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SAUDE MENTAL

Apresentacao

Caro leitor, este material foi escrito por profissionais que ja desenvolveram trabalhos ligados a
saude mental e a abordagem do alcool e outras drogas no campo da Atencdo Basica. Escrevemos
este caderno com a expectativa de estimular e compartilhar o conhecimento acumulado no
cuidado em saude mental na Atencdo Basica. Além de apresentar ferramentas e estratégias
de intervencdes terapéuticas, também almejamos que este caderno possa dialogar com a sua
realidade de profissional de Saude, trazendo cenas e questionamentos que acreditamos serem
fundamentais ao exercicio do trabalho com a satde mental.

Para comecar; entendemos que a saude mental nao esta dissociada da saude geral. E por isso
faz-se necessario reconhecer que as demandas de saide mental estao presentes em diversas
queixas relatadas pelos pacientes que chegam aos servicos de Satde, em especial da Atencao
Basica. Cabe aos profissionais o desafio de perceber e intervir sobre estas questdes. E por isso
que neste caderno privilegiamos as praticas de saide mental que possam ser realizadas por
todos os trabalhadores na Atencao Bésica, independentemente de suas formacoes especificas.

Ao atentar para acoes de saude mental que possam ser realizadas no préoprio contexto do
territério das equipes, pretendemos chamar a atencao para o fato de que a saude mental nao
exige necessariamente um trabalho para além daquele jA demandado aos_profissionais de
Saude. Trata-se, sobretudo, de que estes profissionais incorporem ou aprimorem competéncias
de cuidado em saude mental na suapratica diaria, de tal modo‘que suassintervencoes sejam
capazes de considerar a subjetividade, a singularidade e.a visao de mundo do usuario no
processo de cuidado integral a saude. No entanto, nem tudo aquilo que se realiza como pratica
em saude mental ainda esta para ser descoberto. Desse modo, um dos objetivos deste caderno
é justamente conferir visibilidade a algumas intervencoes terapéuticas que ja sao realizadas
por diferentes profissionais no ambito da Atencao Basica. Isto porque nem sempre o cuidado
em salde mental é entendido como tal pelos;profissionais de Saide que atuam nos servicos de
Atencao Basica.

Dessa forma, a pretensdo deste material é de colaborar com algumas sugestdes e ferramentas
de trabalho para ampliar a capacidade de cuidado dos profissionais da Atencdo Basica. Também
desejamos poder apoiar o leitor no reconhecimento de praticas em saude mental que ja séo
realizadas e no desenvolvimento de estratégias de manejo em saude mental pertinentes ao seu
préprio contexto e conectadas com o seu fazer cotidiano. Para isso, este caderno apresenta e
discute: as principais demandas em saude mental, os fatores de protecdo e de risco em saude
mental, os planos de interven¢do e os métodos de acompanhamento dos casos. Esses pontos
buscam exemplificar possibilidades de atuacdo para as equipes e profissionais de Saude da
Atencao Basica.

No Capitulo 1 do caderno faremos uma breve abordagem sobre a Politica Nacional da Atencao
Bésica, e como ela estd intrinsicamente envolvida com os cuidados em saude mental. O Capitulo
2 trata do pensamento estruturante deste caderno, abordando a definicido dos conceitos de
pessoa, sofrimento, cuidado e territorios existenciais.

O Capitulo 3 trabalha na perspectiva da cartografia da pessoa, da familia e da comunidade.



Convida o leitor a refletir sobre o conceito de vinculo, a criacdo de redes de cuidado compartilhado,
o trabalho em equipe e os processos de trabalho a partir dos multiplos olhares para um caso-
problema que contextualiza e dialoga entre os conceitos e a pratica cotidiana dos profissionais
na Atencdo Basica.

O Capitulo 4 contextualiza a producdo do cuidado em saude mental na perspectiva
multiprofissional, priorizando o Projeto Terapéutico Singular e a légica da Reducdo de Danos.

O Capitulo 5 apresenta algumas ferramentas concretas que auxiliam no processo de cartografia
em saude mental: ferramentas de comunicacdo, exame psiquico/exame do estado mental,
genograma, ecomapa e diagnodstico de recursos do territério.

O Capitulo 6 aborda as situacdes de saude mental mais comuns que ocorrem na Atencado
Basica, com foco no sofrimento mental comum, transtornos mentais graves, suicidio, problemas
do sono, deméncias, sofrimento decorrente do uso de alcool e outras drogas.

O Capitulo 7 destaca os instrumentos de intervencdo psicossocial na Atencdo Basica com
énfase nas seguintes tecnologias de cuidado: grupos na APS, rede de suporte social, intervencdes
psicossociais avancadas, entre outros.

O Capitulo 8 finaliza o Caderno com o tema do uso de psicofarmacos no cuidado centrado
na pessoa.

Observem que ao longo do Caderno, vocés encontrardo exemplos que remetem ao “Caso
Roberta”. Esse caso foi elaborado pelos autores do Caderno.

“CASO ROBERTA"
A sequir apresentamos o “Caso Roberta”, médica de familia de uma Unidade Basica de Saude. Leia
cuidadosamente o caso apresentado a sequir; ao longo deste Caderno alguns exemplos serdo remetidos
a partir das reflexées e vivéncias de Roberta. Boa leitura!

Roberta é médica. Nasceu em Votuporanga, onde mora sua familia, e mudou-se para Sao
Paulo quando entrou na faculdade. Passou os primeiros anos do curso de Medicina estudando
anatomia, fisiologia, histologia e bioquimica, para entdo aprender como os processos patoldgicos
alteravam os 6rgaos, os diversos aparelhos, os tecidos e as células. Quando estudou as diferentes
doencas, guiou-se pelos tratados médicos, divididos por aparelhos circulatério, respiratério etc.,
e dentro dos capitulos, em epidemiologia, quadro clinico e tratamento. Teve alguns cursos de
Bioética e Psicologia Médica, em que aprendeu que era importante escrever no prontudrio com
letra legivel e que deveria olhar no olho de seus pacientes — o que achou uma orientacdo um
pouco despropositada, pois tinha aprendido, desde pequena, que é assim que se conversa com as
pessoas. Nos dois anos de internato, passou por varios departamentos do Hospital Universitario,
em estagios que duravam raramente mais de um més, e também na UBS ligada a faculdade, mas
era raro que conseguisse ver mais de duas vezes o mesmo paciente, pois s6 ia |4 um periodo por
semana. Mesmo nos estagios de enfermaria, muitas vezes ndo pdde acompanhar o tratamento
hospitalar de seus pacientes do inicio ao fim. Ficava cansada por causa do grande numero de
plantdes, mas empolgava-se com os estdgios de pronto-socorro, em que sentia que colocava



em pratica tudo aquilo que estudou por tantos anos — especialmente casos graves — e estava
finalmente pegando a méo, sabendo pensar em diagnéstico e aplicar o tratamento adequado.
Ao final do curso, estava cheia de duvidas de que especialidade queria seguir. Pensava em
Clinica, Cirurgia, Ginecologia, Pediatria, todas a interessavam, mas ela sempre temia acabar em
um trabalho burocratico e repetitivo. Psiquiatria, nunca! Até achou interessante, mas dificil. Ela
nao sabia como aplicar todo aquele raciocinio clinico aprendido ao longo de seis anos para
pensar em doengas mentais, e ndo via muito resultado. Quando foi fazer a prova de residéncia,
prestou Ginecologia. Ndo passou. Aquilo foi um misto de frustracdo e alivio, no fundo ela ndo
estava certa da escolha de abrir mao das outras especialidades. Ndo gostava de dar plantdes, foi
trabalhar como médica de familia em uma UBS que ficava longe de sua casa, mas o acesso nao
era tdo dificil.

Quando Roberta comecou a trabalhar na unidade de Saude, sentiu-se muito impactada, uma
avalanche de sentimentos e impressdes. Ela atendia a todas as pessoas de uma mesma familia, e
via peculiaridades que se repetiam em todos. Fazia visitas domiciliares, tomava café fresquinho na
casa de seu Dito e comia bolos deliciosos — ah, lembravam-lhe a infancia - de Dona Filomena, avé
de Lucas, um menino que era considerado desatento e rebelde pela escola até Roberta descobrir
que ele era miope. Uma vez, visitou a casa de Selma, onde todos os moradores tém asma, e tendo
descoberto uma infiltracdo na casa, que entao foi resolvida, conseguiu suspender o corticoide das
criancas, que ja comecavam a engordar por efeito colateral. Em outra ocasido, depois de atender
algumas vezes Fernando, um jovem emagrecido que revelou estar usando crack, conseguiu com
a assistente social e a agente comunitaria de Saude, leva-lo ao Caps-ad. Sua mae, que era uma
das usuarias mais frequentes da UBS, sofrendo de fibromialgia, hipertensdo, artrose, usuaria
cronica de benzodiazepinicos, passou a participar de grupos de caminhada, e alguns meses
depois todos ja diziam como ela estava melhor, e ouviam noticias dela pelo ACS, ja que pouco
ia a UBS (agora ela estava fazendo um curso de Informatica para terceira idade e tinha voltado
a cuidar de seu jardim, ha alguns anos abandonado). Essas noticias deixavam Roberta muito
satisfeita e feliz por ser médica, mas também confusa: e toda a Bioquimica, toda a Fisiologia?
Além disso, havia uma enormidade de casos frente aos quais ela se sentia completamente
impotente: velhinhos diabéticos com sequelas, sem conseguir controle satisfatério, pois eram
analfabetos e ela ndo conseguia se fazer compreender; hipertensos que ndo vinham sentido em
parar de comer mortadela; adolescentes gravidas pela segunda, terceira vez de pais diferentes,
e a medida que Roberta conhecia melhor as pessoas que atendia, tantas histérias de estupros,
violéncia doméstica e desemprego. As vezes ouvia relatos que trazia a tona memérias dolorosas,
as quais ela preferiria manter adormecidas. Ela se sentia muito mal, ndo conseguia resolver os
problemas de quem a procurava, e ainda se via tendo suas feridas mexidas... Isso sem contar
a sobrecarga de trabalho, as metas de quantidade de consultas a cumprir. Ndo vale a pena se
envolver tanto, pensava ela. O problema é que os governantes ndo sabem o que acontece aqui
na ponta, ndo dao condicdes de trabalho para nds, pensava. As vezes insone, sempre cansada,
comecou a perder o interesse. Ela, que tinha seus proprios problemas, seus préoprios planos, ndo
estava conseguindo resolver os dos outros. Vou fazer meu trabalho, e nada mais. Sem se envolver
com mais ninguém que atendia, ouvia, examinava e friamente prescrevia, cumprindo suas metas
e dedicando seu interesse e vivacidade para assuntos de fora do trabalho, que lhe provia o
sustento. Nada de montanha-russa, agora sua vida profissional era um grande deserto de areia,



sem buracos, sem precipicios e sem 04sis.

Essa pode ser uma histéria muito comum a médicos, enfermeiros e outros técnicos que
trabalham com Atencado Primaria a Saude. O que serd que aconteceu com Roberta, por que
sera que ela foi desistindo daquilo que de inicio a motivava tanto? E por que um caso como
esses aparece em um Caderno de Atengao Basica sobre Saude Mental?

Esta pequena histéria busca retratar o choque que existe entre nossa formacdo académica,
ainda calcada em uma forte visdo biomédica, que entende que a funcdo dos profissionais de
Saude é apenas por meio de um raciocinio anatomoclinico e fisiopatolégico, l6gico, baseado em
evidéncias cientificas. Ainda que desde o inicio dos cursos de graduacao fale-se de aspectos da
salde para além do que é biolégico (exemplo do conceito ja bastante questionado de bem-estar
biopsicossocial), é inegavel a predominancia de conteudos das ciéncias naturais, que, de certa
forma, moldam a maneira de pensar e fazer a clinica. Também é verdade que, antes de sermos
profissionais de Saude, somos pessoas inteiras: somos nossos proprios corpos, que cada um
vivencia a prépria maneira, temos nossas memoérias, desejos, planos, paixdes, medos, segredos,
identidades, valores etc. Quando estamos no papel de cuidar de outra pessoa que sofre, tudo
isso entra em jogo, e ndo sé nosso lado analitico-racional, que pensa em termos de abstracdes,
ciclos naturais de doencas, cadeias fisioldgicas e protocolos de tratamento. No caso acima, nao
foi apenas a médica Roberta que apreciou a delicia do bolo de Dona Filomena, e pensou em sua
infancia, e sim ela como pessoa. Assim, omo néo foi usando de seus conhecimentos adquiridos na
faculdade que ela decidiu abreviar o intervalo entre as consultas de Fernando, intuindo que algo
nao estava bem e ela precisaria estar mais préxima dele, abrindo-lhe espaco para confiar nela e
revelar seu uso descontrolado de crack.

Contudo, felizmente, esse cenario ndo é fixo e imutavel. Se por um lado nés, enquanto
profissionais de Saude, reproduzimos o imaginario da sociedade da qual fazemos parte, por
outro, tomando consciéncia de suas falhas e insuficiéncias, podemos fazer parte da mudanca que
queremos. Eric Cassell, um importante médico de familia norte-americana, diz que “a avaliacdo
de um sistema de medicina deveria ser sua adequacdo em enfrentar o sofrimento”, e afirma
que a Medicina moderna falha neste teste. Se por um lado, lidamos extraordinariamente bem
com dor, dificuldade para respirar ou outras afec¢ées do corpo, falhamos enormemente em lidar
com o sofrimento de pessoas. “Corpos ndo sofrem, pessoas sofrem”, diz Cassell. Muito do alivio
de sofrimento que produzimos em nosso trabalho diario advém de nossas multiplas facetas
enquanto pessoas, que sao tocadas na interacdo com o outro. Pode-se dizer, sem erro, que muitas
vezes produzimos saude apesar do nosso conhecimento técnico. Pretendemos, com os textos
deste Caderno, lancar luz sobre tais aspectos normalmente negligenciados de nossa pratica e
fortalecé-los, seja por meio de clarificacdo conceitual (como ocorre quando conseguimos dar um
nome preciso para algo que sentimos, aumentando nossa compreensao e capacidade de agir),
seja por ferramentas praticas especificas.

Saude Mental, portanto, ndo serd abordada em contraposicdo a saude fisica ou bioldgica -
conforme o velho e o equivocado dualismo corpo/mente — mas como sofrimento de pessoas,
e em alguns casos adquire estabilidade e regularidade tal que merecerdo enfoque especifico.



Porém, compreendemos sobremaneira que o sofrimento psiquico nado é reservado aqueles que
receberam algum diagnoéstico especifico, mas sim algo presente na vida de todos, que adquirira
manifestacdes particularesacadaum, enenhum cuidadosera possivelse ndo procurarmosentender
como se ddo as causas do sofrimento em cada situacdo e para cada pessoa, singularmente. Além
disso, compreendemos as doencas mentais — nos casos em que possam receber tal denominacao
— muitas vezes caracterizam-se como doencas crdnicas, ou seja, como algo com que o sujeito
precisara conviver ao longo da vida, como é o caso de diabetes ou doencas degenerativas.

A experiéncia nos mostra que o cuidado focado no sofrimento de pessoas liberta os
profissionais de aporias, de becos sem saida, a promove abertura a inUmeras possibilidades de
cuidado, ao efetivar uma mudanca de expectativas e objetivos do cuidado. E desta maneira,
temos a expectativa de contribuir para que o processo de trabalho que despotencializou Roberta
seja transformado em criacdo, desafio e producao de vida.












SAUDE MENTAL

1.1 O cuidado em saude mental: como é o seu trabalho na
Atencao Basica

A Atencdo Basica tem como um de seus principios possibilitar o primeiro acesso das pessoas
ao sistema de Saude, inclusive daquelas que demandam um cuidado em saude mental. Neste
ponto de atencdo, as ac¢bes sdao desenvolvidas em um territério geograficamente conhecido,
possibilitando aos profissionais de Saude uma proximidade para conhecer a histéria de vida das
pessoas e de seus vinculos com a comunidade/territério onde moram, bem como com outros
elementos dos seus contextos de vida. Podemos dizer que o cuidado em saude mental na Atencao
Basica é bastante estratégico pela facilidade de acesso das equipes aos usuarios e vice-versa. Por
estas caracteristicas, € comum que os profissionais de Saude se encontrem a todo o momento
com pacientes em situacdo de sofrimento psiquico. No entanto, apesar de sua importancia, a
realizacdo de praticas em satde mental na Atenc¢do Basica suscita muitas duvidas, curiosidades e
receios nos profissionais de Saude. Este caderno, no decorrer dos seus capitulos, pretende abordar
algumas dessas questdes que nos pegam no cuidado em saude mental. Além disso, esperamos
que as reflexdes propostas neste caderno possam criar no profissional da Atencdo Basica uma
abertura, um posicionamento, uma espécie de respaldo interno ao profissional para se colocar
disponivel como ouvinte e cuidador, no momento que estiver diante de um usudrio com algum
tipo de sofrimento psiquico.

1.2 A Politica Nacional de Atencao Basica

A Atencdo Basica caracteriza-se como porta de entrada preferencial do SUS, formando
um conjunto de a¢des de Saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocéao e
a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnodstico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducdo de danos e a manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver uma atencao integral
que impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes
de saude das coletividades.

Desenvolve-se com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade, proxima da vida
das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuarios e centro de comunicacdo da Rede de
Atencdo a Saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da
continuidade do cuidado, da integralidade da atenc¢do, da responsabilizacdo, da humanizacao,
da equidade e da participacdo social. A Atencao Basica considera o sujeito em sua singularidade
e insercao sociocultural, buscando produzir a atencao integral.

Na construcdo da atencdo integral, a Atencdo Basica deve cumprir algumas func¢des para
contribuir com o funcionamento das Redes de Atencdo a Saude, sdo elas: ser base, atuando no
mais elevado grau de descentralizacdo e capilaridade, cuja participacdo no cuidado se faz sempre
necessaria; ser resolutiva, identificando riscos, necessidades e demandas de Saude e produzindo
intervencdes clinicas e sanitariamente efetivas, na perspectiva de ampliacdo dos graus de
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autonomia dos individuos e grupos sociais; coordenar o cuidado, elaborando, acompanhando e
criando projetos terapéuticos singulares, bem como acompanhando e organizando o fluxo dos
usuarios entre os pontos de atencao das RAS, assim como as outras estruturas das redes de saude
e intersetoriais, publicas, comunitarias e sociais; ordenar as redes, reconhecendo as necessidades
de saude da populacéo sob sua responsabilidade, organizando as necessidades desta populacao
em relacdo aos outros pontos de atencdo a saude, contribuindo para que a programacao dos
servicos de Saude parta das necessidades de saude dos usuarios.

A Politica Nacional de Atencdo Basica tem na Saude da Familia sua estratégia prioritaria para
expansdo e consolidacdo da Atencdo Basica. A qualificacdo da Estratégia de Saude da Familia e
de outras estratégias de organizacdao da Atencao Basica deverdo sequir as diretrizes da Atencao
Basica e do SUS configurando um processo progressivo e singular que considera e inclui as
especificidades locorregionais.

1.3 Nucleos de Apoio a Saude da Familia

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasfs) foram criados com o objetivo de ampliar a
abrangéncia e o escopo das a¢des da Atencdo Basica, bem como sua resolutividade.

Os Nasfs sdo constituidos por equipes compostas por profissionais de diferentes areas de
conhecimento, que devem atuar de maneira integrada e apoiando os profissionais das equipes
de Saude da Familia, das equipes de Atencdo Basica para populacdes especificas (consultérios
na rua, equipes ribeirinhas e fluviais etc.) e Academia da Saude, compartilhando as praticas e
saberes em saude nos territérios sob a responsabilidade destas equipes, atuando diretamente no
apoio matricial as equipes da(s) unidade(s) na(s) qual(is) o Nasf esta vinculado.

Os Nasfs ndo se constituem como servicos com unidades fisicas independentes. Devem, a partir
das demandas identificadas no trabalho com as equipes e/ou Academia da Saude, atuar de forma
integrada a Rede de Atencdo a Saude e seus servicos (exemplos: Caps, Cerest, ambulatérios
especializados etc.) além de outras redes como Suas, redes sociais e comunitarias.

Aresponsabilizacdo compartilhadaentre aequipe do Nasfeasequipesde Saude daFamilia busca
contribuir para a integralidade do cuidado aos usudrios do SUS principalmente por intermédio
da ampliacdo da clinica, auxiliando no aumento da capacidade de anélise e de intervencdo sobre
problemas e necessidades de saude, tanto em termos clinicos quanto sanitarios. Sdo exemplos
de acoes de apoio desenvolvidas pelos profissionais dos Nasfs: discussdo de casos, atendimento
conjunto ou ndo, interconsulta, constru¢do conjunta de projetos terapéuticos, educacdo
permanente, interven¢des no territério e na saude de grupos populacionais e da coletividade,
acoes intersetoriais, acdes de prevencdo e promog¢do da Saude, discussdo do processo de trabalho
das equipes etc. As atividades podem ser desenvolvidas nas unidades basicas de Saude, nas
academias da Saude ou em outros pontos do territério.



Os Nasfs devem utilizar as academias da Saude como espacos que ampliam a capacidade
de intervencdo coletiva das equipes de Atencdo Basica para as acdes de promocdo de Saude,
buscando fortalecer o protagonismo de grupos sociais em condi¢cdes de vulnerabilidade na
superacdo de sua condicdo.

A atual politica de saude mental brasileira é resultado da mobilizacdo de usuarios, familiares
e trabalhadores da Saude iniciada na década de 1980 com o objetivo de mudar a realidade dos
manicoémios onde viviam mais de 100 mil pessoas com transtornos mentais. O movimento foi
impulsionado pela importancia que o tema dos direitos humanos adquiriu no combate a ditadura
militar e alimentou-se das experiéncias exitosas de paises europeus na substituicio de um modelo
de saude mental baseado no hospital psiquiatrico por um modelo de servicos comunitarios com
forte inserc¢do territorial. Nas Ultimas décadas, esse processo de mudanca se expressa especialmente
por meio do Movimento Social da Luta Antimanicomial e de um projeto coletivamente produzido
de mudanca do modelo de atencdo e de gestdo do cuidado: a Reforma Psiquiatrica.

Ainda na década de 1980, experiéncias municipais iniciaram a desinstitucionalizacdo de
moradores de manicémios criando servicos de atencdo psicossocial para realizar a (re)insercdo
de usuarios em seus territérios existenciais. Foram fechados hospitais psiquiatricos a medida que
se expandiam servicos diversificados de cuidado tanto longitudinal quanto intensivo para os
periodos de crise. A atencdo aos portadores de transtornos mentais passa a ter como objetivo o
pleno exercicio de sua cidadania, e ndo somente o controle de sua sintomatologia. Isso implica
em organizar servicos abertos, com a participacdo ativa dos usudrios e formando redes com
outras politicas publicas (educag¢do, moradia, trabalho, cultura etc).

O desafio que se coloca é, ao invés de criar circuitos paralelos e protegidos de vida para seus
usudrios, habitar os circuitos de trocas nos territérios da sociedade. Isso leva o desafio da saude
mental para além do SUS, ja que para se realizar ele implica na abertura da sociedade para a sua
prépria diversidade.

A aprovacdo de leis estaduais alinhadas com esses principios ao longo da década de 1990
reflete o progresso desse processo politico de mobilizacdo social ndo s6 no campo da Saude
como também no conjunto da sociedade. Normativas federais passam a estimular e regular a
nascente rede de servicos de base territorial. Em 2001, apds mais de dez anos de tramitacdo no
Congresso Nacional, é sancionada a Lei n° 10.216 que afirma os direitos das pessoas portadoras
de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental. Os principios do
movimento iniciado na década de 1980 tornam-se uma politica de estado. Na década de 2000,
com financiamento e regulacao tripartite, amplia-se fortemente a rede de atencao psicossocial
(Raps), que passa a integrar, a partir do Decreto Presidencial n® 7508/2011, o conjunto das
redes indispensaveis na constituicdo das regides de saude. Entre os equipamentos substitutivos
ao modelo manicomial podemos citar os Centros de Atencdo Psicossocial (Caps), os Servicos
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Residenciais Terapéuticos (SRT), os Centros de Convivéncia (Cecos), as Enfermarias de Saude
Mental em hospitais gerais, as oficinas de geracdo de renda, entre outros. As Unidades Basicas
de Saude cumprem também uma importante funcdo na composicdo dessa rede comunitaria de
assisténcia em saude mental, conforme buscaremos mostrar ao longo desse caderno.

Nascidas com a redemocratizacdo, a reforma sanitaria e a reforma psiquiatrica sdo parte de
um Brasil que escolheu garantir a todos os seus cidadaos o direito a saude. Nao é por acaso que,
tanto no campo da Atencao Bésica quanto da Saude Mental, saude e cidadania sdo indissociaveis.

1.5 E o que pode ser entendido como uma intervencao em
saude mental?

Os profissionais de Saude costumam refletir consigo e por vezes ficam em duvida sobre quais
situacoes de sua realidade cotidiana necessitam de intervencdes em saude mental. Ao escrever
este caderno, imaginamos que, algumas vezes todo profissional de Saude ja tenha se sentido
inseguro, surpreso ou sem saber como agir assim que identificou uma demanda de saude mental.
Também acreditamos ser provavel que em algumas destas situacdes o profissional se sente
improvisando, ou usando a intuicdo e o bom senso. Pois bem, para inicio de conversa, podemos
dizer que estas reflexdes e sensacdes sdo comuns a pratica em saude. Contudo, sentir-se sem chdo
ou sem um saber técnico especifico ndo é indicativo suficiente para definir que uma intervencao
em saude mental possa estar equivocada.

Entendemos que as praticas em saude mental na Atencdo Basica podem e devem ser realizadas
por todos os profissionais de Saude. O que unifica o objetivo dos profissionais para o cuidado em
saude mental devem ser o entendimento do territério e a relagao de vinculo da equipe de Saude
com os usuarios, mais do que a escolha entre uma das diferentes compreensdes sobre a salude
mental que uma equipe venha a se identificar.

Mesmo os profissionais especialistas em satde mental elaboram suas interveng¢des a partir das
vivéncias nos territorios. Ou seja, o cuidado em saude mental ndo é algo de outro mundo ou para
além do trabalho cotidiano na Atencao Basica. Pelo contrario, as intervenc¢des sdo concebidas na
realidade do dia a dia do territério, com as singularidades dos pacientes e de suas comunidades.
Portanto, para uma maior aproximacdo do tema e do entendimento sobre quais intervencoes
podem se configurar como de saude mental, é necessario refletir sobre o que ja se realiza
cotidianamente e o que o territério tem a oferecer como recurso aos profissionais de Saude para
contribuir no manejo dessas questdes. Algumas acdes de salde mental sdo realizadas sem mesmo
que os profissionais as percebam em sua pratica.

1.6 Acoes terapéuticas comuns aos profissionais da Atencao Basica

Abaixo, apresentamos algumas acdes que podem ser realizadas por todos os profissionais da
Atencao Basica, nos mais diversos dispositivos de cuidado (CHIAVERINI, 2011):



* Proporcionar ao usuario um momento para pensar/refletir.

¢ Exercer boa comunicacao.

e Exercitar a habilidade da empatia.

e Lembrar-se de escutar o que o usudrio precisa dizer.

e Acolher o usudario e suas queixas emocionais como legitimas.

e Oferecer suporte na medida certa; uma medida que ndo torne o usuario dependente e nem
gere no profissional uma sobrecarga.

¢ Reconhecer os modelos de entendimento do usuario.

As intervencdes em saude mental devem promover novas possibilidades de modificar e
qualificar as condi¢des e modos de vida, orientando-se pela producdo de vida e de saude e ndo
se restringindo a cura de doencas. Isso significa acreditar que a vida pode ter varias formas de
ser percebida, experimentada e vivida. Para tanto, é necessario olhar o sujeito em suas multiplas
dimensdes, com seus desejos, anseios, valores e escolhas. Na Atencado Basica, o desenvolvimento
de interven¢bes em saude mental é construido no cotidiano dos encontros entre profissionais
e usuarios, em que ambos criam novas ferramentas e estratégias para compartilhar e construir
juntos o cuidado em saude.

Os profissionais de Saude realizam diariamente, por meio de interven¢des e a¢des proprias
do processo de trabalho das equipes, atitudes que possibilitam suporte emocional aos pacientes
em situacdo de sofrimento. Serdo apresentadas e desenvolvidas ao longo deste caderno algumas
destas atitudes. Neste capitulo apresentaremos duas delas:

Ndo raramente, os profissionais oferecem atencdo e tempo para a escuta, o que permite
um espaco de desabafo para o paciente. A atitude de desabafar e de escutar o desabafo é
comum no dia a dia de muitas pessoas, independentemente de elas exercerem um oficio
profissional relacionado a saude. Por ser considerada uma pratica do senso comum e ndo uma
técnica especifica do profissional de Saude, a oferta para escutar atentamente o desabafo pode
parecer algo menor se comparado a outras condutas técnicas. Contudo, essa desvalorizacdo do
espaco para a escuta nado invalida sua importancia e poténcia, principalmente no trabalho na
Atencao Basica. E uma primeira ferramenta a ser utilizada pelo profissional de Saude para que



0 paciente possa contar e ouvir o seu sofrimento de outra perspectiva, por intermédio de um
interlocutor que apresenta sua disponibilidade e atencdo para ouvir o que ele tem a dizer. A
partir dessa aposta, entendemos que o usudrio encontrara no profissional de Saude uma pessoa
interessada por sua vida e em lhe ajudar. Na medida em que a unidade de Atencdo Basica e
seus trabalhadores consigam oferecer o cuidado em satude ao longo do tempo, torna-se possivel
fortificar uma relacdo de vinculo, e entdo tém-se maiores condi¢des de ouvir do usuario aquilo
que ele tem a nos contar.

Por vezes o usuario ndo se da conta da relacdo de seus conflitos e seus sofrimentos com aquilo
que ele fala, pensa ou faz. Ter o profissional de Saude da Atencdo Basica como um interlocutor
pode ser uma via para lidar com esses sofrimentos cotidianos, muitas vezes responsaveis por
somatiza¢des ou complicagdes clinicas. O exercicio de narrar seus sofrimentos, ter a possibilidade
de escutar a si mesmo enquanto narra, além de ser ouvido por um profissional de Saude atento, por
si sO, ja pode criar para o usuario outras possibilidades de olhar para a forma como se movimenta
na vida e suas escolhas, além de também ofertar diferentes formas de perceber e dar significado
aos seus sofrimentos. Outras vezes, cabera ao profissional de Saude, a partir daquilo que ouviu
ou percebeu, devolver ao paciente algumas ofertas para lidar com situa¢ées que aumentam o
sofrimento. A seguranca para realizar estas orienta¢des vira do vinculo produzido com o usuério
ao longo do tempo. Cabe destacar que isso é possivel justamente porque o profissional de Saude
se dispOs e soube se colocar como este interlocutor.

O acolhimento realizado nas unidades de Saude é um dispositivo para a formacao de vinculo
e a pratica de cuidado entre o profissional e o usuario. Em uma primeira conversa, por meio do
acolhimento, a equipe da unidade de Saude ja pode oferecer um espaco de escuta a usuarios e a
familias, de modo que eles se sintam seguros e tranquilos para expressar suas aflicdes, duvidas e
angustias, sabendo entdo que a UBS esta disponivel para acolher, acompanhar e se o caso exigir,
cuidar de forma compartilhada com outros servicos.

Estes encontros com os usuarios oferecem ao profissional a possibilidade de conhecer as
demandas de saude da populacdo de seu territério. Com este conhecimento, a equipe de Saude
tem como criar recursos coletivos e individuais de cuidado avaliados como os mais necessarios
ao acompanhamento e ao suporte de seus usuarios e de sua comunidade. No campo da Saude
Mental, temos como principais dispositivos comunitarios os grupos terapéuticos, os grupos
operativos, a abordagem familiar, as redes de apoio social e/ou pessoal do individuo, os grupos
de convivéncia, os grupos de artesanato ou de geracdo de renda, entre outros. Estes dispositivos
também podem ser Uteis na abordagem de problemas de salude de outros campos e, neste
caderno, alguns capitulos serdo dedicados a abordar a especificidade de cada um destes recursos
no campo da Saude Mental, com olhar especifico para a Atencdo Basica.



Pois bem, vamos falar sobre essa sensacdo de inseguranca que permeia as intervenc¢des de
saude mental. Boa parte da formacdo dos profissionais de Saude tem orientado o seu foco de
trabalho na doenca. Por essa razdo, entre outras, muitas das expectativas que temos acerca
de como lidar com os casos de saude mental sdo de acabar com os sintomas que os usudrios
nos expdem. No ambito da Saude Mental, muitas vezes ndo conseguiremos corresponder a
esta tradicdo e expectativa. E devemos realmente perguntar se os sintomas manifestados pelos
usuarios sdo as causas dos seus problemas ou se tais sintomas também néao estado realizando uma
funcdo de indicar que algo nao vai bem com aquele usuério.

Alguns dos medos revelados pelos profissionais de Saude sobre o manejo das demandas de
saude mental sdo justificados por essa expectativa de cura. Os profissionais alegam nao saber
o que falar ou perguntar, tem receios de piorar o quadro dos pacientes de saide mental, ou
entendem que este campo do saber ndo lhes é acessivel.

Quando um trabalhador de Saude conta a um colega sobre uma situacdo de saude mental
é comum, virem a cabeca de ambos, questionamentos sobre como lidar com o caso. Pois bem,
sabemos que no contexto da Atencdo Basica vivenciamos diferentes sensa¢des, emocdes e
sentimentos no convivio com usudrios e colegas de equipe. Neste contexto, é pertinente que
guestionemos os conhecimentos que temos, as técnicas que utilizamos, as atitudes e interveng¢des
gue realizamos em combina¢do com usudrios e colegas. E se aprofundamos tais questionamentos,
acabamos por refletir acerca do que iremos perguntar quando estivermos frente a frente com
aquele usuario. Este exercicio de reflexdao deve ser feito tendo no horizonte que nem sempre
havera como definir perguntas ou afirmacdes corretas.

J& mencionamos neste capitulo que o trabalho na Atencdo Basica é longitudinal, ou seja,
que o cuidado a saude das pessoas deve acontecer ao longo do tempo, independentemente
do usuario estar com alguma doenca. Portanto, trata-se de um acompanhamento processual. A
proximidade com o usudrio, seu territério e sua realidade vao auxiliar a construcao deste processo
de cuidado em que se espera uma fortificacdo do vinculo entre profissional de Saude e usuario.
Por tratar-se de um processo, mesmo que o profissional se sinta na obrigacdo de orientar algo
ao paciente em resposta aquilo que este demanda, nem sempre havera necessidade da pressa.

Por vezes, a sensacdo de ndo saber o que se estd fazendo pode causar um sentimento de
desconforto, impoténcia, autodepreciacdo e até mesmo de culpa nos trabalhadores de Saude.
Nao é nada incomum escutar o relato de um usuario sobre alguma situagdo comovente e procurar
um colega de trabalho para desabafar ou pedir uma orientacdo. No entanto, ndo ha nada de
errado nesta atitude. Ela apenas demonstra claramente que os trabalhadores de Saude nao sao
insensiveis as situacdes ocorridas nos encontros com os usudrios. O profissional também tem a
necessidade de desabafar e conseguir visualizar sob outras perspectivas as emocg¢des que o encontro
com um usuario lhe suscitou. A dificuldade de lidar emocionalmente com estes encontros pode
propiciar distanciamento ou resisténcia ao trabalho com a saude mental. Portanto, é preciso



gue o profissional realize um esfor¢o de separar emocionalmente as suas vivéncias: os valores
pessoais das vivéncias e os valores pessoais dos usuarios que acompanha. Por vezes, pode ocorrer
ao trabalhador de Saude desejar que o usuario mude aspectos da vida em funcdo de valores
pessoais do profissional, os quais podem ndo estar em sintonia com a autonomia e os valores
pessoais dos usuarios. No entanto, para lidar com isso, é preciso discutir os casos em equipe em
espagos protegidos, ou procurar suporte com equipes de apoio matricial.

E preciso cuidado para que as intervencdes de saide ndo se transformem em regras rigidas,
sob a consequéncia de que estas a¢des estejam apenas baseadas na remissdo dos sintomas,
descontextualizadas da vida do usuario e do territério em que ele vive. E preciso que o usuario
possa se perguntar sobre a relacdo do seu sofrimento com a manifestacdo sintomatica que
estd acontecendo. Ainda que necessarias para alguns casos, nem sempre intervencdes que se
orientem diretamente a supressdo dos sintomas estardo aliadas a uma intervencado positiva na
vida do usuario.

Ao longo deste caderno procuraremos discutir de que formas podemos enfrentar os desafios
que se colocam para a realizacdo do cuidado em saude mental na Atencdo Basica. Terminamos
este capitulo propondo um exercicio de reflexao, para que o leitor possa refletir acerca de como
esta lidando diante das demandas de saude mental.

Para refletir:

Pense nas situacdes marcantes que

vocé ja vivenciou com um usuario,

relativas ao cuidado em salde

mental. O que |lhe chamou a atengao

em cada uma destas situagdes?

Que perguntas vocé faz a si mesmo

sobre estas situagdes? O que mais

lhe chamou a atencdo? Vocé se

recorda sobre o que fez/disse, ou

teve vontade de fazer diante do que

ouviu/vivenciou?









No mundo ocidental, a maioria de nés, mesmo sem nos darmos conta, enxerga o mundo a
partir de uma separacdo total entre a mente e o corpo, de forma que um nédo se mistura com o
outro de modo algum. Diferentes pensadores contribuiram para a produ¢do desse modo de ver o
homem e para a producao desse dualismo mente/corpo que ndo nos ajuda a intervir eficazmente
no processo de saude-doenca. O filésofo Descartes, conhecido como o “fundador da filosofia
moderna”, dizia que mente e corpo se tratavam de duas substancias diferentes. Platdo, muito
antes, separava o mundo da matéria, onde tudo é mutavel, imperfeito e perecivel, do mundo das
ideias, que sdo eternas, perfeitas e imutaveis. E hoje, esse tipo de visdo de mundo se manifesta
guando dizemos que “fulano ndo tem nada, é psicoloégico”. Logo, ndo é de se surpreender que
exista uma enorme dificuldade para que a relagdo entre estes dois campos se configure em um
campo de producdo conjunta. Na pratica, quem lida com um nao lida com o outro.

Desta forma, entendemos que é necessario ndo sé construir um espaco alternativo de
interseccdo entre atributos diferentes, mas sim desenvolver uma visdo que supere esta distincdo
rigida entre mente e corpo em que os fendmenos destas classes aparentemente distintas sejam
compreendidos como parte de um todo integrado que nos constitui e nos produz.

Eric Cassell, importante médico de familia americana, aponta para o fato cotidianamente
observavel de que existem pessoas que sofrem e nado estdao doentes (ou enfermas), e muitas
podem estar gravemente doentes (e enfermas) e mesmo assim nao sofrer. A partir dai, a obra de
Cassell direciona-se a construir esse novo modelo, e nos ajudar a compreender do que se trata
cuidar de pessoas que sofrem. Ao longo deste capitulo, iremos explorar o alcance de tal equacao
gue comporta trés no¢des aparentemente simples — cuidado, sofrimento e pessoa — com destaque
para a rica articulagdo que ela traz ao campo da Saude Mental na Atencéo Bésica.

A Saude Mental e Atencdo Basica sdo campos que convergem a um objeto comum e o que
estd em jogo em ambos é a superacdo das limita¢des da visdo dualista do homem, a construcdo
de um novo modelo dinamico, complexo e ndo reducionista e a orientagdo para novas formas de
pratica na area de Saude.

Toda pessoa tem uma vida passada e as memoérias de uma pessoa com tudo o que ela viveu,
aprendeu e experimentou fazem parte da sua vida presente e de como ela enxerga o mundo.
“Roubar das pessoas seu passado, negar a verdade de suas memoérias, ou zombar de seus medos
e preocupacdes fere as pessoas. Uma pessoa sem passado é incompleta”, diz Cassell.



Toda pessoa tem uma “vida futura” em que deposita seus sonhos, expectativas e crencas
guanto ao futuro que influenciam muito a vida presente. Muitas vezes, um grande sofrimento
pode causar temor em perder essa sua vida futura em virtude de algum problema de saude.

Toda pessoa tem uma vida familiar repleta de papeis, identidades constituidas a partir da
histéria familiar, propiciando sentimento de pertencimento. As experiéncias e histérias familiares
também constituem a pessoa.

Toda pessoa tem um mundo cultural. Esse mundo influencia a salde, a produc¢do de doencas,
define valores, relacdes de hierarquia, no¢des de normal e patoldgico, atitudes consideradas
adequadas frente aos problemas da vida e propicia isolamento ou conexdao com o mundo.

Toda pessoa é um ser politico com direitos, obrigacdes e possibilidades de agir no mundo
e na relacdo com as pessoas. Problemas de saude podem contribuir para que a pessoa se sinta
impotente nesta esfera, ou que se considere incapaz de ser tratada como seus pares em suas
reivindicacdes e possibilidades de acdo.

Toda pessoa tem diversos papéis: pai, mae, filho, profissional, namorado, amante, amigo,
irma, tio etc. A vivéncia de cada um deles envolve diferentes relacdes de poder, de afeto, de
sexualidade etc. As pessoas também sdo cada um desses papéis, que podem ser prejudicados em
situacoes de agravo a saude, além de serem mutaveis.

Toda pessoa tem uma vida de trabalho, que esta relacionada a seu sustento e, possivelmente,
de sua familia. Muitas pessoas consideram-se Uteis por meio do trabalho, e muitos quase
definem a prépria identidade por aquilo que fazem. Toda pessoa tem uma vida secreta, na
qual deposita amores, amizades, prazeres e interesses que ndo sao compartilhados com outras
pessoas importantes de sua vida. Todos nés possuimos necessidade de exercer atividades de
automanutencao, de autocuidado e de lazer.

Um sofrimento consideravel pode surgir se uma pessoa é privada de qualquer uma ou varias
dessas esferas e, ao ignorar isso, o profissional de Satde deixa de abordar uma importante causa
de sofrimento.

Toda pessoa tem um corpo com uma organicidade e anatomia singular composto por processos
fisicos, fisioldgicos, bioquimicos e genéticos que o caracterizam. Mas, além disso, toda pessoa
tem um corpo vivido, que é muito diferente do corpo estudado na Anatomia, na Biologia e na
Bioquimica. Cada um tem uma relacdo com o préprio corpo que envolve histéria pessoal, pontos
de exteriorizacdo de emoc¢des, formas de ocupar o espaco e de se relacionar com o mundo. O
corpo é ao mesmo tempo dentro e fora de mim, podendo ser fonte de seguranca e orgulho, ou de
ameaca e medo.

Toda pessoa tem uma autoimagem, ou seja, como ela atualmente se vé em relacdo a seus
valores, a seu mundo, a seu corpo, e aqueles com quem ela se relaciona.

Toda pessoa faz coisas, e sua obra no mundo também faz parte dela.

Toda pessoa tem habitos, comportamentos regulares dos quais pouco se da conta, que afetam
a prépria vida e a dos outros e que podem ser afetados por problemas de saude.



Toda pessoa tem um mundo inconsciente, de modo que faz e vive um grande numero de
experiéncias que ndo sabe explicar como e por qué.

Toda pessoa tem uma narrativa de si e uma dos mundos, algo que junte todas as experiéncias
de vida passadas, presentes e o que se imagina do futuro, em um todo, que “faca sentido” para
aquela pessoa.

Quase toda pessoa tem uma dimensao transcendente, que se manifesta na vida diaria com
valores que podem ou n&o ter a ver com religido. E a dimensdo que faz com que a pessoa se sinta
como parte de algo atemporal e ilimitado, maior que sua vida comum - seja Deus, a histéria, a
patria ou qualquer coisa que ocupe esse lugar na vida de um individuo.

E assim por diante, em uma lista tdo grande quanto a complexidade e a criatividade de
cada vida.

A medida que as pessoas interagem com os ambientes em que vivem, essas esferas, que
compdem as pessoas, vao se constituindo e formando sua prépria histéria, cada uma seguindo
uma dinamica prépria com regras e parametros para um modo de viver especifico. Paralelamente,
as esferas influenciam umas as outras, e cada uma ao conjunto que é a pessoa, ou seja, embora
autéonomas, sdo interdependentes.

Podemos visualiza-las como um grupo de bolas magnéticas de diferentes tamanhos, as
quais se mantém acopladas, unidas, porém sem perder suas existéncias individuais, formando
algo como um grande cacho de uvas. Em suas dinamicas particulares estabelecem rela¢des
de complementariedade, de concorréncia, de antagonismos, de sinergias, de sincronias e
dissincronias, de mutua alimentacdo, de saprofitismos, parasitismos etc. O todo dessas esferas
e todas suas relacdes compdem o que chamamos de uma pessoa, que pode se apresentar dos
modos os mais distintos e aparentemente incongruentes ou incoerentes, mas a estabilidade
fluida dessas esferas que giram e rodam umas sobre as outras, constituindo um sistema aberto,
nos da a sensacdao de identidade. A identidade é vivida e percebida pela preserva¢do de um
conjunto de correlacbes entre tais esferas, que embora estejam em constante movimento, tende
a manter um conjunto mais ou menos regular de correlacdes entre si, o que nos explica porque
sentimos que somos 0s mesmos embora saibamos que nos transformamos a cada dia.

No caso de Roberta e dos usuarios e familias que ela atendeu, qual a sua impressao? Vocé acha
gue as pessoas estavam sendo vistas a partir de todos estes prismas, de forma complexa, ou eram
vistas de forma reduzida a um ou outro aspecto de si? E como sera que Roberta via a si propria?
Serd que ela conseguia dar valor a todas as suas dimensdes e lancar mao delas nos atendimentos
que realizava?

Pois bem, é sobre essa pessoa complexa, descrita anteriormente, que emergem os fendmenos
os quais damos o nome de doencas. Deixando as questdes causais e as redes de determinacdes,



podemos entender a doenga como sendo o surgimento de uma nova dimensdo, uma nova esfera
no conjunto preexistente. Esta nova esfera vai influir nas outras esferas de acordo com as rela¢des
que se estabelecerem entre elas e pelos deslocamentos e modificacdes das correlagdes prévias.

Sofrimento ndo é o mesmo que dor, embora a dor possa levar a um sofrimento, mas nao
é qualquer dor que nos faz sofrer. Da mesma forma, o sofrimento ndo equivale a uma perda,
embora as perdas possam, ocasionalmente, nos fazer sofrer.

Voltando ao caso, Roberta atendia Fernando, que foi por ela encaminhado ao Caps-ad,
e sua mae Lucimara, que sempre ia a UBS com diversas queixas. Podemos também pensar:
quem vai tanto assim a UBS pode estar com um grande nivel de sofrimento, do qual nao
consegue dar conta sozinha. E provavel que, até a chegada de Roberta, os médicos que a
antecederam trataram o sofrimento de Lucimara unicamente a partir do viés da doencga, e
assim ela foi recebendo varios diagnosticos (e varios tratamentos a esses diagnésticos). Mas
esses tratamentos ndo estavam ajudando Lucimara a sofrer menos. Pelo contrario, parecia um
circulo vicioso, sem fim: quanto mais ela sofria, mais ela procurava o posto, mais diagnosticos
e medicamentos recebia, e mais ela sofria e por ai vai... Quando Roberta foi efetiva em cuidar
de um problema de saude grave de Fernando, Lucimara passou a sofrer muito menos e todas
aquelas queixas que a levavam a UBS puderam receber condutas mais adequadas. Ou seja,
pode ser que enquanto ndo se desse a atencdo a outras dimensdes da vida de Lucimara - sua
familia, seu papel de mae, seus medos, suas memoérias — ela continuaria queixosa, procurando
a UBS com frequéncia, seu sofrimento continuaria a ser mal interpretado como doencas
simplesmente fisicas, e ndo diminuiria - ao menos ndo pelos cuidados de saude. Ndo que
essas doencas ndo a fizessem sofrer, mas sim que poderiam ndo ser o motivo principal de seu
sofrimento, e possivelmente estavam servindo de forma de exteriorizacdao de um sofrimento
maior de outra ordem.

Sendo assim, partindo desta perspectiva multidimensional e sistémica proposta por Cassell,
podemos entender o sofrimento como essa vivéncia da ameaca de ruptura da unidade/identidade
da pessoa. Tal modelagem nos permite que a abordagem do sofrimento psiquico — seja ele
enquadrado nas situacdes descritas como sofrimento mental comum ou nos casos de transtornos
graves e persistentes, como as psicoses — possa adquirir maior inteligibilidade e estratégias de acdo
mais racionais, abrangentes, e menos iatrogénicas. Frente a este objeto, as intenc¢des, os objetivos
e as metas por tras das acdes do profissional de Saude se modificam. Sendo assim, torna-se
fundamental para o profissional da AB manter-se atento as diversas dimensdes do sujeito que se
apresenta a sua frente.

Tendo em vista que cada pessoa é um conjunto de dimensdes diferentes com relagdes
distintas entre cada esfera, devemos, em cada encontro com a pessoa que sofre, dar atencao ao



conjunto dessas esferas, em uma abordagem integral, e assim identificar quais transformacdes
ocorreram, como cada mudanca influiu em cada uma das esferas, quais correlacdes estdo
estagnadas ou ameacadas, enfim, o que estd provocando adoecimento e o que esta em vias de
causar adoecimento. Da mesma forma, devemos identificar que esferas ou rela¢des propiciam
mais movimento, estabilidade e coesdo ao conjunto. Poderemos entdo elaborar estratégias de
intervencdo em algumas ou varias dessas esferas, dentro de uma sequencia temporal, e buscando
reintroduzir uma dinamica de dissipacdo das forcas entrépicas para reduzir o sofrimento e
promover a retomada da vida. O esforco em realizar esse exercicio com os usuarios e os familiares
pode se chamar de Projeto Terapéutico Singular.

Ou seja, um projeto terapéutico é um plano de acdo compartilhado composto por um conjunto
de intervencdes que seguem uma intencionalidade de cuidado integral a pessoa. Neste projeto,
tratar das doencas ndo é menos importante, mas é apenas uma das a¢des que visam ao cuidado
integral. Um Projeto Terapéutico Singular deve ser elaborado com o usuario, a partir de uma
primeira analise do profissional sobre as multiplas dimensdes do sujeito. Cabe ressaltar que esse
é um processo dinamico, devendo manter sempre no seu horizonte o carater provisério dessa
construcdo, uma vez que a proépria relacdo entre o profissional e o usuario estd em constante
transformacao.

E dificil resistir & tendéncia de simplificacdes e & adocao de férmulas magicas. Mesmo quando
nos propomos a transformar nossa pratica em algo aberto e complexo, enfrentaremos dificuldade
e angustia por nao saber lidar com situa¢des novas. Carregamos conosco nosso passado de
formacdo reducionista (seja bioldgica ou psicologica) e frente ao desconhecido podemos nos
sentir impotentes, de modo que é facil recair em explicagdes simplistas, que nos permita agir de
acordo com um esquema mental de varidveis seguras e conhecidas. Ao focarmos no sofrimento,
corremos assim o risco, enquanto profissionais de Saude, de negligenciar as dimensdes da pessoa
que esteja indo bem, que seja fonte de criatividade, alegria e producdo de vida, e ao agir assim,
podemos influencia-la também a se esquecer de suas proprias potencialidades.

Quando alguém procura um servico de Saude, acredita-se estar com um problema que algum
profissional deste servico possa resolver. Cabe ao profissional de Saude estar atento ao problema,
porém sem perder de vista o todo, de modo que possa com cada sujeito perceber e criar novas
possibilidades de arranjo para lidar com o problema. O profissional de Saude ndo deve olhar
fixamente para o sofrimento ou a doenca, ou apenas a queixa, mas deve se lembrar que seu
trabalho é produzir vida de forma mais ampla, e para isso cuidar de maneira integral.

Interdependéncia: Sofrimento de pessoas, familias, comunidades, territérios

Convidamos o leitor a um rapido exercicio de visualizacdo. Exploramos largamente a
modelagem de pessoa como um conjunto de dimensdes interdependentes, um sistema aberto, que
mantém certa estabilidade e noc¢do de unidade, mas em constante transformacdo. Se olharmos
com atencao, perceberemos que as familias podem ser compreendidas da mesma forma, sendo
as dimensbes compostas por cada membro da familia, a casa, as ruas, os animais de estimacdo
etc. O mesmo se aplica a comunidade, que engloba cada pessoa em suas familias e em outras
redes de relacdes como: ruas, escolas, templos religiosos, parques, sistema politico, financeiro
etc. Se formos além, podemos ver relacdes entre cidades, estados, paises, planetas, e enfim, todo
o universo. Podemos olhar muito de perto, dentro de cada pessoa, o conjunto de células, de
estruturas internas as células, de moléculas, &tomos, particulas subatémicas etc.
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Neste conjunto de interconexdes, o profissional de Saude nao estad fora, como um cientista
em seu laboratoério poderia acreditar que esta. Cada profissional é também uma pessoa, um
conjunto de dimensdes interdependentes, e estad relacionado ao meio em que vive também em
uma relacdo de interdependéncia. Sua histéria, seus medos e seus proprios sofrimentos estardo
lda quando estiver em contato com cada usuario, e é justamente por também ter todas essas
dimensdes que é possivel perceber a existéncia delas no outro. Da mesma forma, cada encontro
faz com que o conjunto coeso da pessoa que é o profissional também se modifiqgue um pouco,
e cada acdo executada pelo profissional cria algum nivel de transforma¢do ndo sé no usuario
atendido, mas na familia, na comunidade e no préprio servico de Saude.

No caso de Roberta, podemos perceber que seus sucessos e satisfacdes profissionais ocorreram
quando ela se permitia entrar em contato com pessoas em toda sua complexidade, e lancava mao
das varias dimensdes que a compunham, enquanto pessoa. Mas sem ter tido contato com outras
formas de pratica e de compreensao do sujeito e dos objetivos do cuidado — em outras palavras,
sem conseguir visualizar a interdependéncia — Roberta sentiu-se impotente, e sofrendo, deixou
seu trabalho se transformar em algo repetitivo e estéril, sem travar encontros com pessoas e sem
conseguir aliviar o sofrimento de muitos daqueles que ela atendia.

2.1.4 Territorios existenciais e coesao social

Atencdo Basica prima pela organizacao territorial dos servicos de Saude. A concepc¢do de
territério com a qual iremos trabalhar engloba a dimensdo da subjetividade e contribui para
enriquecer as possibilidades de abordagens de territério no campo da Saude.

O territério é um componente fundamental na organizacdo dos servicos da Atencdo Basica,
pois é a partir deles que se estabelecem limites geograficos e de cobertura populacional que
ficam sob a responsabilidade clinica e sanitaria das equipes de Saude. Mas a noc¢do geografica
de territério, enquanto espaco fisico com limites precisos, ndo é suficiente para dar conta da
sociodinamica que as pessoas e 0s grupos estabelecem entre si.

A nocao de territdrio-vivo, de Milton Santos, considera as relagdes sociais e as dinamicas de
poder que configuram os territérios como /ugares que tomam uma conotacdo também subjetiva.
Na Saude também utiliza-se a concepcgao de territorios existenciais de Guattari (1990). Os territorios
existenciais, que podem ser individuais ou de grupo, representam espacos e processos de circulagcao
das subjetividades das pessoas. Sao territérios que se configuram/desconfiguram/reconfiguram a
partir das possibilidades, agenciamentos e relacdes que as pessoas e grupos estabelecem entre si.

Incorporar a concepcao de territorios existenciais implica considerar ndo apenas as dimensdes
subjetivas daqueles que sdo cuidados, os usuarios, mas também a subjetividade dos trabalhadores
de Saude. E trabalhar com saude pressupde que os préprios trabalhadores de Saude permitam
deslocamentos em seus territorios existenciais, j4 que a principal ferramenta de trabalho em
saude mental é a relacéo.



Assim, retomando o caso deste caderno, quando Roberta atendeu Fernando, o jovem
emagrecido que estava usando crack, ela provocou novos agenciamentos ao acionar colegas
de sua equipe, como a assistente social e a agente de Saude, que a ajudaram a ampliar o
repertério de possibilidades de cuidado na rede de Saude. E isso repercutiu, inclusive, na
melhora dos problemas de saude da mae do rapaz.

Roberta facilitou o processo de configuracdo de novos territdrios existenciais sobre os quais
se constituiu a sustentacdo de uma rede de cuidado para Fernando. O caso de Fernando
também é ilustrativo de um desafio cotidiano na Atencao Basica. A situacdo-problema aparece
com o uso compulsivo de drogas por parte de Fernando, mas esta é uma questao social mais
complexa, que extrapola as dimensdes da saude individual, pois afeta muitas comunidades
marginalizadas, que tém em comum os problemas associados a pobreza, a violéncia, ao trafico
de drogas e ao pouco investimento e a penetracdo das politicas publicas e das instituicdoes
estatais. SGo comunidades com maior dificuldade em manter a sua coesdo social, ou seja, os
lacos que unem as pessoas no seio da comunidade e da sociedade (ONU, 2012).

A coesdo social tem sido sugerida como um indicador de satde dessas coletividades. Entre as
situacdes que podem ameacar a coesdo social, encontramos: a desigualdade socioeconémica; as
migrac¢des; a transformacdo politica e econémica; as novas culturas do excesso; o aumento do
individualismo e do consumismo; as mudancas nos valores tradicionais; as sociedades em situa¢do
de conflito ou pés-conflito; a urbanizacdo rapida; o colapso do respeito a lei e a economia
local baseada nas drogas (ONU, 2012). Algumas respostas possiveis as ameacas da coesao social
passam pela ampliagdo e articulacdo de politicas publicas intersetoriais, pelo estimulo dos grupos
comunitarios existentes e pela melhoria das condi¢des sociais em geral.

A Atencdo Basica também tem contribuicdes nesse campo, sobretudo por meio do
desenvolvimento de tecnologias leves e intervencdes que possibilitem a configuracdo/
desconfiguragao/reconfiguracdo dos territérios existenciais individuais e coletivos. Deslocar
o olhar da doenca para o cuidado, para o alivio e a ressignificacgdo do sofrimento e para a
potencializacdo de novos modos individuais e grupais de estar no mundo aponta na dire¢dao
de concepgdes positivas de satde mental. E alguns indicadores que podem ser levados em
consideracgao neste sentido incluem:

a) o desenvolvimento de novos modos de grupalidade, de maneira a estimular uma maior
participacdo das pessoas nas decisbes de um grupo, na producdo de beneficios que
extrapolem os interesses pessoais e na amplia¢do da autonomia desse grupo;

b) a valorizacdo da criatividade com o exercicio do pensamento divergente, das atividades
simbolicas e abstratas e da interacao social;

) a utilizagado do tempo livre, o tempo de lazer e repouso;

d) o desenvolvimento de uma consciéncia social que aborde, de maneira critica, os problemas
individuais, grupais e sociais em geral (ROSSI, 2005).

As questdes aqui apresentadas implicam em considerar que ha dimensdes individuais,
grupais e sociais na producdo do sofrimento e que, portanto, também as respostas devem focar
intervenc¢des nesses diferentes ambitos.



Ao longo dos préximos capitulos deste caderno, iremos aprofundar as perspectivas aqui
apresentadas e oferecer elementos que ajudem a compor uma caixa de ferramentas diversificada
para que os profissionais que atuem em Atencdo Basica possam dar conta de diversas situacdes
de sofrimento, incorporando as diferentes esferas das pessoas, familias e comunidades nas
estratégias de cuidado.
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Horténcia comecou a procurar a unidade de Saude com queixas ginecoldgicas e, apds os
primeiros atendimentos, foi detectada uma gravidez. Ela tem 16 anos, solteira, primigesta. A
equipe da unidade tinha informacdes de que ela havia se mudado com toda familia recentemente
para aquela comunidade, pouco se sabia da situacdo na qual estava vivendo. De comportamento
desconfiado e arredio, Horténcia pouco falava e a equipe ndo havia conseguido até entdo acesso
a residéncia da familia. Aos poucos foi se estabelecendo uma relacdo de confianca até que
ela relatou as dificuldades que passavam e a necessidade premente de ajuda inclusive para se
alimentarem. Trouxe a mae para conversar com a gerente da unidade, ocasido em que se acordou
fazer uma visita domiciliar da equipe a residéncia.

A equipe da unidade vinha, ha algum tempo, tentando acesso a este domicilio e agora
chegou o momento de fazer o contato, compreender as vidas existentes naquela residéncia e dar
sequéncia aos cuidados, que comecaram com Horténcia, mas deveriam se estender a toda familia.
Vale registrar que esta unidade de Saude esta situada em uma comunidade que é originaria de
uma intensa luta pela posse da terra. Essa luta criou nos moradores um forte sentimento de
vizinhanga, solidariedade, e sendo os membros da equipe de Saude quase todos origindrios deste
lugar, estdo eles também marcados pelos mesmos sentimentos. Fazem vinculo com os usuarios,
importam-se com o sofrimento alheio, acompanham os projetos terapéuticos, desenvolvendo
uma importante implicacdo com o cuidado, ou seja, eles trabalham segundo um cédigo simbélico
que os coloca em total envolvimento e compromisso com o trabalho na Saude. A visita domiciliar
contou com a participacdo da gerente da unidade de Saude. Na ocasido depararam com o
seguinte quadro:

Morando em uma casa de dois quartos havia vinte pessoas, trés geracdes de uma mesma
familia se apertavam no pequeno espaco com infiltracdes, mofo, pouca comida e drogas, trafico
e desesperanca. Crisantemo a mais velha, quarenta e poucos anos, usuaria de drogas, vivendo
de pequeno trafico, mae de quatorze filhos, dos quais uma parte deles mora nessa casa. Desses
destacam-se Horténcia de 16 anos, ja citada, e Bougainville de 19 anos com dois filhos pequenos
e gravida do terceiro; havia ainda quatro adolescentes sem atividades como escola ou trabalho,
e supde-se prestes a serem aliciados para o trafico; e criancas.

A equipe de Saude neste caso se viu diante de duas questdes desafiadoras: a primeira refere-
se ao cenario socioafetivo encontrado na entdo denominada “casa dos 20", e que demandava o
cuidado sobre muitos aspectos da vida daquelas pessoas, ou seja, um projeto terapéutico a ser
construido necessariamente envolveria uma andlise do risco social considerando as trés gerag¢des
presentes, os cuidados clinicos, os afetos circulantes nas relacdes entre eles e nos encontros que
tinham com os diversos cenarios externos ao domicilio. Tudo isso s6 teria viabilidade mediante
uma competente e implicada gestdo do cuidado, entendendo-o como o conjunto de questdes
gue seriam pactuadas na relacdo da equipe com os usuarios, em um processo de permanente
negociacdo do proéprio projeto terapéutico. A segunda questado diz respeito as possibilidades
da equipe para o complexo cuidado necessario, pois, o projeto terapéutico para as pessoas que
moravam na “casa dos 20" teria que envolver programas sociais, de emprego e renda, manejo de



situacoes de risco, prevencado ao uso de drogas, acdes de reducao de danos, seguranca, esperanca,
intervencdo clinica e exercicio permanente da clinica dos afetos (FRANCO; GALAVOTE, 2010). Seria
necessaria a formacado de uma rede de apoio para o desenvolvimento do cuidado no seu sentido
integral. Foi neste ponto que a equipe sob a coordenacdo da gerente da unidade de Saude
iniciou uma mobilizacdo dentro e fora da prépria unidade, buscando também recursos de outros
setores do governo e segmentos sociais. Uma movimentacdo impulsionada pelo sentimento de
vizinhanga, o desejo de cumprir com o grande desafio de ajudar aquela familia, com a no¢do dos
limites e possibilidades existentes na formac¢do de uma rede.

A formacdo da rede desafiava a equipe em muitos aspectos, a comecar sobre a questdo: o que
é uma rede?

Adotamos a ideia de que uma rede de cuidados no ambito da micropolitica se forma por fluxos
entre os proprios trabalhadores, que no ambiente de trabalho estabelecem conexdes entre si.
Estas redes sdo ativadas e se mantém funcionando pelos trabalhadores, e seu funcionamento
acontece mediante um determinado projeto terapéutico (FRANCO, 2006).

Comecou entdo o esforco da equipe para montar essa rede, considerando que o projeto
terapéutico iria envolver cuidados de pré-natal para as duas adolescentes gravidas, cuidados as
criancas em diferentes faixas etdrias, programa para cuidados aos usuarios de drogas, prote¢do aos
adolescentes, escolarizacdo/profissionalizacdo destes para Ihes dar uma perspectiva, um projeto de
futuro e como pano de fundo era necessario suporte a subsisténcia da familia. S6 mesmo uma rede
agindo de forma concertada poderia cumprir com um projeto terapéutico integral.

A equipe se lanca ao trabalho. Seria necessario repassar a cada parceiro deste projeto
terapéutico o quadro encontrado na familia, pensar com eles a sua contribuicdo singular, pois
cada necessidade especifica dos usuarios —e que se transformara em compromisso dos membros da
equipe — deveria ser contemplada. E, sobretudo, seria necessario fazer uma conversa e pactuacao
com os outros servicos e entidades fora da rede do SUS, de modo a ativar neles a mesma vontade
encontrada na equipe da unidade de Saude, ou seja, uma implicacdo para cuidar daquele caso.

A equipe comecou por mobilizar inicialmente as unidades que pudessem contribuir com a
questdo do uso de drogas, tendo um primeiro envolvimento do Caps-ad (Centro de Atencdo
psicossocial — alcool e drogas) que acolheu a Bougainville, entdo com 18 anos e gravida do
terceiro filho, e fazendo uso sistematico de drogas. Crisantemo nao se dispds a qualquer tipo
de cuidado, rejeitando atendimento pelo Caps e outras possibilidades de cuidado que |he foram
propostas. Ela permaneceu usando drogas e na atividade do trafico exercido na maioria dos casos
no proprio domicilio. Outras entidades foram procuradas e passaram a integrar a rede, iniciando
com atividades dentro do projeto terapéutico pensado a familia: o Conselho tutelar, que passou
a acompanhar as criancas considerando que, diante do contexto social e familiar, encontravam-se



em risco; o Centro de Referéncia de Assisténcia Social (Cras), que passou a acompanhar a familia
e a contribuir na sua insercdo em programas sociais e outras funcbes como documentacéo.
Uma Fundacdo, de natureza autarquica municipal, que abriga criancas em situacdo de risco,
passou a contribuir com acdes junto a familia, sendo que ja conheciam a Crisantemo de outros
momentos em que esteve lhe proporcionando beneficios dentro dos programas da entidade.
Dentro do proprio governo além da Secretaria Municipal de Saude a qual se vincula a unidade,
foram acionadas a Secretaria Municipal de Assisténcia Social (SMAS) e a Secretaria Municipal
de Esporte e Lazer (SMEL). Esta formada uma rede em que as proprias equipes se colocam em
contato, acionam e fazem funcionar os fluxos necessarios para que os usuarios da “casa dos 20"
possam frequentar os diversos programas articulados, buscando atender as suas necessidades na
execucdo de um dado projeto terapéutico.

A unidade de Saude ha algum tempo fundou um projeto que tem por objetivo atender criancas
e adolescentes, com idades entre 6 e 17 anos, por meio de esporte e cultura para integrar os
projetos terapéuticos que visam reduzir ou eliminar a vulnerabilidade de criancas em situacdo de
risco social. Esse projeto foi criado pela prépria equipe da UBS e é coordenado por sua gerente,
contando com apoio tanto da equipe, de uma educadora fisica do Nasf (NUcleo de Apoio a Saude
da Familia) quanto de liderancas comunitarias em trabalho voluntario. Para se manter, firmou
parceria com a SMEL, a SMAS, a SMS e com o Caps-ad, érgdos vinculados a prefeitura do municipio.

O que vamos observar é que a formag¢do de uma ampla rede de apoio contribui para alargar as
possibilidades de intervencdo com a familia, nas suas muitas necessidades de cuidado, inclusive
considerando os aspectos socioafetivos. Algo que apenas seria possivel tendo esta rede em
conexdo e com fluxos ativados entre as diversas unidades de servicos, equipes e trabalhadores.
Uma rede se forma por pactuag¢des, sobretudo entre os proéprios trabalhadores, que sdo os
grandes operadores de redes no cotidiano dos servigos de Saude.

As redes com este perfil dinamico e em intensa atividade exige um permanente esforco de
construcdo, com féruns de discussdo permanente entre trabalhadores destas entidades, o que
as alimentam e as mantém ativas e produtivas. Esta atividade de permanente conversa entre as
equipes considera que os projetos terapéuticos devem ser singulares, tendo sempre um gestor,
ou seja, algum técnico de referéncia que faz a sua gestdo e acompanha cada passo, aciona outros
trabalhadores, garante encaminhamentos e busca apoio. Isto é uma funcdo extremamente
importante para a sua eficacia, sobretudo em situac¢ées de extrema complexidade, como é o caso.

Apds ampla mobilizacdo da equipe da UBS para formacdo da rede de apoio aos usudrios
habitantes da “casa dos vinte”, os projetos terapéuticos foram elaborados e executados com as
seguintes diretrizes:

As adolescentes Horténcia e Bougainville passaram a participar do grupo de planejamento
familiar na UBS, sendo que esta ultima foi inserida também no Caps-ad, tendo adicionalmente



conseguido ingressar no programa que era destinado ao aprendizado profissional da jardinagem
de pracas, e renda, na medida em que os participantes obtém um salario mensal pelo seu trabalho.
Sua atividade incluia ficar neste projeto pela manha, trabalhando, almocava e permanecia
no Caps-ad no periodo da tarde. Conseguiu-se creche para suas duas filhas. Registra-se que
Horténcia ndo tem envolvimento com drogas, apenas Bougainville, e agora ela estava sob
cuidados continuados para si e suas filhas.

As duas filhas menores de Crisantemo tinham 8 e 9 anos e foram encaminhadas para o
projeto da proépria unidade, ja citado anteriormente, desenvolvendo atividades esportivas e
culturais, e com o acompanhamento da equipe da UBS, assim como os adolescentes, também
filhos de Crisantemo, entdo com 14 e 15 anos, foram encaminhados para o programa de curso
profissionalizante, sendo obrigatéria, para permanecer no programa, a assiduidade na escola.
Como parte do programa, recebiam instru¢do para o aprendizado profissional, que poderia lhes
dar uma perspectiva de emprego e renda para o futuro.

Outro adolescente mais velho e irmao destes, entdo com 19 anos, apresenta um leve déficit
cognitivo e pequeno problema de fala, conseguiu um emprego em uma fabrica de bolas. Ele se
revelou extremamente socidvel e portador de uma inteligéncia para as atividades praticas que o
destacaram no ambiente de trabalho. Esta fabrica fechou apoés algum tempo de funcionamento,
periodo em que conseguiu outros trabalhos e renda, tendo posteriormente se fixado em uma
empresa terceirizada de uma grande industria da cidade. Paradoxalmente o seu sucesso se
explica pelo fato de que, sua mae, percebendo sua pequena deficiéncia, considerou que ele
ndo estava apto para o trafico de drogas, e entdo ndo o aliciou para a atividade. Assim péde
se desenvolver com o apoio da equipe para atividades que o colocam em uma situacdo boa em
relacdo a sua insercdo em atividades sociais, de emprego e renda. Ele tem sido um arrimo da
familia, contribuindo com sua sustentacao.

Durante o periodo em que a equipe da unidade esteve cuidando dos moradores da “casa dos
vinte”, foram ofertadas a Crisantemo possibilidades de novos arranjos para sua vida, mas ela
sempre se negou a aderir a qualquer proposta de projeto terapéutico, permanecendo na atividade
de trafico, usuaria de drogas, e tentando permanentemente aliciar os filhos adolescentes para o
negdécio com drogas. Observa-se que ha certa disputa de projetos para os adolescentes, em que
a equipe oferta um cuidado integral, incluindo inser¢do em programas de profissionalizacdo
e renda, e a mée insiste no plano de leva-los para a atividade de trafico. No entanto, neste
momento, esta proposta ndo obteve éxito. Mas a disputa de projetos é continua e permeada de
linhas de ida e volta em relacdo a ofertas de emprego, traficar, se inserir ou ndo em programas
sociais, enfim, a toda oferta da equipe da unidade, ha a interferéncia de Crisantemo, com outras
possibilidades de vida. E uma negociacdo tensa, que exige persisténcia da equipe e um constante
manejo das situacdes vividas, tendo sempre o objetivo em manter ativo o desejo dos membros
da familia de cuidar, constituir rela¢des socioafetivas, ingressar em atividade de emprego, obter
renda, enfim, negocia-se a todo tempo a esperanga, o sonho, a sobrevivéncia, a vida, tendo
que escutar e flexionar quanto aos distintos modos de existéncia, sobretudo, considerar que o
cuidado compartilhado supde a participacdo do usuario, portanto é um processo de permanente
pactuacdo envolvendo multiplos atores no processo.

Flor, a filha mais jovem de Crisantemo chegou na “casa dos vinte” posteriormente. Ela foi criada
pelo pai e retorna a convivéncia com a mae aos 15 anos e talvez por isso tenha um comportamento
diferente das irmas, é responsavel, centrada, tem uma filha e emprego ao qual é assidua e estavel.
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3.4 Cartografando a producao do cuidado na “casa dos 20"

Como cartografar uma experiéncia como esta? Ora, a cartografia pressupde que o cartografo
se deixe encharcar pelas vivéncias nos cendarios os quais esta observando, estudando, atuando,
trabalhando, promove uma mistura de sujeito e objeto; abre seu corpo aos afetos possiveis que
0s encontros proporcionam; procura captar o movimento, processos, formas de producdo da vida
e a vida em producdo (ROLNIK, 2006; PASSOS, KASTRUPP; ESCOSSIA, 2009).

A dura realidade de existéncias errantes, futuros incertos, cidadania a ser construida estava
ali, a alguns passos da unidade de Saude. O cartoégrafo busca dar lingua aos afetos, como nos
diz Rolnik (2006), e foi o afeto que ativou na equipe o desejo de ir em busca dessas pessoas, e a
colocou em movimento. Ela havia se afetado com o sofrimento alheio, acionou sua implicacdo com
o cuidado, e ali estavam, na conversa com Horténcia, a busca por informacdes, as tentativas de
quebrar suas resisténcias, verdades, incertezas, o mundo enfim se parece sempre em construcao,
a depender da acdo de cada um para produzir o momento seguinte. Ver-se caminhando com a
equipe em direcdo ao domicilio e deparar com 20 pessoas amontoadas, criancas entre elas, e o
medo do trafico. A duvida. A certeza de que o cuidado supde a construcdo de espagos de escuta
sem julgamento do outro, intervenc¢do pactuada. A duvida sobre os caminhos a seguir. O fracasso
possivel, as vitorias certas.

Cartografar é deglutir os conceitos com os quais nos alimentamos, e devolvé-los aos cendrios
em que se esta trabalhando na gestdao do cuidado, modificando-os. Esta é a fung¢do antropofaga
do cartografo (ROLNIK, 2006). O cartéografo e o mundo do cuidado se misturam de tal forma que
parecem um sé corpo, em permanente movimento.

A cartografia se propde a captar ndo apenas o momento, mas o movimento com que se produz
o cuidado, uma avaliacdo que pega ndo apenas a foto, estando mais préoxima de um filme que
demonstra a dinamica dos acontecimentos, seu desenvolvimento e o0 modo como se produziram
nos cenarios de pratica do cuidado. Assim buscam-se revelar as formas de expressao do trabalho,
das tecnologias de gestdo do cuidado, do encontro entre trabalhador e usuario, os afetos que
circulam entre os sujeitos em relagdo. Os cendrios de cuidado que podemos ver sao absolutamente
complexos, e s6 podem ser captados se o cartografo tiver uma sensibilidade aguda para perceber
as multiplas linhas que operam construindo todo cenario que cerca os processos de trabalho. Por
isto que voltamos a afirmar, o cartégrafo é antes de tudo um sujeito implicado com o cuidado. Ele
deve ter uma atencdo capaz de perceber os minimos movimentos nos cenarios, e aguda percepcdo
do lado sensivel que opera nos processos de trabalho em relacao.

A funcado cartégrafo nos permite olhar para o modo como as vidas se produzem na “casa dos
vinte”, e perceber as linhas afetivas atuando junto aos cendrios de existéncia daquela familia,
entre eles, fazendo uma dobra com o meio social ao qual estavam expostos, o socius.

Quando falamos que existe uma dobra entre a familia e 0 meio social, tomamos este conceito
de empréstimo de Deleuze no seu livro sobre Foucault (DELEUZE, 2005) e que para nés vai
significar que as pessoas ndo se dividem entre um “mundo exterior”, tudo o que esta fora dela
mesma; e o “mundo interior”, a sua subjetividade. Entendemos que aquilo que esta fora agencia,



ou seja, dispara certos modos de significar o mundo no qual a pessoa vive, formacdes subjetivas
e um permanente processo que se altera na relacdo com o mundo e os multiplos encontros que
a vida produz na nossa existéncia; por outro lado, a subjetividade que entdo ganha um carater
dinamico, mutavel, por sua vez, age como uma linha de forca sobre a realidade, operando sobre
o meio social em intensa constru¢do do mundo o qual cada um habita, seu microcosmo. A dobra,
portanto, significa este permanente e mdtuo agenciamento, de fora — o meio, para dentro - a
subjetividade; e de dentro para fora.

Na “casa dosvinte” arelacdo com a droga, de consumo e trafico, exerce um forte agenciamento
no modo de existéncia da familia. Ela tem uma funcdo subjetiva de proporcionar momentos de
prazer; social de produzir renda e afetiva ao atribuir uma pertenca em relacdo aos grupos do
trafico dominantes na regido, como acontece em comunidades com a presenca destes grupos.
Ao mesmo tempo em que a familia sofre o agenciamento destas forgas, atuam no seu meio
social conforme o percebem e o significam desde entdo: suas rela¢des, insercao social, trabalho,
formacdo etc. Quando a equipe da unidade de Saude entra em cena, sdo novos e diferentes
agenciamentos a afetar o grupo familiar, diferentes do que |hes proporcionava a relacdo com o
consumo e trafico de drogas. Vamos perceber nesta relacdo que, linhas de for¢a contraria entram
em luta no interior de cada um, é como se comecassem a pensar sobre a vida que querem, as
ofertas do trafico versus as ofertas que a equipe colocava para eles, e aqui h4, sobretudo, uma
diretriz de profissionalizar os jovens, trabalhar sua formacédo, reduzir os danos provocados em
um encontro problematico com o mundo das drogas ofertando tratamento no Caps e assim todas
as ofertas vém no sentido de estabelecer uma outra forma de viver a vida. Os projetos entram em
disputa fora e dentro de cada um, este é o eterno conflito que os membros da familia passam a
viver, e compreender que as forgas internas em luta é muito importante para fazer o manejo do
cuidado neste caso.

O conflito instituido no interior da familia e em cada membro ao defrontarem com
possibilidades diferentes para producdo das suas vidas fica claro, por exemplo, na dindmica de
acontecimentos que marcaram o inicio da relagdo entre a equipe da UBS e as pessoas da “casa
dos vinte”, sendo vejamos:

O encontro da Horténcia com a equipe de saude da UBS foi um acontecimento que disparou
a atencdo da equipe para a usuaria, sua familia e o contexto no qual estava vivendo. A
equipe avisada de que a familia havia se mudado recentemente, e tendo frustradas algumas
tentativas de visita domiciliar, mantinha-se sob permanente atencdo em relagdo a usuaria. Na
primeira oportunidade ela marca uma visita no domicilio, pactuado com Horténcia e sua mae
gue pediram ajuda. O que se revela nesse primeiro momento é a implicacdo da equipe para o
cuidado, ou seja, seu envolvimento, compromisso, cumplicidade; e por outro lado uma familia
reunindo trés gera¢des com extrema dificuldade de gerenciar sua prépria existéncia e sob forte
agenciamento do consumo e trafico de drogas. A partir dai a histéria ja foi contada, apenas



lembrando, a equipe formou uma rede de apoio que comecou a atuar nos cuidados clinicos,
no acompanhamento terapéutico pelo Caps-ad e na rede social de inser¢cdo em programas de
formacado, profissionalizacdo e renda para os adolescentes e adultos jovens. Este projeto se
debateu o tempo todo com o outro, o de traficar como meio de subsisténcia e autoprovimento
de drogas. E esta a grande luta no plano social, familiar, afetivo, uma luta entre forcas de fora e
de dentro, sem haver essa separa¢do, mas um agenciando o outro em um movimento continuo
de construcdo e desconstru¢do de mundos para cada membro da familia. A equipe colocava-
se, portanto, diante deste desafio, vencer esta luta, no campo socioafetivo, ou seja, operando
para a forma¢do de um processo de subjetivacdo que fosse agenciado pelas suas ofertas tanto
terapéuticas quanto para os novos modos de existéncia aos membros da familia.

O cenario refletido na situacdo encontrada na “casa dos vinte” vai além da precariedade
das condicdes de moradia, o excessivo numero de pessoas, o uso de drogas, o trafico, as vidas
em jogo. A equipe tem uma grande poténcia para enfrentar os desafios do caso, mas ha por
outro lado sentimentos de inseguranca, medo, que aparecem atravessando essas relacdes, na
medida em que o inusitado da situacdo os coloca frente ao desafio de cuidar quando ha fortes
agenciamentos no grupo familiar de desagregacdo. O cenario nada convidativo se transforma
para a equipe em desafio modifica-lo. Nesse ponto vamos conceber a ideia de que ha algo mais
do que uma razao instrumental a movimentar esta equipe, o desejo como forca propulsora,
que a coloca em movimento, é a expressdo de que a producdo do cuidado tem esta dimensao
subjetiva, que deve ser considerada nas analises de cenério.

Nesse sentido, o encontro dos profissionais e dessa familia € marcado pela capacidade que
cada um tem de afetar e ser afetado, o que ocorre entre a equipe e os usuarios, e, continuara
ocorrendo a cada vez que frequentarem a “casa dos vinte”, ou qualquer outro ambiente em que
seus membros tenham contato.

Percebe-se que esta questdo faz muito sentido sobre a realidade. Estamos sempre em
permanente movimento, e de forma dindmica aumentando e reduzindo nossa poténcia de agir,
dependendo sempre de certos agenciamentos externos que nos pegam na nossa subjetividade,
€ nos movem para retornar ao meio na forma de trabalho e producdo da vida, sempre sob certo
coeficiente de poténcia, dado pelos afetos de que nosso corpo é capaz. Por exemplo: se as ofertas
da equipe da UBS de projetos terapéuticos forem capazes de suprir as necessidades dos membros
da familia (emprego, renda, formacdo, afeto, pertenca, prazer etc.), podem lhes proporcionar
um estado de alegria, o que aumenta sua capacidade de agir e produzir uma nova existéncia
no mundo. Seguindo esta linha, é possivel desconstruir o atual modo de viver a vida e produzir
outra existéncia, a partir do que Ihes tem sido ofertado. Por outro lado, se as ofertas da equipe
ndo produzirem estes efeitos nas pessoas, ou, se o efeito for de uma ndo composicdo com a nova
proposta, o que pode lhe afetar negativamente, produzir tristeza, isto reduz sua capacidade de
agir, fazendo-os retornar a situacdo anterior e fixar no modo de vida sob o agenciamento das
drogas, o consumo e trafico.

Percebemos que os projetos terapéuticos precisam fazer sentido para quem eles se destinam,
o que significa uma construcdo social e subjetiva ao mesmo tempo.



O modo como foi se dando o trabalho na producado do cuidado, criou certos efeitos, como por
exemplo, adesdo ou ndo ao projeto terapéutico, e deste decorrem outros, como ter renda por
trabalho profissionalizante na instituicdo publica, ou ter renda com atividade de trafico. Entre
uma situacao e outra ha muitas formas de gradacao, e as pessoas vdao fazendo movimentos ndao
lineares na forma de produzir seu mundo e se produzir.

Ao buscar compreender como se produziram as relacdes, os acontecimentos, os encontros, e
seus efeitos nos que habitam a “casa dos vinte” e na equipe da UBS, vamos percebendo que ha
um permanente processo de subjetivacdo, algo intenso que ocorre entre todos os que participam
deste processo, sejam os trabalhadores, usuarios e os que representam outras entidades implicadas
no processo, como Conselho Tutelar, Caps-ad, Cras etc. Outra questdo é que ha diferentes formas
de compreensdao do problema, oscilando entre concepg¢des mais libertarias de cuidado e nao
condenatoérias das condutas das pessoas, bem como entendimentos que pressupdem julgamento
e culpabilizacdo sobre as pessoas que mantém modos de vida diferentes e divergentes do que é
supostamente preconizado por uma suposta moral social. Estas diferentes formas de entendimento
sobre a problematica envolvendo a “casa dos 20" produz diferentes agenciamentos em cada
membro da casa, e também nas diversas equipes envolvidas no processo. Todos reagem a estes
agenciamentos produzindo novas intervencdes no trabalho, cuidado, e na prépria vida. Um
processo permanente de producdo social e subjetiva, autoproducao esta em curso.

Diante da complexidade do caso apresentado, ater-nos-emos nesse

Diante de toda esta complexidade,
as questdes que ficam sdo:
1. Como lidar com a multiplicidade

de atores sociais em relacao?

2. Como manejar as diferentes
singularidades que se expressam na

familia que habita a “casa”?

momento a duas questdes centrais para quem trabalha a gestdo do
cuidado. Vamos a elas:

1. Lidar com diferentes atores sociais em relacdo de trabalho e cuidado
em saude remete sempre a necessidade de um permanente processo de
pactuacdo do projeto terapéutico. Geralmente estdo em cena concepcoes
diferentes, perspectivas diversas sobre o processo de cuidado, e a busca
por encontrar pontos comuns, acdes conjuntas, reunido de saberes e

fazeres em um processo permanente de gestdo compartilhada do cuidado.

Entendemos que a coordenac¢do do projeto terapéutico neste caso cabe a
equipe da Unidade Basica de Saude pela sua proximidade, vinculo estabelecido, diversidade de
cuidado que realiza aos membros da familia e mobilidade junto a todos os segmentos envolvidos
no processo de cuidado. A gestdo do cuidado vai exigir permanente contato e monitoramento
das condutas relacionadas a cada uma das pessoas da casa, visto a fragilidade e a sensibilidade
extrema, em que o menor deslize nas condutas com elas pode colocar o projeto terapéutico
em questdo e comprometer todo esforco. Esta relacdo exige compreender que o trabalho se
exerce em redes, que sdo desorganizadas por natureza, operadas pelos préprios trabalhadores e
disparadas pelo projeto terapéutico. Estas redes operam por fluxos e conexdes entre as diversas
equipes na producdo do cuidado (FRANCO, 2006).

2. A singularidade é a expressdo de cada um no mundo em que vive, mesmo que esteja em
relacdo com um grupo. E cada um pode assumir diferentes formas de expressdo, depende sempre



do momento em que estd vivendo, o lugar, as relagdes que estabelece, enfim, podemos dizer que
o0 mesmo Ser pode se expressar como uma multiplicidade, por exemplo: Crisantemo, a habitante
chefe da “casa dos 20" se expressa como mulher, mae, avo, agente do trafico de drogas, usuaria
de drogas e provedora da casa. O que observamos é que ndao ha uma identidade a ser atribuida
a ela capaz de dizer o que ela é. Dizer que é traficante ndo expressa que também é mae, avo
e provedora da casa; assim como dizer que é mulher ndo da expressdo as outras singularidades
existentes. Entdo a singularidade tenta dar expressdao as muitas Crisantemos que ha. Reconhecer
gue cada um se expressa singularmente, como uma multiplicidade, é fundamental para pensar
os projetos terapéuticos, que também devem ser singulares. Estas formas de expressdo mudam
com o tempo, em processos de permanente subjetivacdo aos quais todos nés estamos sujeitos.

A equipe lida ao mesmo tempo, e muitas vezes, em relacdo ao mesmo usuario como se este
fosse muito, porque ele vai expressar diferentes condutas a depender do momento em que
vive, as relacdes que mantém, a expressdo dos seus afetos e seus desejos. Da mae Crisantemos,
passando pelas filhas e filhos adolescentes, ha sempre diferentes devires que expressam a luta
interior que cada um mantém, como forcas a agenciarem diferentes modos de se expressar no
mundo, propostos pelas ofertas da equipe e de outros agentes sociais por um lado, e o trafico
por outro. O devir manifesta existéncias diferentes, uma producao incessante de vidas ao longo
do tempo. A equipe se viu diante disso o tempo todo, por exemplo: a mae tentava aliciar os filhos
adolescentes para o trafico, em contrapartida a equipe operava para seu ingresso em programas
de profissionalizacdo e renda, e eles se dividem em aceitar e sonhar com um futuro profissional,
e ficar mal com a mae; ou, ficar bem com ela e deixar a proposta de profissionalizacdo abracando
o trabalho com o trafico. Nesse caso, os filhos podem atuar em péndulo, |a e ca expressando o
permanente conflito a Ihes corroer a alma. Para dar curso a gestdo do cuidado, esta questdo é
importante para a equipe perceber qudao complexas sdo as analises sobre projetos terapéuticos
singulares, pois o singular significa justamente conseguir manejar as diversas vidas que se
manifestam em um so sujeito.

A primeira questdo a registrar é a extrema importancia de haver uma equipe implicada com
o trabalho e o cuidado em salde, o que a torna extremamente disponivel na relacdo com os
membros da casa, disponibilidade fundamental neste caso, que exige uma frequéncia assidua
no contato. Atribui-se a esta implicacdo o fato de que a maioria dos trabalhadores da unidade
sdo moradores da comunidade e participaram da luta pela posse da terra em que habitam, o
gue criou em cada um o sentimento de solidariedade e uma sensibilidade mais aguda para o
cuidado. Mas ndo se pode atribuir apenas a isto, cuidar deve ser do escopo dos profissionais
de Saude, e diz respeito ao conhecimento prévio, enquanto saberes técnicos, como também ao
modo singular com que cada um entende este processo.

Mas isto por si s6 é insuficiente, é necessario que cada um tenha instrumentos para trabalhar
a gestdo do seu processo de trabalho e cuidado. Nesta unidade a equipe se reune uma vez por



semana para discutir estes processos, momento em que fazem estudos de casos como este e
pactuam suas rela¢des de trabalho. H4 um programa de Educa¢do Permanente com oficinas de
redes que tem contribuido no suporte a geréncia e a equipe da unidade, aumentando sua caixa
de ferramentas para o trabalho cotidiano.

Como relacdo ao caso “casa dos 20” em especifico, a principal dificuldade esteve relacionada
a questdo do enfrentamento da questdao do consumo e trafico de drogas, centrado em uma
pessoa, mas que agenciava as relacdes de familia, desorganizando-a, convidando os adolescentes
para traficarem, dificultando sua insercdo no programa de profissionalizacdo e renda, as vezes
impedindo a filha de trabalhar, e por outro lado, a equipe sentida insegura para lidar com o
problema, sobretudo porque se sentia ameacada.

Como discutido no caso, os membros da familia se viram sempre diante de dois projetos sobre
os modos de viver a vida, que resultavam em linhas de forcas que os colocam em luta consigo
mesmos: o projeto agenciado por sua mae e o projeto construido com a equipe. Nao se trata
de um projeto do bem e outro projeto do mal, porque, por exemplo, a partir da perspectiva de
vida dessa mée, o ingresso no trafico de drogas, pode, de fato, ser a Unica alternativa que se
construiu para ela até entdo como uma atividade produtora de renda suficiente para que sua
familia pudesse se sentir pertencente a uma dada sociedade do consumo. Nesse sentido, trata-se
da construcdo de diferentes apostas por parte da mae e da equipe, a partir das diferentes
possibilidades que se apresentam para cada uma.

Durante um bom tempo a proposta da equipe e sua rede de cuidados foi vitoriosa nesta luta,
conseguiu agenciar a familia para propostas de insercao social e profissional que os mantinham na
perspectiva de construcdo de suas existéncias nesta direcdo. Exceto Crisantemo que nunca aceitou
se inserir no Caps-ad ou qualquer outra oferta de cuidados, emprego ou renda. E isto foi um
elemento importante, sendo ela a chefe da familia. Sua possibilidade de desorganizar o projeto
terapéutico em curso, que se mantinha sempre no limiar entre o sucesso e o fracasso era grande.

Em decorréncia do manejo inadequado da situacdo pelo técnico de uma das entidades parceiras
no projeto terapéutico de cuidados aos membros da “casa dos vinte”, a Crisantemo reagiu de
forma agressiva contra todo o processo em curso, desconstruiu a relacdo com os adolescentes
gue deixaram a escola, e por consequéncia abandonaram os programas de profissionalizacdo
e renda. Bougainvelle abandonou o tratamento e retornou ao uso de drogas, envolveu-se com
a promotoria que pediu seu abrigamento e a tutela das criancas pelo estado, situacdo que ela
reverteu chamando o pai das criangas, do qual estava separada para assumir sua tutela. Ela
retornou com as criangas para a “casa dos 20" e voltou ao uso de drogas e ao trafico. Para
estes filhos a situacdo recuou em relacdo ao sucesso obtido até entdo. E por que recuou? Ora,
estavam todos em processo, um movimento continuo de fixacdo em outro territério existencial,
o de produzir em si mesmos uma vida fora do trafico, mas que ndo haviam produzido uma
desterritorializacdo em relacdo aos agenciamentos da vida no consumo e no trafico. Estavam
ainda vulneraveis. A desterritorializacdo que significa existencial que afeta profundamente a
subjetividade em cada um, ou melhor, significa um processo de subjetivacdo que desloca as
existéncias para novas formas de vida. Uma ruptura poderia se concluir ao longo do processo,
gue foi interrompido, e espera-se momentaneamente.



No entanto a equipe tem muito a comemorar com o sucesso conquistado até aqui, e mesmo
para os dois adolescentes que sofreram um revés, os registros desta experiéncia estdo fixados
como marcas em cada um deles, e tais experiéncias podem retomar em algum momento. E
possivel pensar o cuidado como uma celebracdo da vida, quando se verifica que para os dois
filhos menores, o projeto tem tido amplo sucesso, continuam estudando e se constituindo como
sujeitos portadores de um futuro do qual estdo sendo seus préoprios protagonistas.
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SAUDE MENTAL







Apresentaremos neste capitulo algumas questdes importantes que podem contribuir na
operacionalizacdo das ac¢bes de Saude Mental na Atencdo Basica. Em especial, falaremos sobre
o Projeto Terapéutico Singular (PTS) e a Reduc¢do de Danos, propostas que ndo sdo exclusivas do
campo da Atencdo Psicossocial, pois possibilitam a efetivacdo de uma clinica ampliada em Saude
que leva em consideragdo o contexto e a necessidade das pessoas que buscam cuidado.

Tomando como exemplo o caso de Lucimara, a mae de Fernando, o rapaz usuario de crack
que Roberta atendeu, observamos que ela tinha diversos problemas de saude: fibromialgia,
hipertensao, artrose e uso cronico de benzodiazepinicos. Roberta e a equipe operaram na
l6gica de uma clinica ampliada, enfocando o contexto criador do sofrimento de Lucimara, nado
se limitando a identificar e tratar sintomas ou doencas dos quais ela padecia. Olhar para a
familia como um todo, cuidar de Fernando e Lucimara, estimular a pratica de atividade fisica
dela por meio do grupo de caminhada possibilitou incidir sobre seus problemas de saude e
favoreceu maior interacdo e convivio social sem aumentar a dose de seus medicamentos.

O exercicio de uma clinica ampliada pressupde a utilizacdo de dispositivos como o Projeto
Terapéutico Singular (PTS), de maneira a deslocar-se do sintoma e da doenca para o sofrimento
e o contexto em que estes aparecem. A operacionalizacdo da clinica ampliada e a utilizacdo do
PTS desvelam a dimensao do trabalho vivo e criativo em saude (MERHY, 2002), que nao exclui,
mas supera, com suas linhas de fuga, a l6gica programatica e a protocolizacdo estereotipada das
acoes de saude.

O PTS pode ser definido como uma estratégia de cuidado que articula um conjunto de ac¢des
resultantes da discussdo e da construcdo coletiva de uma equipe multidisciplinar e leva em
conta as necessidades, as expectativas, as crencas e o contexto social da pessoa ou do coletivo
para o qual esta dirigido (BRASIL, 2007). A nocdo de singularidade advém da especificidade
irreprodutivel da situacdo sobre a qual o PTS atua, relacionada ao problema de uma determinada
pessoa, uma familia, um grupo ou um coletivo.

A utilizacdo do PTS como dispositivo de intervencdo desafia a organizacdo tradicional do
processo de trabalho emsaude, pois pressupde a necessidade de maior articulacado interprofissional
e a utilizacdo das reunides de equipe como um espaco coletivo sistematico de encontro, reflexao,
discussdao, compartilhamento e corresponsabilizacdo das ac¢des com a horizontalizacdo dos
poderes e conhecimentos.

Embora o PTS possa ser utilizado como analisador qualitativo e apregoado para todos os
usuarios dos servicos estratégicos de Saude Mental, como os Caps, na Atencao Basica é importante
estabelecer critérios de selecdo dos casos que exigirdo a construcdo de um PTS. Ndo é viavel nem
necessario elaborar um PTS para todas as pessoas atendidas em um servi¢o de Atencao Basica. Casos
mais dificeis com maior gravidade e complexidade devem ser priorizados (BRASIL, 2007). Para isto
devem considerar-se a extensdo e/ou intensidade de problemas apresentados por uma pessoa,
familia, grupo ou coletivo, bem como avaliar quao diversas dimensdes estdo afetadas (bioldgica,



psicoldgica e social). Além disso, o PTS também pode ser sugerido nos casos que exigirem maior
articulacdo da equipe e nas situacdes em que ha necessidade de ativacdo de outras instancias como
0s recursos comunitarios e outros servicos de Saude e institui¢des intersetoriais.

A utilizacdo de um roteiro norteador pode ajudar na organizacao de um PTS, estabelecendo
momentos sobrepostos, sdo eles: o diagndstico situacional; a definicdo de objetivos e metas; a
divisdo de tarefas e responsabilidades e a reavaliacdo do PTS (BRASIL, 2007; OLIVEIRA, 2008).

O diagnéstico situacional pressupde o contato com uma pessoa, familia, grupo ou coletivo em
que o acolhimento empatico e a escuta cuidadosa e sensivel favorecem o vinculo. O acolhimento
representa a disponibilidade de receber e ofertar em qualquer momento ao longo do processo
de cuidado. Uma escuta cuidadosa e sensivel pressupde dar a voz a pessoa, a familia, ao grupo
ou ao coletivo para que falem sobre seus problemas, suas expectativas, suas explicacdes e suas
tentativas de intervencdo. Os momentos iniciais de um primeiro contato sdo fundamentais para
a criagdo do vinculo, compreendido como uma relacdo continua no tempo, pessoal, intransferivel e
calorosa (MORORO, 2010).

Nessa etapa do diagnéstico situacional é importante identificar as necessidades, demandas,
vulnerabilidades e potencialidades mais relevantes de quem busca ajuda. Valorizar as
potencialidades permite a ativacdo de recursos terapéuticos que deslocam respostas
estereotipadas, favorecendo a emergéncia de novos territérios existenciais e a reconfiguracao
daqueles ja vigentes.

Além das dimensdes subjetivas, também é importante cartografar o contexto social e histérico
em que se inserem a pessoa, a familia, o grupo ou o coletivo ao qual esta dirigido o PTS. Também é
importante identificar as intervencdes ja realizadas e seus resultados, bem como realizar a avalia¢do
das vulnerabilidades compostas pelos fatores de risco e fatores de protecao individuais, familiares,
grupais e coletivos. As potencialidades podem ser incluidas entre os fatores de protecao.

A definicdo de objetivos e metas envolve definir as questdes sobre as quais se pretende intervir.
Aspectos oriundos do idedrio ético-politico psicossocial visando a uma maior insercdo social, a
ampliacdo de autonomia e a ativacdo da rede de suporte social da pessoa, familia, grupo ou
coletivo sdo balizas norteadoras das acdes. A operacionalizacdo deste processo se da por meio de
uma comunicacdo culturalmente sensivel e da negociacdo pactuada entre o técnico de referéncia
e a equipe por um lado, e da equipe ou do préprio técnico de referéncia com a pessoa, a familia,
0 grupo ou o coletivo por outro. Neste momento do PTS também é importante fazer projecdes
de curto, médio e longo prazo.

E importante lembrar que na elaboracdo do PTS as diferencas, conflitos e contradicdes
precisardao ser explicitados e trabalhados, de maneira a pactuar os consensos possiveis entre
os diversos agentes envolvidos. Divergéncias de expectativas também devem ser esclarecidas.
Podemos perguntar, por exemplo: Como gostariamos que determinada pessoa a ser cuidada
estivesse daqui a algum tempo? Como sera que ela gostaria de estar? E como seus familiares
gostariam que ela estivesse?

E importante caracterizar também o é possivel realizar dessas expectativas e objetivos, situando
o que fica entre o ideal e o real. Essa abordagem ¢é inspirada no trabalho e na construcdo de



projetos do campo da Reduc¢do de Danos, da qual trataremos abaixo, mas pode ser incorporada
em outros tipos de PTS em geral (COMTE et al., 2004). A caracterizacdo do que é possivel deve
levar em consideracdo o quanto a realizacdo das expectativas e metas para a resolucdao do
problema depende dos agentes envolvidos — pessoa cuidada, técnico de referéncia, equipe de
Saude, familiares — ou envolve outras instancias a serem ativadas. A pactuacdo do que é possivel
fazer deve incluir todos os envolvidos — equipe e pessoa, familia, grupo ou coletivo para o qual
esta dirigido o PTS, pois isso estimula o compartilhamento e a cogestdo do processo de cuidado.

A divisdo de tarefas e responsabilidades envolve a definicdo clara e a atua¢do do técnico
de referéncia por meio do esclarecimento do que vai ser feito, por quem e em que prazos. O
dispositivo do técnico de referéncia é fundamental na organizacdo do cuidado de casos complexos
em saude mental. Esta posicdo geralmente é assumida pelo trabalhador que estabelece maior
vinculo com a pessoa em sofrimento. O técnico de referéncia tem a responsabilidade de coordenar
o PTS, suas tarefas, metas e prazos por meio do acompanhamento, articulacdo, negociacdo
pactuada e reavaliacdo do processo com a pessoa, seus familiares, a equipe de Saude e outras
instancias que sejam necessarias.

A reavaliacdo do PTS, conduzida pelo técnico de referéncia, deve ser sistematica, agendada com
a equipe e a pessoa cuidada. A revisdo de prazos, expectativas, tarefas, objetivos, metas e resultados
esperados e obtidos podem ajudar a manter o PTS ou introduzir e redirecionar as intervengdes
conforme as necessidades (MANGIA; BARROS, 2009). A reavaliacdo deve ser feita em diversos
momentos que incluem encontros entre a pessoa cuidada, seus familiares e o técnico de referéncia;
reunides de equipe e reunides ampliadas com outros servicos e instituicdes implicados no PTS.

A utilizacdo do PTS como dispositivo de cuidado possibilita a reorganizacdo do processo de
trabalho das equipes de Salude e favorece os encontros sistematicos, o didlogo, a explicitacdo
de conflitos e diferencas e a aprendizagem coletiva. Coordenar um PTS exige disponibilidade
afetiva e de tempo para organizar e ativar diversas instancias. Por isso sugerimos a distribuicdo
dos casos complexos entre os diversos trabalhadores, de maneira a evitar sobrecarregar
aqueles mais disponiveis e sensiveis com os problemas de saude mental. Lidar com o medo, o
desconhecimento e a incerteza faz parte do trabalho em saude, possibilitando a superacdo de
desafios, o exercicio da criatividade e a reconfiguracdo continua dos territérios existenciais onde
circula a subjetividade dos préprios trabalhadores.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2012) inclui entre o conjunto de acdes que
caracteriza uma atencdo integral a salde a promocdo e a protecdo, a prevencdo de agravos,
o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saude.
A inclusdo da reducdo de danos como uma das acdes de Saude desta politica pressupde sua
utilizacdo como abordagem possivel para lidar com diversos agravos e condi¢des de saude.



Atuar em uma perspectiva da reducao de danos na Atencdo Basica pressupde a utilizacdo
de tecnologias relacionais centradas no acolhimento empatico, no vinculo e na confianca como
dispositivos favorecedores da adesado da pessoa, conforme ja apresentado no tépico sobre Projeto
Terapéutico Singular.

Assim, embora a estratégia de reducdo de danos seja tradicionalmente conhecida como
norteadora das praticas de cuidado de pessoas que tem problemas com alcool e outras drogas,
esta nocdo nao se restringe a esse campo por ser uma abordagem passivel de ser utilizada em
outras condicoes de saide em geral. H4, portanto, duas vertentes principais a respeito da Reducao
de Danos (COMTE et al., 2004): 1) a Reduc¢do de Danos compreendida como uma estratégia para
reduzir danos de HIV/DST em usudrios de drogas e 2) a Reducdo de Danos ampliada, concebida
como conceito mais abrangente, no campo da Saude Publica/Saude Coletiva, por abarcar a¢des e
politicas publicas voltadas para a prevencao dos danos antes que eles acontecam (DIAS et al., 2003).

Apesar das diferencas apontadas entre essas perspectivas, um ponto em comum a ambas é a
construcdo de acdes de reducdo de danos tomando como fundamental a valorizacdo do desejo
e das possibilidades dos sujeitos para os quais estdo orientadas essas a¢des. Ou seja, ambas as
perspectivas pressupdem o didlogo e a negociacdo com os sujeitos que sdo o foco da acao.

Essa centralidade no sujeito, considerando seus desejos e possibilidades, caracteriza a reducao
de danos como uma abordagem em saide menos normalizadora e prescritiva, pois se evita ditar
ou impor, a partir da autoridade profissional, quais seriam as escolhas e atitudes adequadas ou
ndo a serem adotadas. Assim, atuar em uma perspectiva de reducdo de danos na Atencao Basica
pressupde a utilizacdo de tecnologias relacionais centradas no acolhimento empatico, no vinculo
e na confianca como dispositivos favorecedores da adesdo da pessoa, aspectos ja apresentados
no tépico sobre Projeto Terapéutico Singular.

Considerando especificamente a atencdo aos problemas de alcool e outras drogas, a estratégia
de reducdo de danos visa minimizar as consequéncias adversas criadas pelo consumo de drogas,
tanto na saude quanto na vida econdmica e social dos usuarios e seus familiares. Nessa perspectiva,
a reducdo de danos postula intervencdes singulares que podem envolver o uso protegido, a
diminuicdo desse uso, a substituicdo por substancias que causem menos problemas, e até a
abstinéncia das drogas que criam problemas aos usuarios (VIVA COMUNIDADE; CRRD, 2010).

Também é necessario trabalhar o estigma que a populacdo, os trabalhadores de Saude e os
proprios usuarios de drogas tém sobre esta condicdo, de maneira a superar as barreiras que
agravam a sua vulnerabilidade e marginalidade e dificultam a busca de tratamento. Lidar com
os préprios preconceitos e juizos sobre o que desperta o consumo de drogas é fundamental para
poder cuidar das pessoas que precisam de ajuda por esse motivo. A clandestinidade associada
ao uso de drogas ilicitas cria medo, dificulta a busca de ajuda e agrava o estado de saude fisica
e psiquica dessas pessoas.

Um aspecto relevante na utilizacdo de abordagens de reducdo de danos tanto para problemas
de alcool e outras drogas quanto para outras condi¢des crénicas é sua centralidade no que a pessoa
que busca ajuda deseja e consegue fazer para lidar com seu problema. Desse modo, por meio da
reducdo de danos é possivel cuidar dos problemas de saude de maneira menos normalizadora e
prescritiva, evitando ditar quais seriam os comportamentos adequados ou nao.



Operar em uma légica de reducdo de danos também exige trabalhar com a familia da pessoa
que usa drogas, que muitas vezes é quem procura os servicos de Atencdao Basica. Acolher o
familiar e ofertar possibilidade de apoio inserindo-o em atividades coletivas como grupos de
terapia comunitaria podem ajuda-lo a lidar com o sofrimento.

Diversas sdo as acdes de reducdo de danos possiveis de realizar com usudrios de alcool e outras
drogas na Atencao Basica em Saude e nos demais servicos da Rede de Atencdo Psicossocial.
Mesmo naqueles casos em que a situacdo parece complexa e sem muitas alternativas.

Pessoas com problemas com drogas geralmente ndo buscam as unidades de Saude
espontaneamente. Sao seus familiares que costumam buscar ajuda. Uma maneira de aproximar-se
destes usuarios pode ser por meio de visitas domiciliares e agendamentos de consultas para
uma avaliacdo clinica mais geral, ndo necessariamente abordando seu problema com drogas. A
criacdo de vinculo deve ser a meta inicial.

A construcao de uma proposta de reducdo de danos deve partir dos problemas percebidos pela
propria pessoa ajudando-a a ampliar a avaliacdo de sua situacdo. No caso de pessoas com problema
em relacdo ao alcool, podem se sugerir cuidados de praxe como nao beber e dirigir; alternar o
consumo de bebida alcodlica com alimentos e bebidas ndo alcodlicas; evitar beber de barriga vazia;
beber bastante adgua, optar por bebidas fermentadas as destiladas, entre outras sugestdes.

Usuarios de crack podem ser orientados a ndo compartilhar cachimbos, pois possuem maior
risco de contrair doencas infectocontagiosas caso tenham feridas nos labios, geralmente
ressecados pelo uso do crack e queimados pelo cachimbo. Casos complexos exigem criatividade e
disponibilidade da equipe de Saude para a oferta de cuidado. Por exemplo, um usuario de crack
em situacdo de rua, com tuberculose ou Aids e baixa adesdo ao tratamento medicamentoso pode
ser estimulado a um tratamento supervisionado, negociando-se o fornecimento da alimentacao
diaria no momento da administracdao da medicacdo, na prépria unidade de Saude. E nos finais
de semana é possivel articular uma rede de apoio que possa assumir este cuidado.

Muitos outros desdobramentos sdo possiveis adotando a perspectiva da reducdo de danos,
dependendo das situagdes e dos envolvidos. E uma determinada linha de intervencao pode ter
seu escopo ampliado a medida que o vinculo é ampliado. Assim, a reducdo de danos nos coloca
ante questdes gerais as demais interven¢des de saide como a necessidade de reflexdo sobre o
que norteia a producdo do cuidado. Um cuidado emancipatério pautado pela ampliagdo dos
gradientes de autonomia visa ajudar a pessoa a desvelar e lidar com suas escolhas. Um cuidado
tutelar, disciplinador, prescritivo e restritivo predetermina e estabelece, a partir de critérios
externos, aquilo que a pessoa deve fazer e como deve se comportar (MERHY, 2007).

Em sintese, a adocdo da perspectiva da reducdo de danos pressupde uma abertura para o
didlogo, a reflexdo, os questionamentos e a avaliacdo continua das intervencdes. Abordagens
baseadas na reducao de danos implicam em levar em conta a vulnerabilidade das pessoas e dos
coletivos. A nocdo de vulnerabilidade, compreendida enquanto o resultado de interacdes que
determinam a maior ou menor capacidade de os sujeitos se protegerem ou se submeterem a
riscos, possibilita a singularizacdo das intervencdes e converge com as ideias ja apresentadas, a
respeito do Projeto Terapéutico Singular (PTS) (OLIVEIRA, 2000).



O PTS e a reducdo de danos ajudam, assim, a operacionalizar a perspectiva de uma clinica
ampliada, que possibilita a emergéncia de dimensdes subjetivas e a reconfiguracdo dos territérios
existenciais, tanto dos trabalhadores em saude quanto daqueles que eles cuidam. A dimensao
processual desse modo de producdo do cuidado ancora, mas, ao mesmo tempo, projeta a
construcdo da integralidade em saude na perspectiva de autonomia e emancipagao dos sujeitos
e coletivos.

BRASIL. Ministério da Saude. Equipe ampliada, equipe de referéncia e projeto terapéutico
singular. 2. ed. Brasilia, 2007.

______ . Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica. Politica Nacional de
Atencao Basica. Brasilia, 2012.

COMTE, M. et al. Reducdo de Danos e Saude Mental na perspectiva da Atencdo Basica. Boletim
da Saude, Porto Alegre, v. 8, n. 1, p. 59-77, 2004.

DIAS, J. Cet al. Reduc¢do de danos: posicdes da Associacdo Brasileira de Psiquiatria e da
Associacdo Brasileira para Estudos do Alcool e Outras Drogas. Jornal Brasileiro de Psiquiatria,
Rio de Janeiro, v. 1, n. 5, p. 341-348, 2003.

MANGIA, E. F.; BARROS, J. O. Projetos terapéuticos e servicos de satde mental: caminhos para
a construcao de novas tecnologias de cuidado. Revista de Terapia Ocupacional da Universidade
de Sao Paulo, Sdo Paulo, v. 20, n. 2. p. 85-91, 2009.

MERHY, E. E. Cuidado com o cuidado em saude: saber explorar seus paradoxos para um agir
manicomial. In: MERHY, E. E.; AMARAL, H. (Org.). Reforma Psiquiatrica no cotidiano Il. Sdo
Paulo: Hucitec, 2007. p. 25-37.

. Saude: a cartografia do trabalho vivo. Sdo Paulo: Hucitec, 2002.

MORORO, M. E. M. L. Cartografias, desafios e potencialidades na construcio de projeto
terapéutico em Centro de Atencao Psicossocial. 2010. 110p. Dissertacdao (Mestrado) — Escola de
Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo, Universidade de Sdo Paulo, Sao Paulo, 2010.

OLIVEIRA, G. N. O projeto Terapéutico e a mudanca nos modos de produzir saude. Sdo Paulo:
Aderaldo &Rothschild Ed., 2008.

VIVA COMUNIDADE; CENTRO DE REFERENCIA DE REDUCAO DE DANOS (CRRD). Cartilha de
reducao de danos para agentes comunitarios de satude: diminuir para somar. Porto Alegre:
VIVA COMUNIDADE, 2010.









SAUDE MENTAL

5.1 O que é familia?

Antes de qualquer proposicdo de trabalho com familia, necessario serd entender o que é
familia em sua complexidade, suspendendo juizos de valor, conceitos fechados, lineares e
prontos, os quais produzem uma concepcao reducionista de familia. Pode ser util compreender
familia como um sistema aberto e interconectado com outras estruturas sociais e outros sistemas
que compdem a sociedade, constituido por um grupo de pessoas que compartilham uma relacao
de cuidado (protecado, alimentacao, socializacdo), estabelecem vinculos afetivos, de convivéncia,
de parentesco consanguineo ou nao, condicionados pelos valores socioecondmicos e culturais
predominantes em um dado contexto geografico, histoérico e cultural.

Cada familia é uma familia na medida em que cria os seus préprios problemas e estrutura as
suas formas de relacdo, tendo suas percepcdes, seus vinculos e suas especificidades préprias.
Nao existe familia enquanto conceito Unico; existem “configuracdes vinculares intimas que déo
sentimento de pertenca, habitat, ideais, escolhas, fantasias, limites, papéis, regras e modos de se
comunicar que podem (ou nao) se diferenciar das demais rela¢des sociais do individuo humano
no mundo” (COSTA, 1999, p. 76). Mas, “a familia, seja ela qual for, tenha a configuracdo que tiver
é, e serd, o meio relacional basico para as relacdées no mundo, da norma a transgressao dela, da
saude a patologia, do amor ao 6dio” (COSTA, 1999, p. 78).

Cada familia tem uma cultura prépria em que circulam seus cédigos: normas de convivéncia,
regras ou acordos relacionais, ritos, jogos, crencas ou mitos familiares, com um modo préprio de
expressar e interpretar emog¢des e comunicacdes. As acdes sdo interpretadas em um contexto de
emocdes e de significados pessoais, familiares e culturais mais amplos. Tais emog¢des geram acdes
que formam o enredo do sistema familiar e constroem a histéria singular de cada familia, que se
transforma com o tempo, com a cultura e com as mudancas sociais.

Dessa forma, o tema Familia refere-se a uma realidade muito préxima a cada um de nés. O
significado, o sentido, os sentimentos despertados sdo diferentes de acordo com a experiéncia
de cada um e sua histéria familiar. Isso, muitas vezes, dificulta a percepcdo e o entendimento
dos profissionais de Saude em relacdo as configuracdes familiares dos usuarios, pois suas
referéncias individuais, culturais e sociais sdo diferentes. O olhar, o escutar, o observar, o perceber
e o entender a diversidade da forma de viver em familia sdo fortemente influenciados pelas
concepcdes de familia, pelas crencas e valores de cada profissional, mas essas barreiras culturais
e de comunicacdo podem ser enfrentadas a partir de uma abordagem que favoreca a reflexao, o
dialogo, a escuta e o acolhimento do usuério.

5.1.1 Familia e sofrimento psiquico: o desafio do protagonismo familiar

A reforma psiquiatrica brasileira traz imensas contribui¢cdes na forma de conceber e perceber
a familia no contexto do cuidado em saude mental. Antes de sua implementacdo, a forma de

tratamento disponivel para as pessoas em sofrimento psiquico era baseada no isolamento e na



exclusdo, sendo os sujeitos privados do contato com sua familia e com a sociedade. Nao havia
investimentos na mobilizacdo das familias como participantes importantes no tratamento, ja que
o individuo era visto de maneira isolada e como doente.

A principal diretriz da Politica Nacional de Saude Mental, inspirada na reforma psiquiatrica
brasileira, consiste nareducao gradual e planejada de leitos em hospitais psiquiatricos, priorizando
concomitantemente a implantacdo de servicos e a¢des de salde mental de base comunitaria,
capazes de atender com resolubilidade os pacientes que necessitem de atencdo (BRASIL, 2005).
Dentro dessa perspectiva, a familia é requisitada como parceira dos novos servicos e reafirmada
como um dos possiveis espacos do provimento de cuidado (ROSA, 2004), passando a ser concebida
como necessaria e aliada no cuidado de seu familiar em sofrimento psiquico.

Dessa forma, o que se almeja ndo é simplesmente a transferéncia da pessoa com sofrimento
mental para fora dos muros do hospital, entregando-o aos cuidados de quem puder assisti-lo
ou largando-o a prépria sorte. Espera-se o resgate ou o estabelecimento da sua cidadania,
respeito a sua singularidade e subjetividade, tornando-o como sujeito de seu préprio tratamento
sem a ideia de cura como o Unico horizonte. Espera-se, assim, a autonomia e a reintegracdo do

sujeito a familia e a sociedade” (GONCALVES; SENA, 2001, p. 51).

(o]

Os profissionais de Saude, em muitas situacdes, esperam que a familia aceite e cuide da pessoa
em sofrimento psiquico intenso sem se dar conta de que nao estdo |lhe oferecendo suporte nem
orienta¢des (KOGA, 1997); ou percebem o familiar como um simples informante das alteracdes
apresentadas pela pessoa em tratamento, que deve seguir passivamente suas prescricdes de
tratamento. Considerar a familia como protagonista do cuidado reabilitador é um verdadeiro
desafio. Ao acolher suas demandas e dificuldades de convivio com um familiar em sofrimento
psiquico intenso, o profissional promove o suporte possivel para as solicitagdes manifestas
(COLVERO et. al., 2004).

Essas familias possuem demandas das mais variadas ordens, entre elas: a dificuldade de lidar
com as situacdes de crise, com os conflitos familiares emergentes, com a culpa, com o pessimismo
por ndo conseguir vislumbrar saidas para os problemas, pelo isolamento social a que ficam sujeitos,
pelas dificuldades materiais da vida cotidiana, pelas complexidades do relacionamento com esse
familiar, pela expectativa frustrada de cura e pelo desconhecimento da doenca propriamente
dita (COLVERO et. al., 2004).

Torna-se fundamental considerar que o provimento de cuidado doméstico a pessoa com
sofrimento psiquico é um trabalho complexo, historicamente retirado da familia e que agora lhe
estad sendo restituido. Esse cuidado requer disponibilidade, esforco, compreensao, capacitacdo
minima, inclusive para que os cuidadores encontrem estratégias para lidar com frustracoes,
sentimentos de impoténcia e culpa, ou seja, com suas préprias emocdes.



A Estratégia Saude da Familia (ESF), eixo estruturante da Atencdo Basica a Saude, concebe
a familia de forma integral e sistémica, como espa¢o de desenvolvimento individual e grupal,
dinamico e passivel de crises, inseparavel de seu contexto de rela¢des sociais no territério em que
vive. A familia é, ao mesmo tempo, objeto e sujeito do processo de cuidado e de promocao da
saude pelas equipes de Saude da Familia.

Na ESF o vinculo entre os profissionais de Saude, a familia e a comunidade é concebido como
fundamental para que as a¢des da equipe tenham impacto positivo na salde da populacdo. Esse
vinculo de confianca vai sendo fortalecido por meio da escuta, do acolhimento, da garantia da
participacdo da familia na construcdao do Projeto Terapéutico Singular (PTS), da valoriza¢do da
familia enquanto participante ativa do tratamento etc.

Na metodologia de trabalho das equipes de SF, o cadastramento das familias e o diagnéstico
da situacdo de saude da populacdo permitem que os profissionais prestem atencao diferenciada
as familias em situacdo de risco, vulnerabilidade e/ou isolamento social. As familias com pessoas
em sofrimento psiquico intenso e usudrias de alcool e outras drogas necessitam de atencdo
especial, e um primeiro passo nesse sentido é instrumentalizar os agentes comunitarios de Saude
(ACS) na identificacdo dessas situacdes. Vecchia e Martins (2009) ressaltam que a estratégia de
atender prioritariamente as familias com maiores dificuldades psicossociais é importante, desde
que tal priorizacdo nado produza estigmatizacdes, levando em consideracdo o dinamismo e a
complexidade da vida de cada familia.

A Estratégia Saude da Familia, por ter como acdo as visitas mensais aos moradores de uma
determinada area, possibilita que pessoas e familias em situacdo de maior risco sejam atendidas.
Podem ser pessoas que ndo comparecem as consultas, que ndo solicitam ajuda (por exemplo,
as que fazem uso prejudicial de drogas), que sofrem atos de violéncia, que estdo em risco de
suicidio ou em carcere privado. Enfim, pessoas que muito necessitam e pouco ou nada demandam
(LANCETTI, 2006).

Outro aspecto fundamental diz respeito ao prontuario familiar, que contém os prontuarios
individuais e é utilizado por todos os membros da equipe de Saude. Essa organizacao facilita o
acesso a todas as informacdes da familia, sua histéria, queixas ou motivos das consultas, atencao
recebida, problemas e formas de enfrentamento, dinamica de relacionamento familiar etc.

As reunides de equipe possibilitam a discussdo de casos, o planejamento e avaliacdo de a¢des,
a troca de conhecimentos, a abordagem interdisciplinar, constituindo-se em mais um recurso
fundamental do cuidado em saude mental.

O acolhimento é outro recurso, transversal a todas as praticas, percebido como importante
na constru¢do de uma postura profissional baseada em receber, escutar e tratar de forma
humanizada as familias e suas demandas. Acolhimento implica também na responsabilizacdo dos
profissionais pela conducdo da proposta terapéutica e na corresponsabilizacdo das familias por
sua saude (KENNETH et. al. 2004).



Por fim, é importante que as equipes de Atencdo Basica garantam a participacdo da familia
na construcdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS) de cada paciente, além de estimularem-na a
participar de debates sobre o tema em reunides dos conselhos locais e nas conferéncias de Saude.
Assim, a familia também contribuird na constru¢do, na implementacdo e no acompanhamento
de politicas publicas de aten¢do a saude mental.

Em sintese, as equipes de SF tém um campo fértil para trabalharem de forma integral e
participativa com pessoas em sofrimento psiquico e suas familias, apesar da abundancia de
praticas contrarias ao que estamos propondo, isto é, praticas centradas no individuo, que
fragmentam o sujeito, especialismos etc. Nos cursos de graduacdo da area da Saude, estudos
sobre familia e ferramentas que auxiliem seu acompanhamento sdo muito pouco comuns, o que
impoe sérios limites quando os profissionais de Saude se veem diante da necessidade de realizar
intervencdes baseadas em uma abordagem familiar. A educa¢do permanente tem se configurado
uma importante estratégia de enfrentamento dessas dificuldades.

Uma forma especialmente interessante de educacdo permanente é o apoio matricial oferecido
pelas equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf) - que se constitui em retaguarda
especializada para as equipes de SF. Essa parceria entre ambas as equipes é concebida sob a
forma de cor-responsabilizacdo pelos casos e se desenvolve por meio de discussdes e consultas
conjuntas, construcdo de projetos terapéuticos singulares, interven¢des com as familias e as
comunidades, realizacdo de grupos, discussdo de casos clinicos etc.

Para uma abordagem familiar é importante aliar conhecimentos cientificos e tecnolégicos as
habilidades de observacdo, comunicacdo, empatia e intervencdo, o que requer aperfeicoamento
de competéncias profissionais. Na abordagem familiar, considera-se que a saude da familia vai
além da soma da saude dos individuos. Sendo assim, espera-se que a equipe de Atenc¢ao Basica a
Saude seja capaz de identificar e desenvolver as seguintes especificidades:

- Conceituar familia e considerar sua complexidade.

— Cuidar com base na experiéncia da familia ao longo do tempo, ou seja, sua histéria pregressa,
atual e perspectivas futuras.

— Trabalhar com todos da familia, tanto doentes como sadios.

—Que a familia enquanto um sistema é afetada pela mudanca de qualquer um de seus membros.
— Reconhecer que a pessoa mais sintomatica (doente) da familia também pode mudar com o tempo.
— Promover apoio mutuo e compreensdo entre os membros da familia sempre que possivel.

—Levar em conta o contexto social e cultural da familia na facilitacdo de suas relaces com a comunidade.



Outro aspecto importante é a contradicdo familia pensada versus familia vivida e a sua
outra face familia estruturada versus familia desestruturada, apoiada em uma visdo sistémica
inclusiva e ndo conservadora que reconhece multiplas estruturas familiares que nada mais
sdo do que formas diferentes de ser familia e que vao ganhando contornos especificos por
intermédio do tempo e das peculiaridades do espaco geografico, social e cultural (SOARES;
PAGANI; OLIVEIRA, 2005).

Consolidada tal compreensdo, os profissionais terdo critérios para avaliar o enredo, a
estrutura e a dinamica do sistema familiar, elaborando um plano de trabalho multidisciplinar
com as estratégias mais adequadas e possiveis. Sugerem-se formas de atuacdo da equipe que
fortalecam: (1) a competéncia da familia em garantir a sobrevivéncia material dos seus membros
utilizando sua rede social primaria (parentes, amigos e vizinhos), as institui¢cdes e as redes sociais
comunitarias; (2) suas relacdes afetivas e novas possibilidades de agir, pensar e conviver; (3)
sua participacdo social e comunitaria enquanto exercicio de cidadania. Essa atuacdo pode ser
realizada de diferentes maneiras, como:

— Oferecimento de acolhimento, escuta regulares e periédicas;

— Grupos de orientacdo aos familiares;

— Grupos de cuidado aos cuidadores;

— Intervenc¢des domiciliares que diminuam a sobrecarga da familia cuidadora;

— Oferecimento de dispositivos da rede social de apoio onde os familiares cuidadores de
pessoas com sofrimento psiquico possam ter garantido também espacos de producdo de
sentido para sua vida, vinculadas a atividades prazerosas e significativas a cada um.

Aqui exemplificamos algumas ferramentas Uteis para o trabalho com familia. Vale ressaltar
que devido as diversidades e as singularidades, muitas vezes sera necessario buscar outras
ferramentas ou até mesmo criar sua propria ferramenta de trabalho com familia.

I: ENTREVISTA FAMILIAR:

Objetiva realizar a caracterizacdo do sistema familiar (estrutura, desenvolvimento e
funcionamento familiar, condi¢des materiais de vida, estado de saude dos integrantes, rede
social da familia etc.).

Il: GENOGRAMA:

O Genograma Familiar é umarepresentacao grafica da familia. Identifica suas relacdes e ligagdes
dentro de um sistema multigeracional (no minimo trés geracdes). Instrumento amplamente
utilizado na Terapia Familiar, na formacdo de terapeutas familiares, na Atencdo Basica a Saude
e, mais recentemente, em pesquisas sobre familia (CARTER; MCGOLDRICK, 1995; MINUCHIN,
1999). (Ver Figura 1 (Anexos)).



lll. ECOMAPA:

O Ecomapa, tal como o Genograma, integra o conjunto dos instrumentos de avaliacdo familiar.
Entretanto, enquanto o Genograma identifica as relacbes e ligacdes dentro do sistema
multigeracional da familia, o Ecomapa identifica as relacdes e ligacdes da familia com o meio
onde ela vive. Foi desenvolvido em 1975 por Ann Hartman. E uma representacao gréafica do sistema
ecolégico da familia. Identifica os padrdes organizacionais da familia e a natureza das suas relacées
com o meio, mostrando-nos o equilibrio entre as necessidades e os recursos da familia.

(Ver Figura 1(Anexos))

IV. F.1.R.O: Fundamental Interpersonal Relations Orientation (Orienta¢des Fundamentais nas
Relacdes Interpessoais):

Objetiva compreender melhor o funcionamento da familia estudando as suas rela¢des de poder,
comunicacao e afeto. A familia é estudada nas dimensdes de inclusdo, controle e intimidade.
Essa ferramenta é bastante Gtil quando a familia se depara com situacdes que provocam crises
familiares e demandam negociacdes e alteracdes de papéis entre os seus membros, tais como
problemas de salde, mudancas, doengas agudas e crénicas, hospitalizacdes etc. Também é
utilizada na avaliacdo de problemas conjugais ou familiares, para entender como a familia
esta lidando com alteracdes no ciclo da vida (WILSON; TALBOT;, LIBRACH, 1996).

V. PR.A.C.T.I.C.E.

Objetiva a avaliacdo do funcionamento da familia de um paciente especifico. Fornece
informacdes sobre a organizacao familiar e o posicionamento da familia diante dos problemas
enfrentados, possibilitando o manejo daquele caso especifico. Essa ferramenta foca no
problema, permite uma aproximacdo esquematizada para trabalhar com a familia, facilita a
coleta de informacées e a elaboracio da avaliacdo com construcdo de intervencdo (MOYSES;
SILVEIRA FILHO, 2002).

Presenting problem (problema apresentado)

Roles and structure (papéis e estrutura)

Affect (afeto)

Comunication (comunicacao)

Time of life cycle (fase do ciclo de vida)

lliness in family (doenca na familia)

Copingwith stress (enfrentamento do estresse)

Ecology (meio ambiente, rede de apoio)

VI. DISCUSSAO E REFLEXAO DE CASOS CLiNICOS:

Discussao e reflexdao de casos com equipe multiprofissional - discussao dos casos clinicos, estudo
de caso etc.

VII. PROJETO TERAPEUTICO DE CUIDADO A FAMILIA:

Permite conhecer e construir um projeto terapéutico de cuidado para a familia. O Projeto
Terapéutico € um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas a partir da
discussdo em equipe interdisciplinar, com apoio matricial, se necessario, e com a participacdo
da familia na sua elaborac¢do. (Ver Anexos).



Solymos, Maricondi e Soares (2009) apontam que o profissional que trabalha com familia
precisa aperfeicoar em si mesmo os seguintes aspectos fundamentais: uma existéncia sem
preconceitos, a disponibilidade para os outros e a capacidade de se desfocar do problema.

¢ Uma existéncia sem preconceitos consiste em saber agir diante dos acontecimentos da vida.
Esta postura exige saber reconhecer e valorizar o que ocorre em detrimento daquilo que
se deseja; interessar-se pelo cotidiano e modo de vida das pessoas e ndo unicamente por
suas fraquezas ou doencas; acolhé-las respeitando seu ritmo e o ritmo dos acontecimentos.

¢ Uma disponibilidade para os outros significa uma flexibilidade pessoal em relacdo aos
modos, tempos e lugares das pessoas e suas familias.

¢ Uma habilidade para se desfocar do problema significa ndo se restringir a ele. Vale dizer,
significa centrar a atencdo nas possibilidades de vida que as pessoas e as familias também

tém. Desse modo nasce a percep¢do de que as dificuldades podem ser equacionadas
paulatinamente e que a melhor intervencdo é aquela que permite que a prépria familia
assuma a responsabilidade de encontrar os meios para o seu enfrentamento.

Além desses trés aspectos, cabe também ressaltar algumas dicas praticas para o trabalho com
familia:

* Pense em suas proprias experiéncias com sua familia (familia atual e familia de origem) e
rememore histérias de sofrimento psiquico e/ou uso de alcool e drogas de parentes, amigos
e vizinhos, identificando quais sdo seus valores, crengas e mitos sobre tudo isso... Faca essa
reflexdao individualmente e depois com a sua equipe de Saude.

e Evite julgamentos baseados em qualquer tipo de preconceito. S6 serd possivel conversar com
uma familia em prol do seu desenvolvimento se vocé puder ouvi-la sem julgar ou recriminar.

e Priorize atendimento mais imediato as familias com maiores dificuldades psicossociais.

¢ |dentifique pessoas que podem auxiliar no cuidado em saude mental. Pode ocorrer que
essas pessoas ndo pertencam ao grupo familiar de origem.

e Observe como a familia se coloca no espaco fisico de atendimento, ou seja, onde cada
pessoa senta ou se distribui no local onde é atendida. Essa observacao lhe permitira perceber
alguns aspectos dos papéis familiares. Por exemplo, um filho adulto ao se colocar ao lado
da mae e ndo permitir seu pai ali se situar, pode indicar uma relacdo simbiética entre mae
e filho e um pai com dificuldade de ocupar o seu lugar. Perguntas muito simples podem
auxiliar muito. No exemplo, a pergunta poderia ser: “como é para o senhor ceder seu lugar
ao seu filho?".

® Observe como a familia se comunica, se as mensagens sdo claras ou obscuras, e busque
auxiliar na comunicagao.



¢ Auxilie a familia na diminuicdo da culpa, do desamparo e da desesperanca diante das crises
e das dificuldades enfrentadas no dia a dia com a pessoa em sofrimento psiquico. Permita
que tais sentimentos sejam expressos.

e Reconheca e valorize os saberes e os recursos encontrados pela familia na convivéncia diaria
com o sujeito em sofrimento psiquico.

* Fique atento(a) aos movimentos sauddveis, ainda que sejam minimos, e discuta-os com a
familia. Muitas vezes, a convivéncia didria ndo permite perceber tais mudancas.

e Construa com as familias alternativas de mudanca e de promocdo dos cuidados familiares
da pessoa com sofrimento psiquico e/ou uso de alcool e drogas. H4 um saber acumulado
sobre este assunto que podera ajuda-lo(a) muito na compreensdo dos modos de ser, viver e
conviver em familia.

e Promova sempre o didlogo e a troca de experiéncias entre todos, nas reunides com af(s)
familia(s), nas consultas e visitas domiciliares. Desse modo, todos terdo a oportunidade de
se expor a mudancas e compreender o que esta acontecendo. Isso amplia possibilidades de
obtencdo de resultados eficazes.

e Crie o habito de fazer anotag¢bes sobre cada atendimento realizado e, sempre que possivel,
discuta seu trabalho com seus colegas de equipe, compartilhando duvidas, certezas, limites
e possibilidades. Registros escritos preservam histérias, constroem historias...

e Ndo se assuste, nem reaja com base em fortes sentimentos, positivos ou negativos, que
determinadas pessoas e familias mobilizam. Nessas situacdes, melhor serd adiar uma resposta
ou conduta clinica e buscar ajuda de sua equipe de Saude ou supervisao especializada.

e Caso seu municipio possua Centros de Atencao Psicossocial (Caps), Nasf ou equipes de Saude
Mental, busque discutir situacbes em que vocé tem mais dificuldade de manejo clinico.
As equipes desses servicos, além de auxiliar na conduta clinica, também podem apoiar na
organizacdo e na realizacao de a¢des de saude mental envolvendo a familia no territério.

As visitas domiciliares sdo ferramentas fundamentais para o cuidado a familia. Entre as
questdes importantes de se trabalhar nas visitas domiciliares, é importante que o profissional:

e |dentifique quem sdo os cuidadores da pessoa com sofrimento psiquico e/ou uso de alcool
e drogas, procurando envolvé-los na conversa.

* Faca com eles uma lista dos cuidados que a pessoa com sofrimento psiquico e/ou uso de
alcool e drogas recebe deles.

e Organize essa lista de cuidados classificando-os de acordo com prioridades discutidas e
consensuadas entre todos: membros da equipe de Saude e cuidadores familiares.

* Observe e registre quais cuidados estao faltando.

e Converse com os cuidadores familiares para, juntos, identificarem as causas das dificuldades
e buscarem solucdes alternativas.



e Faca uma lista das pessoas, grupos e instituicdes que compdem a rede social da familia,
definindo metas para a sua ampliacao, se for o caso.

Para um cuidado integral em saude mental, a abordagem familiar é fundamental. Ela deve
estar comprometida com o rompimento, com a légica do isolamento e da exclusdo, fortalecimento
da cidadania, protagonismo e corresponsabilidade. Mas, estruturar uma abordagem a partir da
familia exige dos profissionais de Saude abertura e visdo ampliada, isto é, uma visdo que acolha
as diferentes constituicdes familiares e os diferentes sentimentos que os cuidados no campo da
Saude Mental mobilizam.

Quando o foco é a familia, torna-se fundamental a abordagem que vai além das dificuldades
e de solu¢des previamente estabelecidas. Assim, por exemplo, uma acdo de fortalecimento dos
cuidados familiares a pessoa com sofrimento psiquico e/ou usuaria de alcool e outras drogas
nao deve estar apoiada naquilo que falta; pelo contrario, a acdo deve nascer do que existe de
recursos e fortalezas em cada familia. Esse modo de ver e cuidar pode representar um importante
principio orientador que estimula a participacdo da familia no processo de enfrentamento de
dificuldades, quaisquer que elas sejam.

O fortalecimento das equipes de Saude da Familia é de suma importancia para a saude mental.
A educacdo permanente pode impulsionar mudancas das praticas em saude, estimulando a
construcdo de ag¢des mais inclusivas das populacdes vulneraveis, como é o caso das familias com
pessoas com sofrimento psiquico e/ou usudrias de alcool e outras drogas.

O aprofundamento e utilizacdo das diferentes ferramentas de abordagem familiar indicadas
neste documento podem instrumentalizar as equipes no entendimento de cada familia e sua
inclusdo como protagonistas do cuidado.
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Parte | — Descricao de um caso clinico com elaboracao de genograma e ecomapa

F.F.S5. ¢ um homem de 37 anos que apresenta sofrimento mental intenso desde a adolescéncia,
com delirios e alucina¢des. Mora com sua mae (M.F.S.) que tem 63 anos e é vilva de S.S. (seu pai),
com seu irmao (P.F.S.) de 39 anos, com sua irma (G.M.S5.G.) de 33 anos e seu cunhado (G.G.) de
35 anos. Sua irma e cunhado tém dois filhos, B.5.G. de sete anos (menina) e R.5.G. de nove anos
(menino).

A familia de F.F.S. mora em uma comunidade periférica de uma grande cidade onde o trafico
de drogas esta fortemente presente; sofre, como os demais moradores, as consequéncias de uma
violéncia ligada a disputa entre fac¢des do trafico pelo territério.

Todos os membros dessa familia sdo atendidos em uma Unidade Basica de Saude (UBS) préoxima
de sua casa.

Seu irmdo P.S.F. é usuario de alcool e crack, tendo passado por varias interna¢des psiquiatricas.
E a pessoa da familia de quem a equipe de saude tem mais dificuldade de cuidar. Desistiu de
frequentar o Centro de Atencao Psicossocial a Alcool e Outras Drogas (Caps AD).

Sua mae também apresenta sofrimento mental: teve delirios e alucina¢des e mais recentemente
ndo quer sair da cama nem comunicar-se com sua familia. Ela participa dos grupos de hipertensao,
de diabetes e de saude mental, além de ser acompanhada por uma médica de familia.

G.M.S5.G. — sua irma - é quem cuida de todos, sempre muito atenta a mae e aos irmaos. O
sustento da casa vem por meio do saldrio do cunhado e da aposentadoria da mae.

O Projeto Terapéutico Singular que a equipe de Saude da Familia juntamente com a equipe do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf) elaborou para F.F.S. consiste em:

¢ Participagdo nos encontros do grupo de saide mental, uma vez por semana, oferecidos pela
UBS, coordenados pelo médico de familia e pela psicéloga do Nasf.

e Atendimentos realizados pelo médico de familia, incluido o cuidado medicamentoso
orientado pelo psiquiatra matriciador; muitas vezes o atendimento é feito conjuntamente
pelo médico de familia, psiquiatra e psicéloga.

e Atendimentos familiares realizados no domicilio por ambas as equipes — Saude da Familia e
Nasf —em momentos quando todos ou a maior parte dos membros da familia estdo presentes.

¢ Oficinas de geracdo de renda (servico da area de Saude Mental do municipio), uma vez que
F.F.S. expressou desejo retomar uma atividade laboral geradora de renda.

F.F.S. e todos de sua familia possuem um bom vinculo com os profissionais de saulde,
reconhecendo neles um bom suporte para todos os momentos, inclusive os de crise.



Ministério da Saude | Secretaria de Atencdo a Saude | Departamento de Atencdo Basica

Figura 1 - Genograma e ecomapa de FFS. e sua familia
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Figura 2 - Simbolos do Genograma
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Parte Il - Projeto terapéutico de cuidado a familia

Para desenvolver um projeto terapéutico singular, a equipe fara um diagnoéstico da situacao
familiar, detectando as fragilidades e potencialidades da familia em relacdo a diversas
competéncias. Em seguida, discutira quais as atitudes a serem tomadas e quais profissionais
deverdo intervir, podendo anotar os resultados dessa discussdo na tabela abaixo:

Quadro 1 - Proposta de projeto de cuidado a familia

Competéncias familiares

Dinamica, estrutura e
funcionamento da familia

Contexto sociocultural e
econdomico

Rede intra e extrafamiliar

Aspectos relevantes da histéria
familiar que auxiliam no
entendimento dos problemas de
saude apresentados

Impacto do problema atual
(o que motivou a abordagem
familiar)

Fonte: Soares, Pagani, Oliveira (2005).

Responsavel

. s O que i
Fragilidades Potencialidades (profissional da
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equipe de SF)



Quadro 2 - O sofrimento mental comum segundo as classificacoes diagnésticas oficiais

Classificacao Internacional da Atencao Primaria
(versao 2)

Tristeza/sensacao de depressao (P03)

Inclui: sentir-se pouco a vontade, s9, infeliz,
preocupado.

Exclui: perturbacao depressiva P76

Critérios: sentimentos relatados pelo

paciente como uma experiéncia emocional ou
psicoldgica ndo atribuida a uma perturbacao
mental. Verifica-se uma transicao gradual de
sentimentos indesejaveis — porém mais ou menos
normais — em relacdo a sentimentos que sdo tao
perturbadores para o paciente, que o levam a
procurar ajuda de um profissional.

Perturbacoes depressivas (P76)

Inclui: psicose afetiva Ne; neurose depressiva;
psicose depressiva; misto de ansiedade e
depressao; depressdo reativa; depressao pos-
natal/puerperal.

Exclui: reacdo aguda ao estresse P02.

Critérios: disturbio importante do estado de
espirito no sentido da depressdo. O estado de
espirito, a energia e a atividade diminuem,
assim como diminui a alegria, o interesse

e a concentracao. O sono e o apetite sao
normalmente alterados e a autoestima e a
confianca diminuem.

Classificacao Internacional das Doencas

(versao 10)
R45.2, R45.3

F32, F33, F34.1, F34.8, F34.9, F38, F39,

F41.2, F53.0

Continua



Sentir-se ou comportar-se de forma irritavel ou
zangada (P05)

Inclui: agitacdo Ne, desassossego Ne.

Exclui: crianca hiperativa P21, irritabilidade de
um elemento da familia Z13.

Critérios: sentimentos relatados pelo

paciente como uma experiéncia emocional ou
psicolégica ndo atribuida a uma perturbacao
mental. Verifica-se uma transicao gradual de
sentimentos indesejaveis — porém mais ou menos
normais — em relacdo a sentimentos que sao tao
perturbadores para o paciente, que o levam a
procurar ajuda de um profissional.

Sensacao de ansiedade, nervosismo e/ou tensao

(PO1) R45.0

Inclui: ansiedade Ne, sentir-se ameacado.
Exclui: perturbacdo de ansiedade P74.

Critérios: sentimentos relatados pelo paciente como
uma experiéncia emocional ou psicolégica ndo
atribuida a uma perturbacdo mental. Verifica-se
uma transicdo gradual de sentimentos indesejaveis
— porém, mais ou menos normais — em relacdo a
sentimentos tdo perturbadores para o paciente, que
o levam a procurar ajuda de um professional.

Disturbio ansioso, estado de ansiedade (P74) F41.0, F41.1, F41.3 a F41.9

Inclui: neurose ansiosa, panico.

Exclui: ansiedade com depressdao P76, ansiedade
Ne PO1.

Critérios: ansiedade clinicamente significativa
que nao se restringe a nenhum ambiente ou
situacdo especifica. Manifesta-se como episddios
de panico (ataques recorrentes de extrema
ansiedade nao limitada a nenhuma situacao, com
ou sem sintomas fisicos) ou como uma ansiedade
generalizada e persistente, ndo associada a
nenhuma situacdo especifica e com sintomas
fisicos varidveis.

Considerar: ansiedade, nervosismo, tensao PO1.

Continuacao

R45.1, R45.4, R45.5, R45.6

Continua



Continuacao

Fobia e perturbacao compulsiva (P79) F40, FA2, FA48.1, FA8.8, F48.9

Inclui: fobias, perturbac¢des obsessivo-
compulsivas.

Critérios: a ansiedade fobica exige a expressao
dessa ansiedade em voz alta, feita apenas em
situacdes bem definidas e ndo consideradas
perigosas: o paciente tenta evitar estas situagdes
ou suporta-as com terror. A perturbacao
obsessivo-compulsiva requer pensamentos
obsessivos recorrentes e perturbantes ou atos
reconhecidos pelo paciente como sendo seus;
comportamentos compulsivos estereotipados
repetem-se sucessivamente a fim de evitar um
acontecimento ndo desejavel, embora o préprio
paciente reconheca que eles sdo infrutiferos e
pouco eficazes.

Neurastenia, surmenage (P78) F 48.0

Critérios: fadiga crescente com associacoes
desagradaveis, dificuldades de concentracao
e um decréscimo constante do desempenho
e da eficiéncia; a sensacdo de cansacgo fisico
e de exaustdo depois de um esforco mental
ou um esforco fisico minimo é muitas vezes
acompanhada de dores musculares e de uma
incapacidade de relaxar.

Considerar: fadiga A04, fadiga pos-viral A04,
fadiga crénica A0A4.

Continua



Somatizacao (P75) F44, F45

Inclui: disturbios de conversao, hipocondria,
histeria, pseudociese.

Critérios: a somatizacdo caracteriza-se por uma
preocupacdo com a apresentac¢do repetida de
sintomas e queixas fisicas, assim como pedidos
insistentes de exames médicos, apesar de varios
resultados negativos e garantias por parte dos
médicos. Esta requer a apresentacdo ao médico
de familia e comunidade ou profissional da
Saude de sintomas fisicos multiplos, recorrentes
e sempre diferentes durante um periodo de
pelo menos um ano. A hipocondria requer uma
preocupacdo persistente com a aparéncia fisica
ou com a possibilidade de uma doenca grave,
além de queixas somaticas constantes durante
um periodo de pelo menos um ano, apesar de
varios resultados negativos e garantias por parte
dos profissionais.

Notas: A somatizacdo é a apresentacdo repetida
de sintomas fisicos e de queixas sugestivas

de distUrbios fisicos ndo confirmados por
resultados organicos visiveis ou mecanismos
fisiolégicos, e para os quais existe evidéncia
positiva de ligacdo a fatores psicolégicos, ndo
sentindo o paciente uma sensacdo de controle
na producdo desses sintomas ao lidar com os
fatores psicolégicos. Sinais e sintomas fisicos,
que incluam dor e sejam apresentados como
se fossem devidos a perturbacdes fisicas de

um sistema/érgao sob controle do sistema
nervoso auténomo, ou que consistam em uma
dor continua e incdOmoda/grave nao explicavel
por perturbagdes/processos psicolégicos, sdo
codificados como um diagndstico de sinais/
sintomas representativos da vertente fisica e,
se possivel, com um cédigo que represente o
problema emocional ou psicolégico com o qual
estdo associados.

A definicdo de somatizacdo na CID-10 (minimo
2 anos) é demasiado rigida para ser usada na
Atencao Basica a Saude.

Continuacao
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Reacao Aguda ao estresse (P02)

Inclui: choque de adaptacao, choque cultural,
estresse, pesar, saudade, estresse pos-traumatico
imediato, choque (psiquico).

Exclui: depressao P03, perturbacdo depressiva
P76, perturbacdo depressiva pos-traumatica P82.

Critérios: reacdo a um acontecimento

que provoca estresse ou a uma mudanca
significativa de vida que exige uma adaptacdo
consideravel, quer como uma reacao esperada
ao acontecimento ou como uma rea¢do de ma
adaptacdo que interfere com a vida quotidiana
e resulta em um mau funcionamento social, com
recuperac¢do dentro de um periodo de tempo
limitado.

Estresse pos-traumatico (P 82)

Inclui: perturbacéo persistente da adaptacao.

Critérios: um acontecimento estressante seguido
de estados de perturbacdo e de angustia graves,
com uma reacdo diferida ou prolongada,
flashbacks, pesadelos, embotamento emocional,
anedonia interferindo com o desempenho e

o funcionamento social, e incluindo estados
depressivos, ansiedade, preocupagdo e um
sentimento de incapacidade em lidar com a
situacdo que persiste ao longo do tempo.

Considerar: reacdo de estresse aguda P02,
ansiedade P01, depressao P03.

Concluséao

F43.0, F43.2, F43.8, F43.9, F50.4

F43.1



Quadro 3 - O abuso do alcool segundo as classificacoes diagnésticas oficiais

Classificacdo Internacional da Atencdo Basica | Classificacdo Internacional das Doencgas

(versdo 2) (versao 10)
. . F10.1 a F10.9
Abuso Crénico de Alcool (P15)
Inclui: alcoolismo, sindromes alcodlicas do cérebro,
psicose alcodlica, delirium tremens.
Critérios: perturbacédo devidaao consumo do alcool
e que resulta em um ou mais episédios clinicos de
grave prejuizo para a saude, dependéncia, estado
de privacdo ou disturbios psicéticos.
Abuso Agudo do Alcool (P 16) F10

Inclui: embriaguez.

Critérios: perturbacdo devida ao consumo de
alcool que leva a intoxicagdes agudas, com ou sem
uma histéria de abuso crénico.

Quadro 4 - Transtornos mentais graves e persistentes segundo as classificacoes diagnosticas
oficiais

Classificacao Internacional da Atencao Basica Classificacao Internacional das Doencas
(versao 2) (versao 10)

F20 a F25, F28, F29
Esquizofrenia (P) a

Inclui: todos os tipos de esquizofrenia, paranoia.

Critérios: distorcoes fundamentais e caracteristicas
do pensamento, percepcdo e afetos que sdo
inadequados ou enevoados (por exemplo,
pensamento-eco, insercdo, retirada, percepcoes
delirantes, vozes alucinatérias, delirios de
controle), mas com perfeita consciéncia e sem
alteracdo da capacidade intelectual.

Considerar: psicose nao especificada. P98

Continua



Psicose Afetiva (P73)

Inclui: distarbio bipolar, hipomania, mania,
depressdo maniaca.

Exclui: depressao P76.

Critérios: disturbio fundamental dos afetos
e do humor, alternadamente excitado e
deprimido (associado ou ndao a ansiedade). Na
perturbacdo maniaca, a energia e a atividade
estdo simultaneamente estimuladas. Na doenca
bipolar, observam-se, pelo menos, dois periodos
de perturbacdo do humor variando do excitado
ao deprimido

Considerar: psicose ndao especificada P98.

F30, F31, F34.0

Conclusédo
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Os trabalhadores de Saude da Atencdo Basica (AB) sabem por experiéncia prépria que sao
muitas as pessoas que buscam ajuda profissional por causa de sofrimento mental, geralmente com
queixas de tristeza e/ou ansiedade. Também é frequente que os profissionais da AB identifiquem
nos usudrios tristeza e/ou ansiedade importantes, ainda que ndo haja queixa explicita nesse
sentido. Pesquisas realizadas no Brasil e no mundo confirmam essa impressdo. Cerca de uma
em cada quatro pessoas que procuram a AB tem algum transtorno mental segundo a CID-10.
Outros estudos mostram que se incluirmos também aqueles que tém um sofrimento mental
pouco abaixo do limiar diagnéstico (os chamados casos subclinicos) a proporcdo chega a uma
pessoa em sofrimento a cada duas pessoas que procuram a AB (GOLDBERG, 1995; BUSNELLO,
1983; MARI, 1987; FORTES, 2008). Esses dados epidemiolégicos fazem com que muitos autores
usem a expressdo transtorno mental comum para identificar as entidades clinicas pesquisadas
nesses estudos.

H4 ainda dois outros conjuntos de situacdes em que os cuidados de saude mental na AB
ganham relevo, apesar de raramente serem motivados por uma demanda do usuario. A primeira
sdo os problemas relacionados ao uso do alcool, que sdo frequentes na populacdo brasileira,
atingindo cerca de um em cada dez adultos. A segunda sdao os chamados transtornos mentais
graves e persistentes, que incluem a esquizofrenia e as psicoses afetivas (transtorno bipolar do
humor). Esses sdo bem menos frequentes, cerca de dois em cada 100 adultos, mas trazem grande
impacto na saude global das pessoas.

Neste caderno, escolhemos tomar como ponto de partida a pessoa que sofre, e ndo as doencas
ou transtornos. Vamos usar o conhecimento de pesquisas, usando o conceito de doenca como as
citadas acima, revelam sobre quem sdo as pessoas que sofrem e sdo atendidas na AB e sobre como se
expressa seu sofrimento. Mas vamos manter nosso enfoque na pessoa que sofre. Por trés razdes
apresentadas a seguir.

® Pessoas que sofrem. Em primeiro lugar porque, como ja dissemos anteriormente, tomar a
pessoa, e ndo a doencga, como ponto de partida enriquece a compreensdo do que a motiva
a procurar ajuda e, portanto, permite um cuidado que se adapta a diversidade de todas
as pessoas e, ao mesmo tempo, dd conta da integralidade de cada pessoa. As pessoas
procuram ajuda na AB porque sofrem, e ndo porque tem uma doenca. Muitos dos que
sofrem e procuram atendimento, estdo de fato doentes, mas dificilmente a doenca explica
todo seu sofrimento. O maior desafio dos servicos de Saude, no entanto, é cuidar daqueles
que estdo doentes sem sofrer e dos que sofrem sem estar doentes. Sdo os que estdo doentes
sem sofrer que fazem do diabetes mellitus, da hipertensdo e da obesidade os fatores de
risco mais comuns para as doencas cardio e cerebrovasculares. Sdo os que sofrem sem estar
doentes que lotam as agendas da AB e inflam as estatisticas de prevaléncia de depressao e
de ansiedade.

Nesse ponto, vamos lembrar que ndo é a doenca apenas que mobiliza os cuidados dos
profissionais de Saude, mas sim pessoas que sofrem e, doentes ou ndo, buscam ajuda. Portanto,
dizer que uma pessoa nao estd doente, ndo significa que ela ndo necessita de cuidado.

e Sofrimento ndo é doenca. Em segundo lugar, as formas de expressdao mais frequentes do
sofrimento (mental) na AB ndo podem ser facilmente categorizadas como doencgas. O que



sabemos da sua fenomenologia indica que ndo ha definicdo clara do que é patolégico e que
essas formas sdo diversas e complexas demais para caberem em meia duzia de categorias
diagnésticas. Além disso, ndo ha um Unico marcador biolégico com utilidade clinica para
essas formas de sofrimento. Por fim, toda investigacao causal, seja ela biolégica, psicolégica
ou sociologica sobre essas formas mais comuns de sofrimento mental aponta para um
grande numero de fatores de vulnerabilidade, que interagem de forma dinédmica ao longo
da histéria de vida de cada pessoa, sem que nenhum deles seja determinante.

De fato, se quisermos ficar dentro do referencial médico, parece mais razoavel utilizar o
conceito de sindrome clinica, ou seja, um agrupamento de sinais e sintomas, que costumam se
apresentar associados e seguir um determinado padrao de evolucao.

e Estigma e sofrimento. Em terceiro lugar porque o estigma da expressdo doenca mental (ou
mesmo o eufemismo transtorno mental) é grande e significa um sofrimento adicional para
quem o carrega. Portanto, ainda que entre profissionais de saude seja util usar no cotidiano
expressdes que condensem informacado, precisamos nos interrogar sobre o sentido que essas
expressdes carregam na comunidade.

A expressdo doenca mental e seus eufemismos podem induzir a pessoa, seus familiares e sua
comunidade a, pelo menos, dois erros comuns.

Primeiro erro, doenca mental faz pensar em causa genética, hereditaria, que determina e limita
as possibilidades da vida para a pessoa. Isso simplesmente ndo é verdade para as formas mais
frequentes de sofrimento mental na AB. Ndo hd nenhuma evidéncia desse grau de causalidade
genética (KENDLER, 2006).

Segundo erro, associar a ideia de doencga a um julgamento moral sobre a pessoa. Muitos dizem
que o deprimido, ou o alcodlatra, € no fundo um fraco. Ou, no sentido inverso, é comum taxar
um criminoso violento de doente mental (esquizofrénico, drogado). Isso é tao absurdo quanto
dizer que todo torcedor de futebol é violento. Uma minoria, de fato, é violenta. Mas serad que
a violéncia esta associada ao fato de torcer ou a um contexto mais complexo? E como saber se
existe uma intensidade de torcida a partir da qual o torcedor se torna violento? Ninguém se
preocupa com isso quando diz que um amigo é torcedor doente. E o tipo de comentério que trata
com carinho a peculiaridade de uma pessoa, alguém que sai da norma, mas que nem por isso
perde seu lugar na comunidade. O mesmo ndo acontece quando se diz que alguém é doente
mental. A peculiaridade da histérica ou da paniquenta, do bébado ou do hipocondriaco transforma-
se em rétulo que afasta a pessoa de seu lugar na familia, no trabalho ou mesmo na agenda do
profissional de Saude.

Quem trabalha ou estuda o sofrimento mental na AB sabe que tristeza, desanimo, perda
do prazer de viver, irritabilidade, dificuldade de concentracdo, ansiedade e medo (as vezes na



forma de crises) sdo queixas comuns dos usuarios. Com frequéncia, quem se queixa de uma delas,
também se queixa de muitas das outras. Ou seja, sdo queixas que costumam estar associadas. Por
outro lado, muitos desses mesmos usudrios que relatam os fendmenos acima, também apresentam
queixas como mudanca no sono e apetite (por vezes para mais, por vezes para menos), dores
(frequentemente cronicas e difusas), cansaco, palpitag¢des, tontura ou mesmo altera¢des gastricas
e intestinais (GOLDBERG, 2005).

A essa altura, vocés ja terdo reconhecido que estamos falando aqui daquilo que conhecemos
como sintomas depressivos, ansiosos e de somatizacdo. De fato, as sindromes mais frequentes na
AB sdo a depressiva, ansiosa e de somatizacao (as chamadas queixas fisicas sem explicagdo médica).

Ocorre que na AB, a maioria dos usuarios que apresenta uma dessas trés sindromes também
apresenta uma ou mesmo duas das outras sindromes. Ou seja, existem mais quadros mistos do que
puros. Mas ainda, os pesquisadores observaram que essas trés sindromes também compartilham
fatores de risco e tem um curso clinico semelhante (GOLDBERG, 2005). Por fim, muitas pessoas
tém episédios intermitentes de intensificacdo dessas sindromes, alternando periodos com pouca
ou nenhuma sintomatologia, com periodos de mais intensidade (que fecham diagndstico) e de
menos intensidade (os chamados quadros subclinicos) (NICE, 2011).

Por causa da interseccdo dessas trés sindromes e de sua evolugdo flutuante, podemos
pensar nelas como dimensées diferentes do sofrimento mental comum, ao invés de considerar
cada sindrome como um diagnoéstico ou categoria em separado. Isso evita que se sobreponham
comorbidades ou que se sucedam diagnésticos no tempo que nada mais sdo do que intensidades
diferentes da mesma combinacdo de sintomas (GOLDBERG, 2000; JUDD, 1998). Aprendemos
desde cedo que a ciéncia e a arte da clinica residem em buscar um diagnéstico que dé conta do
conjunto dos sinais e dos sintomas de uma mesma pessoa no decorrer de sua evolugao clinica.

Portanto, ha razdes suficientes para defender que as manifestacdes mais comuns do sofrimento
mental na AB fazem parte de uma Unica sindrome clinica com trés grupos ou dimensdes de sintomas
gue se combinam: tristeza/desanimo, ansiedade e sintomas fisicos (somatiza¢do).

O Quadro 2, no final desse capitulo, relaciona o sofrimento mental comum as principais
categorias diagnosticas listadas na Classificacdo Internacional da Atencdo Basica (Ciap2) e na
Classificacao Internacional das Doencas (CID-10).

Epidemiologistas e clinicos procuram compreender, ainda que usando métodos diferentes, em
gue contexto se produz o sofrimento mental comum de popula¢des, para uns, e pessoas para
outros. Estudos populacionais no Brasil e no mundo identificaram uma série de caracteristicas
individuais que estdo mais associadas a essa forma de sofrimento. Essas caracteristicas interagem
e se combinam com outras, ainda néao identificadas, para determinar o grau de vulnerabilidade
de cada pessoa a essa forma de manifestacdo de sofrimento. A seqguir, vamos discutir os principais
aspectos do contexto de vida de uma pessoa que estdo associados ao sofrimento mental comum.



Vulnerabilidade: género, pobreza, cor da pele e desigualdade

Mulheres tém cerca de duas vezes mais chance de apresentar essa forma de sofrimento do
que os homens. Essa diferenca estd mais provavelmente relacionada a diferenca de género
(papéis sociais da mulher e do homem) do que a diferenca biolégica de sexo. Ha também que se
considerar que as diferencas de género influenciam nao apenas a vulnerabilidade ao sofrimento
como também suas formas de expressao. Isto é, podem haver formas socialmente melhores aceitas
de sofrimento para cada género. Homens, por exemplo, tém muito mais problemas relacionados
ao uso de substancias psicoativas do que mulheres.

A pobreza também esta relacionada a um risco mais elevado de sofrimento mental comum.
No Brasil, estudos apontaram baixa escolaridade e menor renda como fatores de risco (PATEL,
2003; LORANT, 2003). A insercao das pessoas no mundo do trabalho também estéa relacionada ao
sofrimento mental. As pesquisas mostram, como era de se esperar, que o desemprego aumenta
a vulnerabilidade ao sofrimento mental. E entre os empregados, aqueles que descrevem sua
insercdo no trabalho como exigindo alto desempenho com pouca autonomia ou que sentem um
desequilibrio pronunciado entre esfor¢co e reconhecimento relatam mais sofrimento do que o
restante dos empregados (STANSFELD, 2006).

Uma importante pesquisa feita no Brasil mostrou ainda que a vulnerabilidade das mulheres
ao sofrimento mental comum é ainda maior entre as que se identificam como negras e pardas
(segundo o IBGE) e entre aquelas com menor renda.

Desestabilizacao: eventos de vida e seus significados

Além de fatores estruturais como género, cor da pele, renda, escolaridade e trabalho,
fatores conjunturais também aumentam o risco de sofrimento mental. E muito frequente
gue as pessoas relatem que algum acontecimento marcante em suas vidas tenha precedido o
aparecimento do sofrimento.

Pesquisas mostraram que, na maioria das vezes, o que torna esses acontecimentos marcantes
é o desencadeamento de sentimentos de humilhacdo ou de sentir-se sem saida. A humilhacao
estd normalmente associada a perda de um vinculo importante (uma separacdo conjugal, por
exemplo), um ato de delinquéncia vindo de alguém préximo (ter um filho preso) ou ainda a
situacdes que sdo vividas como uma diminuicdo da pessoa diante da sua comunidade (sofrer
violéncia doméstica, ser despejado, ter um filho que usa drogas ou largou os estudos etc.). Ja
a sensacdo de sentir-se sem saida foi relacionada a eventos que de alguma forma confirmam
a impossibilidade de mudar uma situacdo vivida como punitiva. Por exemplo, a tentativa
fracassada de mudar uma rela¢do conjugal abusiva, um conflito mais intenso no ambiente de
trabalho, quando nado se tem a opcdao de mudar de emprego, ou, ainda, o diagnéstico ou o
agravamento de uma doenca cronica incapacitante ou que ameace a vida da pessoa. Outros
eventos descritos como marcantes em pesquisas envolviam a perda de uma relacao significativa,
como a morte de um parente préximo. E, por fim, alguns eventos foram descritos como marcantes
por desencadearem sensa¢ao de medo (episédios de violéncia urbana) e nesse caso estavam mais
associados a sentimentos de ansiedade do que de tristeza e desanimo (BROWN; HARRIS, 1978;
HARRIS, 2000; BROWN, 2002).



Resiliéncia: temperamento e apoio social

Se for verdade que a grande maioria do sofrimento mental comum esta relacionada a algum
evento de vida marcante, nem todos os que passam por situacdes como as descritas acima sofrem
a ponto de buscar ajuda no sistema de saude. As pesquisas também mostram que tracos que
podem ser descritos como fazendo parte do temperamento ou personalidade de uma pessoa,
somados aos fatores estruturais (género, pobreza etc.) j& mencionados, podem combinar-se
para atenuar ou intensificar, prolongar ou encurtar o sofrimento de alguém que passa por um
evento de vida desestabilizador. E provavel que essas caracteristicas de personalidade tenham
diferentes graus de determinacdo genética, ainda que sempre modulados por fatores ambientais,
principalmente no periodo de desenvolvimento da crianca (KENDLER; PRESCOTT, 2006).

O traco de temperamento mais mencionado estd relacionado a autoestima. Autoestima
elevada é um protetor do sofrimento mental comum. Ja a baixa autoestima é um sentimento que
pode colorir diversas situacdes e cuja origem é frequentemente relacionada tanto as primeiras
experiéncias de vinculacdo afetivas na infancia quanto a qualidade das principais relacdes afetivas
no presente (BROWN, 2002).

Por fim, o que emerge como um importante fator protetor para o sofrimento mental é a
presenca e a qualidade das relacdes que possuimos com pessoas proximas. Sao pessoas que podem
nos oferecer, nos momentos de crise, apoio emocional (escuta, validacdo dos sentimentos), apoio
material (ajuda para cuidar da casa quando estou doente, emprestar dinheiro) ou apoio para
buscar recursos que ajudem a resolver meus problemas (desde a indicacdo de onde posso buscar
tratamento até uma oportunidade de emprego, informacdo). E a percepcdo de que se pode
contar com esse apoio social que exerce um fator protetor, principalmente contra a persisténcia
do sofrimento mental mais intenso (BRUGHA, 1995).

O que discutimos até agora nos mostra que o sofrimento mental comum é o resultado do
impacto emocional na vida da pessoa, da sua condicdo social, do seu temperamento, da sua
histéria de vida e da sua rede de apoio. Que o profissional de Saude compreenda esse contexto
para cada uma das pessoas que o procuram, é condicdo necessaria, e as vezes suficiente, para
produzir saude.

Ha evidéncias sélidas que o sofrimento mental comum tem um impacto significativo em alguns
dos mais prevalentes agravos a saude. Seja como fator de risco, seja piorando a aderéncia ao
tratamento, ou ainda piorando o prognéstico, pesquisas que estudaram sintomas depressivos e
ansiosos mostraram que esses estdo relacionados a doenca cardio e cerebrovascular e também ao
diabetes. E isso ocorre mesmo quando esses sintomas ndo sao suficientes para fechar diagnéstico
de acordo com critérios padronizados de pesquisa. A dependéncia de substancias psicoativas
também se revelou associada ao curso de doencas infecciosas, principalmente no que se refere
a aderéncia ao tratamento. Muito significativos sdo os estudos que associam problemas mais



graves de salde mental, como depressdo e psicose puerperal a prejuizos na satde dos bebés. O
quadro a seguir mostra uma sintese dos resultados de diversos estudos relacionando problemas
de saude mental a problemas de saude fisica.

Quadro 1 - Associacao entre problemas de saude mental e outros agravos a saude
T. Mental piora

T. Mental é fator ..
aderéncia ao

T. Mental piora

de risco prognoéstico
tratamento

Doencas nao infecciosas
Depressao/ansiedade e doenca 4 5 3
coronariana
Depressao e AVC 3 0 3
Depressao/ansiedade e diabetes 1 3 3
Doencgas infecciosas
Dependéncia quimica e HIV/aids 2 3 3
Alcoolismo e tuberculose 2 3 3
Depressdao/ansiedade e tuberculose 0 3 0
Saude materno-infantil
Depressdo puerperal e déficit no

. A 3 0 0
desenvolvimento do bebé
Psicose puerperal e mortalidade 4 ND ND

infantil

Legenda: 4= associacdo forte confirmada por meta-analise ou revisdo sistematica;3= associacdo
consistente confirmada por diversos estudos; 2= associacdo confirmada por um estudo; 1=
associacdo inconsistente; 0= nenhuma associacdo confirmada; ND= dados inexistentes

Fonte: Adaptado a partir de Prince et al, 2007.

Esses estudos indicam a necessidade de uma abordagem integral na clinica, posto que aquilo
que didaticamente dividimos em saude mental e em saude do corpo, na realidade das pessoas
que sofrem encontra-se absolutamente inter-relacionado.

6.1.2.1 Alcoolismo: deteccao e intervencao breve

O abuso de alcool é a situacdo mais comum que encontramos na Atenc¢ado Basica. A abordagem
ao alcoolismo na Atencdo Basica tem como objetivo a deteccdo precoce de problemas
relacionados, além da integracdo do tratamento de outras patologias agravadas pelo alcool,
como, por exemplo, a hipertensdo. Recomenda-se que o generalista avalie o padrao de consumo
de alcool como rotina, desde a adolescéncia. A pessoa dependente de hoje jd percorreu uma
longa trajetéria de uso crescente do alcool. Ao longo dessa trajetéria, essa pessoa certamente
encontrard um profissional de saude, geralmente da Atencdo Basica, que terda a oportunidade
de perceber o risco desse uso crescente e intervir. Neste nivel de cuidado, é possivel reconhecer
sinais e sintomas de abuso de alcool, discutir o risco envolvido, fazer orientacdes contrarias ao
consumo abusivo nas familias e encaminhar os pacientes para servicos especializados quando
indicado. E importante que se mostre claramente as consequéncias clinicas, psicolégicas e sociais



do uso continuo de alcool. Os profissionais de Saude também devem considerar o abuso ou a
dependéncia de alcool como uma possivel causa de sintomas de ansiedade ou depressao.

Como detectar o uso abusivo de alcool? Existem alguns questiondrios ja consagrados e de facil
uso dos quais se podem lancar mao na Atenc¢ao Basica. Um deles é conhecido como Audit. Ele
é composto por dez perguntas que investigam o padrdo de uso de alcool nos ultimos 12 meses.
Cada resposta gera uma pontuacdo. O valor da soma das dez pontuacdes indica a presenca e a
intensidade dos problemas relacionados ao alcool. Veja o questionario a seguir:

AUDIT - TESTE PARA IDENTIFICACAO DE PROBLEMAS RELACIONADOS AO USO DE ALCOOL

1. Com que frequéncia vocé toma bebidas alcéolicas?
(0) Nunca [va para a questao 9)

(1) Mensalmente ou menos

(2) de 2 a 4 vezes por més

(3) de 2 a 3 vezes por semana

(4) 4 ou mais vezes por semana

2. Quando vocé bebe, quantas doses vocé consome normalmente?
(0) 1 o0u?2

(1)30u4

(2)50ub6

3)7a9

(4) 10 ou mais

3. Com que frequéncia vocé toma 5 ou mais doses de uma vez?
(0) Nunca

(1) Menos de uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

Se a soma das questées 2 e 3 for 0, avance para as questdes 9 e 10.



4. Quantas vezes, ao longo dos ultimos 12 meses, vocé achou que ndo conseguiria parar de beber
uma vez tendo comecado?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

5. Quantas vezes, ao longo dos ultimos 12 meses, vocé, por causa do alcool, ndo conseguiu fazer
o que era esperado de vocé?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

6. Quantas vezes, ao longo dos uUltimos 12 meses, vocé precisou beber pela manha para se sentir
bem ao longo do dia apés ter bebido bastante no dia anterior?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

7. Quantas vezes, ao longo dos ultimos 12 meses, vocé se sentiu culpado ou com remorso depois
de ter bebido?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més
(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias



8. Quantas vezes, ao longo dos ultimos 12 meses, vocé foi incapaz de lembrar o que aconteceu
devido a bebida?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

9. Alguma vez na vida vocé ja causou ferimentos ou prejuizos a vocé mesmo ou a outra pessoa
apos ter bebido?

(0) Nao

(2) Sim, mas ndo nos ultimos 12 meses

(4) Sim, nos ultimos 12 meses

10. Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro profissional da Saude ja se
preocupou com o fato de vocé beber ou sugeriu que vocé parasse?

(0) Nao

(2) Sim, mas ndo nos ultimos 12 meses

(4) Sim, nos ultimos 12 meses

Equivaléncias de Dose Padrao
CERVEJA: 1 chope/1 lata/1 longneck (~340ml) = 1 DOSE ou 1 garrafa = 2 DOSES
VINHO: 1 copo comum (250ml) = 2 DOSES ou 1 garrafa (11) = 8 DOSES

CACHACA, VODCA, UISQUE ou CONHAQUE: meio copo americano (60ml) = 1,5 DOSES ou 1
garrafa = mais de 20 DOSES

UiSQUE, RUM, LICOR etc: 1 dose de dosador (40ml) = 1 DOSE

A partir do valor da soma das dez respostas, vocé deve orientar a sua conduta:

Escores Intervencao
0-7 Prevencao primaria
8-15 Orientacao basica
16 -19 Intervencado breve e monitoramento

20-40 Encaminhamento para servico especializado



6.1.2.2 Transtornos mentais graves e persistentes: esquizofrenia e psicoses afetivas

A Atencdo Basica desempenha importante papel no diagndstico precoce, no inicio rapido do
tratamento, na manutencdo do tratamento farmacolégico dos quadros estaveis e na reabilitacdo
psicossocial para os quadros de psicose. Além disso, é importante afirmar que, mesmo os pacientes
acompanhados por servicos especializados da rede de atencao psicossocial (como os Caps), devem
continuar sendo acompanhados pela rede bésica de Saude, ja que, além de demandas psiquiatricas
e psiquicas, esse usuario precisa continuar sendo assistido em suas necessidades clinicas.

A proximidade com os usuarios e a possibilidade de acompanhar longitudinalmente as familias
fazem da Atencdo Basica a instancia privilegiada para a suspeita diagnostica precoce das psicoses.

Quadros psicoticos primarios em jovens, principalmente a esquizofrenia, podem se iniciar
com periodos de retracdo social e queda do rendimento escolar. Esse comportamento deve estar
acompanhado de delirios ou alucinacdes. Lembrando que delirios sdo crencas, verossimeis ou nao,
que apesar de se basearem em evidéncias ambiguas, ou até mesmo bizarras, sdo mantidas pela
pessoa com uma convic¢do que ndo é compartilhada pelos seus préoximos. As alucinagdes, que
por vezes estdo na raiz dos delirios, sdo alteracdes da sensopercepcao do real, vividas como reais
pela pessoa. As alucinacdes mais frequentes sdo auditivas. As pessoas também podem apresentar
desorganizacao ou infantilizacdo do discurso e do comportamento. Esses sintomas aparecem no
espaco de semanas ou poucos meses. As vezes, a pessoa esconde os sintomas, o que exige criar
uma relacdo de confianca e investigar em detalhes os relatos. Para confirmacdo ou exclusdo do
diagnéstico é necessario apoio de profissionais de saiude mental.

Outros quadros psicoticos combinam-se com alteracdo do humor. Sdo as psicoses afetivas
mencionadas na Classificacdo Internacional da Atencdo Basica (ver a seguir). Os delirios
e alucina¢cdes podem surgir em um contexto de fortes sintomas depressivos. Ou ainda do
que chamamos de sintomas maniacos. A mania, nesse sentido, é um oposto da depressao.
Caracteriza-se por uma sensacdo de bem-estar e onipoténcia incomuns a pessoa. Aceleracdo da
fala, impulsividade (nos gastos de dinheiro, na sexualidade), desinibicdo, bom humor, dificuldade
de concentrar-se e diminuicdo do sono sdo sintomas comuns e podem combinar-se entre si. Os
sintomas surgem no periodo de semanas e, também nesse caso, é necessario recorrer ao apoio de

profissionais de Saude Mental para fechar um diagnéstico.

A maior facilidade para realizar atendimentos em domicilio e os vinculos que as equipes de
Atencao Basica fazem com as familias podem possibilitar intervencdes rapidas e efetivas na crise
(ver secdo a seguir).



Nos quadros psicoticos estaveis, mesmo em regiées com recursos suficientes, os generalistas
podem compartilhar o cuidado do transtorno mental com o psiquiatra, diminuindo o numero
necessario de visitas ao psiquiatra. Na realidade atual do SUS, é grande o numero de pacientes
portadores de psicoses cronicas que sdo acompanhados quase que exclusivamente por generalistas.
O problema é que muitos se limitam ao fornecimento de medicacao.

Para ir, além disso, também é necessario apoio préximo de profissionais de Saude Mental. Um
pacote minimo de cuidado na Atencdo Basica deve incluir intervenc¢des psicoeducacionais simples
e, principalmente, a intermediacdo de acdes intersetoriais. Essas visam aumentar a capacidade das
pessoas que sofrem com transtornos mentais graves e persistentes de exercitarem sua cidadania.
Ou seja, estudar, trabalhar, ganhar dinheiro, fazer amigos, namorar, frequentar espacos publicos,
participar das decisdes que influenciam em sua vida. Essas sdo acdes que dependem de inser¢do
no territoério, e é por isso que a Atencdo Basica tem tanto a contribuir e aprender com o trabalho
dos Caps.

Além disso, ha que prover cuidado para as comorbidades clinicas frequentes nessa populacao,
um aspecto frequentemente negligenciado. Por sofrer em razédo da esquizofrenia e da reacdo de
exclusdo social em sua comunidade, muitas pessoas parecem que perdem o direito aos cuidados
de saude integral. Hipertensdao e diabetes, por exemplo, podem inclusive ser agravados por
algumas das medicacdes mais usadas no tratamento das psicoses.

O alvorog¢o, a desorganizacdo, a confusdo, o comportamento violento sdo algumas das
caracteristicas mais facilmente associadas a situa¢des de crise na saude mental. O choro, o
isolamento, a tristeza, a apatia, a inseguranca sdo algumas das expressdes que igualmente
denotam que algo nado vai bem com o sujeito, e que o fazem merecedor da atencdo daqueles
gue convivem com ele.

Aincerteza, a ameaca, a inseguranca e o medo sdo alguns dos sentimentos que podem fazer-se
presentes nessas situacdes, tanto para o sujeito dito em crise quanto para os que convivem com
ele, produzindo uma configuracdo social, marcada por severas dificuldades de comunicacdo e
expressao entre os envolvidos, o que termina por amplificar o problema e gera uma sensag¢ao de
urgéncia profundamente mobilizadora.

Assim, como em uma bola de neve, familiares, vizinhos, amigos, transeuntes e inclusive
os profissionais que sdo chamados a prestar socorro nessas situa¢des podem ser arrastados a
emitirem respostas e comportamentos automaticos que nem sempre sdo os mais adequados para
fazer face aos problemas a serem enfrentados.
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Assim, o sentimento de despreparo para realizar uma intervencdo que seja socialmente e
tecnicamente adequada para fazer diante dessas situacdes ndo é menor no leigo, do que a
que acomete os profissionais de Saude em geral. Desse modo, a abordagem das situacdes que
envolvem este tipo de componente psiquico-mental tende a ser inadequadamente atribuido aos
especialistas em detrimento das multiplas possibilidades que todo profissional de Saude tem

para operar satisfatoriamente nestas condicoes.

6.5.1 O que é crise afinal?

A palavra crise vem do grego krisis, que significava, na sua origem, momento de decisdo, de
mudanca subita; separar, decidir, julgar. Na histéria da Medicina, segundo antigas concepgdes,
constituia um momento decisivo para evolucdo de uma doenca para cura ou para morte. Para os
chineses significa, ao mesmo tempo, risco e oportunidade.

No caso das crises psiquicas, o desarranjo, o desespero, as vozes, visdes ou a eclosdo psicotica
expressam também uma tentativa de cura ou de resolucdo de problemas e sofrimentos cruciais
na vida da pessoa, de um nucleo familiar e comunitadrio. Em saude mental os sintomas nao
necessariamente devem ser suprimidos, muitas vezes eles devem ser acolhidos e suportados -
considerando aqui ofertas de suporte adequadas.

As crises psiquicas sdo suportadas, muitas vezes, por igrejas, terreiros e outras formas culturais.
Somente parte delas é tratada pela Psiquiatria. Muitos atores podem ser acolhedores de pessoas
em crise: médicos de familia, agentes de Saude, enfermeiros, vizinhos ou outros.

E preciso ampliar conceitos e superar o olhar apenas episdédico garantindo um cuidado
continuado. A crise faz parte do cotidiano dos sujeitos que estdo constantemente lidando com
momentos que geram desorganizacdo em sua vida.

O que fazer?

A sensacdo de nédo ser capaz de se aproximar de uma pessoa em situacdo de crise é bastante
comum tanto no profissional de Saude quanto na popula¢do em geral. Tal convic¢do deve-se em
parte aos séculos de isolamento e exclusdo ao quais vem sendo submetidas pessoas que vivenciam
a experiéncia da loucura. Um elemento a ser considerado na superacado desta aparente limitacédo
é o reconhecimento, por parte do profissional, do intenso sofrimento vivenciado pelo usuario.
Também é importante a constatacdo de que a crise é inerente a existéncia humana, constituinte
do processo do viver, presenca marcante nas diferentes formas de viver a vida.

Consideraremos as situacoes de crise como fendmenos essencialmente relacionais, como conflito
ou quebra de consenso entre um sujeito e outro sujeito, mesmo que em algumas situacoes
este outro pareca ser ele mesmo. Portanto, trata-se de situacdes cuja questdo central é como
restabelecer uma relacdo consensual e contratual, com responsabilidades compartilhadas entre
as partes.
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Muitas vezes, nestas situa¢des, desde o lugar do profissional, a grande tentacdo é assumir
o lugar de juiz da contenda, buscando estabelecer o certo e o errado, o que invariavelmente
leva a tomar a causa de uma das partes ou, no limite tornar-se uma terceira parte na contenda.
Ao invés disso, entendemos que o papel do profissional deve ser o de mediar as partes e buscar
reestabelecer um consenso entre as mesmas.

Discutir crise requer considerar varios elementos que perpassam pelas dimensdes da clinica, da
cultura, das histérias singulares dos sujeitos e dos recursos disponiveis no seu contexto familiar
e social. A atencdo a crise esta associada prioritariamente a oferta de uma atencao longitudinal
nos contextos de vida das pessoas.

Contudo, alguns pressupostos devem ser considerados como norteadores para fundamentar a
organizacao da rede na perspectiva de acolher, abordar e cuidar de pessoas em situa¢do de crise
no territério:

e Evitar a internacdo psiquiatrica e sustentar o usuario no seu contexto de vida com o apoio
da Rede de Atencdo Psicossocial (Raps).

e Potencializar e qualificar todos os pontos da Rede de Atencao Psicossocial para desenvolver
intervencao nas situa¢des de urgéncia/ emergéncia e no cuidado longitudinal.

¢ A exclusdo de hospital psiquiatrico do circuito assistencial, anulando a oferta de leitos e a
valorizagdo da existéncia de servicos de urgéncia e emergéncia psiquiatrica nesta instituicao.

e A internagdo precisa ser considerada como ultimo recurso e quando necessdria, como
instrumento do Projeto Terapéutico Singular (PTS) e ndo como resposta a uma situacao
especifica. Devendo também, quando necessario, ser realizada prioritariamente nos Caps,
com a légica do acolhimento integral, e nos hospitais gerais de forma articulada com a rede.

E de suma importancia lembrar que ao acolher uma pessoa em situacdo limite deve-se ter
em mente que a crise ndo deve ser compreendida como condicdo pessoal, localizada no interior
da pessoa que a manifesta, mas ela é produzida nas relagdes e contextos de vida do usuario.
E fundamental a compreensdo da crise como um fenédmeno constituido entre os sujeitos,
costumeiramente em cenarios de conflitos exacerbados, ruptura de consensos, esgarcamento
das relagdes e busca ineficaz de comunicacao.

Diante disto, aintervencao terapéutica deve dirigir-se ndo somente para o usuario, mas também
para a producao de consensos possiveis entre as partes envolvidas, a partir do reconhecimento de
interesses singulares. O profissional deve investir na mediacdo entre o usudrio e seu conjunto de
relacdes, visando a inclusdo, a legitimacao e a corresponsabilizacdo dos envolvidos na producao
de novas pactuacdes, ainda que provisorias. Reinstaurar o didlogo, coloca-se simultaneamente
como objetivo e acdo terapéutica.

Entre as pactua¢des a serem produzidas devem constar as a¢des a serem desenvolvidas
no processo de cuidado. A comunicacdo com o usuario deve ser verdadeira e exercida o mais
claramente possivel, assim como devem ser explicitadas as propostas de intervencdo. Medidas
involuntarias devem ser utilizadas tdo somente como excepcionalidade, depois de esgotadas
todas as tentativas de didlogo, e em situacdes pontuais.



E fundamental ainda que o profissional possa contribuir para favorecer a distincdo entre
a identidade e a atitude do usuario. Uma atitude supostamente agressiva, por exemplo, nao
coloca necessariamente o seu autor como agressivo em seu conjunto de relagdes. Deve-se
buscar compreender motiva¢des, tensdes, enfim, as condi¢des nas quais a acdo do usudrio se
desenvolveu, contextualizando as agdes.

Ndo é incomum que comportamentos estranhos tantas vezes presentes em situacdes limites
sejam aceitos como inerentes a crise sem que possiveis significados |he sejam atribuidos. A¢bes
e expressdes do usudrio ndo devem ser interpretadas tdo somente como manifestacdo natural
da crise, sem significado singular. Cabe ao profissional apoiar os envolvidos na producédo de
possiveis sentidos com os quais se deve buscar dialogar, permitindo diferentes possibilidades de
ser e estar no mundo.

Ndo ha local especifico e unicamente responsavel por acolher as situacbes de crise. A
abordagem as situacdes de crise deve acontecer no local onde se encontra o usuario, ou seja,
em seu circuito de vida ou de cuidado: casa, rua, UBS, Caps, pronto-socorro etc., ndo sendo de
exclusividade do profissional médico ou mesmo do profissional de Saude.

Manifestar disponibilidade de escuta, negociar processualmente a aproximacdo sdo posturas
fundamentais para a busca de encontro com o usuario. Para que haja reciprocidade nas relacdes
é necessario que haja compartilhamento de poder. Historicamente a pessoa em situacao de crise
tem seu poder de decisdo cerceado, seja pela experiéncia de sofrimento psiquico, seja pelas
pessoas e instituicdes ao seu redor. Nesse sentido, qualquer tentativa de aproximacdo deve
buscar, a cada momento, a anuéncia do usudrio.

Nao é raro maes, pais, avés ou cuidadores trazerem criancas e adolescentes aos servigos
de Saude, especialmente aos da Atencdo Basica, com queixas que podem estar relacionadas a
questdes de saude mental: ‘ndo obedecem em casa e/ou na escola’, ‘sdo muito inibidas’, ‘nao
falam’, ‘agem de maneira inadequada’, entre varias outras situa¢des onde o comportamento da
crianca ou do adolescente é apontado como o foco do problema a ser tratado.

Ha também demandas originadas pelas escolas, que acabam por levar os pais/responsaveis
aos servicos de Saude: “vim aqui porgque a escola falou que este menino precisa de atendimento
psicolégico ou de tomar um remédio para os nervos”, “a professora disse que s6 fica com ele
se tiver um laudo”, e assim por diante. Essas demandas na grande maioria das vezes eram (e
ainda sdao) encaminhadas para um neurologista infantil. Grande parte dessas criancas acaba por
realizar exames de eletroencefalograma, sendo que apenas em uma desprezivel minoria dar-se-a
o achado de ondas indicadoras de algumas formas de epilepsia. A grande maioria ndo apresenta
alteragdes, ou aponta resultados anormais inespecificos. Os pais/responsaveis retornam, entao, aos



servicos de Saude pedindo uma nova resposta ou outra solucdo, pois o “exame deu normal, mas
o menino ainda ndo para quieto”.

Diante das queixas trazidas por pais ou escolas, da complexidade envolvida no esclarecimento
de situa¢bes que podem afetar criangas e adolescentes e fazé-los manifestar sofrimento por meio
de formas diversas, da inoperancia de recursos tecnolégicos em elucidar problemas de saude
mental (por exemplo, o eletroencefalograma ou a tomografia computadorizada praticamente
nao tém valor elucidativo no que se refere ao comportamento ou ao sofrimento de uma pessoa),
e dos mitos e crengas que sdo transmitidos geracdo apos geragdo é que vamos apontar alguns
principios e reflexdes sobre diferentes maneiras de cuidar de criancas, adolescentes e de suas
familias quando problemas comportamentais sdo motivos de busca por servicos de saude, via
Atencao Basica (AB).

E recente o reconhecimento de que criancas e adolescentes apresentam problemas de satde
mental e de que esses problemas podem ser tratados e cuidados. Em funcdo disso, tem havido
esforcos no sentido de ampliar o conhecimento sobre tais problemas e sobre suas diversas formas
de manifestacdo, assim como tem sido consenso a necessidade de ser construida uma rede de
servicos e de a¢des, capazes de responder pela complexidade de questdes envolvidas na saude
mental infantil e juvenil.

Ao contrario da crencga popular, estudos epidemiolégicos apontam que problemas de saude
mental em criancas e adolescentes sdo comuns: atingem cerca de 10% a 20% deles, dependendo
da metodologia utilizada para estimar a prevaléncia (OMS, 2001). No Brasil, estudos recentes
apontam uma taxa de prevaléncia entre 10,8% e 12,7% (FLEITLICH-BILYK; GOODMAN, 2004;
ANSELMI et al., 2009). Em relacdo aos tipos de problemas encontrados, verificou-se que os mais
comuns sdo ansiedade (5,2% - 6,2%), problemas de conduta/comportamento (4,4% - 7,0%),
hiperatividade (1,5% - 2,7%) e depressdo (1,0% - 1,6%). Autismo e problemas correlatos
apresentam taxa de prevaléncia abaixo de 1%. Dados da Pesquisa Nacional de Saude do Escolar
(PeNSE) apontaram que 71,4% dos alunos j& havia experimentado bebida alcodlica, sendo
que 27,3% referiram consumo regular de alcool e 9,0% problemas com uso de alcool; 8,7%
informaram experimentacao de outras drogas.

Muitos estudiosos e profissionais da Saude publica tém utilizado prioritariamente, no caso
da saude mental infantil e juvenil, a nocdo de ‘problemas de saude mental’ no lugar da de
"transtornos mentais’. As classificacdes atuais (CID X e DSM 1V), ao agruparem as queixas sob
a rubrica de transtornos tém se mostrado insuficientes para fazer frente a diversidade de
influéncias (culturais, sociais, familiares e do préprio desenvolvimento infantil) que contam para
o estabelecimento de hipoteses diagndésticas na populagdo em questao.

Os estudos epidemiolégicos também demonstram haver impactos negativos, advindos de
problemas nao tratados ou cuidados, na sociabilidade e na escolaridade, que tendem a persistir



ao longo dos anos. A maioria dessas criancas e adolescentes ndo recebem cuidados adequados,
ou mesmo nao tem acesso a qualquer servico ou acdo de saude compativel com suas necessidades.
A Atencdo Basica tem uma importante funcdo na ampliacdo do acesso e na reducao de estigmas
e preconceitos, podendo ser efetiva no manejo de muitas situa¢des, mesmo naquelas que exigem
parceria com servicos especificos de saude mental.

Para que possa ser resolutiva e contribuir para a melhoria do cuidado, a AB necessita
aumentar sua acuidade para as diferentes e inventivas formas de expressdo dos problemas que as
criangas e jovens apresentam, e para oferta de suporte a eles e suas familias. As dificuldades dos
profissionais da AB na identificacdo de problemas em saude mental nessa popula¢do envolvem
diferentes aspectos, sendo mais comum a identificacido de problemas com componentes
somaticos (enurese, encoprese, bruxismo etc.), ou de transtornos especificos do desenvolvimento
(aprendizagem e linguagem). Depressdo e ansiedade sdo raramente, ou nunca, aventadas para
a infancia e adolescéncia; e a hipdtese de transtorno de conduta geralmente é feita de modo
bastante genérico e, muitas vezes, resultado apenas de valores morais ou normativos (TANAKA,;
LAURIDSEN-RIBEIRO, 2006). Essas dificuldades estdo relacionadas, em grande medida, ao carater
recente do reconhecimento de que na infancia e na adolescéncia ha possibilidade de emergéncia
de sofrimento psiquico, que requerera acolhimento e cuidado.

Apenas no inicio do século XXI, o Estado brasileiro, por meio do Sistema Unico de Saude (SUS),
estabeleceu responsabilidades e diretrizes para o cuidado em saude mental de criancas e adolescentes.
Anteriormente, esta responsabilidade ficava a cargo de entidades filantrépicas e educacionais
gue, mesmo nao vocacionadas para este atendimento, recobriam o hiato aberto pela auséncia de
proposi¢cdes politicas e de diretrizes publicas para a orientacdo do cuidado (COUTO, 2004).

Desde 2002, entretanto, o Ministério da Saude (MS) vem investindo recursos e dispondo
orientacdes para superar essa lacuna histérica de assisténcia as criancas e adolescentes por parte
da saude mental. Em 2005, estabeleceu orientacdes para efetivacdo da politica publica de satde
mental infantil e juvenil (BRASIL, 2005), que vem impactando positivamente a construcdo da
rede de servicos para esta populacdo. As diretrizes atuais da salde mental estdo alinhadas com os
principios estabelecidos no Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) — que afirmam a crianca e
o adolescente como sujeitos de direito; com as bases éticas do Movimento da Reforma Psiquiatrica
- que defende o direito a inclusdo social da pessoa com transtorno mental; e também com as
deliberacdes da Ill e IV Conferéncias Nacionais de Saude Mental, realizadas respectivamente
em 2001 e 2010 - que propdem a montagem de um sistema intersetorial e abrangente diante
da complexidade de demandas que envolvem a saude mental dessa populacdo, nomeado Rede
Publica Ampliada de Atencdo a Saude Mental.

Do ponto de vista da saude mental, cada crianca e adolescente é um sujeito singular e deve
ser abordado a partir dessa condicdo. Isso significa dizer que cada um tem sua prépria histoéria,



seu jeito de ser, seu modo de aprender as experiéncias por que passa, suas questdes subjetivas,
familiares e sociais, suas dificuldades, e suas tentativas de solucdo. Mesmo que tenham diagnésticos
semelhantes, sdo pessoas Unicas, que vivem sob dinamicas familiares também préprias e, como
tais, devem ser tratadas e respeitadas.

6.6.2.1 Como cuidar da saude mental de criancas e adolescentes segundo estes principios?

Primeiramente é importante lembrar o principio do SUS de acesso e acolhimento universal,
direito de todo cidaddo. Mais do que oferta de servicos, o acesso é considerado um modo de
acolher, ouvir e responder a cada um e a cada situacdo que vive. E um momento privilegiado para
o estabelecimento de vinculos, para a escuta respeitosa das questdes que preocupam a familia,
para escuta do que a propria crianca ou adolescente tem a dizer ou transmitir, assim como é uma
oportunidade imprescindivel para o recolhimento dos pontos relevantes que poderao orientar o
trabalho a ser feito e a resposta a ser dada.

Como algumas situa¢des demandardo o encaminhamento para outros servicos, um destaque
especial é dado a orientacdo de que este encaminhamento ndo se reduza a um procedimento
burocratico de referenciamento (tdo comum nos modelos tradicionais de assisténcia, quando era
feito por intermédio de um papel de referéncia e contrarreferéncia). A orientacdo atual é a de
um encaminhamento implicado, em que aguele que encaminha se corresponsabiliza e participa
ativamente de todo o processo de chegada do caso a seu novo destino. Mesmo depois disso,
permanece atento e ativo no acompanhamento da situacdo. Para enfrentar a sobrecarga que
poderia advir, caso todo esse trabalho fosse feito sem uma légica planejada e pactuada, a no¢dao
de rede é o diferencial, mesmo sem suprimir a sobrecarga derivada da coordenacdo do cuidado
em rede. Isso quer dizer que, de maneira corresponsavel, cada um dos servicos, trabalhadores
e demais envolvidos operam em parceria, discutem e pactuam as dire¢des a seguir, avaliam os
efeitos das estratégias e, desta forma, constroem uma rede de suporte para cada situacdo ou
caso especifico. Nada disso seria possivel sem a nocao de territério, fundamento preciosissimo
para a saude mental e para a AB. Mais do que uma populacdo adscrita (esta é necessdria para
possibilitar o real conhecimento dos casos a serem cobertos), a ideia de territério tem relacdao
com as geografias subjetivas, culturais, afetivas que cada sujeito, crianca ou nédo, desenha para
si. O territorio é o lugar psicossocial do sujeito, a partir do qual seu cuidado ganha sentido e
relevancia. Fora dele, o ato do cuidado é pura imposicdo e, frequentemente, gera fracasso e
abandono. Particularmente com criancas e adolescentes, é comum que diferentes instituicdes
e setores publicos estejam envolvidos na sua histéria, a comecar pela familia. Dessa forma, a
intersetorialidade é um principio ainda mais importante do trabalho em saide mental com essas
criancas e jovens, e deve orientar parcerias permanentes com todos os implicados, especialmente
com a educacdo, a assisténcia social, a justica e os direitos — setores historicamente relevantes na
assisténcia as criancas e aos adolescentes brasileiras.

O que estd em acdo ai é a nocdo de uma rede publica ampliada de atencdo em saude mental para
criancas e adolescentes, onde varios setores, instituicdes, profissionais, meninos, meninas, jovens



e comunidades se corresponsabilizam em nome da constru¢do de uma vida menos atormentada
para cada um, segundo as possibilidades que lhes sdo proéprias.

As criancas e adolescentes frequentam com assiduidade as Unidades Basicas de Saude (UBS)
por varios motivos e estes momentos de contato representam oportunidades importantes
para acolhimento, observacdo e aconselhamento das familias, mesmo quando a queixa nado é
explicitamente relacionada com a saude mental.

A interface da AB com as escolas do territério também possibilita a implementacdao de acoes
de promocao da saude mental e prevencdo de problemas nesta area. Em muitas situacdes, a
unidade de saude se limita a referendar o encaminhamento da escola para um especialista. E
fundamental, no entanto, que a equipe invista em uma mudanca de paradigma: as escolas devem
ser vistas também como pontos de saude ampliados, onde sdo possiveis desde acdes de promocgao
e prevencdo, até mesmo intervencdes em situacdes de gravidade. O territério detém muitos
recursos valiosos que podem ser disponibilizados e arranjados para compor projetos terapéuticos
efetivos. Os setores da educacdo, assisténcia social e justica, além da saude em geral, e da saude
mental em particular, devem se implicar na busca de processos de trabalhos mais coletivos em prol
de resultados melhores e mais justos voltados para a melhoria da satde mental dessas criancas e
adolescentes. Muitas vezes o compartilhamento de um caso concreto, de uma menina ou menino
real em situacdo complexa que extrapola setores compartimentalizados, pode desencadear a¢des
efetivas, potencializadas pelas contribuicdes e tomadas de responsabilidade dos varios atores/
setores envolvidos (COUTO; DELGADO, 2010).

A ocorréncia da maioria dos problemas de saude mental é determinada por um conjunto de
fatores. O impacto de cada fator varia de problema para problema, e de crianga para criancga.
Existem fatores que estdo fortemente associados com o desenvolvimento dos transtornos
mentais, e outros que tém efeitos protetores. Tradicionalmente ha trés principais dominios que
merecem consideracao: social, psicolégico e biolégico. E importante ressaltar que, na préatica, os
fatores ndo se apresentam de forma isolada, mas interagem de forma dinamica. De forma geral,
entende-se que a somatodria de varios fatores de risco € mais importante para o desencadeamento
dos transtornos do que um fator isolado.

O conhecimento desses fatores, tanto os de risco como os de protecdo, permite o desenvolvimento
de estratégias e acdes de prevencao e tratamento dos problemas de satde mental.



Quadro 2 - Fatores de risco e de protecao selecionados para saude mental de criancas e
adolescentes

Dominio Fatores de risco Fatores protetores
a) Familia — Cuidado parental inconsistente; - Vinculos familiares fortes;
— Discérdia familiar excessiva; — Oportunidades para
— Morte ou auséncia abrupta de membro | envolvimento positivo na
da familia; familia.
— Pais ou cuidadores com transtorno
mental;
— Violéncia doméstica.
b) Escola — Atraso escolar; — Oportunidades de
— Faléncia das escolas em prover um envolvimento na vida da
ambiente interessante e apropriado para|escola;
manter a assiduidade e o aprendizado; |- Refor¢o positivo para
@ — Provisdo inadequada-inapropriada do |conquistas académicas
& que cabe ao mandato escolar; Identificagdo com a cultura da
- Violéncia no ambiente escolar. escola
¢) Comunidade |- Redes de sociabilidade frageis; - Ligagao forte com a
— Discriminacédo e marginalizacao; comunidade;
— Exposicao a violéncia; - Oportunidade para uso
- Falta de senso de pertencimento; construtivo do lazer;
— Condigdes socioecondmicas — Experiéncias culturais
desfavoraveis. positivas;
— Gratificacdo por
envolvimento na comunidade.
Dominio Psicolégico |- Temperamento dificil; - Habilidade de aprender com
- Dificuldades significativas de a experiéncia;
aprendizagem; — Boa autoestima;
— Abuso sexual, fisico e emocional. - Habilidades sociais;
— Capacidade para resolver
problemas.
Dominio Biolégico |- Anormalidades cromossémicas; — Desenvolvimento fisico
— Exposicao a substancias téxicas na apropriado a idade;
gestacao; — Boa saude fisica;
— Trauma craniano; — Bom funcionamento
— Hipo6xia ou outras complica¢des ao intelectual.
nascimento;

— Doengas crdnicas, em especial
neurolégicas e metabdlicas;
— Efeitos colaterais de medicacao.

Fonte: Adaptado de Child and adolescent mental policies and plans. WHO, 2005.
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Em relacdo aos fatores bioldgicos, é importante lembrar que, sobretudo nas criancas
menores, € muito comum a busca por uma resposta para o problema trazido. Se a equipe de AB
trabalhar dentro de uma légica tradicional, pode haver uma sobrevalorizacdo desses fatores,
com o risco de se colocar a familia em um circuito que envolve uma demorada sequéncia de
exames complementares na ilusdo de que deles emane uma explicacdo: eletroencefalogramas,
tomografias e ressonancias, cariotipagens, dosagens séricas etc., que terdo valor de orientar a
terapéutica em uma porcentagem minima de casos. Esse circuito de exames pode, por vezes,
retardar em preciosos meses ou anos as intervencdes em Saude Mental, e fazer com que se
tornem permanentes prejuizos sociais e de linguagem que poderiam ser alvo de cuidado em
tempo habil. Uma discussdo cuidadosa do caso com a equipe de supervisdo ou de matriciamento
(quando disponivel) pode ajudar a equipe da AB a olhar de uma maneira integrada para a
interacdo dindmica entre os fatores.

e Criancas ndo sdo adultos em miniatura. Sdo sujeitos ativos (tém subjetividades proprias),
pessoas em desenvolvimento, o que implica no conhecimento de suas formas de ser, sua
historia, dinamica familiar, as caracteristicas de cada ciclo de vida, que serdo de grande
importancia para a avaliacdo e a proposicdao de projetos de cuidados ou terapéuticos.

e Criangas, emespecial, e osadolescentesgeralmente ndodemandam porsipréprios oscuidados
em saude mental. Sdo trazidos pelos pais ou adultos responsaveis, ou por instituicdes dos
diferentes setores: escolas, abrigos, conselho tutelar etc. O conhecimento, as crencas e as
atitudes dos pais, ou dos profissionais/setores demandantes, sdo fundamentais no processo
de identificacdo de problemas. Pais/responsaveis tém que reconhecer as dificuldades dos
filhos e acreditar que ha necessidade de cuidados, e que os servi¢os de Saude podem ajuda-
los. A desvalorizacdo e o estigma em relacdo aos problemas de saude mental, em especial
em criancas (“é coisa da idade”, “com o tempo passa” ou “meu filho ndo é louco”), sdo
as principais razdes para os pais ndo procurarem ajuda. Muitas vezes, faz toda a diferenca
investir em um trabalho preliminar com os pais antes de atender a crianga, pois questdes
especificas relacionadas ao casal podem estar se materializando como sintomas no filho.

e Conhecer bem as familias, suas dinamicas e formas de relacionamento entre seus membros
pode ajudar a deteccdo precoce dos problemas de satde mental das criancas e adolescentes.
Atencao particular deve ser dada as familias expostas a situacdes de risco, como violéncia
em qualquer de suas formas, e pais ou cuidadores com transtornos mentais. Propor a¢des
para fortalecer fatores protetores e desenvolver a resiliéncia também deve fazer parte do
cuidado com as familias.

e O objetivo da avaliacdo inicial é formular hipteses sobre o que esta acontecendo com a
crianca ou o adolescente e sua familia, e delinear as primeiras intervencdes. E importante



ter cautela neste momento para que a hipétese diagndéstica ndo se resuma ao nome da
doenca ou ocupe o centro das intervencdes. Algumas acoes, baseadas em evidéncias, podem
focar a doenca em vez da pessoa e substituir uma escuta atenciosa por uma psicoeducacéo
prescritiva. O trabalho de organizar e monitorar o Projeto Terapéutico Singular (PTS)
deve incluir diferentes dimens&es do diagnostico e deve pensa-las de maneira integrada
e dindmica.

¢ A avaliacdo deve ser ampla e integral, compreendendo a crianca ou adolescente, a familia
(a mae e o pai, sempre que possivel), a escola e a comunidade. Utilizar ferramentas como
genograma e ecomapa pode contribuir para a melhoria da compreensdo do contexto.
Também faz parte desta etapa identificar os varios recursos do territério que possam
integrar tanto a abordagem inicial como também a elaboracao e execuc¢ado do PTS.

e Nao deve ser menosprezada a importancia de conversar diretamente com a crianca, por
menor que ela seja, pois ela sempre tem o que dizer. Essa atitude de escuta por parte de
um adulto interessado pode ser determinante para sua possibilidade de dizer o que sente
e de superar impasses. A crianga deve ser compreendida em sua situacdo de sujeito, que
pode falar de si e de seu sofrimento. Nao deve ser tratada como aquele a quem devemos
formatar e educar (no seu sentido restrito) para um futuro distante, dentro de padrdes
preestabelecidos e nem sempre culturalmente pertinentes.

Outro ponto importante que pode ajudar os profissionais durante a avaliagdo de criangas e
adolescentes com problemas de saide mental é ter disponivel um roteiro orientador da avalia¢do,
de forma a contemplar os diferentes aspectos do problema. Os principais passos para a avaliacdo sao:

¢ |dentificar os principais grupos de problemas, lembrando que, na maior parte dos casos,
a mesma crian¢a ou adolescente pode apresentar problemas em diferentes grupos ao
mesmo tempo:

° Sintomas emocionais (ansiedades, medos, tristezas, alteracdes de apetite e sono);
° Problemas de conduta (agressividade, comportamento antissocial, agita¢do);

° Atrasos do desenvolvimento;

° Dificuldades de relacionamento;

° Uso de drogas.

e Avaliar oimpacto (angustia, estresse ou prejuizo funcional) que os sintomas causam
na vida da crianca ou adolescente e da familia.

¢ Identificar os fatores que desencadearam e mantiveram o problema.
¢ |dentificar os pontos fortes da crianca que possam ancorar e auxiliar as intervencoes.

e Conhecer as crencas e expectativas que a crianca/adolescente e a familia tém em
relacdo aos problemas, suas causas e possibilidades de tratamento.



e Conhecer o contexto de vida (familia, escola e comunidade) da crianca
ou adolescente.

Vale ainda salientar que nem sempre as queixas relacionadas aos problemas de saude mental
das criancas e dos adolescentes chegam de forma explicita aos profissionais das UBS ou das ESF.
Muitos pais ndo acreditam que os profissionais de saude possam ajuda-los a cuidar desse tipo
de queixa. E importante estar atento aos problemas, fazer as perguntas certas e ser um ouvinte
atento e acolhedor.

Os profissionais da AB devem conhecer a linha de cuidado em saide mental planejada para
seu territorio, isto é, devem saber de antemao a que profissionais podem recorrer para discutir
0s casos mais complexos (sejam eles do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf), Centro de
Atencao Psicossocial (Caps), Centro de Atencdo Psicossocial Infantojuvenil (Capsi), Centro de
Atencao Psicossocial Alcool e Drogas (Caps ad), equipes especializadas em satide mental lotadas
em UBS, ou outros servicos de Saude).

Ja na primeira avaliacdo é importante identificar a presenca de sintomas mais graves. Nesses
casos havera necessidade de discussdo imediata do caso com profissionais de saide mental.
Em caso de emergéncia, considerar encaminhamento a um Caps, Capsi ou outras unidades
de acolhimento de crise do territério. Mesmo nessas situacdes agudas, de crise, a equipe da
AB deve manter o acompanhamento e a corresponsabilizacdo pelo caso. Sdo considerados
sintomas graves:

¢ Destrutividade persistente e/ou deliberada;

e Autoagressividade importante;

Desinibicao social excessiva;

Isolamento e retracao importantes e persistentes;

Alucinagbes. Vale aqui uma importante observacado: a simples existéncia de uma experiéncia
“irreal” ndo caracteriza uma alucinacdo de origem psicética. E importante escutar um pouco
mais este tipo de queixa. As alucina¢des psicoticas geralmente sdo auditivas, em terceira
pessoa e comentam atos da pessoa (por exemplo, alguns pacientes relatam ouvir: “olha la
aquele babaca, td de novo com medo...”. Sdo geralmente muito assustadoras e tém pouca
relacdo com os acontecimentos recentes). E importante diferencia-las das ilusées (quando
um objeto real é confundido com outro objeto) — a crianca antes de dormir olha para uma
caixa em cima do armdario e pensa que é uma pessoa — ou das pseudoalucinacées, quando
estas fazem algum sentido — por exemplo, o menino que perdeu a avé ha alguns meses
passa a vé-la na janela e até a conversar com ela, o que parece ser parte de um processo
de luto.

¢ Tentativas de suicidio. Vale a pena investigar se ha tentativas prévias recentes. Este é o
maior indicador de risco. Por outro lado, ha certas tentativas que sdo tropecos, descuidos e
0 adolescente consegue se dar conta disso e vai relutar em procurar um servico de Saude
Mental, correndo o risco de ndo receber escuta alguma. Procure escuta-lo sem preconceitos,



convide-o atentarem compreender juntos o sentido daquela tentativa e os desdobramentos.
Nunca desqualifique o problema.

¢ Uso abusivo agudo de drogas. O uso de maconha deve ser visto, em algumas ocasides, ndo
como uma transgressdao, mas como uma busca de remédio para sintomas de angustia ou
ansiedade comuns na adolescéncia, ou mesmo como elemento de pertencimento a algum
grupo. E fundamental nesta hora colocar valores pessoais de lado e escutar o adolescente,
conectar-se com sua experiéncia e o sentido do uso na vida dele. Nas UBS localizadas
nas areas de maior vulnerabilidade, as equipes serdo parceiras irrevogaveis das equipes
dos Consultérios na Rua. Sao situacdes graves e que demandam uma cooperacdo entre
diferentes servicos no sentido de superar o estigma ou o prejulgamento e oferecer cuidado
em saude em situacdes bastante adversas. E fundamental romper com o automatismo
dos encaminhamentos desimplicados para internacdo, seja em hospital ou, para alguma
comunidade terapéutica. As internagdes podem ser, sim, necessarias, mas dentro de
um projeto terapéutico que inclua interven¢des sustentadas com as familias e com o
proprio adolescente;

Outro aspecto importante da avaliacdo é o diagnéstico diferencial com problemas organicos de
saude. A avaliacdo ampliada da saude fisica e do desenvolvimento, incluindo visdo, audicao, cognicao,
linguagem e aspectos psicossociais contribuem para clarear as hipéteses diagnésticas. Lembrar que
alguns medicamentos de uso crénico podem ter como efeitos colaterais sintomas psiquicos.

Por fim, nunca é demais destacar aimportancia de identificar os aspectos positivos relacionados
com a crianca e com o adolescente. Sempre se permita lancar o desafio a um pai ou mae para que
mencione mais de cinco qualidades do filho ou filha. Uma avaliacdo ampliada deve compreender a
crianca e o adolescente de forma integral e ressaltar as areas de resisténcia (forca) e a capacidade
de recuperacao (resiliéncia) e ndo apenas a patologia. E a identificacdo desses pontos fortes que
vai possibilitar a constru¢do de forma significativa do vinculo com o profissional de Saude, e ser
o método mais Util para delinear o projeto terapéutico.

As acdes a serem desenvolvidas pelas equipes da AB devem conformar um Projeto Terapéutico
Singular (PTS) para cada crianca ou adolescente, elaborado a partir da discussdo em equipe
multiprofissional e contextualizado na realidade de vida da crianca ou adolescente e sua familia.
Sempre que necessario este projeto deve ser discutido com equipes de apoio, como os Nasf, Caps
ou Capsi.

E importante que um profissional da equipe da AB atue como profissional de referéncia
para cada crianca ou adolescente acompanhado na comunidade. O profissional de referéncia
precisa conhecer com detalhes a situacdo da crianca e sua familia, escapar da armadilha do
julgamento moral ou comportamental, e deve estabelecer um vinculo forte para potencializar
um acompanhamento efetivo.



O manejo adequado dos problemas de satude mental em criancas e adolescentes necessita,
em boa parte dos casos, de uma combinacdo equilibrada de trés ingredientes fundamentais:
intervencdes psicossociais, suporte psicolégico e medicacdo. Os projetos terapéuticos devem
contemplar essas trés dimensdes, sendo que o protagonismo de uma delas deve estar na
dependéncia da avaliacdo realizada, incluindo o contexto de vida da crianca e a da familia. De
preferéncia devem ser utilizadas intervenc¢des psicossociais, desenvolvidas tanto dentro das UBS,
como na comunidade e, neste ponto, as equipes de Atencdo Basica sdao fundamentais. O uso da
medica¢do deve ser criterioso, e nunca deve ser feito de forma isolada com relacdo as demais
modalidades de cuidado.

O comprometimento da familia ou responsaveis com o cuidado a ser desenvolvido é de
fundamental importancia. Orientacdes sobre o desenvolvimento, os didlogos sobre as principais
dificuldades e a escuta qualificada das questdes que a familia coloca sdo fundamentais. A conversa
com a familia deve prezar pela clareza, com uso de linguagem acessivel ao entendimento de todos.

A equipe da AB deve conhecer em detalhes as possibilidades que o territério propicia para
elaborar o projeto terapéutico. Atividades de lazer e cultura, escolas, centros esportivos e outros
possibilitam a insercdo de criancas e adolescentes na vida concreta de seu territério, contribuem
para suas experiéncias de pertencimento, ampliam espacos de conversacdo — tdo necessarios para
a saude mental — e potencializam o bem viver. Lembrar-se dos pontos positivos identificados
na avaliacdo e utiliza-los para compor as intervencdes sdo posicdes e estratégias decisivas para
efetividade do trabalho.

Nesse contexto, o trabalho em conjunto com a escola, onde todas as criangas e adolescentes
devem estar, assume papel protagonista nas interven¢des a serem propostas e realizadas pela
AB. Em casos mais complexos, a assisténcia social e a justica devem ser envolvidas na busca de
propostas de cuidado ampliadas e efetivas.

Os profissionais da AB estdo em posicdo privilegiada para identificar e acolher questdes
relativas ao sofrimento psiquico e instituir acdes de assisténcia para criancas e adolescentes com
problemas de saude mental. A preocupacdo com este aspecto do cuidado deve estar presente
em todas as acdes desenvolvidas por estes profissionais que, para tanto, devem desenvolver
competéncias que lhes permitam atingir este objetivo. A existéncia de uma equipe de saude
mental de referéncia (apoio matricial do Nasf, Caps ou Capsi), e a identificacdo dos parceiros
intersetoriais nos territérios, sdo passos importantes para a efetiva implantacdo de a¢des especiais
de cuidado a crianca e ao adolescente na AB.

Caso Ana:

A adolescente Ana, de 15 anos de idade, chega a Unidade Basica de Saude sozinha, andando,
visivelmente angustiada. Diz estar com muita dor na barriga. A profissional que a recebe avalia



gue ela pode ficar na fila. Depois de 35 minutos esperando, Ana volta a recepc¢do e diz que a dor
estd aumentando, mas é reconduzida a esperar a sua vez na fila. Passados outros 15 minutos, Ana
cai no chao e é levada para o atendimento, em coma, por ter ingerido veneno para interromper
uma gravidez indesejada.

Passada a fase aguda de cuidados (Ana passou o final da manha no pronto atendimento da
cidade, retornando no meio da tarde acompanhada do pai da crianca para realizar a consulta
de pré-natal que fora agendada de urgéncia apds o ocorrido), e estando a jovem fora de risco
de morte, a equipe de Saude Mental Infantil e Juvenil foi chamada para discutir o caso com a
equipe de Saude da Familia (a cidade ndo tem porte populacional que justifique a montagem de
um Capsi, porém uma parte da equipe do Unico Caps da cidade atende criancas e adolescentes).

Durante a reunido, uma agente comunitaria de Saude (ACS) diz conhecer a adolescente e
relata que Ana vinha ameagando fazer isso desde que o pastor da igreja mandou indiretas em
um dia em que o culto estava bastante cheio, e havia sugerido que ela procurasse outra igreja.

O vinculo de Ana com a ACS havia se dado por meio da musica. Aprenderam juntas a tocar
violdo em uma Organizacdo ndo Governamental (ONG) do bairro em que hd um educador fisico
gue sempre as ajudava nas horas dificeis. A sede dessa ONG ja havia sido assaltada trés vezes
pelo irmao de Ana, na época usudrio pesado de crack, o que precipitou a saida dela das aulas de
violdo, por vergonha.

Ana e o irmao foram criados pela avé paterna, hoje com 72 anos, diabética, frequentadora
regular das atividades da Unidade Basica de Saude (UBS). O pai, caminhoneiro, passa um dia por
semana em casa. Ele sustenta Ana e o irmdo, mas tem outra familia em uma cidade distante.
A mae abandonou os dois filhos ainda muito pequenos, por motivo desconhecido. O pai do
bebé de Ana tem 18 anos, é aluno do curso técnico de informatica, trabalha a noite em uma
lanchonete perto da unidade de Saude, e vem de uma familia com um pouco mais de recursos,
que tem dado apoio ao casal.

A equipe de Saude Mental e a de Atencado Basica, depois de discutirem o caso a partir dos
elementos da histéria de que dispunham, concordam que os pontos-chave a serem considerados
para o acompanhamento da situacdo naquele momento sdo:

e Principais fatores de risco do caso.

Potenciais fatores de protecdo, que podem ser reconhecidos e acionados.

Figuras de suporte e referéncia ja existentes.

¢ Dispositivos da rede de cuidados que podem ser contatados.

Plano sucinto de intervencdo de curto e de médio prazos. Depois de listar, como

um exercicio, os pontos

anteriores, tente destacar com base

no que se aprendeu até agora:

- Quais armadilhas devem

evitadas para que Ana

receber e procurar cuidado em

saude?



Caso Joao:

Jodo, de 2 anos, é trazido pela mae, Maristela, para um "“encaixe”, pois havia sofrido um
acidente doméstico: queimou a ponta dos dedos ao encostar-se a uma panela quente. A crianca
chorou bastante durante o inicio da consulta, mas acalmou-se sozinha e permaneceu em um
canto, sem estabelecer contato algum com quem quer que fosse. Curiosamente ndo parecia
assustada ou intimidada. A mae reclama bastante do outro filho, com 8 anos, que é “imperativo”,
e pede um remédio “pros nervos do menino”. Conta também do marido que foi demitido da
empresa de transporte em que trabalhava, pois o 6nibus que dirigia foi apedrejado apods ele
nao ter parado no ponto para dois travestis. A conversa se alonga e ja nos “finalmente” (era
um dia de muito calor, a hora do almoco se aproximava), a mae pede um “exame do ouvido”
e um "“eletro da cabeca”, pois acha que o filho de 2 anos, Jodo, ndo escuta bem e estd “meio
atrasadinho”. “Ele ndo responde quando eu chamo pelo nome”, diz Maristela. “Ainda nao fala,
mas o primo foi igualzinho, depois de muita promessa é que desandou a falar...”. A mée pega
Jodo sem cuidado algum e continua contando “causos” para o médico, que repara que o menino
em momento algum fez contato visual com qualquer pessoa da unidade.

Era época de matriculas escolares, mas Maristela disse preferir deixar Jodo com uma “tia que
cuida das criangas do quarteirdo onde mora”. “O que ele precisa agora é de eletro da cabeca,
sem isso ndo adianta escola, ndo vai aprender nada”. A equipe de Saude levanta a possibilidade
de encaminhar Jodo a um neurologista, mas reconsidera a hipétese porque a ‘fila de espera para
neurologia infantil estd demorando mais de um ano’. Pensa em consulta com fonoaudiélogo,
mas a cidade nao tem este profissional e a mae teria que levar o filho a outra cidade, o que
dificultaria em muito a situacdo. A Técnica de Enfermagem, que participava da discussdo do caso,
lembra haver um Caps na cidade e insiste em que seja feito contato com a equipe de 14 para
avaliarem juntos a situacao.

Assim foi feito. Por telefone, a equipe de satde e o Caps, por meio do Terapeuta Ocupacional,
discutem longamente o caso do Jodo, o contexto familiar, a percep¢do da mae sobre as dificuldades
do filho e demais aspectos da situacao.

Foram pontos importantes da conversa:

¢ Identificacdo preliminar das altera¢des do desenvolvimento de Jodo durante o atendimento
de Atencao Basica.

e Ac¢les que poderiam ser desenvolvidas na Atencdo Bdsica para otimizar os fatores de
protecdo relacionados ao desenvolvimento infantil.

e Discussdo sobre modos de organizar uma rede de cuidados para esta crianca. Que pontos
de atencdo acionar, considerando os recursos existentes na cidade?

e “Armadilhas” a serem evitadas para que Jodo e sua mae possam ser efetivamente
acompanhados e cuidados.

Agora, com toda a equipe de Saude
reunida, reflita nesses pontos da
conversa. Se Jodo fosse morador
da comunidade atendida pela sua
unidade de Saude, como vocés

desenvolveriam esses aspectos?



Caso Eduardo:

A mae de Eduardo, 8 anos, buscou a UBS com uma guia de encaminhamento do neurologista
para o psiquiatra infantil. Eduardo faz acompanhamento com o neurologista desde bebé devido
a crises convulsivas (provavelmente convulsao febril) e é medicado com fenobarbital. A hipétese
diagnéstica do neurologista no encaminhamento é TDAH (Transtorno de Déficit de Atencdo e
Hiperatividade). A mae de Eduardo relata que o menino vem apresentando comportamento
agressivo e agitado na escola, brigando com colegas por qualquer motivo. Em casa “anda
emburrado e irritado”. Apesar desses sintomas Eduardo vai bem na escola, com aproveitamento
adequado para a idade.

A familia de Eduardo é acompanhada pela Equipe de Saude da Familia (ESF) ha varios anos.
Sado quatro irmaos (Eduardo é o terceiro), todos meninos. O casal separou-se ha dois anos e o pai
tem nova familia. A mae informa que o pai ndo visita os filhos com regularidade e as criangas
sentem falta de sua presenca; “muitas vezes o pai marca uma visita, os meninos ficam esperando
e ele ndo aparece”. A familia mora com a avé materna, que cuida das criancas durante o periodo
de trabalho da mae. Ha uma preocupa¢do maior com Eduardo devido as convulsdes e possivel
fragilidade.

Na discussdo do caso com a equipe de matriciamento da saiude mental, a enfermeira conta
que a familia é bem conhecida pela ESF, que faz seu acompanhamento desde a gestacdo do
cacula. Considera a mée atenciosa com os filhos, mas sobrecarregada com o cuidado das criancas
e com o trabalho.

Sobre o caso apresentado, reflita as seguintes questdes:

— Quais sdao os fatores protetores que podem ser

identificados neste caso?

— Como abordar a dinamica da familia?

— Quais os principais fatores de risco, tanto os

desencadeadores quanto os perpetuadores dos sintomas?

— Que recursos a comunidade dispde que possam ser

ativados?

— O que fazer com o encaminhamento para o psiquiatra

infantil? E necessario neste momento?
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Os Instrumentos de Intervencao Psicossocial na Atencao Basica constituem-se em importante
estratégia para producdo do cuidado em Saude. Com uma oferta de tecnologias que contemplem
necessidades e demandas que surgem do territério, disponibilizamos, a seguir, um cardapio de
acoes em saude mental para Atencdo Bésica que dialogam com o conceito ampliado de Saude e
com a integralidade do cuidado.

Com o intuito de abordar aimportancia dos grupos como oferta da Atencdo Basica, destacando
as concepcdes de sujeito-coletivo, atencdo integral e producdo de autonomia, trazemos neste
texto algumas reflexdes e sugestdes sobre as especificidades da realizacdo de grupos com vistas
a promocao da saude mental.

Os grupos, enquanto tecnologia de cuidado complexa e diversificada, sdo teorizados pelas
mais diferentes molduras tedricas, podendo ser Uteis nas formulacdes de dindmicas grupais. Tais
ofertas das formas de intervencdo sdo derivadas das demandas recorrentes dos profissionais
gue desejam incorporar novas ferramentas de trabalho, perguntando-se “como fa¢o grupo?”,
“como saio do meu espaco clinico individual?”, entendendo este espaco como produtor de satde
e possuindo impacto nos determinantes e condicionantes de saude dos sujeitos e coletividades.

As técnicas de trabalho com grupos foram amplamente desenvolvidas — especialmente na
Ameérica Latina — com fundamental contribuicdo da psicologia social argentina (Pichon-Riviére,
José Bleger, entre outros) e hoje nos oferece um amplo arcabouco teérico-pratico com o
qual podemos refletir e pautar trabalhos em saude publica, amparando-nos das angustias e
contradi¢des que naturalmente surgem em situa¢des novas e desconhecidas.

O processo grupal, desde que bem pensado em sua finalidade, estrutura e manejo, permite
uma poderosa e rica troca de experiéncias e transformacdes subjetivas que ndo seria alcancavel
em um atendimento de tipo individualizado. Isto se deve exatamente a pluralidade de seus
integrantes, a diversidade de trocas de conhecimentos e possiveis identificacdes que apenas um

grupo torna possivel.

Os grupos na Atencdo Basica costumam ser orientados pelas a¢des programaticas, modelo
hegemoénico de organizagdo da ESF, centrado nos grupos prioritarios de doengas/ agravos: grupo
para pessoas com diabetes, hipertensdo; atividade fisica; planejamento familiar; grupos de
adesdao medicamentosa, entre outros. Os objetivos sdo de gerar impactos nos indicadores na
perspectiva da educacdo em saude, comumente baseada num paradigma de transmissdo do
saber-fazer profissional.

Se, por um lado, as propostas desses grupos organizam um modelo amplamente difundido,
por outro, esgota-se a possibilidade de dialogo devido a manutencado da repeticdo do discurso,
centrado no saber profissional. A primeira pergunta a ser realizada na proposicdo de um grupo,
é se este atende ao objetivo de atencdo integral com impacto na saude e na autonomia das
pessoas nas praticas de cuidado.
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As propostas do grupo em saude, partindo do reconhecimento da experiéncia do outro,
seus territorios existenciais transversalizados por vetores sociais, culturais, politicos e outros,
possibilitam a formacdo de um grupo-sujeito, no qual o sujeito é agente coletivo dos enunciados,
pois “esforca-se para ter um controle sobre sua conduta” (GUATARRI, 1985). A direcdo do
trabalho seria que o grupo se entendesse como permedvel a outras possibilidades de discurso e
encontros, articulando-se com um conjunto de discurso histérico produzido na familia, escola,
igreja, hospitais, centros de saude. O grupo serd uma oferta do servico e mais um ponto da rede
social de cuidado aos usudrios no territério de referéncia. A verdade do profissional em saude
deve estar em articulacdo com as varias verdade do territério, coletivos, individuos. A perspectiva
de grupos, desse modo, deve estar pautada em uma flutua¢do entre o normativo e o criativo e
nado somente no carater normativo que vem tendo especial importancia na conformacado dessa
oferta pelas equipes de Atencdo Basica.

O trabalho com grupos na Atencao Bésica associado ao campo da saude mental pode superar
o aspecto da normalizacdo do cuidado a pacientes com sofrimento emocional significativo, na
perspectiva desse enfoque referencial. Nesse sentido, sugerimos evitar:

e Formac¢do de grupos por tipologia de agravos ou sofrimento psiquico. Deve-se buscar a
diversidade grupal, reconhecendo e fazendo-se reconhecer os sujeitos como pertencentes
a um territério comum;

e O grupo como lugar de abordagem. Deve-se enfatizar o grupo como lugar do encontro
entre sujeitos, as pessoas como singularidades em permanente producdo de si e do mundo.

Alguns artigos e livros publicam os esforcos das experiéncias grupais na Atencao Basica para o
cuidado aos sujeitos que necessitam de apoio as suas condi¢des de sofrimento ou agravo da saude
mental. Conforme trabalhado anteriormente, a primeira superacdo necessaria dos profissionais
é ndo enclausurar o sofrimento ao diagnéstico, mas ampliar as condicdes de sujeito e de saude.

Contudo, para que determinado grupo possa, de fato, ter esse alcance positivo, deve-se voltar
a atenc¢do para algumas de suas caracteristicas e dindamica, cujo descuido, poderia comprometer
seu bom andamento e resultado.

O grupo deve ser pensado, a priori, quanto a sua:

¢ Finalidade - qual o objetivo do grupo? Seria um grupo com viés preventivo/educativo,
terapéutico, operativo ou de acompanhamento?

e Estrutura-grupo aberto ou fechado? Com um numero de encontros previstos ou a depender
da dindmica de seus participantes?; grupo misto ou delimitado por alguma caracteristica
especifica (Ex.: grupo de puérperas, grupo de pessoas com ansiedade, pessoas em uso
prejudicial de alcool e/ou outras drogas etc.).

Depois de delimitadas as duas primeiras caracteristicas, é de suma importancia o manejo do
grupo, cabendo ao coordenador desenvolver a habilidade de conduzir o grupo de modo a integrar
os seus participantes em torno de determinada(s) tarefa(s) especifica(s), sem comprometer a
heterogeneidade de seus integrantes. Deve-se privilegiar a participacdo ativa dos integrantes do



grupo, incitando-osacontribuirem comatarefagrupal, de modo acomprometé-lossubjetivamente
com aquilo que esta sendo tratado pelo grupo.

Tal comprometimento subjetivo ndo se configura como tarefa ou sugestdo imposta por
profissionais que ddo a ténica acerca do que seja melhor para os sujeitos e grupos, mas deve
emergir do como estes entendem o grupo como seu espaco de producao subjetiva de autocuidado,
pautado na constru¢do da autonomia, das escolhas e do comprometimento gradual e espontaneo.

Para isto, outro ponto é de fundamental importancia: o contetido emergente do préprio grupo
(PICHON-RIVIERE, 2005). Ao se propor determinado grupo, com determinada tarefa e objetivos,
tende-se a certa rigidez e inflexibilidade, ndo permitindo que o contetido emergente do grupo,
aquilo que o préprio grupo traz como conteldo latente, seja revelado e colocado em pauta.
Se tal caracteristica prevalecer, teriamos configurado apenas um agrupamento de pessoas, sem
nenhum sentimento verdadeiro de valor e pertencimento grupal.

Se devidamente conduzido, tal conteddo que deriva de seus integrantes como latente, devera
surgir como demanda manifesta pela necessidade imediata que o grupo evidencia, naquele
momento grupal.

O grupo deve ser proposto de tal modo a permitir que seus integrantes tenham voz, espaco
e corpos presentes; se sintam verdadeiramente como integrantes ativos de um grupo. Nao ha
participacdo verdadeiramente ativa em um grupo sem que os sujeitos que se colocam tenham
condicdo de ser ouvidos em suas demandas, para depois poder ouvir e colaborar com a demanda
alheia e proposta geral; constituindo, somente a partir dai, um verdadeiro sentimento de
pertencimento grupal.

Os desafios teorico-praticos nesse cendrio dizem respeito a necessidade de produzir
dispositivos que cuidem de algumas situacdes emergentes no cendrio da saude mental, e que
surgem como problemas recorrentes no territério da Atencdo Basica. Cuidar de condigdes
cronicas medicamentosas dos individuos, de sujeitos que ndo querem ou ndo conseguiram parar
o uso prejudicial de substancias psicoativas, e se encontram com problemas decorrentes do uso
alcool e outras drogas.

A cronicidade medicamentosa pode ser articulada no Projeto Terapéutico Singular (PTS) em
uma acgao transdisciplinar entre os profissionais da Atencdo Basica e o apoio matricial dos Centros
de Atencao Psicossocial (Caps) do municipio ou territério. J& nos problemas decorrentes do uso
de alcool e/ou outras drogas, o desafio amplia-se, pela hegemonia da abstinéncia nas praticas
assistenciais, o que produz sentimentos de frustracdo de que toda acdo é inutil, ja que frustrada
pela repeticio do ato de uso e pela intoxicacdo. Esse ponto se relaciona pelo fato de que
projetamos, enquanto profissionais de saude, o desejo da interrup¢do abrupta das substancias,
sejam alcool e/ou outras drogas, seja o uso crénico de medicamentos.

No que concerne a situagdes desse tipo, as discussdes entre grupo-sujeito e grupo-sujeitado
permitem aproximag¢des com outros discursos apresentados no documento referéncia da Politica
do Ministério da Saude para Atencao Integral a Usuario de Alcool e Outras Drogas, assim como na
Politica Nacional de Atencdo Basica, que propdem diretrizes que podem ajudar na organizacdo
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dos servicos e assumem a Reducdo de Danos como estratégia, pois “quando se trata de cuidar
de vidas humanas, temos de, necessariamente, lidar com as singularidades, com as diferentes
possibilidades e escolhas que sdo feitas” (BRASIL, 2004, p. 10; BRASIL, 2012, p. 19). A abstinéncia
é uma direcao clinica muita vezes necessaria, mas nem sempre possivel para alguns sujeitos, que
nao querem ou Ndo conseguem parar o consumo, o que deve ter como referencial teérico-pratico
de atuacdo as praticas e a ética da reducdo de danos.

A grupalidade pode agenciar outros efeitos na vida social desses sujeitos entendendo os
motivos do sofrimento para além da doenca e produzindo novos suportes no territério, acionando
dispositivos que articulem trabalho, cultura e renda na perspectiva da economia solidaria e geracédo
de renda, envolvendo e produzindo desejos no real social, processos de subjetivacdo solidaria e
aliancas de cidadania.

O que desejamos como sintese é que o grupo seja um intermedidrio da relacdo
individuo-sociedade, no qual se evidencia os agenciamentos coletivos de enunciacdo e sua
consequente producdo de subjetividades, ja que a producdo de um sujeito-individuo é inseparavel
das marcas coletivas (BARROS, 1994). Adotar a diferenca como requisito de cura, evitando
totalizagdes e universaliza¢des dos sujeitos, grupos, praticas de cuidado.

7.1.1 Grupos operativos: a experiéncia de um grupo de mulheres em
Sao Bernardo do Campo/SP!

Segundo Pichon-Riviére (2005), como ja visto neste capitulo, o grupo operativo ocorre por
um conjunto de pessoas movidas por necessidades semelhantes que se reltnem em torno de uma
tarefa especifica ou objetivo compartilhado, onde cada participante, com suas peculiaridades,
expressa suas opinides, defende pontos de vistas ou simplesmente, fica em siléncio (FREIRE, 2000).

O grupo operativo caracteriza-se pela relacdo que seus integrantes mantém com a tarefa.
As finalidades e propodsitos dos grupos operativos estdo centrados na solucdo de situacgdes
estereotipadas, dificuldades de aprendizagem e comunica¢do, considerando a ansiedade
vivenciada diante da perspectiva de mudanca que se opera (OSORIO, 2003). O grupo operativo
tem, portanto, a proposta de mobilizar um processo de mudancga, que passa fundamentalmente
pelo manejo de medos basicos, da perda e do ataque. Assim, visa fortalecer o grupo favorecendo
uma adaptacdo ativa a realidade a partir do rompimento de esteredtipos, revisao de papéis
sociais, elaboracdo das perdas cotidianas e superacdo das resisténcias a mudancas.

Os grupos operativos abrangem quatro campos de atuacao:

e Ensino-aprendizagem: cuja tarefa essencial é refletir sobre temas e discutir questdes de
interesse comum.

¢ Institucionais: grupos formados em escolas, igrejas, sindicatos, promovendo reunides com
vistas ao debate sobre questdes de seus interesses.

' A teoria dos grupos operativos foi desenvolvida por Enrique Pichon-Riviére (1907 — 1977), médico psiquiatra e psicanalista de origem suica, que viveu na
Argentina. A formulacdo teérica que envolve os grupos operativos esta entre as mais expressivas contribuicdes de técnicas do trabalho em grupo.



e Comunitario: pode ser utilizado nos programas de Saude em que profissionais sdo treinados
para a tarefa de integracdo e incentivo a capacidades grupais.

¢ Terapéutico: objetiva a melhoria da situacdo de sofrimento.

Na dinamica do processo grupal, Pichon-Riviere (1998) estabelece cinco papéis que constituem
um grupo: lider de mudanca, lider de resisténcia; bode expiatdrio, representantes do siléncio, porta-voz.

O lider de mudanca é aquele que leva a tarefa adiante, enfrenta conflitos e busca solucdes,
arrisca-se diante do novo. O lider de resisténcia puxa o grupo para tras, freia avancos, ele sabota
as tarefas levantando as melhores intencdes de desenvolvé-las, mas poucas vezes as cumpre.
O lider de resisténcia muitas vezes atua em um contraponto interessante ao lider de mudanca
quando se descuida de parametros de realidade ao promover mudancgas, estabelecendo
equilibrio ao grupo. O bode expiatdrio assume as culpas do grupo, isentando-o dos contetdos que
provocam medo, ansiedade, etc. O representante do siléncio assume as dificuldades dos demais
para estabelecer a comunicagdo, obrigando o resto do grupo a falar. O porta-voz é aquele que
denuncia a enfermidade grupal, fazendo emergir as ansiedades grupais. E neste papel que o
sujeito expressa os conflitos latentes do grupo.

Em seguida, relatamos a experiéncia com a formacao e condu¢do de um grupo de mulheres,
gue esperamos que possa suscitar reflexdes.

Relato do Grupo de Mulheres: Um pacto para a vida com emoc¢oes

O municipio de Sado Bernardo do Campo iniciou, em 2009, o processo de implantacdo de
um novo modelo de Saude Mental, baseado nos principios da reforma Psiquiatrica. Entre
tantos desafios, um deles foi constatar que havia um Ambulatério de Saude Mental com 35 mil
prontuarios, sendo que 80% destes eram de mulheres com uso, ha mais de 2 anos, de ansioliticos
e/ou antidepressivos.

No primeiro momento, decidiu-se descentralizar este atendimento e o municipio foi dividido
em cinco territérios. Cada territério possuia quatro ou cinco UBS de referéncia, sendo que em
uma delas havia um médico psiquiatra. Para esta descentralizacdo, realizou-se uma oficina de
oito horas, com todos os profissionais, onde ficou evidente a questdo da medicalizacdo. Era
necessario que se ofertassem outras possibilidades de lidar com o sofrimento do cotidiano.

Apds um ano, no entanto, verificou-se que tais pacientes continuavam sendo atendidas na
l6gica ambulatorial. Decidiu-se entdo implantar um projeto-piloto grupalizando essas mulheres
com o objetivo de, discutindo as questdes de género, empodera-las reafirmando sua autonomia e
valorizando o seu ser mulher no mundo. Como estratégia, a Equipe de Saude Mental realizou uma
sensibilizacdo com os profissionais de uma UBS que desejaram participar deste processo. A maioria
das profissionais eram agentes comunitarias de Saude (ACS), todas mulheres, que, identificadas
com as questdes trazidas, se revelaram potenciais coordenadoras deste grupo. Desse modo,
diversos profissionais comecaram a identificar casos que reconheciam como perfil para o grupo de
mulheres. O psicélogo e o psiquiatra também passaram a encaminhar alguns casos.

A metodologia adotada foi a de grupo operativo cuja tarefa era conversar sobre a vida da



mulher e seus sentimentos. As participantes do grupo nao estavam ali por sua funcao de ser
mae, do seu papel de mulher, do planejamento familiar e outros. Elas estavam no grupo por
serem mulheres. As mulheres falavam de suas dores e como comegaram a tomar antidepressivos
e tranquilizantes. Diziam:

"eu me separei quando meus filhos eram pequenos... fiquei muito deprimida, queria morrer
quando me separei, mas isto ja tem 12 anos, eu ja casei de novo refiz minha vida, meus filhos
estdo na faculdade, mas ndo consigo viver sem a medicacdo. Apesar que eu ndo tomo todo dia,
eu sé tomo quando estou nervosa."

Percebeu-se também que frases feitas apareciam em todos os grupos para se referir aos
medicamentos. “Encontrei a tampa da panela...”, “Achei a minha outra banda da laranja”, “Ruim
com ele e pior sem ele”. Passou-se a trabalhar tantos os aspectos psicodindmicos da identidade
da mulher, de reconhecer e validar a sua forca, embora o discurso dessas mulheres ainda fosse de
enfraquecimento e medo. E as questdes culturais e ideolégicas também foram sendo abordadas
e trabalhadas.

Criou-se um espaco para aproximar as mulheres da Central de Atendimento a Mulher e dos
demais grupos de mulheres na cidade. As ACS passaram a ter, cada vez mais, capacidade de
convencimento das mulheres para os grupos tanto que, em um dos grupos, uma das ACS trouxe
trés novas mulheres para o encontro e disse: “eu trouxe estas trés moradoras da minha regidao
porque elas queriam que eu marcasse consulta com o psiquiatra, mas acho que nado é o caso e s6
tem consulta para seis meses”. Uma delas relatou que o filho esta preso e quando vai visita-lo fica
chorando e, por isso, os agentes penitencidrios mandaram-na procurar um médico, expressando
sua dor de ter um filho que roubou. As mulheres passam a dizer: “olha foi ele quem roubou,
nao foi vocé, a gente cria os filhos e ensina o melhor, mas eles crescem e fazem o que querem.”
Foi quando uma das mulheres concluiu: “que bom que vocé veio para este grupo porque nao
inventaram remédio para a dor de mae que tem o filho preso”. Com isso, a ACS reafirmou que,
por essa razdo, achou que o grupo iria ajudar mais que o remédio, porque no grupo as pessoas
falam e se escutam, saindo mais aliviadas porque ndo se sentem sozinhas nem julgadas.

A cada grupo mais mulheres vao se agregando e se fortalecendo por serem mulheres. O
grupo acontece uma vez por semana em uma igreja que é o local de facil acesso e que comporta
todas as mulheres. Em um dia no qual os profissionais da saide mental ndo puderam ir, o grupo
aconteceu assim mesmo, coordenado por uma ACS:

"A gente aprendeu que era pra deixar todo mundo conversar sobre a vida e o ser mulher. No
grupo néo falamos sobre o uso das medicacdes, em nenhum momento dizemos sobre se devem
ou ndo usar a medicacdo, o foco é o fortalecimento da mulher para a vida sem anestesias, com
capacidade para assumir as suas dores e viver suas emocdes."



7.2 Rede de Suporte Social

H4 que se estar atento a exclusdo que o grupo de usuarios com sofrimento/transtornos
mentais sofre, tendo a maioria de seus direitos negados por um processo historico de
invisibilidade, preconceitos e estigmas. Isso repercute na produc¢do de cuidado, que tende a ser
fragmentada, pontual e, na maioria das vezes, se reproduz assim pela fragilidade da rede em
garantir integralidade do cuidado. Desta forma, tanto em termos individuais como coletivos, a
incorporacao de praticas de cuidado descontinuadas, mediante a focalizacdo em aspectos parciais
do individuo, produz danos a producao do cuidado integral, podendo causar todo um processo
de desresponsabilizardo, de forma a deixar o usuario praticamente abandonado a si mesmo.

E consensual que a amplitude da promocao do cuidado na l6gica da Atencao Psicossocial exige
que os sistemas, organizados a partir da Atencao Basica, reconhecam a grande variedade de
necessidades relacionadas a saude e disponibilize os recursos para aborda-las a partir de redes de
suporte social. A reflexdo sobre a integralidade deve, todavia, ampliar o conceito constitucional,
em busca da ampliacdo de possibilidades, tomando-a como traco assistencial fundamental na
construcdo de redes de atencdo e de suporte social, como modo de organizar as diversas praticas
de cuidado que a complexidade dos casos exige.

Assim, a busca de uma integrac¢ao entre os diversos servicos — em um processo de aproximacgao
e construcdo comum entre as equipes de Atencao Basica, Caps, outros servicos de salde, assim
como de outros equipamentos do territério — deve ser instituida e sustentada com o vigor
necessario. Esses equipamentos e servicos sdo potenciais portas de entrada dos sistemas, como
também conferem fértil possibilidade de compartilhamento de olhares em rede diante dos
sujeitos que se apresentam com suas demandas e necessidades. Desse modo, pode-se fortalecer
uma rede de suporte social para o aumento da resolutividade, do fomento da atencdo integral
e, por consequéncia, melhorando a qualidade do cuidado.

Nesse sentido, propde-se uma estratégia de criacdo e fortalecimento de redes de cuidado e
de redes de suporte social que, em matriciamento intersetorial permanente, possam se constituir
na poténcia da producado de intersetorialidades e transversalidades de saberes. Essa rede ganha
concretude na medida em que se estabelecem espagos permanentes e periédicos de encontros
e discussdes entre as equipes de Atencdo Basica, demais equipes de Saude e de outros servigos
do territério. Tais espagos tém o objetivo de proporcionar trocas de olhares, impressdes,
metodologias e conhecimentos que contribuem para o fortalecimento de redes sociais cujos
dispositivos territoriais podem viabilizar planos de acdo integrados entre os equipamentos e
entre os usuarios.

Portanto, investirem espacos de reunides, féruns, colegiados, espacos de educacdo permanente,
rodas de conversa, que envolvam atores dos equipamentos citados acima, é fundamental para
a construcdo de estratégias de aproximacdo e cuidado com a populacdo no territério. Quanto
maior e mais frequentes forem estes canais de troca e de construcdo coletiva, maior a chance de
integracdo entre os profissionais e de politicas envolvidas.



Cabe ressaltar que espacos de discussdo podem ser enriquecidos com a pluralidade de atores
e areas envolvidas. Para tanto, toda a rede mapeada durante o processo de diagnéstico do
territério (Caps, Nasf, ESF, Cras, Creas, equipamentos de educacdo, organizacdes da sociedade
civil, entre outros) deve ser incluida nestes espacos coletivos sempre que possivel.

O conceitode ordenamento de rede deve ser fomentado com base em uma horizontalidade, que
ndo se resuma a hierarquia de niveis de complexidade de atencdo, mas que leve em consideracao
as relagdes dos outros pontos de atencdo entre si no territério e com outros pontos da rede, bem
como, a comunidade, as familias e os individuos ligados a essa rede. Nesse sentido, mesmo em
territérios com baixa densidade de equipamentos sociais, a constru¢do de uma rede possivel, com
os atores e instituicdes que 14 estdo, por si so, ja € um fator fundamental que possibilita uma rede
de suporte social solidaria, inclusiva, corresponsavel e protagonista da producdo de cuidado e da
atencdo psicossocial aos usuarios no territorio

A loégica de constituicdo de fluxos em rede em muitos casos jd formadas e sedimentadas,
cujos papéis se encontram bem demarcados pode levar a uma rigidez das a¢bes e a uma falta
de compromisso em compartilhar o cuidado. Nesse sentido, tal rigidez pode ser indutora de
desresponsabilizacdo e fragmentacdo do cuidado e do suporte social. A superacdo da légica de
fluxos rigidos e pré-instituidos, e que leve em consideracdo as especificidades dos territorios
e dos atores que 14 estdo, produzem um desenho de rede inacabada, que é sempre um fator
produtor de incertezas e de constantes mudancas. No entanto, antes de serem compreendidas
como ameacas, tais caracteristicas devem ser apreendidas como préprias de redes formadas por
instituicdes e pessoas, cuja heterogeneidade e multiplicidade sdo tdo peculiares.
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O campo das Praticas Integrativas e Complementares (PICs) contempla sistemas médicos
complexos? e recursos terapéuticos que envolvem abordagens que buscam estimular os
mecanismos naturais de prevencdo de agravos e recuperacado da saude por meio de tecnologias
eficazes e seguras. Estas praticas compartilham um entendimento diferenciado sobre o processo
saude-doenca, ampliando a visdo desde processo e as possibilidades terapéuticas, contribuindo
para a promocao global do cuidado humano, especialmente do autocuidado (BRASIL, 2006).

O Ministério da Saude, com o objetivo de ampliar o acesso da populacdo a esses servicos,
aprovou a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no SUS (Portaria
MS/GMn° 971, de 3de maio de 2006), que traz diretrizes para insercao de acdes, servicos e produtos
da Medicina Tradicional Chinesa/Acupuntura, Homeopatia, Plantas Medicinais e Fitoterapia, assim como
para os observatoérios de saude de Termalismo Social/Crenoterapia e Medicina Antroposoéfica. As acoes
das PICs sdo transversais nos diversos pontos de atencdo, mas desenvolvem-se prioritariamente
na Atencdo Basica, pois, em geral, usam tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade
tecnolégica.

Abordaremos, a seguir, por meio de tépicos como os problemas de saude mental séo
trabalhados no ambito de algumas racionalidades, exemplificando técnicas que podem apoiar o
cuidado dos usuarios.

A Medicina Tradicional Chinesa caracteriza-se por um sistema médico integral, originado ha
milhares de anos na China. Utiliza linguagem que retrata simbolicamente as leis da natureza e
gue valoriza a inter-relacdo harmonica entre as partes visando a integralidade. Apresenta como
uma de suas teorias fundamentais a teoria do Yin-Yang, divisdo em duas forcas ou principios
fundamentais, interpretando os fenbmenos em opostos complementares. Além desta, ha a teoria
dos Cinco Movimentos, que compreende e atribui a todas as coisas e fendOmenos um dos cinco
elementos, a saber: madeira, fogo, terra, metal e dgua.

A MTC compreende que o equilibrio do Yin-Yang e dos cinco elementos no individuo, e deste com
o meio, sdo fundamentais para a manutencao da saude. E que o desequilibrio destes, desencadeia
o processo de adoecimento do corpo e da mente. Utiliza como elementos diagnésticos, no intuito
de avaliar estas desarmonias, a anamnese, segundo os preceitos da MTC, a palpacdo do pulso,
a observacao da face e lingua entre outros elementos, e, como principais recursos terapéuticos,
utiliza a acupuntura, auriculopuntura, eletroacupuntura, moxaterapia, ventosaterapia, plantas
medicinais, dietoterapia, praticas corporais e mentais.

Em se tratando do cuidado a saude mental, para a MTC, as duas teorias (polaridade yin e
yang e a teoria dos Cinco Movimentos) ajudam a ampliar o olhar sobre o usuario e sobre as
desarmonias que levam ao sofrimento mental, reconhecendo a diversidade de influéncias sobre
0s processos humanos e sua relacdo com o ambiente.

2 Compreende-se por Sistemas Médicos Complexos as abordagens do campo das PICs que possuem teorias proprias sobre o processo saude/doenca, diagndstico e
terapéutica. LUZ, T. M. Novos saberes e praticas em Saude Coletiva. Sdo Paulo: Hucitec, 2003.



Considerando os desequilibrios de caracteristicas Yin-Yang os transtornos mentais podem ser
caracterizados como “Sindromes Dian-Kuang", que no diagndstico biomédico correspondem a
alteracdes psiquiatricas como esquizofrenia, depressdo, psicoses, paranoias, transtorno bipolar,
transtornos de ansiedade, além de estados de dependéncia como vicios em fumo, alcool e
outras drogas, pois nesses estados ocorre o comprometimento do estado emocional. O tipo dian
representa a polaridade depressiva, com caracteristicas do tipo yin. O tipo kuang representa a
polaridade maniaca, onde ha excesso de atividade motora ou mental, com sinais e sintomas
predominantemente yang.

Dentro da teoria dos cinco elementos, cada emocdo estd ligada a determinados canais de
energia, conjunto de 6rgaos e sistemas organicos. Este conjunto se influencia mutuamente, ou
seja, desequilibrios energéticos podem causar problemas organicos e desequilibrios emocionais,
assim como desequilibrios emocionais, podem causar desarmonias nos canais de energia e
sistemas organicos. Como exemplo, a energia do coracdo, representada pelo elemento fogo
estd relacionada com a alegria e a ansiedade; a energia do baco/pancreas, representada pelo
elemento terra, relaciona-se com a preocupacdo e as questdes racionais; a energia do pulmao,
representada pelo elemento metal, esta relacionada com a depressdo e a tristeza, angustia; a
energia do figado, elemento madeira, relaciona-se com a raiva e a magoa; a energia do rim,
elemento agua, relaciona-se com o medo e o estado de panico.

Os recursos terapéuticos da MTC buscam harmonizar o Yin-Yang e os cinco elementos de
diferentes formas. A acupuntura consiste no uso de agulhas filiformes

A OMS publicou documentos colocadas em pontos especificos do corpo, seguindo a teoria dos

especificos reconhecendo e
recomendando o uso da Acupun-
tura no cuidado a doencas,
incluindo as de saude mental.
Consulte em: <http://apps.who.
int/medicinedocs/en/d/Js4926e/5.
html>.

canais energéticos. Ja as praticas corporais e mentais (ex.: lian gong,
chi gong,tai chi chuan, tuina, meditacdo) utilizam o movimento, a
respiracdo, a concentracdo e massagens com intuito semelhante, além
de promoverem relaxamento, equilibrio e percepc¢ao corporal de modo
a favorecer a integralidade da saude, estimulando o autocuidado e
a corresponsabilizacdo no processo terapéutico. Estes importantes
recursos terapéuticos estdo disponiveis para qualificar a oferta de
servicos no cuidado a saude mental.

A Homeopatia é um sistema médico complexo, desenvolvido por Samuel Hahnemann, médico
alemao, no Século XVIII. Esta ancorado em trés principios fundamentais: a lei dos semelhantes, a
experimentacdo no homem sadio e no uso de doses infinitesimais.

Esta racionalidade se caracteriza pela visdo de unidade do binébmio corpo/mente, e por

reconstruir o individuo em sua dimensao integral, vivo e dindmico em suas rela¢des sociais.
Busca a compreensdo e o alivio do sofrimento fisico e mental em todas as etapas da vida. A
densidade da anamnese permite a prescricio do medicamento homeopatico que atuara neste



bindmio psicofisico, indissociavel. Para isso, o medicamento deve ter a maior semelhanca possivel
ao quadro que busca tratar. Essas substancias medicamentosas podem ser originadas nos reinos
animal, mineral ou vegetal e devem ser prescritas a partir do método homeopatico. Este método
implica em conhecer a pessoa, por meio da sua histéria de vida, do exame fisico e, quando
necessario, de exames complementares. Esta propedéutica requer a definicdo do diagnéstico
clinico e do diagnodstico do medicamento homeopatico a ser prescrito. A prescricdo é singular e
dependera do estado de cada paciente.

Pautada no paradigma vitalista, observa-se que o processo de adoecimento ocorre a partir de
um desequilibrio em nivel sutil, imaterial e que, inicialmente, é com frequéncia imperceptivel.
Posteriormente pode evoluir para uma entidade clinica, detectavel pelas consequentes
manifestacdes, tanto na esfera psiquica — pela presenca de sintomas mentais, tais como medos,
angustias, tristeza, ansiedades e demais sensac¢des subjetivas —, como pelos sintomas fisicos.
Desta forma, no curso do tratamento, a melhoria dos sintomas deve acontecer nesta totalidade,
sempre acompanhada pela sensacdo subjetiva de bem-estar.

O objetivo do tratamento homeopatico é tracar um projeto de valorizacdo da vida, de
conservacdo e recuperacao da saude. Nesse sentido, é importante integrar esses conhecimentos
com os conhecimentos e principios da Atencédo Basica e da Saude Mental, compartilhando as
concepgdes do processo saude/doenca e outras possiveis ferramentas para abordagem do cuidado
das pessoas e suas familias.

Os servicos de Homeopatia da rede de atencdo a Saude tém sido opcdo terapéutica bastante
frequente entre as pessoas com quadros de ansiedade, depressdo, insénia e outros transtornos
mentais, além de auxiliar no processo de reducao e retirada de medicamentos psicotrépicos
(NOVAES, 2007).

A Fitoterapia é a “terapéutica caracterizada pelo uso de plantas medicinais em suas diferentes
apresentacdes e formas farmacéuticas, sem a utilizacdo de substancias ativas isoladas, ainda que
de origem vegetal” (LUZ NETTO, 1998 apud Brasil, 2006, p. 18). O seu uso criterioso, como pratica
complementar na Atencdo Basica a saude, proporciona beneficios como o fortalecimento do
vinculo com o usuario em seu tratamento, estimulando sua autonomia e corresponsabilizacado
em uma dimensdao mais ampla do cuidado a saude (MERHY; FEUERWERKER, 2009).

No campo da Saude Mental diversas sdo as possibilidades que as plantas medicinais e
a Fitoterapia podem oferecer no processo de cuidado aos sujeitos que procuram as redes de
Atencdo a Saude para obter alivio de seu sofrimento mental e/ou de um convivio com alcool e
drogas. Mais do que apenas discutir “fitoterapicos indicados como coadjuvantes em determinados
transtornos mentais”, obviamente um tema hoje bastante estudado, acredita-se que o mais
importante é decidir, com critérios ja produzidos em nosso Pais e mundo afora, se poderia haver



contribuicdo vantajosa da Fitoterapia ou mesmo das plantas medicinais nas varias etapas do
projeto terapéutico que a equipe, em parceria com o sujeito, permanentemente constréi para
cada caso em sua singularidade.

Quanto a exemplos de transtornos mentais que podem se beneficiar de medicamentos
fitoterdpicos como coadjuvantes, ha indicacdes terapéuticas para “estados depressivos leves,
ansiedade leve e disturbios do sono associados a ansiedade, além de casos de astenia em geral”,
sé para citar algumas indicacdes terapéuticas estabelecidas para uso de varios fitoterapicos,
coletados assistematicamente da Lista de Medicamentos Fitoterdpicos de Registro Simplificado
(ANVISA, 2008) e do Formulario de Fitoterapicos da Farmacopeia Brasileira (BRASIL, 2011).

Nao se tem relatos de uso de fitoterapicos em casos severos, como situa¢des de esquizofrenia,
bipolaridade ou depressdao grave. Além disso, com respeito a ansiedade generalizada, ainda se
dispde de poucos estudos clinicos consistentes no sentido de apoiar o emprego clinico desses
produtos, considerando o paradigma da medicina baseada em evidéncias (FAUSTINO, ALMEIDA,;
ANDREATINI, 2010). Assim, bons diagnosticos, principalmente os que excluam condicdes de maior
risco e severidade, bom conhecimento do fitoterapico que se vai utilizar, além da disponibilidade
de critérios e diretrizes (BRASIL, 2012) sdo ferramentas que podem ser Uteis para guiar uma
prescricdo fitoterapica nesse contexto, sempre no sentido de cuidar melhor e de maneira integral.

Além dos fitoterdpicos prescritos na pratica clinica, as plantas medicinais cultivadas em hortos
publicos sdo também contribui¢des da pratica da Fitoterapia para o cotidiano dos equipamentos
de saude. Os hortos, além de importantes fontes de matéria-prima, sdo lugares para ac¢des de
educacdo em Saude, seja em funcdo da participacdo das pessoas no cultivo das espécies, seja
pelas demais acdes de divulgacdo que visam ao uso racional
de plantas medicinais e fitoterapicos. Vale ainda enfatizar o
importante papel de espacos como este enquanto dispositivos
terapéuticos no campo da Saude Mental em si.

Para saber mais consulte o Caderno
de Atencdo Basica n. 31: Praticas
Integrativas e Complementares:

Plantas Medicinais e Fitoterapia na

Atencéo Basica, publicadoem 2012, Em sintese, as contribuicdes das plantas medicinais e da
disponivel: <http://189.28.128.100/ Fitoterapia para o campo da Saude Mental, na condicdo
dab/docs/publicacoes/geral/miolo_  de praticas multi e interdisciplinares, fundamentam-se no
CAP_31.pdf>. fortalecimento da abordagem humanizada, singularizada e

integral em uma dimensdo mais ampla do cuidado a saude.

A Medicina e as terapias antroposéficas apresentam-se como abordagens complementares,
de base vitalista, que organizam a sua pratica de maneira transdisciplinar e com vistas ao
alcance da integralidade do cuidado em saude, baseiam-se na aplicacdo, no campo da saude,
de conhecimentos inspirados na Antroposofia, filosofia proposta pelo filésofo austriaco Rudolf
Steiner nos anos 1920.



A imagem do ser humano proposta por essa racionalidade compreende varios modelos
de andlise (trimembracdo e quadrimembracdo, entre outros) e considera que suas diferentes
dimensdes — corporal, psiquica, social —compdem um todo indivisivel. Vale ressaltar o conceito de
"QOrganizacdo do Eu” — um dos principios norteadores mais importantes do processo terapéutico
antroposoéfico — elemento caracteristico do ser humano, que o distingue dos demais reinos e
seres da natureza, conferindo a no¢do de individualidade e a capacidade de pensar a prépria
realidade. Ainda segundo a Antroposofia, o ser humano esta intimamente ligado a natureza e
aos seus elementos, constituindo um organismo complexo e profundamente integrado. A partir
desse principio é que sdao desenvolvidos os medicamentos com base em substancias e processos
minerais, vegetais ou alguns derivados de produtos animais pela farmacia antroposéfica.

No campo da Saude Mental, a Medicina e as terapias antroposéficas trazem algumas
contribuicdes de grande relevancia para a promocdo da saude, prevencdo e a reabilitacdo
tanto no ambito individual como no coletivo, compreendendo todas as fases do ciclo de vida
humano. A Psicologia Antroposéfica propde processo psicoterapéutico baseado na imagem de
ser humano ampliada e pode ser acompanhada de outras terapias tais como a Terapia Artistica,
a Cantoterapia e a Musicoterapia, entre outras. A Psiquiatria inspirada na Antroposofia lanca
mao de medicamentos antroposoéficos, fitoterapicos e homeopaticos, além dos medicamentos
convencionais, quando necessarios. Também vale ressaltar a contribuicdo da Terapia Biografica,
que organiza as vivéncias e o amadurecer humano em ciclos de sete anos. Todas essas abordagens
tém em comum a perspectiva do individuo tomar a prépria vida em suas maos, ou seja: autonomia
e autocuidado como elementos centrais do tratamento e da busca pelo equilibrio da saude.

Para saber mais sobre

Observatorios de Medicina

Antroposdfica no SUS, consulte o

relatério técnico disponivel em:
<http://189.28.128.100/dab/docs/

geral/relatorio_monitoramento_

ma_cnpic.pdf>.
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9.1 Reatribuicao de sintomas somaticos sem explicacao médica

Muitas pessoas chegam aos servicos da Atencdo Basica com queixas de sintomas fisicos para
0s quais ndo encontramos explicacdo médica. Essas reclamac¢des podem ser muito persistentes,
de forma que levam a equipe a um esfor¢co grande para detectar qual patologia existe por tras
do quadro sintomatico. Ndo havendo evidéncia clinica de que o sujeito esta com alguma doenca
real, muitas vezes a equipe passa a desconfiar dessa pessoa — de que ela esteja mentindo sobre
sentir os sintomas, de que ela seja muito fresca, de que ela queira chamar a atencdo de todos.

Contudo, talvez o que exista por tras de tais queixas seja um sofrimento muito grande. E a
pessoa que sofre ndo esta conseguindo associar a sua situacdo de sofrimento aos sintomas que esta
produzindo. Nesse sentido, cabe ao profissional da Atencao Basica trabalhar no sentido de ajudar
a pessoa a perceber que existe o sofrimento — que muitas vezes ndo é nem mesmo reconhecido
por ela — e acolher esse sofrimento com uma postura de empatia e solidariedade, construindo em
conjunto com a pessoa um projeto simples que vise ao cuidado da pessoa em sofrimento.

Nesse contexto, reatribuir significa fazer a relacdo entre as queixas sintomaticas e o sofrimento
psiquico. Atribuir o sintoma a um sofrimento que pode nao ter sua origem no corpo. E dar ao
sofrimento o cuidado que ele demanda. De fato, essa pessoa precisa de atencado, pois ndo esta
conseguindo sozinha se dar conta de que sofre com determinado contexto de sua vida. E sobre
a reatribuicdo, todos nés podemos falar a respeito. Quem nunca se deu conta, posteriormente,
que certa dor de barriga ou dor de cabeca na verdade estava representando o sofrimento por
algo que estava ocorrendo em sua vida? Da mesma forma, sabemos que as criancas sinalizam
muito pelo corpo um sofrimento que ndo necessariamente inicia ali, mas em outra questdo em
seu entorno.

A acdo de reatribuir o significado do sintoma ao sofrimento serd o primeiro passo a ser dado
no tratamento psicossocial que serd ofertado nos servicos da Atencdo Basica. Mesmo quando
seja o caso de encaminhar a pessoa a servicos especializados, € importante que o trabalho
de reatribuicdo seja realizado no servico da Atencdo Basica, aonde esse sujeito chegou com
sua queixa. O vinculo que se estabelece nesse processo de reatribuicdo sera essencial ao bom
andamento do seu tratamento.

O processo que segue apoés iniciado o trabalho de reatribuicdo serd no sentido de (1) abordagem
da situacdo — como os dois falam disso que causa tanto sofrimento ao sujeito; (2) elaboracdo -
o que fazer para que a situacdo seja mais bem compreendida; e (3) resolucdo dos problemas
psicossociais — o que o sujeito pode fazer para melhorar sua situacdo e rearranjar a sua vida.

E importante ressaltar que o trabalho de reatribuicio demanda um tempo, pois ele ndo
sera realizado em um Unico encontro. Precisa-se levar em consideracdo que a pessoa que nao
conseguia atribuir o significado do sofrimento ao seu sintoma — as vezes durante um tempo
longo — ndo ird fazé-lo de uma hora para outra. Assim, além de sensibilidade para lidar com as
questdes delicadas da vida da pessoa que esta em sofrimento, o profissional da Atencdo Basica
deve empregar também um tempo de dedicacdo ao cuidado desse sujeito.
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O Guia Prético de Matriciamento em Saude Mental, publicado pelo Ministério da Saude em 2011,
apresenta um esquema interessante sobre o trabalho de reatribuicdo. Vale a pena reapresenta-lo
neste caderno.

Etapas da terapia de reatribuicao

1. Sentindo-se compreendido — fazer anamnese ampliada e exame fisico focado na queixa,
com valorizacdo das crencas da pessoa.

2. Ampliando a agenda - dar feedback a pessoa, com recodificacdo dos sintomas e vinculagao
destes com eventos vitais e/ou psicolégicos.

3. Fazendo o vinculo - construir modelos explicativos que facam sentido para a pessoa.

4. Negociando o tratamento — pactuar, em conjunto com a pessoa, um projeto terapéutico
ampliado.

As etapas desse tratamento devem seguir uma rotina de consultas de tal forma que o profissional

e a pessoa em tratamento desenvolvam um contrato terapéutico. Essas consultas podem durar

de 15 a 45 minutos, devendo-se reservar pelo menos uma consulta para cada uma das etapas.

9.2 Terapia comunitaria

A Terapia Comunitaria (TC) caracteriza-se como mais uma ferramenta a disposicdo dos
profissionais da Atencdo Basica no campo da Saude Mental a ser utilizada no territério de atuacao.
A atividade organiza-se como um espaco comunitdrio que possibilita a troca de experiéncias e de
sabedorias de vida. A TC visa trabalhar de forma horizontal e circular ao propor que cada um que
participe da sessdo seja corresponsavel no processo terapéutico que se realiza naquele momento
e que produz efeitos tanto grupais quanto singulares.

Para a realizacdo da TC, um ou dois terapeutas comunitarios com formag¢do e um recinto que
permita a realizacdo da roda de conversa sdo suficientes. Qualquer pessoa que tenha interesse
pode participar da TC: usuarios portadores ou nao de sofrimento e/ou patologia psiquica e/ou
organica. O espaco é aberto e, para cada encontro, forma-se um grupo que dara conta da sessédo
do dia.

A partir da apresentacdo das pessoas, exposicao das regras da TC e da escolha do tema do
dia, as pessoas relatam suas histérias pessoais e o grupo participa da discussdo com perguntas
e falas que objetivem a superacdo das dificuldades do dia a dia — tudo em um clima acolhedor
e de empatia. O compartilhamento de vida produz a relacdo entre os sujeitos, que podem se
reconhecer como uma rede de apoio.



No Guia, propde-se as seguintes etapas e regras para a Terapia Comunitaria:

Etapas da Terapia Comunitaria

1

2.

. Acolhimento — momento de apresentacdo individual e das cinco regras.

Escolha do tema — as pessoas apresentam as questdes e os temas sobre os quais querem
falar. Vota-se o tema a ser abordado no dia.

. Contextualizacdo — momento em que o participante, com o tema escolhido, conta sua
histéria. O grupo faz perguntas.

. Problematizacdo — o mote (questao-chave para reflexao) do dia, relacionado ao tema, é
jogado para o grupo.

. Rituais de agregacéo e conotacdo positiva — com o grupo unido, cada integrante verbaliza
0 que mais o tocou em relacdo as histérias contadas.

. Avaliacdo - feita entre os terapeutas comunitarios.

Regras da Terapia Comunitaria

1.

2.

Respeitar quem estéa falando. Fazer siléncio para escuta-lo.
Falar da proépria historia, utilizando a 1° pessoa do singular (eu).
. Cuidar para nao dar aconselhamento, discursar ou dar sermdes.

. Utilizar musicas que tenham a ver com o tema escolhido, bem como piadas, histérias e
provérbios relacionados.

. Preservar segredo do que é exposto na TC (comum em comunidades violentas).

Ainda conforme o Guia Pratico de Matriciamento em Satde Mental, a TC tem como objetivos:

Fortalecer o processo psiquico de cada um ao favorecer o reconhecimento de seus valores e
suas potencialidades. Objetiva-se a promocdo de autonomia e independéncia dos sujeitos.

Valorizar autoestima do individuo e do coletivo.
Reforcar o papel da familia e da comunidade — da rede de relagdes que envolve os sujeitos.

Reafirmar as praticas culturais como fomentadoras do exercicio da unido na familia
e comunidade.

Favorecer a identificacdo dos sujeitos envolvidos com os valores culturais compartilhados
na comunidade, proporcionando melhor comunica¢do entre as formas de saber popular
e cientifico.

A Terapia Comunitaria é realizada em muitos estados do Pais, sendo reconhecida como uma
pratica com grande potencial terapéutico. Além disso, destaca-se a sua virtude em favorecer a
coesdo social nas comunidades, ao fortalecer a relacdo dos sujeitos que as compdem. O sujeito



ao nao se ver sozinho com seu problema, mas acolhido dentro do seu grupo comunitario, e
tendo ali o apoio necessario ao seu enfrentamento, sente-se fazendo parte dessa rede. E ao
mesmo tempo em que é acolhido e apoiado, também proporciona acolhimento e apoio aos seus
companheiros de TC. Trata-se de uma pratica de cidadania, uma aposta na forca da comunidade,
na corresponsabilizacdo e na competéncia dos sujeitos.

As pessoas que estdo com um grau elevado de sofrimento psiquico muitas vezes deixam de
fazer atividades que |hes ddo prazer. Acdes simples como passear, ir ao cinema, ir ao parque,
cuidar do jardim, cozinhar, fazer esporte, ler, costurar, entre outras, sdo abandonadas, retiradas
da rotina da pessoa gradativamente, ao mesmo tempo em que o sofrimento vai praticamente
tomando conta da vida da pessoa.

Nesse sentido, é importante que os profissionais da Atencdo Basica estejam atentos as questdes
que se seguem:

e A pessoa que esta sendo acompanhada ou tratada por questdes relacionadas ao sofrimento
psiquico continua a fazer atividades que Ihe dao satisfacdo, tranquilidade e/ou prazer?

* O que ela gosta de fazer?

e Ha algo que ela deixou de fazer e da qual gostava muito? Por que ndo voltar a fazé-lo?
Como organizar a rotina de modo que se encaixem os momentos de prazer, satisfacdo
e tranquilidade?

Conversar sobre a importancia desse tipo de atividade é uma forma de cuidado que o
profissional de salde pode proporcionar a pessoa que estd com sofrimento psiquico. Chamamos
de terapia de ativacdo essa forma de cuidado que incentiva e apoia a retomada das atividades que
oferecem qualquer tipo de satisfacdo a pessoa.

Tanto nas consultas individuais quanto em momentos de grupo, o profissional da Atencao
Basica podera abordar as questdes relativas as atividades prazerosas. E, nestes momentos, ambos
construirdo um plano de retomada de tais atividades, que podera ser concebido como uma meta
a qual o sujeito se empenhard a atingir. No Guia Pratico de Matriciamento em Saude Mental propde-
se a construcdao da agenda positiva — ferramenta que permite ao usuario e aos profissionais
acompanharem o andamento da retomada as atividades. Ainda menciona-se o registro em
prontuario do que esta se acordando com o sujeito, a fim de que todos os profissionais da equipe
que tenham contato com essa pessoa participem do processo, motivando-o na (re)construcdo do
espaco de lazer e satisfacdo em sua vida. Assim, este tipo de cuidado ocorrerd tanto nas consultas
médicas, quanto nas visitas dos agentes de saude, nos encontros com a enfermagem e nos grupos
da Atencao Basica dos quais a pessoa participa.

E sempre importante prestar atencdo ao estado motivacional do sujeito — o quanto ele esta
"animado"” quanto a voltar a fazer as atividades, e a sua realidade —, analisando o que de fato



estd acessivel a este sujeito. Se bem observados estes dois pontos e agindo com cautela, é possivel
dosar a expectativa de todos envolvidos, evitando provocar frustra¢des dispensaveis.

Situacdes de conflito familiar ou grupal estdao entre as principais demandas do profissional
ou do servico da Atencao Basica que, ndo raramente, sente-se despreparado ou inseguro sobre
a conducdo dessas demandas. Ao profissional, cuja pratica pressup&e vinculo mais préoximo com
usuario, cabe muitas vezes mediar situa¢des de conflito e assumir um papel de agente neutro,
adotando estratégias que contribuem para a resolucdo de um dado conflito. Muitas vezes essas
intervencdes dependem da adoc¢do de algumas técnicas simples e de conhecimentos praticos
que facilitam a conducdo dessas situacdes, contribuindo sobremaneira para resolucdo do
problema. Nessa linha de raciocinio, entende-se que, ndo necessariamente, os processos de
mediacdo de conflitos dependem de especialistas com aprofundados conhecimentos acerca das
relagdes humanas.

A vivéncia pessoal, a qualidade dos vinculos de confianca e a utilizacdo de algumas técnicas
e conhecimentos que orientam a percepc¢do sdo determinantes na intermediacdo das situagdes
conflituosas. Nesse sentido, a atuacdo do profissional pressupde um exercicio exploratério de
sua propria subjetividade e das relacdes que estabelece com os usudrios do servico e com a
comunidade. Trata-se muitas vezes de ativar potencialidades e de permanecer atento as
fragilidades pessoais que as experiéncias vividas e o exercicio profissional proporcionam.
Apropriar-se de algumas técnicas e estratégias para mediar conflitos também pode ser decisivo
para a atuacdo do profissional no seu campo de trabalho.

A mediacdo de conflito envolve a capacidade de transformar conhecimentos, habilidades
e atitudes em resultados praticos. Pressupde a utilizacdo e o desenvolvimento de habilidades
comunicativas, cognitivas, sociais e emocionais que estdo imbricadas com crencas e atitudes que
levam a elaboracdo de um modelo mental.

Os modelos mentais dependem da forma como as pessoas percebem o ambiente a sua volta,
muitas vezes distorcendo a realidade e transformando certas circunstancias em generaliza¢oes
codificadas pela falta de informacdes. Diz respeito a representacdo da realidade formada em
nossas mentes e sdo estabelecidos a partir de uma trama complexa de recursos cognitivos e
afetivos, envolvendo crencas constituidas de modo preconcebido, sentidos e estrutura cognitiva,
emocional e fisica. Toda essa trama resulta em comportamentos, atitudes e temperamentos que
influenciam diretamente na situacdo de conflito.

Neste topico serdo abordados aspectos importantes da dindmica que envolve os conflitos,
a partir de uma sintese adaptada do conteldo apresentado no Treinamento de Negociacdo e
Gestdo de Conflitos, disponibilizado pelo Ministério da Saude aos seus servidores e ministrado por
Francisco Guirado (2011).



O que é importante sabermos sobre o conflito e as estratégias para sua mediacao

Ainda que se estabeleca por dissemelhancas ou divergéncias, a predisposicdo das pessoas em
tratar de seus conflitos as une em torno de uma tarefa comum e especifica (PICHON-REVIERE,
1998). As situacbes de conflitos caracterizam-se pela manifestacdo de posicdes opostas ou
divergentes entre duas ou mais partes, porém com a necessidade compartilhada de resolver
uma situacdao comum. As posicoes divergentes sdo estabelecidas a partir daquilo que se quer, de
maneira preconcebida, refletindo interesses pessoais. O conflito é, portanto, um fenémeno social
decorrente do confronto de interesses ente dois ou mais atores.

E possivel verificarmos efeitos positivos e negativos em uma situacao de conflito. Por um lado,
positivo porque podem despertar sentimentos e energias que causam coesdo grupal; rompem
a rotina; desafiam a acomodacdo de ideias; desvendam problemas; agucam a percepcao;
estimulam a percepcdo e conduzem ao desenvolvimento pessoal. Por outro lado, negativos
porque podem bloquear esforcos; produzir sentimentos de frustracdo, hostilidade e tensado e
distorcem percepcdes.

Para orientar a intervencdo em uma situacdo de conflito é importante que identifiquemos,
antes de tudo, a intensidade desse conflito:

e Situacdes de normalidade: podem ser entendidas como conflitos em que os préprios
envolvidos conseguem resolvé-lo com seus préprios recursos de didlogo e persuasdo. Nao
requer, portanto, a intervencdo de um agente externo.

e Situacdes de crise: as situa¢des de crise relacional caracterizam-se pela intimidacado, atuacoes
enérgicas marcadas por forte emocao e desgaste dos vinculos. Esta circunstancia sugere a
intervencdo de um agente neutro ou mediador.

e Situacdo de conflito extremo: caracteriza-se por situa¢des de sujeicdo e destruicao sugerindo
aguardar o apaziguamento para a retomada de negociagdes.

Lembremos que posicdes pessoais envolvem crencas, interesses, percepcdes, sentimentos. Em
uma situacdo de conflito temos as posicées diferentes, que dizem respeito “aquilo que se quer
obter”, e interesses, que dizem respeito ao “porque se quer”. Sao os motivos pelos quais uma
posicdo é adotada.

Os interesses estao constituidos por diversos fatores: histdricos, estruturais, caracteristicas proprias
da personalidade; fatores comunicacionais. Os fatores historicos referem-se a modelos mentais
persistentes e emoc¢bes fortemente arraigadas. Os estruturais referem-se a auséncia de normas,
regras de conduta ou leis, praticas de solu¢des paliativas para lidar com conflitos e manter o
foco exclusivamente em posicdes em vez de interesses. As caracteristicas proprias da personalidade
referem-se, por exemplo: as crencas pessoais e sentimentos hostis; os fatores comunicacionais
referem-se a audicdo ineficiente, ideias mal expressas, pressao grupal etc.

A congruéncia desses fatores é ilustrada também por Madalena Freire (FREIRE, 2000) como
“resultado da dialética entre a histéria do grupo (movimento horizontal) e a histéria dos
individuos com seus mundos internos, suas proje¢des e transferéncias (movimento vertical) no



suceder da histéria da sociedade em que estdo inseridos”. Essas varidveis podem ser fatores
desencadeantes ou agravantes do conflito.

Considerando que as posi¢des sdo formas preconcebidas de apresentar o problema, elas ndo
consideram os reais interesses que levaram as partes ao conflito. E importante que se mantenha
o foco da mediacdo nos interesses e ndo nas posi¢des. Essa conduta do mediador permite atingir
o problema de maneira mais central, movendo as pessoas das posicdes polarizadas, promovendo
o entendimento mutuo e possibilitando uma percepc¢dao do problema sob outro ponto de vista.
Isto leva o grupo a posicionamentos mais préximos a cooperacao e provoca opgdes criativas.

Um exercicio importante no papel do mediador é o da escuta. Ouvir e promover a escuta
grupal, de modo que reflitam sobre o que foi dito, reavaliando posi¢cdes, é condicao facilitadora
para o entendimento. Proporciona-se, desse modo, a disposicdo de mudar diante das evidéncias
e a partir de novas ideias que venham a surgir.

Outra conduta bastante eficaz no processo de mediacdo de conflitos sdo as perguntas
exploratoérias. O questionamento é o caminho mais curto para desvelar emocdes, juizos de valor
e interesses a partir das opinides e posi¢des, visando elucidar a estrutura dos modelos mentais.
Expressar as emoc¢des em situacdes de grupo pode requerer algum tempo, pois as pessoas
mantém, naturalmente, reservas para expé-las, ja que podem revelar segredos, particularidades
e aspectos da intimidade. Pressupde vinculos de confianca que variam em cada grupo, conforme
predisposicdo de cada componente, perfil dos participantes e do mediador.

Uma mediacdo que ndo transmite confianca e certaisencdo desfavorece a conducao da situacao
para a resolucdo do conflito. Por isso mesmo, o mediador que conta com o reconhecimento do
grupo atua como um importante facilitador.

Vejamos alguns dos principais obstaculos a resolucdo do conflito:

Baixo dominio sobre as disposi¢cdes emocionais e cognitivas.
e Crengas limitantes.

* Foco argumentativo restrito as posi¢cdes individuais sem elucidar os interesses das partes
mantendo-os ocultos.

Limitadas habilidades sociais e comunicativas.

Os obstaculos relativos as disposicdes emocionais demandam mais considera¢des para melhor
orientar o processo de media¢ao de conflito, vejamos:

As emocdes nos preparam para reagir rapidamente a eventos essenciais de nossa vida. Funciona
como um atalho reacional. Nossas decisdes e respostas mais imediatas aos estimulos externos sdo
mais prontamente influenciadas pelas emocdes do que pela razao.

As emocdes sdo constituidas por crencas inconscientes que, por sua vez, afetam e sdo afetadas
pelas emocdes. Emocées levam algum tempo para serem modificadas. E esperado que certas
manifestacdes emocionais reaparecam de modo insistente ao longo da vida — ainda que sejam



indesejados, e que se despenda energia para modifica-las. Tais mudancas de comportamento,
ainda que venha de modo mais lento que o desejado, opera-se por processos psicolégicos, tais
como reestruturacao dos valores pessoais e arrependimentos. Podem ainda se manter inalterados
quando justificados pela razdo. Os recursos que promovem autoconhecimento sdo importantes
meios para a revisdo dos comportamentos, o que se da, principalmente, a partir da interacdo com
o outro. Por essa via, identificamos nossas limitacdes, potencialidades e estados emocionais que
compdem nossa personalidade, cujas influéncias sociais e culturais sdo determinantes.

* As emocgdes estdo presentes de diferentes maneiras na linguagem verbal e corporal dos
individuos. Estar atento as expressdes das emoc¢des e desvela-las é um importante expediente
para a mediacdo de conflitos. Algumas das principais emocdes sdo: o medo, a raiva, a calma,
a tristeza e a alegria. Entretanto, varias outras manifestacdes emocionais e suas variagdes,
podem ser citadas: duvida, aversdo, desprezo, irritacdo, nojo, culpa, felicidade, ansiedade,
surpresa, desgosto, desprezo, entre tantas outras.

Por fim, vale citar alguns procedimentos para mediar situa¢des de conflito, abordados no
“"Treinamento de Negociacdo e Gestdo de Conflitos”, (GUIRADO, 2011).

* Percepcdo do conflito: pode estar latente no grupo ou apenas sentida.

e Enfrentamento do conflito: montar estratégias de abordagem, verificando as disposi¢des
grupais para resolucdo e os momentos mais adequados para trata-los.

e Compreensdo da natureza do conflito:

o

Ouca a posicao das partes.
Esclareca a versdo dos fatos que sustenta cada posicdo atribuindo o mérito de cada uma.
Descubra os interesses e os sentimentos que permeiam a situacdo de conflito.

Identifique o problema preliminar relacionado ao conflito e busque concordancia das
partes para essa definicdo.

Busque o maximo de informacdes possiveis sobre o problema preliminar, procurando
identificar outros problemas relacionados.

Elimine informacdes desnecessarias.
Estabeleca a relacdo de causa e efeito entre os problemas identificados.
Redefina o problema principal considerando os interesses das partes.

Transforme os demais problemas em questdes a serem resolvidas sequencialmente.

e Opcoes de solucdo do conflito:

o

Compartilhar as informacdes levantadas e os diversos pontos de vistas com todos
os envolvidos.
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° Definir prioridades entre as questdes a serem resolvidas.

° Estimular a proposicdo de solu¢des que atendam aos méritos e interesses de cada parte,
considerando todas as solu¢des como possiveis.

° Estimular a apresentacdo de argumentos a favor e contra cada solucao.

° Estimular a compreensdo das implicagdes positivas e negativas de cada solucdo e a
exposicdo de todas as criticas e duvidas.

* Resolucdo do conflito:

° Evite o recurso do voto como método de tomada de decisdo.

° Proponha escolhas da solucdo que melhor satisfaca os interesses e as necessidades de
todos os envolvidos.

° Busque o compromisso de todos com a solucdo escolhida.

9.5 Terapia Interpessoal Breve (TIB): intervencao breve na
dependéncia de alcool e outras drogas

A Intervencdo Breve (IB) é uma estratégia terapéutica que vem sendo cada vez mais utilizada
na abordagem das pessoas que apresentam problemas relacionados ao uso de alcool e outras
drogas, especialmente nos servicos que compdem a Rede de Atencdo Basica a Saude. Esse
crescimento se deve a alguns fatores, como o baixo custo para sua implementacdo e manutencao,
pela efetividade constatada por alguns estudos (KAARIAINEN et al., 2001) no que se refere a
diminuicdo de problemas associados ao consumo especialmente do alcool, por ser utilizada por
diferentes categorias profissionais (psicélogos, terapeutas ocupacionais, agentes comunitarios
de saude, médicos, enfermeiros e outros) e como uma ferramenta importante que permeia a
prevencdo primaria e o tratamento em si (BABOR; HIGGINS-BIDDLE, 2001).

Entende-se a IB como uma técnica de abordagem para a diminuicdao dos problemas associados
ao uso de substancias em que o principal objetivo é identificar o problema e motivar a pessoa a
alcancar determinadas metas estabelecidas em parceria com o profissional de saude. Essas metas
podem ser iniciar um tratamento, rever seu padrdao de consumo e planejar uma possivel reducao
ou, ainda, obter mais informacdes sobre os riscos e os problemas que estdo associados a esse uso.
Outra caracteristica da IB é o estimulo a autonomia das pessoas, atribuindo-lhes a capacidade de
assumir a iniciativa e a responsabilidade por suas escolhas (MARQUES; FURTADO, 2001).

As IBs podem durar de cinco a 30 minutos, sendo constituidas por uma curta sequéncia de
etapas que inclui:

¢ A identificacdo e dimensionamento dos problemas ou dos riscos, geralmente por meio do
uso de um instrumento padronizado de rastreamento, como o Audit®.

3 Para mais detalhes, ver topico 6.2.



e O oferecimento de aconselhamento, orientacdo e, em algumas situacdes, monitoramento
peridédico do sucesso em atingir as metas assumidas pela pessoa (BABOR; HIGGINS-BIDDLE, 2001).

Esta intervencdo pode acontecer no decorrer de um atendimento de rotina, por exemplo, em
gue o profissional, suspeitando da relacdo entre a queixa apresentada pela pessoa e uma possivel
associacdo com o uso de alguma substancia, faz uma abordagem de modo a investigar o uso e
verificar sua relacdo com os problemas de satde apresentados.

AsIBssdo, geralmente, indicadas para aquelas pessoas que estdao em uso abusivo de substancia,
ou seja, ainda ndo desenvolveram sinais nem sintomas que sejam passiveis de considera-las
dependentes.

O uso abusivo difere-se da dependéncia por ndo haver um desejo extremamente forte para
o consumo da substancia e, também, por ndo haver a perda do controle devido ao uso e nem
a dependéncia fisica. Além disso, a dependéncia inclui o aspecto da tolerdncia, em que a pessoa
necessita de quantidades crescentes da substancia para se obter o efeito desejado (NATIONAL
INSTITUTE..., 2010).

Em razado da brevidade desse tipo de intervencdo, geralmente nao se indica essa modalidade
para pessoas com problemas graves, como a prépria dependéncia de substancias, uma vez que,
em geral, essas pessoas apresentam outros problemas associados e, nesse caso, uma intervencao
breve ndo seria capaz de promover o cuidado. Entretanto, pode ser util para sensibilizar e motivar
a pessoa a rever seu padrdao de consumo e aderir a uma proposta de tratamento (MICHELLI,
FORMIGONI, 2004).

Alguns exemplos de op¢oes e estratégias de IB:

e Sugira a pessoa que faca um diario sobre seu uso de substancia, registrando, por exemplo,
onde costuma (ou costumava) usar, em gue quantidade, em companhia de quem, por qual
razao etc. Isso ajudara a identificar as possiveis situagdes de risco.

¢ |dentifique com a pessoa algumas atividades que possam lhe trazer prazer, por exemplo,
alguma atividade fisica, tocar um instrumento, ler um livro, sair com pessoas para atividades
de lazer. Apos essa identificagdo, proponha a ela que faca alguma dessas atividades no
periodo em que, geralmente, estaria usando a substancia.

* Forneca informagdes sobre os prejuizos associados ao uso de drogas e sobre a rede de
cuidados disponiveis onde a pessoa possa buscar ajuda especializada, se for o caso.

® Procure ter conhecimento dos recursos existentes na comunidade, para ajuda-la a identificar
atividades que seriam de seu interesse participar, como centros de convivéncia, oficinas,
atividades esportivas e outras.

e Descubra algo que a pessoa gostaria de ter e sugira que ela economize o dinheiro que
normalmente gastaria para obter a substancia para adquirir aquele bem. Faca as contas
com ela sobre quanto ela gasta. Por exemplo, um fumante que gaste R$ 3,00 por dia com
cigarros, em um més economizaria R$ 90,00 e em 6 meses R$ 540,00. Com este dinheiro,
poderia comprar uma TV nova, por exemplo, ou pagar mais da metade de um computador



completo. Contas simples como essa podem ajudar a perceber o prejuizo financeiro, além
dos problemas de saude. (BRASIL, 2010).

A Atencdo Basica é um espaco estratégico de cuidado com relacdo a deteccdo precoce de
problemas pelo uso de alcool e outras drogas, pois contribui para que as pessoas identificadas
como usudrias de risco, possam receber cuidados antes de evoluirem para um possivel quadro
de dependéncia. Nesse sentido, a qualidade da escuta e da abordagem do profissional de satde
é fundamental para identificar os problemas associados e propor uma intervencdo imediata
(BABOR; HIGGINS-BIDDLE, 2001).
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SAUDE MENTAL







Os psicofarmacos sdo um recurso entre outros para o tratamento em Saude Mental, entretanto,
o seu uso s6 faz sentido quando dentro de um contexto de vinculo e de escuta. E a partir do
momento em que o usuario compreende e se corresponsabiliza pelo uso da medicacdo que passara
a ndo somente demandar “troca de receitas”, mas podera se implicar um pouco diante das
queixas que traz. Para o profissional, diante de alguém em sofrimento, é importante considerar
a perigosa ideia de que o remédio possa representar uma solucdo rapida, uma resposta para uma
angustia que sente diante da impoténcia e da vontade de extirpar o problema. “Muita calma
nessa hora”. Uma escuta atenta e mesmo adiar a prescricdo para o préoximo encontro podem
ser pecas fundamentais no vinculo que vai sustentar a gestdo compartilhada do uso daquela
medicacdo. Uma parceria que, desse modo, ja nascerd com consisténcia.

Vale a pena desmistificar o nome de “medicamentos psiquiatricos”, o que sugere que somente os
psiquiatras sabem prescrevé-los. Falaremos aqui de medicamentos que agem sobre o sistema nervoso
central e que podem ser utilizados quando aspectos relacionados a dimensdes do comportamento,
do pensamento, do sono, da vontade, de varias dimensdes da vida de uma pessoa — aquelas que
discutimos anteriormente em “o que é uma pessoa” — sao trazidas como principal problema durante
um contato com um usudrio. Conhecer um pouco mais sobre esses medicamentos é fundamental para
desfazer mitos e tabus, assumir responsabilidade sobre o cuidado longitudinal e evitar referéncias e
contrarreferéncias desnecessarias. Uma leitura atenta também sera bastante valiosa em um momento
de interacdo com algum profissional da Saude Mental.

E importante que as equipes da Atencdo Basica possam ter uma expectativa realista de que
tipo de problema de saide mental pode ou nio responder a uma determinada medicacéo. E
preciso nem transforma-la em panaceia, nem desacredita-la totalmente. Sintomas psicéticos
(alucinacdes auditivas, vozes de comando, delirios de perseguicdo), insOnia, agitacdo duradoura
(ndo somente reativa a uma frustracdo ou situacao especifica), sintomas prolongados de tristeza
e desvalia, ansiedade incapacitante costumam apresentar respostas satisfatérias. Por outro lado,
em situa¢des onde o contexto familiar, laboral ou interpessoal é um componente importante
dos fatores desencadeantes, pode ser inutil depositar grandes expectativas em torno de uma
ou outra medica¢do. Assim, é importante considerar ambas as dimensdes: definir um ou alguns
problemas-alvo para a medicacdo e também fazer caber a prescricdo dentro de um projeto
terapéutico que contemple outras intervengoes.

Outra reflexdo muito importante na hora de prescrever um medicamento é considerar
que efeitos desejaveis ou indesejaveis é uma questdo de ponto de vista. A sonoléncia de um
neuroléptico pode ser desejada para alguém com insénia e extremamente desagradavel para
outra pessoa mais sensivel. A inapeténcia causada por alguns antidepressivos pode ser excelente
para alguém que passou a comer mais por ansiedade, mas pode representar risco de morte para
outro que perdeu o apetite desde o inicio dos sintomas. Algumas vezes, ha, também, riscos
em medicacdes que parecem "“inofensivas”. Partir desse raciocinio pode tornar a equipe menos
presa a classe do medicamento, que vem a ser apenas uma mera convencao e que pode as vezes
engessar o raciocinio clinico por detras da decisdao da prescricao.

Um raciocinio interessante é considerar o tempo de cada medicag¢do: algumas situacdes
demandam “apagar incéndio” e o efeito em curto prazo é o mais esperado. E o caso de uma crise



de ansiedade, ou de alguém em episddio psicotico grave (ex.: delirios persecutérios bastante
invasivos) que estd se colocando em risco de morte. Em outras situacdes, os efeitos tardios
(que levam alguns dias ou semanas para iniciar) devem estar no horizonte da intervencao.
Aproveitando os exemplos anteriores, uma crise de ansiedade ndo pontual e ndo reativa podera
apontar para a prescricdo de um antidepressivo, que levara pelo menos dez dias para iniciar seu
efeito terapéutico. No caso do episddio psicotico grave, os efeitos antipsicoticos propriamente
ditos comecam apos alguns dias.

A prop6sito, é estratégico colocar aspas no nome das classes das medica¢des. Quando falamos
em "antipsicético” ou "antidepressivo”, estas classificagdes ndo restringem o uso da substancia
aquele diagnoéstico nosolégico — o nome da doenca que consta no CID ou no DSM. Alias, o
diagnéstico nosoldgico nunca deve estar em primeiro plano, ele jamais pode substituir o nome
da pessoa. Nessa linha de pensamento, aprendemos que os antagonistas dopaminérgicos agem
também sobre sintomas psicéticos, os inibidores da recaptacdo da serotonina produzem também
efeitos sobre situacdes cronicas e graves de desmotivacdo e perda de interesse pelo ambiente e/
ou pelas pessoas. E comum, por exemplo, o uso de um “antidepressivo” para quadro de ansiedade
sem sintomas depressivos ou de um “antipsicético” para insdnia sem sintomas psicoticos. Ter isso
em mente e poder esclarecer isto ao usudrio pode ser bastante proveitoso.

Como ocorre com qualquer outra prescricdo, é importante que o profissional tente usar sempre
as doses minimas necessarias. Lembre-se de sempre propor redu¢des graduais e para isso, pesquise
se aquele medicamento tem formulacdes em gotas ou xarope que podem ser bastante Uteis na
hora titular a dose. Procure, quando possivel, utilizar uma folha do receituario simples para a
orientacdo do uso dos medicamentos: nome, aspecto (cor e tamanho do comprimido), quantidade
e hora/turno de tomar, em letras de forma e de visualizacdo simples. Vale a pena também checar se
gquem vai tomar o remédio compreendeu minimamente como sera sua utilizacao.

As medicag¢des utilizadas em Saude Mental apresentam certas peculiaridades quando utilizadas
em criancgas e idosos. No primeiro grupo, é fundamental problematizar a indicacdo. Quando bem
indicadas, é importante saber que as criancas costumam ter uma metabolizacdo hepdtica mais
eficiente, o que sugere fragmentacao das doses ao longo do dia, além da necessidade de checar a
dose por quilo de peso (que pode ser até maior que de adultos). Nos idosos, é recomendavel utilizar
doses mais baixas que as de adulto, considerando metabolizacdo mais lenta e maior sensibilidade
aos efeitos sedativos, o que pode elevar consideravelmente o risco de quedas e suas consequéncias.
Esses grupos etarios também estdo particularmente propensos a respostas paradoxais.

Optamosaqui por utilizar a classificacdo mais utilizada na maioria das referéncias bibliograficas.
Levamos em consideracdo as diferentes dimensdes da pessoa e de tudo o que se atravessa na
singularidade da histéria de cada um e que pode causar sofrimento. Dessa forma, precisamos



ter claro de que nao estamos lidando com “desequilibrios quimicos” como causa do sofrimento
com o qual cada profissional vai lidar. Ndo podemos pensar em cada droga como “corrigindo um
problema de neurotransmissdao”, mas como produzindo estados diferentes dos anteriores, com
os riscos e beneficios intrinsecos a cada decisado clinica que se toma.

Como dissemos ha pouco, essas classes se referem as indicagdes mais comuns dessas substancias,
mas sempre considerando a relativizacdo entre efeito-alvo e efeito indesejado. As principais
classes e que serdo tratadas sao:

* Neurolépticos
e Benzodiazepinicos
e “Antidepressivos”

e "Estabilizadores de humor”

Os antipsicoticos ou neurolépticos tiveram um papel bastante importante no processo de
desinstitucionalizacdo e tornaram possiveis altas de pacientes bastante graves que viveram nos
manicoOmios durante décadas. Foram descobertos (por acaso, como a maioria dos medicamentos
gue agem no sistema nervoso central) na década de 1950 e, até hoje, configuram-se como escolhas
bastante seguras, apesar de bastante desconfortaveis para algumas pessoas mais sensiveis aos
seus efeitos indesejados. Agem basicamente bloqueando a transmissdo da dopamina no cérebro,
com efeitos motores (uma espécie de “contencdo quimica”), hormonais (aumento da prolactina)
e sobre o pensamento (melhora de sintomas psicéticos ou pensamento mais lento ou embotado).
Alguns dos neurolépticos apresentam formulacdo injetavel de depdsito, sendo extremamente
Uteis nas situacdes onde o uso didrio por via oral torna-se muito dificil como, por exemplo, quando
o usuario enfrenta dificuldades na cogestdo dos medicamentos que usa e sua rede de suporte é
fragil demais para ajuda-lo a organizar os comprimidos que toma em diferentes horarios.

Os neurolépticos mais antigos sdo conhecidos como tipicos ou convencionais. Tém um perfil de
efeitos indesejados mais proeminentes que serdo comentados mais adiante. Entretanto, eles sdo
bastante eficazes (tanto quanto os mais modernos) no tratamento do que chamamos sintomas
psicoticos positivos (delirios e alucinacdes). Podem ser de alta, média e baixa poténcia. Os de alta
poténcia (ex.: haloperidol) causam mais efeitos motores (impregnacdo); os de baixa poténcia (ex.:
clorpromazina, levomepromazina, tioridazina), tendem a ser mais sedativos e a provocar maior
ganho de peso, entre outros problemas.

Os antipsicoticos atipicos, por sua vez, sdo mais recentes, produzem menos efeitos motores
e costumam ser mais bem tolerados. No entanto, varios deles provocam importante ganho de
peso. Sua eficacia é semelhante aos tipicos em termos de sintomas positivos e sua a¢do nos
sintomas negativos (embotamento afetivo, isolamento) é controversa. Alguns deles (risperidona,



olanzapina e clozapina) estdo disponiveis no SUS apenas via programas de medica¢des
excepcionais, que dependem de solicitacdo especifica com justificativa sujeita a analise.

Principais sintomas-alvo

Como dissemos, é fundamental ter em mente o que se espera da medicacdo. Abaixo temos o
que se pode esperar de um neuroléptico.

* Acdo sobre sintomas psicéticos (delirios e alucinacdes) primarios ou secundarios ao uso
de substancias. Cabe aqui uma ressalva: nem todo “escutar vozes” ou "ver vultos” é
sintoma psicotico e precisa automaticamente de uma prescricdo. Os sintomas psicoticos
que respondem a medicacdo geralmente vém acompanhados de uma série de mudancas
"atipicas” na vida da pessoa e raramente ocorrem isolados. Estes sintomas também
dificilmente encontram uma explicacdo em eventos recentes.

Dona Elisandra perdeu uma irma ha dois dias. Vem a unidade com piora importante nas
dores, picos de pressdao importantes e conta que ouve a irma chamando-a. Elas cresceram
juntas, passaram por muitas dificuldades. Essa irma foi quem cuidou de Fernando quando
Elisandra precisou ficar hospitalizada. Roberta optou por agendar uma VD e conversar melhor
com Filomena. Como o evento era tao recente, Roberta mobilizou a equipe de modo a que
todos pudessem oferecer um suporte neste momento de luto.

¢ InsOnia: clorpromazina e levomepromazina — em doses baixas podem ser boas escolhas, mas
raramente seriam as primeiras escolhas pela gama de outros efeitos.

e Tiques: o haloperidol em doses baixas tem boa eficacia em quadros crénicos de tiques.

¢ Dificuldade de controle de impulsos/risco de agressividade ou agitacdo nao reativa/difusa:
essasacabamsendo as principaissitua¢des onde os neurolépticos sdo empregados. Funcionam
como “contenc¢do quimica” e muitas vezes sdo utilizados por longos periodos. A decisdo de
inicia-los deve ser bastante cautelosa porque retira-los pode se tornar bastante dificil, em
parte porque os efeitos “terapéuticos esperados” podem acomodar a familia e a equipe,
silenciando a necessidade do trabalho para que essa agressividade ou agitacdo possa operar
de outra maneira. Um uso bastante comum é na dependéncia de crack, como maneira de se
produzir uma contencdo quimica, quase que como uma “internacdo domiciliar” que evite
que o usudrio saia de casa nos primeiros dias, quando a abstinéncia e a fissura podem ser
graves.

e Como tranquilizador rapido nas situa¢des de crise grave: os neurolépticos sdo muito
efetivos e seguros no manejo das situacdes de agitacdo grave. O haloperidol associado a
prometazina pode produzir sedacdo e contencdo em cerca de 20 minutos. E fundamental,
entretanto, sempre contar com o profissional que tenha mais vinculo com o usuario na hora
de negociar o uso. E sempre vale a pena oferecer inicialmente medica¢do via oral, mesmo
diante de situagdes que parecam cadticas.



Durante uma VD a uma familia que havia se mudado recentemente, Eliane, a técnica de
enfermagem da UBS, ouve gritos e barulhos na casa da esquina. Assustada, vai a porta e
vé Fernando jogando pedras na casa e gritando “fora da casinha”. Tenta se aproximar dele,
ele faz um olhar ameacador e ela recua. Coincidentemente, Roberta liga para o seu celular
nesta mesma hora, ouve a gritaria, e Eliane conta o ocorrido. Imediatamente Roberta se dirige
para o cenario da crise e vé Fernando em franca agitacdo. Eliane grita: “Doutora Roberta, ele
estava usando cocaina dentro de casa, que vergonha!”; Roberta se aproxima, Fernando parece
confuso e grita com ela: “Sai daqui, sai daqui, vai cuidar da sua vida”. Roberta ndo desiste e
vai negociando com Fernando. Apés longos e intensos 50 minutos, Fernando aceita tomar 2
comprimidos de clorpromazina que tinha em casa. Nao foi necessario acionar o SAMU.

Efeitos indesejados

Os mais comuns envolvem “impregna¢do motora” (efeitos extrapiramidais). Esses efeitos
ocorrem porque, explicando de maneira muito simplificada, o sistema de "ajuste fino” da
motricidade fica inibido, o que pode causar contracdes vigorosas e sustentadas. Sdo0 chamados
efeitos extrapiramidais. E relativamente comum a pessoa que esta usando um neuroléptico tipico
gueixar-se de que "o pescoco entortou”, “os olhos viraram pra cima” ou “os dentes trincaram”. O
manejo destas situacdes é bastante simples, sendo fundamental tranquilizar familiares e o préprio
usuario de que a distonia ndo envolve risco de morte (apesar da grave manifestacdo motora).

A ansiedade é um importante complicador da distonia, portanto, tranquilizar e explicar pode
ser “meio caminho andado”. Pode-se lancar mao de medica¢des com efeitos anticolinérgicos como
por exemplo o biperideno (2mg oral ou injetavel) ou a prometazina (25mg oral ou injetavel).

Outro efeito indesejado é a perda da mimica facial (que pode ser confundida com depressao)
e vir acompanhada de:

e Tremor de repouso.

e Acatisia, marcada por uma inquietacdo motora (a familia vai relatar que a pessoa passou
a “nao parar quieta”, fica “marchando”). Isto pode até ser confundido com baixa resposta
a medicacdo (e com uma equivocada eleva¢do da dose que piora os sintomas de acatisia),
mas que pode ser manejada com propranolol 40-80mg/dia ou clonazepam 0,5-2,0mg/dia.

e Discinesiatardia, que se apresenta com movimentos repetitivos e/ou circulares que persistem.
Costumam ocorrem em pessoas que usam neurolépticos por longos periodos. Representam
um desafio no manejo medicamentoso. Estas situa¢des, felizmente raras, devem ser tratadas
em parceria com a equipe da Saude Mental do territério.

Nessas situagdes, é fundamental reduzir a dose do neuroléptico, “tateando” entre uma dose
eficaz e toleravel, ou optar por outro neuroléptico.

Além dos efeitos motores, deve-se estar atento para:

e Efeitos anticolinérgicos, que sdo bastante comuns: mucosas secas, visdo borrada,
constipagdes, retencao urinaria.



e Ganho de peso: pode ser muito significativo, sendo necessario monitorar dieta e o peso.

e Efeitos cardiacos: clorpromazina e tioridazina podem apresentar cardiotoxicidade.

e Hipotensado postural: mais comum com os antipsicoticos de baixa poténcia (clorpromazina,
tioridazina, levomepromazina), exigindo orientacdes para o risco de desmaios e quedas.

e Efeitos endocrinos: aumento na secrecdo de prolactina, resultando em galactorreia

e amenorreia.

e Efeitos sexuais: a anorgasmia e a reduc¢do da libido sdo muito comuns e podem representar
impasses importantes na continuidade do uso. Nesses momentos um bom vinculo pode ser

precioso na negociacdo de medicacdes e dosagens.

e Diminuicdo do limiar convulsivo para alguns antipsicéticos, sobretudo os de baixa poténcia
e para a clozapina.

Nome do farmaco

Clorpromazina

Levomepromazina

Tioridazina

Flufenazina

Dose
equivalente
(mg)

100

120

100

Dose média
(mg)

Faixa
terapéutica
(mg/dia)

BAIXA POTENCIA

250 - 600
100 - 300
200 - 300

50 - 1200
25 -600
50 - 600

Alta poténcia

5-10

2,5-20

Observagoes

Baixa poténcia.

Evitar uso em idosos e
pessoas com epilepsia.
Sedativa. Risco de
hipotensao.

Baixa poténcia.

Evitar o uso em idosos e
pessoas com epilepsia.
Muito sedativa. Risco de
hipotensao.

Sedativa.

Ganho de peso importante.

Alta poténcia.

Atentar para efeitos
motores. *Disponivel
também na formulacédo de
depésito, aplicado a cada 2
semanas (Dose oral X 2,5 =
dose de deposito).



Alta poténcia.
Atentar para efeitos motores
*Disponivel também na
Haloperidol 2 5-10 2-20 formulacao de depésito,
aplicado a cada 3 semanas
(1 amp. IM/més = 2,5 mg VO/
dia).
Média poténcia.
Trifluoperazina 5 10-20 5-40 Atentar para reacoes
extrapiramidais.
ATiPICOS
Pode causar sintomas motores em doses
mais elevadas. Sedativa. Poucos efeitos

Risperidona 4-6 2-8 e e .
anticolinérgicos. Boa escolha para criancas e
idosos.

Olanzapina 10-20 5-20 Sedativa. Ganho de peso. Alto custo.

Sulpirida 600 — 1000 | 200 — 1000 Por vezes utilizada em associacdo a outros

atipicos potencializando efeito antipsicético.
Risco de agranulocitose e convulsdes.

Muito sedativa. Ganho de peso e sialorreia
Clozapina 300 - 450 200 - 500 |expressivos. Necessidade de controle
hematolégico (semanalmente, nas primeiras 18
semanas, e mensalmente, apo6s esse periodo).

* referente a 100mg de clorpromazina

Como raciocinio global, vale pensar que os antipsicéticos de alta poténcia (haloperidol) tém
um perfil mais pronunciado de efeitos indesejados motores e os de baixa poténcia (clorpromazina,
tioridazina, levomepromazina) apresentam mais queixas sistémicas (cardio, anticolinérgica,
convulsdes etc.).

Os benzodiazepinicos sdo os “campedes de audiéncia” em termos de utilizacdo no Brasil (e
colocam o Brasil no topo de ranking dos paises que mais os consomem). Ambiguamente, sdo
motivo de revoltas e tabus no dia a dia das unidades, com usudrios implorando por renovacao
de receitas e médicos contrariados em fazé-lo. Enfrentar esta pandemia (dada a cronicidade das
altas taxas de uso) deve ser tomada como uma responsabilidade compartilhada.

Os benzodiazepinicos conseguiram justamente se popularizar por terem efeitos ansioliticos
com baixo risco de morte, quando comparados aos barbituricos®. Talvez por isso, ocupam um

4 Os barbituricos foram amplamente empregados desde 1903 como hipnéticos até o aparecimento das benzodiazepinas, na década de 1960. A partir dai, suas
indicacdes restringiram-se. Hoje, alguns deles sdo Uteis como antiepilépticos. Depois que milhares de pessoas ja haviam se tornado dependentes, é que surgiram



lugar particularmente importante no imaginario popular e, em algumas praticas cronificadas dos
servicos de saude, podem funcionar como um escape para a impoténcia do profissional diante
das queixas e sintomas subjetivos dos pacientes, sem um equivalente organico.

Lamentavelmente, esta pratica produz a medicalizacdo de problemas pessoais, sociofamiliares
e profissionais, para os quais o paciente ndo encontra solugdo e acaba por acreditar na poténcia
magica dos medicamentos. O uso continuado provoca fenédmenos de tolerdncia (necessidade de
doses cada vez maiores para manutencdo de efeitos terapéuticos) e dependéncia (recaida de
sintomas de insdnia e ansiedade quando da suspensdo abrupta do uso). Outros efeitos bastante
comuns sdo os déficits cognitivos (perda de atencdo, e dificuldade de fixacdo), que tendem a se
instalar no curso da utilizacdo desses medicamentos.

Em si, quando bem indicados, os benzodiazepinicos podem se configurar como ferramentas
Uteis e confidveis como indutor de sono em situacdes de adaptacdo a estresse, por exemplo. Mas
é preciso ter o maximo cuidado na hora de iniciar o uso dessas medica¢des, colocando sempre
um prazo limite de algumas semanas, negociando com o usuario a reducdo gradual. Outra
estratégia muito interessante é optar por formulacdes em gotas (no Brasil temos o clonazepam
e o bromazepam) que permitem titulacdes lentas e praticamente imperceptiveis nos “degraus”.
Por exemplo, reduzir uma gota (equivalente a 0,12mg de clonazepam) a cada duas ou mais
semanas, parece colocar a redu¢do da medicagdo em um patamar viavel para o usudrio. Quando
nado for possivel a suspensao total, é importante repensar a relagdo do usuario com o “remédio”,
com o médico que o prescreve e com a equipe de Saude.

E fundamental considerar que, para o manejo de longo prazo para queixas croénicas de
"ansiedade”, é mais interessante incluir alguma medicacdo “antidepressiva” (amitriptilina,
fluoxetina etc.). Vale a pena esgotar as opc¢des destes “antidepressivos” (substancias e doses) e
resguardar ao maximo o uso dos benzodiazepinicos.

Todos os benzodiazepinicos agem de maneira idéntica: eles ativam o sistema Gaba, que é um
sistema inibitério da funcdo neuronal. Dai seus efeitos sedativos, relaxantes musculares e mesmo
anticonvulsivantes. Inclusive, é interessante esclarecer que muitos benzodiazepinicos aparecem
como “anticonvulsivantes” na bula, o que pode assustar algumas pessoas mais “precavidas” e
que gostam de ler a bula.

normas reguladoras que dificultaram a sua aquisicao.

Efeitos fisicos e psiquicos: Sdo capazes de deprimir (diminuir) varias areas do cérebro; as pessoas podem ficar sonolentas, sentindo-se menos tensas, com uma
sensacao de calma e de relaxamento; a capacidade de raciocinio e de concentracdo também ficam afetadas; com doses maiores, causa sensacdao de embriaguez
(mais ou menos semelhante a de tomar bebidas alcodlicas em excesso), a fala fica “pastosa”, a pessoa pode sentir dificuldade de andar direito, a atencédo e
a atividade psicomotora sao prejudicadas (ficando perigoso operar maquinas, dirigir automéveis etc.). Em doses elevadas, a respiracdo, o coracao e a pressao
sanguinea sao afetados.

Efeitos toxicos: Os barbituricos sdo drogas perigosas pois a dose que comeca a intoxicar as pessoas esta proxima da que produz efeitos terapéuticos desejaveis;
os efeitos téxicos sdo: sinais de incoordenacdo motora, inicio de estado de inconsciéncia, dificuldade para se movimentar, sono pesado, coma onde a pessoa nao
responde a nada, a pressdo do sangue fica muito baixa e a respiracado é tao lenta que pode parar (a morte ocorre exatamente por parada respiratdria). Os efeitos
toxicos ficam mais intensos se a pessoa ingere alcool ou outras drogas sedativas.

Os barbituricos levam a dependéncia, desenvolvimento de tolerancia, sindrome de abstinéncia, com sintomas que vao desde insdnia, irritacdo, agressividade,
delirios, ansiedade, angustia, até convulsdes generalizadas. A sindrome de abstinéncia requer obrigatoriamente tratamento médico e hospitalizacdo, pois ha
perigo de a pessoa vir a morrer.



Dona Matildes, vizinha de dona Filomena, entra na sala de espera furiosa. “O que vocés
estdo pensando de mim, hein? Que eu dou ataque epilético? Uma ova, uma ova! Eu ndo sou
epilética ndo! Eu tomei Gardenal quando eu era crianca porque eu tinha disritmia, mas nao
sou convulsiva nao! E ta aqui na bula com todas as letras! E ai daquela doutora se passar na
minha frente”. Ronaldo, o recepcionista, sozinho na UBS em plena hora de almoco, dedica uns
minutos de prosa a Matildes. Com a chegada de Marcela, enfermeira, a situacdo se esclarece.
O clonazepam havia sido prescrito apenas por alguns dias por uma situagdo pontual. Dona
Matildes e Marcela puderam ler a bula juntas.

Os benzodiazepinicos diferem basicamente em termos de meia vida, tempo de absorcdo e via
de eliminac¢do. Por exemplo: alguns tém rapido inicio de acdo e tempo de acdo mais curto para
insénia inicial (perfil indutor do sono). Outros tém tempo de acdo intermedidrio para pessoas
gue dormem bem, mas acordam no meio ou no final da noite. Outros, ainda, tém a duracdo do
efeito prolongada para auxilio no tratamento de quadros ansiosos (perfil ansiolitico).

Como dito, seu sintoma-alvo principal é a ansiedade, seja por reacdo aguda ao estresse, em
crises psicoticas ou em quadros “primarios” de transtorno de ansiedade. Por seu efeito sedativo
e relaxante, também sdo muito utilizados para insénia. Também podem ser Uteis na sindrome de
abstinéncia tanto de alcool quanto de cocaina ou crack. Os riscos dos benzodiazepinicos, além
da dependéncia, estdo relacionados a sedacdo secundaria (acidentes) e a depressado respiratoria
guando utilizados em associacdo com outras drogas sedativas

Nome do farmaco @Meia-vida (h) Faixa Dose Observagoes
terapéutica usual

Diazepam 30-100 2.5-30 10 mg | Perfil ansiolitico/insénia
terminal.
Em caso de prescricdo IM, a
absorcao é lenta e variavel.

Clordiazepo6xido 30-100 5-75 25 mg | Perfil ansiolitico/insonia
terminal.
Lorazepam 6-20 0.5-6 2 mg Perfil intermedidrio.

Util em pacientes com graus
leves de insuficiéncia hepatica
(por ser eliminado por via

renal).
Clonazepam 30-100 0.5-8 0,5-2 Perfil intermediario.
mg Por vezes utilizado no

tratamento da epilepsia.

Bromazepam 8-19 1.5-20 3 mg Perfil indutor do sono.



Alprazolam 6-20 0.5-2,0 0.5-2 Perfil indutor do sono.
mg Util em transtornos ansiosos,
principalmente no transtorno
do panico.

Midazolam 1-5 7.5-30 mg 15 mg | Perfil indutor do sono.
Baixo desenvolvimento de
tolerancia.
Prescricao IM util em agitacao.

Com a entrada da fluoxetina no mercado na década de 1990, com um perfil mais ameno e
seguro de efeitos indesejaveis, esta categoria cresceu vertiginosamente em termos de prescricdo
abusiva e indiscriminada, como panaceia universal para os problemas pessoais, familiares, sociais
etc. Medicar sintomas de tristeza (pertencentes a realidade humana) vem, lamentavelmente, se
tornando uma pratica corrente e automatica no dia a dia das unidades, o que, no entanto, ndao
é sem efeito. O vinculo e a escuta mais uma vez devem figurar como prioridade absoluta em
todo e qualquer contato do usuario com a unidade. A equipe deve ter em mente que sintomas
depressivos podem também estar presentes em diversos quadros clinicos, demandando uma boa
anamnese para diagnéstico diferencial (anemia, hipotireoidismo, desnutricdo, etc.).

Sao medicag¢des de uso relativamente simples e seguro, sobretudo nos episédios depressivos em
pacientes neuréticos, sempre observando se ha alteracdes importantes e persistentes do humor
ou sentimento vitais, que ndo responderam a outra abordagem, e com prejuizos significativos
para a vida do usuario.

Apesar de ndo produzir fendmenos biolégicos de tolerancia e dependéncia, seusignificado para
a pessoa que usa pode aprisiona-lo na posicao de “doente” ou “deprimido”, com consequéncias
nocivas para sua vida e para suas relagdes com a equipe de Saude do seu territério. Também
estd em jogo um importante efeito simbélico da medicacdo tanto que, nos estudos controlados
duplo-cego, varios “antidepressivos” tém eficacia muito préxima ao placebo. Mais uma vez, a
equipe deve estar implicada na constru¢do de um plano terapéutico que ndo inclua somente
a medicacdo, planejando o curso do tratamento como um todo, evitando introduzir por um
periodo de tempo indefinido um farmaco que posteriormente sera dificil de retirar.

As informacdes mais preciosas na escolha sdo a dosagem e o tempo esperado para efeito.
Nunca é demais lembrar que os efeitos “antidepressivos” podem iniciar apés 15 dias, mesmo
gue ja haja efeitos indesejados. Também se deve considerar que esteja havendo resposta parcial,
sobretudo se considerarmos as formula¢des manipuladas e/ou de baixa qualidade disponiveis no
mercado. Nesses casos, é importante esgotar a faixa de dosagem segura até que se certifique de
gue nao houve resposta terapéutica.



Os critérios para escolha da melhor indicacdo envolvem diferencas quanto a acdo em outros
grupossintomaticos (ansiedade, sintomas obsessivos etc.), caracteristicas quimicas (metabolizacdo,
excre¢do etc.), custo financeiro e, sobretudo, o perfil de efeitos indesejados:

¢ Para uma resposta adequada é fundamental utilizar dosagens dentro da faixa terapéutica
e respeitar tempo minimo de uso.

e Os efeitos antidepressivos desses farmacos soé se iniciam apods cerca de duas semanas de uso
(periodo de laténcia).

e Em caso de insOnia, utilizar um “antidepressivo” com perfil mais sedativo, ou associar
hipnoticos temporariamente.

Uma visao geral sobre os grupos de antidepressivos:

Sao os “antidepressivos” mais antigos, bastante eficazes, porém menos tolerados sobretudo
pelos efeitos anticolinérgicos (boca seca, constipagdo), sedativos e tonturas. Um dado importante:
para a imipramina e a amitriptilina, os efeitos antidepressivos s6 sdo observados em doses acima
de 700mg/dia, podendo a dose maxima girar em torno de 200-250mg/dia, considerando o risco
cardiovascular.

S3do os "antidepressivos” mais recentes, com o destaque para a fluoxetina. Sdo substancias
mais “limpas”, ou seja, agem sobre poucos sistemas de neurotransmissdo, basicamente inibindo
seletivamente a recaptacdo da serotonina. Representaram uma grande explosao de prescricao.

Agem sobre a serotonina, entretanto, paira ainda um tensionamento sobre qual o real papel
da serotonina nos sintomas depressivos. Este acaba sendo um discurso ainda bastante divulgado
e repetido: “depressao é causada por falta de serotonina no cérebro”. O efeito placebo ndo pode
ser desconsiderado no uso dessas medicacoes.

Principais sintomas-alvo

e Sintomas depressivos (“tristeza profunda” com alteracdo do apetite/sono, desinteresse pelo
ambiente, sensacdo de menos valia etc.).

e Sintomas de panico: é muito importante escutar com calma esta queixa: inumeras e diferentes
queixas chegam a Atencdo Basica como sendo “panico”, desde situacdes claramente reativas



a eventos traumaticos, passando por sintomas psicoticos até fobia social. Os sintomas de
panico que respondem aos antidepressivos sdo aqueles episdédios intermitentes de sensacao
iminente de morte, sem precipitador evidente, de dura¢do de alguns minutos a poucas
horas com intensa manifestacdo somatica.

e Sintomas obsessivos-compulsivos: a presenca de ideias intrusivas (“a porta ndo esta fechada,
preciso voltar pra fechar”, "a mao estd contaminada, preciso lavar de novo”, entre outros)
associada a rituais (“precisa fechar a porta 4, 8, 12 ou 16 vezes”) respondem a doses
normalmente mais altas de “antidepressivos”, p. ex. 60-80mg/dia de fluoxetina, raramente
com resposta plenamente satisfatoria.

e Sintomas de ansiedade: nunca é demais relembrar que o tratamento de base de sintomas
de ansiedade que se cronificam sdo os “antidepressivos”, em doses equivalentes as doses
para depressdo, deixando os ansioliticos para tratamento sintomatico e de curto prazo.
Prescrever apenas benzodiazepinicos para queixas cronicas de ansiedade, é iatrogénico;

e Sintomas de fobia social: dificuldade de estar entre outras pessoas, com manifestacdes
somaticas, que ndo se caracteriza como um traco de personalidade (ou seja, os sintomas
de fobia social, quando iniciaram, indicaram uma ruptura em rela¢do ao funcionamento
anterior).

Roberta decide, num raro momento de folga, revisar o prontuério de Elisandra. Lé com
certo sorriso irébnico no rosto uma anotacdo de um colega ha 15 anos, quando da “acolhida” de
Filomena. “Paciente viciada em Dorflex. Poliqueixosa. Filho hiperativo. Ao exame, BEG, LOTE.
Insénia. PA 140x100. Cd: Amitriptilina 50mg/noite. Ao Psiquiatra” Dois meses depois, outra
anotacao referia melhora parcial dos sintomas de dor, melhora da insGnia. Outro registro trés
anos depois deixa transparecer que dona Filomena quase brigou com um clinico que tentou
Ihe recusar uma receita de amitriptilina. Ela sorri e lembra de como foi importante investir no
vinculo e que hoje a “dependéncia” parece muito menor.

10.4.1 Os diferentes “antidepressivos”

ANTIDEPRESSIVOS

DOSE FAIXA
DROGA USUAL TERAPEUTICA OBSERVA(;OES
(MG) (MG)
Triciclicos:

Sempre iniciar o tratamento com 25 mg e aumentar 25 mg a cada 2 — 3 dias até atingir nivel
terapéutico



Maior tendéncia a sedacao e
cardiotoxicidade. Evitar em idosos.

Amitriptilina 150 - 200 50 - 300 Varias indicagdes na clinica médica
(polineuropatia periférica, dor crénica
etc.).

Boa indicacdo também para transtornos
de ansiedade. Usualmente doses menores

Clomipramina 150 - 200 50 - 300 sdo necessarias no transtorno do panico
e maiores no transtorno obsessivo-
compulsivo.

Imipramina 150 - 200 50 - 300 Observar interacdes medicamentosas

INIBIDORES SELETIVOS DA RECAPTACAO DA SEROTONINA

Citalopram 20 20 - 60

Escitalopram | 10 10-30

Meia-vida prolongada; observar interacdes

Fluoxetina 20 5-80 .

medicamentosas.
Paroxetina 20 10 - 50 Observar sindrome de retirada.
Sertralina 50 - 150 50 - 200

Efeitos indesejados mais comuns:
Inibidores Seletivos da Recaptacdo da Serotonina (ISRS)

e Ansiedade, agitacao, cefaleia, insonia (mais frequente) ou sonoléncia. Em algumas pessoas
pode provocar sintomas de irritabilidade — atentar para ndo considerar como resposta
parcial e aumentar a dose do ISRS.

e Anorexia é bastante comum.

e Sexuais: anorgasmia, retardo da ejaculacdo, tornam o uso um importante impasse na
manutencdo da medicacdo em homens.

¢ Inibicdo do citocromo P-450, interagindo na metabolizacdo de outras drogas.

e Qutros: erupcdes cutaneas, acne, alopecia.

Algumas dicas:
* A maioria dos antidepressivos usualmente envolve uma Unica tomada diéria.

* Se ha risco de tentativa de suicidio, o fornecimento de antidepressivos (principalmente
triciclicos) deve ser feito em pequenas quantidades ou ficar em posse de um cuidador.



* Em idosos, iniciar com doses menores, aumentar a dose mais lentamente e usar doses mais
baixas. Os triciclicos tém perfil de efeitos colaterais desfavoraveis nessa faixa etaria. Se ndao
houver melhor opcao, porém, optar pela nortriptilina (menor risco de efeitos anticolinérgicos
e hipotensao postural).

Reiterando a questdo das classificacbes dos psicotropicos, esta “classe” sequer tem um
mecanismo de acdo comum. Ela agrupa algumas medica¢des que foram descobertas como capazes
de evitar os ciclos de eleva¢des e depressdes patoldégicas do humor, caracteristicas nos transtornos
bipolares. Infelizmente, vivemos em um tempo onde ha uma explosdo de "autodiagndsticos”
de transtorno bipolar... essa tendéncia ao abuso do diagnoéstico de transtorno bipolar leva a
prescricdo também abusiva de estabilizadores de humor.

Parece haver um equivoco em considerar sintomas de irritacdo como sintomas de transtorno
bipolar. Como efeito deste processo, a rotulacdo acaba tomando uma dimensado importante para
0 sujeito, que passa a se apresentar como bipolar, em um quadro de pouco envolvimento das
equipes no sentido de desconstruir este diagnoéstico.

Antes de encaminhar ou de querer fechar o diagnostico (até porque os diagndsticos sempre
devem estar abertos), discuta o caso com a equipe de Saude Mental.

Basicamente temos o carbonato de litio, com caracteristicas bem peculiares, e alguns
anticonvulsivantes. O carbonato de litio permanece como droga padrdo, tratando de forma
eficaz episddios de mania, hipomania e depressdo em pacientes bipolares. Seu uso nas intercrises
é reconhecidamente capaz de prevenir novos episédios, principalmente de elevacdo do humor.

Principais sintomas-alvo
e Droga de manutencdo em longo prazo: mesmo (e principalmente) assintomatico.
e Episddios maniacos-depressivos (associados ou ndo aos antidepressivos).
e Como potencializadores de efeito dos antidepressivos (particularmente o litio).

e Dificuldade de controle dos impulsos (principalmente os anticonvulsivantes): sdo muito
utilizados nessas situacdes, em criancas, adolescentes e adultos jovens, para a maioria dos
problemas externalizantes, onde ha agressividade, agitacdo etc. A carbamazepina também
pode ser uma escolha na tentativa de diminuir a fissura por uso de crack.



Abaixo, algumas informacdes sobre os estabilizadores.

ESTABILIZADORES DE HUMOR

NOME DO DOSES OBSERVACOES
FARMACO MEDIAS

Carbonato de litio | 900-2100 | Iniciar com 300mg, 2 vezes ao dia, sendo possivel
aumentar no dia seguinte para 300mg, 3 vezes ao dia,
aumentando mais conforme necessidade.

Apos estabilizacdo de dose oral, é possivel utilizar dose
total em uma Unica tomada, de acordo com tolerancia.
Dosagem sérica: 0,6 a 0,8mEg/l em fase de manutencéao;
0,8 a 1,2 mEg/l em fase aguda. Deve ser medida ap6s 5
dias de estabilizacdo da dose oral. Coletar sangue 12 horas
apos a ultima tomada.

Carbamazepina 400 -1600 | Iniciar com 200 mg a noite e aumentar 200 mg a cada 2
dias para evitar efeitos colaterais
Dosagem sérica: 8 - 12 pg/mL. Coletar sangue 12 horas
apos a lUltima tomada
Induz o préprio metabolismo, diminuindo sua meia-
vida com uso crénico. E necessario rever dosagem
periodicamente e, por vezes, dividir dose em até 3-4x/dia.

Acido valproico 750 -1500 | Iniciar com 250mg/dia e aumentar 250mg a cada 3 a 4 dias
para evitar efeitos colaterais, divididos em 2 a 3 tomadas
diarias.

Dosagem sérica: 45 e 125ug/ml.

Embora a dose maxima proposta seja 1.800mg/dia, alguns
pacientes podem precisar de até 3g/dia para atingir niveis
séricos terapéuticos. Nao ultrapassar 60mg/kg/dia.

Efeitos indesejados:
Litio

e Acne, aumento do apetite, edema, diarreia, ganho de peso, gosto metalico, nausea,
polidipsia, poliuria, tremores finos (que respondem bem a propranolol).

e Monitorizar toxicidade renal e tireoideana.

e O quadro mais preocupante no uso do litio é o da intoxicacdo, quando os niveis séricos
ultrapassam 1,5mEq/L, que pode ser precipitada por diminuicdo de dieta hipossddica, uso de
diuréticos, desidratacdao, ou mesmo doses excessivas. Manifesta¢des precoces sdao disartria,
ataxia e tremores grosseiros.



Carbamazepina

Ataxia, diplopia, dor epigastrica, ndusea, prurido, sonoléncia, tontura.
Monitoramento altera¢des hematoldgicas e hepaticas.

Multiplas interacbes medicamentosas, interferindo no nivel plasmatico de outros
medicamentos.

Acido Valproico

Nauseas, ganho de peso, sedacdo, tremores, quedade cabelo (reversivel com complementacao
oral de zinco e selénio);

Monitorar alteracdes hematoldgicas e hepaticas.

Alguns medicamentos apontados ao longo do capitulo ndo se encontram na Relacdo Nacional
de Medicamentos (RENAME, 2012). Sao eles:

Alprazolam
Bromazepam
Citalopram
Clordiazepéxido
Escitalopram
Flufenazina
Levomepromazina,
Lorazepam
Paroxetina
Sertralina
Sulprida
Tioridazina

Trifluoperazina

Como a organizacdo da assisténcia farmacéutica da Atencdo Basica é de responsabilidade dos
municipios, nada impede a indicacdo de medicamentos além do que consta na Rename.



Para entender...

Os medicamentos que constam na Rename tém o seu financiamento pactuado pelos trés entes
federativos, entretanto, nada impede de o municipio, na elabora¢do de sua Relagdo Municipal
de Medicamentos (Remume), incluir estes medicamentos, com recurso municipal. Também ha
possibilidade da inclusdo de novos medicamentos na Rela¢do Estadual de Medicamentos (Reme),
gue precisaria ser pactuada na Comissao Intergestores Bipartite.

A inclusdo de novos medicamentos, seja na Rename, Remume ou Reme, deve ocorrer em
funcdo de avaliacdes sobre custo/beneficio, custo/eficacia e vantagens terapéuticas.
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