidadores/as se sentiniios a um ‘Ser Maior’. Portanto, este
estudo visou nortear e ampliar os horizontes erac&el a importancia que a religido,
religiosidade teve na vida dos/as cuidadores/gsadentes com transtornos mentais, assim
como, mostrou que a religiosidade que os/as curdatis apresentaram em seus discursos,
além de propiciar dentro deles um conforto, umadameimento, um saber melhor lidar com
as tempestades da vida, deram a eles/elas, a@pedéelhor cuidar de seus filhos e filhas.
Desta forma, a disposicdo ou tendéncia para aideligu as coisas sagradas dos/das
cuidadores/as demonstraram que influenciaram ntantento de seus parentes que
apresentaram diagndstico de transtorno mental.

Palavras-chave Saude mental, Religiosidade, Influéncia da Redigiade e
Familiares/Cuidadores/as.
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ABSTRACT

WHERE MY STRENGTH COMES FROM:
A study on the influence of religiosity of caregives of patients with mental disorders

Speaking of the theme religiosity meant to workwéttheme that has brought broad, intricate
and dense concepts. However, perhaps because & laage subject, it was interesting to be
studied because it presented itself as a subjattiti not come to an end. And the approach
on the issue of mental health in a new look, from psychiatric reform, has brought inherent
discussions to human beings, who long ago were ag@amimals, unthinking beings, with no
desire and /or even without the right to life. Trirew approved federal legislation of number
10,216 on April 6th 2001 tries to come to effeat atrives all the time to show that treatment
for people who have mental illness can be differ@hie act gives specifications about the
protection and the rights of people with mentalodiers and redirects the care model of
mental health mentioning the involvement of farmalyd society to treat these patients with
mental disorders. The experience and religioustigem this context brought a real breadth
of the concept of illness and being in the worldhvgocial relations. This developed activity
had as the general objective: identify whetherrdigiosity of relatives/caregivers of patients
with mental illness could influence the treatmefier@d by the substitute service of mental
health in the city of Jodo Pessoa / PB, in pawicat Centro de Atencdo Psicossocial Infanto
Juvenil Cirandar (Juvenile Psychosocial Care Cgnidnis was an exploratory study of
qualitative and quantitative nature. 36 people waeterviewed, with women comprising
86.1% and men 13.9%, aged between 22 and 65 ykehrk was found that the majority of
respondents belonged to the black population witheecentage of 61.1% and with low
educational level. Regarding the religious proiil@yas revealed a high incidence of catholics
and protestants. For data collection, the usedumsnts were: a semi-structured social,
cultural and religious questionnaire and the Religi Attitude Scale. For further
understanding on the issue of the influence ofji@dity a focus group was conducted with
caregivers of the patients who were diagnosed miehtal disorders. The survey results met
the proposed objectives of the work, which allovtkd understanding, through the data
collected, that most of the participants expresbatreligion is not only present in their daily
lives, but also influenced in their decision-makiagd behavior towards life. These results
showed that 66% of respondents showed that religiloenced their decisions on their
behavior. And a percentage of 89%, indicated tle#tives/caregivers felt attached to a
'Higher Being'. Therefore, this study aimed to guidnd expand the horizons for the
importance that religion, and religiosity had om tives of caregivers of patients with mental
disorders, and showed that the religiosity caregiy@esented in their speeches, besides
giving them comfort, maturing and a knowledge oivhto deal better with the storms of life,
also gave them the ability to take better cardneirtsons and daughters. Thus, the disposition
or tendency to religion or the sacred things oegaters demonstrated its influence on the
treatment of their relatives who were diagnosedh wiental disorder.

Keywords: Mental Health, Religiosity, Influence of Religiosand Family / Caregivers.
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este trabalho de dissertacdo de mestrado teve nas centrais de atuacao:

N o0 campo da saude mental e sua rede substitutiasgedeédo a saude; o campo

das ciéncias das religibes com énfase nas idéiedigmsidade; e, a atuacéo

do papel importante que os familiares/cuidadoresdpsesentaram ter na vida dos

pacientes/usudrios que faziam tratamento no sepiibico denominado Centro de Atencgéo
Psicossocial Infanto Juvenil Cirandar (CAPSi Cimmdla cidade de Joao Pessoa.

O meu interesse em querer discorrer sobre o tersaldke mental, tendo como campo
de atuacédo os servicos substitutivos de saude hilentadade de Jodo Pessoa/PB, no cenario
qgue se configura hoje partiu, primeiramente, pelto fde trabalhar como psicéloga na
Coordenacédo de Saude Mental do municipio ha seis ande ser uma das colaboradoras na
construcdo de todos 0s servigcos que existem h@yeeaade atencdo a saude mental.

Ao longo desses seis anos de experiéncia pratfoste dedicacao, tive o prazer e a
satisfacdo de construir ndo apenas servi¢cos de sand suas estruturas fisicas, equipamentos
e quadro de recursos humanos, mas, sobretudo,i @udeonstruir vidas de pessoas que
possuiam diagnostico de doenca mental que ha um tbomo, foram abandonadas e
excluidas da sociedade por ndo terem o direitoddecer, ou, de ndo serem vistas como
“iguais” aos outros seres humanos, pois carregas@migo 0 estigma de serem chamadas
“louco (a)s”, verdades absolutas que ouvimos e gemtodo 0 momento em nossas vidas,
seja enquanto profissional da saude ou como seamaicidada.

Os diversos servicos substitutivos de saude meptalJodo Pessoa ora apresenta,
demonstram uma nova forma de olhar o doente mérgtamento ofertado, papel do familiar
e da sociedade na recuperacédo da pessoa em saodrimental.

Contribui¢cdes advindas dos varios Movimentos Ssmaganizados, derivado de uma
série de eventos politicos nacionais e interna@onkentre eles, o Movimento da Reforma
Psiquiatrica, Associacdo de Familiares com trane®rmentais, Reforma Sanitaria -
Constituicdo Federale 1988 - e no advento do SUS (Sistema Unico ddeSapm a Lei n°
8.080 de 1990, propiciaram uma nova forma de cdndmzSaude Mental no Brasil,
combatendo a internacdo psiquiatrica em hospiciasiles manicomiais, o que quer dizer,
ndo, a exclusdo do convivio social das pessoasofnmento mental (MACHADO, 2006, p.
13a).

O préprio SUS (Sistema Unico de Salde) se fezrgimm se fazendo presente,
debatendo junto a sociedade os rumos das polfighlicas de saiude mental, concretizado
efetivamente a partir da Lei n® 10.216, de 06 atwil2001, que estabelece os direitos dos

pacientes e regula as internagdes psiquiatricas.
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E perceptivel a mais de 20 anos que a instituigiquatrica (manicémios), como ela
se posta, ndo se coloca a escuta do sujeito, etogsnde poder, de desejos, de autonomia,
de ser humano, pois, busca, sobretudo, uma patolsigiais e sintomas, aprisionando o ser
humano apenas na objetividade desse sujeito, dmxate lado sua subjetividade,
experiéncias pessoais, singularidades.

Desse modo, com a nova Lei Federal aprovada, a®gsesjue possuem transtorno
mental sdo colocadas como pessoas ativas, saae@uas como sujeitos de sua vida, em
oposicdo ao paradigma da nomeclatura de pessoastéso (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2005).

Com essa mudanca da funcdo da familia frente atantento dos pacientes com
transtornos mentais, solicitando que esse familiassuma responsabilidades,
comprometimento e participacédo, sao observadosian@ diia da dindmica do trabalho no
servico especializado que a influéncia da religi@eligiosidade sobre a saude e, em especial,
a saude mental, € um fendbmeno que se faz presanté@rsss momentos.

Relacionar religiosidade e salde mental consistiuuen tema interessante e que
demonstra estar crescendo cada vez mais em nosgadagte, conforme publicacdes
especializadas, uma vez que lida muito com focopeéiticas publicas beneficiando muitos
brasileiros.

A politica de humanizacgdo hoje que vigora no Siatéinico de Salde, apresenta
como alicerce a valoracdo cada vez mais, do serahoinem sua integralidade e
complexidade, ao tempo, que também aprecia suandimas intrinsecas.

Barreto (2010, p. 29) nos lembra que o ser humatamstituido de um ser bioldgico -
com seus aspectos organicos, células e orgaos;eumsguico — memorias, simbolos e
crengas; um ser social — o homem e suas relagiaseinnterpessoais e um ser espiritual —
espiritualidade enquanto “fonte de esperanca e pemmitido as pessoas se sentirem
pertencendo a um coletivo, no qual podem encorgpmio, solidariedade e espaco de
partilha”.

A religiosidade é uma das dimensdes mais marcangignificativas da experiéncia
humana cotidiana, o que a torna um objeto de igagsto dos mais complexos
(DALGALARRONDO, 2009). Em sua esséncia a religiasid € permeada por muitos
conceitos amplos, intricados e densos 0 que dificalm muitos casos a realizacdo de
pesquisas ha area em questdo. Porém, talvez pomsema tdo numeroso seja interessante

ser trabalhado, pois ele se apresenta como umgeenaio se finda.
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A religiosidade em varios momentos se faz preseateida das pessoas sem que as
mesmas despertem para isso, talvez por apreseosiveis modos pelos quais o
envolvimento religioso se mostra influenciando @dea atravées de alguns fatores cognitivos,
comportamentais e sociais: estilo de vida, supsotgal, um sistema de crencas, praticas
religiosas, formas de expressar estresse, direc@wieatacdo espiritual (STROPPA e
ALMEIDA, 2006).

Na visao de Panzini e Bandeira (2007, p. 127) stades realizados descrevem “que
crencas e praticas religiosas estdo associadasrmeshor saude fisica e mental”. Os atores
ainda verificaram igualmente “resultados benéfidosenvolvimento religioso em relacdo a
dor, debilidade fisica, doencas do coracdo, presséigiinea, infarto, funcbes imune e
neuroenddcrina, doencgas infecciosas, cancer elidada”.

Frente a esta ligacao entre a religiosidade eesatghtal que existe dentro da vida do
ser humano, despertou em mim interesse em idamtifisee a religiosidade dos
familiares/cuidadores de pacientes com transtorm@ntais; que utilizam o servico
substitutivo recém inaugurado de saude mental; mr€ele Atencédo Psicossocial Infanto
Juvenil - CAPSI Cirandar, poderia influencia nddraento dos mesmos.

Tanto discorrer sobre o tema da religiosidade fguarda saide mental - num novo
olhar a partir da reforma psiquiatrica € emedjgcussdes inerentes a seres humanos que ha
muito tempo eram vistos como animais, bichos, ceeres ndo pensantes, sem desejo e/ou
mesmo sem direito a vida — permeiam tematicas itapt@s em que hoje varios autores
renomados tentam aprofundar.

A nova legislacao federal, aprovada pela Lei 1®.@4 06 de abril de 2001, tenta ser
efetivada e a todo o momento luta para mostradugtamento para pessoas que tem doenca
mental pode ser diferente. A Lei especifica sobrpr@ecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redirecionaodeln assistencial em saude mental,
fazendo mencéo a participacdo da familia e dadade no tratamento destes pacientes com
transtornos mentais.

Ha muitos anos as explicacdes que a psiquiattiica oferecia eram obsoletas sobre
o adoecer dos doentes mentais e seus familiares justificativa fragmentada,
desconsiderando o doente mental como ser no mural@rgortancia da participacdo da
familia e do social no seu processo de reconstrdg&oia saude mental.

A experiéncia e pratica religiosa, neste conteptmlem trazer uma abrangéncia real

do conceito doenca, e de ser no mundo com sug®eslaociais. Segundo Machado (2006,
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p.87), “o discurso religioso possibilita ao indiwédexpressar e viver sua pessoa como um
todo” de forma integral.

Assim, para nortear a nossa pesquisa acadéstiteto sensp foi elencado como
objetivo geral: Identificar se a religiosidade dias familiares/cuidadores/das de pacientes
com transtornos mentais poderia influenciar natn@nto ofertado pelo servigo substitutivo
de saude mental da cidade de Jodo Pessoa/PB, eamaéspCentro de Atencdo Psicossocial
Infanto Juvenil (CAPSI).

Os objetivos especificos foram elencados nesta ugasgforam: 1) Levantar
guantitativamente dados sdcio cultural e religidss familiares/cuidadores/as que tinham
parentes em tratamento no servico substitutivoipaillle saide mental da cidade de Joao
Pessoa/PB — CAPSI e 2) Analisar o grau de envolineeligioso dos/das cuidadores/as e
detectar as formas de interferéncia religiosazatilas pelos familiares/cuidadores/as dos
pacientes no tratamento dos mesmos.

Assim, para subsidiar 0 nosso objetivo geral e ses@ectivos objetivos especificos;
inicialmente foi feito, através de um questionasemi estruturado, um levantamento
guantitativo de dados sécio cultural e religiose thmiliares/cuidadores/as dos pacientes em
tratamento no servi¢co substitutivo de saude mendtlgestdo publica da cidade de Joédo
Pessoa/PB, onde se incluiram indagacfes a regjsstaategorias de sexo, renda familiar,
“raca”/cor, sobre religido, escolaridade, atividadapacional, profissdo; enfim, com o intuito
de conhecer a amostra a ser trabalhada com marezal

Em seguida, foi aplicado o segundo instrumento ogdald originalmente em
portugués; o questionario semi estruturado; denadoinde Escala de Atitude Religiosa
construido por Fraga, A. A., Franca, J. S., AquihoA. A. (setembro, 2002). A Escala de
Atitude Religiosa foi compreendida por 15 (quin#ens. Michener, Delamater e Myers
(apud Aquino, et al, 2009, p. 233) afirmam que as adtude caracterizariam através de trés
dimensdes principais: 0 componente cognitivo, o pmmente afetivo e o componente
comportamental.

Em um segundo momento, foi analisado o grau de lemwnto religioso dos
familiares/cuidadores desses pacientes, e, dadetise as formas de interferéncia religiosa
utilizada pelos familiares/cuidadores dos paciemigdratamento dos mesmos. Ainda para
aprofundar o que estava proposto no objetivo gevalizou-se um Grupo Focal com 0s
familiares/cuidadores/as que apresentaram graleldgosidade consideravel, tendo como

base o que foi extraido da Escala de Atitude Redai
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Para subsidiar a discusséao referente a pesquisangigo, no segundo capitulo deste
trabalho, tratou-se por abordar sobre como estase@rido o contexto da saude mental no
ambito das politicas publicas brasileiras; comdeae o processo de mudanca do modelo de
atencdo em saude mental no mundo, até culminarrasilBdefinicdo do que vem a ser a
Reforma Psiquiatrica Brasileira; como estava inlgeid salde mental na cidade de Joédo
Pessoa na Paraiba. Autores que contribuiram muara essas discussodes: Foucault,
Amarante, Rotelli, Basaglia, Freire, Nicacio, Pétautros tantos.

Ja no terceiro capitulo versou um didlogo entmigiosidade e a salde mental postas
na contemporaneidade, aprofundando sobre a intediaire o religioso e a saude mental e,
em seguida discorreu sobre o contexto da loucelagiasidade e saude mental que se
mostraram sempre presentes ao longo do contextoribessda humanidade. Autores citados:
Foucault, Berger, Panzini e Bandeira, Faria, Olajdbalgalarrondo etc.

No quarto capitulo falou-se sobre o terceiro pildo nosso trabalho: os
familiares/cuidadores/as expondo quem sao elesgrifisado do cuidar, do cuidado e a
importancia dele na vida humana, utilizando de lesseitores como Boff, Waldow, Betto,
Vasconcelos, Goncalves e Sena, Franco, Merhy, entres. Neste mesmo capitulo foram
encontrados resultados e discussfes acerca dagsedquealizacdo do grupo focal, expondo
o perfil dos Familiares/Cuidadores/as de pacientes comtdrans mentais; 0 universo; a
populacao; caracterizacdo da amostra e dados adiseala de Atitude Religiosa e, por fim,
informagbes sobre a influéncia da religiosidade /diss cuidadores/as/ familiares no
tratamento de pacientes com transtornos mentais.

Esta pesquisa teve como alicerce metodoldgico dendelvimento cientifico, a
caracterizacdo de ter sido configurada como umdestxploratorio descritivo de natureza
gualitativa e quantitativa. Para tanto este estoolistou de cinco capitulos, incluindo a
introducao e as consideragoes finais.

Importante ressaltar que o titulo desta disserfaD&onde vem minha forcdQi
extraido de uma das falas expressas por uma cualgde participou de nossa pesquisa na
realizacdo do grupo focal. Em seu discurso elarééeréncia a ligacdo existente entre a
religiosidade e a saude mental. Ela exp6s suadupiai respeito de onde vinha a forca dela
para superar as dificuldades — fazendo mencaomesso de adoecimento de sua filha. Ela
falou sobre a presenca da dimensdo da religiosidedpando um lugar de consolo,

compreensdo, bem estar, seguranca, esperancdancarédm Deus:
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Eu aprendi que uma mée na hora do maior desespdasopode dobrar os joelhos
no chéo, se ajoelhar e pedir a Deus, que ela é mig&lo para ela alcangar. Eu
ndo tenho explicacade onde vem minha forgau sé posso dizer que vem de Deus.
Além da fé, da forca, tem o amor. Que o amor de éndeima de tudo. [...]Je a mae
€ um anjo que Deus coloca na terra para cuidar ddguerianca quando ela vem ao
mundo até ele se tornar adulto. [...] minha avd] [me ensinou que tudo que ndo
vem de Deus a gente tem que deixar de lado. Echogprendi a licdo (Copo de
Leite).

Portanto, este estudo visou nortear e ampliar agdmies em relagdo a importancia
gue a religido, religiosidade teve na vida dosladaclores/as de parentes com transtornos
mentais, assim como, mostrou que a religiosidadeagas cuidadores/as apresentaram em
seus discursos, além de propiciar dentro deles amfoto, um amadurecimento, um saber
melhor lidar com as tempestades da vida, deramsa @laptiddo de melhor exercer o cuidado
para com seus filhos e filhas.

Os/as cuidadores/as que apresentaram possuiosaligde dentro de sua dimensao
pessoal mostraram ser mais cuidadores/as em redagaseus filhos e filhas, confirmando o
que os autores Dalgalarrondo, Foucault, Koenigng dlisseram a respeit@ deligido; que
consistia em uma energia propulsora que movia witheb ao encontro de si mesmo, a
aceitacdo de sua totalidade enquanto individuoseums aspectos positivos e negativos, ou
ainda, a religido seria uma funcéo integradoraeddnsmano.

Neste sentido, a religido aqui foi entendida commoampreendimento pelo qual se
estabeleceu um cosmo sagrado, ordenador da expari€éndotado de significado; j4 a
religiosidade foi vista como sendo a qualidade eligioso; disposi¢cdo ou tendéncia para a
religido ou as coisas sagradas, o qual influiugraportamento pessoal dos cuidadores/as e,
consequentemente no tratamento de seus parentepm@sentaram diagnostico de transtorno

mental.
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2 AVANCOS T DESAFIOS DA SAUDE MENTAL

"O hospicio € [...] dividido em duas partes sine@isi Tem a forma de um retangulo com um bloco @entr
separando essas duas alas laterais, cada umadmudi@s patios internos.
Cada divisdo esta ainda subdividida em trés classes
A primeira classe que disp8e de quarto individaaegunda, com um quarto para dois alienados
e a terceira, que congrega também os indigentgsjelide enfermarias gerais para quinze pessoas.
E a distribuigdo dos individuos ainda se refina giyisdo dos pensionistas de primeira e segurdaes
em tranquilos e agitados e os de terceira classtigentes em tranquilos limpos,
agitados, imundos e afetados de moléstias contagjios
(MACHADO apudFONTES, 2003, p. 39).
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arios estudiosos do campo da saude mental tentamirealgum tipo de
V definicdo do que vem a ser essa area de atuag@&m pela consiste em uma
area que abrange varios conceitos, uma vez qesilanserida dentro de um
contexto multidisciplinar.

O conceito de saude mental abrangeria varios estedo conjunto: o estudo do
comportamento, da subjetividade, da singularidageama, dos sentimentos, pensamentos e
atitudes, enfim, fica a idéia de que a saude mentapreenderia mais do que simplesmente a
auséncia de transtornos mentais, mas, muito, akso.d

O que se pode afirmar também é que a saude metdalngrinsecamente ligada ao
funcionamento fisiologico, psicolégico e social skr humano. O cenario que se configura
hoje no campo de atuacédo da saude mental é visto tdo importante quanto a saude fisica,
especificamente a partir de um prisma da saudégadbl

Sejam profissionais de saude, ou nédo, cidaddoddadas comuns sentem e
reivindicam por um melhor cuidado com a saude, vezaque; ja alguns anos a Organizacao
Mundial de Saude (2001, p. 28) define a saude ¢midm simplesmente a auséncia de doenca
ou enfermidade, mas como um estado de completoelstan fisico, mental e social”, outros
ilustres estudiosos acrescentam o espiritual.

Oliveira e Heimann (2004) quando fala sobre a saadeomem e da mulher, ele vai
além, diz que a saude tem como seu protetor o duida forma integral, envolvendo os
cuidados do psicobiolégico, o espiritual, o soeial politico que estdo estritamente ligados, e
gue na verdade sdo inseparaveis. Pois 0 cuidadm lpremover, manter e/ou recuperar a
dignidade e totalidade humanas. Ou seja, considelemmem e a mulher, seu meio social,
cultural e mundial como sendo amplamente imporsapéea poder viver bem e melhor.

O tedlogo Jean Yves Leloup ( , 2004, p. 85)ummn referencia que ao longo do
processo da arte do cuidado, muitos especialisafisgionais trazem no seu discurso a
necessidade de considerar a “abordagem transdiscigiolistica, aplicada ao campo da
saude integral” [...] interligando as dimensGepoaal, psiquica e espiritual do ser humano.

A espiritualidade se refere a experiéncia de cortain a dimenséo que vai além das
realidades consideradas normais na vida humana Brt¢ e o saber de tornar o viver
orientado e impregnado pela vivéncia da transcama&(BOFF, apud VASCONCELOS,
2006, p. 30).

A transcendéncia estaria muito presente nas acdatueles que o ser humano
apresentaria no seu dia a dia da vida. Seria andiéiede se colocar aberto para o outro;
demonstracdo de uma forca interior, energia pamgeo barreiras, transpor os limites e
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superar proibicdes. Esta espiritualidade que asgunai transcendéncia como divina,
revelando-se na presenca do outro; permeando alalmana desse outro, se caracterizaria

na opinido de Vasconcelos como religiosidade.

E um conceito que vem ganhando importancia umajuezim nimero crescente de
pessoas valoriza a experiéncia religiosa em swesyvimas que nédo se identifica
com nenhuma tradicéo religiosa particular. Elas téma religiosidade, mas ndo tém
religido, pois ndo aceitam nenhum sistema de rjtosticas, doutrinas e nem se
ligam a uma comunidade religiosa em particular caminho importante de sua

ligacdo com o divino. Incorporam elementos rituaisloutrinarios de diferentes

religides, em arranjos bastante pessoais. Ndo qg@adram em nenhuma religido

especifica, mas se orientam nas formas de viv&aligiosa que diversas tradicbes
criam, organizam e administram, tendo, portantoa vetacdo de dependéncia para
com elas. Este fenémeno revela a dificuldade @aicies religiosas responderem
aos anseios religiosos no atual contexto cultural tdntas transformacdes

(LIBANIO, apud VASCONCELOS, p. 45).

Percebe-se entdo, que nos séculos XX e XXI| aizalgio da dimensao religiosa esta
fortemente colocada nas praticas cotidianas dees&mimecam a se apresentar por grande
parte da populacdo em geral, por varios usuariss s#wvicos saude e também pelos
profissionais de saude a utilizacdo da religiosgdatb enfrentamento de vérios tipos de
problemas de saude.

Através de estudos realizados pela medicina do cdarmpento; area interdisciplinar
gue estuda os conhecimentos das ciéncias compaiti@EB)epsicossociais e biomédicas,
aprofundam sobre o entendimento entre o processte sa doenca. O que recentemente a
medicina do comportamento descobriu foi a forteegé@n entre a saude fisica, a saude mental
e a saude espiritual, ou em outras palavras chap@ad&asconcelos (2006, p. 29) “como
sendo a revalorizagdo do religioso na sociedaddeemoranea [...] uma busca de
experimentacéo pessoal da transcendéncia por casniastante variados”.

Exemplos de interacdes relacionadas com a sailglea fie saude mental ja
comprovadas, foram através de estudos realizadoSpegel et al (198apud OMS, 2001)
quando verificou que mulheres que apresentavanec@iecmama, j& em estagio avancado, e
gue, participavam de terapias de grupo de apotas,egiviam mais tempo do que aquelas
mulheres que nao participavam de nenhuma atividade.

O conceito de Salde, que vigora recentemente mistélio da Satde(2010a),
baseia-se na Politica de Humanizacdo do Sisteneodiei Satide(2010b), a qual defende a

saude integral com suas mais diversas formas eepsessar e ser no mundo.

! O Ministério da Sadde é o 6rgédo do Poder ExecwEemeral responsavel pela organizacédo e elabodeéo
planos e politicas publicas voltados para a promogévencdo e assisténcia a saude dos brasilBirfosicao
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Estudos recentes defendem que alguns sintomas,, amaogustia e a depressao
podem desencadear algumas mudancas adversas rmm&mento endocrino e imunolégico
do sujeito, como muitas outras situacbfes como @sw de que 0 estresse em algumas
situagOes pode prejudicar a cicatrizagao de ferffl#SLCOT-GLASER et al., 199%pud
OMS, 2001).

Outro fator interessante € a interrelacdo, tambéntre os fatores genéticos
juntamente com os fatores ambientais. “O cérebim neflete simplesmente o desenrolar
determinista de complexos programas genéticos, @emn comportamento humano mero
resultado do determinismo ambiental” (OMS, 200135).

Porém, mesmo que muitas pessoas tenham esta&uiaae que a saude fisica € tao
guanto importante que a saude mental, uma pequigrtaiandos 450 milhdes de pessoas do
mundo que apresentam transtornos mentais e de camamto procuram algum tipo de
tratamento (OMS, 2001).

Mesmo diante de tantos progressos cientificosceotégicos da pdés modernidade,
estudos avancados da neurociéncia e do comportarmemano avaliam que muitas doencas
fisicas e doencas mentais resultam efetivamentenrde complexa e intrigante permutacao
entre os fatores biologicos, psicolégicos e soci@igartir desta concretizagcdo € preciso
investir cada vez mais nestas discussfes: a deopémnda saude mental nas pessoas, ao
invés da doenca mental.

Este cenéario descuidado com o0s seres humanos geseamam algum tipo de
sofrimento psiquico se alastra por inUmeros paiEssimativas revelam que recursos
orcamentarios sdo poucos investidos nesta are@npemderem que isto ndo seja prioridade,
talvez ndo haja necessidade de dimensionar umatifipgg@io: qual programa, qual
necessidade de salde precise ser atacada a prawig¢ preciso, que investimentos sejam
disponibilizados para esta area do cuidado que delencialmente com as necessidades

béasicas a contento.

do ministério dispor de condigfes para a protecéeceiperacdo da saude da populagdo, reduzindo as
enfermidades, controlando as doencgas endémicamsgtpaas e melhorando a vigilancia a saude, daaskm,

mais qualidade de vida ao brasileiro. Missdo: “Ryeen a salde da populacdo mediante a integracédo e a
construgdo de parcerias com os 0rgdos federaimidades da Federacdo, os municipios, a inicigtivada e a
sociedade, contribuindo para a melhoria da quatiddel vida e para o exercicio da cidadania" (Site do
MINISTERIO DA SAUDE, 2010a, s/p).

2 O Sistema Unico de Salde (SUS) é um dos maiottesrsis publicos de satide do mundo. Ele abrange desde
simples atendimento ambulatorial até o transpldetérgdos, garantindo acesso integral, univergahwiito

para toda a populacdo do pais. Amparado por umedorgmpliado de saude, o SUS foi criado, em 1388 p
Constituicdo Federal Brasileira, para ser o sistdmaalde dos mais de 180 milh8es de brasileirits (8
MINISTERIO DA SAUDE, 2010b, s/p).



27

De 12% da carga mundial de doengas, menos de K#udegastos globais, na maioria
dos paises estdo voltadas para a saude mental.ds1&8% dos paises necessitam de sua
investidura de politicas publicas voltadas pareabalho com a saiude mental e, ainda, 30%
deles, nem se quer apresentam propostas de desererdb de programas na area especifica
(OMS, 2001).

Mais alarmante ainda, se da o percentual de 90%palises ndo possuirem politicas
publicas de saude mental voltadas para a infancieeatude. Sem mencionar o adoecimento
mental de seus familiares e, que mais adianteeftgtira na sociedade como um todo. Tal
problematica torna-se ainda mais agravante pam@palg;do de baixa renda, por ndo ter a

oportunidade do acesso a busca por tratamentosi&ggaelos.

Nos paises em desenvolvimento, é deixada a malasgpessoas com transtornos
mentais graves a tarefa de carregar como puderesauofardo particular de
depressao, deméncia, esquizofrenia e dependénciaulagténcias. Em termos
globais, muitos se transformam em vitimas por caassua doenca e se convertem
em alvos de estigma e discriminacdo (OMS, 20027p.

Um grande namero de pessoas das classes popudarsedmbeneficiadas por uma boa
politica de assisténcia em salde mental. Entendgunelpobreza consiste ndo apenas na falta
de dinheiro e/ou de bens materiais, mas, incluagei a falta de recursos sociais e
educacionais, como por exemplo: a falta de empredpaixo grau de instrucado das pessoas,

falta de moradia, investimentos em programas de-egoge renda e outros.

Mesmo em paises ricos, a pobreza, juntamente ctoregaassociados tais como
falta de cobertura de seguros, nivel de instrucais bixo, desemprego e situagao
minoritaria em termos de raca, etnicidade e idigmode criar barreiras insuperaveis
a atencéo. O desnivel de tratamento para a maosidranstornos mentais, que ja é
alto, mostra-se efetivamente enorme para a popujagdre (OMS, 2001, p. 40).

Por isso, dar-se a importancia da ampliacdo dopa@uentos de servicos de salde de
base regionalizadana comunidade, especialmente no tocante a ateg@dria, evitando
tratamentos que estejam pautados em instituicoepui@gicas, espacos que mais se

assemelhariam a lugares de priséo e de exclusib. soc

% A regionalizacdo é o eixo estruturante da implgiado Pacto pela Saude. E também elemento fundaimen
para obtencdo da integralidade do sistema e pdtoraea integracao entre as bases municipaisvigesrde
saude. Ao atribuir aos municipios um papel cenilplanejamento e na execucdo das acdes e sedacos
saude, contribui para que cada espaco regionalapdsgnosticar e responder as suas necessidades. A
implementacao progressiva da regionalizacdo, meamaixo do necessario, estimulou a articulacdo ergre
pequenos municipios para organizarem 0s servicoméltia e alta complexidade, garantindo assim maior
acessibilidade (CENTRO DE EDUCACAO E ASSESSORAMENFOPOULAR, 2009, p. 18).
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Ainda hoje, se vé em muitos paises pobres, a ezcdesnvestimentos em servigos de
saude mental. Dai a grande necessidade de maidtegos por parte da sociedade civil,
instituicdes formadoras e servicos de saude narogds de propostas de Politicas Publicas
voltadas para a inclusdo social da populacdo dealvanda, sobretudo no que diz respeito a

saude mental das mesmas.

2.1 Salude mental no mundo e no Brasil

A doenca mental teve seus estudos aprofundaddsist@ia da humanidade nos
altimos 200 anos (GONCALVES e SENA, 2001). Podeiger que foi dado mais atencédo ao
doente mental a partir do século XVIII, por esteigap quando o homem se preocupou
especificamente com a forma de viver, sua condigdmana e sua interagdo com a
humanidade. Marcada por dispositivos de tratamenie eram a medicalizacdo e a
terapeutizacdo da pratica meédica existente (BIRMEI®2apudAMARANTE, 1995).

Mesmo assim, a loucura sempre fez parte da castiezdacdo da humanidade, desde
gue o mundo é mundo. Sempre existiam locais denhagqaara tratar os loucos na sociedade.
Esses espacos se configuravam por muitos nomdss,asemplos, domicilios, locais
afastados da comunidade e varios outros tiposatituiigdes. A estrutura fisica da instituicdo
psiquiatrica, conhecida hoje, foi tomando espagiadino contexto social apenas a partir do
século XVIII.

Esse periodo se caracterizou especificamenteqglee viria a ser definido como o
igual e o diferente. Aquele que ndo seguia o gaeckamado de normal, padrdo de regras
seguido pela maioria das pessoas, era consideifatdente.

Por interesse em manter uma ordem social orgamigdonpa de qualquer sujeira, o
louco passa a ser visto como alguém incompativel@gue a sociedade da época gostaria de
ter. Ele, neste contexto, passa a ser considelgdogae vai deixar a cidade feia, pois era
aquele que provocava desordem, conflitos e peédoao meio social. Assim, eles eram
considerados ameacgas para as outras pessoasouitess.

A solucao entendida pelo contexto social da égoaajue aqueles que apresentavam
doenca mental que fossem “afastados dos donoszda,rdos produtivos e dos que néo
ameacavam a sociedade” para outros espacos bere ldagueles que né&o tinham
caracteristicas de loucura (GONCALVES e SENA, 200149). Foi neste dado momento
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histérico que iniciou a construgdo de famosos, Busre frios espa¢os de tratamento para 0s
ditos loucos.

O tratamento oferecido, no periodo da época cissam os hospitais gerais, 0s quais
eram essencialmente uma instituicdo de assist@osigoobres, que tinha em sua esséncia,
além da prestacao da assisténcia, a de separag&tusdo. O pobre por se s se apresentava
como carente de assisténcia, na condicdo de ‘dpéntiissiminador de contagio e torna-se
assim, perigoso.

Assim, o hospital incorporou a funcdo de recolhgrdoentes mentais, como para
proteger os outros do perigo que ele apresentara. Fducault (1979) a funcdo essencial do
hospital até antes do século XVIIl ndo era de cardoente, mas de prestar assisténcia ao
pobre que estava morrendo. O hospital era o lugde e promovia o auxilio material e
espiritual aqueles pobres, dando-lhes os Ultimddados e o Ultimo sacramento. Era um
espaco ndo destinado a cura.

Em seu livro aMicrofisica do poderFoucault (1979) descreve que apos o
desaparecimento da lepra, os hospitais permaneaanseus locais que foram ocupados,
séculos depois por aqueles que ndo eram econonmt@&radvos: 0S pobres, miseraveis,
vagabundos, presidiarios e os loucos - "cabecasaalas" que arcaram por assumir a funcao
abandonado do lazarento. A exclusdo dos louco® stom suas raizes a serem penetradas
tanto na terra, na cultura, como nas mentalidadesmhas.

Porém, lembremo-nos que antes desses lugares sengpados pelos alienados,
foram ocupados por aqueles ‘doentes’ de sifilisiteas doencas infecto contagiosas, doencas
venéreas etc.

O internamento comeca a se apresentar no séculb 0¥l a égide de cura das
doencas. As doencgas venéreas, assim como a loatémade se isolar do contexto médico,
foram ocupando um espaco moral de exclusdo nadsmge A loucura pelo periodo de quase
dois séculos permeou como um grande mal a sociedbalgas a elas; emergiram reacdes de
divisdo, exclusao, purificacdo (FOUCAULT, 1978).

Os loucos quando identificados pelo poderio dasded eram encaminhados a
fazerem uma viagem de navio, do qual s6 era |heseptado a passagem de ida, sem data
marcada para voltar. Eles eram remetidos a lugdeeperegrinacdo, espacos que tinham
muito evasdo de pessoas estranhas, e assim, diesapo ser largados nestes lugares e nao
mais trazidos as suas cidades de origem.

O hospital ainda permanece por um bom tempo comdugar de internamento de
completa mistura dos doentes, loucos, devassostitptas etc. Uma espécie de espagos de
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exclusdo, discriminacao, repressao, reclusdo eetsmo, isolamento social. Forte marca,
nestes espacos, estavam centralizados na figuueldagiue ndo possuiam a razéo. A funcéo
do médico ndo era exercida, pois se priorizavanauita privada. A medicina neste periodo
era basicamente individualista.

Esse panorama histérico passou a ser modificado @adempo, a medida que o
modelo de tratamento em instituicdes psiquiatrijgasomecavam a dar sinais de fracasso
frente a recuperacao da doenca mental e suas Snbias.

E importante diferenciar a compreenséo que seodfeniodo histérico da época
Classica e da Idade Média, pois € bem sutil, pai@mificativa e construtora de mudanca de
praticas no lidar com o doente mental.

Nas décadas da Idade Média, a interpretacdo dddacara através da percepcao
social era diferente do que vinha a ser propriaementconhecimento sobre a loucura.
Diferentemente da época Classica que denominaecnarhento do louco como sendo um
espaco da pratica de protecédo e guarda do mesrata fdema, soO a partir do século XVIII, é
que se configura a internacdo psiquiatrica comtigaranédica e terapéutica. Pois saberes
como: percepcéo, deducdo e conhecimento se emtvalag

Especificamente na metade do século XVIIl, a pessem razéo, ia perdendo
gradativamente seu lugar, enquanto ser de podgraseava a ser visto como aquele
provocador da desordem social. O campo da prasicpigtrica tornava-se objeto fundante
do percurso da instituicao psiquiatrica.

Seria ali 0 momento marcado pelo surgimento dac@épsiquiatrica. E esta, tomou
corpo e disseminou confianca na sociedade. Ocarrgue se chama na visdo de Amarante
(1995, p. 24) de “desnaturalizacdo e desconstrdgaZzaminho aprisionador da modernidade
sobre a loucura”. Em outras palavras, € neste mmnggie apareceram as respostas em massa
sobre 0s questionamentos sobre o porqué enlouguéarés de uma gama de classificagfes
e terapéuticas consideradas cientificas, dentrs; ele autor cita a subserviéncia da
singularidade humana, presa as normas da razacierddicidade da psiquiatria que eram
controladas pelas relacdes de biopoderes e disagptjue explicavam a fisiologia da loucura.

Pairou a imagem de que o louco causava pericaldsi@ risco social a sociedade,
para isso, a saida foi a de construir um espageqtatio” para se armazenar, colocar, jogar
as pessoas como forma de se buscar uma trangailielaeuilibrio no meio social para
aguelas pessoas que nao sofriam com alienacaolméasaeu ai uma relacéo forte entre as

areas da medicina e da justica.
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“A nocéo de periculosidade social associada acastinde doenca mental, formulada
pela medicina, proporcionou uma sobreposicdo eptngicdo e tratamento, uma quase
identidade do gesto que pune e aquele que trafsRREBDSapudAMARANTE, 1995, p. 25).

Robert CastelagpudAMARANTE, 1995, p. 24) em sua obfaOrdem Psiquiatrica: a
idade de ouro do alienismfaz mencdo a esse tipo de reacdo comportamesigédredo
dentro daquele contexto histérico, como tambémactarizou-se pela consolidacdo da
“classificacdo do espaco institucional, arranjoagpéfico das doencas mentais, imposicao de
uma relagéo especifica entre médico e doentetasrtesato moral”.

O louco passou a necessitar de cuidados atravéaeutela, perdeu sua autonomia,
e indicado para ser tratado dentro de uma estrutaracomial centrada por espacos fisicos
territoriais de segregacédo, descaso, morte e aas@éasua real verdade de loucura, lugar de
corregao.

Philippe Pinel ficou conhecido como sendo o primeprofissional na area da
medicina psiquiatrica a utilizar métodos mais hu@edos no tratamento dos doentes
mentais, quando foi superintendente do asilo Bicétn Paris, foi bastante influenciado pelo
enfermeiro Jean Baptiste Pussin, que também serauobtistante revoltado frente aos
procedimentos utilizados pelos hospitais para rrg@ssoas com sofrimento psiquico
(WIKIPEDIA, 2010f).

Pinel comecara a se questionar frente ao que aswataos pacientes quando estes
queriam urgentemente fugir daqueles espacos desgnmeasem 0 minino cuidado integral
com eles. A fuga e a perseguicdo policial aos norera um verdadeiro massacre
holocaustral. Advogava que era preciso desenveohegticamentos que pudessem aliviar as

dores das pessoas com sofrimentos psiquicos.

Na mesma época, William Tuke, na Inglaterra, iniza uma nova forma de tratar
os doentes mentais; através de métodos terapéupets conversa; e troca de
informacdes e experiéncias existenciais, como nawétodo, terapéutico
psiquiatrico, semelhante ao trabalho que os padesefgreja catdlica apostoélica
romana ja faziam; nos confessionarios, a quaseoig mil anos. Nos também,
chamados por eles por esses pioneiros no trataneafréutico, de confessionarios.
E a paralela evolucdo cientifica, da pratica, desleida pela Psicanalise
(WIKIPEDIA, 2010f, s/p).

A figura do médico denominava-se diferentementmcgralmente no ano de 1793,
com a pratica do médico clinico francés, PhilippeePe sua tecnologia pineliana, afirmava
que a doenca mental era como um problema da orderal.nPinel foi considerado o

precursor de mudancas positivas, mas também, nagati
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Quanto a questao positiva, pois ele, no conteat®kelvolugcdo Francesa, que tinham
como eslogan: Liberdade, Igualdade e Fraternid@atesl, tentou libertar os loucos de suas
algemas nos hospicios garantindo-lhes outro espag®de carater fechado e autoritario — as
famosas colbnias de alienados, porém, a essesonam fdados o espaco de liberdade
propriamente dito, pois os classificavam nosolagieate como doentes.

Outra interpretacdo dada por Amarante (1995, p.a@7¢ontexto das construcdes de
imensas colbnias de tratamento € que na verdaake sefviram para transpor a imagem da
“importancia social e politica da psiquiatria, eitnalizar parte das criticas feitas ao hospicio
tradicional”.

Mas, foi com o surgimento de pensamentos de esgaga tratar o doente mental que
comecaram a surgir propostas da criacdo de varbtesodispositivos de tratamento que
poderiam melhor atender as necessidades dos domatdais. Foram varias as correntes de
trabalho que ao longo da histéria da saude meatabsstituiram:

a) Comunidade terapéutica (Inglaterra 1959) e a prati@ psicoterapia institucional

(Franca, 1952) conhecida como a pedagogia da siataaie.

O seu surgimento foi datada no periodo p6s guArdiscussao sobre a comunidade
terapéutica chamou a atencéo da sociedade da paeceefletir sobre a forma de tratamento
deprimente ofertada pelos entdo, hospitais psiigodt os quais muitos deles chegavam a ser
comparados a campos de concentracao nazistagmpreenderem um espaco de violéncia e
desrespeito aos direitos humanos.

A estrutura asilar ja ndo estava sendo aceita, gEisaracterizava por estruturas que
propiciavam o desperdicio de qualquer resquicioamarprodutivo que poderia existir na
pessoa com transtorno mental. Eram locais proveeadide cronificacdo das mais diversas
doengas mentais.

Como resquicios ainda da guerra que acabara oenggr a populagdo vivenciara
muitos efeitos devastadores como danos psicolggitsisos e sociais imensuraveis, e por
estas experiéncias a sociedade da época necessEtmaar pessoas que se apresentavam
sadias para reconstruir a cidade que comecaveeIggier enquanto nacao.

Politico e economicamente, precisava-se de maosrasnpara a reconstrucdo da
nacdo, e por este motivo também, a sociedade ispordbilizava de recursos financeiros
para manter estruturas asilares, pois esta so@quEsbsava por momentos caracterizados de

crises profundas.
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O objetivo de promover a recuperacdo dos doentegame muitas vezes, foi em
virtude da necessidade de se investir menos rexufgmnceiros em locais de
enclausuramento, 0s quais apenas provocavam caageato das doencas mentais.

Para Birman gpud AMARANTE, 1995, p. 28) “a praxiterapia [...] sera forma
bésica para a transformacgédo dos doentes mentéaésmealiante o trabalho se estabeleceria
um sujeito marcado pela sociabilidade da produc@oidéia de comunidade terapéutica
pautava-se na tentativa de tratar grupos de pasimimo se fosse um dnico organismo
psicolégico. Na visdo de Basaglia a comunidadepéertica daquela época era entendida

como.

[...] um local em que todos os componentes (e &timportante), doentes,
enfermeiros e médicos estdo unidos em um total comgtimento, onde as
contradicfes da realidade representam o himusdke germina a acdo terapéutica
reciproca. E o jogo das contradicdes — mesmo nel mios médicos entre eles,
médicos e enfermeiros, enfermeiros e doentes, éeenmédicos — que continua a
romper uma situagdo que, ndo fosse isso, podecitménte conduzir a uma

cristalizagéo dos pap&g@apudAMARANTE, 1995, p. 31)

Tal experiéncia se mostrou bastante representgiim@m nao discutiu a fundo a
questdo da exclusado, ocorrendo assim, a manutelacastrutura asilar, de segregacéo e de
rejeicao.

Da mesma forma, a psicoterapia institucional, praggue era preciso manter a
instituicdo psiquiatrica, 0 que necessitava eranapeuma grande reforma, eficiente,
principalmente no tocante a pratica terapéuticgralando assim a cura do doente mental e
s6 depois ele seria inserido no meio social.

b) A psiquiatria de setor (Franca, anos 60, pos Il raudundial) e a psiquiatra
preventiva: o ideal da saude mental (Estados UniB&3).

Para FleminggdpudAMARANTE, 1995, p. 34) o setor caracteriza-se por

um projeto que pretende fazer desempenhar a psiguiaa vocacao terapéutica, o
gue segundo os seus defensores ndo se conseguémnenur de uma estrutura
hospitalar alienante. Dai a idéia de levar a patgai a populacdo, evitando ao
maximo a segregacdo e o isolamento do doentetcsudjeiuma relacdo patolégica
familiar, escolar, profissional etc. Trata-se poitade uma terapia in situ: o paciente
serda tratado dentro do seu proprio meio socialne @seu meio, e a passagem pelo
hospital ndo serd mais do que uma etapa transitorieatamento.

A idéia surgida para tentar se construir uma paiga de setor, deu-se a partir de uma
avaliacdo feita também depois do periodo pés gud¥@amente discutiu-se que a

manutencao da instituicdo asilar onerava os cgigéicos, sua inadequacao para atender as
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reais necessidades de cura dos pacientes e a méniar de propostas de tratamento para a
area do campBsi*.

Surge entdo; em varios espacos geograficos, aafdwn de equipes pequenas,
compreendidas por profissionais psiquiatras, pegad, enfermeiros, assistentes sociais e
outros para fazerem atendimento aos doentes memtagisdoprio meio social e cultural, seja
ele advindo, ou ndo, da instituicdo psiquiatricatek profissionais tinham por objetivo
assegurar o tratamento, a prevencao e a pos csiteatigtornos mentais.

Todavia, tal experiéncia nao resultou adeséao wkefectuais da época por inUmeros
motivos, dentre eles: por estarem arraigados aproposta de trabalho mais tradicional e o
medo dos loucos tomarem conta novamente do espaigb. s

A psiquiatria preventiva ou também chamada deupsiga de base comunitaria, em
sua versao contemporanea nasce nos Estados Utnith@spor apoio o trabalho voltado para
a profilaxia das doencas mentais, trabalhando erfoamna promoc¢ao da satde mental.

Este periodo historico da psiquiatria preventimastitui-se em um marco significativo
no contexto da psiquiatria, por ser este momentside para dar margem a trabalhar melhor
com o enfoque, agora, na saude mental, e ndo,amgaonental.

Esta revolucdo dada nos Estados Unidos se deuremevde que nesta década de 50
e 60, o pais vivenciava turbuléncias no seu comtewttural, social, politico e econémico,
pois passara pelo periodo da Guerra do Vietndabaporreu um aumento do indice do uso
de drogas por jovens e seu envolvimento em grup@sdgues.

Acarretou a necessidade por parte, até mesmo,dfoipiPresidente da Republica da
época — John Kennedy — “instituir a primeira poditinacional americana de cuidados
comunitarios para a saude mental, [...] buscanda homanizacdo e desenvolvimento de
programas de reabilitagdo, visando inserir o paeiea comunidade” (PITTA, 1984pud
AMARANTE, 1995, p. 37). Mais tarde, essas acOoeawjirsen de modelo de intervencéo para
outros paises, inclusive como critérios norteadpega a Organizacdo Mundial de Saude e
para a Organizacdo Panamericana de Saude.

No Brasil, esta nogéo de cuidado em salde mentahgke comunitaria iniciou-se com
a criacdo do Sistema Unico de Salde, através dsti@iggio de 1988, na qual a populacio
brasileira adquiriu o direito de possuir um ateratito universal e equanime, no tocante a
saude (LYRA, 2007). E mais adiante, com a impladago Programa Saude da Familia, na

década de 90 hoje é considerado como sendo nda 8vagrama, mas uma Estratégia Saude

* Psi, nome dado a lett# do alfabeto grego, é o simbolo da Psicologia (WEKDIA, 2010, s/p).



35

da Familia (ESF) (conceito ampliado), e ainda, ocldhlde Apoio a Saude da Familia que em
2008 obteve a aprovacédo regulamentada da insecgprdfissionais da saude mental para
integrar a composi¢cao minima da ESF.

A proposta de atencdo comunitaria na saude metiad, nova nomeclatura, NASF,
tem o objetivo de prestar assisténcia aos usué@roatencdo basica estruturada em eixos
fundantes da psiquiatria preventiva da época, taiaada pela triade: A) Prevencao
primaria; B) Prevencao secundaria e C) Prevengéa@tia.

Retomando a discussado sobre a histéria da constdecatuacdo da saude mental no
mundo é importante discorrer sobre a terminologgsinstitucionalizagdo’. Este termo surgiu
nos Estados Unidos, periodo de reestruturacaogiealdlo cuidado para com os pacientes
com transtornos mentais. “No contexto do projetventivista, para designar o conjunto de
medidas de ‘desospitalizacdo” (AMARANTE, 199540).

Desinstitucionalizar ndo tem fim, ndo tem modeleald precisa ser inventado
incessantemente. Trata-se de um exercicio cotidnaeflexdo e critica sobre
valores estabelecidos como naturais ou verdadegue, diminuem a vida e
reproduzem a sociedade excludente na qual estamsesidos. E uma discusséo
permanente que deve estar presente, alicercardivesisas propostas de politicas e
praticas em saude. Trata-se de um outro modo @ esatvida e, como tal, de
produzir praticas em saude. Este é o desafio guengmmos: resistir a tudo aquilo
gue mutila a vida, que nos tornam subjetividadesstaisiadas, sem liberdade de
criacdo, destituidas de singularidades (ALVERGA &ENSTEIN, 2005apud
SANZANA, p. 176, 2006).

O processo de desinstitucionalizacdo traz aos shgesetores da saude publica e da
saude mental uma grande reflexdo e profunda mudam¢mlar com os usuarios de saude
mental.

Os espacos dos hospitais psiquiatricos comecgavasrtanar obsoletos, uma vez que,
iniciou-se o processo de instauracdo de ofertaedacss voltados para os ambientes extra
hospitalares: centros de tratamento em salude memtapitais de permanéncia diurna,
enfermarias psiquiatricas localizados em hospi@isais, entre outros dispositivos. Além
disso, outro importante marco consistiu na desakracao do poderio médico.

Para Frankl (1985), a atracdo que a psiquiatrieceenos médicos imaturos, residia
na promessa de obter, através do saber, poder eshyatros. Este poder lhe atribuia um
status pessoal/social e o tornava, com raras essgegicapaz de perceber-se como um ser

humano, inserido num contexto da multipluralidadmado também de suas limitacdes.
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O processo de desinstitucionalizagdo emergiu nouwaslancas de préaticas dos
proprios médicos, e iniciava-se a formacdo de eupoofissionais (aléem do meédico
psiquiatra) que também apresentavam funcbes despoimsaveis ou co-participantes pelo
tratamento ofertado aos usuarios de saude mentakemplo: o psicélogo, enfermeiro,
assistente social, terapeuta ocupacional, pedagpgio administrativo. Comeca o inicio da
insercao do usuario; pessoa com sofrimento psiquieaecessitava de tratamento no servico
de saude, como ser ativo no seu processo de traiame

Esta nova forma de tratamento ofertado aos usudeiegaide mental compreendia na
visdo de Paulo Amarante “a existéncia de uma ‘@agdo’ e de uma metamorfose do
dispositivo de controle e disciplinamento sociale qvai da politica de confinamento dos
loucos até a moderna ‘promocéo da sanidade mecwatip conhecemos agora” (1995, p. 41).

c) Antipsiquiatria (Inglaterra, periodo dos anos 6@s pll Guerra Mundial) e a

Desinstitucionaliza¢do na tradicdo basagliana: atetnucéo e invencgédo (Italia, anos

70).

A antipsiquiatria consistiu em um movimento de wuat radical com o saber
psiquidtrico da época que supervalorizava a noiblog§eguia os critérios dados pela
classificagdo das doencas e aderia muito ao tratameimico e fisico. A antipsiquiatria teve
por objetivo identificar e analisar o discurso pogielo paciente, sem que este fosse
interrompido por medicacéao.

Este processo trouxe algumas contribuicbes papaasisas de desinstitucionalizagéao.
A antipsiquiatria trouxe a discussao sobre a rel@stente entre a razao e a loucura, sendo
que a segunda era entendida como parte do megl eawdio como integrante do ser humano.

Paralelo a este momento da antipsiquiatria na texges na mesma década de 60 e 70,
ocorria outro movimento na ltalia tendo como froat@siquiatra, Franco Basaglia, o qual
discutia a respeito de como estava se dando démsséspsiquiatrica e suas nuangas sociais,
politicas e humanas. Conhecida como a psiquiatr@odratica italiana.

A psiquiatria democratica italiana (PDI) fundadaBwonha em 1973 encabecada por
Basaglia teve inicio em 1971 na cidade de Triestejtdlia, com a edificacdo de novos
espacos que lidassem melhor com o sofrimento meatal oposicdo aos das estruturas
manicomiais.

Colocava em ‘cheque’ as praticas realizadas petuipsia tradicional, trazendo a
tona discussdes a respeito da relacdo que a sdeieianonstrava e agia em relagcdo ao

sofrimento psiquico, a loucura, ao conceito derfradidade’, a relagdo com o diferente. Neste
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mote, o processo de desinstitucionalizacdo com@ezelem um processo maior, amplo e

plural.

Desinstitucionalizacdo ndo se restringe e nem mo#nos se confunde com
desospitalizar, na medida em que desospitalizanifisig apenas identificar
transformacdo com extingdo de organizacdes hosgatdmanicomiais. Enquanto
desinstitucionalizar significa entender instituicimo sentido dindmico e
necessariamente complexo das praticas e sabereprqdezem determinadas
formas de perceber, entender e relacionar-se cdiendmenos sociais e historicos
(NICACIO, 1990apudAMARANTE, 1995, p. 49).

Dentro das discussfes politicas e ideologicas, @stpuntura vivenciada na ltalia,
consistiu no maior marco da histéria mundial no parde atuagdo da saude mental. Ela
trouxe a tona propostas profundas de mudanca esfdraracdo social. O lidar com a
assisténcia psiquiatrica envolvia ndo apenas aaf@entratamento dos doentes mentais, mas
com toda a estrutura socio cultural da época.

Amarante (1995, p. 45) coloca-nos que cartografma eexperiéncia de Basaglia
compreende, por parte dos interessados pela ars@ida mental, na “producdo de um olhar
sobre os fatos, cenarios e atores no contexto @ méticas, delimitando os processos de
constituicdo de suas criticas ao dispositivo péigigb tradicional”.

N&do ha como deixar de considerar que todas estalmnpas das estruturas de
tratamento da psiquiatria envolveram disputas dagrsejam de poderes ou de ideologias
dominantes. O movimento da Psiquiatria Democrdtadana (PDI) possibilitou o exercicio
de uma pratica importante, a liberdade de denuradapraticas simbdlicas e concretas de
violéncia institucional. O movimento também prove reaproximacao entre a cidadania
dos seres humanos com o exercicio da justica.

Ocorre aqui a ruptura real entre a psiquiatriaidcradal focada no dispositivo
alienante (doenca, patologia, passividade) dow®aho e a entrada firme da nova psiquiatria
centrada no dispositivo da saude mental (ser aioo).

Existe uma diferenga fundamental entre o Movimelatd’siquiatria Democrética e a
teoria pratica de Franco Basaglia. A primeira dar&a-se como

[...] um movimento politico constituido, a partie dl973, com o objetivo de
construir bases sociais cada vez mais amplas pavahdlizacdo da reforma
psiquiatrica na tradicdo basagliana, em todo dtde italiano (AMARANTE,
1995, p. 50).
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As novas praticas de tratamento e suas novaswgaside acolhimento ofertadas aos
pacientes com sofrimento psiquico foram regulantestaapenas sete anos depois do
Movimento da Psiquiatria Democratica pela lei Béiagaprovada no dia 13 de maio de 1978.
A partir desse marco histérico a saude mental nune&és foi a mesma no ocidente;

especialmente no Brasil, a satde mental comeggar thovos passos na historia.

2.2 A Reforma Psiquiatrica Brasileira

A Reforma Psiquiatrica Brasileira teve inicio nacatba de 70 com o intuito de
mudancas dos modelos pautados nas estruturasessil@odelo centrado no hospital
psiquiatrico.

O Movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileirarfarcado fortemente pela eclosédo
do Movimento Sanitario. Neste periodo histéricoriag instituicdes e forcas de diferentes
origens participaram da estruturacdo de novos roedde saude: conselhos de varias
categorias profissionais, a opinido publica emIganala por um Unico objetivo em comum,;
conseguir alcancar mudancas significativas e estmites para a area em questao.

A grande defesa discutida na época da década de8U@ra a mudanca dos modelos
de “atencdo e gestdo nas praticas de saude, difesmide coletiva, equidade na oferta dos
servicos, e protagonismo dos trabalhadores e wsudois servicos de saude nos processos de
gestdo e producéo de tecnologias de cuidado” (BRABINISTERIO DA SAUDE, 2005b,

p. 06).

O processo de consolidacdo da Reforma PsiquidBrasileira foi defendido desde
seu panorama internacional até os contextos brasileom diretrizes pautadas na superagao
da violéncia ocasionada pelo modelo asilar e sedag

Ela compreendeu em uma reformulacdo do processticpplsocial e econdmico
singular e, também, complexo, do qual foi e, aied@omposto por varios atores sociais,
instituicdes e forcas de diferentes origens, qumiatterritdrios diversos, incluindo os varios
niveis de governos das instancias federal, estaglualunicipal, assim como compés a
participacdo das instituicdes de ensino; univedadaconselhos profissionais, associa¢cdes de
pessoas com transtornos mentais e de seus familerém, varios movimentos sociais que
compreenderam a opinido publica brasileira.

A Reforma Psiquiatrica veio, ao longo dos ultimososa provocando inumeras
transformacdes de praticas, saberes, valores aglter sociais no cotidiano da vida das
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instituicoes, dos servicos e das relagdes inteppesmarcado por impasses, tensoes, conflitos
e desafios dentro do contexto salde x doenca.

No ano de 1978, os direitos dos pacientes psiigzoétno Brasil ocuparam um papel
de destaque nas discussfes dos movimentos squigisipalmente pelo Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), este integpa varios trabalhadores das mais
diversas areas do conhecimento cientifico.

Segundo Relatério apresentado a Conferéncia Nddien&ervicos de Saude Mental

em 2005 o Movimento dos Trabalhadores em Saudedllent

€ sobretudo este Movimento, através de variadopasrde luta, que passa a
protagonizar e a construir a partir deste perioddenincia da violéncia dos
manicémios, da mercantilizacdo da loucura, da hegende uma rede privada de
assisténcia e a construir coletivamente uma crit@@hamado saber psiquiatrico e
ao modelo hospitalocéntrico na assisténcia as aessum transtornos mentais. A
experiéncia italiana de desinstitucionalizacdo siguiatria e sua critica radical ao
manicOmio é inspiradora, e revela a possibilidage raptura com os antigos
paradigmas [...].O Il Congresso Nacional do MTSMuiBI, SP), em 1987, adota o
lema Por uma sociedade sem manicomios (BRASIL, MINIRIO DA SAUDE,
2005b, p. 07).

Abaixo se ilustra uma pintura feita por Victor Fdono século XIX, inicio dos anos
80, o qual faz referéncia ao primeiro hospital pigitfico contruido no Rio de Janeiro,

chamado Col6nia Juliano Moreira, enorme asilo dsieuthha de mais de 2.000 internos.

Fig. 01: Hospital Pedrogravura de Victor Frond, 1852.
Fonte: CD-Rom Projeto Mera da Psiquiatria, 2008pud Fonte (2003, p.38).
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Foi entdo, na cidade de Santos, em Sao Paulouqye g primeiro Centro de Atencgao
Psicossocial (CAPS) no Brasil, inicialmente chamadoNucleo de Atencéo Psicossocial
(NAPS) no ano de 1987, com funcionamento 24 hdass anos depois da implantacdo do
primeiro servigo substitutivo iniciou-se um proaesde intervencao junto ao Hospital
Psiquiatrico, chamado de Casa de Saude Anchietmade 1989.

O processo de intervencdo teve como seus precsirgsreatores pertencentes da
Secretaria Municipal de Saude de Santos, dos dodignados com a informacédo da
ocorréncia de maus tratos, violéncia e até morsspdcientes que ali estavam internos. Tal
acao teve repercussdo nacional, sendo este um penaxo processo da Reforma Psiquiatrica
no Brasil, onde a sociedade teve a oportunidadmxelergar a forma ineficiente de tratamento
ofertado pelo Hospital Psiquiatrico.

Foi a partir dessas denuncias de violéncia fisséqlfica e violacdo dos direitos
humanos dos pacientes com ‘doenca mental’ quaseurgradativamente a rede de cuidados
em saude mental; espacos como o NAPS, associaedeEncias destinados a melhor tratar
0S usuarios que acabara de sair do hospital psigoia

No mesmo ano, 1989, o Deputado Paulo Delgado (PJ/MHSentrada junto ao
Congresso Nacional o Projeto de Lei que pautavtamente as diretrizes do que prezava a
Reforma Psiquiatrica, de garantir os direitos dsspa com transtornos mentais e a extincao
progressiva dos manicomios no pais. Em outras r@@ag colocar em pratica 0 que muitos e
muitos trabalhadores, familiares e pessoas corsttiaos mentais almejavam.

No mesmo periodo, varios outros movimentos no campoatuacdo da saude,
educacao, assisténcia social, seguranca publite, @rros, se mobilizavam para a quebra de
muitos paradigmas excludentes para a formulacdmwaas modos de viver com cidadania.

A década de 70 e 80 foi considerada a mais fratiferarcante e promissora época
histérica para todos os brasileiros. Foram momenqgtes apontaram a entrada efetiva da
Democracia, da criacdo do Sistema Unico de Saudamgftlo por vérias instancias
governamentais e a insercao de instancias naorgoventais, participacao de trabalhadores
e 0s préprios usudrios imitindo suas opinides),md@rcdo do poder do controle social,
realizado através dos conselhos comunitarios osetlons locais e muitos outros projetos.

Ja na década de 90, os movimentos sociais de adgtaos brasileiros comecavam a
pressionar os poderes publicos em prol da regulat@n de leis que garantissem uma
atencdo de qualidade aos usuarios de saude marg@irados no Projeto de Lei Paulo

Delgado.
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Mas, foi na Il Conferéncia Nacional de Saude Meatalassinatura da Declaracdo de
Caracas que o Brasil passou a colocar em praticanals formas de tratamento ofertados aos
usuarios de carater diferente do que vinha sencesaptado. Surgem 0s primeiros servi¢cos
como atencéo diurna. Apesar de néo se ter aing@dietima forma de financiamento para
estes servicos ‘alternativos’.

Neste momento histérico, as idéias de mudanca wirdndona, porém a pratica para
este exercicio na garantia do orcamento finaneénda estava incipiente e passava por sérias
dificuldades. Cerca de 93% dos recursos advinddglidstério da Saude estavam voltados
para a cultura hospitalocéntrica. E mesmo com tsta dificuldade ainda conseguiu-se
implantar neste periodo histérico 208 CAPS.

Depois de quase 20 anos de luta por melhores eatasas pessoas com transtornos
mentais, passaram-se 12 anos até o Projeto de didb PDelgado ser sancionado no
Congresso Nacional, inteirado com algumas modihieag

A Lei de nimero 10.216, a Reforma Psiquiatricafmovado em 06 de Abril de 2001,
tendo como diretrizes o redirecionamento da asgistéem saude mental, privilegiando e
oferecendo tratamentos em servi¢cos de base comand&spondo também sobre a protecéo e
os direitos das pessoas com transtornos mentaidaSem clareza de que forma seria feito
ISSO.

Foi com a lll Conferéncia Nacional de Saude Megte a politica de saude mental do
governo federal comecou a consolidar-se. Forantidasealgumas diretrizes que viabilizava
o financiamento, a partir da demarcacdo de lintgedaficas que priorizassem servigos
abertos, substitutivos ao hospital psiquiatricaaRecompanhar este processo de expansao de
novos servicos foram criados mecanismos para ifzscaio, gestdo e reducdo programada de
leitos psiquiatricos, em todo o pais.

A partir desta transposicdo o0 processo de desiostitalizacdo das pessoas que
estavam internas por anos e anos ininterruptos garaea mudar. A rede de atencdo a saude

mental crescia e criava raizes que até hoje naaaemd mais serem arrancadas.

Neste mesmo periodo, 0 processo de desinstitu@dagab de pessoas longamente
internadas é impulsionado, com a criacdo do Pragrée Volta para Casa”. Uma

politica de recursos humanos para a Reforma P#igai& construida, e é tracada a
politica para a questdo do alcool e de outras dragaorporando a estratégia de
reducéo de danos. Realiza-se, em 2004, o primeingi@sso Brasileiro de Centros
de Atencao Psicossocial, em Sdo Paulo, reunindordbitrabalhadores e usuarios
de CAPS. Este processo caracteriza-se por acdegadesnos federal, estadual,

municipal e dos movimentos sociais, para efetivaorstrugdo da transi¢do de um
modelo de assisténcia centrado no hospital psiigoapara um modelo de atencdo
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comunitario. O periodo atual caracteriza-se assinmdpis movimentos simultaneos:
a construcdo de uma rede de atengdo a saude mapsgsitutiva ao modelo centrado
na internacdo hospitalar, por um lado, e a fisagip e reducdo progressiva e
programada dos leitos psiquiatricos existentes, quiro. E neste periodo que a
Reforma Psiquiatrica se consolida como politicaiaffido governo federal. [...] os
recursos gastos com os hospitais psiquiatricosapassepresentar cerca de 64% do
total dos recursos do Ministério da Salude para @esamental (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2005b, p. 09).

A Saude Mental no Brasil consolidou-se a partir dastribuicdes dos Varios
Movimentos Sociais e com a Reforma Sanitaria, quani decisivos na Constituicdo de
1988, e versavam sobre “atendimento integral, coaniggade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais” (BRASE881 art. 198&pud MATTOS, 1997). A
Constituicdo Federal de 1988 ficou muito conhecmiao a Constituicdo Cidada, tendo como
suas marcas o reconhecimento de muitos dos didgtegladania.

A saude passou a ser vista como direito de todosn® um dever do Estado.

De acordo com texto constitucional, deveria caloeEstado a tarefa de garantir a
saude a todos, através de politicas sociais e ptoa$, voltadas tanto para a
reducdo do risco de doenca e de outros agravositaq@e acesso universal e
igualitario as acdes e servicos para a sua prompcadiecao e recuperacao. [...] Este
sistema Unico de salde estaria organizado em toenotrés diretrizes: a

descentralizagdo, com dire¢do Unica em cada edfergoverno; o atendimento

integral; e a participacdo da comunidade (MATTCER71 p. 01).

A assisténcia no campo da saude mental no Brasibt@ncado gradativamente rumo
a uma proposta mais cidada e terapeuticamenteaxyisssiva quando comparada ha séculos
passados com o modelo hospitalocéntrico (BRASIINISTERIO DA SAUDE, 2007).

A ascensdo de um novo olhar para a Saude MentBframil trouxe forte o lema de
combate a internacao psiquiatrica em hospiciosl@sasanicomiais, 0 que quer dizer, ndo a
exclusdo do convivio social das pessoas com saftomaental (MACHADO, 2005).

Os diversos atores que compunham o préprio SUSe(Sas Unico de Saulde) se
fizeram presentes, debatendo junto a sociedadeiresr das politicas publicas de saude
mental, concretizando-se a partir da Lei n.° 10.286de abril de 2001, que estabeleceu os
direitos dos pacientes e regulamentou os crit@@oa as internacdes psiquiatricas.

O atual modelo de gestdo publica da saude mergabpiza a descentralizacdo dos
cuidados, bem como, uma proposta de assisténciasgupaute por uma logica extra

hospitalar. A consolidacdo da rede extra hospitdtarassisténcia as demandas da saude
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mental é acertadamente uma importante estratéga gemocratizar e descentralizar as
praticas da mesma (MERHY, 2008).

Este recurso extra hospitalar tem se mostrado cmnra forma de cuidado com o
usuario considerando suas peculiaridades do seg@dsico em que se encontra. Fala-se
aqui da inclusdo de diversos profissionais da saitéeagindo e atuando em seu contexto
anico; o seu espaco fisico, estrutural, emociofahiliar, relacional, social, o qual é
caracterizado por um cuidado diferencial, indivithzalo e singular.

Interessante se destacar que essa forma de cuadddmicilio era feito ha séculos
atrds (FOUCAULT apud FREIRE, 2008), era o médico que se deslocavaaiaraler seus
pacientes no ambiente da familia — a casa do gacien

Hospital, na concepcdo de Foucault (1979) surgertir gle um dado momento
histérico em que instituicbes religiosas, sem fiosrativos, de caridade, prestavam
assisténcia aos pobres e desamparados, estas fitgrags1cdo a saude, se caracterizavam por
promover aos seus hospedes uma boa transicdoenita e a morte, ou seja, uma boa
passagem para a salvacao espiritual.

Essas instituicbes se mostravam como lugares éspsgbara alojar as mazelas das
cidades, que eram os pobres, loucos, leprosogjtptas, desabrigados etc. Eram depositados
nos hospitais aqueles excluidos e marginalizadasspeiedade da época do século XVIII por
nao seguirem padrdoes socioculturais que os deniais Kormais seguiam sem problema
algum sendo assim, o hospital apresentava-as mao ema instituicdo médica, assim como,
a medicina também néo se configurava numa pratisgitalar (FOUCAULT, 1979).

Esses novos espacos de cuidado integral em saludelmgroporcionam uma
descoberta de novas subjetividades, de trocasstdeagizacao de identidades, do recriar, da
cidadania, de individualidade, de reencontro cameanéria, do nascer para vida (RIBEIRO,
2006).

Lugares acolhedores e promotores de producdo daldnyi ndo eliminam o que
constantemente acontecem e irdo acontecer nasdadgsessoas que apresentam sofrimento
psiquico; relacbes de poder, a verbalizacdo densemibs encobertos, as expressdes de
alegria, euforia, tristeza, revolta, agressividacenflitos, mas, sem duvida, promoveram

espacos de escuta qualificada, do acolhimento dhciemal do outro enquanto ser humano.
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2.3 A saude mental na cidade de Jodo Pessoa

A atual conjuntura brasileira pautada no novo nwde assisténcia a pessoa com
transtorno mental, vem modificando e reestruturandoidado no campo da saude mental, de
maneira a tornar a assisténcia mais eficiente liajaaa uma producdo de alternativas
substitutivas ao modelo hospitalocéntrico, secutauten consolidado.

A pratica tem demonstrado que essa mudanca deep8vspno tratamento tem
implicado em respostas mais significativas e dwreay evitando assim, a cronificacdo das
doencas psiquicas. Nesse sentido, os servicos BrBpitalares contribuem para uma
melhoria acentuada na qualidade de vida do usuéamo,ue diz respeito a avancos
significativos nos quadros clinicos dos usudrios

A adoc¢do de novos paradigmas e procedimentos o &ide mental, através da
introducado dos servicos substituti¥@® antigo modelo asilar e segregador vem ao ldogo
anos se configurando como uma pratica absolutamewts viavel do ponto de vista
terapéutico.

A partir de reelaboracgdes e reformulagdes do maakdstencial brasileiro evidencia-
se 0 amadurecimento resultante dos constantessfdaidebate, onde se busca a consolidacéo
da reorientacdo tanto no campo das concepc¢Oesaadardoucura, quanto no ambito da
propria terapéutica psiquiatrica.

A atual realidade da assisténcia a saude mentifasil é significativamente diferente
do que se podia observar a trés décadas atraso Butem avancado no campo das politicas
publicas que dao sustentacdo a um novo olhar. @ sksse movimento € que ja se pode
encontrar no pais uma Rede de Servicos extra htaps absolutamente consolidada.

O panorama proporcionado, por esse movimento demafda assisténcia psiquiatrica
em ambito nacional, demonstra a capacidade dossaémvolvidos de encontrar alternativas
ao modelo hospitalocéntrico secularmente hegemd@imscem 0s numeros de experiéncias

bem sucedidas como também se multiplicam as novas$ de atencéo.

® Usuério aqui se refere aquelas pessoas que fagserdas equipamentos de salde que compde a Rede de
servicos.

® Servicos substitutivos de salide mental refereismkantacdo efetiva de espacos fisicos integrada®ncao
primaria de salde de base comunitaria. Exemplogeglexjuipamentos sociais sdo os Centros de Atencéo
Psicossociais — dispositivos que devem estar &tlos na rede de servicos de salde e necessitam
permanentemente de outras redes sociais, de aaim®s afins (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2004a,
p.11)
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O Estado da Paraiba possui uma populacdo de apmaimente 3.769.977de
habitantes, para os quais se encontram disponéugi® Hospitais Psiquiatricos com 563
leitos®, 62 (sessenta e dois) Centros de Atencdo Psicab§8APSY cadastrados, 20 (vinte)
Servicos Residenciais Terapéutitos 78 (setenta e oito) beneficiados com o Progrdena
Volta para Casa (MINISTERIO DA SAUDE, 2010c, s/p).

O modelo da assisténcia em saude mental na Paredbgou consideravelmente nos
altimos tempos. Na cidade de Jodo Pessoa, nososltd (cinco) anos o cenario também
avangou muito, em comparagao com o0 que se apreaanteriormente. Mesmo que ainda, a
capital do Estado mantenha em seu parque argudet@a saude mental 04 (quatro)
Hospitais Psiquiatricos.

O Centro de Atencdo Psicossocial (CAP3 rede de cuidados em satde mental
assume o papel de organizador da assisténcia a femcao de redirecionar localmente as
politicas e os programas de salde mental.

Fluxograma das redes de cuidado em Saude Mental em Jo&do Pessoa
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Fig. 02: Fluxograma.Fonte: SMS/DAS, 2009.
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" Fontes: Area Técnica de Satde Mental/DAPES/SAS#NISstituto Brasileiro de Geografia e EstatistB&E
— Estimativa Populacional 2008.

8 Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos dédeSaCNES)/PRH. Area Técnica de Saude
Mental/DAPES/SAS/MS, dezembro de 2009.

° Fontes: Area Técnica de Satude Mental/DAPES/SAS#MiStituto Brasileiro de Geografia e EstatistB&E
— Estimativa Populacional 2008.

% Fontes: Area Técnica de Satde Mental/DAPES/SASMESo de 2010.

! Fonte: Area Técnica de Salde Mental/DataSUS, Jdel2D10.

12 E um servico de salde aberto e comunitario der@stJnico de Saude (SUS). Ele é um lugar de refierén
tratamento para pessoas que sofrem com transtoreokis, psicoses, neuroses graves e demais quadjas
severidade e/ou persisténcia justifiguem sua peEn@a num dispositivo de cuidado intensivo, conduiot
personalizado e promotor de vida (BRASIL. MINISTERDA SAUDE, 2004a, p. 13).
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Acima na figura 02, ilustra o fluxograma das redescuidado em saude mental em
Jodo Pessoa que se fundamente na descentralizacassidténcia via CAPS, sendo este
dispositivo um desafio, mas que deve ser comprdarmimo um dos maiores beneficios no
processo da reforma psiquiatrica. Tanto do porgtaypolitico — na otimizacdo da prestacao
de assisténcia especializada - como do ponto de t@sapéutico. Estes servicos despontam

como o principal recurso a uma assisténcia ndad&ote e mais resolutiva.

O municipio de Jodo Pessoa carrega ainda outros dados que Ihe conferem uma real situagdo de fragilidade, quando se trata de
estratégias assistenciais substitutivas. A distribui¢do territorial sanitdria esta organizada em cinco distritos sanitdrios, o que implica
dizer que a rede substitutiva hora existente na cidade ndo contempla, sequer, a distribuigdo territorial da assisténcia. Evidencia-se, a
necessidade de que o modelo seja redirecionado, viabilizando a expansdo da cobertura da assisténcia extra hospitalar para o campo da
salide mental. Na tabela 1 é possivel visualizar como o municipio de Jodo Pessoa avangou no tocante a implantagdo de servigos
substitutivos CAPS, nos ultimos cinco anos, apresentando taxa de 0,62, que quer dizer uma cobertura regular/boa, segundo o
Ministério da Saude.

Tabela 1.Taxa de cobertura dos CAPS por cem mil habitantes

Ano Populacao N° CAPS Taxa
2004 638.614 CAPSII=1 0,16
2005 660.797 CAPSII=1 0,15
2006 672.080 CAPSII=1 0,15
2007 674.762 CAPSi=1/CAPSII=1/CAPSI1L=| 0,52

CAPS i=1/CAPS 1l =1 /CAPS llI=
2010 702.000 1/CAPS ad=1 0,62

Fonte: SMS/DAS, 2010.

Em Jodo Pessoa, capital da Paraiba, observa-se @esente o modelo hegemaonico
voltado para as institucionalizacdes, centradonternacdo hospitalar, possuindo ainda um
conjunto de leitos nestas instituicdes, todos firedos pelo SUS. Porém, a partir do ano de
2005, a rede de servicos substitutivos do munidpioum salto de qualidade.

A rede de saude mental do municipio esta constifpétbs seguintes equipamentos:

a) Hum CAPS 1 (Centro de Atencdo Psicossocial);

b) Hum CAPS IIt* (Centro de Atencéo Psicossocial IlI);

'3 Os CAPS com nomenclatura tipo Il s&o os que témidmamento de segunda a sexta-feira, com horas@d

as 17 horas podendo ter um terceiro turno, pardaipims com populacdo entre 70.000 e 200.000 hateia
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2004a, p.19).

4 Os CAPS com nomenclatura tipo Il sd0 os que tantibnamento 24 horas, diariamente, também nos
feriados e fins de semana. Recomendado para miasiacdpm populagdo acima de 200.000 habitantes. Este
acolhimento noturno e a permanéncia nos fins sermaha&isam proporcionar atencéo integral aos tiegée
evita internacg@es psiquiatricas. Ele podera skradio nas situacdes de grave comprometimento igsigu um
recurso necessario para evitar que crises emirjaraeoaprofundem. O acolhimento noturno devera atend
preferencialmente os usuarios que estao vinculadws projeto terapéutico nos CAPS, quando necessano
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c) Hum CAPSI® (Centro de Atencdo Psicossocial Infanto-Juvenil);

d) Hum CAPSatf(Centro de Atencdo Psicossocial de Alcool e Oubragjas);

e) Uma Residéncia Terapéutica Femihinague aloja 07 (sete) mulheres egressas do
Hospital Psiquiatrico a mais de 02 (dois) anosrdermacao ininterrupta. Atualmente estédo
sendo trabalhadas com Projetos Terapéuticos Ingilimhdos, com o objetivo de resgatar sua
autonomia, reinsercéo social e projeto de vidareéiéncia terapéutica, as “cuidadotis”
participam desse processo de ressocializacdogattevorientacdes em reunides construtivas,
com a equipe multiprofissional, foco principal degsbalho;

f) Um Pronto Atendimento em Saude Mental (PASMMA6 (seis) leitos, sendo 03
(trés) femininos e (03) masculinos, funcionando bhoras, atendendo a usuarios que estao
em crise e precisam de um atendimento de urgéresizeegéncia;

g) Linha de Cuidado Integfdl em Salde Mental (ainda em processo de
desenvolvimento), uma légica do campo de saluderamalhar a saude mental articulando,
sensibilizando e capacitando as Equipes Sauderddi&aara acolher e atender os usuarios
que possuem transtorno mental;

h) Terapia Comunitarfd, um novo dispositivo para trabalhar a saide mental
englobando vérios atores sociais, trabalhadoresadde, comunidade, familias, servicos,

maximo por sete dias corridos ou dez dias intedoslaurante o prazo de 30 dias (BRASIL. MINISTER@
SAUDE, 2004a, p. 13).

> Os CAPSi atendem a criancas e adolescentes graternemprometidos psiquicamente. S&o os que tém
funcionamento de segunda a sexta-feira, com hod&®8 as 17 horas podendo ter um terceiro tura@ p
municipios com populag&o acima de 200.000 habggBRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2004a, p.19).

16 0s CAPSad atendem pacientes que fazem uso piiejutticalcool e outras drogas, permitindo o plamejato
dentro de uma perspectiva individualizada de ed@uwpntinua. Sdo os que tém funcionamento de sagand
sexta-feira, com horario das 8 as 17 horas podtrdam terceiro turno, para municipios com popuagéma

de 200.000 habitantes (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE)04a, p.19).

" S0 casas, “moradias”, localizadas no espaco oyfzamstituidas para responder as necessidade @elimo
de pessoas com transtornos mentais graves, instializas ou ndo. [...] A implantacdo de uma rawiiE
terapéutica exige pacto entre gestor, comunidasl&rios, profissionais de saude, vizinhanca, red@lsde
apoio, e cuidado e delicado trabalho clinico comfuisros moradores(as) (BRASIL, MINISTERIO DA
SAUDE, 2004c, p. 06-07).

'8 mulheres que foram contratadas para darem supartelheres que eram internas dos hospitais psiipaigit
da cidade de Jodo Pessoa. O grau de instrucdo @ela&l médio. Elas apresentam forte identifioagén
desenvolver esse trabalho junto com as ex intedoashospitais psiquiatricos, as quais dar-se o ndene
moradoras.

% Linha do cuidado é a imagem pensada para expresghnxos assistenciais seguros e garantido agrios

no sentido de atender as suas necessidade de Eacoi®o se ela desenhasse o itinerario que o osiarpor
dentro de uma rede de saude incluindo segmentosa@ssariamente inseridos no sistema de saudejueas
participam de alguma forma da rede, tal como edédacomunitarias e de assisténcia social (FRANCO e
FRANCO, 2010, p. 01).

2 E um espaco comunitario onde se procura compartlbu dividir) experiéncias de vida com os demais
componentes ou membros do grupo. [...] E um momeeattansformacéo da crise e do sofrimento, no qual
individuo “re-significa” seus sentimentos, dandigem a uma nova visdo dos elementos que o faziéer sk
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enfim, com o objetivo de trabalhar na prevencadabncas psiquicas e organicas que possam
surgir;

i) Implantacéo de 14 Nucleos de Apoio a Salde dailea(NASFY* com a insercéo
do profissional psicélogo e psiquiatra para dai@pd4 (quatro) ou 05 (cinco) equipes saude
da familia no que tange ao apoio matricial cliffico

]) 04 (quatro) Ambulatorios de atendimento psiqicat e dispensacao de
medicamentos psicotropicos;

[) 05 (cinco) Ambulatorios com atendimento da pkig@ e servigo social.

Vé-se, portanto, em Jodo Pessoa a atuacdo naapdatipolitica nacional de saude
mental na efetivacdo da reorientacdo da assistéonatampo da saiude mental como também,
a concretizacdo gradativa da reducdo do numereiths Ina rede de alta complexidade —
Hospital Psiquiétrico.

E possivel perceber nos ltimos 03 (trés) anos@anga de praticas dos profissionais
da saude, dos gestores municipais e da Secre@Baute e, principalmente, dos atores que
estdo mais envolvidos no campo da saude mentakoAentacdo da assisténcia permite
contemplar areas outrora relegadas ao descuido.

Na figura 03, logo abaixo, é possivel visualizaawas de uma andlise espacial como

estdo distribuidos alguns dos servigos de saudeahmenmunicipio de Jodo Pessoa:

esta dimensdo sagrada de transformar o sofrimantarescimento, a caréncia em competéncia, que daz d
Terapia Comunitaria um espaco sagrado (SECRETARMSIONAL ANTIDROGAS, 2006, p. 40).

2L Compreende a formacdo de no minimo, cinco profisss de nivel superior de ocupacées ndo coinadent
entre as seguintes: Assistente Social; Professor Edacacdo Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta;
Fonoaudiologo; Médico Acupunturista; Médico Ginegi$ta; Médico Homeopata; Médico Pediatra; Médico
Psiquiatra; Nutricionista; Psicélogo e Terapeutaacional que terdo suas atividades vinculado aninamo,

8 (oito) Equipes de Saude da Famikaa, no maximo, 20 (vinte) Equipes de Salide dalleapaira desenvolver
um trabalho especificamente na Atenco Basica (8THIRIO DA SAUDE, 2008, p.01).

22 Apoio matricial diferentemente da légica do enagraimento ou da referéncia e contra referéncia midse
estrito, porque significa a responsabilidade cotilpada dos casos. [...] Estas atividades ndo deassumir
caracteristicas de uma especializacdo, devem astgradas completamente ao funcionamento geral do
CAPS(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2004a, p.25).
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Legenda

Centro de Apoio Psicossocial Caminhar (CAPS II) w;{},»s
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Centro de Apoio Psicossocial Infanto-Juvenil Cirandar

Centro de Atencao Integral a Saude-CAIS Cristo

Centro de Atencéo Integral a Saude-CAIS Cruz das Armas

Centro de Atencao Integral a Saude-CAIS Jaguaribe

Centro de Atencao Integral a Saude-CAIS Mangabeira

Unidade de Saude das Praias

Pronto-Atendimento em Saude Mental

Residéncia Terapéutica Feminina
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Instituto Paraibano de Psiquiatria
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Figura 03: Analise Espacial dos servi¢os substibstde saide mental. Fonte: SMS/DAS, 2009.

7

O dilema que o municipio de Jodo Pessoa vivencialménte € o de ndo poder
regular efetivamente a demanda hospitalar exatanpemtndo dispor de uma rede assistencial
consolidada que possa estar atuando nesse sentido.

Assim sendo, para fazer valer o que determina &é&deral da Reforma Psiquiatrica
Brasileira n°® 10.216/2001, em seu artigo 4° queiri@rnacdo, em qualquer de suas
modalidades, sO0 sera indicada quando o0s recursts drospitalares se mostrarem
insuficientes”. E necessario fortalecer cada ves maede de servicos substitutivos.

A instalacdo de novos servicos CAPS, com funciomamampliado, faz-se mister,
neste momento atual no processo de consolidac&ddade salde mental. Este servigo tem
um importante papel na regulagdo do fluxo de ussdue atualmente € encaminhado quase
sempre para o hospital psiquiatrico.

N&o se pode conceber nos dias de hoje, em plentS€XI, que o usuario continue
sendo atendido prioritariamente pelo hospital paigoo, exatamente por ndo dispor de

assisténcia extra hospitalar. Nesse sentido, ainddodo Pessoa e muitos outros municipios
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do Estado da Paraiba recorrem ao acionamento twiigées fechadas por ndo obterem
assisténcia que nao seja a hospitalar.

Ha necessidade, pois, de ampliacédo da rede suistijuque, em funcdo da realidade
apresentada, seja considerada da maior urgénaiatalacdo de mais servicos CAPS Il
(funcionamento 24 horas) para que 0s municipiosgosefetivamente dar seus passos na
perspectiva da reorientacdo da assisténcia as giessam sofrimento psiquico grave ou
persistente.

A primeira questédo a ser evidenciada quando seapamsconsolidar novos espacos
assistenciais € sempre sobre o financiamento. r@ent&@ no campo da salde mental os
recursos financeiros sdo razoavelmente suficigrdaes uma assisténcia de maior qualidade;
entretanto, atualmente estes estdo concentradositar@mente na assisténcia hospitalar.

Os recursos destinados ao financiamento da asssgsiquiatrica dos hospitais tém
consumido a esmagadora maioria dos recursos diéssirtasaude mental. Estas instituicoes
além de representarem um gasto exorbitante, aiadacem por oferecerem uma proposta
terapéutica obsoleta. E necessario que haja invetedse modelo oneroso, segregador e
cronificador por um modelo assistencial que conaribom maior eficiéncia terapéutica.

Evidentemente o investimento na rede de servighstifutivos traz uma avaliacdo de
custo/beneficio bem positiva para 0s municipiogm @s usuarios em si. Para o municipio
poder investir melhor e mais resolutivamente oarsexs financeiros de que dispde, e para 0s
usuarios a assisténcia extra hospitalar é compaoveadte a que presta os melhores cuidados.

A rede de servigos substitutivos esta compreenaiidamplos servicos que atendem
as necessidades das pessoas com transtornos maotisnais diversos niveis de
complexidade de saude — alta e média complexidatieneéo basica, sao eles:

a) Os diversos tipos de CAPS: |, Il, lll, CAPSI, E8ad e, recentemente CAPSad llI
(com funcionamento 24 horas) b) Servicos Residen@i@rapéuticos; c) Programa de Volta
Para Cas?; d) Leitos de Atencéo Integral em Hospitais Géfae) Salde Mental na Atencéo

23 Consiste em um programa de reinsercéo social ssope acometidas de transtornos mentais, egressas d
longas internagBes, segundo critérios definidosLean® 10.708/2003, que tem como parte integrante o
pagamento do auxilio — reabilitacéo psicossocisia Estratégia vem ao encontro de recomendacoed A8
(Organizacdo Pan-americana da Salde) e OMS (Ogga@izMundial da Saude) para a area de saude mental
com vistas a reverter gradativamente um modelotelecdo centrado na referéncia a internacdo em thspi
especializados por um modelo de atencdo de basgniddnia, consolidado em servicos territoriais eatbncéo

diaria (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2003, p. 01).
24

Sdo todos os recursos de hospitalidade e de awmlhd noturno articulados a rede
de atengdo a salde mental: leitos de HospitaisisGete CAPS Ill, das emergéncias gerais, dos SEsvic
Hospitalares de Referéncia para Alcool e Drogas\(BTERIO DA SAUDE, 2010d, s/p).
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Basica; f) Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASFAmMbulatérios especializados para
dispensacdo de medicacdo; h) Terapia Comunitaridteacdo Basica e outras que por

ventura se fizerem necessarias.

Desconstruir o manicémio significa bem mais quengpkes desmantelamento de
sua estrutura fisica; significa o desmantelamemtotadla a trama de saberes e
praticas construidas em torno do objeto doencaahecom a conseqlente re-
construcdo da complexidade do fenémeno existérmiidmento que implica a
invencdo de novas e sempre novas, formas de lolar @s objetos complexos.
(AMARANTE, P. E ROTELLI, F., 1992, P.52).

Sejam quais forem os servicos substitutivos da dedsatide mental, o maior objetivo
dos profissionais da salude que compdem esta raddeéndo repetir o caminho do modelo
antigo institucionalizador. Os servicos substitogivcompreendem em um espaco acolhedor,
promotor de escutas qualificadas e da promocaaidado, pois estes sdo considerados um
espaco em que se produz o trabalho vivo em ataudb € possibilitador de experiéncias
inovadoras, Unicas de praticas cuidadoras (MERipYid MERHY & FEUERWERKER,
2010).

Apesar do aumento dos servi¢cos de saude mentalnwipio de Jodo Pessoa, pode-
se dizer que esse processo encontra-se em suwenfbsenaria, necessitando de varios pontos
a serem pensados, repensados e vividos, que passamma caminhada com dificuldades e
limitagOes existentes, seja na estrutura admitiisdralo dia a dia que se dao os processos de
trabalho envolvendo também questdes culturais,opositos ainda presentes advindos da
sociedade, dos trabalhadores de saude, e que seawprexistir, como também, questbes
sociais do lidar com pessoas que sé&o hoje em sew @spaco de tratamento, pessoas
humanas que se mostram aptas para vivenciar geitesle deveres como cidadas.

E certo e notério que o primeiro passo foi dade @ercebe que virdo outras acdes
nesse sentido de ampliacdo de rede substitutivesae mental, pois isso é pensar na
viabilizagdo da construcdo de novos projetos emepa com a comunidade, servigos de
saude, outros 6rgdos, entidades e secretariaismeos amplos atores da salde mental e
trabalhadores da saude que tém consciéncia que ded fazer certos enfrentamentos na
sociedade, nas familias, pois se vive na culturenddelo da institucionalizacdo, do modelo

hospitalocéntrico como solugao para os problemssadeatureza.
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3 REALIGIOSIDADE E SAUDE MENTAL:
entrelacando-fioy

[...] aloucura é a medida propria do homem quandste comparado a razéo
desmesurada de Deus. O espirito do homem, emrsualé,
nao é tanto uma fagulha da grande luz quanto upmiato, de sombra.
[...] sua loucura descobre apenas o avesso dasceeu lado noturno, a imediata
contradicdo de sua verdade.
Elevando-se até Deus, 0 homem ndo deve apenagsa@mesmo,
mas sim desgarrar-se completamente de sua essfeagisza,
dominar de um salto a oposicao entre as coisasutdare sua esséncia divina,
pois o que transparece da verdade na aparénciamaeflexo dela,
mas sua cruel contradicdo (FOUCAULT, 1978, p.36).
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3.1 Religides e religiosidade

urante muitas décadas, os estudos sobre relig@msgalgando espacos de
D discussBes em varios campos do saber cientifisaaentroducdo dentro do
cenério académico, institucionalizado, vém sendustitnido concretamente

nos meados da virada entre o século XIX para dsec

Sejam nos centros académicos, nos espacos dehtrabal ainda, nos mais variados
setores da sociedade. A necessidade que surg® dientneio social em estar discutindo,
mostra que o estudo cientifico das religides “pewva viva e inevitavel” (FILORAMO e
PRANDI, 1999, p.6).

Compor como estéo alicercadas as concepc¢des bast@ia importancia da filologia
para a amplitude da visdo histérica da religidoARSKY, 2006), concepc¢des socioculturais,
visao internacional, nacional da religido e, tampémmo tematica esta sendo estudada dentro
do campo cientifico, se apresenta como de sumariémmia. Uma vez que o estudo sobre a
ciéncia da religido sempre esteve perpassandosvargas do conhecimento, ao tempo que
vem sendo utilizado como ingrediente de trabalh@a parios autores/tedricos renomados no
mundo.

No século XIX, consistiu em um periodo marcadoyrarprocesso de ramificacdo das
ciéncias naturais e também das ciéncias humantes pBdodo historico foi apontado como
uma época registrada por transformacdes ampldseadas por grandes contribuicbes em
diversos setores econdmicos, sociais e politicos.

No periodo da Revolucéo Industrial, aconteceragoagquistas coloniais, expanséo da
cultura européia, os primeiros contatos de trocétsirais estabelecidos através das relacdes
de dominio e de intercAmbio com outros contineffESORAMO e PRANDI, 1999).

O termo Ciéncia da Religido se apresentou iniciatmatravés de ilustres estudiosos
como: Abbé Prosper Leblanc em 1852 e F. Stiefelhage 1858, todavia, num sentido estrito
iniciou-se com o filélogo alemdo Max Muller, conpablicacdo de um livro no ano de 1867,
na cidade de Londres, o qual ele oficialmente thteau o termo Ciéncia da Religido como
disciplina prépria, académica (USURSKI, 2006).

O escritor Camurca (2008) nos remete a importaonéegtualizacédo historica sobre o
que vem a ser Ciéncia da Religido, Ciéncias dagielie Ciéncias das Religides. Na sua
Visdo, a primeira se caracterizaria como uma tesiogia ja ultrapassada, uma vez que nao se
reine com a pluralidade disciplinar ou interdisogn que deve ser considerado o fendmeno

religioso, ja a segunda; pesa aqui a idéia da giveia de opinides em relagdo a polissemia
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de abordagens; ja a terceira nos remete a ver g@studo das Ciéncias das Religibes traz o
conceito de pluralismo metodolégico e pluralismabgeto.

O campo de estudo das Ciéncias das Religides cengweo estudo ndo “apenas
numa unidade do objeto (a religido) e a unidadendtmdo (a compreensao hermenéutica)”
(FILORAMO e PRANDI, 1999, p. 12), mas compreendelena estrutura flexivel e que se
apresenta em constante metamorfose. Havendo asitzmis de sobremaneira de se trabalhar

com um modelo de integracéo de saberes.

Como ja havia basicamente intuido Max Weber, araposicdo entre explicagao e
compreensdo vai sendo progressivamente substipoidam modelo de integracdo
baseado, de um lado, na necessidade de um plusalitodologico que encontra
no interior de cada trajetéria as garantias dar@dpientificidade’ e, do outro, na
necessidade de levar em conta os aspectos ‘sulgetia pesquisa, que fazem parte
integrante dela e, com freqiéncia, sdo seus fatdeessivos (FILORAMO e
PRANDI, 1999, p. 11-12).

N&do é de outra forma, porém, que a Ciéncia da ReligCiéncias da Religido,
Ciéncias das Religibes comecam a sentir a necessita trabalhar com outras areas afins,
como é o caso das frutiferas contribuicbes da legjEy sociologia, filosofia, ciéncias da
saude, dentre outras.

A fortaleza dos estudos das Ciéncias das Religimsite a interface com a
interdisciplinaridade no campo do saber. Difereretei® de outros tempos, o contexto de
estudos das Ciéncias das Religides e suas areas @dinha um perfil sistémico, integral e
global de ser trabalhado. Ao mesmo tempo, toda ektemicidade solicita um
desmembramento dos outros campos do saber; mesmmgtinue integrando a pluralidade
de saberes, para poder ser aprofundado, pesqgesealorizado, chegando ao ponto de ser
destacado como uma disciplina considerada autonenigue deve ocupar um lugar
institucional especifico no mundo académico” (USKRZO006, p. 09).

Segundo Soaresafjud USARSKI 2006, p. 07) esta interlocucdo “sO podeséd s
benéfica ao progresso dos Estudos de Religido essasouniversidades e centros de
pesquisa’. Sendo a Ciéncia da Religido, uma amte dentro do campo do conhecimento
cientifico, na visdo de Edmund Hardgp(d USARSKY, 2006, p. 15), ndo existe “espaco
suficiente para recapitular adequadamente a hasi@ssa disciplina”.

Da mesma maneira se faz presente, entdo, a nemdssik estudar a fundo os
conceitos sobre o que vem a ser religido/religadedespiritualidade. Como esta
dinamicidade espiritual influencia nossos compoesios e atitudes? Como ou de que forma

esta construcao historica esta entrelacada comltasas humanas?
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Exemplo desta experiéncia citada anteriormenteredigeito ao que foi vivenciado no
curso de pos graduacado do departamento da ciéadielidido na Universidade Federal de
Juiz de Fora. Primeiro programa de doutorado devedsidade Publica brasileira sobre
ciéncia da religido.

Na defesa de Camurcga (2008), 0 mesmo coloca quegoama ndo consistiu em um
mero deslocamento do curso de Teologia, como tanm@énfioi criado para fins apologéticos,
sujeitos a influéncias teoldgicas fenomenologigamselitismos, ou para construcdo de
espacos confessionais. Mas procurou demonstraoqu@prio nome Ciéncia da Religido
estaria ultrapassado, uma vez que nao coaduna copiuralidade disciplinar, ou
interdisciplinar, que deve ser considerada no famanreligioso, a exemplo de experiéncias
bem sucedidas nas Universidades da InglaterrardiastEstados Unidos e Canada.

Camurca (2008) relata ainda que o programa da Umdssle a qual ele fazia parte
fora comparado a programas de outras instituicbadémicas, a exemplo da Metodista da
cidade de Sao Paulo, como também da Pontificia ddsidade Catdlica — PUC, daquele
mesmo Estado, conhecido como Ciéncias da Religiéo.

Ainda na opinido dele, afirma que sempre haverggarhia de abordagens, interesses
e pertencas a relativizar e flexibilizar o campaedtido da religido, de forma que, todos esses
guestionamentos se dado com a finalidade de rediorarsa identidade do programa de pés
graduacédo que se situa com a sua consequentdidaibi exterior.

Ja especificamente no cursiricto sensoCiéncias das Religides na academia da
Universidade Federal da Paraiba - UFPB; Unico cdesMestrado Publico até o momento,
busca esforcos constantes e enfaticos para caonstnui debate cientifico que esteja
emancipado do discurso confessional, 0 que nédo djger que ndo se possa falar sobre
algumas religides especificas, porém, ndo focatimauma determinada teologia confessional
como merecedora de destaque em detrimento a eligido.

O papel hoje assumido por esta instituicdo acadgnaicUniversidade Federal da
Paraiba - UFPB constitui-se, em mostrar para outemspos do conhecimento cientifico
aspectos importantes e que necessitam de um agaofi@mto, prioritariamente no tocante a
propositura de estar dialogando com diferentes agrugeligiosos e diferentes campos
cientificos do saber ao mesmo tempo. Pode-se gireesta iniciativa se assemelhou muito,
ha tempos atrds, quando da época da inauguracgwirdaeira catedra de Historia das
Religides que foi criada fora do campo de estuddelaslogia, datada do ano de 1873, na

Faculdade de Letras da Universidade de Genebra.



56

Tal experiéncia encontrada no espaco do ensinastituicdo publica da Universidade
Federal da Paraiba — UFPB, afirma Rubem Alves (20082) que:

E facil identificar, isolar e estudar a religidionum 0 comportamento exotico de
grupos sociais restritos e distantes. Mas é netesstonhecé-la como presenca
invisivel, sutil, disfarcada, que se constitui ndios fios com que se tece o acontecer
do nosso cotidiano. A religido estd mais proximandssa experiéncia pessoal do
gue desejamos admitir. O estudo da religido, ptortdange de ser uma janela que
se abre apenas para panoramas externos, € comepethceem que nos vemos.
Aqui a ciéncia da religido é também ciéncia de mdssmos: sapiéncia,
conhecimento saboroso.

Hoje em nossa capital Paraibana concretiza-se pacesde construcdo e debates
sobre a tematica da religiosidade, sobre o condeitreligido, como defende Usarski (2006,
p. 23) afirmando que “onde ha seres humanos, gideliestd por perto”, caracteristica
intrinseca dos seres humanos. Ou seja, aquelegistis que investigam o ser humano, seja
como individuo, seja como ser social, deparam+sdéan, mais cedo ou mais tarde, com o
objeto religiao”.

A religido para Schlessinger; Portap(d Silva, 2009) consiste na maneira mais
concreta, visivel e social do relacionamento cotauoi existente do ser, enquanto pessoa em
relacdo com Deus. A palavra religido € originamalatim Religio e significa fidelidade ao
dever, lealdade, consciéncia do dever, escruplitpaso, obrigacédo religiosa, culto religioso,
praticas religiosas, religido. Para Santo Agostif@pudSilva, 2009)religido vem da palavra
latina religare que quer dizer ligar, apertar,.atar

Compreende na busca por algo, que no passadea estiiemamente ligado, e que de
alguma forma foi quebrada ou desfeita. A religid@ sua etimologia condiz com uma
constante busca do homem em religar-se a algosiaeara além do corpo fisico/material;
religar-se a um ser superior.

Para Manuel CastellajjudDALGALARRONDO, 2008, p. 20) o sentido da religido,

diz respeito a:

[...] um atributo da sociedade, e ousaria dizerndmreza humana, se é que tal
entidade existe, encontrar consolo e refagio ngiée. O medo da morte, a dor da
vida, precisam de Deus e da fé n'Ele, sejam qoassf suas manifestacdes, para
que as pessoas sigam vivendo. De fato, fora d®eads tornar-se-ia desabrigado.

A religido permeia algo ja institucionalizado, edé#ntemente da religiosidade. E
importante aprofundar estas duas terminologiagg@po que estao bastante intricadas. Pode-

se dizer que toda religido precisa ser vivificadla peligiosidade.
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Religido é a realizacdo sécio individual (doutricastume, frequentemente ritos) de
uma relacdo do homem com algo que o transcendemtese&u mundo, ou que
abrange todo o mundo, que se desdobra dentro de ttadgdo e de uma
comunidade. E a realizagdo de uma relagdo do hommm uma realidade
verdadeira e suprema, seja ela compreendida nairmaue for (Deus, o Absoluto,
Nirvana, Shdnyata, Tao). Tradicdo e comunidadedg@ensdes béasicas para todas
as grandes religides: doutrina, costumes e ritos sdas funcdes bésicas;
transcendéncia (para cima e para dentro, no esgagono tempo, como salvagao,
iluminacao ou libertacéo) é sua preocupacéo b&SiBIDRINI, 2009, p. 19).

A religido manifestaria o lado objetivo e social elgeriéncia religiosa. A religidao
consistiria como a resposta e a religiosidade ceerdo a pergunta. A religido por ser
considerada uma dimensao antropolégica do ser lymeala estimula a presenca da
religiosidade e as duas entrelacam fios de compitmedade.

Para Assis e Pereira (2010) o pluralismo religicemtemporaneo estabelece as
diversas formas de identidades socialmente codssw# os espacos demarcados permeados
por um circulo rodeado de reelaboracdes complexg®e ese modificam constantemente. Tal
colocacao afeta diretamente a experiéncia religipsa estar envolvida nas questdes do
cotidiano dos seres humanos, neste inicio de rojl&mculas as diversas nogdes que se tem
sobre a terminologia religido.

O nosso foco central diz respeito a refletir sobresentimento religioso e suas
variaveis expressdes que possam se apresentatidiaram dos seres humanos, lembrando
que esta pode ser vista como constru¢do do prépritem através de sua busca por Deus,
por meio da fé, da doutrina, das obras ou da gagamental.

3.2 Loucura e religiosidade

Na Grécia antiga, Soécratesp(d PELBART, 1989), retrata que existiam duas
configuracdes de loucura, marcadas por dois gémkfieentes: a) A primeira seria um tipo
de loucura chamada: a loucura humana que provatesequilibrio do corpo, evidenciando
um carater organicista, trabalhando no foco de gmeanto nos conceitos defendidos por
Hipocrates, e b) A segunda pode ser descrita comeaestaria ligada a uma intervencao
divina. Socrates, fundador da filosofia ocidentidicou-se aos estudos das experiéncias

maiéuticas dos seres humanos, nos fala um pouce adbucura divina:
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A loucura divina, diz Sécrates, subdivide-se nastrgu espécies seguintes,
correspondentes, cada uma delas, a uma divindg#eisa: a loucura profética

(Apolo), a ritual (Dionisio), a poética (as Musasy erotica (Afrodite). Desta série a
mais bela é a Ultima, pois leva, como se sabégsofia (PELBART, 1989, p, 24).

Vé-se que a loucura se apresentando com uma \edkassificagéo e a forte presenca
das figuras divinatérias que ainda nos dias de bejéazem presentes com suas diversas
formas de manifestacéo, através dos estudos daé&rubogia da loucura.

Agostinho, na visdo de Pessotti, discorre algunsgaentos que tentam justificar por
parte da Igreja as praticas radicais exercidas Ipefaisicdo aos detentores da loucura, na
Idade Média.

Quando se queimarem centenas de mulheres histénoaspsicéticas, ou
simplesmente ignorantes e crédulas sob a acusacaéstarem mancomunadas com
o demédnio ou possuidas por ele, a “teologia’ qubasara os “julgamentos” e
interrogatérios serd basicamente a de Agostinhosalmlada e aperfeicoada por
Tomas de Aquino (1994, p. 87).

Os protestantes relatavam que a unica possibilideieel de afastar o diabo das
pessoas que tinham doencas mentais era rezanddpaaogando para que Deus afastasse
tamanho sofrimento (THOMAS, 1991). Em muitos casos 0 exorcismo praticado pela
Igreja catdlica, considerado como uma pratica farpa possivel e que na época era
acreditada pelas pessoas, dado apdés uma classificectodos os sinais e sintomas que a
pessoa descrevia, dentre eles a revelacdo da paeseacdo de Satd, este ritual foi mais
desenvolvido na Contra Reforma.

Nota-se que do aspecto simbdlico o diabo em sualgrmaioria estava apresentado
de forcas destrutivas e maléficas, “ele é a sirtasdorcas desintegradoras da personalidade.
O papel do Cristo, ao contrario, € de arrancar reeigé humano do poder do diabo pelo
mistério da cruz” (CHEVALIER, 1998, p. 337).

J& no século XIX, nasce uma psiquiatra que assumepapel enquanto ciéncia
médica, detentora dos saberes patologicos e nismdogTal espaco de poder dos
profissionais psiquiatricos era de “fundamentanttieamente uma pratica de exclusao e
moralizacdo, como fazer uma pedagogia do desviwaledle uma racionalidade médica?”
(PELBART, 1989 p. 218).
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o0 louco é um fracassado em sua sociabilidade —s&i@m sua humanidade. A
nova psicopatologia sera construida com as nogdéprddominio das paixfes" e
"lesdo da vontade", que representardo, conjunt@menbbstaculo maior a essa
sociabilidade ideal no interior da qual a nova @sigia pensa a vida normal e
humana do sujeito. E curioso observar como a n&sgesiquiatria articulara o
conceito de sociabilidade e o de afeto. Sdo o®sfgte possibilitam as trocas
sociais (instinto sexual, amor maternal, sentimeetpiedade), e sé o fazem quando
funcionam na intensidade ideal, isto é, quandoregolados pela vontade. Quando
esta definha, os afetos viram paixdes, violengaistas, buscando apenas o prazer e
escapando aos preceitos basicos da convivénciasecitbilidade. A vontade teria
funcdo de autoridade, de regulacdo da intensiddeldegislacdo moral, e seria
socialmente determinada, tanto pela educacédo elidanguanto pela cultura.
(PELBART, 1989, p. 219)

O alienado, o louco, a loucura passam a ser tutelpélo cientificismo da psiquiatria.

E um momento em que a psiquiatria ndo sabe muitodmno lidar com os varios contextos
de tratamento que vao surgindo e, novas praticazlidedo em saude. Essa desorientacdo
médica de como lidar com a etiologia e terapéutickbbucura, sdo vivenciadas conjuntamente
ao modelo organicista e, ainda, com um modelo iecip da pratica psicodinamica. O
modelo mitico-religioso na compreensao da loucwstendado momento historico se finda
(PESSOTTI, 1994).

No ocidente, especificamente na Idade Média, ansefito mental retoma sua relacéo
forte com a experiéncia religiosa e a loucura $ieado atribuida a presenca das intervencdes
do demobnio, com o pecado. A loucura passa a sdomieantemente mitica e religiosa.

Passado os séculos XVIII, XIX e entrando no séefoe XXI, a loucura apesar de
ter dado grandes saltos fundantes e estruturasiteda se mostra engatinhando nos seus
libertarios socio, politico e ideoldgico. Mas asrias experiéncias vivenciadas das
terapéuticas serviam de modelo para que hoje, og8eifn mais tomadas como prioridades
nas praticas cotidianas dos profissionais da saude.

A loucura na década de 60 e 70 no contexto americassim como em outra
conjuntura do século XVIII, € descrita como um fatetivamente politico, econémico, social
e cultural. O louco colocado na visao de Amarah®9%) € destacado como um ser “vitima
da alienagdo geral, tida como norma, e é segregadoontestar a ordem publica e colocar
em evidéncia a repressdo da pratica psiquiatriexerdlo, por isso, ser defendido e
reabilitado” (1995, p. 44).

O século XVIII, no ocidente, foi marcado por muitmntecimentos que tinham suas

raizes na busca constante pelo sagrado. O espégo de fazia presente na tentativa de
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explicar todas as coisas ou circunstancias quenteliondo sabia elucidar. Pratica muito
presente, aquilo que ndo se pode explicar aos dinogncia, aplicava-se ao sagrado.

Essa experiéncia de atitudes e comportamentos \dégelos por esta cultura da
época persistiu até o século XIX, onde d& inicforemacdo da psiquiatria e psicopatologia
modernas (DALGALARRONDO, 2008).

Ainda hoje, é visivel a estreita relacdo entre acuoa e suas respostas
determinantemente religiosas, em especial com ddemisso se da na literatura crista,
desde os séculos XV e XVI. Thomas (1991) lembraidrinstancias que aconteciam nos
fenbmenos da possessdo neste periodo e como serdpv@am seus efeitos fisicos e morais

acometidos aqueles, nos quais 0s maus espiriteaninawntrado. Esse ser

[...] sofreria de ataques histéricos, convulsdescomtor¢cdes descontroladas,
analgesia, vomitos estranhos e até mesmo de paralisl. Da boca sairiam as
vozes de demédnios, que emitiam delirios obscenddasfemos, ou falavam
fluentemente linguas estrangeiras que a vitimaotbscia (THOMAS, 1991, p.
388).

A descricdo de como o demdnio poderia interferir seo mortal € “mediante a
producao de alteracbes nos objetos e no corponinm&du no humor da pessoa, de modo a
causar alucinacdes, temores, cegueiras e doerggditdveis para a Medicina” (PESSOTI
apud CHERUBINI, 2010).

Estes comportamentos, muitas vezes, mantinham eabrole os homens e as
mulheres em sociedade. Como forma de deter de foemi@, os desejos, prazeres, vontades
eminentemente humanas, o sagrado, o divino, o [degamia um papel de regulador de toda
estrutura e praticas humanas. Isso muito ocorrkufp® de que os homens neste periodo
viviam uma fase do medo; medo do que poderia acentemedo dos fendmenos
sobrenaturais, medo do mar, medo de eventos ddiess; enfim, era conhecida como a
civilizagcdo do medo no ocidente (DELUMEAU, 2009)a mesma forma, toda calamidade
gue ocorria era representacao das puni¢cdes dsiAltsencolerizado.

O medo era visto como uma experiéncia profundantameana. Todo homem tem o
sentimento do medo presente em si. E consideradmahcsentir medo, 0 que ndo tem

nenhuma relagcdo com a coragem.

No sentido estrito e estreito do termo, o medoiyiddal) € uma emoc¢éo choque,
frequentemente precedida de surpresa, provocaddgeada de consciéncia de um
perigo presente e urgente que ameaca, cremosasss oconservacdo. Colocado em
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estado de alerta, o hipotalamo reage mediante imadalo global do organismo, que
desencadeia diversos tipos de comportamentos sm®ad provoca sobretudo
modificagdes enddcrinas. Como toda emogdo, o memtte provocar efeitos
contrastados segundo os individuos e as circunatrou até reagfes alternadas em
uma mesma pessoa: celeracdo dos movimentos dodoomg sua diminuicéo;
respiracdo demasiadamente rapida ou lenta; cootragddilatacdo dos vasos
sanguineos; [..] comportamento de imobilizacdo exeriorizacdo violenta
(DELUMEAU, 2009, 30).

Ao se chegar por volta da segunda metade do s¥8ylsurgi o medo da morte como
imperativo na vida das pessoas, chegando até masowupar o maior medo sentido na
época. Diante do medo da morte, do fim de suaéndi, frente as situacfes em que estao
vivenciando de guerras e pestes, a morte ameaganfamte o interior humano. Perante tal
realidade, em que o homem ¢é reduzido a nada, surgedo de morrer por antecipagao.
Quando o homem percebeu que a qualqguer momentanoi@er mesmo, 0s homens e

mulheres iniciaram uma disseminacao em vicios fipuaso, defeitos e ridiculos.

Agora, os elementos inverteram-se. Ndo é mais altmtempos e do mundo que
mostrara retrospectivamente que os homens eram lauos por ndo se
preocuparem com isso; € a ascensédo da loucurausleinvasao, que indica que o
mundo estd proximo de sua derradeira catastrofedéméncia dos homens que a
invoca e a torna necesséria Esse liame entre arlwco nada é tdo estreito no
século XV que subsistird por muito tempo, e sei@mrtnado ainda no centro da
experiéncia classica da loucura. (FOUCAULT, 19782Q).

Mas o medo também se apresenta na vida do homem estritamente necessario
para nos proteger dos perigos. A humanidade n&wiastiva hoje se ndo fosse essa
caracteristica que o homem tem de proteger a vida.

A emergéncia da modernidade na Europa ocidentalabmmpanhada de um
inacreditavel medo do diabo. A Renascenca herdagaramente conceitos e imagens
demoniacas que haviam se definido e multiplicado dexorrer da Idade Média
(DELUMEAU, 2009, p. 354).

O diabo, ja que ndo é apenas um mentiroso, masétamim assassino (cf. Jodo
8:4), atenta incessantemente contra nossa projpidgaevdescarrega sua cOlera em
nds causando acidentes e danos corporais. Dai fatn de que a mais de um ele
quebra o pescoco ou faz perder a razéo; a algarsf@a na dgua e inUmeros séo
aqueles que leva ao suicidio e a muitas outrasralgessg) atrozes (DELUMEAU,
2009, p. 378).
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A doenga psiquica, o transtorno mental, a loucwgsten contexto representavam,
segundo o cristianismo, a manifestacédo da coleraadiSanto Agostinho de Hipona estudou
com apreco os fenbmenos da memoaria e da consgi@acem por ser um homem religioso,
acreditava que existia uma forte presenca das &{@e sobrenaturais nos comportamentos
das pessoas com transtornos mentais.

As doencas mentais nos séculos Xl, Xl e Xlll etttdas como algo sobrenatural e as
praticas médicas consistiam em praticar escongi@sorcismos para se ver livre dos corpos
dos espiritos malignos. Da mesma maneira, acoateoen as feiticeiras. Elas eram julgadas
e punidas, pois estas estavam sob influéncia dew®iVIKIPEDIA, 2010a; WIKIPEDIA,
2010d).

A relacdo presente entre a loucura e a presencandaca, dissipada pela literatura
especializada em descrever suas acdes demonoldgiséds traz a tona um forte teor
reflexivo que é a exteriorizacdo de um aspectonedizante; a culpabilizagdo do louco, tendo
em vista que o demdnio sé se aproxima daqueles@usdo bons, ou daqueles que ndo tem
piedade, sdo danosos. Isto traz a tona o aspecperarilosidade, como também, a falta
moral, motivo pelo qual, mais a frente compreendara dos motivos prioritarios para
executar a internacao psiquiatrica (CHERUBINI, 2010

O internamento comeca a se apresentar no séculb 0¥l a égide de cura das
doencas. As doencas venéreas, assim como a loatémade se isolar do contexto médico
social foram ocupando um espaco moral de exclusdoucura pelo periodo de quase dois
séculos permeou como um grande mal a sociedadelaalia elas; emergiram reacdes de
divisdo, exclusao, purificacdo (FOUCAULT, 19781R).

Existiam cidades que eram tidos como referéncia mamlojamento dos loucos,
colocava-os em espacos especificos construidos ugareks distantes onde eles eram
algemados e mantidos como prisioneiros. Na aldei&lleel “tenha-se desenvolvido deste
modo: lugar de peregrinacdo que se tornou prigica santa onde a loucura espera sua
libertacdo mas onde o homem realiza, segundo védimeas, como que uma partilha ritual”
(FOUCAULT, 1978, p. 13).

A partida dos loucos feita de forma escorragadavista como de utilidade social ou
promocao da seguranca dos cidadaos daquele terrdolgreja, quando ficava sabendo que
algum sacerdote se tornara insano, ndo lhe aplas\sancdes que eram obrigados. Ele era
imediatamente expulso com uma particular solenidagemo se a impureza se acentuasse
pelo carater sacro da personagem, e a cidade detisseu orcamento o dinheiro que devia
servir-lhe de viético” (FOUCAULT, 1978, p. 14).
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Via-se neste periodo histérico muitos loucos sergmtoteados publicamente,
perseguidos, escorracados da cidade a bastonaxli®sidOs, desta forma, eram confiados aos
marinheiros na certeza deles serem levados parddmg®, eles se tornavam prisioneiros de
sua propria partida. Todo embarque era necessariarodiltimo. Era para outro mundo que

partia o louco em sua barca louca.

Postura altamente simbdlica e que permanecera seidadaté nossos dias, se
admitirmos que aquilo que outrora foi fortalezaiwgs da ordem tornou-se agora
castelo de nossa consciéncia. A agua e a navedagéigealmente esse papel.
Fechado no navio, de onde néo se escapa, o lcamiegue ao rio de mil bragos, ao
mar de mil caminhos, a essa grande incerteza extariudo. E o Passageiro por
exceléncia, isto é, o prisioneiro da passagem. t€rrm a qual aportard ndo é
conhecida, assim como néo se sabe, quando desambargue terra vem. Sua
Unica verdade e sua Unica patria séo essa extest#d entre duas terras que ndo
Ihe podem pertencer (FOUCAULT, 1978, p. 16).

Com a chegada do periodo da modernidade europsia eecessidade de ordem, a
loucura é dessacralizada. Os loucos passam a semsiderados como seres inquietantes,
nao ativos economicamente, suspeitos, que subvertaatem publica (DELUMEAU, 2009).
Na figura nimero 04 abaixo: este homem (ou esthenfil se apresenta como a expressédo da

soliddo, da excluséo, do vazio, da prisédo, do esalamento da vida.

Fig. 04: Corredor de hospital psiquiatrico.
Fonte: Revista SaudeD®hate, 2002pudFontes, 2003, p. 43.

> Expresso a afirmacdo que pode ser “o homem e aenipfpara fazer refletir de que essa imagem para mi
representa a lembranca de todos os pacientesastgue pude conviver ao longo da minha jornadagsiofal.

As mulheres quando estdo dentro da instituicaouiica jA ndo tem mais seus cabelos compridosocom
expressdo de sua feminilidade, assim como seu ipr@orpo, pois devido ao uso de varias medicacdes
psicotropicas suas curvas vao se perdendo no tdefjrisdo” em que se encontram.
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Entre o periodo de 1848 até meados do inicio dalsé X eram utilizados
procedimentos para tratar os ‘doentes mentais’ azanusas de forca e quartos fortes escuros
e isolados, choques elétricos, operacdes no cérelbantas outras torturas desumanas com o
objetivo de tentar controlar os pacientes, em égpagueles que se apresentavam mais
agressivos. Era a forma como a ciéncia psiquiatlicapoca entendia que deveria tratar seus
pacientes (WIKIPEDIA, 2010f). Veja abaixo outrasiltacio:

1] i

Fig. 05: Demonstrativo da utilizacdo do procediroedt Eletrochoque
Fonte: CCS — Mostra Virtual “Merizéda Loucura'apudFontes, 2003, p. 41.

Ainda hoje, véem-se muitas praticas que provocacalar das pessoas, de seus
familiares e amigos que ndo conseguem enxergagissaidm solucdes para seus problemas,
por ndo contarem com praticas de saude mais huatimis. Na atualidade, o modelo mitico
religioso desaparece da concepcdo médica, o quafité@ que a relacdo entre loucura e
religido tenha desaparecido em pleno século XXls ma contrario, ela aparece como
assumindo outro papel, o da religiosidade enquBamémeno de fortalecimento da pessoa,
enquanto ser integral.

3.3 Interface entre o religioso/religiosidade e aasde mental

A histéria mostra que a forma de tratamento ofertasl pessoas que apresentavam
sofrimento psiquico refletia muito os valores memiéticos emitidos pelas pessoas de uma
determinada cultura.

Assim sendo, ao longo dos varios séeculos, essadasedoram tratadas de varias

maneiras diferentes. Uma das interpretacfes dadasappessoa que apresentasse transtorno
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mental era atribuir-lne a denominacdo de seresa@t®ss e que tinham o papel de
intermediacao junto aos deuses e aos mortos.

Na Idade Média, na Europa, entendia-se que eraomslitra-los e queima-los na
fogueira, ou trancafiarem em grandes instituicGastpda a sua vida. Acreditava-se que as
doencgas mentais estavam muito voltadas para orsdbral e as terapéuticas consistiam em
praticar oS esconjuros e exorcismos para abobspgitos maus.

O Cristianismo entendia que a doenca psiquica @ manifestacdo da ira divina.
Santo Agostinho de Hiponagud WIKIPEDIA, 2010, s/p) afirmava que a doenca mejéal
sofria uma “inclinagdo original para o pecado eapmiconcupiscéncia por desejo de posse e
de gozo”.

Neste periodo histérico os episédios que se apmsen de obscuridade ou de nao
entendimento dos fatos ambientais, sdo descritogsda de Delumeau (2009) como uma
relacdo intrinseca com o sagrado. Todo acontecomprg ocorria dentro das véarias nacdes ao
longo do século XVIIl, e em toda historia da hundadie, a busca pelo sagrado se fez
presente, tentativa de explicacdo das coisas oundgtancias que nao existiam explicacoes.

Este tipo de pensamento era para deter, de centa fos desejos, prazeres, vontades
eminentemente humanas, como também, por justifcadla ndo realizacdo de acdes em
virtude do medo ndo demonstrado. Em muitos momentiwe os séculos XV a XVIII, por ter
seus sentimentos reprimidos; homens e mulheresicid®aram varias doencas mentais, ao
tempo que, eram entendidas ndo como sintomas dedado contexto cultural, mas
simplesmente eram tidas como expressdes demomigeadnicas.

A solucdo entendida pelo meio social da época éamgueles que apresentassem
doenca mental teriam que ser “afastados dos dameazédio, dos produtivos e dos que nao
ameagavam a sociedade” para outros espacos bera bagueles que nao ofereciam
caracteristicas de loucura (GONCALVES e SENA, 2@019).

No século XIX, a Europa comecou a apresentar mditzaergéncias em relacdo aos
tratamentos ofertados. A psiquiatria, a partir eeovacdes sistematicas dos pacientes, deu
alguns saltos na descricdo da sintomatologia d@sssapresentados pelos mesmos.

Foi neste dado momento historico que iniciou a togdo de famosos, imensos e
frios espacos de tratamento para os ditos loucomrnkes Hospitais Psiquiatricos -
instituicbes assemelhadas a um carcerario, chamemloe® os asilos para os loucos ou
manicomios - foram construidos e expandidos patr@®eontinentes, além da Europa; como

a Asia, Africa e as Américas.
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A partir da segunda metade do século XX foi querecouma quebra de paradigmas,
dentre eles: um avanco da psicofarmacologia. Nav@svencdes psicossociais, inicio de
movimentos em favor dos Direitos Humanos dos DaeMientais, mudancas sociopoliticas.

Tempo depois, no Ocidente, em varios paises dapuiestados Unidos e mais
adiante no Brasil comecaram a surgir mudancascidéd praticas do contexto psiquiatrico ou
também chamada da psiquiatria reformada inicianpgeEessos de questionamentos e
reflexdes acerca dos tratamentos e resultadofasatiss dos diagnosticos e prognosticos das
pessoas com doenga mental.

Esse panorama histérico passou a ser modificadococempo em que este modelo de
tratamento em instituicbes psiquiatricas ja comacavdar sinais de fracasso frente a
recuperacao da doenca mental e suas subjacéncias.

Mas foi com o surgimento de novas propostas degcespaara tratar o doente mental
que comecaram a surgir propostas da criacdo desvawitros dispositivos de tratamento que
poderiam melhor atender as necessidades dos doeeatgais. Nao apenas 0 espaco fisico ja
se apresentava como ineficaz, mas toda a estraggistencial e as praticas utilizadas pelos
préprios profissionais.

Assim, como em varios paises do ocidente ocorrianvimrentos de debates e
reflexdes acerca da forma de tratamento dado a@sias de saude mental; o Brasil, também
participou deste processo revolucionario atravéddeimento dos Trabalhadores de Saude
Mental. Este grupo de profissionais da area daespdd 12 anos reivindicou junto a Nacéo
Brasileira uma Lei que garantisse melhores condigie tratamento para as pessoas com
doenca mental. Até que no ano de 2001 foi aproved&ongresso Nacional Brasileiro e
sancionada pelo Presidente da Republica Fernandoigde Cardoso a Lei da Reforma
Psiquiatrica, apds muitas discussdes e fortes eebat

A Lei de numero 10.216 (de 06 de abril de 2001)poauum lugar de destaque e
subsidiou, desde entdo, todas as acdes de saudal me@rambito publico. A Lei Federal
especifica sobre a protecdo e os direitos das aegsartadoras de transtornos mentais e
redireciona o modelo assistencial em saude mesahtio mencao a participacdo da familia
e da sociedade no tratamento destes pacientegaastornos mentais:

Art 2° Paragrafo Unico. Sdo direitos da pessoadora de transtorno mental: Inciso
Il — ser tratada com humanidade e respeito e modsse exclusivo de beneficiar sua
saude, visando a alcangara recuperacao pela insercao na familiano trabalho e
na comunidade.

Art 3° E responsabilidade do Estado o desenvolviméa politica de satde mental,
a assisténcia e a promogao de acdes de saldertamopes de transtornos mentais,
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com adevida participagdo da sociedade e da familiea qual sera prestada em
estabelecimento de saude mental, assim entendidastauicdes ou unidades que
oferegam assisténcia em salude aos portadoresndeotreos mentais [...] (BRASIL,
2004, p 17b).

A partir desta aprovagdo ocorre no Brasil a prag@io por se implantar Redes
Substitutivas de servicos de salde mental, queessté focada na conscientizacdo ampliada
das necessidades da populacao brasileira, queaotersiente lida com questdes voltadas a
uma sintomatologia agravante da saude mental ngztmodernos como: stress, ansiedade
generalizada, depresséo, alcoolismo, exaustéo inentie outros agravantes patoldgicos.

Neste novo desenho, a saude publica coloca sua foovea de olhar o “doente
mental”, dando margem a considerar também a esgidade como parte integrante do
sujeito que necessita ser cuidado e, que se prapfager um tratamento dentro de um dos
novos dispositivos de cuidado e de todos aquele® gqadeiam.

A religido, neste sentido, no discurso de variaHigsionais da area da saude, em
especial da area da saude mental, ela se faz fgesedecorrer da vida humana, e que ela é
constituida da subjetividade do ser, mesmo em salgoomentos em que a religido sofra
modificagdes, seja no seu espaco social, cultiwal espacial.

E permitido dizer que a religido, como fendmenovida, constitui-se como uma das
dimensdes da vida humana. Para Pelikgud DALGALARRONDO, 2008, p. 20): “Man, it
has been said, is incurably religiotfs”

Embora os avancos possam estar sendo vistos, astaimda num processo de
implantagcdo de novas politicas publicas e mudangaisisecas que podem ser vistas no
campo saude, com a adocédo do novo modelo assatenttado para a producao do cuidado
integral ao usuéario enquanto sujeito (FRANCO e MAGAES JUNIOR, 2003).

3.4 Religiosidade, saude mental e cuidadores/as

Considerando a possibilidade de se trabalhar comen@tica da religiosidade,
espiritualidade, vemos a religido na sua multighide de areas de conhecimento:
antropologia, histéria, sociologia, medicina, pkigia, saude e outras. O curso das Ciéncias

%% «0 homem, tem sido dito, é incuravelmente religioso
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das Religides do Programa de Pés Graduacao — PR&@CRiversidade Federal da Paraiba -
UFPB apresenta como suporte de trabalho metodol@gpiuralismo do fenémeno religioso.
Muito embora, a metodologia ampliada nédo se caraatem uma forma de atuacéo facil de
cogitar.

Sendo assim, a area de nossa investigacao fgireemdida por trabalhar os temas da
religiosidade e saude mental, versam sobre conetigigosidade de cuidadores/familiares de
pacientes com transtornos mentais poderia inflasned tratamento ofertado pelo servico de
saude mental na cidade de Jo&o Pessoa.

Um dos mais complexos objetos de investigacao éigiasidade, uma vez que ela,
para a experiéncia humana cotidiana se mostra muoiercante e significativa
(DALGALARRONDO, 2009).

Existem autores que defendem que religiosidadelifegencia de espiritualidade
advogando que a primeira estaria atrelada a “atdrelativos a uma religido especifica”, ou
seja, adesdao as crencas relativas a uma igrejanstituicdo religiosa organizada. Ja a
espiritualidade, diz respeito a “relacdo estabéepior uma pessoa a um ser ou a uma forca
superior a qual ela acredita” (LUKORIBUdFARIA, et al, 2005, p. 01).

Outros autores defendem que a religiosidade eitesfidade n&o sdo incompativeis e
afirmam que a idéia de tentar separa-las nao sauidavel para a producéao cientifica (HILL,
et al 2000 citado por FARIA, et AL, 20035. percebido que o tema da religiosidade tem-se
constatado como efeito estendido nas universidadgse hoje isso tende a dissipar-se néo s6
no campo académico, mas também, nos mais varigpEces das relagcbes humanas de
trabalho.

Segundo estudiosos, questdes relacionadas aosadigile se mostram na atualidade
como possiveis instrumentos de influéncia no cotapmento humano, ligados ao contexto de
prevencdo ératamento de doencas. As diversas maneiras corpesasas podem utilizar da
religio para entender os problemas e eventosseatrees podem ser encarados de forma

positiva ou negativa.

Koenig (2001b), destacado pesquisador na aremafijue existem quatro razées
para associacdo entre religido e salde: crencagosaels provém uma visdo de
mundo que d& sentido positivo ou negativo as e@peias; crengas e praticas
religiosas podem evocar emoc¢des positivas; a &eligiornece rituais que
facilitam/santificam as maiores transicées de (atholescéncia/casamento/morte); e
crencas religiosas, como agentes de controle satdal direcionamento/estrutura
para tipos de comportamentos socialmente aceitayamud PANZINI E
BANDEIRA, 2007, p. 127).
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Segundo Jablonkaagud MACHADO, 1993) Jung acreditava que a religiao cstres
em uma energia propulsora que moveria o individuereontro de si mesmo. A aceitacao de
sua totalidade enquanto individuo, em seus asppoiivos e negativos, ou ainda, a religido
seria uma funcéo integradora do homem. J4 na ietagiio de Sigmund Freud; pai da
psicanalise, considerava a religido como sendoneueose coletiva ou dependéncia.

A religido, aqui é entendida como um empreendim@aio qual se estabelece um
cosmos sagrado, ordenador da experiéncia e dotamd®-significado (Berger, 1985).
Religiosidade, no sentido do presente trabalho cajualidade de religioso; disposi¢éo ou
tendéncia para a religido ou as coisas sagradtss pedendo influir no comportamento
pessoal.

Ja para Machado (1993) a experiéncia religiosadaga atraves das atitudes,
comportamentos e praticas emitidos pelas pessoaslecorrer de suas vidas. Essas
experiéncias se passam pela relacdo dada entreenhe o mundo.

Considerando os dizeres de Machado (1993), ele réderéncia de como a
conhecimento religioso emite determinados compatdos nas pessoas, logo, vem a mente
varios tipos de reflexdes de que forma a exper@éraligiosa poderia influenciar ou ndo os
familiares/cuidadores de usuarios com transtornastas em servicos substitutivos de saude
mental? Comae configura os comportamentos dos familiares wo aoranjo organizacional
da Reforma Psiquiatrica, que reestrutura toda @ dedsaude mental existente, tendo como
marco a transformacgao no tratamento com o0s pasigote possuem algum tipo de sofrimento
mental?

A saude mental da cidade de Jodo Pessoa implantéango dos ultimos seis anos
uma vasta gama de servi¢os especializados e in@sdmscando ofertar aos pacientes com
transtornos mentais e, respectivamente seus faesilcauidadores, nova forma no lidar com a
doenga mental, seu tratamento e construcéo déeesaimde prevengdo da doenga mental.

Essa nova oferta de servigos publicos alicercadadegislacdes especificas dada pela
Reforma Psiquiatrica Brasileira e pelas diretridesMinistério da Saude visa um melhor
atendimento e envolvimento das familias no tratamebuscando a reinsercdo social do
paciente com transtorno mental (MERHY, 2008; BRASMINISTERIO DA SAUDE,
2004).

Nesta nova dimensdo de cuidado o qual fomenta v@whemento maior dos
familiares/cuidadores no tratamento, recuperacdema estar do paciente com transtorno
mental; é possivel perceber que existem familigeescuidam melhor de seus parentes com

doencga mental e outros que ndo possuem essa dongoséuidado. Existem ainda outros,
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gue simplesmente nédo cuidam de forma nenhuma. akdquse refere ao cuidar, quer dizer
ser atuante e participante no tratamento ofertattbgervico especializado.

Escolher trabalhar com cuidadores/familiares deepées com transtornos mentais
emprega uma consideravel responsabilidade, umaquez estes constituem em seres
humanos, a priori, como sendo aqueles que possuean dimensdo do cuidar bastante
apurado. Seriam aquelas pessoas que apresentanaimtimidade com aqueles que eles
cuidam; que teriam a sensibilidade de acolher patsntes com transtornos mentais como
eles séo, permeados de fragilidades, mas tambénuitkes virtudes e potenciais. Aqueles que
ofertariam cuidado, sossego, tranquilidade, equoligtc (BOFF, 1999).

No inicio do século XX observou-se um crescentaerd de estudos que envolveram
a relacdo entre dimensdes da religido e a saudegemal (LEVIN; LARSEN apud
DALGALARRONDO, 2008). Podem-se citar algumas

associacfes estatisticas significativas entre naivolvimento e crencas religiosas
e menor freqiéncia de condi¢cdes como doenca castialar, hipertensdo, doenca
cerebrovascular, cancer e doencas gastrintestiaasm como associa¢gdes com
indicadores gerais do estado de salide (DALGALARRONP00S8, p. 177).

Aprofundar nas tematicas sobre Religiosidade e &adddntal compreendem um
campo rico e frutifero para amplas producbes dersabe praticas para o conhecimento
humano e cientifico. Principalmente quando se salare saide mental na conjuntura atual
que se apresenta 0 cenario nacional brasileirojab g caracteriza por abordar questdes
sobre cuidado integral do ser, melhoria do acessoatamento da salde mental das pessoas
e, sobretudo, outra forma de entender a subjetieidaumana considerando trabalhar com
caracteristicas intrinsecas ao ser humano quepsessam através do seu caminhar a vida.

A religiosidade pode ser expressa por gestos, fe@aatitudes e ritos, que por sua
vez, sdo compreendidas como fendmeno, que se demdemdmeno religioso. Trata-se,
portanto do comportamento religioso enquanto femansecial.

O fendmeno religioso pode ser expressao da busaatéetico relacionamento com o
transcendente. Este fendbmeno esta vinculado &awdta tradicdo de um povo. O fendmeno
religioso necessita de um rito, ele perpassa tagdasmensdes do ser humano. As dimensdes
do ser humano para o antropdlogo, socidlogo e @drqu Adalberto Barreto (2010)
compreenderia sendo a integracao entre o ser molag ser psicoldgico, o ser socioldgico e
o ser espiritual. Cada fenbmeno tem o seu modaiprdp mostrar-se na verdade do seu ser.

A politica nacional de salde mental que vigorae hw Brasil mostra a sociedade
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novos horizontes a seguir com as novas concepqgopegta pela Legislacdo Federal da
Reforma Psiquiatrica, a Lei 10.216 de 06 de ali2@d01. Diferentemente de ha alguns anos
em que as explicacdes que a psiquiatria arcaicaaieeram obsoletas sobre o adoecer dos
doentes mentais e seus familiares, uma justifiadti@gmentada, desconsiderando o doente
mental como ser no mundo e a importancia da peatéio da familia e do social no seu
processo de reconstrucao da sua saude mental.

Ackerknecht §pud DALGALARRONDO, 2008) nos relata que a loucura, dggen
mental, transtorno mental, alteracdo mental e compental eram na Idade Média
consideradas como a apresentacdo de maus espidtees, roubos espirituais, possessoes,
obra de bruxas ou de feiticeiros. Eram reconhegidases povos como sendo a representacao
da dimensédo puramente e plenamente religiosa.

Considerando as dimensdes da religiosidade, asfdoranacfes do campo saude
mental e a atuante participacdo da familia; a deegdatde mental, ha duas décadas, vem
constatando, que as formas de cuidados que sdadufemos dias de hoje aos usuarios com
sofrimento psiquico - terapéutica voltada para adouwextra hospital psiquiatrico - sao fortes
alternativas para o cuidado com o ser humano. Blgs) de ndo exclui-los do meio social e
familiar, possibilitam trabalha-los numa dimensadrdersetorialidade.

E o que apresenta Faria (2005), quando resgata tprena de terapéutica ofertada ao
doente mental antes da reforma psiquiatrica egarfeatada, o qual era centrada em pedacos
de respostas. Aqui é onde entra a ligacdo entreligiosidade e saude mental como
compativeis quando se trata em olhar o doente mentafamilia/cuidadores e o social como
um ser completo.

Faria (2005, p. 87) coloca ainda que “a experiéec@atica religiosa podem trazer
uma abrangéncia real de sua doenca e de seu sesuamrelacdes sociais”. Fleck et al.
(2003) na concluséo de seus estudos sobre esl@ilm, religiosidade e crencgas religiosas

evidenciou a importancia da discussao sobre a diimeaspiritual na vida dos pacientes.
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4 FAMILIARES CUIDADORES/AS:

Quem sio-eles/as?

Cuidado é comunicacao entre o coracdo e o cérebro;
E fonte de compaix&o e cuidado profundo;
E dar a mao e sentir com o coracio; podemos agudardar o mundo;
Ajudamos ao outro a dar forma ao mundo; ndo séteonms, mas com 0 NOSSO Ser e nossa atitude;
O paciente é a maior fonte de amor; tragamos @doighara a nossa vida, para o nosso trabalho;
Cuidemos da vida; a confianca esté posta em not&as
(WATSON, 20104, s/p).
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terminologia da palavra cuidador a cada dia quesgpasta sendo mais

utilizada, principalmente no que concerne ao amiés politicas publicas,

adotadas e apreciadas pelos diversos modelos dedatea saude
modernamente utilizada. “[...] A importdncia do dado nas praticas de saude: o
desenvolvimento de atitudes e espa¢os de genutunten intersubjetivo, de exercicio de
uma sabedoria pratica para a saude, apoiados maldgia, mas sem deixar resumir-se para
com ela a acdo em saude” (AYRES, 2010, s/p).

Segundo Oliveira e Heimann (2004); existem tn@sstde grupos de cuidadores: O
primeiro compreende os cuidadores primarios, ossgoepermeados pelas relacdes de afeto.
O nome ‘primario’ identifica-se com aqueles quertaimm atencdo no primeiro momento da
vida, sdo eles: a mée, o pai, filhos, irméos, neakdposa, tios, tias, primos e outros parentes
préoximos.

O segundo grupo de cuidadores seriam os alicercpdtzs relagbes solidarias,
caracterizados por pessoas que se dedicam a aledautras pessoas adoecidas ou, em
caréncia de necessidades basicas, sem que as neseai@sNn nenhum tipo de remuneracgao.

O terceiro grupo de cuidadores est4d sustentados pedtacOes profissionais
(psicblogos, assistentes sociais, médicos, enfasg)girofessores), comerciais e burocraticas.
Estes foram colocados desde o processo da revahdstrial com a expansédo da economia
de mercado. Este terceiro grupo se diferencia doemo pelo fato de que estas pessoas
recebem remuneragédo para desenvolver e execumdaugsas funcbes fundamentadas no
cuidar do outro.

Neste contexto, este trabalho de dissertacdo #az discussdo a importancia que foi
dada aos cuidadores primarios ou ‘familiares cwodeslas’ que exerciam suas funcdes de
consideraveis cuidadores dentro de seus ambieategsticos, junto aos seus familiares que
possuiam algum tipo de sofrimento psiquico e, qruemestraram presentes também, no
cuidado aos mesmos, ao longo do tratamento ofefppatin servico substitutivo de saude
mental, o Centro de Atencéo Psicossocial InfantedilCirandar (CAPSi Cirandar).

Esses ‘familiares/cuidadores/as’ sdo pessoas redpeis por seus familiares que
apresentam algum tipo de transtorno mental grave@essistente, e que batalharam, para
serem tratadas em ambientes que objetivavam ac#wsesocial delas, sobretudo, a sua
valorizac&o enquanto seres de direitos e deveess Bumanos em exercicio da cidadania.

O cuidado exercido por seus ‘familiares/cuidadassse apresentou aqui, Como um
lugar dedicado a preservacao das “[...] relacOesnuier e amizade, expressando uma atitude
de cuidado, de desvelo, de preocupacéo e de inqéepela pessoa amada [...]” (OLIVEIRA



74

e HEIMENN, 2004, p. 81). E um processo que ocoaigavés da interrelacdo entre aquele
gue cuida com aquele que esta sendo cuidado.

Em outras palavras, esses familiares cuidadoref@ia@sn aquelas pessoas que
declararam uma atitude de cuidado para com a pessoa, a qual foi permeada por uma
busca ao encontro do outro numa relacao de ajuda.

Abordar sobre o exercicio do cuidado correspondeum conjunto de termos e
categorias que o passar da histéria contemporameanostrou como essencial fazer este
resgate. Frei Bettaapud WALDOW, 2005) nos mostrou - sem citar 0 nome eneesgo -
gue o cuidado estava muito relacionado com o cueisto como ético, pois este termo traz a
tona a importancia do que séao considerados vatoresessidades essencialmente humanas.

Leonardo Boff acrescenta que

[...] tudo o que humaniza, corresponde, de certaeir® aos principios éticos. A
ética a partir de uma revisdo de valores e de ipio& éticos que incluem a
solidariedade, o amor, a compaixdo, a honestidagegocupacédo e o desvelo e que,
em sua totalidade, representam o cuidado. [..3b®rscuidar traduz-se pela ética
humana. E uma visdo de integralidade, espirituddidasensibilidade, uma visdo

ecolégica(@pudWALDOW, 2005, p. 10)

E preciso ter a nogdo de que o cuidado vai alémudoesta para si. O cuidado é
sempre uma troca entre e com alguém. O cuidadespmndeu a um voltar-se para dentro de
si, sobretudo exigindo que cada ser humano olhaeise si mesmo e pudesse colocar em
pratica o exercicio do cuidar, de si, do outro m @ooutro, priorizando o respeito, 0 amor, 0
tempo de cada de um, o tempo da vida, enfim resmkta vida.

Tratar do tema do cuidado humano consistiu em wmn&s hoje considerado urgente,
pois ele integra uma perspectiva ontologica. Issta eolocado em virtude da nossa
conjuntura moderna ou pos moderna. A falta de doidse apresenta constantemente no
cotidiano da vida humana. Foi o que assinalou Byggtid OLIVEIRA, 2004, p. 79) ao falar
que o exercicio do cuidado “é lidar com o principa&sico da vida e identidade humanas,
visto ndo haver possibilidade de nos tornarmos hosiaem o cuidado de um outro”.

Oliveira e Heimann (2004) citaram que Heideggemidd que o cuidado
proporcionava o extravasamento de atitudes, admgingentos, vontades, desejos, impulsos
eminentemente humanos. O cuidar foi compreendiddifdeentes maneiras no mundo. Para
Waldow (2005) a pessoa que é cuidadora, antes terse tal, ela necessitou no passado ter
vivenciado este cuidado, ter sentido como é seladi, para sé assim saber como é cuidar do
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outro. O quanto e 0 como esta pessoa foi cuidadargensecamente ligada a capacidade de
proporcionar o cuidar.

Barreto (2006) colocou que o sofrimento vivenci@gdo cada ser humano produz um
crescimento, esse processo é a caréncia gerandqmetémia. Ou seja, aquelas pessoas que
nao receberam carinho, atencdo, amor, cuidado pt@@sformar-se em pessoas aptas para
ofertar melhores componentes acolhedores e cabrpapa outras pessoas, pois estas
vivenciaram a auséncia de, e criam dentro delaperi€ncia para.

Na pratica da Terapia Comunit&fi& possivel enxergar o processo de transformacao
da caréncia gerando competéncia nas pessoas:

E no espaco comunitario onde se procura comparf{itfidir) experiéncias de vida
com o0s demais componentes ou membros do grupo. @embro torna-se
terapeuta de si mesmo, a partir da escuta dasiasstte vida que ali sdo relatadas.
Todos se tornam corresponsaveis, na busca de selicduperacdo dos desafios
diarios, em um ambiente acolher e caloroso. E utmemto de transformacéo da
crise e do sofrimento, no qual o individuo “resfigai” seus sentimentos, dando
origem a uma nova visdo dos elementos que o fagidrer (BARRETO, 2006, p.
41).

Retomando a terminologia do cuidado, este, levseathumano a melhor se relacionar
com o outro, para o outro e em funcdo do outro.oTodrocesso do cuidado favorece o
crescimento, o desenvolvimento e a realizacdo dm,0gerando ao longo do tempo uma
relacdo de confiangca mutua. O cuidado relacionagmatica profissional, por exemplo, nao
compreende apenas a assistir, socorrer ou mera@gedssr o outro, ndo se resume a desejar
o bem, gostar, confortar o outro; o cuidado € éssmis do que isto.

Ja para Mayeroffapud WALDOW, 2005) os elementos essenciais que servemnoco
ingredientes para ‘o cuidar sao: o conhecimentaltaracdo de ritmos; a paciéncia; a
honestidade; a confianca; a humildade; a espemageoragem. Desta forma, os ingredientes
deste cuidar compreendem: um sal, uma salsa, untreap@&m colorau, extrato de tomate,

enfim, estes fazem com que o alimento fiqgue sabceqwonto para ser deliciado.

%" Terapia (do gregotherapeid: é uma palavra de origem grega que significaharolser caloroso, servir,
atender. Portanto, o terapeuta € aquele que cuwdaodtros de forma calorosa, acolhedora. A palavra
Comunidade é composta de duas outras palavras: l@omuUnidade, ou seja, 0 que essas pessoas tém em
comum? Entre outras afinidades, tém sofrimentoscdm solucSes e meios para vencer as dificuldades.
Terapia Comunitaria criada por Adalberto Barreto pgepde a ser um instrumento de aquecimento e
fortalecimento das relacdes humanas, na constrded@des de apoio social, em um mundo cada vez mais
individualista, privatizado e conflitivo. A comurside age onde a familia e as politicas sociais faNesse
sentido, a solucéo estd no coletivo e em suasaglies, no compartilhar, nas identificagbes comtmaai no
respeito as diferencas (BARRETO, 2006, p. 41).
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Ao tempo, é importante lembrar que nem sempresagaerecebe o mesmo cuidado
daquela pessoa da qual cuidou. O cuidado ndo estdepdo fundamentalmente por uma
relacdo de troca simultanea: eu cuido de vocé é wama de mim obrigatoriamente. Na
verdade, isso pode ser consequéncia de um atonp@ré o determina.

Boff (1999, p. 33) definiu o cuidado como o queopée ao descuido e ao descaso e
acrescenta: “cuidar é mais que um ato; € uma atit@drtanto, abrange mais que um
momento de atencao, de zelo e de desvelo. Repaiagmat atitude de ocupacédo, preocupacao,
de responsabilidade e de envolvimento afetivo cooutoo”. Elucida que sem o cuidado, o
homem deixa de existir. O homem que néao teve dlplodade de receber o cuidado, desde o
seu nascimento, e, perpetuar-se até a sua moie,naturalmente se desestrutura, perde o
sentido da vida e vem a morrer. Por isso o cuidide ser entendido como essencial ao ser
humano.

Para o filésofo Martin Heideggeagud BOFF, 1999, p. 34) “o cuidado se acha a
priori, antes de toda atitude e situacéo do seranomo que sempre significa dizer que ele se
acha em toda atitude e situacdo de fato. [...]acladsignifica um fenbmeno ontologico
existencial bésico”. Para Leinningeap(d WALDOW, 2005, p. 25) apesar de existir
diferentes tipos de cuidado, “o cuidado € um ferm@neniversal e essencial para
sobrevivéncia da raca humana”.

Partindo do pressuposto de que o cuidar é essaacsger humano, hoje, as politicas
publicas brasileiras, de maneira geral, estdo aaolbc o cuidar como também essencial no
contexto de trabalho, no campo da saude e prim@ak o da satde mental. Os profissionais
sao produtores de atos de cuidados o tempo integose faz presente, pois ao longo de mais
de 200 anos, a racionalidade construiu mais espBgomléncia do que espacos de conforto,
liberdade e prazeres humanos.

Fazendo uma leitura a partir da Reforma Psiquateissa racionalidade provocou o
siléncio, negligéncia, indiferenca aqueles que onsdtfreram com a discriminacdo: ‘doentes
mentais’. Além disso, provocou na sociedade e,eto0 aos familiares/cuidadores/as, uma
ineficiéncia tremenda no lidar com seus familiagee apresentavam essa especificidade
mental.

A ma interpretacdo dada ha séculos e séculoaco’, estabeleceu praticas sociais
desqualificadas e desumanas, das quais em suaegraaidria de praticas exercidas foram
legitimadas pela propria ciéncia (BASAGLIApud YASUI, 2007). A Reforma Psiquiatrica

representou uma ruptura com esta racionalidadecaédiocada, como também, apresentou
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uma construcdo de um novo cuidar o qual estivdgsr@ado com préticas que priorizassem
a paz.

Yasui (2007, p. 160) parafraseia os dizeres devédara Souza Santos e Mattos
guando coloca a necessidade de que construamos ¢iémeia prudente para uma vida
decente”. E necessario ter prudéncia na promocacuitado “o que caracteriza melhor o
cuidado € sua contribuicdo para uma vida decem&o @ sua cientificidade”.

A filologia da palavra cuidado em sua nomeclatmas antiga refere-se a palavra
cura do latim que se escrevetaera,a qual era muito utilizada dentro de um contexo d

relagbes humanas baseadas no amor e na amizades fasofos, diz Boff, que

o cuidado é originado de cogitare-cogitatus e de crruptela coyedar, coidar,
cuidar. O sentido deogitare-cogitatu$ 0 mesmo de cura: cogitar, pensar, colocar
atencdo, mostrar interesse, revelar uma atitudeledeelo e de preocupacédo. O
cuidado somente surge quando a existéncia de alte@nimportancia para mim.
Passo entdo a dedicar-me a ele; disponho-me &ipartde seu destino, de suas
buscas, de seus sofrimentos e de seus sucessos,dmbua vida (1999, p. 91).

Cuidar, ndo necessariamente, se resume a exegdas que visem tratar a ‘doenca’
que se apresenta no sujeito. O cuidador seja dimniiar/cuidador/a ou o profissional de
saude/cuidador/a, ndo € meramente um executorcdiedd e procedimentos. Pois 0 sujeito
nao se resume a uma ‘doenca’ ou a uma lesdo qea clw. Cuidar, nos coloca em um
posicionamento de implicagdo e comprometimento elac@o ao outro, que clama por
necessidade de cuidado.

Basaglia &pud Yasui, 2007) afirma que € preciso assentar a ‘doenental’ entre
parénteses para que seja possivel enxergar oosujeer humano, a pessoa que ali se
apresenta. Para isso, € preciso depositar maisgedtumanizadoras dentro do processo do

cuidar em saude. Ver, ouvir, escutar, acolher ooayue possui

uma histéria de vida pessoal, marcada por condigdaais, econdmicas e culturais
de um dado tempo e lugar. Ndo apenas a doencalmertaeve ser colocada em
parénteses, mas a doencga naquilo que induz e tem consequéncia olhares e
praticas reducionistas. Cuidar da salde de algugrai€ que construir um objeto e
intervir sobre ele. Para cuidar ha que se congidenstruir projetos, ha que se
sustentar, ao longo do tempo, uma certa relacdie annhatéria e o espirito, o corpo
e a mente, moldados a partir de uma forma que @tswjuer opor a dissolucao,
inerte e amorfa, de sua presenca no mundo. Erft&gaso saber qual € o projeto de
felicidade que estd ali em questdo, no ato assistermediado ou imediato. A
atitude “cuidadora” precisa se expandir mesmo patatalidade das reflexdes e
intervencdes no campo da salde (AYRES; ROZEMBERIBIAYO apudYASUI,
2007, p. 161).
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Para poder considerar o outro como alguém, e podei-lo, é preciso que o
reconheca o outro como uma pessoa, um ser humamseuyjeito (aquele que € autor de sua
propria histéria) e ndo como um objeto, uma ‘doengaa entidade.

Essa nova pratica de cuidado em saude foi adp&lda poderes publicos a partir dos
anos 80 no Brasil, principalmente com a concretlal®® Conferéncia Nacional de Saude —
também chamada de Conferéncia Cidada — que repoasenuptura concreta epistemologica
da racionalidade médica que instrumentalizou sabengraticas hegemanicas, centradas na
doenca, de carater hospitalocéntrico, excessivamanedicamentoso e de carater
biologizante.

Os novos projetos das politicas publicas do cadapsalde e saude mental colocados
em disputa foram: a implantacdo de estratégiast@evencado que dissipassem projetos de
vida marcados pela diversidade. Caracteristicaadarpelo ser humano, um ser complexo,
gue apresentava inimeras necessidades a sererohidesre saciadas.

Franco (2006, p. 06) traz para discussao a impuie o

trabalho centrado nas tecnologias mais relacioti@t@am de conexdes que fazem
entre si os trabalhadores, e de alta sofisticac@xige uma grande energia a
operacdo deste processo de trabalho. Aqui o trabath salde assume grande
complexidade, porque cruza ao mesmo tempo 0s Salkefazeres de diversos
profissionais, atravessados por singularidades, mgnmanente processo de
subjetivacgéo.

Emerson Merhy abordou o tema ‘trabalho vivo em péoa elucidar a poténcia que se
tem através deste trabalho em saude, “do seu ra@todg governar a producdo do cuidado e
[...] sobre a teoria do trabalho e as tecnologeaprdducéao do cuidado, onde o trabalho vivo é
0 elemento central nessa abordagem” (2006, p. 02).

A promocdo de tecnologias leves, da tecnologia r#scoes € permeada pela
constante construcdo de projetos de vida mais aods; que ndo tem como se da nos
espacos onde prioriza as relagbes mediadas pelo, peth mesmice, pela mediocridade.
Estes servicos séo caracterizados pelos manicomigie reproduziam préticas sem
expressoes e vivacidades humanas.

A partir da aprovacédo da Lei da Reforma Psiquiatnic Brasil as familias, sobretudo,
tiveram que reestruturar o seu lidar com seus [Esegue apresentavam algum tipo de
transtorno mental. Para a nova politica de saudeaines familiares cuidadores/as passaram
a fazer parte de um dos tripés basicos na ajudaalamento ofertado as pessoas com

adoecimento mental, nos servigos substitutivos.
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Na visdo de Goncgalves e Sena (2001, p.49) “acreditgue as consequéncias da
reforma psiquiatrica refletem de forma direta solae familia do doente mental,
principalmente sobre as pessoas responsaveis pelado”. O cuidado aqui, demarcado a
partir das mudancas sociais sofridas, compreendauid@ado nao institucionalizado; o qual
estda se configurando nas ultimas décadas, aquidegpal a familia € algo necessério e
importante de se fazer presente.

A concretizacdo desse ato manifestou uma nova idadal de cuidado na Saude
Mental como a solidificacdo de um “dispositivo dasade salde voltado para a reabilitacdo
psicossocial e a promocao da saude em seu cari@gral” (RIBEIRO, 2006, p. 149).

A experiéncia de implantacdo de servigcos substdstinseridos na comunidade, no
meio social; facilitou muitas vezes o éxito doaménto proporcionado aos usuarios de saude
mental e seus familiares, produzindo uma melhorammmenor espaco de tempo.

A producdo do cuidado nos espacos de salde; no EARSrrespondeu a
possibilidade de promocdo do encontro com as imdsnsubjetividades dos usuarios com
sofrimento psiquico, com as subjetividades dosgsioinais de salde e com as subjetividades
dos familiares/cuidadores/as. A perspectiva ddurapepistemoldgica com as praticas
hegemodnicas (modelo médico centrado, por exemgimificou ter coragem e ousadia para
correr riscos, abriu-se para a potencialidade pincaldo encontro. Producéo de afetos como
sentimento amoroso, também como investigacdo. Aamgad € sem sombra de duvida

producao do cuidado.

4.1 Perfil dos Familiares/Cuidadores/as de pacierge&eom transtornos mentais

Considerando as dimensdes da religiosidade, asfarama¢cfes do campo da saude
mental e a atuante participacdo da familia, a deegaiude mental, ha duas décadas, vem
constatando, que as formas de cuidado que sdaddernos dias de hoje aos usuarios com
sofrimento psiquico; terapéutica voltada para o douextra hospital psiquiatrico, sao fortes
alternativas para o cuidado com o ser humano. B@im de ndo exclui-los possibilita
trabalh&a-los numa dimensao mais holistica, glolaietra.

Desta forma, este estudo desenvolvido trouxeféras contribuicbes ao contexto

sécio cultural histérico, principalmente no cenayie vem se desenhando em nossa cidade,

*® Centro de Atencao Psicossocial
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abrindo-se portas num imenso leque de sentidossihilidades dadas as diversas pessoas
que lidam com a problematica de transtornos mef(femsliares, vizinhos, amigos), mas que
se mostra possivel e concretizado a partir da ngaddas teorias e praticas vivenciadas pelos
multiplos profissionais da saude, educacao, desémento social.

A propositura de desenvolvimento cientifico permseyor uma pesquisa descritiva
de natureza qualitativa e quantitativa. Este estyd® integrou informacdes qualitativas, e
depois, elementos de natureza quantitativa foiideresdo do tipo exploratorio. Foi utilizado
observacdo direta do contexto organizacional em suglavam 0s processos relacionais
dentro do servico; e também uma analise documgrtaituérios, protocolos).

Segundo Polit; Beck e Hungleagud SILVA, 2009) essa interacdo de informacao
quantitativa e qualitativa se mostra em destaque, gossuirem em ser arcabouco a
complementaridade, pois a abordagem quantitativasapta dados com informagdes mais
exata, imparcial e de interpretacdo possivel elaaidar margem a pesquisa ser replicavel. Ja
no tocante a abordagem qualitativa esta permeadiggos mais criativos e intuitivos, uma
compreensao mais holistica de um fendmeno.

Carvalho e Galvaoapud SILVA, 2009, p. 46) defendem que a pesquisa qinia
mescla as naturezas cientificas e artisticas, pliaa compreenséo da experiéncia humana,
dos quais sdo permeados “em seus cenarios natigr@iando compreender, ou interpretar,
em termos dos significados que as pessoas trazem”.

A abordagem quantitativa, de acordo com Tanaka;oMapud SILVA, 2009),
apresenta caracteristica de focalidade, direciontore objetividade. Muitas das vezes, sdo
definidas por técnicas de analise indutiva e qudeposer generalizadas, a partir de um
estudo em particular. Tal analise permitiu as Ees#otegrantes deste tipo de pesquisa a se
colocarem em sua esséncia, expor suas experiéniciasecas humanas, da forma como elas

(os/as cuidadores/as) se dao naturalmente noawdidia vida.

4.2 Universo

O universo de nossa pesquisa compreendeu doscenkécsaude mental que ora a
cidade de Jodo Pessoa oferece, de carater publaram eles: o Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS), tipo II, Centro de Atencaoc®&ssocial (CAPS), tipo lll, Centro de
Atencdo Psicossocial Infanto-Juvenil (CAPSI) e @ede Atencdo Psicossocial de Alcool e
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Outras Drogas, Servico Residencial Terapéutico Ri@mie o Pronto Atendimento em Saude
Mental.

Considerando o espaco de tempo e o interesse efazee um estudo de maior
qualidade, foi selecionada uma amostra de um des=®g;0s para aprofundamento em
estudo de caso; o Centro de Atengao Psicossodemttin Juvenil - CAPSI Cirandar, por
atrelar a familia como parte integrante do tratdmeBsta localizado no Bairro do Roger,

proximo ao Parque Zoobotanico Arruda Camara, cadbgmpularmente como Bica.

CAPS infaﬁto-Juvenil
CIRANDAR SUSES

D

Fig 06: Servico Substitutivo 8@ide Mental — CAPSi Cirandar. Inaugurado em 23008.
Fonte: Setor de Comunicaca8klis/PB/2010.

No servico CAPSi Cirandar similar a outros CAPSaio Juvenis no Brasil; os
usuarios que fazem tratamento neste tipo de serg@oespondem a uma populagdo que,
segundo estudos realizados pelo Ministério da Saapeesentam cada vez mais cedo
problemas ligados a questdes emocionais, e osfamilgares muitas vezes nao sabem lidar

com esse conflito: satdersusdoenca.
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4.3 Populagao

A populacdo compreendeu de familiares/cuidadoregf@s, mae e avd) que
acompanhavam assiduamente seus parentes com rnagstentais no Centro de Atencao
Psicossocial Infanto-Juvenil Cirandar - CAPSI.

Os critérios de inclusdo foram os familiares/cuatad/as responsaveis pelos
“usuarios” que estivessem admitidos no servico, faora etaria variante entre 03 até 17 anos
de idade, e que apresentassem diagnostico de dmamdtfiental Grave e/ou Persistente. J& os
critérios de exclusdo foram os familiares/cuidasloresponsaveis pelos “usuarios” que
estivessem admitidos no servico e que apresentadisgmostico de Transtorno Decorrente
por Uso/Abuso de Substancias Psicoativas.

Foi importante definir bem, qual seria a amostaddthada através dos critérios de
inclusdo e exclusdo, uma vez que o servico CARPBhda dois publicos diferenciados;
inclusive em dias distintos, e para isso, cada equear aprofundamento em uma literatura
cientifica especifica. Pois, no que se refere at&ios de excluséo; estes envolvem questdes
ligadas com as tematicas de alcool, crack e odtra@gas, principalmente, no contexto sob
influéncias de outras ordens sociais no tocantgohliicas publicas: trafico de drogas, crime
organizado, ameaca de morte, entre outras.

Desta forma, no inicio de 2010, foram feitas dasaliacbes, através dos seus
respectivos prontuarios, do quantitativo existerde familiares/cuidadores/as que
freqientavam assiduamente o servico. Isso foi itapte, porque o servico a todo momento
apresentou uma rotatividade muito grande de usufaaendo tratamento.

Essa definicdo de assiduidade correspondeu nestaipa, aos discernimentos frente
a participacdo efetiva dos familiares no tratametéo seus parentes, uma vez que, O
tratamento ndo era feito apenas com as criancdslesaentes que apresentavam transtornos
mentais, mas, sobretudo, com a co-participacdcédestementos essenciais para extrair bons
frutos com o tratamento ofertado; sao eles: o ser@iAPSI, a participacdo da familia e dos
préprios usuarios.

Também foram considerados assiduos os familiareglgntro do servigo, mostraram
interacdo constante com algum tipo de atividaderdedvida no mesmo, o qual teve por
finalidade, o fortalecimento deles no lidar diaia cdom o desgaste fisico e mental de seus
parentes em sofrimento psiquico.

As avaliacbes se deram no primeiro trimestre deijana marco e a segunda, no

segundo trimestre de abril a junho, com o intugacdnhecer melhor o quantitativo existente,
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0 qual serviu de subsidio para a selecado que itai pfara a pesquisa. Foi identificada uma
média quantitativa de 50 familiares/cuidadores, fggeientavam assiduamente o servico.

Assim, no més de julho de 2010 iniciou-se a pesgoom os familiares/cuidadores/as
do servico CAPSI, o qual teve como norte orientaddemonstrativo prévio.

Para a realizacdo da coleta de dados da pesgeisae fnecessario a obtencdo da
autorizacdo das informacdes colhidas dos entreldsfamediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, apds aprovagi@ebquisa pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Lauro Wanderfrgtocolo n° 313/2010, datado no dia
29 de junho de 2010.

Para ficar claro para os participantes da pesqéisaalado sobre a garantia da
confidencialidade das informacdes e da privaciddeles na divulgacdo dos resultados da
pesquisa, assim como sua liberdade para abandopaocesso a qualquer tempo, sem
nenhum tipo de prejuiz® anonimato foi preservado e a cada integrantepqu&ipou do
grupo focal foi dado uma denominacéo de dima A pesquisa em todo o0 seu processo deu-
se dentro do proéprio servico.

No inicio, teve-se a intencdo de entrevistar tas$amiliares/cuidadores/as, porém,
definiu-se o verdadeiro tamanho da amostra do estadnomento em que se percebeu quao
0s objetivos propostos tinham sido alcancados.cipaimente, lembrando novamente que
foram considerados os familiares/cuidadores/as frpggientavam assiduamente o servico.
Outros casos nao foram inseridos por propria redasalgumas pessoas, em nao mostrar
interesse em patrticipar.

A leitura de toda a execucao da pesquisa foi &itaodas as etapas, desde o primeiro
momento, em que foi solicitado o preenchimentogiastionarios Sécio Cultural e Religioso
e o0 da Escala de Atitude Religiosa, uma vez qpesguisadora ndo sabia previamente quem
iria ser selecionado para a ultima etapa. Da mdemaa ocorreu quando realizou a ultima
etapa: o grupo focal.

Foram utilizados dois instrumentos na pesquisprimmeiro deles foi a aplicacdo do
questionario socio cultural e religioso, onde ifrdm-se indagacdes a respeito do género, da
renda familiar, da “raca”/cor, sobre religido, daodade, atividade ocupacional, profissao;
enfim, com o intuito de conhecer a amostra a aeathada com maior clareza. O instrumento
pode ser visualizado no ANEXO 3.

Em seguida, foi aplicado o segundo instrumento oedadp originalmente em
portugués; o questionario semi estruturado, deraoinde Escala de Atitude Religiosa
construido por Fraga, A. A., Franga, J. S., AquihoA. A. (setembro, 2002). A Escala de
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Atitude Religiosa foi compreendida por 15 (quin#ens. Michener, Delamater e Myers
(apud Aquino, et al, 2009, p. 233) afirmam que as adtude caracterizariam através de trés
dimensdes principais: 0 componente cognitivo, o pmmente afetivo e o componente
comportamental.

O primeiro; o componente cognitivo representa &agl construidas a respeito do
outro seja este algo ou alguém; o componente afesta ligado as emoc¢des ou sentimentos
que o individuo possui a respeito das coisas eml,g&0 emanados através da experiéncia
afetiva da situacdo, e, o terceiro componente, éomportamental, esta atrelado aos
comportamentos que ja estao predefinidos ou gée estdispostos a serem emitidos.

Porém, é importante ressaltar que as atitudes; mésnudo um carater preditor de
comportamento, ndo necessariamente apresenta 1@0%esgdosta determinada. Pois as
pessoas podem em algumas situacbes emitirem campItos em que as mesmas se
surpreendam, uma vez que o ser humano compreendmaroaixinha de surpresas.

Assim, os 15 itens de multipla escolha da Escalatilede Religiosa diziam respeito
a reflexdes ligadas ao exercicio da pratica dedss religiosas por parte das pessoas em seu
cotidiano. Tal questionario encontra-se no ANEXQC4ada item compreendiam 05 (cinco)
alternativas de multipla escolha: (1) nem um poi2p;um pouco, (3) mais ou menos, (4)
bastante e (5) muitissimo. Este instrumento — Aalasde Atitude Religiosa - foi utilizado
com o designio de obter uma dimensdo geral do deueligiosidade presente nos
familiares/cuidadores/as entrevistados/as no CAPSubseqlente selecdo dos mesmos para
realizacdo do grupo focal.

Para Rodriguesapud AQUINO, et al, 2009, p. 233), “atitude € uma orgagao
duradoura de crencas e cognicdes em geral, doeadarda afetiva pré ou contra um objeto
social definido, e que predispbe a uma acao caei@I as cognicdes e afetos relativos a
esse objeto”.

Foi utilizado o programa informatiza&atistical Package for the Social Scienees
SPSS para Windows (versdo 9.0) para a estrutudgamleta, e também, para analise e
interpretacdo dos dados descritivos. Foi utilizedobém o programa Microsof Office Excel
2007 para construgdo dos graficos.

A selecdo foi composta por 36 familiares/cuidadagesque se dispuseram
solidariamente a responder ambos o0s questionariesy seguida, destes 36
familiares/cuidadores/as constituiu-se a formac&oudh grupo pequeno e homogéneo,
denominado de grupo focal (FRASER; RESTREPO ESTRADZ88 apud DI CHIARA,
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2005), dos quais participaram cinco familiares/adates/as, sendo representativo ao
universo da pesquisa apresentada.

Como linha de base para a selecdo do montanteidtefgara o grupo focal, foi
utilizado o segundo instrumento, do qual se avabograu de religiosidade de todos os
entrevistados e extraiu-se aqueles familiares gresantaram o grau de religiosidade variante
entre alto e mediano, suprimindo os que apresentargrau de religiosidade baixo.

A realizacdo do grupo focal foi feito para aprofaménto da questéo relacionada a
influéncia da religiosidade dos familiares/cuida$das no tratamento dos parentes com
transtornos mentais; objetivo geral que permeaugesiquisa.

Grupo Focal corresponde a uma

técnica qualitativa, [...] cujo resultado visa atrole da discusséo de um grupo de
pessoas. Foi inspirada em técnicas de entrevistalindcionada e técnicas grupais
usadas na psiquiatria. Os participantes ndo se ecenfy mas possuem
caracteristicas comuns. Nesta técnica 0 mais icp@té a interacdo que se
estabelece entre os participantes. O facilitadordidaussao deve estabelecer e
facilitar a discuss@o e nao realizar uma entrew@stagrupo. O “focus groups” é
referido como uma técnica utilizada por profissisrtie marketing e que atualmente
tem sido apropriada por investigadores de diveésaas do conhecimento como
antropoélogos, sociblogos, psicélogos, educadoregermeiros dentre outros
profissionais (GOMES, 2003, p. 03).

A utilizacdo do método de grupo focal foi por mutempo, desconsiderada pelo
campo cientifico, sendo preterido a outros métatlpesquisas. Porém, alguns cientistas
sociais se mostraram bastante persistentes, poisadas pelas formas tradicionais e
inflexiveis dos até entdo questionarios utilizagoepuseram continuar suas pesquisas em
cima de suas novas propostas.

O meétodo de Grupo Focal foi criado por Robert Kihgrton no inicio do século XX,

a partir de suas experiéncias com a sociologia.upagfocal compreende em uma entrevista
ndo diretiva. E uma técnica bastante utilizadaspelancias sociais. “Um moderador guia
grupos numa discussao que tem por objetivo rewperiéncias, sentimentos, percepcoes,
preferéncias” [...] sobre determinada tematica,maneendo a interacdo de todos os
participantes, impedindo-os que se dispersem doegtee sendo trabalhado nos objetivos
(GOMES, 2003, p. 03).

Para a constituicdo do grupo focal; foi necessajice os participantes -
familiares/cuidadores/as — apresentassem cardici@si®m comum para poderem se sentir
tranquilos e acolhidos para falar a respeito datean especifica, que neste caso, foi o tema

da religiosidade e saude mental. Esta homogenesltaiitada para se trabalhar dentro do
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grupo focal gerou nos participantes interessesstan dialogando um tema que nao os trouxe
constrangimento entre si e, que estes, se sentramontade para expor sobre suas
experiéncias, sobre suas idéias, sentimentos,egldificuldades etc.

A utilizacdo deste tipo de pesquisa, 0 grupo fomale como escopo compreender
determinadas atitudes, preferéncias, necessidadestienentos dos familiares/cuidadores/as
frente as experiéncias vividas com seus parentesseafmmento psiquico, sobretudo,
compreender através de seus discursos, se a selgile influenciava, ou ndo, o tratamento
de seus parentes no servico o qual estavam inserlMais adiante exporei melhor os

resultados alcangados com a realizagéo do grupd foc

4.4 Caracterizagdo da amostra

No periodo compreendido entre os meses de jullavenmbro de 2010 foi conduzido
um estudo de campo, o qual se estruturou a parénttevistas individuais e/ou coletiva com
36 pessoas, sendo estes, familiares/cuidadores/amaentes que tinham diagnéstico de
transtorno mental, que faziam tratamento dentreedwico substitutivo, Centro de Atencéo
Psicossocial Infanto Juvenil Cirandar na cidaddai® Pessoa/PB. As tabelas descritivas da

amostra estudada encontram-se logo abaixo.

Tabela 2.Distribuicdo da amostra por Género

Género NuUmero de respostas %
(NR)
Feminino 31 86,1
Masculino 05 13.9
Total 36 100

Fonte: Pesquisa “DE ONYEM MINHA FORCA: Um estudo sobre a influéncia da
religiosidade dos/dagladiores/as de pacientes com transtornos mentais”.

Na Tabela 2 mostra a freqiéncia por género. A naada amostra foi constituida de
sujeitos do sexo feminino correspondendo a 86,124r{Bta e hum), enquanto que 0 sexo
masculino representou a 13,9% (05 cinco).

A informacao constada pela Tabela 2 corrobora cameofoi defendido por Waldow
(2005, p. 20) de que a funcdo do cuidado de s@omsavel no tratamento no CAPSI recaiu
mais sob a responsabilidade para o género femiaimaée. A mée apresentou elementos de
reciprocidade, receptividade e conectividade cofasoseus/as filhos/filhas essenciais quando
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nos referimos a prética do cuidar muito mais doauaiverso masculino; ndo que os homens
nao apresentassem tais caracteristicas.

A palavra género surgiu primeiramente entre asrfestais americanas que defendiam
a qualidade fundamentalmente social das distingassadas no sexo. Indica uma rejeicdo ao
determinismo bioldgico implicito constado nas temgias das palavras sexo ou diferenca
sexual. O termo género foi utilizado para introdugma nocéo relacional no nosso
vocabulario analitico. A palavra género também m@mato defendida pelo movimento
feminista porque tinha por objetivo inserir a pesgsobre as mulheres transformariam os
paradigmas de cada disciplina (SCOTT, 2010).

A autora Scott demonstrou em seus ensaios, suayp&gao em tratar as relagbes
entre mulheres e homens partindo de uma concepgdgque estes dois sujeitos ndo fossem
vistos em separados, mas mostrados juntos. Coloesndm equilibrio na balanca (SCOTT,
apud SIQUEIRA, 2008). O uso do termo género visa indmadicdo e a seriedade de um
trabalho. Em muitos trabalhos ao se abordar solteznatica das mulheres era substituida
pela palavra género. Género como substituto danaataulheres demonstra que a informacéo
dada a respeito das mulheres é necessariamentenag@o sobre os homens. Designa as

relagcdes sociais existente entre homens e mul{®@&aTT, 2010).

Tabela 3.Distribuicdo da amostra por Estado Civil

Estado civil NR %
Casado/vivendo como casados| 18 50
Solteiro 10 27,8
Divorciados/Separado 05 13,9
Viavo 02 5,6
N&o respondeu 01 2,8

Total 36 100

Fonte: Pesquisa “DE ONDE VEM MINH®RCA: Um estudo sobre a influéncia da
religiosidade dos/das cuidadoredéapacientes com transtornos mentais”.

Na Tabela 3, com relacdo ao estado civil dos sgjgesquisados, verificou-se que
houve predominio de sujeitos casados/vivendo coasados com 50%, seguidos dos
solteiros com 27,8% da amostra, sendo que os didws/separados e vilvos com menor
incidéncia de 13,9% e 5,6% respectivamente. E ap28&0, o equivalente a hum sujeito que

nao respondeu.
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Tabela 4.Auto identificacdo dos/das entrevistados/das seguond

Grupo Racial NR %
Branco 09 25
Mulato 09 25
Negro 05 11,1
Amarelo 05 11,1
Moreno 05 13,9
Parda 03 8,3
N&o especificou 01 2,8
N&ao respondeu 01 2,8

Total 36 100

Fonte: Pesquisa “DE ONDEM MINHA FORCA: Um estudo sobre a influéncia da
religiosidade dos/dagladiores/as de pacientes com transtornos mentais”.

Na tabela 4 viu-se a auto identificacdo dos/dagestados/das, segundo a cor.

Inicialmente 4 pontos nos chamaram a atencgao:aljséncia de pessoas que se auto
identificaram como indigenas; 2) o expressivo nam@e entrevistados (5) que se auto
declararam como negros; 3) 0 quantitativo impogailds que se auto declararam amarelos
(5) e 4) a auséncia de pretos. Do total de resppsia este quesito temos que 17 optaram por
responder utilizando categorias de natureza ceiasigendo 09 brancos, 05 amarelos e 03
pardos. Um total de 14 pessoas optaram por fapetl@isategorias nativas, sendo 09 mulatos
e 05 morenos.

A titulo de discussdo enfatizamos que na Parailcategoria censitaria amarela,
comporta-se, na grande maioria dos casos, comonatinza, uma vez que no estado, de
acordo com o censo do ano 2000 o percentual desloraréo alcanca 1% da populacédo. Na
presente amostra ndo foram encontrados descendéatesientais, chineses, japoneses,
vietnamistas, por exemplo, o que reforca o sigaitc bem particular observado em nosso
estado. Na mesma contagem populacional o percatguyadrdos atingiu 56%, contra 42,6%
de brancos. A comparacao dos dados da preserdbeala,tcom os resultados finais do censo
do ano 2000, apresenta profundas diferencas ddatapalos itens 1, 3 e 4.

Em trabalhos que levantam as caracteristicas dg/car/etnia é freqlente que
categorias nativas como o mulato sejam somadassédas como a parda e também ao auto
declarados negros, que no total passam a constitugrupo denominado de populacédo negra
(LOPES, 2004; SILVA, 2007).

No presente trabalho o grupo populacional foi darigb pela agregacdo de mulatos,
negros, morenos e pardos que passam a constpgopuwacao negra formada por um total de
22 pessoas, ou seja, 58,3% do total de entrevistdeimbora grande parte dos numeros
levantados no que se refere a cor das pessoasigtaitias em comparacdo com 0S numeros

do IBGE, encontramos, que na contagem oficial daulag&do, a soma de pardos e negros,
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representa 56,2%, ou seja 0 maior grupo populakctmeastado da Paraiba. Valor este que se
aproxima do obtido no presente trabalho, ou seja®8Um maior nimero de pessoas negras
também foi encontrada por Silva, Araujo, Barbo$¥@ e por Silva e Fonseca (2010).

A introducéo da variavel ‘raga/cor’ correspondensalguestdo que vem sendo muito
discutida, debatida e reivindicada pelo movimerggra, bem como por estudiosos da saude
da populacdo negra para que seja incluida nassdwegstatisticas oficiais realizadas no
Brasil, em virtude de melhor conhecer o publiccualgealmente ainda hoje € pouco visivel.
Essa atitude foi por muito tempo considerada umdidaediscriminatoria e/ou racista, por
este motivo demorou ser inserida como dado estatidestacavel no contexto brasileiro
(GIOVANETTI et al,apudSILVA, 2009).

Conhecermos o perfil de nossa populacéo entrelagadotado pelas informacdes de
“raca’/cor € de profunda importancia pois: “Indigennegros e brancos ocupam lugares
desiguais nas redes sociais e trazem consigo érp&rs também desiguais ao nascer, viver,
adoecer e morrer” (LOPES, 2005, p.18).

Em pesquisas realizadas com americanos africane¥Il, 2005) foi encontrada
evidéncia de conexdes interessantes entre a religidssatde mental e a raga entre eles.
Observou-se também no periodo dos anos 70 até mdadeeculo XXI, uma conexdo entre
raca e diagnosticos psiquiatricos. Isto corroba@@aando adentramos em um Hospital
Psiquiatrico da prépria capital da Paraiba, vémearcentual maior da populacdo negra que

esta interna em comparag¢do com a populacdo branca.

Tabela 5.Possui Religidao?

Possui Religido NR %
Sim 32 88,9
N&o 04 11,1
Total 36 100

Fonte: Pesquisa "ONDE VEM MINHA FORCA: Um estudo sobre a influénda
religiosidade d@sgdcuidadores/as de pacientes com transtornosisienta

Na Tabela 5, a amostra quanto as denominacoegsaliginvestigadas, o percentual
dos entrevistados verbalizam possuir religido en®%8e 11,1% afirmaram ndo possuir
religido. Religido exposta aqui como sendo aquedgepsada e exercida pelos cuidadores/as
estudados.
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Tabela 6.Distribuicdo da amostra por a pessoa se considdigiosa

Vocé se considera uma pessoa religipsa NR %
Sim 31 86,1
N&o 04 11,1
N&o respondeu 01 2,8
Total 36 100

Fonte: Pesquisa “DE ONDE VEM MINHA FORCWBm estudo sobre a influéncia da
religiosidade dos/das cuidadores/as depges com transtornos mentais”.

Pode ser visto na Tabela 6 o percentual dos estaglds de 86,1% se considerara ser
uma pessoa religiosa, e 11,1% disseram que na@rsederavam uma pessoa religiosa.
Inclui-se neste percentual trés casos que evidentigpossuir religido, embora né&o
apresentasse a denominacdo de se sentir uma pekgosa. E, 2.8% nao expressaram sua
opinido.

Esta variavel foi elencada, especificamente, patlo dle que, muitas vezes as pessoas
declaram possuirem uma religido e, ndo se sentigdigiosas. Da mesma forma, pode
acontecer o contrario; a pessoa pode se considera pessoa religiosa, e nao
necessariamente pertencer a uma religiao. Compamsthformacgdes contidas na Tabela 5
com as da Tabela 6; percebe-se que uma pessoaclseodeter religido, mas, ndo se
autodenominou como uma pessoa religiosa.

Através das Tabelas 5 e 6 foi possivel percebereoSandrini (2009) defendeu como
que o religioso ndo pode ser procurado exclusivéanaens religibes, fora deste espaco
emerge auténtica religiosidade. A religido seriesposta e a pergunta na verdade seria a
religiosidade. Quando a religido ndo promove mashom alicerce as pessoas e as
sociedades, torna-se inadequada e com o tempo &eddsaparecer. Foi 0 caso de um dos
nossos entrevistados, declarou possuir uma religie auto definiu como ndo sendo uma
pessoa religiosa. Provavelmente, esta pessoa maotemn mais sentido no seu exercicio de

sua pratica religiosa, em sua doutrina, costurtus.ri

Tabela 7.Religido professada pelos entrevistados(as)

Denominagéo da Religido NR %
Catdlica 20 55,6
Protestante/Evangélico 10 27,6
Espirita 02 5,6
Testemunha de Jeova 01 2,8
Outra 02 5,6
Sem Religido 01 2,8

Total 36 100

Fonte: Pesquisa “DE ONDE VEM MINHA FORCWBm estudo sobre a influéncia da
religiosidade dos/das cuidadores/as depges com transtornos mentais”.
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Na Tabela 7, a amostra em relacdo a religido heaupeesenca predominante das
religibes cristas pelos familiares/cuidadores: ritisimadamente com 55,6% catdlicos; 27,6%
protestantes/evangélicos; 5,6% espirita; 2,8% rtegitha de Jeova. Com 5,6% outra
denominacédo religiosa: sendo um percentual de 88fhou ser pertencente a religidao
denominada Congregacao Crista do Brasil e 2,8%idefa minha religido € Jesus que esta
onde eu estou” (fala do sujeito entrevistado - $M)da um sujeito (2,8%) declarou nao ter
religido.

Importante ressaltar que no questionario séciaullte religioso que foi aplicado
constavam outros itens de multipla escolha ligadostras religides, a exemplo; da umbanda
(religides afro brasileiras), da religido judaicaekgido oriental.

Dalgalarrondo (2009) afirmou num dado extraido déela 7 de que as religides,
além de possuirem uma condicao incuravel, caraatarn-se ao longo do tempo como um
espaco extremamente mutavel, de um determinadaxtontultural para outro, de um
acurado tempo histérico para outro. Foi visto @sflaxdo na pessoa que se declarou possuir
a religido denominada Congregacao Crista do Bresihinologia nova dada a um tipo de
religido, que foi sendo constituida ao longo dospes.

Existem varios tipos de religibes: animistas, ntasisreencarnacionistas, matriarcas,
patriarcais, politeistas; religides que se apresemom pouca mistica, religides com infernos
e céus e religides sem a definicdo clara da solinesia da alma apds a morte.

A religido foi apresentada aqui como um fendmenodasauniversal. A maioria
possuia religido, marcados por menos crencas nsagicé& em uma transcendéncia, do que

pela oposicao fundante entre o sagrado e o profano.

Tabela 8.Faixa etaria dos cuidadores/familiares

Idade em anos NR %

De 22 a 32 anos 07 19,7
De 33 a 43 anos 19 52,8
De 44 a 54 anos 06 16,4
De 55 a 65 anos 04 11,1
Total 36 100

Fonte: Pesquisa “DE ONDE VEM MINHA FORCWBm estudo sobre a influéncia da
religiosidade dos/das cuidadores/as depges com transtornos mentais”.

Na Tabela 8, ilustra a faixa etéria variante dea2@5 anos de idade. Dentro desta
amostra verificou-se a predominancia entre as $aiea33 a 43 anos com 52,8%. Em seguida,

as faixas de 22 a 32 anos com 19,7%. Mostra-séiztotdo essas duas faixas, que 0s
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familiares/cuidadores sao adultos jovens. E comomgertidéncia as faixas de 44 a 54 anos

com 16,4% e, subsequentemente, a faixa etaria de55mnos com 11,1%.

Tabela 9.Nivel de instrucdo dos(as) entrevistados(as)

Nivel Condicéo NR %

Ensino fundamental |completo 11 30,5
Ensino fundamental |incompleto 9 25
Ensino médio completo 6 16,7
Ensino médio incompleto 9 25
Ensino superior incompleto 1 2,8

Total 36 100

Fonte: Pesquisa “DE ONDE VEM MINHA FORCWBm estudo sobre a influéncia da
religiosidade dos/das cuidadores/as dieeptes com transtornos mentais”.

Na Tabela 9, nota-se a prevaléncia do nivel delastade dos sujeitos mostra que
55,5% estudaram até o ensino fundamental completoinmpleto. Entre os
cuidadores/familiares, haviam estudado até o ensiéio um total de 41,7%. Apenas uma
pessoa apresentou estar cursando o ensino su@gmdo dados apresentados congregam-
se a maioria dos sujeitos com baixa escolaridade.

No demonstrativo das Tabelas 9; 10 e 11 mostrargoedoi dito anteriormente pelo
relatorio concluido pela Organizacdo Mundial dedgato ano de 2001 e que pbde ser visto,
o percentual de 90% dos paises no mundo ndo possoiétinas publicas de saude mental
voltadas para a infancia e juventude, dos qugmpalacdo mais carente era a populacéo de
baixa renda, conseqientemente sem acesso a unt@igstolaridade benéfico.

Em sua grande maioria os cuidadores/as do CAPSidbandos de classes populares.
Por isso, 0 maior interesse que a politica de satmlgal fosse encarada como prioridade
publica, pois as familias estavam adoecendo, porteétido a oportunidade de serem
beneficiadas por uma boa politica de assisténcisagiie mental.

Viu-se, também, que grande parte das pessoas padgsj apresentaram pobreza
como sendo ndo apenas uma falta de dinheiro e/demie materiais, mas, inclui-se aqui a
falta de recursos sociais e educacionais, come@xyemplo: a falta de emprego, o baixo grau
de instrucdo das pessoas, falta de moradia, investos em programas de emprego e renda e
outros. A gestdo municipal neste sentido mostrael fga bons investimentos no tocante a
implantagéo de servigos substitutivos de saude ahewoltadas para a inclusdo social da

populacao de baixa renda.
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Tabelo 10.Distribuicdo da amostra dos Familiares Economicaen&tivos

Familiares/cuidadores que NR %
trabalham
Sim 18 50
N&o 18 50
Total 36 100

Fonte: Pesquisa “DE ONDE VEM MINHA FORCWBm estudo sobre a influéncia da
religiosidade dos/das cuidadores/as deeptes com transtornos mentais”.

Na Tabela 10, no que engloba o0s sujeitos econorei@rativos, verificou-se que
houve uma divisdo equanime do percentual dos sgjgiie trabalham com 50%, da mesma
forma com 50% dos familiares/cuidadores entrevitadeferindo-se aqueles que néo
trabalham. Aqui estdo englobados os que atualmsetesncontram na categoria dos
aposentados e, que se apresentam como mantenddsigsspesas financeiras do lar.

Esse dado é muito significativo, uma vez que, nsuitos familiares v8o aos servigos
uma vez por semana juntamente com seus filhohasfilpor ndo terem o valor financeiro
para custear sua passagem mais de uma vez poraefmaonnsequéncia disso, em alguns
casos, € o comprometimento do tratamento de dey fibis se sugeria para ir mais vezes ao
servi¢o, porém ndo tem como ser custeado esse custo

Vale ressaltar, que todas as criancas e adolescadtaitidas no servico CAPSI,
possuem o direito de receberem a passagem de @tabsscretaria Municipal de Educacéo;
parceria que ja vem dando certo ha algum tempadaDesna, no turno contrario ao horario

escolar, as criancas fazem o tratamento no seGA¢eSI.

Tabela 11.Distribuicdo da amostra dos familiares por rendailfar

Renda Familiar NR %

Até 1 salario minimo (até R$ 510,00) 26 72,2
Até 2 salarios minimos (até R$ 1.020,00) 05 13,9
Até 3 salarios minimos (até R$ 1.530,00) 04 11,1
Até 5 salarios minimos (até R$ 2.550,00) 01 2,8

Total 36 100

Fonte: Pesquisa “DE ONDE VEM MINHA FORCWBm estudo sobre a influéncia da
Religiosidade dos/das cuidadores/as diepizs com transtornos mentais”.

Na Tabela 11, a renda familiar apresentada pel@stasi entrevistados com 72,2%
expressaram receber até 01 (hum) salario minimatr®elesta variante, englobam-se trés
casos de familiares/cuidadores que sédo beneficiaglmso Programa Bolsa Familia; como
fonte de renda, programa de auxilio financeiro tafdy pelo Governo Federal aquelas

familias que ndo possuem outro meio de sustentwaloo de R$ 112,00 (cento e doze reais)
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para aqueles pais responsaveis que possuem no m#&@snfilhos. Dentro do questionario
estava exposto o item de até 4 salarios minimagnpmao houve escolha por parte dos
entrevistados.

Sucedem a frente, os resultados extraidos comiaagdd do instrumento; Escala de
Atitude Religiosa, escolhido para averiguagdo doaugrde religiosidade dos
familiares/cuidadores. A técnica de analise emplegaara a apresentacdo dos dados foi a
utilizacdo dos principios e procedimentos da editedi descritiva. Por fim, subscrevem as

falas das pessoas que participaram do grupo focal.

4.5 Resultados extraidos da Escala de Atitude Reibga®

Nos estudos feitos nesta pesquisa foi possivateper e compreender como a
religiosidade se apresentou presente na vida ddadares/as /familiares, tanto através da
Escala de Atitude Religiosa, como na realizacdogdgo focal. Religiosidade aqui foi
apresentada como a dimensao mais profunda dadseatalida vida humana. A busca pelo
transcendente, aquilo ou aquele que ultrapassaugperficie da vida, o sentido Unico da
existéncia. Religiosidade compreendeu na abedolagmaneira, a busca de sentido na vida.

Observou-se, em algumas repostas dos familiardatboies/as, que apareceram
praticas da interferéncia ou influéncia da relig@iiosidade nas tomadas de decisdes,
assim como, eles afirmaram, em sua maioria, aaredit em uma forgca superior que |he
confere coragem para conduzir melhor suas vidastilo-se como lembrou Grueapd
SANDRINI, 2009) e Boff (1999) que a religiosidadempreende em uma atitude dinamica de
abertura para a mais profunda experiéncia de dbimentos, alegrias, de fé, enfim, penetra
dentro da raiz da vida dos seres humanos na sliaoke.

A profundidade aqui encontrada foi a maturidade pssoas religiosas diante das
perguntas existenciais colocadas pelos autoregi@iet al (2007): A Origem da vida? Qual

o sentido da vida? Qual a finalidade da vida?.

? Instrumento elaborado originalmente em portuga&gjestionario semi estruturado, denominado del&sea
Atitude Religiosaconstruido por Fraga, A. A., Franca, J. S., AquihoA. A. (setembro, 2002). A Escala de
Atitude Religiosa foi compreendida por 15 (quinieps. Michener, Delamater e Myei@(d Aquino, et al,
2009, p. 233) afirmam que as atitudes se caraate&in através de trés dimensdes principais: 0 comge
cognitivo, o componente afetivo e 0 componente aytamental.
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Gréafico 1

Grau de religiosidade dos cuidadores/as
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Fonte: Pesquisa “DE ONDEMW MINHA FORCA: Um estudo sobre a influéncia da
Religiosidade dos/das adimres/as de pacientes com transtornos mentais”

No Gréafico 1 mostrou como se apresentou o grau relegiosidade dos
familiares/cuidadores entrevistados na pesquisto €ijeitos apresentaram alto grau de
religiosidade, variando entre 63 a 72, destes, bl homem e 07 mulheres. Seis
apresentaram terem estudado até o ensino funddn@htio donas de casa, 05 vivem com
uma renda de até 01 salario minimo. Vinte e Tr@stes apresentaram grau de religiosidade
de mediano a alto e Quatro apresentaram baixodgraeligiosidade.

Os oitos sujeitos da pesquisa que mostraram edio de religiosidade demonstraram
emitirem praticas de atitudes religiosas bastantsideraveis. E de uma forma geral, 32 dos
entrevistados apresentaram um intenso traco cludtanaraticas e atitudes religiosas.

As atitudes emitidas conscientemente pelos cuiaths#amiliares na vida
demonstraram a possibilidade que eles tiveram zbr fsscolhas, tomar decisdes, expor suas
idéias e opinides, entre tantas outras permeadasasofluéncia de atitudes de praticas
religiosas. Panzini e Bandeira (2007) ja haviammefdo que seres humanos sdo permeado
por comportamentos, sentimentos e pensamentos ipfleenciam para o enfrentamento das
circunstancias diante da vida.

Desta forma, percebeu-se que as atitudes de praticgigiosas dos
familiares/cuidadores ocuparam um espaco considlegia suas vidas, e que no geral, se

mostram estar influenciando inimeras tomadas desd@Er e na emissdo de certos
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comportamentos. Indicou, também, que essas atitielesligiosidade permearam o seu meio

social, seu ambiente e a relacdo deles com a matareom outro.

Gréfico 2

A influéncia da religiao na tomada de
decisao do que se deve fazer

Muitissimo Wm 30,60%
Bastante _ 36,10%
Mais ou menos _ 16,70%
Um pouco _ 11,10%
Nemum pouco | 5,607
| | |

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00%

Fonte: Pesquisa “DE ONYEM MINHA FORCA: Um estudo sobre a influéncia da
religiosidade dos/dasladores/as de pacientes com transtornos mentais”.

No Grafico 2 mostrou o percentual de 66% dos ®geentrevistados que
demonstraram que a religido influenciava as desisdbre o que eles deveriam fazer. Sendo
que 36% escolheram no questionario o item Bas&aB@6 o item Muitissimo.

Para Pargmentapud FARIA, 2005) ele havia apontado que muitas pesatidsiiam
a Deus a colocacao e a resolucao de seus probligadss a saude, ao tempo, que recorriam
a Ele também como recurso cognitivo, comportamestaimocional para enfrenta-los da
melhor forma possivel.

Em virtude disso, no Grafico 2 apontou que a r&tigge apresentou determinante, ou
em outras palavras, a religido mostrou estar presara vida da maioria dos
familiares/cuidadores/as como uma funcdo de supant eles, ajudando-os a melhor lidar

com as experiéncias, fossem elas positivas ouinagate suas vidas.
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Grafico 3

Participagao das oragoes coletivas
de| sua R|eligi§|o

Muitissimo WW 27,80%
Bastante | 30,60%
Mais ou menos | 16,70%
Um pouco | 19,40%
Nemum pouco | 5,50%
| | | |

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

Fonte: Pesquisa "ONDE VEM MINHA FORCA: Um estudo sobre a influénda
Religiosidade des/d¢uidadores/as de pacientes com transtornosisienta

No Grafico 3, 59% das pessoas afirmaram particgeroracdes coletivas de sua
religido. Sendo 31% escolheu no questionario o Bastante e 28% o item Muitissimo. Em
seguida com 19% um pouco e 17% mais ou menos. @&@stkico 3 demonstrou que 0s
familiares/cuidadores/as exercitavam praticasiceas.

A religido carrega algo de institucionalizado o quéo existe no fendbmeno da
religiosidade. “Pode-se dizer que a religido é stitimido e a religiosidade o instituinte”
(SANDRINI, 2009, p. 19). Religido é a realizacaaismdividual (em doutrina, costume,
frequentemente ritos) de uma relagédo do ser hurcamoo transcendente e 0 mundo a sua
volta, e que se desdobra dentro de uma espac@pagpcomunidade religiosa (SANDRINI,
2009).

Tanto nos Graficos 3 como no 4 exibiram o que P@&nBandeira (2007) defendem
que o exercicio das praticas religiosas gera acwigme de proporcionar alivio, consolo e
conforto as pessoas que apresentam sofrimentasdsfisi mentais postos pela vida; como
também, da significado aos problemas relevantesexdsténcia humana, a busca de

compreensao de si mesmo atraves do sagrado.
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Gréfico 4

Fago oragdes pessoas
(comunicagoes espontaneas com Deus)

H Sériel
|
Muitissimo — 33,00%
Bastante 50,30%
Mais ou
menos
Um pouco

Fonte: Pesquisa “DE ONDE VENNWA FORCA: Um estudo sobre a influéncia da
religiosidade dos/das cuidadtas de pacientes com transtornos mentais”.

No Grafico 4 com 83,3%; os entrevistados afirmarfamer oracfes pessoas
(comunicacbes espontaneas com Deus). Sendo 50,88thes no questionario o item
Bastante e 33% o item Muitissimo.

Para Sandrini (2009) a consciéncia de que o religindo pode ser procurado
exclusivamente nas religides: nem tudo nelas giosb; e fora delas também cresce e vinga
auténtica religiosidade.

Grafico 5

Quando entro numa Igreja ou Templo
despertam-me emocgoes

ssne. R -

Bastante

50,00%

Mais ou menos 13,90%

Um pouco

Fonte: Pesquib& "ONDE VEM MINHA FORCA: Um estudo sobre a influéada
Religiosidade fillas cuidadores/as de pacientes com transtornasisien
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No Grafico 5 os familiares/cuidadores asseguraraenggando eles adentravam numa
Igreja ou Templo despertavam-lhes emocdes; com¥B@$ entrevistados afirmaram que
sentiam emocdes. Para o item Bastante 50% e dMigtissimo 30,6% e ainda, 13,9% o item
Mais ou menos.

A expressdo da forca de uma religido no individata esustentada pelos valores
sociais que ao longo da vida ele adquiriu, dens, ®s simbolos utilizados pelas diversas
categorias religiosas demonstraram serem ingrediehindamentais, o exemplo disto,
corresponde o Gréfico 5, o qual os familiares qoasalimaginaram dentro de uma Igreja ou
Templo expuseram ter sentido determinadas emocdes.

Ao longo de nossas construcdes historicas, a deligeio se fazendo presente no
arsenal de valores sociais que foi passado atrdgésimbolos, dos espacos fisicos, no
exercicio de determinado ritual, estes, promoveaarmoncretude das crencas e valores de um
povo despertando-lhes sentimentos e emocdes dianten lugar que revisitavam em suas
memaorias sensorias, lembrancas; a vicissitude giada, do transcendente (GEERBpud
AQUINO et al, 2009).

Grafico 6

Sinto-me unido a um "Ser Maior'

M Sériel
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Fonte: Pesquisa “DE GNREM MINHA FORCA: Um estudo sobre a influéncia da
Religiosidade dos/dagladores/as de pacientes com transtornos mentais”.

Este Grafico 6, indicou que 89% dos familiares/adamtes afirmaram se sentirem
unidos a um ‘Ser Maior’, dos quais, com 64% o itdaitissimo e com 25% o item Bastante.
Ainda neste Grafico 6 demonstrou, o que afirmardive®a et al (2007) em relacao

as pessoas sentirem a presenca de alguma forgaoexde humano que independe de
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qualquer religido, era a ligacao dele, enquantdigserano, a um outro que era colocado fora
dele. A busca interior por algo que vai além do egté apresentado na natureza e na vida.
No momento em que foi feita essa indagacao aodidaes/cuidadores/as sobre o ‘Ser
Maior’, percebi alguns deles, a expressao de skwos ge reportarem ao ambiente e ao alto,
como expressao de que este ser maior correspordertd aquilo que estivesse a sua volta,

em seu entorno: as plantas, o céu, os homens ellsres, o espaco fisico etc.

4.6 Realizacao do Grupo focal

O grupo focal ou, também, denominado grupo de focawuma conversa orientada
realizada entre poucas pessoas com interessesrattecssticas comuns. O propdsito do
grupo de foco foi testar hipoteses e revelar creecatitudes dos cuidadores/as em relacdo ao
tema da religido/religiosidade, saude mental e fuéncia da religiosidade dos/das
cuidadores/as/familiares no tratamento ofertadoo peAPSi aos seus filhos e filhas
(RUDASILL, apudGOMES, 2002).

A elaboracdo de um roteiro a ser seguido pelo madde (ou pesquisador) esti
relacionada com um bom nivel de estruturacdo dpogrA diretividade assegura o foco no
tema, mas pode inibir o surgimento de opinidesrgemtes que enriqueceriam a discussao. A
flexibilidade facilita a interacdo do moderador comgrupos, pois cada um deles apresenta
uma dinamica diferenciada exigindo maior ou mema@tigidade do pesquisador (RESSEL et
al, 2008).

Desta forma foi construido um roteiro norteador.raPaesta-lo foi aplicado
previamente, com trés cuidadores/as primarios goeparticiparam do grupo focal, para que
fosse feito 0s ajustes necessarios no tocantegaalyegm e entendimento do que queria ser
alcancado. O roteiro norteador consta no ANEXO 5.

O tamanho do grupo foi outro aspecto que se dast&ondim (2002) nos trouxe a
idéia de que o grupo poderia variar de quatro ped3oas, de sete a 12 pessoas, de seis a 10
pessoas, isto dependeria do nivel de envolvimemtsdunto emitido por cada participante.

Desta forma, foi feita a composicdo de 07 membpasém, no dia, por motivos
maiores, dois deles; no periodo da noite, afirmo@ &0 poderia ir, pois teria que levar a
mae ao hospital no dia seguinte, pois se enconttagate. E a outra pessoa foi ao servico

pessoalmente comunicar que nao estava se sentamdpebpediu desculpas por ndo poder



101

ficar. Em virtude disso achamos por bem realizan @s outros membros, na garantia da
confiabilidade gerada e passada pela pesquisaddoago do processo da pesquisa.

Assim, ficou uma margem ainda boa de trabalharruUpayfoi coeso, interagiu muito
bem, despertou muito o interesse do grupo, emcpé&ti as pessoas tiveram a oportunidade
de falar mais espontaneamente. Outra contribuigénla, alcancada no grupo focal foi a
obtencéo de dados com certo nivel de profundidiadene curto espaco de tempo.

Dentro do grupo focal, pode acontecer das pesseasresn-se potencialmente
influenciadas a modificar o curso do seu pensam@eios comentarios dos outros. “Muitas
vezes as decisfes sdo tomadas em conjunto, deptiscd de idéias, colocando as pessoas
em situacdes reais de vida. Isso ndo seria posévet conseguir utilizando-se a técnica de
entrevistas individuais” (WESTPHAlapudFERRER, 2007, p. 67).

Porém nédo foi o que se observou neste grupo. Nasrpa descritas pelas pessoas
pesquisadas em suas falas, seus depoimentos, quErseecias emergiram com bastante
transparéncia. As pessoas demonstraram estar maistade para expressar suas idéias e
opinides de forma espontanea, uma vez que, asgsegsegrantes do grupo apontaram
algumas caracteristicas em comum, peculiares dedemeidade.

A coleta de dados da pesquisa foi realizada emnioo imomento. A amostra, como
ja foi dita anteriormente foi intencional, foramcekidos/as os/as cuidadores/as primarios
que apresentaram grau de religiosidade variantalwoao mediano, gerado a partir da
aplicacao da Escala de Atitude Religiosa, inicielwes contatos com aqueles/as cuidadores/as
primarios que apresentaram maior grau de relighaside seguindo decrescendo até compor a
equipe para a realizacdo do grupo.

O grupo foi composto por 05 membros, sendo 04 methe 01 homem. Desta forma,

o grupo focal navegou pela seguinte composicado aléicipantes (0os membros foram

denominados com nome de flores como garantia darssumato):

" 1) Gerbers, 41 anos de idade, divorciada, com 02 filhos| se

autodenominou na cor morena, catélica, se considera

pessoa religiosa. Possui renda de até 02 salariosnos,
nivel médio incompleto, dona de casa, mora com as |d

filnos. Apresentou grau de religiosidade alto;
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2) Astromeig, 62 anos de idade, vivendo como casada, com

02 filhos, se autodenominou na cor branca, catolsss

- | considera uma pessoa religiosa. Possui renda delaté

salario minimo, nivel fundamental incompleto, apdasea,
mora com a filha e o marido, faz tratamento psigo@ e
utiliza medicamento controlado. Apresentou grau
religiosidade alto;

7

de

3) Copo de Leit, 34 anos de idade, casada, com 02 fillhos,

se autodenominou na cor branca, catélica, se cenasigna
pessoa religiosa. Possui renda de até 01 salanionminivel
médio incompleto, profissdo agricultora e hoje @alale
casa, mora com os dois filhos e o marido. Apresegtau
de religiosidade intermediario;

4) Crisantemc, 36 anos de idade, solteira, com 03 filhos, se

autodenominou na cor branca, evangélica, se coasighaa

pessoa religiosa, nivel médio incompleto, profissdo

doméstica e hoje € dona de casa, mora com osiltrés, f
possui renda de até 01 salario minimo (sobreviva o
auxilio financeiro do Programa Bolsa Familia oféotgelo

Governo Federal). Apresentou grau de religiosidade

intermediario;

5) Antdrio, 57 anos de idade, separado, mas vive com

a ex

esposa na mesma casa (ele cuida da esposa pogjue el

apresenta diagnoéstico de transtorno mental graes), 05
filhos, se autodenominou na cor amarela, catélise

considera uma pessoa religiosa, possui renda deddté

salario minimo, nivel fundamental incompleto, s&o
soldador, mora com dois filhos e a ex esposa. &ptes
grau de religiosidade intermediario.
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O grupo focal foi audio gravado, o que também @washo termo de consentimento
livre e esclarecido. O grupo durou em média 3 hanatuindo uma dinamica de acolhimento
e uma dinamica de encerramento. O grupo foi coddupela pesquisadora e mais uma
colaborada; pedagoga com vasta experiéncia corli@em grupos. A transcricdo do audio
respeitou a veracidade e originalidade dos dissugso preservacéo da identidade dos autores
das falas.

O grupo focal realizou-se no més de novembro d€,204 proprio servico CAPSI
Cirandar, por facilitar o acesso aos familiaresfadores. Com o material obtido através das
discussbes foram construidas narrativas utilizasdo- referencial proposto por Di Chiara,
Westphal, Robert King Merton, Gomes, e outros, ddhds um carater interpretativo dos
dados colhidos com foco nos objetivos propostosneEssquisa.

Ao iniciar o grupo focal a pesquisadora expliconamente a respeito do objetivo da
pesquisa e de como se desenvolveria a reunido Wmw.gApds a aplicacdo do roteiro
norteador de forma dialogada, foram avaliados nasaenente as falas de todo/as, e tentou-
se relacionar ao arcabouco tedrico junto as pratidgeenciadas com as diversas falas
expressas pelos cuidadores/as.

O roteiro norteador ndo se resumiu a quantidadgidstionamentos, mas a qualidade
da elaboracédo e da aplicacdo, de acordo com osvolj@révios. Nesse sentido, foi possivel
também, por meio da observacdo atenta, manter ausd&o em foco, aprofundando,
esclarecendo e solicitando exemplos aos parti@pant

O grupo focal dialogou sobre o tema religido/rekiflade, salde mental, influéncia
da religiosidade dos familiares/cuidadores no mnateto de seus parentes que faziam
tratamento no servigo substitutivo - Centro de A&enPsicossocial Infanto Juvenil da cidade
de Jodo Pessoa. Essa técnica possibilitou um booegso de interacdo grupal, resultado
visto com a elucida¢éo dos dados que foram exsaido

O problema que foi investigado: Como a religioselas cuidadores/familiares de
pacientes com transtornos mentais poderia inflaeneitratamento ofertado pelo servico
CAPSI? A pergunta norteadora central presenteot@ro pré programado correspondeu a:
‘Vocé acredita que sua religido lhe influencia dajupara melhor suportar este problema do
seu filho (a)? E o que tem dentro de vocé que n@)p faz desanimar?’e ‘Vocé pede ajuda a
um ser superior (Deus) para que seu filho (a) flopm@?’.

Abaixo foram descritos 0os passos seguidos na céodim grupo focal:

1. Definido o local, horario, dia, com duracédo em raéth 2 horas;
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Na véspera do encontro do grupo focal, confirmones@amente, via telefone, o horario e
o local do encontro, no sentido de estimular agmes de cada participante;

Houve preparacao especial do local; agendamentiopaé sala (iluminacao, ventilagao,
cadeiras estofadas, espaco adequado para a raéalidag técnicas), manutencdo do
gravador (pilhas e fitas cassete), selecédo e prepdecipado do material especifico para
0 encontro;

Foram utilizados no espaco fisico: musicas relasaatum lanche para ser degustado ao
longo do encontro;

O objeto do trabalho foi o0 cuidado com essas pespoa se prontificaram a estar ali;

Foi feita a formac&o em circulo, permitindo queosdhteragissem face a face, um com o
outro, o bom contato visual. A moderadora e abmidora sentaram-se em lugares que
possibilitou uma comunicacdo néo verbal, por meioltar;

Foi possivel sentir que todos os cuidadores estawamontade para expressar seus
sentimentos e concepc¢des a respeito da tematica;

Ao final do encontro, foi feito uma sintese dosaentos, oportunizando um ualtimo
espaco aos participantes para acrescentarem, eestlam ou mudarem alguma idéia
referida na discusséo, e se expressarem comotsaisen

Encerrou-se com agradecimentos finais e com uméndoa de encerramento de forma
criativa, alegre e sem censuras;

A colaboradora teve papel fundamental também nézaedo do grupo focal, pois a
mesma exerceu papel de observadora dos comport@nenexpressoes nao verbais
emitidas ao longo do encontro. Além de ter propmado apoio logistico na
operacionalizacdo do encontro, ela ficou atenta suais e registrou-os no diario de
campo da pesquisadora.

Ao término do grupo focal a pesquisadora e a codalaotrocaram idéias e avaliaram
0 encontro. Realizaram algumas sinteses por pasteluhs, retomando o foco da discusséo e
confirmando informacdes.

Neste trabalho, o interessante foi procurar falaucp e ouvir mais, fazendo
intervencdes apenas quando fosse necessério, patarra debate focalizado.

A catalogacao das informacdes foi realizada atrdaeédeituras dos depoimentos, que
consistiram na ordenacao e categorizacéo dos dagastir do destaque de temas ou padrdes
recorrentes de forma indutiva.

As categorias de andlise foram agrupadas por afieich partir da composicao dos
temas descritos pelos participantes. Fez-se tamim@anreleitura dos depoimentos dos/das
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cuidadores/as com a intencdo de tentar entendsrfalag, tendo como norte, as hipéteses e

inferenciais feitas a partir do referencial teoestudado previamente.

4.7 “A religido esta presente na minha vida em todoos momentos, no adormecer e ao

despertar, até no abrir de umarosa [...]” - A desicdo das narrativas

A realizagéo do grupo focal, para mim, foi um motoate extremo crescimento, pois
percebi como foi interessante observar a efetivdicggcao dos/das cuidadores/as, sua
vontade de colaborar com a nossa pesquisa. N&msem envergonhados com nada. Vi nos
olhos de cada um o imenso brilho e a inteira sidade dos fatos expressados por eles/elas
em suas palavras. Até mesmo o Unico homem do gr@pse sentiu inibido de falar de suas
guestbes mais intrinsecas.

Senti-me naguele momento como uma pessoa imersa aeEnuma experiéncia em
que eu estava aprendendo muito. Vislumbrei a alegm cada instante com aqueles
cuidadores/as através de suas falas de sofrimefgsaperacédo de suas dificuldades.

No caminhar das palavras expressas pelos/as cuadaa®/familiares, emergiu dentro
da minha imaginacdo varias lembrancas: as leitguas havia feito ao longo das minhas
experiéncias pessoas e praticas, dentro do campusidalogia; os resultados de outras
pesquisas a respeito das tematicas da saude melitahsidade e influéncia da religido na
vida das pessoas, de forma muito concreta. Ter didoportunidade de vivenciar esta
experiéncia, in loco, a respeito de discussdeshquauitos anos me causavam interesse em
estar aprofundando, foi para mim uma experiéncenguravel.

Naquele momento, mesmo conduzindo um debate fadaljzassumi um papel de
incentivadora das falas daquelas pessoas, paraelasepudessem expressar de forma
espontanea as idéias que elas tinham a respeit@uistionamentos que estavam sendo
feitos, ao tempo, em que eles colocavam tambémes@usplos de vida, as formas utilizadas
para se sobressair dos sofrimentos.

Lembrei-me do que o professor Adalberto Barre@i (2 p. 04) subscreveu em um de
seus livrosCuidando do Cuidador‘Nada lhe posso dar, que ja ndo exista em voc@noe
N&o posso abrir outro mundo, além daquele que hsuenpropria alma. Nada lhe posso dar a
nao ser a oportunidade, o impulso, a chave. Ewaggud tornar visivel e isso é tudo”.

Na certeza das palavras de Barreto notei que admedie as pessoas sentiram aquele

espaco como seguro, para alocar suas experiémpaeasebi no final, apos avaliacdo do
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proprio grupo, que deveriam existir mais espacapiel@s em que eles pudessem dividir e
aprender com as vicissitudes dos outros que viagegnti (e vivenciam) histérias de vida
similares.

Agora, com prazer e satisfacdo, segue abaixo akudaa descricdes das idéias,
opinides, sentimentos dos/das cuidadores/as/fagsliastruturados em trés sub topicos das
tematicas que foram abordadas: a) primeiro, a ftespe contexto da saude mental (e o
modelo de atencdo a saude de base substitutivasaadl — o CAPSi Cirandar); b) segundo,
a respeito da temaética religido/religiosidade eteedeiro, a influéncia da religiosidade nos
familiares/cuidadores de pacientes com transtom&rgtais ofertado pelo servigo substitutivo
de saude mental da cidade de Jodo Pessoa/PB, m @enfAtencdo Psicossocial Infanto

Juvenil Cirandar.

1° “Aqui € um pedacinho do céu”: CAPSi Cirandar

“Aqui é um pedacinho do céu” — Foi assim que ‘Cdpd_eite’ denominou o CAPSI.

Se o0 cuidado a saude mental no geral foi considedadafiador, a atencdo a saude
mental das criancas e adolescentes foi visto airads, a medida que, ha pouca quantidade de
espacos especificamente preparados para acolherddgalanda. Isso aumentou a
responsabilidade dos municipios, de maior porte¢onante a incluirem nos seus programas
estratégicas acdes voltadas ao atendimento delskeopgm especial.

O desafio da consolidacédo de estratégias de atentbnas criancas e adolescentes
nao podia ser desculpa para a ndo concretizacgwojetos e politicas publicas para tal
populacdo. Ao contrario, tais obstaculos precisasamvencidos, uma vez que a atencdo e o
cuidado a saude mental das criangcas e adolesc@oidis, evitar maiores transtornos em
idades posteriores.

A experiéncia acumulada pelo servico CAPSI quej@ibnava segundo a logica da
atencao diaria e extra hospitalar indicou que asipiidades de tratamento e estabilizacédo
das patologias da infancia e adolescéncia foranmiadag quando o atendimento teve inicio
guando comecaram a aparecer 0s primeiros sinaisfdeento psiquico.

Assim, o CAPSI se apresentou nesta conjunturaqaidi saide como um servico
de atencdo diaria destinado ao atendimento de cesare adolescentes com algum

comprometimento psicoldgico ou psiquiatrico. Estimduidos nesta categoria os portadores
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de autismo, psicoses, neuroses graves e todoseaqgek, por sua condigdo psiquica,
apresentavam estarem impossibilitados de mantestabelecer lacos sociais.

O servico CAPSi Cirandar, segundo as falas dosripruidadores/familiares
despertara a confianca deles no servico, na eag@pg®ofissionais e no tratamento ofertado
para seus filhos e filhas. Segue abaixo a falZd@o de Leite’ quando ela levou sua filha ao
servico CAPSI:

[...] porque eu costumo dizer que depois que etheono CAPSI, isso aqui é um
pedacinho do céu aqui na terra. Porque a gente ahagui, como eu cheguei,
totalmente desperdicada, [...] vinha despedacadatarsofrida. Quando eu cheguei
aqui eu recebi palavras de carinho, todo o0 momentouvia, tenha fé em Deus que
passa, naquela hora, a gente até pensa assim, lew @ee fica pior do que ta. [...]
Minha filha, na primeira semana que entrou aqui, ela tomacarBprimidos de um
s6, hoje ela toma uma bandinha de 05 miligrama.e8alitla tomava 05 de 25
miligrama, hoje ela toma uma banda, quer dizer, ®laquase sem medicacao,
agora € s o controle e o risco dela ter uma cdsmo aquela teve é zero (Copo de
Leite).

A priorizacdo pela implantacdo do CAPSI, partegrdaate da Rede Substitutiva de
servicos de saude mental, demonstrou uma cong@eat ampliada, por parte da gestéao
municipal, das necessidades dos pessoenses em clidar questbes atreladas a uma
sintomatologia agravante da saude mental nos tempodernos: stress, ansiedade
generalizada, depressédo, alcoolismo, exaustdo mentae outros agravantes patoldgicos,
dada a importante para o desenvolvimento de unaamwals saudavel.

Outra fala dita a respeito da importancia que @igerCAPSI promoveu na vida de

‘Crisantemo’:

Eu ndo sei 0 que seria de mim, que desde de quuehaqui, que devido a esse
problema que aconteceu com meu filho, [...]fui enicknada aqui para o CAPSI, é...
importante o CAPSiI[...] (Crisdntemo).

O hospital psiquiatrico ha muito tempo se mostrosoteto, bastante oneroso e pouco
resolutivo para a clinica psiquiatrica no gergbaea o publico infantil, este, tem se mostrado
ainda mais inapropriado. Nesse sentido houve umlaneressidade de que os transtornos
mentais fossem tratados, desde as primeiras oc@séde suas crises, em espacgos abertos e
de assisténcia ndo hospitalar. Segue abaixo as fa'Astromeia’, ‘Copo de Leite’ e

‘Anturio’ a respeito do que elas compreendiam rmambe ao Hospital Psiquiatrico:

Eu acho queninha filhaesta sendo melhor tratada aqui, com certeza, doego um
Hospital Psiquiatrico porque eu ja passei no Haasbpi®siquiatrico, ja fiquei no
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Juliano, onde era o Hospital Dia, eu fiquei ali mos anos, e via o tratamento la do
outro lado onde ficava, né, aquelas pessoas, @chw que ndo tem futuro, eu acho
gue aqui(CAPSi)ela td muito bem tratada, bem acompanhada, entéhbelusive

a Diretora pediu pra eu pegar uma declaragdo ou laodo para saber trabalhar
com ela la na escola (Astromeia).

O hospital psiquiatrico ndo € um estabelecimentdicoé Era antes de tudo uma
estrutura semi juridica, uma espécie de entidadengstrativa que, ao lado dos poderes ja
constituidos, e além dos tribunais, decidia, julgavexecutava o poderio do rei. Muitos
lugares construidos para o internamento, eram espacgestabelecidos dentro dos proprios
muros dos antigos leprosarios no fim do século XFOULCAULT, 1978).

Nessas instituicdes serviam de depositarios dagriass que se apresentavam na
cidade. Preocupacéo declarada pela burguesia paenpordem o mundo da miséria e toda
uma pratica equivocada cujo sentido era de isséartido simbolizado sem duvida por esses
leprosérios, vazios desde a Renascencga mas regpastite reativados no século XVII e que
foram rearmados com obscuros poderes para alojEmuoss, os doentes, as prostitutas, os
desafortunados (FOUCAULT, 1978).

[...] eu nunca freqiientei Hospital Psiquiatricoasna minha familia, e na familia
do meu marido tem varios casos, e eu via pareat&smocinha que vinham pro
Hospital Psiquiatrico e chegavam com delirio, mamlbrava de alguma coisa e
dizia que sofria muito. E, se a minha filha ja estaofrendo, ndo tinha pra que
aumentar o sofrimento dela [...] (Copo de Leite).

A ascensdo de um novo olhar para a saude mentatasil trouxe forte o lema de
combate a internacao psiquiatrica em hospiciosl@sasanicomiais, 0 que quer dizer, ndo a
exclusdo do convivio social das pessoas com saitomaental (MACHADO, 2005).

Os diversos atores que compunham o préprio SUSe(Sas Unico de Saulde) se
fizeram presentes, debatendo junto a sociedadeimesr das politicas publicas de saude
mental, concretizando-se a partir da Lei n.° 10.286de abril de 2001, que estabeleceu os
direitos dos pacientes e regulamentou os crit@aoa as internagdes psiquiatricas.

O atual modelo de gestdo publica da saude mergabpiza a descentralizacdo dos
cuidados, bem como, uma proposta de assisténciasgupaute por uma logica extra
hospitalar. A consolidacdo da rede extra hospitdtarassisténcia as demandas da saude
mental é acertadamente uma importante estratéga gemocratizar e descentralizar as
praticas da mesma (MERHY, 2008).

Veja abaixo o que ‘Anturio’ expressa sobre a difgeeeentre o Hospital Psiquiatrico e
o CAPS:I:
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Aqui (CAPSI) é 100% melhor. Porque aqui sdo poucas pessoas. Haspital
Psiquiatrico eles colocam la, chegam la e vai jad@nAssim, eu digo porque minha
ex mulher, eu ndo quero mais internar ela. As vete fica no CAPS, la da Beira
Rio, e la é 24 horas, quando ela ta muito coisaggente coloca ela no 24 horas tem
direito a 15 dias. Mas para internar, eu prefiroixr ela em casa, sofrendo em
casa de que internar, porque todos aqui do CAP&i1€80% melhor do que I3, [...].
Nunca deixe internar, porque 14, eles dédo choqles pidia, vocé entra bom e sai
doente. Ali é triste, eu digo porque sei. Porquehago pessoas la de dentro que
disse a mim, e é verdade (Anturio).

‘Antlrio’ expressou sua opinido frente a uma realielque perdurou por muito tempo
na histéria classica; retrato de uma grande vidémpara com 0s seres humanos que
apresentavam doenca mental. Para controlar todacarh espalhada de forma feroz pelos
insanos era-lhes aplicada uma punicdo em formada®. Normalmente as pessoas eram
mantidas acorrentadas as paredes e as camas. BleeBetpor exemplo; as loucas agitadas
eram acorrentadas pelos tornozelos a parede deammarida galeria; utilizando apenas um

tecido feito de Ia.

Num outro hospital, em Bethnal Green, uma mulharsgijeita a violentas crises de
excitacao: era entdo colocada num estabulo de @oosopés e as maos amarrados;
passada a crise, era amarrada na cama, protegidasapor uma coberta; quando
autorizada a dar alguns passos, ajustava-se argseepernas uma barra de ferro,
fixada por anéis aos tornozelos e ligada a algexinagés de uma corrente curta. [...]
um homem que durante doze anos vivera nessa chtaefdo a esse sistema
coercitivo. As loucas acometidas por um acessoade rsdo acorrentadas como
cachorros a porta de suas celas e separadas da&gua dos visitantes por um
comprido corredor defendido por uma grade de farirayvés dessa grade é que lhes
entregam comida e palha, sobre a qual dormem; mio de ancinhos, retira-se
parte das imundicies que as cercam (FOUCAULT, 197866-167).

E importante lembrar-se sempre que o dispositiv€eotro de Atencdo Psicossocial
Infanto Juvenil Cirandar e outros servigos subistiigs compreendem fundamentalmente uma
concretizacdo de um movimento ha 20 (vinte) anosopedos - a Reforma Psiquiatrica no
Brasil - e que, em nenhum momento pode ser esgyexadcontrario, € preciso ter a atencao
e clareza da concepg¢éo de que tipo de trabalhoneaese em amplo desenvolvimento na
pratica, da politica que esta sendo ampliada naksde tratamento agora ofertados para os
usuarios com sofrimento psiquico e seus familiares.

No relato das pessoas entrevistadas — nossas flg@de-se perceber que a mudanca
do espaco fisico, do processo de trabalho dosspiofiais, nas novas estratégias de cuidado:
acolhimento, escuta qualificada, aceitacdo dosrissuéomo sujeitos de acdo, possibilitaram
a eles outra forma de encarar o tratamento de fibas e filhas. Espaco permeado por

esperanca e resgate da auto estima de toda aafamili
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2° “A religido esta presente em todos os momentosa dminha vida”: Religido e
religiosidade

Os familiares cuidadores/as da pesquisa demonstranma seus discursos uma busca
constante por Deus, através de sua religido, cduitdnde aliviar de alguma forma seu
sofrimento. No momento das dificuldades, do desespde seus filhos e filhas adoecidos
mentalmente, com necessidade de cuidado. Pareceseesndiscursos uma busca muito
potente pelo religioso. Para eles o religioso sestrao como fonte de forca interna na
tentativa de superar suas adversidades; ndo sélagiio aos sofrimentos psiquicos de seus
filhos e filhas, mas em relacdo em tudo na vidaedtaser algo marcadamente recorrente na

experiéncia deles. Veja abaixo o discurso cologaitdCopo de Leite’ a respeito disso:

A religido estd presente na minha vida em todosomentos no adormecer e ao
despertar, até no abrir de uma rosa, eu gosto milgt@lanta, no abrir sair a noite e
no outro dia virou uma rosa, ali s6 Jesus, nao &xplicacdo, e no demais eu sinto
pela forca, pela fé, a gente tem mais forca parfaegtar os problemas, a gente tem
mais forca quando acontece alguma coisa quandontéuima situacao dificil, mas a
gente lembra, mas vai passar, porque Deus nao iggerpara mim e Ele vai tirar.
E com 5 ou 8 dias vocé lembra daquele problemagtegassou, ai é que vocé tem
realmente a certeza, de que o amor que vocé tenbpos, a fé, a obediéncia, e
tudo aqui ali foi obra de Deus (Copo de Leite).

Soeiro et al (2008) na concluséo de seus estudos aaeligido e transtornos mentais
afirmara que é possivel que pessoas sem religid@m sambém aquelas com uma pior rede de
apoio social ou, que por seu transtorno, se afastenvida religiosa. A rede de apoio
possibilitaria um melhor conforto a pessoa em s@hnto e que demonstra necessidade de
cuidado. Esta defesa de Soeiro ndo péde ser atirmaglfalas dos cuidadores/familiares que
participaram desta pesquisa - em especifico.

Ao serem indagados sobre a pergunta: ‘Que outms®apocé conta para ajudar com
seus problemas com seu filho (a) que tem probleeratat?’, todos eles demonstraram que
primeiramente pediam ajuda a religido, a fé, a Peusd depois, procuravam outros apoios
sociais.

Talvez isso se apresente em virtude deles ndo ten@to apoio para o enfrentamento
de seus problemas, a exemplos: recurso financepoio de familiares, amigos, que 0s
compreendam. Desta forma, eles disseram se sentieesnseguros atribuindo a forca divina
uma alternativa para ajudar-lhes a conduzir sufisultiades. Veja abaixo o discurso

colocado por ‘Crisantemo’ no momento de maior dilade que teve com seu filho, a
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mesma, ndo teve ajuda de seus familiares, nemtsypedagogico e estrutural do colégio de
seu filho:

Aconteceu um problema comeu filho no colégio, [...] e de la pra ca, eu fiquei
totalmente arrasada, eu chorava, eu ndo comia, ti@® apoio da familia, tive
apoio de dois vizinhos, [...], primeiramente de Bené, na vida da gente, e depois
deles, e da minha familia, eu ndo tive apoio deuém. [...] Nao tive apoio do
colégio, pelo contrario, quando eu pensei que Elesme ajuda, quando fui falar la
com eles, ndo acreditaram em mim, me recriminataohp contra ele, dizendo que
eu td inventando conversa, e até hoje eu ndo spieofizeram com essa crianca.
(Crisantemo).

O envolvimento religioso descrito pelos familiapsporcionaram-lhes um senso de
propoésito e significado da vida, estes, estdo &sdoE a maior resiliéncia e resisténcia ao
estresse relacionado as doencgas mentais/probleardaisndesenvolvidos por seus filhos. Na
verdade, o que foi muito observado é que a religéapresentou como fator de protecédo a
saude, sobretudo quando se fala da resisténciéaéefta que cada pai ou méae precisa ter para
auxiliar, ajudar, cuidar, zelar de seus filhos geeessitam de cuidado integral.

Nos discursos que sub escrevem abaixo, percebepsesanca da religiosidade na
vida dos sujeitos pesquisados. O que salva o seart ndo é a religido, mas o exercicio da
pratica religiosa, da religiosidade no cotidianovitia deles. Vé-se na fala de ‘Antario’ e

‘Astromeia’ a presenca do fendémeno religioso.

De todas as maneiras, Deus € a criacdo, é a naLIi©D ar que a gente respira é
Deus, agora a religido em si, ndo salva ninguéntigid é tudo uma coisa so0.
Tanto faz uma catdlica, como protestante, € umaaced. Agora eu acho que a
natureza, Deus € a natureza, € a gente respiratglaudo (Antdrio).

Sim, acredito que sim, que em todas as religidemceadito que Deus esta presente.
Em todas as religibes. Seja ela qual for. [...] @atn segue sua religido. Porque o
Jesus ele é um sé. Pra mim, religido € uma palawéo forte (Astromeia).

A religiosidade popular se fez presente de marpositiva nas falas de ‘Anturio’ e
‘Astromeia’ (acima). Eles descreveram em seus é#errespeito por toda e qualquer religido
gue o ser humano professe. Vé-se o respeito asilaee religiosa, a qual cada religido tem
sua importancia e significacao singular. O Deuserosuperior, 0 transcendente se manifesta

em todas elas.
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Jesus, assim, que me da tudo forga, para me fodglg@ara cuidar do meu filhos,
cada dia mais eu busca mais, aprender mais. E deymBo sou capaz de nada. SO
com a ajuda Dele é que consigo superar as difialédado dia a dia (Crisantemo).

Deus no meu coracéo, e seu também que Ele esténpeesomigo, na minha casa,
onde estou com certeza. E sempre ta com Ele, ia 806 meu dia a dia &
maravilhoso porque Ele ta (Gérbera).

Alguns comportamentos como: gestos, palavras, dastue ritos, podem ser
compreendidos como fendmeno religioso ou como aegpo da religiosidade. Trata-se do
comportamento religioso enquanto fendémeno soci&nOmeno religioso pode ser expressao
da busca de auténtico relacionamento com o tradeoén (OLIVEIRA et al, 2007).

Para Libanio §pudSANDRINI, 2009. p. 19) a religido compreende em whnaensao
antropoldgica, estrutural do ser humano. Nestadserdempre havera religibes que buscam
responder a esta dimensdo. Ele faz um trocadilaaeligido responde a religiosidade, a
religiosidade pede e provoca religides”.

Isso corrobora quando os/as cuidadores/as nédo ssgpaen em suas falas
diferenciacéo entre o que seria religido e religade. Apresentou-se muito interligado uma
com a outra, foi como ao falar de uma se buscawadra.

Ainda para Sandrini (2009) a experiéncia religissapresentou sob forma de intuicdo
em vez da razdo. O ser humano encontra na rebge@do de alguma coisa maior do que ele.
Mesmo que nos dias atuais, a modernidade ou pogrmddde venha combatendo, uma
grande parcela da populacdo mundial ndo se deigatagiar por esta visdo e continua
acreditando que a religido ainda continua se caoltmaas vidas das pessoas como esperanca
para o mundo.

A prética religiosa, neste contexto, trouxe umaaafpgncia real de ser e estar no
mundo com suas relacbes sociais. O exercicio d&cgséareligiosas emitidos por alguns
cuidadores/familiares possibilitou-os expressaivervsua pessoa como um todo de forma
integral.
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3° “Eu nunca perdi a fé e a esperanca”: influénciaa religiosidade dos/das cuidadores/as

familiares

Foi muito observada, nas falas das pessoas, anpees#o coping® religioso,
defendido por Koenig. O termmping define como sendo o0 uso de expressdes cognitivas e
comportamentais religiosos que viabilizam a resimuge problemas e previne ou alivia as
consequéncias emocionais negativas de situacogglaeestressantes. Em outras palavras,
descreve 0 modo como as pessoas fazem uso de qaafdidar com o estresse e 0s
problemas de vida.

Koenig et al averiguou em 225 estudos de pesquisatficas mostraram associar as
crencas e praticas religiosas com melhor saudmafésmental. Ainda em quase 850 pesquisas
investigou outra afinidade: o envolvimento religiossta relacionado positivamente com
alguns aspectos saudaveis da salude mental: “maiiweis de satisfacdo de vida, bem-estar,
senso de propadsito e significado da vida, espeyatipaismo, estabilidade nos casamentos e
menores indices de ansiedade, depressdo e abuswbdincias” gpud PANZINI e
BANDEIRA, 2007, p.127).

Para Faria e Seidl (2005) ao abordar em seus eastadbre religiosidade e
enfrentamento em contextos do processo saédeusdoenca encontraram que muito se
observa que as pessoas atribuem a Deus, tant@recapento dos problemas de salude em
suas vidas, quanto, a resolucéo deles, seja atmagéaspectos cognitivo, comportamental ou
emocional. As estratégias utilizadas pelos seremahaos; sejam elas: cognitivas ou
comportamentais, que viabilizem a resolucdo delgnods, de estresse, advindas da religido
ou da religiosidade dessas pessoas, foram defipioiadix e Frazier no ano de 1998 por
enfrentamento religioso.

O enfrentamento religioso pulsionaria fortementdda das pessoas ao ponto delas
conseguirem melhor lidar com seus problemas, sefrios, desafios e transicées ao longo da
vida, ultrapassando muitas vezes suas propriasidapes. Desta forma, as crencas e praticas
religiosas estariam inseridas neste processo @ kadér com essas circunstancias.

Vale lembrar que nem todas as pessoas utilizarstcetégias relativas a religiosidade
no seu enfrentamento cotidiano, sdo mais empregamtagquelas pessoas que possuem em

seu arcabouco cultural crencas e praticas religigspresentes em sua vida.

%% O copingreligioso/espiritual (CRE), pouco estudado no Brasita associado a sadde e & qualidade de vida
(QV) (PANZINI e BANDEIRA, 2007, p.18).
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[...] eu tenho muita fé, acredito que em pouco emypnha filha vai ficar curada.
[...] Acreditar, ter forca dentro e dizer: eu voortseguir, eu consigo. [...] E o amor,
a esperanca é a fé, e € Jesus na vida da gente. 8ss amor vem de Deus, nao é
da gente, para dar aguela pessoa que necessiteo(Asia).

Na fala de ‘Astromeia’, ela demonstra a relacacsterte entre a religiosidade, a
religido professada dando-lhe subsidio para aaregite a fé em Jesus, possibilitara que sua
filha fique boa, saudavel, fazendo o tratamentserico substitutivo — CAPSI.

Pargmant e Parlapud FARIA; SEIDL, 2005) vao além, e dizem que a relig@ode
se apresentar com varias funcbes aos seres hunderise eles: a funcdo de proteger o
individuo da confrontagdo com a realidade; aligionsolo; conforto; busca de significado
para os problemas relevantes da vida; busca duidlstile; busca por compreensao de si
mesmo e, ainda, busca pelo sagrado. Dentro def#aagdea religiosidade apareceria como
parte do processo de resolucédo dos problemas dm out

Na fala de ‘Copo de Leite’ expressa sua confiaega Deus para resolver seus

problemas ligados a sua filha que apresentavadrawsmental:

Eu aprendi que uma mée na hora do maior desesgdsiopode dobrar os joelhos
no chéo, se ajoelhar e pedir a Deus, que ela é mag&lo para ela alcangar. Eu
ndo tenho explicagdo de onde vem minha for¢a, guoséo dizer que vem de Deus.
Além da fé, da forca, tem o amor. Que o amor de éndeima de tudo. [...]Je a mae
€ um anjo que Deus coloca na terra para cuidar ddgurianca quando ela vem ao
mundo até ele se tornar adulto. [...] minha avd] [me ensinou que tudo que ndo
vem de Deus a gente tem que deixar de lado. Echogprendi a licdo (Copo de
Leite).

A dimenséo da religiosidade demonstrou influeneisrexperiéncias de vida dela,
ocupando um lugar de consolo, compreensao, benn, egtguranca, confianca nos trés
elementos basicos do tratamento: a familia, o estamlsocial. Mas para isso, antes de tudo, a
presenca da religiosidade na vida dessa mée ‘Cepeite’ constituiu uma dimenséo central
na vida dela. Para ‘Astromenia’ suas atitudes iodas, no geral, promoveu nela mais

experiéncias humanas positivas do que negativas:

Eu peco. Eu ndo peco assim, algo que eu sei queradi@lcancar: riqueza, pedir
moével para minha casa, para pedir esses coisa agsimao pec¢o. Eu pec¢o assim; a
saude pra mim, pros meus filhos. E que Deus délaquie meu filho precisa,
trabalho, rezo pela minha familia. Eu sei, que tjeocé ndo deve pedir. Acho que
vocé deve pedir saude e trabalho, ndo coisa matgkiromeia).
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J& no que concerniu a uma atitude religiosa nemy@@va lidar com os problemas da
vida, na fala de ‘Crisantemo’, logo abaixo, podessetir, que Deus enviou-lhe o problema
para ensina-la alguma coisa de positivo, porénpreleisaria primeiramente sofrer e aprender
algo de bom através desse sofrimento permitidel@orA religido se apresentou aqui de sob
efeito adverso, na saude de seu filho, quando asém@ticas religiosas foram usadas para
justificar comportamentos de saude que néo foraméflo®s para seu filho. A religido surgiu
aqui para “Crisantemo’ como uma punicdo de DeuprdSsa em sua fala tristeza, ao mesmo
tempo foi Deus que enviou, ela teria que supoRais Deus ndo mandaria algo ruim, se Ele

nao quisesse dar algo de bom para ehaidar a vida”.

[...] mas talvez tudo tem o por qué, Deus podetiado essa situacdo pra mudar a
vida da gente, mas é, assim, eu ndo... Ele é opmieiro filho, [...] eu amo ele
muito (Crisantemo).

Essa idéia expressa por ‘Crisantemo’ corrobora ocogque Pargamant et ahgud
FARIA; SEIDL, 2005) afirmaram a respeito de queskgréao pode assumir diversas fungcdes
diferentes nos diversos estilos de solugédo de @mudd das pessoas que vao variando
conforme a atribuicdo de responsabilidade e dd diveparticipacdo da pessoa na resolucdo
do problema. As autoras afirmam que existem tpEsstde estilos de solugdes de problemas
séo eles:

1° Estilo autodirigido: a responsabilidade da nes@d do problema é dirigida ao
individuo; e Deus € entendido como aquele queldm@ade a pessoa a conduzir sua propria
vida;

2° Estilo delegante: quando o individuo transfeak responsabilidade a Deus,
entendendo que as solucdes dos problemas viréo esforco Dele; e o

3° Estilo colaborativo: este a responsabilidad&iBuida tanto ao individuo, quanto a
Deus, ambos séo percebidos como ativos e partiteipaa solucdo dos problemas. Exemplo
do 3° estilo foi 0 que falou ‘Gerbera’; que tantmle a ajuda de Deus, como a dos amigos e
também, do servigco CAPSI:

Sim. Peco primeiramente a Deus. As vezes um amigparente quando ta doente.
Mas primeiramente Deus. E agora aq@APSI), que t& me ajudando muito no
tratamento (Gerbera).

Na fala de ‘Copo de Leite’, abaixo, Jesus € colocammo o 2° Estilo perpassando

pelo 3° Estilo. Ela descreve que Jesus abririacasmgpdo caminho, porém as solucdes nao
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iriam cair do céu, sem que ela pudesse fazer a gdala. ‘Copo de Leite’ a todo 0 momento
demonstra sua fé no ser superior, mas a0 mesmaeaipem busca de ajuda também, faz a
sua parte para tentar solucionar sua dificuldade.pede ajuda dos meédicos, de outros
profissionais da saude, da familia, do grupo redigi enfim, para com responsabilidade,
solucionar as adversidades que se apresentaramaevida.

[...] Eu preciso levar essa menina pra um psiquamédico de cabeca [...]. Desde
0 inicio que eu sentia muita dor, por ser incomprdida, por ver que minha filha

clamava pro socorro, € um clamor silencioso [Hpje, quando da época da crise
mesmo, eu vivia assim: Meu Deus a vida da minha,fagora piorou, e como é que
vai ser a minha vida por ela ser dependente de raténpara eu ir pro banho, eu

tinha que deixar alguém pastorando ela. E hoje genelo no ponto, eu sou uma
mé&e muito feliz, porque eu vejo minha filha dorb@m, ela se alimenta bem, ela é
muito amiga, ela é muito companheira, apesar dedejender de mim pra quase
tudo, né! Mas hoje eu vejo que ela ta tendo tratémenoje eu sei o problema que
ela tem, todos na familia, os amigos tem cons@émeique ela tem, ai € que entra a
fé, eu nunca perdi a fé e a esperanca. Apesar @eegusentia muita dor, muita

tristeza, mas se eu tinha fé, hoje eu digo quemct uma graca alcancada. Porque
eu td vendo que minha filha td bem, e daqui pratéela vai s6 melhorar (Copo de

Leite).

A superacao das dificuldades enfrentadas por part€opo de Leite’ foi dada pela
forca divina. A forca interior a manteve sempren@rdiante das adversidades, lhe auxiliando
e lhe dando seguranca para viver uma vida com aspere fé em Deus. A maneira dela se
relacionar com Deus por meio do exercicio da f&egteranca e da forca de vontade, mostrou
uma forma de melhor conduzir sua angustia, suzdade, seu desespero, seu sofrimento, e

que até aquele momento estava mais tranquila egéeeh sua filha.

“Rosa” (Cita o nome da filha) quando completou Odoaeu percebi que ela era
anormal. Eu percebi que ela ndo estava se desesnvibdv normalmente como as
outras criancas, porque geralmente crianga de 0b,agla ja anda, ela ja diz

alguma coisa, conversa pelo menos Papai e Mamaai finha amigos que tinha
filhos da mesma idade e quando elas vinham na modsa, que soltava as

criangas, as criangas brincavam, tinha um cesto bomguedo, derramava no meio
da sala, e elas brincavam, “Rosa” nao, ela pegawahrinquedo e ia pro cantinho,

mas ela ia morder as mdos da boneca, arrancar @®lcs, ela destruia mesmo, e
ela ndo andava, s6 se arrastava pelo chdo, elafafwva, e ela s6 mamava (Copo
de Leite).

Na historia de vida de sofrimento vivenciado poosadescrito por ‘Copo de Leite’
(acima) em relac&o a sua filha mostrou que mesargalde tantos obstaculos, ela se manteve
firme e esperancosa de que a situacdo iria melhswas crencas religiosas proveram uma

visdo de mundo que |he deu sentido positivo asrépeas, suas crencas e praticas religiosas
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evocaram dentro do seu ser emocgdes positivas,efigiéio e o exercicio dela lhe forneceu

enxergar possibilidades frente as adversidades.

Eu s6 peco ajuda a Deus. Eu s6 tenho Deus. A aié@m acredita em Deus. Mas
nem sabe que Deus é a ciéncia. Eu sou o homemuharnda casa. Se Deus me
desse forga, eu ndo. Eu tive uma depresséo o assaga, ndo quero para meu pior
inimigo 0 que eu passei. Mas gracas a Deus eu sygeelho no chéo. Hoje gracas
aqui (CAPSI), depois a Dra‘Margarida” e outras trés (Antdrio).

Da mesma forma, o 3° Estilo, se mostrou presentédsade ‘Anturio’ (acima). O
estilo colaborativo; a responsabilidade dele, dosfigsionais de saude, do servico e
principalmente da ajuda de Deus; sendo Deus caasiogor ele como ciéncia. Todos juntos
auxiliam a resolver os problemas e a melhor sujpsta-

O exercicio docoping religioso por ‘Anturio’ foram descritos pela susstidria de
sofrimento dado a partir de sua prépria experiét@amatica do sofrimento mental — a
depressdo — mostraram que Ihe deram conforto tespipara nos de hoje declarar sua
superacao de dificuldades. Sua intimidade com Pessibilitou-o a transformacdo de sua
vida trazendo-lhe um bem-estar fisico, psicolégicamocional, e um aumento de sua fé em

Deus. Fé na prépria ciéncia, pois para “Anturio’ n&o esta desatrelado do outro.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O cuidado s6 pode ser demonstrado e praticado
de maneira eficaz mediante as relacdes interpsssoai
Para que o cuidado seja eficaz, deve promoverdesall
como crescimento pessoal e familiar.
(WATSON, 20104, s/p).
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s conhecimentos adquiridos ao longo da producéia gesquisa de Mestrado
Oatravés do Programa da Pds Graduacdo da Univeesidederal da Paraiba
causaram em mim, em especial, uma grande realizzgsgnal e profissional,
exatamente por entrelacar duas dimensdes formglguei muito me chamavam a atencgéo: os
campos de estudos da religiosidade e da saude Ineertembém, a curiosidade de tentar
entender um pouco essa relacdo destas duas tesnaicavés do olhar dos cuidadores
primarios dos pacientes com transtornos mentais.

Apesar do numero reduzido da selecdo quando codgasa dimensdao que
compreende hoje o universo do campo de cuidadaddesmental do municipio de Jodo
Pessoa, digo que foi plantada uma semente frutiferaro do campo de atuagdo desta
renomada Universidade, dentro do servico substitutde Saude Mental; no Centro de
Atencdo Psicossocial Infanto Juvenil da cidade alo Pessoa, e também foram inseridas
reflexdes entre os cuidadores familiares que dmritam para que esse trabalho fosse
realizado.

Vale ressaltar neste instante, que apesar do seticapresentado, no momento de
selecdo da amostra, um quantitativo maior a seeastado, preferimos, em alguns casos,
nao inserir aqueles familiares que apenas dei@véileo no local, ainda com a interpretagao
de que o CAPSI era um espaco similar a de um anlégi

Estes familiares ainda ndo tinham a compreensaoiartancia deles no processo de
tratamento de seus respectivos filhos. Ou em \@rtdds mais diversas situacbes que a
correria da vida se postava sobre eles, aguelesaqudisponibilizavam de tempo ndo sé para
seus filhos, mas para eles proprios, pois estes ebaigados a dar conta de estarem em seus
empregos para subsidiar o minimo necessario paea vi

A politica nacional de saude mental que, vigoraehdjouxe uma postura de
redirecionamento de préaticas dentro do contextsadae publica ligada ao Sistema Unico de
Saude. Na verdade; encontra-se na fase da infamcisgja, a contar a partir do ano de sua
regulamentacdo em 06 de abril de 2001, a RefornomiBgica Brasileira aniversariou neste
ano de 2010 completando 09 anos de idade. Simaliz@e, ainda ndo estd madura
suficientemente, embora ja tenha uma longa caminha@via a sua regulamentacdo
permeada por dificuldades e limitagdes.

Percebeu-se que apesar da ampliacdo de serviggifilgiums, tratamento psicossocial

e a oferta de cuidado diferenciado por parte dgedgle profissionais, varios pontos precisam
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serem pensados, repensados e vividos, ao tempeequ@ssam por uma caminhada existente
seja em relacdo as questdes culturais, preconegitda presentes advindos da sociedade dos
quais ainda vao permear por muito, muito tempo.

Oslas cuidadores/as selecionados foram aquelesémuele vir exercitando o cuidado
com outro, necessitavam exercer o cuidado congigjrip. Assim, foram trabalhados com
os/as cuidadores/as que freqiientavam o servico gamte principal no tratamento de seus
filhos e filhas. Pois, estes familiares precisatambém, serem cuidados; eles vivenciaram
muitas situacdes estressantes, de ansiedade, de medos valia. Para isso, 0 servico
oferecia espacos de trabalhos com as familias ptenderem que eles sdo pecas
fundamentais no tratamento de seus filhos e filhas.

O cuidado que tivemos foi de tentar aprofundaras®s dos familiares/ cuidadores/as
que exerciam o cuidado, aqueles que emitiam ma&asiqumomento de atencao, de zelo e de
desvelo, mas que também, demonstrassem uma atitedecupacdo, preocupacdo, de
responsabilidade e de envolvimento afetivo comeas §lhos e filhas.

Lembro-me quando adentrei no servico CAPSI ja coothar de pesquisadora das
Ciéncias das Religides, pude perceber que na asa@nuti#zada pelo servico ndo constava o
item: Qual sua religido? E qual ndo foi minha sesprao longo dos estudos, o quanto esta
pergunta trazia em seu escopo sua importancia seno#ar do processo da construcdo do
projeto terapéutico individual e coletivo para cddmiliar que participava do tratamento
psicossocial de seus filhos e filhas.

No que diz respeito a influéncia da religiosidade/das familiares/cuidadores/as de
parentes com transtornos mentais que faziam tratanm® CAPSI, ndo se pode generalizar
tais resultados encontrados pelo tipo de pesquisafgj realizada. Todavia, este estudo
mostrou que a religiosidade dos/das cuidadorestasapresente no cotidiano de suas vidas,
e religiosidade dentro de uma dimenséo pessoaldsmada comaima energia propulsora
gue movia 0s sujeitos da pesquisa ao encontro deesimo, a aceitacdo de sua totalidade
enquanto individuo, em seus aspectos positivogatines, ou ainda, a religiado como sendo
uma funcgéo integradora do homem com o transcendente

Neste sentido a religido, aqui foi entendida comoampreendimento pelo qual se
estabeleceu um cosmo sagrado, ordenador da expariéndotado de significado; ja a
religiosidade, foi vista como sendo a qualidadedligioso; disposicdo ou tendéncia para a
religido ou as coisas sagradas, o qual influiu eroportamento pessoal dos cuidadores/as e
conseglentemente no tratamento de seus pacienwsappesentaram diagnéstico de

transtorno mental.
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Outros pontos interessantes que puderam ser etesicad

> A presenca do fendbmeno religioso e da religiosidalde transcendente, do
sagrado na vida dos familiares influenciando asattas de decisoes;

» A forca divina, espiritual presente dentro das passcomo armadura e
protecdo para sobressair-se das dificuldades apaelses pela vida, e em
especial pelos problemas lidados a seus filhdbasfi

> A religido como recurso utilizado por eles mesmogansliares, no intuito de
alivio dos sinais e sintomas de sofrimento;

» Busca pelo sentido de vida através de suas indegagteriores, as quais as
respostas eram advindas de Deus, da religido geafagoor eles, do grupo de
oracao, enfim da sua religiosidade.

Ao se abordar sobre o tema do religioso, viu-sa@oitancia de enxergar o outro de
forma integral, inteira, perpassando sua ességntiaosa. Religiosidade como algo fundante
dentro da construcdo da pessoa enquanto ser de peddireito, de liberdade, de expressao
intrinsecamente humana.

Percebeu-se que trabalhar com a multiplicidadesdmtda religiosidade envolveu na
pratica debates e discussdes de natureza ideqldmitiica, de saude, de cidadania, entre
outros. O espaco do CAPSI, na realizacdo do grugmal ffoi um momento de boa
oportunidade para entender melhor como essa dimatesdeligiosidade se apresentou no
andar a vida dos/das cuidadores/as.

Os familiares que participaram do grupo focal espaeam de maneira bem receptiva
o0 seu compreender, sensibilidade, interesse em adborando em algo do que lhe era
muito familiar como falar sobre fé, Deus, religigaidado e saude mental. No desenrolar das
discussbes demonstraram em varios momentos comimoenéo e espirito de solidariedade,
marcados por suas histérias pessoais e enriquesedor

Ter a certeza de que o tratamento desumanizadfydexte, animalesco, ofertado
ainda hoje pelos hospitais psiquiatricos, manic8miprisdes’ a criancas e adolescentes,
filhas e filhos de cuidadores ndo vai se repetin cotras criangas e adolescentes, traz dentro
de mim a certeza de que a Reforma Psiquiatrica astdcando dentro das mentalidades
dessas familias, dos profissionais de saude eailedsnle como um todo.

Isso me reporta a um caso que aconteceu ao longunthe experiéncia atuante no
campo da saude mental, com uma paciente que eupanbava dentro do hospital
psiquiatrico que havia sido abandonada, dentro deicgémio, quando ainda tinha 08 (0ito)
anos de idade. Uma crianca que cresceu, amadumoeeiheceu dentro de uma instituicao
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psiquidtrica, e que a todo instante expressavaejalgrande de conhecer o mundo exterior,
de ser livre.

Ainda bem que essa mesma crianca que foi depositada um objeto velho e sem
valor ndo terminou seus dias dentro do hospitajuidirico, esta teve uma nova chance de
sair daquele espaco em busca de sua liberdadesergao dela dentro do novo dispositivo de
atencdo a saude mental chamado de Residéncia Uitcapé

Por fim, diante do contexto socio cultural e relggp que foi desenhado em nossa
pesquisa abriram-se leques de sentidos e posaikd dadas ao campo cientifico das
Ciéncias das Religides na multiplicidade dos cang@osstudo.

Os resultados da pesquisa atenderam aos objetropsgpos do trabalho, os quais
possibilitaram observar através dos dados coletagos as pessoas, em sua maioria,
expressaram que a religiosidade além de estarnpees® cotidiano de suas vidas, ela
influencia nas suas tomadas de decisdes e emiss@éanportamento de enfretamento diante
da vida.

Acrescento que em relacdo aos instrumentos utdgadram de grande valia, atraves
da Escala de Atitude Religiosa se pode extraiagatimensdes do contexto religioso, grau de
religiosidade, o exercicio de praticas religiosam@ também com instrumento avaliativo do
perfil sdcio cultural e religioso dos cuidadore#asem sombra de duvida, ainda mais com a
realizacdo do grupo focal.

Porém, acrescentaria que o instrumento da Escaitdee Religiosa ndo poderia ser
tdo melhor aproveitado como foi em nossa pesquiaap, por exemplo, ocorresse 0
aparecimento de entrevistados que fossem da religiffandoblé ou da Jurema, pois no item
02 (dois) “Costumo ler livros que falam sobre Dendd poderia ser respondido por possiveis
entrevistados que fossem advindos de religides Bhasileiras, pois na sua religido nao
existe um texto sagrado especifico para ser lidsirh como, a palavra ‘Deus’ no Candoblé
dependendo da vertente religiosa € utilizada avpl®rixd’. Sendo assim, a sugestao é de
apenas fazer uma ligeira adequacédo para que asnpEsgsejam direcionadas para toda
religido.

Dos resultados observou-se que 66% dos sujeitosvestados demonstraram que a
religido influenciava as decisdes sobre o que edes/deveriam fazer. E um percentual de
89%, indicou que os familiares/cuidadores/as seasBrunidos a um ‘Ser Maior’.

Osl/as cuidadores/as que apresentaram possuirosaligde dentro de sua dimenséao
pessoal mostraram-se mais cuidadores/as em redagaseus filhos e filhas, confirmando o

gue os autores Dalgalarrondo, Foucault, Koenigng dlisseram a respeit@ deligido; que
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consistia em uma energia propulsora que movia witheb ao encontro de si mesmo, a
aceitacdo de sua totalidade enquanto individuosems aspectos positivos e negativos, ou
ainda, a religido seria uma funcéo integradoraatodm.

Neste sentido a religido, aqui foi entendida comoampreendimento pelo qual se
estabeleceu um cosmo sagrado, ordenador da expariéndotado de significado; ja a
religiosidade, foi vista como sendo a qualidadedligioso; disposicdo ou tendéncia para a
religido ou as coisas sagradas, o qual influiu eroportamento pessoal dos cuidadores/as e
conseglentemente no tratamento de seus pacienwsappesentaram diagnéstico de
transtorno mental.

Por conseguinte, acredito que este trabalho n&sgata aqui, refere-se apenas a um
inicio de uma atividade coordenada para ser mdimdida futuramente. Ressaltamos
novamente que os dados colhidos da pesquisa conadsm a uma gota d"agua dentro de um
copo a ser entornado por ‘lindas’ experiénciagensesaboreadas.

Os dados aqui demonstrados fornecem uma ampliagdestdido favorecendo aos
mestrandos, a academia, aos profissionais da arpaicblogia, aos diversos movimentos de
saude mental, um amplo olhar sobre o cuidado ialtedp ser para com as pessoas que
apresentam problematicas ligadas as questdes gasqriiseus respectivos familiares e seus

contextos intersetorias.



124

REFERENCIAS




125

ALMEIDA, A.M, et al. Religiousness and Mental Healtha review. Revista Brasileira
Psiquiatria; 28 (3): 242-250, 2006.

AQUINO, Thiago Antonio Avellar de, et aAtitude religiosa e sentido da vidaum estudo
correlacional. Brasilia; Revista Psicologia Ciérefrofissdo 29 (2), 2009.

AMARANTE, P. e ROTELLI, FReformas psiquiatricas na Italia e no Brasil: agpec
historicos e metodoldgicos. IRsiquiatria sem hospiciocontribuicbes ao estudo da reforma
psiquiatricaB. Bezerra / P. Amarante (org.). Rio de JaneirduiRé- Dumara, 1992.

AMARANTE, Paulo.Loucos pela vida:uma trajetoria da reforma psiquiatrica no Brdgib
de Janeiro; FIOCRUZ, 1995.

AYRES, J. R.C.MCuidado e praticas de saudeCare and reconstruction in healthcare
ppractices, interface — Comunic.; Saude; Educan? 84, p. 73-92. Universidade de Potigar.
Disponivel em:

<http://www.youtube.com/watch?v=gUZ2TQkAeQw&NR=1&tere=fvwp>. Acesso em:

10 de dezembro de 2010.

ASSIS, Angelo Adriano Faria de; PEREIRA, Mabelgadlb. Paradigmas, fronteiras,
imaginarios e novos rumos no estudo das religiGeigosidades. In: ASSIS, A. A. F. de;
PEREIRA, M. S. (Org.)ReligiGes e religiosidadesentre a tradicdo e a modernidade.
(Colecéo estudos da ABHR; v. 7). Sao Paulo; Pasjli2@10.

BARRETO, Adalberto de Paula. Terapia comunitarédiricao, objetivos e pressupostos. In:
SECRETARIA NACIONAL ANTIDROGAS.SUPERA — Sistema para Deteccao do Uso
Abusivo e Dependéncia de Substancias Psicoativascaminhamento, intervencao breve,
reinsercao social e acompanhameBtasilia; Modulo 05. Encaminhamento de pessoas
dependentes de substancias psicoativas, 2006.

BARRETO, Adalberto de Paul®anual: cuidando do cuidador — Resgate da autoestima na
comunidadeCurso de Formacao de Multiplicadores em TécnicReasgate da Autonomia

na ComunidadeMovimento Integrado de Saude Mental ComunitarialSMEC-CE

(Projeto 4 Varas). Apoio — Departamento de Saudeuitaria da UFC e Pro-Reitoria de
Extensao da UFC. Fortaleza; 2010.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.Secretaria de atencdo a satde. Departamento de acoe
programaticas estratégicadanual do Programa De Volta para CasaBrasilia; Série A.
Normas e manuais técnicos. 18p.: il color, 2003.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.Secretaria de atencdo a satde. Departamento de acoe
programaticas estratégic&aude Mental no SUSOs Centros de Atencao Psicossocial.
Brasilia; Série f. comunicac¢des e educacdo em sa86@e.: il color, 2004a.



126

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.Secretaria executiv&ecretaria de atencdo a saude.
Legislacdo em satude mentalt990-2004/Ministério da saudgrasilia; 4. ed. ver. e atual,
2004b, p.332b.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.Secretaria de atencdo a satde. Departamento de acoe
programaticas estratégic&¥esidéncias terapéuticas: o que sdo, para que semveBrasilia;
Série f. comunicacdes e educacédo em saude — iL,62004c.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Gestam Trabalho e da Educacéo na
Saude. Departamento de Gestdo da Educacéo na Salise de facilitadores de educacao
permanente em saude: unidade de aprendizagemathtvabrelacbes na producédo do cuidado
em saude. In® modo hegemdnico de producéo do cuidad®io de Janeiro; FIOCRUZ,
2005a, p. 53 a 66.

BRASIL, TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO.Relatério de avaliacio de programa:
Acdes de Atencao a Saude MentdPrograma atencdo a saude mental de populacdes
estratégicas e em situactes de especiais agraessli® TCU, Secretaria de Fiscalizacao e
Avaliacdo de Programas de Governo, 2005. p. 35.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Atencd®atde. DAPE. Coordenacio
Geral de Saude Ment&eforma psiquiatrica e politica de saude mental nBrasil.
Documento apresentado a Conferéncia Regional daiRafdos Servicos de Saude Mental:
15 anos depois de Caracas. OPAS. Brasilia, noved&h2®05b.

BERGER, Peter LO dossel sagradoelementos para uma teoria socioldgica da religao.
Paulo, Paulinas, 1985.

BOFF, LeonardoSaber cuidar: ética do humano — compaixao pela telRetropolis, RJ;
Editora Vozes, 1999.

CHERUBINI, K. G.Modelos histéricos de compreensao da loucura. Da figlidade
Classica a Philippe PinelJus Navigandi, Teresina, ano 10, n. 1135, 10 2@56.
Disponivel em: <http://jus2.uol.com.br/doutrinatteasp?id=8777>. Acesso em: 27 fev.
2010.

CHEVALIER, J.; GHEERBRANTA. Dicionério de Simbolos:Mitos, Sonhos, Costumes,
Gestos, Formas, Figuras, Cores, NUmeros. Rio dardat?. ed.: José Olympio, 1998.

CLASSIFICACAO DE TRANSTORNOS MENTAIS E DE COMPORTABNTO DA CID-
10. Descri¢des clinicas e diretrizes diagnosticaGoordenacdo da Organizacdo Mundial de
Saude. Genebra. Traducao Dorgival Caetano. Poegrél Editora Artes Médicas, 1993.

DALGALARRONDO, P.Religido, psicopatologia e saude mentdPorto Alegre; Editora
Artmed, 2008.



127

DALGALARRONDO, Paulo.Religido, psicopatologia e saude mentetditora ArtMed.
Disponivel em=<http://www.planetanews.com/autor/PAULO%20DALGALARRDO>.
Acesso em: 10 de Jan de 2009.

DELUMEAU, JeanHistoria do medo no ocidente 1300-180@ma cidade sitiadd.raducao
Maria Lucia Machado, tradug&o de notas Heloisa.J&&m Paulo; Companhia das Letras,
20009.

DI CHIARA, I. G. Grupo de foco. In: VALENTIM, M. LP.Métodos qualitativos de
pesquisa em Ciéncia da InformacaoColecdo Palavra-Chave, 16). Sdo Paulo; Poli35.20

FARIA, Juliana Bernardes de; SEIDL, Eliane Mariautly.Religiosidade e enfrentamento
em contextos de salde e doengavisdo da literaturdsicologia: revisao e critica. 18(3),
2005, p. 381-189.

FERRER, Ana LuizaSofrimento psiquico dos trabalhadores inseridos ndSentros de
Atencao Psicossocialentre o prazer e a dor de lidar com a loucDissertacéo (Mestrado)
Orientadora: Rosana Onocko Campos. Campinas, Sfersidade Estadual de Campinas.
Faculdade de Ciéncias Médicas, 2007.

FLECK, Marcelo Pio da Almeida et &besenvolvimento do WHOQOL, médulo
espiritualidade, religiosidade e crencas pessoaRorto Alegre/RS; Rev Saude Publica,
2003; 37 (4): 446-55.

FONTES, Maria Paula Zambranmagens da Arquitetura da Satde Mentalum Estudo
sobre a Requalificacdo dos Espacos da Casa dnSidljto Municipal de Assisténcia a
Saude Nise da Silveir®issertacao (Mestrado) — Rio de Janeiro; UFRJ/PRQIRROgrama
de Pds graduacédo em Arquitetura UFRJ/FAU/PROARQ320

FOUCAULT, Michel.Histéria da loucura na Idade ClassicaTitulo original em francés
Histoire de la Folie d'Age Classique. Cole¢do Estudos. Dirigida poruin€burg. Sao
Paulo; Editora Perspectiva, 1978.

FOUCAULT, Michel.Microfisica do poder. 23?2 Edi¢cdo. Organizagéo e traducdo de Roberto
Machado. Rio de Janeiro; Edi¢cdes Graal, 1979.

FRAGA, A. A.; FRANCA, J. S.; AQUINO, T. A. AEscala de atitude religiosaValidacéo
da Escala de Atitude Religiosa. Sado Paulo, SP 8elesposter apresentado no | Congresso
Brasileiro de Psicologia: Ciéncia e Profisséao, 26@2embro.

FRANCO, Tulio Batista e MAGALHAES JUNIOR, HelvécMiranda.Integralidade na
assisténcia a saudea organizacéao das linhas do cuida®im de Janeiro; Universidade
Federal Fluminense, 2003.



128

FRANCO, Tulio BatistaAs redes na micropolitica do processo de trabathsaideln:
PINHEIROS e MATTOS (Orgs.fsestao em redesRio de Janeiro; CEPESC-IMS/UERJ-
LAPPIS, 2006.

FRANCO, Camila Maia e FRANCO, Tulio Batista. lrinhas do cuidado integral: uma
proposta de organizacédo da rede de saude. Dispenive

< http://www.professores.uff.br/tuliofranco/textosHa-cuidado-integral-conceito-como-
fazer.pdf >. Acesso em: 10 de out de 2010.

FRANKL, Viktor, et al.A questdo do sentido em psicoterapié&sao Paulo; Editora Papiros,
1985.

FREIRE, FLAVIA HELENA MIRANDA DE ARAUJO. In:Residéncia Terapéutica:
inventando novos lugares para se viver. Site: Npiglitica do Trabalho e o Cuidado em
Saude -
UFRJ.<http://www.hucff.ufrj.br/micropolitica/pesmas/atencaodomiciliar/textos.php>
(2008).

HILL, P.C. et al. Conceptualizing religion and gpiality: points of commonality, points of
departure. Journal of theory os society of beh&nor30, 51-77 (2000). In: FARIA, Juliana
Bernardes de, et dReligiosidade e enfrentamento em contextos de salel€loenca.
Brasilia; Revista da Literatura. Psicologia: refiex critica, 2005, p. 381-389.

GOMES, Alberto AlbuguerquéJsos e possibilidades do grupo focal e outrasredtaas
metodoldgicas. Traducao de Gilda Stuart. V. 2. njulho de 2003. In: KAUFMAN, Michael
T. Robert K. Merton, socibélogo versatil e criador do gupo focal. Disponivel em:
<http://www.enfoques.ifcs.ufrj.br/artigos/v2nrl/@karioMerton2.html>. Consultado em
26/4/2004 06:49. 2. Publicado no New York Times,Zhde fevereiro de 2003.

GONCALVES, Alda Martins e SENA, Roseni RosangelaAde=forma psiquiatrica no
Brasil: contextualizacao e reflexos sobre o cuidador calbemte mental na familia. Rev.
Latino-am Enfermagem 2001 marc¢o; 9(2): 48-55.

GONDIM, S. M. G.Grupos focais como técnica de investigacao qualitza: desafios
metodologicosRibeirdo Preto; Revista Paidéia Cadernos de PgjieotoEducacéo, v.12,
n.24, p.149-162, 2002

KOEING, H.G. Religion and Medicine IlI: developiagtheoretical model. Int J Psychiatry
Med 31 (2): 199-216, 2001b. In: PANZINI, R.G.; BARIRA, D.R.Coping
(enfrentamento) religioso/espiritual.Porto Alegre/RS; Rev. Psiq. Clin. 34, supl 1, 2GD7
126-135.

KOENIG, H.G. Religion, spirituality, and medicingpplication to clinical practice [Essay].
JAMA284 (13): 1708, 2000c. In: PANZINI, R.G.; BANDEIRAB,R.Coping
(enfrentamento) religioso/espiritual.Porto Alegre/RS; Rev. Psiq. Clin. 34, supl 1, 2GD7
126-135.



129

YASUI, Silvio. CAPS: estratégia de producéo de adme de bons encontros. In:
PINHEIRO, Roseni et aDesinstitucionalizacdo da satde mentatontribui¢cdes para
estudos avaliativofio de Janeiro; CEPESC: IMS/LAPPIS: ABRASCO. (S&aide
participativa), 2007.

LEVIN, JACK, Estatistica Aplicada a Ciéncias Humanas2? Edi¢cdo Copyright. Traducgéo e
adaptacéo: Seérgio Francisco Costa. Sdo Paulo;reditdaRBRA Ltda, 1987.

LEVIN, Jeff; CHATTERS, Linda M. Chatters e TAYLORobert JoseptReligion, Health
and Medicine in African Americans. Implications for Physicians. Michigan; Journaltio
Nacional Medical Association Vol. 97, n° 2, Febygy&005.

LYRA, Maria Amélia Alves. Desafios da satde mentalatencéo basica. In: CADERNOS
IPUB. Saude Mental na atencao basica/ol. XIIl, n°® 24, mar/abr. Rio de Janeiro; Instaut
de Psiquiatria, UFRJ, 2007.

LOPES, Fernand&xperiéncias desiguais ao nascer, viver, adoecemmrrer : topicos em
saude da populagédo negra no Brasil. Saude da Rapu\egra no Brasil, Funasa, Brasilia,
2005.

LOPES, Fernanda; BUCHALLA, Cassia Maria; AYRES,&@arvalho de Carvalho
Mesquita.Mulheres negras e ndo-negras e vulnerabilidade aol¥WAids no estado de Séao
Paulo, Brasil. Revista de Saude Publica; 2007, 41 (Supl. 2):39-46.

LUKOFF, D. Toward a more culturally sensitive DSM-lpsychoreligious a nol psy
chospiritual problems). The journal of nervous amehtal disease, 180, 673-682. In: FARIA,
Juliana Bernardes de, et Religiosidade e enfrentamento em contextos de salele
doenca.Revista da Literatura. Brasilia; Psicologia: reflexe critica., 2005, p. 381-389.

MACHADO, KATIA. Como anda a Reforma Psiquiatrica®Revista Radis comunicacdo em
saude. Rio de Janeiro; Edicao de n° 38 Reformaiidsitta € lenta, mas avanca. Debates na
Ensp/Fiocruz, Outubro de 2006, pag 11 a 19a.

MACHADO, Ana Lucia.Um estudo das préticas religiosas do doente meniaternado
incidéncias, influéncias e histérias de viddissertacdo (Mestrado). Campinas-SP;
Universidade Estadual de Campinas, Faculdadesé&ei@s Médicas, 1993b.

MATTO, Ruben Araujo de. Os sentidos da integraldadgumas reflexdes acerca de valores
que merecem ser defendidos. In: PINHEIRO, Ros®&W&TOS, Ruben Araujo de (Org.).

Os sentidos da integralidade na atencéo e no cuidad saudeRio de Janeiro; ABRASCO,
UERJ, IMS, 2001.

MENDONCA, Maria Cristina de Azevedo. Servicos resiciais terapéuticos: a experiéncia
do Recife. InDesinstitucionalizacdo: a experiéncia dos servigossidenciais terapéuticos.



130

Rio de Janeiro; Cadernos IPUB. Instituto de Pstgaia UFRJ. Vol. XIl n°22, nov./dez;
2006 p. 207 a 213.

MERHY, Emerson Elias, Et aD dentro e o fora - transcender os limites dos “Mups
Manicomiais”™: o relato de situagdes sobre a relacdo entre azeeatei salide mental Dr.
Candido Ferreira e a Comunidade. Campinas; LAPRNI®S/FCM/UNICAMP, 2008.

MERHY, Emerson Elias e FEUERWERKER, Lautdencdo Domiciliar: medicalizacao e
substitutividadeSite: Micropolitica do Trabalho e o Cuidado em SatdFRJ. Disponivel
em: <http://www.hucff.ufrj.br/micropolitica/pesquais/atencaodomiciliar/textos.php>. Acesso
em: 10 de out de 2010.

MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de atencdo a salldgartamento de acbes
programaticas estratégic&aude Mental no SUSacesso e mudanca do modelo de atencéo.
Brasilia; Relatorio de gestdo de 2003-2006 Edilardinistério da Saude. 78 p.: il. (série C.
Projetos e Relatorios), 2007.

MINISTERIO DE ESTADO DA SAUDECria os ntcleos de apoio a satde da familia -
NASF. Portaria n° 154, de 24 de janeiro de 2008. PuldicedDOU, °© 43, de 04/03/2008,
Secdao 1 fls. 38 a 42. Brasillia/DF.

MINISTERIO DA SAUDE.O ministério. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/gestoaiaieicfm>. Brasillia/DF. Acesso em: 21 de
ago de 2010a.

MINISTERIO DA SAUDE.O que € o SUSDisponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidaddaldecfm>. Brasillia/DF. Acesso em: 21 de
ago de 2010b.

MINISTERIO DA SAUDE.IV Conferéncia nacional de satide mental - intersetial.
Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portalde/area.cfm?id_area=1663>.
Brasillia/DF. Acesso em: 21 de ago de 2010c.

MINISTERIO DA SAUDE.Leitos de atencéo integralDisponivel em:
< http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualigxto.cfm?idtxt=29815&janela=1>.
Brasillia/DF. Acesso em: 10 de out de 2010d.

OLIVEIRA, Roseli M. Kuhnrich de e HEIMANN, Thoma€uidando de cuidadores: um
olhar sobre os profissionais de ajuda a partirafweito de cuidao integral. In: NOE, Sidney
Vilmar (Org.).Espiritualidade e saude:da cura d"almas ao cuidado integral. Sdo Lepoldo;
Editora Sinodal, 2004.



131

OLIVEIRA, Lilian Blanck de; et al. Religiosidadefenédmeno religioso. IrEnsino
religioso: no ensino fundamental. S&o Paulo; Editora Cortete(@o docéncia em formacao.
Série ensino fundamental), 2007 p.65-95.

PANZINI, R.G.; BANDEIRA, D.R.Coping (enfrentamento) religioso/espiritual.Porto
Alegre/RS; Rev. Psig. Clin. 34, supl 1, 2007, ©-135.

PELBART, P. PDa Clausura do fora ao fora da clausura - loucura desrazao Sao
Paulo; Editora Brasiliense, 1991.

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSO&Rlano municipal de satde de Jodo
Pessoa (2006 — 2009 provado pelo Conselho Municipal de Saude de Je&sda, atraves
da Resolugédo n° 19 de 17 de setembro de 2006.

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSO/Relatdrio municipal de saude de Jodo
Pessoa (2005 — 2008 ecretaria de Saude de Joao Pessoa/PB. Area @n@t@alde
Mental, 2008, pag 01 a 19.

RESSEL, Lucia Beatriz et & uso do grupo focal em pesquisa qualitatival.exto
Contexto Enferm, Florianopolis, 2008 Out-Dez; 177)9-86.

RIBEIRO, lana ProfetaRarcerias e iniciativas intersetoriais na montagemservicos
residenciais terapéuticos: relato de experiémgidesinstitucionalizagéo:a experiéncia dos
servicos residenciais terapéuticos. Rio de Jan€mdernos IPUB. Instituto de Psiquiatria —
UFRJ. Vol. Xl n°22, nov/dez, 2006 p. 149 a 161.

SANDRINI, Marcos.Religiosidade e educacado no contexto da p6s modetade
Petrépolis/RJ; Editora Vozes, 2009.

SANZANA, Ana Paula Motta P. et @ reforma comec¢a em casa: o fio da navalha necalini
dos positivos residenciais terapéuticos do IMA$adol Moreira In: Desinstitucionalizagéo:

a experiéncia dos servicos residenciais terap@&utiRio de Janeiro; Cadernos IPUB. Instituto
de Psiquiatria — UFRJ. Vol. XIl n°22, nov./dez, 8@ 169 a 178.

SCOTT, JoanGénero: uma categoria Gtil para a categoria histéricapdigvel em: <
http://sistema.clam.org.br/biblioteca/files/Gene&620J0an%20Scott%5B1%5D. pdf>.
Acesso em: 11 de dez de 2010.

SECRETARIA NACIONAL ANTIDROGAS.SUPERA - Sistema para Deteccao do Uso
Abusivo e Dependéncia de Substancias Psicoativascaminhamento, intervencéo breve,
reinsercao social e acompanhamehtédulo 05. Encaminhamento de pessoas dependentes
de substancias psicoativas, Brasilia, 2006.



132

SILVA, José Antbnio Novaes d&ondi¢cdes sanitarias e de saude em Caiana dos Cas)
uma comunidade quirambola do estado da Paraib&aude Soc. Sdo Paulo, v. 16, n.2, p.
111-124, 2007.

SILVA, José Antdnio Novaes da; ARAUJO, Claudia Aicena Aratjo; BARBOSA, Anna
Flavia M. Iniciacéo sexual e uso de preservativestudo realizado com adolescentes
matriculados em escolas publicas e particularegalade Jodo Pessoa. Revista conceitos,
2006.

SILVA, Paulo EmanuelAIDS e religiosidade influéncias intersubjetivas aos acometidos
pela epidemiaOrientador: José Antonio Novaes da Silva. Disséddiestrado) — Joao
Pessoa; UFPB/CCHLA, 2009.

SCHLESSINGER, H. PORTO, A religido ontem e hoje.Sao Paulo; Edi¢cdes Paulinas,
1982.

SOEIRO, Raquel Esteves etREligido e transtornos mentais em paciente internas em
um hospital geral universitario. Campinas; Caderno de Saude Publica, 24 (4): 793-799
Abril, 2008.

SIQUEIRA, Tatiana LimaJoan Scott e o papel da historia na construcéo daslacdes de
género.Revista Artemis. Vol. 8, jun de 2008. p.110-117.

STROPPA, André e ALMEIDA, Alexander Moreira. Retigsness and mental health Rev.
Bras. Priquiatr. 2006; 28 (3): 242-50. In: SALGAG@aN e FREIRE, Gilson (Orgsyaude e
Espiritualidade: uma nova visdo da medicina. Capitulo 20. Belo Haorie; Inede, 2008 p.:
427-443.

THOMAS, K. Religido e o declinio da magiaSao Paulo; Companhia das Letras, 1991.

WALDOW,Vera Regina0 cuidado na saudeas rela¢des entre o eu, 0 outro e 0 cosmos. 22
Edicdo. Petropolis; Editora Vozes, 2005.

WATSON, JeanTeoria do Cuidado Humano.Disponivel em:
<http://www.youtube.com/watch?v=u9JDQvyikzY>. Acessn: 10 de dez de 2010a.

WATSON, JeanCuidado TranspessoalDisponivel em:
<http://www.youtube.com/watch?v=0anbKp_ldm4&NR=Peesso em: 10 de dez de
2010b.

WIKIPEDIA. A ENCICLOPEDIA LIVRE. Agostinho de Hipona.Disponivel em:
< http://pt.wikipedia.org/wiki/Santo_Agostinho_de_ldipa>. Acesso em: 10 de out de 2010a.

WIKIPEDIA. A ENCICLOPEDIA LIVRE. Pecado Disponivel em:
< http://pt.wikipedia.org/wiki/Pecado>. Acesso em:didout de 2010b.



133
WIKIPEDIA. A ENCICLOPEDIA LIVRE. PSI. Disponivel em:
<http://pt.wikipedia.org/wiki/Psi>. Acesso em: 2& dgo de 2010c.

WIKIPEDIA. A ENCICLOPEDIA LIVRE. Bruxa. Disponivel em:
< http://pt.wikipedia.org/wiki/Bruxa>. Acesso em: @6 out de 2010d.

WIKIPEDIA. A ENCICLOPEDIA LIVRE. Bethlem Royal Hospital.Disponivel em:
< http://pt.wikipedia.org/wiki/Bethlem_Royal_Hospital Acesso em: 10 de out de 2010e.

WIKIPEDIA. A ENCICLOPEDIA LIVRE. Hospital psiquiatrico. Disponivel em:
< http://pt.wikipedia.org/wiki/Hosp%C3%ADcio>. Acesem: 10 de out de 2010f.

WIKIPEDIA. A ENCICLOPEDIA LIVRE. Sécrates Disponivel em:
< http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%B3crates>. Acessa: 10 de out de 2010g.

VASCONCELOS, Eymard Mourao (OrgA. espiritualidade no trabalho em saldeSao
Paulo; Editora Hucitec, 2006.



ANTEXOS



UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA - UFPB
HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY - HULW

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS - CEP

CERTIDAO

Com base na Resolucdio n® 196/96 do CNS/MS que regulamenta a ética da
pesquisa em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitdrio Lauro Wanderley - CEP/HULW, da Universidade Federal da Paraiba,
em sua sessdo realizada no dia 29/06/2010, apés andlise do parecer do relator,
resolveu considerar APROVADO o projeto de pesquisa intitulado

RELIGIOSIDADE E SAUDE: um estudo sobre cuidadores de pacientes c:

transtornos mentais. Protocolo CEP/HULW n°. 313/10, da pesquisadora CINTIA
JAQUELINE RODRIGUES BEZERRA GALIZA.
No final da pesquisa, solicitamos enviar ao CEP/HULW, uma cdpia desta

certiddo e da pesquisa, em €D, para emissdo da certiddo para publicacdo cientifica.

Jodo Pessoa, 29 de junho de 2010.

VA AAAALD

laponira Cortez ¢, jveira——
osta de Of =
Coordenadora do Comité d? g:ia

em Pesquisa - CEP/HU W/
Prof® Dr® Iaponira Cortez Costa de Oliveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-HULW

Endereco: Hespital Universitdrio Lauro Wanderley-HULW - 4° andar.  Campus I - Cidade Universitdria.
Bairro: Castelo Branco - Jodo Pessoa - PB. CEP: 5B051-900  CNPJ: 24098477,/007-05
Fone: (83) 32167302 — Fone/fax: (083)32167522 E-mail - cephulw@hotmail.com
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa é sobReligiosidade e Saude: Um estudo sobre cuidadoree

pacientes com transtornos mentai® esta sendo desenvolvida por Cinthia J. R. Bezerr

Galizg mestranda do Curso de Pos Graduacédo em CiéhasaReligides da Universidade
Federal da Paraiba, sob a orientacdo da ProfaADeaMaria Coutinho de Sales.

Os objetivos do estudo séo: Identificar como ayiesidade dos familiares/cuidadores
de pacientes com transtornos mentais influenciatratamento ofertado pelo servico
substitutivo de saude mental da cidade de Jod@& €% em especial o Centro de Atencéo
Psicossocial Infanto Juvenil Cirandar.

A finalidade deste trabalho € contribuir para oedeslvimento de praticas mais
transformadoras na Saude Mental. Que os resuliastaatados sirvam de inicio para que
outros estudos sejam feitos e ampliados subsedaiiente.

Solicitamos a sua colaboracdo para preencher aststiondrio ESCALA DE
ATITUDE RELIGIOSA e QUESTIONARIO SOCIO CULTURAL DEKIGRAFICO, e
afirmar INTERESSE EM ESTAR PARCITIPANDO DO GRUPO EBL, como também,
sua autorizagdo para apresentar os resultados e&si#o em eventos da area de saude e
publicar em revista cientificd&or ocasido da publicacdo dos resultados, seu norsera
mantido em sigilo. Informamos que essa pesquisa nao oferece rigEA8siveis, para a sua
saude.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo étadhm, portanto, o(a) senhor(a)
ndo é obrigado(a) a fornecer as informacdes e/laba@r com as atividades solicitadas pelo
Pesquisador(a). Caso decida ndo participar do@studresolver a qualquer momento desistir
do mesmo, ndo sofrera nenhum dano, nem havera icagdid na assisténcia que vem
recebendo na Instituicéo.

Os pesquisadores estarao a sua disposicao pacueuatclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Esses grupos serdo coordenados pela pesquisaderaacapresentar os topicos de
interesse para a pesquisa e focar o debate pagaestdoes mais pertinentes. Participara

também dos grupos uma pessoa responsavel porfaatacdes das falas.
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Sera utilizado um gravador de audio para garanBirtqdos os dados fornecidos pelos
sujeitos da pesquisa possam ser recuperados sagltaiposteriormente.

E compromisso da pesquisadora assegurar o sigilo,identidade e a privacidade
dos sujeitos da pesquisaguando da transcricdo das falas e incorporaggianéizrmacoes na
redacao da dissertacao.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente ESRECIDO(A) E DOU O MEU
CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAR DA PESQUISA E PARA BUICACAO DOS
RESULTADOS.Estou ciente que receberei uma cépia desse docunent

Assiura do Participante da Pesquisa
ou Responsavel Legal/
° 8 Cédula de Identidade

OBERVACAO: (em caso de analfabeto - acrescentar)

Espaco pampressdo dactiloscopica

Assinatura da Testemunha

Contato com o Pesquisador (a) Responsavel:
Caso necessite de maiores informacdes sobre smpeesstudo, favor ligar para a pesquisadora:
Cinthia J. R. Bezerra GalizBndereco (Setor de Trabalho): Rua Julia Freirg,T¥rre. Joao
Pessoa/PB. Cep: 58040-000. Telefone: 83- 3214-79509.

Jodo Pessoa, de de

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante
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ANEXO 3

INSTRUMENTO APLICADO PELA MESTRANDA DO CURSO DE POS
GRADUACAO EM CIENCIAS DAS RELIGIOES DO DEPARTAMENTO DE
EDUCACAO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA

Estou aplicando este questionario sécio culturahatgafico que visa conhecer o
Perfil dos Familiares Cuidadores de pacientes quesantam diagnéstico de Transtorno
Mental e que faz tratamento no servi¢co substitutieocsatde mental; o Centro de Atencao
Psicossocial Infantojuvenil Cirandar localizadocidade de Jodo Pessoa/PB.

Conto com sua compreenséo e colaboragao paraareadita pesquisa.

Nao existem respostas certas ou erradas, poratasede uma pesquisa de opinido, e
VOCé nao precisa colocar seu nome. Leia atentanoawdla pergunta e responda de forma
sincera.

QUESTIONARIO PARA OS FAMILIARES CUIDADORES

1. Por favor, forneca as seguintes informacdes:

Nome: RE:
Endereco:
Bairro: CEP: : Tel.
Nome do parente mais proximo:
Tel.:
Data de Nascimento / /
dia més ano
Local do Nascimento / /
Cidade Estado
Pais

Idade (em anos)?

Sexo: () Masculino (Féminino

Estado civil:

() Solteiro (a) ( ) Casado (a) ( ) Vivendormo casado ( ) Separado ( ) Divorciado( )
Viavo (a)
( ) Outro

Numero de filhos: Com quem vivem?

Grupo racial:
( )Branco( ) Mulato ( ) Negro( ) Amare( ) Outro

Possui religia® ( ) Nao ( )Sim



Qual religiao?
) Catolico
) Protestante
) Espirita
) Umbanda (religides afro brasileiras)

) Testemunha de Jeova
) Judaica
) Oriental
) Outra. Qual?

(
(
(
(
( ) Budista
(
(
(
(
(

) Sem religido
Vocé se considera uma pessoa religiosa? ( ) Nao
Escolaridade:

() Nivel médiccompleto (até a 92 série)

( ) Nivel médiancompleto
() Nivel fundamentatompleto (até o 3° Ano)
( ) Nivel fundamentahcompleto
() Nivel superiocompleto
( ) Nivel superioincompleto
( ) Po6s graduacéo Especializacao
() Outro

Trabalha? ( ) Sim ( ) Néao

Profissaa

Atividade ocupacional

Renda familiar:

( ) Até 1 salario minimo (até R$ 510,00)

() Até 2 salarios minimos (até R$ 1.020,00)

( ) Até 3 salarios minimos (até R$ 1.530,00)

() Até 4 salarios minimos (até R$ 2.040,00)

( ) Até 5 salarios minimos (até R$ 2.550,00)

() Mais de 5 salarios minimos (mais de R$ 2 @3,

Cidade em que reside atualmente

Tempo de permanéncia nesta cidade?

Renda familiar média (em salarios minimos/pessoa)

)Sim

NuUmero de pessoas na familia

Faz tratamento medicamentosp( ) sim ( ) néo

Faz algum tipo de tratamento psicoldgico ou psiqutéco?
( ) néo () sim. Qual?

Data da entrevista/ pesquisa
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ANEXO 4
ESCALA DE ATITUDE RELIGIOSA

Fraga, A. A., Franca, J. S., Aquino, T. A. A. (20@2tembro)Validacdo da Escala de
Atitude Religiosa Sessao de poéster apresentado no | CongressdeBoasie Psicologia:
Ciéncia e Profissao, Sao Paulo, SP.

Leia atentamente as frases abaixo. Assinale comincuio onimero que expressa quanto
vocé faz o que as frases dizeno seu dia-a-dia. Ndo necessita ser todos osrdasse em
algum momento do seu cotidiano tal atitude fazepdd sua vida. Seja sincero e marque
apenas um numero em cada alternativa. Por favorj&idie nenhuma resposta em branco.
EXEMPLO:

Acredito em Deus

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menodddjante (5) muitissimo Se vocé nado
acredita em Deus, nem um pouco, faca um circuloineero (1) Se vocé acredita um pouco,
circule o (2) Se vocé acredita mais ou menos, leirc3) Se vocé acredita bastante, circule o
(4) Se vocé acredita muitissimo, circule o (5)

1) Leio as escrituras sagradas (Biblia ou outro).

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menobdddante (5) muitissimo

2) Costumo ler livros que falam sobre Deus.

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menobdddante (5) muitissimo

3) Procuro conhecer as doutrinas ou preceitos de ntia religido.

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menobdddante (5) muitissimo

4) Participo de debates sobre os assuntos que dizesspeito a religido.

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menobdddante (5) muitissimo

5) Converso com minha familia sobre assuntos rel@gos.

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menobdddante (5) muitissimo

6) Assisto programas de TV ou radio que tratam solar assuntos religiosos.

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menobdddante (5) muitissimo

7) Converso com meus amigos sobre minhas experié@xreligiosas.

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menobdddante (5) muitissimo

8) A religido influencia nas minhas decisGes sobteque devo fazer.

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menobdddante (5) muitissimo

9) Participo das oracdes coletivas de minha religia

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menobdddante (5) muitissimo

10) Frequento as celebracdes de minha religido (reg culto, sessoes).

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menobdddante (5) muitissimo

11) Fago oracdes pessoais (comunicagdes espontaceas Deus).

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menobdddante (5) muitissimo

12) Ajo de acordo com o que minha religido prescrevcomo sendo o correto.

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menobdddante (5) muitissimo

13) Sinto-me unido a todas as coisas.

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menobdddante (5) muitissimo

14) Quando entro numa Igreja ou Templo despertam-memocgoes.

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menobdddante (5) muitissimo

15) Sinto-me unido a um “ser maior”.

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menobdddante (5) muitissimo
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ANEXO 5

ROTEIRO PARA O GRUPO FOCAL COM
OS CUIDADORES/FAMILIARES DO CAPSi CIRANDAR

1. Temas do Tratamento no servico do CAPSI

1) O gue vocé acha desse servico de saude, o CAPSI?

2) Vocé acha que o tratamento dado aqui ajuda o lbeu(d) a melhorar? Por que?
3) O seu filho(a) ja ficou interno no Hospital Psidtizo?

4) Existe diferenca do CAPSI e do Hospital Psiquiéftic

2. Temas da Religiosidade

1) O gue é religido para vocé?

2) Vocé acha que a religido esta presente no seudis? a

3) Vocé se considera uma pessoa religiosa?

4) Ter religido significa acreditar em Deus?

5) A pessoa pode acreditar em Deus sem que tenhaeligiaa?

3. Influéncia da Religiosidade frente ao Tratamento n&CAPSi

1) Como foi que vocé veio procurar o servico do CAPSI?

2) Como vocé se sentiu quando soube que seu filimfa algum “problema mental”?

3) Como seus parentes reagiram com o0 “transtorno theigaseu filho (a)? E os
vizinhos?

4) Vocé acredita que sua religido Ihe influencia paehor suportar este problema do
seu filho (a)?

5) Vocé acha que sua religido ajuda a vocé a mellporr suas dificuldades com seu
filho (a)?

6) Vocé pede ajuda a um ser superior (Deus) paraaquiliso (a) figue bom?



