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Apresentacao

Perduto é tutto il tempo che in amar non si spende.
Torquato Tasso

0(s) organizador(es) do Guia Prdtico de Matriciamento em Saude
Mental convidaram-me para apresentar o que devera ser um “livreto
de bolso” que se destina, pelo que conhecemos em nossa experiéncia, a
atingir um grande e relevante objetivo: capacitar profissionais da salde
geral, que atuam no nivel dos cuidados primarios ou basicos de saude,
assim como os de salide mental que com eles interagem, para a pratica
diuturna das suas atividades, quando trabalhando os problemas da area
da satde mental.

Pediram algo “escrito livrvemente sobre a nossa experiéncia e visao
sobre o desenvolvimento de tarefas de atengdo primaria da sadde e
de salde mental a elas associadas”, dentro da perspectiva do que nos
permitia depreender da leitura da estrutura do Guia que nos foi forne-
cida pelos mesmos. Nosso entendimento sobre a sua utilidade como
instrumento de treinamento de pessoal, que se capacitaria a assistir, a
pesquisar e a administrar programas de salde geral e mental.

Logo compreendemos que nos solicitavam esta tarefa, aparentemente
sobre uma pratica de treinamento ou melhor, de ensino-aprendizagem,
a ser facilitada por um Guia que é bem mais que um modesto folheto,
porque tinham conhecimento de nossa visdo sobre o desenvolvimento
de agdes de salde geral e também de, mais especificamente, acdes de
saude mental em locais de cuidados primarios. Estes conhecimentos
e perspectivas derivaram da bagagem de experiéncias por ndés vividas
quando participamos das pioneiras experiéncias de implantagao de um
modelo de Sistema de Sadde Comunitaria, tanto de salde em geral
quanto de salde mental. Nés os adquirimos numa area experimental



que ficou conhecida como a Unidade Sanitaria Murialdo, onde se desen-
volveram projetos, pesquisas e acdes de salude comunitaria derivadas
de estudos académicos dos profissionais envolvidos, dos estudos de
acbes de saude feitas com envolvimento do povo, que ndo sem esforgo
se tornaram factiveis e concretamente possiveis de serem realizadas,
e por saber terem sido, por testes de avaliacdo, resolutivas, eficazes e
eficientes, fato de que muito nos orgulhamos.

Foi assim que se desenvolveram e se sistematizaram pela primeira
vez em nosso pais agdes que levaram a um Sistema de Satde Comuni-
taria, protétipo do que é mais conhecido hoje em dia como Sistema de
Cuidados Basicos de Saude.

A histéria inicial e os desenvolvimentos ocorridos em nosso pais,
acdes que levaram a criagdo do projeto de organizagdo de um Sistema
Nacional de Unidades Basicas de Saude, bem como da reintroducdo
do Médico e da Medicina de Familia e de Comunidade, fazem hoje
parte fundamental das politicas de salde de nosso pais. Vale referir
também que dentro de uma estrutura formal inovadora, ndo caberia a
pratica de uma medicina convencional, cujo protétipo era de basea-la
nas atividades de um médico atendendo a uma doenga de um cliente
e muito menos ao cliente e muito mais a doenca que ele a portava.
Estavamos mudando o foco da atengdo a salde, pretendendo dar a uma
populacao definida cuidados basicos de salde, ja entdo denominados
cuidados integrais, o que significava que deveriam ser cuidados preven-
tivos, curativos e reabilitadores dos problemas de salde fisica, mental
e social que afetavam os clientes, e definitivamente mudando a diregéo
da tarefa médica até entdo fortemente orientada para trabalhar com a
doenga, agora orientada para uma mais iluminada postura, que é a de
trabalhar com a sadde.

Assim é que o pedido de uma apresentacdo de um livro instrumenta-
lizador de trabalhadores da salde a agirem com populagdes, visando



elevar cada vez mais o grau de salde fisica, mental e social das mesmas,
logo nos reportou a nossa Tese destinada a habilitagcao a livre docéncia
e ao titulo de doutor em ciéncias pela Faculdade de Medicina da Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Sul (1976). Ela trata justamente da
A Integracdo da Saude Mental num Sistema de Saude Comunitdria,
quando assumimos algumas posturas basicas que consideramos funda-
mentais a serem adotadas por todos os profissionais da sadde da linha
de frente, em Unidades Basicas de Saulde, que dispensam cuidados
basicos dentro dos domicilios e das aglomeragdes humanas comunita-
rias. E, em consequéncia, de todos os que o fazem em locais de pres-
tacdo de servicos de sadde, de cada vez maior complexidade: centros
de salde, hospitais base e 0os macro hospitais, dispensando cuidados
complexos e sofistificados em termos de prevengdo, cura e reabilitagdo
de problemas de salde, entre eles compreendidos os de salide mental.

Ja naquela época tivemos o privilégio de adotar uma postura derivada
do que de mais avangado existia em conhecimentos para dar inicio a
grande luta que a Humanidade, apés ter conseguido escapar do caminho
que levava a destruicdo em massa de populagdes, isto é, havia vencido
a assim chamada II Grande Guerra Mundial, e de uma certa forma
celebrava a vitéria que permitia sonhar uma Humanidade composta por
seres criados com iguais direitos a liberdade, a igualdade e a fraterni-
dade, o que quer dizer, a um maior grau possivel de satde fisica, mental
e social.

Por serem estes ideais eternos e imutaveis, e coincidirem com a pro-
posta da criacdo dentro da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), mais
precisamente da proposta da criacdo da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), de uma agao dirigida a alcangar o maior grau pos-
sivel de saude fisica, mental e social para toda a Humanidade, as
acdes preconizadas de saude e todo o tipo de administracdo, de en-
sino e de pesquisa em que estas acdes se baseiam, s6 poderiam ser
considerados validos se destinados a busca de maior grau possivel



de saude fisica, mental e social para todos, e ndo apenas a um pobre
objetivo de atendimento de problemas causados por doengas ja em
desenvolvimento.

Ao se desenvolver um Guia Pratico de Matriciamento em Satde Mental,
outro ndo deve ser o objetivo e o destino deste pequeno grande livro: o
de atingir o enorme, o maravilhoso e — porque nao dizer —, o colossal
objetivo que traz no seu bojo: o de se inserir entre os instrumentos que
participardo da construgdo de uma Humanidade possivel, sem doencas,
gozando do mais completo bem-estar fisico, mental e social.

Ao publicar a nossa Tese e defendé-la para obter uma titulagdo acadé-
mica que nos desse uma tribuna maior para falarmos com mais autori-
dade sobre o que estamos certos, as populagdes do planeta Terra, esta-
vamos ja total e absolutamente alinhados aos que partilhavam do sonho
impossivel que é o da criagdo de uma unido das nagdes cujas populagdes
merecem e devem conquistar uma Terra composta de populacdes que
gozam de um grau cada vez maior de salde.

Esta forma de pensar ficou sendo o nosso estandarte desde que escre-
vemos com um grupo de visionarios o Projeto de um Sistema Comuni-
tario de Saude para as populagdes, base da Organizagdo do Sistema de
Saude Comunitaria da Unidade de Sadde Comunitaria Murialdo, origem
dos cinco primeiros Postos Avancados de Salde, hoje Unidades Basicas
de Saude, onde uma entdo denominada Equipe Primaria de Salde, hoje
Equipe de Saude da Familia, encarregava-se da salde fisica, mental
e social de cerca de 1.000 a 1.500 familias, atendendo entre 5.000 e
7.500 pessoas. Estdvamos nos alinhando com outros visionarios que
plantavam as sementes das organizagdes necessarias para dar apoio ao
Projeto da ONU/OMS, langado na histérica Conferéncia de Alma-Ata,
hoje adotadas pela maioria das nagdes do mundo como basicas e neces-
sarias para a organizacdo de suas instituicdes de salde.



Por fim, mas ndo com menor importancia, devemos referir que o amor
que se utiliza na construcdo de um pojeto de salide para toda a Huma-
nidade é o mesmo que se utiliza para a construcdo da assisténcia a
salide de que a populagdo necessita, do ensino que os profissionais que
vao atuar neste projeto devem construir com os professores e os admi-
nistradores envolvidos no mesmo, e da pesquisa libertadora em duplo
sentido, tanto dos profissionais que a realizam quanto dos sujeitos que
livremente delas participam, todos unidos pela ideia de que a desco-
berta cientifica existe para adotar tudo o que constréi o humano, e para
descartar tudo aquilo que o destroéi.

Guias de matriciamento como este sdo muito mais do que expressa o
termo ser este um “livreto de bolso”. Originado por um ato de amor,
pois que somente 0 amor enriquece as nossas vidas, ainda mais se é um
amor que visa proporcionar mais saude fisica, mental e social para a
Humanidade, este Guia Pratico de Matriciamento em Saude Mental
escapa de qualquer possibilidade de ser uma pequena obra e, muito
menos, tempo perdido.

Ellis D’Arrigo Busnello

Psiquiatra; Professor Emérito da Universidade

Federal do Rio Grande do Sul

Fundador do Centro de Satde Murialdo

(Marco histérico das residéncias em MFC e multiprofissional).
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1.1 0 QUE E MATRICIAMENTO

Matriciamento ou apoio matricial é um novo modo de produzir satde em
que duas ou mais equipes, num processo de construgdo compartilhada,
criam uma proposta de intervencdo pedagégico-terapéutica.

No processo de integracdo da salide mental a atengdo primaria na reali-
dade brasileira, esse novo modelo tem sido o norteador das experiéncias
implementadas em diversos municipios, ao longo dos Ultimos anos. Esse
apoio matricial, formulado por Gastdo Wagner Campos (1999), tem
estruturado em nosso pais um tipo de cuidado colaborativo entre a salde
mental e a atengdo primaria.

Tradicionalmente, os sistemas de salde se organizam de uma forma ver-
tical (hierarquica), com uma diferenca de autoridade entre quem enca-
minha um caso e quem o recebe, havendo uma transferéncia de respon-
sabilidade ao encaminhar. A comunicagdo entre os dois ou mais niveis
hierarquicos ocorre, muitas vezes, de forma precaria e irregular, geral-
mente por meio de informes escritos, como pedidos de parecer e formu-
larios de contrarreferéncia que ndo oferecem uma boa resolubilidade.

A nova proposta integradora visa transformar a ldgica tradicional dos
sistemas de saude: encaminhamentos, referéncias e contrarreferéncias,
protocolos e centros de regulagdo. Os efeitos burocraticos e pouco dina-
micos dessa légica tradicional podem vir a ser atenuados por acdes hori-
zontais que integrem os componentes e seus saberes nos diferentes niveis
assistenciais.

Na horizontalizagao decorrente do processo de matriciamento, o sistema
de salde se reestrutura em dois tipos de equipes:

¢equipe de referéncia;

¢equipe de apoio matricial.

CAPITULO 1 — Matriciamento: integrando satide mental e atenc&o primaria em um modelo de cuidados colaborativos



Guia Pratico De Matriciamento Em Saude Mental

Na situacéo especifica do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil, as
equipes da Estratégia de Salde da Familia (ESF) funcionam como equipes
de referéncia interdisciplinares, atuando com uma responsabilidade sani-
taria que inclui o cuidado longitudinal, além do atendimento especiali-
zado que realizam concomitantemente. E a equipe de apoio matricial, no
caso especifico desse guia pratico, é a equipe de satde mental.

Segundo Campos e Domitti (2007, p. 400), a relacdo entre essas duas
equipes constitui um novo arranjo do sistema de satde:

apoio matricial e equipe de referéncia sdo, ao mesmo tempo, arranjos
organizacionais e uma metodologia para gestdo do trabalho em sau-
de, objetivando ampliar as possibilidades de realizar-se clinica amplia-
da e integragdo dialégica entre distintas especialidades e profissdes.

0 apoio matricial é distinto do atendimento realizado por um especialista
dentrode umaunidade de atencdo primariatradicional. Ele pode serenten-
dido com base no que aponta Figueiredo e Campos (2009): “um suporte
técnico especializado que é ofertado a uma equipe interdisciplinar em
salide a fim de ampliar seu campo de atuagdo e qualificar suas agdes”.

Matriciamento nao é:

e encaminhamento ao especialista

 atendimento individual pelo profissional
de salide mental

* intervencao psicossocial coletiva realizado
apenas pelo profissional de salide mental

0 matriciamento deve proporcionar a retaguarda especializada da assis-
téncia, assim como um suporte técnico-pedagdgico, um vinculo inter-
pessoal e o apoio institucional no processo de construgcdo coletiva de




projetos terapéuticos junto a populagdo. Assim, também se diferencia
da supervisdo, pois o matriciador pode participar ativamente do projeto
terapéutico.

0 matriciamento constitui-se numa ferramenta de transformacgao, nao sé
do processo de salde e doenga, mas de toda a realidade dessas equipes
e comunidades.

S Otial

N Sqiba mais!

« Texto base para discussdo sobre matriciamento, da Secretaria Municipal de
Saude de Campinas (2009).




Guia Pratico De Matriciamento Em Sautde Mental

1.2 NUCLEO E CAMPO

No processo de construcdo coletiva do projeto terapéutico entre as
duas equipes — a de referéncia e a de apoio matricial —, profissionais de
diversas especialidades compartilham o seu saber ao se depararem com
a realidade exposta.

Dessa forma, existe o campo comum a todos e o nicleo especifico de
cada especialidade ou profissdo, como explica Campos (2000):

0 nlcleo demarcaria uma area de saber e de pratica profissional e o
campo um espago de limites imprecisos onde cada disciplina ou profissdo
buscaria em outras o apoio para cumprir suas tarefas teéricas e praticas.

Portanto, o processo de satde-enfermidade-intervencao ndo é monopdlio
nem ferramenta exclusiva de nenhuma especialidade, pertencendo a todo
0 campo da satde. Isso torna o matriciamento um processo de trabalho
interdisciplinar por natureza, com praticas que envolvem intercambio e
construcdo do conhecimento.

Esse novo modo de produzir sadde situa-se dentro da perspectiva do
pensamento construtivista que trabalha com a hipétese de uma eterna
reconstrugdo de pessoas e processos em virtude da interacdo dos sujeitos
com o mundo e dos sujeitos entre si. Essa capacidade se desenvolve no
matriciamento pela elaboragdo reflexiva das experiéncias feitas dentro
de um contexto interdisciplinar em que cada profissional pode contribuir
com um diferente olhar, ampliando a compreensdo e a capacidade de
intervencdo das equipes.




I Saiba mais!

* Diretrizes do Nasf: Nicleo de Apoio & Satide da Familia, do Ministério da
Saude/Departamento de Atengdo Basica (2009).
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CAPITULO 2

2.1 Elaboragao do projeto terapéutico singular no apoio
matricial de saide mental

2.2 A interconsulta como instrumento do processo

de matriciamento

2.3 A consulta conjunta de satde mental na atencdo primaria
2.4 Visita domiciliar conjunta

2.5 Contato a distancia: uso do telefone e outras tecnologias
de comunicagao

2.6 Genograma

2.7 Ecomapa
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2.1 ELABORAGAO DO PROJETO TERAPEUTICO
SINGULAR NO APOIO MATRICIAL DE SAUDE MENTAL

0 Projeto Terapéutico Singular (PTS) é um recurso de clinica ampliada e
da humanizagao em saude. Segundo Carvalho e Cunha (2006), o uso do
termo “singular’” em substitui¢do a “individual”, outrora mais utilizado,
baseia-se na premissa de que nas praticas de salde coletiva — e em espe-
cial na atengdo primaria — é fundamental levar em consideragdo ndo s6 o
individuo, mas todo o seu contexto social.

Os projetos podem ser familiares, coletivos e até territoriais, o que
restringe o uso da palavra “individual”. E ainda que o centro de um
projeto terapéutico singular seja, de fato, um individuo apenas, olhar
para os cuidados de alguém — em especial na sadde mental — exige um
foco abrangente que incluiu o seu entorno familiar e territorial. Essa
concepcgdo é extremamente importante para um matriciador quando ele
aborda algum caso com a equipe de referéncia.

7| Um caso pode ser um individuo, uma familia, uma rua

.0 ou praticamente toda uma area de abrangéncia.

E com esse sentido que sugerimos a todo matriciador considerar os
pontos do roteiro destacados a sequir, quando estiver com seus matri-
ciandos em uma discussao de caso.

Roteiro para discussao de casos em apoio matricial de satide mental

* Motivo do matriciamento
* Informacdes sobre a pessoa, a familia e o ambiente
* Problema apresentado no atendimento

* nas palavras da pessoa

CAPITULO 2 — Instrumentos do processo de matriciamento



* visdo familiar
* opinido de outros
¢ Historia do problema atual
* inicio
« fator desencadeante
* manifestacdes sintomaticas
* evolugdo
* intervencdes bioldgicas ou psicossociais realizadas
e compartilhamento do caso (referéncia e contrarreferéncia)
* Configuragao familiar (genograma)
* Vida social
* participacao em grupos
* participacdo em instituicdes
* rede de apoio social
* situacdo econdmica
* Efeitos do caso na equipe interdisciplinar
e Formulagdo diagnéstica multiaxial

Durante a coleta dessas informagdes e no didlogo com a Equipe de Saude
da Familia (ESF), é muito importante nao fazer julgamentos bruscos,
cuidando sempre para reforcar atitudes positivas, especialmente aquelas
que denotem autonomia com responsabilidade e clareza técnica. Além
disso, em toda discussdo devemos buscar uma formulagao diagnoéstica,
lembrando que na saude mental os diagndsticos sdo frequentemente
temporarios e que, mais importante do que acertar o cédigo diagnostico,
é compreender a situagdo em suas varias facetas.

0 uso de diagnésticos sindromicos amplos é perfeitamente aceitavel no
campo da ESF. No entanto, vale destacar os itens que devemos ter em
mente ao formular um diagnéstico ampliado multiaxial. Nao falamos aqui
dos critérios do manual diagnéstico americano, o DSM-IV, mas sim de

_22 |



uma adaptagdo para a Atengdo Primaria a Saude (APS). Nao estamos,
em absoluto, restringindo-nos ao diagnéstico psiquiatrico, mas abrindo
uma agenda interdisciplinar. Veja este tipo de formulagdo.

Formulacdo diagndstica multiaxial

* Sintomas mentais e transtornos mentais

* Estilo de personalidade e transtornos de
personalidade e do desenvolvimento

e Problemas de satide em geral

* Avaliagdo de incapacidade

* Problemas sociais

Ao primeiro item da formulagdo — sintomas mentais e transtornos mentais
—corresponde a maior parte dos sintomas e das grandes sindromes psiqui-
atricas. Mas é importante lembrar, como ja preconiza a Classificagcao
Internacional de Doencgas (CID) para a atengao primaria, que um diagnos-
tico extremamente detalhado nem sempre é necessario, havendo espago
para diagnosticos sindromicos como “‘psicose ndo-afetiva”, “transtor-
no ansioso’” ou “sintomas inexplicaveis”.

CAPITULO 2 — Instrumentos do processo de matriciamento

0 primeiro eixo na APS pode incluir descri¢des de sintomas que ndo
chegam a configurar, exatamente, diagnésticos psiquiatricos. 0 matri-
ciador, ao dialogar sobre diagnésticos especificos, deve cuidar para ndo
intimidar a equipe sob seu apoio, procurando reforcar a capacidade de
identificar quadros, mesmo sem o grau de precisdo psicopatolégico de
um especialista. Os outros eixos irdo focar em outras areas importantes
na vida do paciente, como o seu estilo de personalidade (e eventualmente,
transtornos da personalidade ou transtornos do desenvolvimento, como
a deficiéncia intelectual), seus problemas de salde, seu grau de capaci-
dade ou incapacidade e a presenca de questdes sociais que influenciem
no quadro.
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Uma das importancias de um diagnéstico amplo que ndo fica somente
centrado no componente biolégico ou nosoldgico é justamente poten-
cializar o que pode ser feito dentro da atencdo primaria, sem esquecer,
é claro, dos cuidados que podem ser ofertados por outras esferas
de atencgdo, caso sejam necessarias. Entdo, com base no conjunto de
dados obtidos, o matriciador deve estimular a equipe da APS a refletir
sobre como devera ser o plano terapéutico singular do caso em discussao.
A seguir encontram-se alguns pontos a serem pensados na construgdo

desse plano.

Formulagcao de projeto terapéutico singular

¢ Abordagens bioldgica e farmacoldgica
» Abordagens psicossocial e familiar

e Apoio do sistema de salde

e Apoio da rede comunitaria

* Trabalho em equipe: quem faz o qué

Essa formulagdo ndo deve pecar por tentar ser absolutamente autossu-
ficiente. Uma equipe que procure fazer um plano terapéutico singular
absolutamente exclusivo da APS, quando houver indicagdo em contrario,
deve ser inquirida a respeito das motivacdes que levaram a ser excessi-
vamente “maternal”. Da mesma forma, quando as equipes tendem a ndo
estar implicadas nos planos terapéuticos por elas formulados, é preciso
compreender por que isso acontece. Na quase totalidade das vezes ndo
existe intencdo de dolo; portanto, o matriciador deve ser cuidadoso ao
abordar esses temas potencialmente explosivos.

Por fim, lembramos aos profissionais da atengdo primaria a saude e
aos matriciadores de satde mental que o quinto item da formulagdo
— trabalho em equipe: quem faz o qué — é absolutamente fundamental.
E preciso haver clareza quanto a delimitacao das tarefas, que devem ser
factiveis, e quanto a definigdo dos responsaveis por cada tarefa. Desta-
camos ainda que uma boa pratica é a retomada periédica dos PTS para
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atualizar o caminhar dos casos, repactuar e reformular os novos PTS e,
também, para avaliar o que deu certo e o que nao deu.

I Saiba mais!

* A gestdo da atencdo na saude: elementos para se pensar a mudanga da
organizagdo na satde, de Carvalho, S. R. e Cunha, G. T. (2006).

« Clinica ampliada, equipe de referéncia e projeto terapéutico singular, do
Ministério da Saude/Secretaria de Atencdo a Satde (2008).

2.2 AINTERCONSULTA COMO INSTRUMENTO DO PROCESSO
DE MATRICIAMENTO

0 processo de matriciamento requer a estruturacdo de novas tecnologias
para sua implementagdo. Essas intervencdes constituem-se de agdes de
tecnologialeve, segundo o conceito de Mehrye Onocko (1997). Algumasin-
tervencdes desse tipo tém sido desenvolvidas na pratica assistencial em
unidades de atencdo primaria a satde do SUS. Vamos aborda-las a seguir.

CAPITULO 2 — Instrumentos do processo de matriciamento

Interconsulta é o principal instrumento do apoio matricial
na atencdo primaria sendo, por definicdo, uma pratica
interdisciplinar para a construgdo do modelo integral do cuidado.

A interconsulta caracteriza-se por uma agdo colaborativa entre profissio-
nais de diferentes areas. Existem diversas modalidades de interconsulta,
que vao desde uma discussdo de caso por parte da equipe ou por toda
ela até as intervencgdes, como consultas conjuntas e visitas domicilia-
res conjuntas. Esse encontro de profissionais de distintas areas, saberes
e visdes permite que se construa uma compreensao integral do proces-
so de saude e doenga, ampliando e estruturando a abordagem psicosso-
cial e a construcado de projetos terapéuticos, além de facilitar a troca de
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conhecimentos, sendo assim um instrumento potente de educagdo perma-
nente. Porém, dentro da pratica do matriciamento, a interconsulta tem
como objetivo especifico a estruturacdo do projeto terapéutico no caso.

Historico da interconsulta

A pratica da interconsulta é antiga dentro das unidades de
hospital geral como método de trabalho integrado da salde
mental com as diferentes especialidades. Em nosso pais, ha
duas origens identificadas: a interconsulta médico-psicolégica
de Luchina e a psiquiatria de consultoria e ligacdo americana.

A interconsulta desenvolve-se inicialmente com

pacientes internados e tem como objetivos: fazer o
diagnoéstico e instituir uma terapéutica especializada
(diferindo dessa forma de um parecer tradicional); e,
principalmente, possibilitar um intercambio entre os
diversos especialistas, construindo uma abordagem integral
e um trabalho interdisciplinar nos casos atendidos.

Um aspecto que caracteriza a interconsulta é o fato de ela conter a
discussdo do caso. Essa é uma das partes do processo e esta sempre
presente, mesmo que se avance para formas mais complexas de inter-
consulta, como é a consulta conjunta. E importante que essa discussdo
ocorra dentro de uma visdo biopsicossocial que incorpore as diferentes
dimensdes dos problemas e a contribuigdo dos distintos saberes.

No momento de discussdo de casos, isoladamente ou inseridos em outro
tipo de interconsulta, alguns aspectos devem ser avaliados:

1

o motivo pelo qual aquele caso deve ser discutido: muitas vezes o
que mobilizou os profissionais da equipe basica a buscar matricia-
mento para um caso é distinto do principal problema trazido pelo
paciente ou familia;



a situacdo atual: importa tanto analisar e discutir o contexto quan-
to firmar um diagnéstico para que uma intervencao terapéutica possa
ser bem-sucedida;

0s recursos positivos disponiveis: essa afirmativa pode parecer dbvia,
mas muitas vezes é ignorada na pratica, quando terapéuticas inalcan-
caveis sdo reafirmadas como solugdo para o problema. Por exemplo,
dar uma medicacdo menos sofisticada, mas a qual o paciente tem
acesso, em vez de uma medicagdo superior que o paciente ndo ira
comprar nem esta disponivel na rede; ou deixar de encaminhar o pa-
ciente para espagos alternativos de apoio disponiveis na unidade ou
na comunidade por considerar que a psicoterapia semanal regular é a
opcao terapéutica ideal, porém inalcancavel;

o principal objetivo do cuidado, que é apoiar e aliviar o sofrimento:
as equipes ndo sdo responsaveis pela resolucao do sofrimento emocio-
nal e dos problemas da populagéo sob seus cuidados. Sua obrigagao é
acompanhar, criando espagos de superacdo e de reestruturagao, utili-
zando todos os recursos disponiveis.

CAPITULO 2 — Instrumentos do processo de matriciamento

As diferentes formas de interconsulta possiveis no processo de matri-
ciamento sdo a discussdo de casos e a discussdo de casos em equipe
interdisciplinar, como detalhado a seguir.

A discussdo de casos

Com certeza é a forma mais conhecida de interconsulta e mais frequen-
temente realizada. Permite que a clinica e os problemas trazidos pelo
usuario ou pela equipe sejam analisados pelos diversos angulos, dentro
de uma perspectiva interdisciplinar. E um espaco de troca em que 0s
profissionais envolvidos partilham os diferentes entendimentos e questio-
namentos que tém do caso. Um aspecto muito positivo é a possibilidade
de discutir as dificuldades pessoais dos profissionais com o paciente e
sua situacdo. Porém, dentre todas as formas de interconsulta que podem
ser realizadas, essa é a que tem menor campo de visdo, estando limitada
pela visdo individualizada dos profissionais envolvidos. O problema na
discussdo de casos é o que ndo chega a ser trazido para a discussao.
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A discussao de casos em equipe interdisciplinar

Mais ampla do que uma discussdo entre profissional de referéncia e
matriciador, essa forma de interconsulta permite que a equipe construa
estratégias em comum, com base em um projeto terapéutico organizado
coletivamente. Quanto mais diferentes sejam as fontes de informacgéao
e as diferentes visdes presentes, maior a possibilidade de se obter uma
visdo abrangente e de se construir um projeto terapéutico realmente
ampliado e singular.

2.3 A CONSULTA CONJUNTA DE SAUDE MENTAL NA ATENCAO
PRIMARIA

A consulta conjunta ndo é um recurso novo. A ferramenta, embora pouco
explorada na literatura, faz parte do conjunto de estratégias da intercon-
sulta classica. Mas o que é uma consulta conjunta? Veja a defini¢do de
Mello Filho e Silveira (2005).

Consulta conjunta

E uma técnica de aprendizagem em servico voltada a dar
respostas resolutivas a demandas da assisténcia a satude que
reline, na mesma cena, profissionais de satde de diferentes
categorias, o paciente e, se necessario, a familia deste. A acdo
se faz a partir da solicitagao de um dos profissionais para
complementar e/ou elucidar aspectos da situacao de cuidado
em andamento que fujam ao entendimento do solicitante

para tracar um plano terapéutico (MELLO FILHO, 2005).

E necessario frisar, no contexto do apoio matricial e, em especial, do
apoio matricial em salde mental, que a consulta conjunta deve combinar
elementos de atencdo com caracteristicas pedagdgicas. Uma razdo
importante para isso é que a demanda de sadde mental é tdo grande na
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ESF que o profissional matriciador ndo consegue prestar atendimento
individual sequer a uma parcela significativa dos que necessitam de
cuidados.

Com base nessa constatacdo, podemos perguntar: mas se consultas indi-
viduais ndo dado conta, o que dizer de consultas individuais feitas com a
presenca de mais de um profissional?

De fato, a consulta conjunta em si ndo da conta de todas as necessidades.
No entanto, quando benfeita — e logo a seguir recomendaremos alguns
elementos relevantes para uma boa consulta conjunta — ela pode desen-
volver, com o tempo, novas competéncias no profissional da ESF. Na
verdade, o matriciador também se desenvolve com esse recurso, princi-
palmente no que se refere a construcdo de competéncias de compreender
e lidar com as demandas e peculiaridades da atengdo primaria e da ESF.

0 desenvolvimento de matriciadores e matriciandos na consulta conjunta
se da principalmente por meio da troca de questionamentos, duvidas,
informacdes e apoio entre as partes: uma troca catalisada pela presenca
real e instigante do caso a ser abordado e da familia a receber atengdo.

Que personagens podem integrar o grupo de
participantes de uma consulta conjunta?

* Da atencgdo primaria a saude
* médico de familia e comunidade (ou outro profissional médico
exercendo esse papel)
* enfermeiro
* dentista
e agente comunitario de salde

* Da equipe de satide mental
* psiquiatra
* psicélogo

CAPITULO 2 — Instrumentos do processo de matriciamento



* enfermeiro, terapeuta ocupacional, assistente social ou outro
profissional de salde de nivel superior com experiéncia
em saude mental

e De usuarios do servico de saude
* pacientes
» familiares
* acompanhantes

* Qutros profissionais
e estudantes
e estagiarios
e outras pessoas interessadas das equipes

N&o é necessario que esse grande nimero de pessoas esteja ao mesmo
tempo na mesma consulta conjunta. No entanto, uma consulta conjunta,
para receber este nome, necessita de pelo menos um matriciador (profis-
sional de saude mental) e um matriciando (profissional da atengéo
primaria).

.. A participagdo do Agente Comunitario de Satde (ACS)

.. na consulta conjunta deve ser pensada com cuidado e o
préprio agente deve participar dessa tomada de decisao.

Muitas vezes os agentes comunitarios encontram-se entre o profissio-
nalismo e o pertencimento a comunidade. Por isso é necessario, do ponto
de vista da confidencialidade, decidir sobre a presenca deles na consulta
conjunta, examinando cada caso em sua particularidade. Os matricia-
dores devem ter em mente que a participagcdo dessa importante cate-
goria também pode ser um dos motivos para a sensibilizagdo sobre a rele-
vancia do sigilo na satde mental. Lembramos que a questao do sigilo na
ESF é um desafio cotidiano, muito diferente dos cendrios da atencdo
secundaria.
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Quanto a equipe matriciadora, destacamos alguns comentarios bastante
relevantes no que diz respeito a sua atuagao nas visitas conjuntas:

quanto maior for a experiéncia da equipe matriciadora na atengao
primaria ou quanto maior a sua disposicdo em compreender a salde
mental em um contexto diferente da formagdo (até entdo) classica,
maior sera a sua capacidade de gerar mudancas efetivamente positi-
vas e perceptiveis em suas equipes matriciadas;

0 matriciado ndo deve agir como um simples prescritor de condutas,
demonstrando meramente seu suposto saber diante de uma ESF que
nao é chamada a participar;

o0 bom matriciador dialoga, solicita informagdes da equipe de refe-
réncia do caso e, principalmente, pergunta a opinido sobre condutas,
instigando a equipe a raciocinar. Com isso ele ensina e aprende, além
de colocar os matriciandos em posicdo ativa, fazendo da consulta
conjunta um espacgo de estimulo ao crescimento das competéncias da
ESF relacionadas a salide mental.

CAPITULO 2 — Instrumentos do processo de matriciamento

Em relagdo aos usuarios — pacientes (portadores diretos das queixas men-
tais), acompanhantes e familiares —, destacamos que o escopo da ESF é
comunitario e, desde que haja o consentimento do usuario e se respeitem
os limites da confidencialidade, ndo ha problemas em acolher também
os acompanhantes. O matriciador, no entanto, deve tentar trabalhar
com a demanda trazida a consulta conjunta pela ESF. Se ele perceber a
auséncia de algum grupo importante que demanda a atengao, é interes-
sante perguntar sobre casos desse tipo, ja que para o carater pedagdgico
da consulta conjunta a variabilidade é bastante eficaz.

Umadivida levantada por quem esta comegando a conhecer o universo da
consulta conjunta em atencdo primaria é o excessivo niimero de presentes
no cenario de agdo. Ha consultas conjuntas com cinco ou até seis profis-
sionais atendendo a um Unico usuario e, eventualmente, a seus acompa-
nhantes. Esse tipo de situagdo chega a causar incdmodo nos profissio-
nais que dela participam nas primeiras vezes. Mas é importante destacar
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que ndo h& receitas universais. Por isso recomendamos indagar ao
usuario, muito cuidadosamente, se ele aceita esse tipo de procedimento.
A maioria dos pacientes ndo s6 aceita, como até gosta de ser atendida
por tamanha “junta de profissionais”. Para os que manifestam algum
desconforto — ou quando se percebe —, recomenda-se negociar a equipe
minima, composta de pelo menos um matriciador e um matriciando.

Etapas de uma consulta conjunta de satide
mental na atencdo primaria

1. Contato prévio entre as equipes
e Informar a ESF o que sera feito
e Compartilhar o planejamento da primeira consulta conjunta

* Por frisar a importancia do carater colaborativo e ndo a ideia de
somente “‘empurrar casos”

* Esclarecer que os matriciadores ndo irdo simplesmente atender e sim
trabalhar juntos

2. Discussao antes do atendimento

* Discutir a situacdo em conjunto, de preferéncia com todos os
profissionais envolvidos

3. Explicagdo do modelo ao usuario

Um membro da ESF, preferencialmente, deve
apresentar os matriciadores e dar as explicagdes:

¢ Informar ao usuario o que esta acontecendo

e Orientar para que a equipe de referéncia continue a mesma

e Esclarecer sobre outras formas de cuidado que podem ser
recomendadas

4. Solicitacdo de permissdo
* Solicitar a autorizagao do usuario e demais envolvidos para a
realizacdo da consulta conjunta



aI
surjam na
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Por fim, ressaltamos que ha varios desafios e obstaculos para a implan-
tacdo de uma estratégia que ndo é classica e que ainda ndo faz parte da
formacado dos profissionais envolvidos. Os problemas mais comuns sao
o entendimento, por parte da equipe, de que o matriciador ira realizar
consultas individuais como especialista e a nao participacdo de alguns
profissionais na consulta conjunta.

Cabe entdo ao matriciador compreender que, na maioria das vezes,
isso ndo ocorre por “‘ma-vontade’”, mas por compreensao insuficiente
do formato ou por medo para lidar com a sadde mental. O matriciador
deve desenvolver competéncias para contornar tais situacdes com cordia-
lidade, paciéncia e, eventualmente, firmeza. Para tanto, ndo pode ter
medo de experimentar, desde que saiba examinar seus erros e crescer
com os novos desafios.

N Saiba mais!

* Consulta conjunta: uma estratégia de capacitacdo para a atengdo integral
a satde, de Mello Filho, J. e Silveira, L. M. C. (2005).

* Modelo para a implantagdo de interconsulta e consulta conjunta com a equipe
do Programa de Satde da Familia (PSF), de Fortes, S.; Furlanetto, L. M. e
Chazan, L. F. (2005).

2.4 VISITA DOMICILIAR CONJUNTA

A visita domiciliar conjunta de salide mental na atencdo primaria apre-
senta diversas caracteristicas comuns a consulta conjunta. Por isso reco-
mendamos a leitura do tépico “A consulta conjunta de salde mental na
atencdo primaria”, que acabamos de apresentar, como pré-requisito a
leitura desse novo tema, ja que varios contrastes e semelhancas serdo
apontados com base no referencial da consulta.
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O recurso da visita domiciliar faz parte do arsenal terapéutico dos
servicos de saude de base territorial. Supde-se que centros de atencdo
psicossocial e equipes de saude da familia competentes realizem, com
regularidade, visitas domiciliares a usuarios que, por diversas razdes —
em especial, dificuldade de deambulacdo ou recusa —, ndo podem ser
atendidos nas unidades de saude.

No entanto, o foco das equipes de satde mental e de satde da familia
costuma diferir quando em ac¢do no domicilio do paciente.

As equipes dos CAPS, em geral, fazem o seguimento domiciliar de
pacientes portadores de transtornos mentais graves e persistentes, comu-
mente de maior gravidade, o que acentua um carater quase terciario a
esse tipo de atendimento e um papel importante do psiquiatra. Visitas
domiciliares de outros profissionais também acontecem, mas costumam
ter um escopo mais delimitado.

Em situagdes tipicas, a visita domiciliar das equipes do CAPS
também inclui:

e terapeutas ocupacionais para a discussdo de atividades de vida
diaria com o usuario e seus familiares;

* assistentes sociais para atuagdo quanto a garantia de direitos.

Ja no caso das ESF, embora uma vasta gama de situagdes seja atendida
por visitas domiciliares, o maior volume se da para os pacientes idosos,
acamados e com necessidades especiais. Em segundo lugar vém os casos
de maior complexidade social ou psicossocial. Essa maior variabilidade
precisa ser aquilatada pela equipe de apoio matricial em satde mental,
pois sempre corre-se o risco de a visdo do profissional de salde mental
ficar atrelada ao tipo de “visita domiciliar de atengao secundaria”, que é
a realizada pelos CAPS e servigos similares.

CAPITULO 2 — Instrumentos do processo de matriciamento



As fases para a realizagdo de uma visita domiciliar conjunta sdo bastante
semelhantes as da consulta conjunta. No entanto, alguns comentarios
sdo importantes, de modo a atender as necessidades particulares dessa
modalidade de atencdo, como destacaremos a seguir.

No contato prévio que as equipes terdo sobre o tema, que pode ser o
mesmo no qual se explane o funcionamento da consulta conjunta, é
importante refletir coletivamente sobre quais tipos de casos para visita
domiciliar precisam ser priorizados no territorio especifico em questdo.
E como as necessidades de visitas domiciliares conjuntas sdo mais
dispares de um territério para o outro, é preciso tracar um planejamento
para elas, que deve ser revisto periodicamente.

Perguntas que devem nortear o planejamento
das visitas domiciliares conjuntas

* Quais sdo os grupos de risco nessa populagdo?

¢ Que tipos de usuarios com questdes psicossociais tém
dificuldade de acesso ao servigo?

¢ Qual devera ser a regularidade das visitas
domiciliares conjuntas dentro do matriciamento?

A discussdo sobre um caso de visita domiciliar, que tende a ser mais
complexo, deve incluir o maior nimero de participantes possivel, mesmo
que nem todos possam estar presentes no domicilio do usuario. A presencga
concomitante de variadas ideias e visdes facilita o surgimento de percep-
ces e de agdes que podem vir a ser bem-sucedidas. Aqui vale lembrar
sobre a importancia da participacdo de profissionais da salde mental e
da atencgdo primaria, e que o papel dos agentes comunitarios de satude
é, muitas vezes, fundamental. A auséncia do ACS na visita domiciliar
conjunta sé deve acontecer se houver uma justificativa muito importante.



Explicar ao usuario e a sua familia o que esta acontecendo, solicitar a
sua permissao e realizar a visita também sdo passos que acontecem de
forma semelhante as etapas da consulta conjunta. No entanto, algumas
ponderagdes sdo necessarias na hora de decidir a conduta a ser tomada.
Diferentemente da consulta conjunta, em que o usuario pode esperar por
alguns momentos no lado de fora da sala, na visita domiciliar ndo existe
um “lado de fora da sala”. Assim, ha duas opgdes possiveis:

explica-se ao usuario que a equipe ira se reunir na unidade de satde
para a tomada de decisdes e que as propostas serdo trazidas para ele
pela equipe de referéncia (matriciandos);

as decisdes sao tomadas diante do paciente, o que sé é recomenda-
vel para equipes que ja estejam trabalhando com um grau suficiente
de desenvoltura e sinergia.

A primeira opcdo tem a desvantagem de ndo trazer uma resposta imediata
para o usuario e sua familia, além de ndo permitir trocas sobre as opgdes
terapéuticas com a presenca de matriciandos e matriciadores. Por outro
lado, essa opgcdo permite mais tranquilidade para a discussdo do caso
e minimiza a possibilidade de erros graves. Para atenuar as desvanta-
gens, a equipe pode improvisar uma sala de discussdo em algum ambiente
externo a casa do usuario, porém perto dela, e retornar a seguir para a
definicdo terapéutica.

CAPITULO 2 — Instrumentos do processo de matriciamento

Um cuidado especial também deve ser tomado na revisdo dos casos
acompanhados pela visita domiciliar que, devido a sua complexidade, ndo
podem ser esquecidos. A melhor solugdo para isso é a manutencdo, por
parte da equipe de apoio matricial, de um registro desses casos, que
serve como um lembrete regular para perguntar (e anotar) como estdo
evoluindo.
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Outro aspecto a ser lembrado é que, numa visita domiciliar, as habili-
dades de comunicagdo e de adaptabilidade cultural sdo essenciais. Além
disso, se por um lado essas visitas sdo provavelmente o procedimento
matricial mais complexo, por outro lado elas sdo capazes, para olhos e
mentes atentos, de prover um nimero incrivel de pistas que irdo auxiliar
a conducdo do caso. Por isso as visitas domiciliares sdo um recurso a
considerar sempre que a equipe se sentir em um “beco sem saida’ na
condugdo de um caso.

I Saiba mais!

* A poténcia terapéutica dos agentes comunitdrios de satide, de Lancetti, A.
(2006).

* Modelo para a implantagcdo de interconsulta e consulta conjunta com a equipe
do Programa de Satde da Familia (PSF), de Fortes, S.; Furlanetto, L. M. e
Chazan, L. F. (2005).

* Realidades escondidas, de Cruz, M. L. S. (2001).

2.5 CONTATO A DISTANCIA: USO DO TELEFONE E DE OUTRAS
TECNOLOGIAS DE COMUNICACAO

Consideremos a seguinte situagdo: a médica da Estratégia de Salde da
Familia, ansiosa e preocupada, liga para a psiquiatra que faz o matri-
ciamento na sua equipe, mas ndo consegue falar imediatamente, pois a
matriciadora esta ocupada.

No final da tarde, a matriciadora liga e elas conversam sobre uma puér-
pera que esta com psicose, iniciada no puerpério, e que faz uso de rispe-
ridona e periciazina, mas ainda apresenta muitos sintomas delirantes e
atitudes bizarras.

A matriciadora ndo conhece esse caso, mas acolhe a médica da ESF,
orienta um ajuste de dose da medicagao, comenta sobre o possivel signi-
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ficado das atitudes da puérpera em relacdo a seu filho e coloca-se a
disposicdo para marcar uma consulta conjunta, se for necessario.

A usuaria melhorou, ndo sendo necessaria uma intervencdo na urgéncia
psiquiatrica como a familia achava, e manteve o sequimento na prépria
unidade de salde da familia, com o apoio do matriciamento.

Essa situagdo ilustra bem como o contato entre o Nucleo de Apoio a
Salude da Familia (Nasf), o matriciador em satde mental e a equipe da
atencao primaria pode ser otimizado com o uso das tecnologias de infor-
macao e comunicacao.

0 meio mais simples e tradicional é o telefone que, com a reducdo de
custos e abrangéncia das redes de telefonia mével, tornou-se mais aces-
sivel para as equipes de salde. Embora a primeira vista possa parecer
um “luxo” a equipe de matriciamento contar com um celular, a avaliagéo
do custo-beneficio desse servigo pode ser compensadora, considerando o
aproveitamento do tempo dos profissionais e outros custos relacionados
a transporte e mesmo a efetividade da atengdo a satde da populagao.

CAPITULO 2 — Instrumentos do processo de matriciamento

Como em qualquer relacdo de trabalho, se as equipes optarem pela comu-
nicacdo a distancia, ela devera ser regulada pelo vinculo e disponibilidade
dos profissionais. Inclusive os registros, necessarios para a assisténcia
em salde e preservagdo dos direitos de usuarios e trabalhadores, devem
ser adaptados a esse tipo de comunicagao.

Atualmente os servicos basicos de salide ja comecam a ter acesso a um
atendimento mais estruturado, como é o Telessalide. Nesse caso, a dispo-
nibilidade de um terminal com acesso a internet, tendo como referéncia
um outro polo com a opinido de especialistas, é bastante adequado ao
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que se propde a pratica do matriciamento. Na sadde mental, o uso de
cameras e microfones pode minimizar o efeito da distancia no contato
entre as pessoas, personalizando o atendimento.

Em servigos como o Telessaude, além da comunicagdo imediata e mediada
por recursos como e-mail ou foéruns, ha possibilidade de agregar outras
funcionalidades, como os prontudrios eletrénicos, o acesso a informacao
cientifica e as atividades educativas.

0 conceito de Telessalde, antes dirigido a populagdes em areas
remotas, vem sendo modificado pela necessidade de suprir as
demandas dos usuarios e servicos mesmo em areas urbanas, onde
a proximidade nao garante o acesso a muitos servicos de salide.

I Saiba mais!

* Programa Telessatide Brasil no portal www.telessaudebrasil.org.br/php/
index.php

2.6 GENOGRAMA

0 genograma ou genetograma ou ainda familiograma é um instrumento
essencial para o profissional de satude que trabalha com familias, pois
permite descrever e ver como uma familia funciona e interage.

.. ..
o L] o : "
® ™| A familia pode ser crucial na prevencdo de
.. “ doencas, na recuperacao de um paciente ou ser

®o 0 parte da origem e da manutencgao da patologia.



McGoldrick et al. (1999) esclarecem que 0 genograma apresenta:

...informacé&o sobre os membros de uma familia e suas relagdes por pelo
menos trés geracgdes; o genograma apresenta graficamente a informagao
sobre a familia de maneira que permite uma rapida visdo dos complexos
padrdes familiares e é uma rica fonte de hipoteses sobre como um pro-
blema clinico pode estar relacionado tanto com o contexto familiar atual

quanto sobre o contexto histérico familiar.

Wagner et al. (1997) nos dizem:

Suas caracteristicas basicas sdo: identificar a estrutura da familia e seu
padrdo de relagdo, mostrando as doengas que costumam ocorrer — a re-
peticdo dos padrdes de relacionamento e os conflitos que desembocam
no processo de adoecer. O instrumento, Util para a equipe de salde, tam-
bém pode ser usado como fator educativo, permitindo ao paciente e sua
familia ter a nogao das repeti¢des dos processos que vem ocorrendo e em
como estes se repetem. Isto facilita o “'insight”” necessario para acompa-

nhar a proposta terapéutica a ser desenvolvida.

Ainda sobre as vantagens do genograma, McGoldrick et al. (1999)
acrescentam:

A maior vantagem do genograma é o seu formato grafico. Quando existe
um genograma no prontudrio, o clinico pode, em um piscar de olhos, ter
uma imagem imediata da situacdo clinica e da familia sem uma ardua
procura em pilhas de notas. Informagdo médica importante pode ser des-
tacada no genograma e o problema médico atual pode ser visto em seu
amplo contexto familiar e histérico. Desta maneira, o genograma, por si
s6, amplia a perspectiva sistémica da doenca.

0 genograma usa simbolos graficos universalmente aceitos, o que facilita
sua compreensao por qualquer profissional de satde familiarizado com o
sistema. Apresentamos alguns exemplos a seguir.

CAPITULO 2 — Instrumentos do processo de matriciamento



Figura 1 — Simbolos genogramas
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Figura 2 — Exemplo de genograma montado
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Fonte: Material didatico da Unidade Docente-Assistencial de Satde Mental
e Psicologia Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UERJ ([20--1)

Observando a Figura 2, e com alguma experiéncia na leitura de geno-
grama, pode-se ver:

1. 0 padrdo repetitivo do alcoolismo para dona Dulce: o pai e 0 marido.
2. Dona Dulce e Joana sao primogénitas e a relagdo delas repete o padrao
da relagdo de dona Dulce com a mae.

3. A méae morreu do coragdo e dona Dulce é hipertensa.

4. Nota-se a relagdo préxima, porém conflituada, com o filho. Serd uma
“repeticdo” do modelo da relagdo com o pai?

5. Marcos, assim como o pai, estd desempregado. Estara bebendo?

6. Joana aparentemente é a Unica fonte de renda da familia. Como sera
quando casar?

Como percebemos, 0 genograma permite levantar questdes que ajudam
a estabelecer uma estratégia terapéutica para a familia, inclusive em
alguns aspectos preventivos.

CAPITULO 2 — Instrumentos do processo de matriciamento



B Saiba mais!

* Atencdo farmacéutica no contexto da estratégia de satde da familia, de
Foppa, A. A. et al. (2008).

e A utilizagdo do genograma como instrumento de coleta de dados na pesquisa
qualitativa, de Wendt, N. C. e Crepaldi, M. A. (2008).

* Novas abordagens da terapia familiar: raga, cultura e género na prdtica
clinica, de McGoldrick, M. (2003).

* 0 genograma como instrumento de pesquisa do impacto de eventos
estressores na transicdo familia-escola, de Castoldi, L.; Lopes, R.de C. S. e
Prati, L. E. (2006).

2.7 ECOMAPA

0 ecomapa é um instrumento Util para avaliar as relagdes familiares
com o meio social (AGOSTINHO, 2009; MELLO et al.,, 2005). Comple-
menta o genograma, que avalia as relagdes intrafamiliares. Pode ser
definido como uma visdo grafica do sistema ecoldgico de uma determi-
nada familia, permitindo que os padrdes organizacionais e suas relagdes
com o meio sejam avaliados. Com esse conhecimento podemos avaliar os
recursos e as necessidades.

Na Figura 3 podemos ver como se representam as ligacdes de um indi-
viduo ou de uma familia com outros elementos da rede que, neste caso,
é o trabalho.



Figura 3 — Representacao das relagdes
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2.7.1 COMO APLICAR O ECOMAPA?

Dona Celma ia com frequéncia a unidade de Saude da Familia com niveis
presséricos alterados. Aparentemente ndo seguia a prescricdo, além de
se mostrar sempre arredia e de pouca conversa. A propria ACS dizia
conhecé-la pouco, pois era muito fechada e pouco safa de casa. Em uma
reunido de equipe resolveu-se fazer o ecomapa para avaliar sua rede
social. Nesse processo revelou-se a histéria de dona Celma.

Ela sempre se dedicou a cuidar dos pais. Teve um noivo aos 20 anos,
mas como a mae ndo o aprovava, rompeu o noivado. Depois da morte
dos pais, ela ficou s6 e, apds alguns anos, reencontrou seu José, o noivo,
ja vitvo e adoentado. Casaram-se e pouco depois um Acidente Vascular
Cerebral (AVC) deixou-o completamente invalido e dona Celma passou
a cuidar de seu José. Seus maiores vinculos sociais restringiram-se a
irma, ja vidva, e a sobrinha. Sua hipertensdo era de dificil controle, pois
embora ha muitos anos fizesse tratamento no ambulatério do hospital,
sua frequéncia era irregular, ja que ndo podia deixar o marido sozinho.
Nunca aceitou participar dos grupos de hipertensos que lhe foram ofere-
cidos. As informacdes colhidas sobre dona Celma foram registradas da
forma como mostra a Figura 4.

Figura 4 — Registros das informagGes colhidas sobre dona Celma
o,




Observando a figura, é possivel destacar:

1.Dona Celma tem um bom vinculo com o ambulatério do hospital, mas
ele se situa longe da sua casa, e sdo necessarios dois dnibus e 3 horas
para chegar la. Com isso sé frequentava o ambulatério quando ficava
algum tempo sem remédio ou se sentia mal.

2.Sua dedicacdo aos pais e depois ao marido foi organizadora de uma
pobre rede social. A relagdo com os vizinhos era cordial, mas distante, e
sé frequentava a igreja em dias de alguns santos.

3.Embora existisse uma unidade de Saude da Familia perto da casa de
dona Celma, ela ndo confiava na equipe. Dizia: “Aqui por perto nunca
houve nada bom, por que haveria agora?”

Um dia dona Celma chegou a unidade com piora do padrao pressérico e
soube-se que a irmd havia falecido e a sobrinha estava de mudanga para
outra cidade, pois havia recebido uma boa oferta de emprego.

Figura 5 — Registros das informagdes colhidas sobre dona Celma apés
a morte da irma
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A solugdo veio quando a equipe teve a ideia de estrategicamente oferecer
a seu José, por meio de dona Celma, o cuidado de uma ACS que estudava
fisioterapia. A partir desse momento, com alguma melhora de seu José, e
utilizando-se do vinculo da unidade com a comunidade e de varias ativi-
dadescomunitarias, foi possivel que os ACS introduzissem dona Celmagra-
dativamente nas relagdes com os vizinhos, alguns tao sofridos quanto ela.

Tanto o0 genograma quanto o ecomapa devem ser
complementados no processo diagnéstico com a
avaliagdo do risco familiar. Garmezy (1996) mostra a
necessidade da identificagdo de fatores que acentuam

distirbios, transtornos e respostas desadaptadas.
Podemos usar nessa avaliagao a escala de Coelho e
Savassi (s/d), disponivel em http://www.slideshare.
net/leosavassi/sistematizao-de-instrumento-de-
estratificao-a-escala-de-risco-de-coelho.

I Saiba mais!

*Ecomapa, de Agostinho M. (2007).
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CAPITULO 3

3.1 Grupos na atencdo primaria a satide

3.2 Educagao permanente em salude

e transtornos mentais

3.3 Intervencdes terapéuticas na atengdo primaria a sadde
3.4 Intervengdes baseadas em atividades na atencdo primaria
3.5 Uso de psicofarmacos na clinica da atengéo primaria

3.6 Abordagem familiar
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3.1 GRUPOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

0 trabalho com pequenos grupos é um recurso fundamental nas praticas
de saude desenvolvidas na atengdo primaria. Seu manejo adequado
permite organizar melhor os processos de trabalho e também ampliar
a capacidade assistencial, sem perda de qualidade, muitas vezes até
ampliando-a.

E importante definir pequenos grupos porque existe uma
especificidade de conhecimento e de técnicas para esse
tipo de organizacdo. Ha varias definicdes, mas para fins de
objetividade, fundamental na APS, podemos dizer que um
pequeno grupo é composto por quatro pessoas no minimo.
E o nlmero maximo de pessoas é aquele que permite

que todos se vejam e se ougam, sem necessidade de fazer
movimentos corporais ou usar artificios auditivos.

Tradicionalmente os grupos realizados na atencdo primaria sdo os de
educagdo em saude, dentro da proposta de promogdo e prevengdo, tdo
importante nesse nivel assistencial e tdo valorizada pela Estratégia de
Saude da Familia. Entre os grupos normalmente realizados por essas
equipes podemos destacar: grupos de doengas cronicas (hipertensdo e
diabetes); de gestantes; de adolescentes; de convivéncia; de atividade
fisica; de planejamento familiar; de familias (por exemplo, de maes de
criangas de baixo peso).

CAPITULO 3 — Intervencdes em saude mental na atencdo primaria

De maneira geral, esses grupos sdo considerados como agdes educativas
e, infelizmente, muitas vezes sdo realizados em modelos classicos de
transmissdo de informacdes, em que profissionais fazem palestras para
falar sobre as principais patologias e problemas de salde. Esse modelo
apresenta dificuldades relativas a adesao dos pacientes, nado estimula a
participagcdo nem a corresponsabilizagdo no processo de construgdo da
salde, além de ser monétono e repetitivo. Também nesse tipo de modelo
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perdem-se varias agdes terapéuticas que os grupos desempenham como,
por exemplo, a reflexdo e a mudanga de uma atitude passiva para ativa.

Muitas vezes a participacdo de profissionais de salde mental junto
aos profissionais da atencdo primaria nesses grupos, em coordenagdo
conjunta, facilita o aprendizado desses Gltimos quanto ao manejo dos
aspectos subjetivos do processo grupal, perante os quais eles muitas vezes
se sentem inseguros. Recomendamos sempre uma coordenagdo conjunta,
pois facilita as trocas intraequipe e ajuda nos momentos dificeis.

Funcgdes dos coordenadores de grupo

Ser um cuidador do grupo, trabalhando para que as pessoas tenham,
cada vez mais, autonomia e cidadania.

Promover a constancia e a confiabilidade.

Ter clareza dos objetivos.

Garantir a voz de todos, sabendo manejar com equidade sua condigcao
hierarquica.

Nao atrapalhar.

Ter com o coordenador conjunto uma relacdo de franqueza, aceitando
e fazendo criticas nos momentos de avaliagdo pés-grupo.

Muitas sdo as vantagens da realizacdo de intervencdes em grupo mais
profundas e regulares, mesmo que de carater aberto pois, para além
da agao dos processos terapéuticos em geral, como descreveremos mais
adiante, os grupos tém mecanismos terapéuticos préprios, que valorizam
a sua utilizacdo na rede de assisténcia.

— 1



Alguns desses mecanismos terapéuticos sao:

estabelecimento de identificagbes, reforcando a possibilidade de
estruturagdo de comportamentos imitativos positivos: se deu certo
para o outro, pode dar para mim também. Esse processo reforca a
percepcdo da Universalidade Humana, que é fonte de instilacdo de
esperancga.

reproducdo de conflitos, por se tratar de um verdadeiro microcosmo
social, permitindo uma elaboracdo mais direta e rapida de conflitos e
o desenvolvimento de novas formas de relacionamento e socializagao.

possibilidade de a transferéncia também ocorrer de um modo late-
ralizado (ou seja, entre todos os membros do grupo), reeditando de
forma corretiva o grupo familiar primario, porém com mudancga de
posicdes enrijecidas.

catarse e realizacdo de experiéncias emocionais corretivas.

espacos importantes de apoio social, em que a troca de informacgdes,
a participacgao e a discussdo das dificuldades de todos e de cada um
levam a uma aprendizagem interpessoal em um ambiente coeso.

apoio ao estabelecimento de uma verdadeira “mente grupal”, que
reforca fatores existenciais humanistas e altruistas.

Essa acdo positiva ampliada reflete os diversos beneficios que toda
acdo grupal pode produzir, se adequadamente conduzida. Nos grupos de
educacdo em salde, a estruturacdo mais participativa, menos hierarqui-
zada, com maior espago para os aspectos subjetivos das dificuldades dos
pacientes, traz muitos beneficios, dentre os quais destacamos:



maior aderéncia do paciente ao tratamento;

ampliacdo de consciéncia sobre a sua patologia;

desenvolvimento de maior capacidade de assimilagdo das
informacdes;

ampliacdo da capacidade adaptativa (ajudar a organizar as defesas;
auxiliar na administracdo da doenca) — incremento da resiliéncia;

auxilio na interagdo com o sistema de salde, inclusive na cobranca
do que lhe é devido;

ampliacdo das nog¢des de direitos e deveres;
diminuicao da passividade;
estimulacdo da percepcdo da responsabilidade sobre o tratamento;

estimulacdo da solidariedade e favorecimento para que cada
paciente possa atuar na comunidade, de modo informal, como um
agente de salde;

melhora da relacdo e da comunicagao profissional (equipe)-paciente;

integracdo dos profissionais de salide, promovendo a interdiscipli-
naridade, pois o “‘trabalhar com” implica buscar uma linguagem co-
mum, de modo a favorecer a comunicagao e a preservar as especifici-
dades de cada area;

ampliacdo da capacidade critica aos modelos anatomoclinicos em
relagdo aos modelos centrados no homem, favorecendo a integragao
do conhecimento biomédico ao modelo integral;

ampliacdo da personalizacao nas relagdes equipe-paciente e equipe-
-equipe e, portanto, do cuidado.

Trabalhar com grupos dentro de um modelo mais ampliado pressupde
conhecer um pouco mais as dificuldades que surgem no contexto desse
trabalho. Um grupo que se organiza como grupo de trabalho (quando
todos estdo focados em alcancar seus objetivos), atuando de forma
madura, é um caminho permanente que muitas vezes atravessa periodos de



funcionamento bastante regredidos, ou seja, sempre havera resisténcias
que deverao ser vencidas. Um bom exemplo disso sdo os grupos de estudo
que a maioria de nés fez na faculdade, em que pouco se estuda (grupo de
trabalho) e muito se conversa (grupo regredido).

Outra caracteristica tipica dos grupos sdo os papéis que as pessoas
tendem a assumir no processo de cada sessdo grupal. Identificar esses
diversos papéis vai facilitar o manejo do grupo. Essa identificagdo pode
ocorrer pela observagdo das dificuldades que as pessoas vém encon-
trando para o desempenho de suas tarefas, quaisquer que elas sejam,
como, por exemplo, a tarefa de cuidar corretamente de si e de sua sautde.

Papéis mais comuns assumidos pelas pessoas nos grupos

Lider — Positivo ou negativo, dependendo se a lideranga é exercida
para o beneficio do grupo ou para beneficio pessoal. Quanto mais
fragil for a estrutura grupal, mais espaco tem o lider negativo.

Monopolizador — Tende a trazer tudo para si e ndo abre espago
para os outros.

Silencioso — Pode até se beneficiar do grupo, mas ndo compartilha
seus ganhos, e pode estar em um conluio patolégico com o
monopolizador.

Queixoso — Rejeita a ajuda, podendo levar o grupo e os coordena-
dores a sensacdo de impoténcia. Nessa categoria encontra-se o
paciente que apresenta sintomas médicos inexplicaveis.

E importante frisar que esses papéis podem existir em qualquer
grupo e o grande problema é quando sdo cronicos e prejudicam
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o alcance dos objetivos comuns. Podem ser um pesadelo para
os coordenadores! Mas quando se consegue lidar com eles,
contribuindo para que apresentem um novo comportamento, o
ganho é de todos.

0 trabalho com grupos da Estratégia de Salde da Familia na atengéo
primaria pode ir além. O cuidado a pacientes com sofrimento emocional
significativo, incluindo portadores de transtornos mentais comuns,
também é acdo dessas equipes. Esses pacientes procuram as unidades
gerais de saude em busca de apoio para superar seus sofrimentos e
problemas. Nos Ultimos anos, diversas intervengdes grupais na atencdo
primaria tém sido construidas para ser realizadas pelas equipes da
atencdo primaria, com ou sem participagdo direta dos profissionais de
salde mental, embora estes atuem sempre como apoio dessas interven-
¢des pela agdo matricial. Essas intervengdes baseiam-se em técnicas
psicoterapicas, como a terapia interpessoal, a reatribuicdo e a terapia de
resolugdo de problemas, as quais serdo descritas adiante, neste mesmo
capitulo.

Para terminar, vale destacar a importancia do trabalho em grupo com
as equipes, mais uma das fungdes presentes nas atividades de matricia-
mento em salide mental. S8o grupos de capital importancia, uma vez que
propiciam:

ampliar a consciéncia da equipe sobre sua pratica;

gerar espaco para discutir e solucionar possiveis conflitos internos
da equipe;

oferecer continente para possiveis dificuldades de qualquer membro
da equipe em relagdo a sua pratica (holding);

construir modelo de cuidado e empoderamento;



contribuir para a prevengdo da sindrome de esgotamento no
trabalho (burn out);

contribuir para criar uma linguagem comum da interdisciplina-
ridade;

reforcar a solidariedade e o sentimento de responsabilidade de todos
sobre o trabalho.

I Saiba mais!
e Grupos homogéneos interdisciplinares, de Chazan L. F. (2000).
* 0 processo grupal, de Pichon-Riviére, E. (1982).

* Psicoterapia de grupo: teoria e prdtica, de Yalom, I. D.; Leszcz, M. (2006).

3.2 EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE
E TRANSTORNOS MENTAIS

Entre os profissionais que trabalham na satde da familia ha uma enor-
me dificuldade em cuidar e apoiar os pacientes com “problemas de sal-
de mental”.

Historicamente, ha uma formacdo académica deficitaria

no tratamento de pessoas com morbidades que afetam

a saude mental. Quando existe essa formagao, ela

ocorre predominantemente em ambiente hospitalar e/ou
ambulatérios psiquiatricos especializados, sem a apresentagao
das especificidades do adoecimento psiquico na APS.
Consequentemente, durante sua formacao, os profissionais,
em especial os auxiliares de enfermagem, médicos e
enfermeiros, tém contato com pacientes com transtornos
mentais graves e geralmente em periodos de crise. Dessa
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Além disso, a rotina de trabalho na ESF traz uma demanda constante e
muitas vezes exagerada por parte dos pacientes com sofrimento psiquico,
seja dos usuarios com transtorno mental grave ou dos dependentes de
medicamentos (constante troca de receitas controladas) ou, ainda,
daqueles usuérios hipersolicitantes devido a transtornos mentais comuns
ou queixas inespecificas, que frequentemente demandam acolhimento e
consulta ndo agendada.

Dessa forma, uma primeira barreira a ser enfrentada no processo de
matriciamento em salde mental é a desconstrucdo do que os profissio-
nais da ESF entendem por sadde mental, sendo a “educagdo em salde
mental” fundamental na rotina dos espacos matriciais.

Primeiramente, deve-se dissociar o conceito de satide mental do conceito
exclusivo de “'doenca” mental. E necessario apontar para os profissionais
de salde da familia que, ao fazerem atividades de promocao e prevengdo
a saude, como grupos de atividade fisica (caminhada, por exemplo),
grupos de artesanado, momentos de confraternizagdo com a comunidade
em datas comemorativas, estdo promevendo salde e, consequentemente,
a salde mental.

Ainda nesse sentido, os profissionais que realizam essas atividades cole-
tivas e comunitarias devem ser sensibilizados, ou mesmo acompanhados
em atividade compartilhada de matriciamento, de modo a oferecer
espaco de escuta e de acesso da populacdo aos servicos da unidade.
Dessa forma, amplia-se o escopo de atencdo, propiciando diagnéstico



precoce de diversas morbidades, inclusive as relacionadas ao transtorno
mental (prevencdo secundaria).

No que se refere aos pacientes com qualquer grau de sofrimento psiqui-
co, os profissionais de satde da familia devem compreender que o acolhi-
mento ja é uma intervencdo em salde mental. Nesses casos, mesmos
os portadores de transtorno mental grave devem ter seu espago de cuida-
do e de atencdo na APS. Intervencdes mais intensas, como processos
psicoterapéuticos e/ou intervengdes medicamentosas, podem ser de
responsabilidade de centros especializados como os CAPS, mas o apoio a
adesdo ao tratamento, os cuidados clinicos a esses usuarios e a inser¢do
na comunidade podem (e devem) ser realizados pela equipe da ESF.

Também os portadores de transtornos leves, como o0s transtornos de
ajustamento, e os portadores de transtornos mentais comuns devem ser
acolhidos pelos profissionais de satde da familia com o devido suporte,
incluindo a educagdo em salde mental.

A educacdo em salde mental deve ocorrer de forma longitudinal no
processo de matriciamento com base nas questdes e problematicas coti-
dianas e utilizando métodos variados. A reunido de equipe da ESF é um
espaco precioso para a discussdo de temas relacionados a promocéao de
saude e a desconstrucdo dos preconceitos relacionados ao adoecimento
psiquico, por meio, por exemplo, de leitura de textos, discussao de casos
e planejamento conjunto de atividades de grupos variados.



S iha majs!

e Politica Nacional de Educacdo Permanente em Satde, do Ministério
da Saude/Secretaria da Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude/
Departamento de Gestao da Educagdo na Sadde (2009).

3.3 INTERVENCOES TERAPEUTICAS NA ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE

Na abordagem dos pacientes com sofrimento emocional/transtorno
mental na atencdo primaria, ndo ha mais divida de que os profissionais
podem e devem atuar nesse nivel de atengdo, exercendo algum grau de
cuidado. Do acolhimento ao tratamento farmacolégico ou nédo farma-

colégico, devem atuar como terapeutas e gestores da atencgdo, referen-
ciando aos servicos de salde mental quando necessario.

Para tanto, a atuagao dos profissionais da atencéo primaria em conjunto
com os profissionais especialistas em salde mental pode ser determi-
nante para o sucesso terapéutico e a seguranca dos profissionais da APS.




Primeiramente os profissionais devem saber que desde a escuta do
paciente, por meio de um acolhimento benfeito, até o plano de cuidado,
eles sdo fonte de intervencdo efetiva.

Via de regra, desde o primeiro contato com o paciente os profissionais
nao sabem que podem ser terapéuticos e ignoram o poder terapéutico do
vinculo. Na atengdo primaria, a facilidade de acesso aos profissionais de
salide e o cuidado longitudinal no decorrer do tempo fazem desse nivel
de cuidado um 6timo local para estreitamento do vinculo com o paciente.

A relagdo profissional de satde-paciente, quando bem-estruturada, por
si s6 é terapéutica. Como?

A agao terapéutica decorrente de vinculos de cuidado bem-estruturados
sustenta-se em quatro pilares que permitem, de forma especifica, a acéo
das diferentes técnicas psicoterapicas. Esses pilares sdo mecanismos
presentes em qualquer relagdo terapéutica, podendo ser instrumentali-
zados por todos os profissionais de saude.

Pilares da acdo terapéutica do vinculo

0 acolhimento — estabelece o vinculo e permite o cuidado.

A escuta — permite o desabafo (denominado catarse em termos
psicolégicos) e cria espacos para o paciente refletir sobre seu
sofrimento e suas causas.

0 suporte — representa continente para os sentimentos
envolvidos, reforcando a seguranca daquele que sofre,
empoderando-o na busca de solu¢bes para seus problemas.
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0 esclarecimento — desfaz fantasias e aumenta informacao,
reduzindo a ansiedade e a depressao. Facilita a reflexao

e permite uma reestruturacdo do pensamento com
repercussdes nos sintomas emocionais e até mesmo fisicos.

E qual é o objetivo das intervencdes de apoio na atengdo primaria?

Essas intervengdes atuam terapeuticamente na reducdo do sofrimento
emocional e até mesmo na reestruturacdo pessoal e na resolugdo dos
transtornos mentais presentes nos pacientes. Além disso, as intervencdes
terapéuticas na atencdo primaria também apresentam impacto:

na melhoria da capacidade de enfrentamento (coping) dos proble-
mas da vida;

no aumento da autoestima e da resiliéncia.

No entanto, os profissionais da atengdo primaria deparam-se frequen-
temente com muitas dificuldades no acompanhamento das pessoas com
sofrimento emocional e no manejo dos transtornos mentais. A identifi-
cacdo e a discussao dessas dificuldades devem ser feitas juntamente com
esses profissionais em encontros matriciais ou em outras atividades de
educacdo permanente da equipe.

Dificuldades comumente vivenciadas pelos profissionais
da atencao primaria

* Tendéncia a dar solucgdes e conselhos

* Manejo do tempo de cuidado e de expectativa de melhora do quadro
* Dificuldades transferenciais

* A contratransferéncia



Além dessas dificuldades, no processo do cuidado integral, os profissio-
nais se veem perante fendmenos transferenciais e contratransferenciais,
0 que pode leva-los a abandonar esses cuidados porque ndo compreendem
o0s sentimentos envolvidos nessa relagao.

Os conceitos de transferéncia e contratransferéncia sdo importantes
porque descrevem fendmenos mentais universais que, na psicanalise, sdo
instrumentos do processo terapéutico. Mesmo ndo havendo proposta de
se fazer um tratamento psicanalitico na APS, conhecer os fenémenos
mentais presentes em qualquer relagcdo humana ajuda a ampliar a capaci-
dade do profissional da APS para entender e manejar certos sentimentos
e emogdes que podem surgir nos encontros com as familias e os pacientes.

Conjunto de emocgdes e sentimentos vividos pelo paciente na relagdo
terapéutica que correspondem aos padrdes infantis de relacionamento.
Como o profissional de sadde representa uma figura de autoridade, o
paciente tende a (re)vivenciar com esse profissional o modelo das suas
relagBes reais ou fantasiadas com os representantes de autoridade da sua
infancia. Por exemplo, o paciente vé no Profissional da Atencdo Primaria
a Saude (PAPS) uma figura idealizada que pode trazer todas as solucdes.
Como dizem alguns pacientes “'é Deus no céu e o médico na Terra”. Ou,
ao contrario, o paciente ja chega “raivoso” no primeiro contato, mesmo
quando essa raiva pelo PAPS nao tem qualquer base real.

Segundo Laplanche e Pontalis (2001, p. 102) é o “conjunto das reagdes
inconscientes do analista a pessoa do analisando e, mais particular-
mente, a transferéncia deste”. Por exemplo, alguns pacientes despertam
no PAPS, as vezes até antes de qualquer comunicagdo verbal, senti-
mentos amorosos (como o desejo de colocar no colo) ou de aversédo. No
encontro matricial, deve ser reservado um momento para a discussao
dos sentimentos que surgem na relacdo terapéutica. Dentre esses senti-



mentos, a inseguranga no cuidado ao portador do transtorno mental é
muito comum devido ao estigma que os PAPS geralmente tém em relagao
a essas pessoas.

Uma vez feito o diagnéstico do sofrimento emocional, com a presenga
ou ndo de algum transtorno psiquico, os médicos e enfermeiros podem
utilizar intervencdes terapéuticas especificas para tais condicdes, as
quais necessitardo de treinamentos especificos. A literatura interna-
cional e a experiéncia nacional apontam que essas intervencdes podem
também ser realizadas por profissionais especializados em salde mental,
em conjunto com os profissionais da atengdo primaria.

0 matriciador deve estar atento para as intervengdes terapéuticas
efetivas nesse setting de cuidado para capacitar e estudar em conjunto
com os profissionais da atencdo primaria.

As intervengdes desenvolvidas e/ou ja testadas para aplicacdo na atengéo
primaria sdo as seguintes:

Reatribuicdo de sintomas somaticos sem explicacdo médica
Terapia de Solugdo de Problemas (TSP)

Terapia Interpessoal Breve (TIP)



Terapia Comunitaria (TC)
Intervencdo breve para dependéncias quimicas
Outras terapias cognitivas comportamentais: ativa¢do

Praticas corporais e integrativas

Apresentamos, a seguir, alguns aspectos relativos a cada uma dessas
intervencdes.

A reatribuicdo refere-se a um processo de abordagem de pacientes
com sofrimento emocional/transtornos psiquicos que buscam cuidados
na atencdo primaria, geralmente com sintomas fisicos sem explicagdo
médica. Essas queixas, apresentadas muito frequentemente, acabam
por representar uma barreira para o cuidado adequado ao sofrimento
emocional. Elas desviam o foco das consultas para exames e possiveis
doencas fisicas a serem detectadas quando, na verdade, representam
uma forma de apresentar o sofrimento emocional difuso, geralmente
com sintomas mistos de ansiedade e depressdo, associado a problemas
psicossociais importantes, tipicos da atencdo primaria, distintos da
forma como as sindromes psiquiatricas se apresentam em unidades
especializadas.

Reatribuir, ou seja, construir uma conexdo entre as queixas somaticas e
o sofrimento psiquico é o primeiro passo para que os tratamentos psicos-
sociais na atencdo primaria ou o encaminhamento para terapias espe-
cializadas sejam aceitos pelos pacientes. Uma vez que 0 processo seja
realizado e o paciente entenda a conexao entre suas queixas fisicas e seu
sofrimento emocional, a abordagem, a elaboragdo e a resolugdo de seus
problemas psicossociais se tornam o objetivo de seu tratamento, em vez
das queixas fisicas sem explicagdo.



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
recodificacao dos sintomas e vinculagdo destes com eventos
vitais e/ou psicolégicos.

3. Fazendo o vinculo — construir modelos explicativos que fagcam
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 fagam um contrato
terapéutico. Essas consultas podem durar de 15 a 45 minutos, devendo-
-se reservar pelo menos uma consulta para cada uma das etapas.

3.3.2 TERAPIA DE SOLUGAO DE PROBLEMAS

A TSP surgiu no Reino Unido na década de 1970 e tem-se mostrado
efetiva. E uma técnica psicoterapica do grupo das terapias cognitivas-
-comportamentais para estresse da vida cotidiana, tendo sido testada
com médicos e enfermeiros.



Bem-aceita por pacientes e profissionais, é isenta de efeitos colaterais,
breve e de facil aplicagdo. Busca atingir diretamente os fatores rela-
cionados ao sofrimento psiquico e é um 6timo recurso para aplicar na
atencao primaria devido aos seguintes fatores:

independéncia da capacidade de resolucdo de problemas com a in-
teligéncia;

forte associagdo entre adoecimento mental e conflitos vividos pelos
individuos na atencdo primaria.

A terapia de solugdo de problemas tem como objetivos principais: ajudar
o0 paciente a identificar problemas ou conflitos como uma causa de sofri-
mento emocional; ensina-lo a reconhecer o0s recursos que possui para
resolver as suas dificuldades, aumentando a sensagao de controle com
as circunstancias negativas; e, por Gltimo, ensinar as pessoas um método
para apoia-las na resolucao de problemas futuros. E uma terapia indicada
para as seguintes situagdes associadas a transtornos mentais comuns:

perda real ou temida (propriedade, status, relacionamentos etc.);
adoecimento fisico;

dificuldades nas relagdes conjugais ou interpessoais;

problemas de trabalho ou estudo;

adaptacdo as situacdes de transtorno mental ou problema
psicoldgico.

Devem ser excluidos da terapia de solugcdo de problemas os pacientes
portadores de transtornos psiquiatricos graves (esquizofrenia, abuso de
substancias ou transtornos de personalidade).



Etapas da metodologia de terapia de solucao de problemas

1. Identificar a necessidade de aplicabilidade — diagnéstico do
transtorno mental e proposta de tratamento.

2. Explicar o tratamento — contrato terapéutico e sua metodologia.

3. Listar e eleger problemas — o paciente aponta problemas, que sdo
agrupados por categorias, como pessoal, interpessoal, familiar, salde,
financeiro, profissional. Elege-se o problema prioritario, que entéo
passa a ser dividido em problemas “menores”.

4. Pensar em metas alcangaveis — discussao da exequibilidade das metas
trazidas pela pessoa, relacionadas ao problema eleito.

5. Gerar solugdes — identificagdo de meios para alcangar as metas, com
base na realidade da pessoa. Quanto mais solugdes, melhor.

6. Eleger uma solugdo — reflexao sobre proés e contras das solucdes
levantadas.

7. Colocar solugdo em pratica — criacao de plano de agao para efetivar a
solucao eleita.

8. Avaliar e repetir o ciclo — avaliar o progresso obtido, evitando-se
visdes negativas com critica a solucdes do tipo “tudo ou nada”.

Tais etapas podem acontecer em encontros semanais de 20 a 30 minutos
— geralmente de quatro a seis encontros —, em consultas individuais ou
em grupo. Na estrutura de trabalho da ESF, essa rotina tem excelente
aplicabilidade em grupo, uma vez que ha tempo especifico para essa
pratica na grade horaria das equipes. O processo terapéutico, neste caso,
tem 6timo impacto quando realizado em grupo, por permitir troca de
experiéncias, uma vez que muitas situagdes sdo comuns entre as pessoas.
Dessa forma, fortalece-se uma rede social de apoio, tal como acontece
na terapia comunitaria, apresentada adiante.



A TIP baseia-se num modelo biopsicossocial para a compreensédo do
sofrimento emocional. O funcionamento do individuo é produto da inte-
racdo de seu temperamento, sua personalidade e suas caracteristicas de
apego e vinculo estruturados na biologia e na genética, agindo conjunta-
mente na interagdo com o meio sociofamiliar e cultural.

Essa terapia é um instrumento de trabalho para terapia breve, que atua
nos estressores psicossociais, no suporte social e nas relagdes interpes-
soais, visando basicamente o rapido alivio sintomatico e a melhora das
relagBes interpessoais. Tem como bases teéricas:

teoria do apego;
teoria da comunicagdo;
teoria social;

teoria interpessoal.

0 objetivo da TIP é diminuir os sintomas psiquicos que interferem na
socializagdo da pessoa, reestruturando o funcionamento interpessoal
por meio do trabalho em focos determinados nos primeiros encontros
da terapia.

Atualmente, a terapia interpessoal breve vem sendo aplicada para casos
de depressdo em todas as faixas etarias, transtorno bipolar, transtornos
alimentares, transtornos de estresse pés-traumatico. Geralmente é reali-
zada por profissionais especializados em saltde mental juntamente com
os profissionais da APS.



2. Fase intermediaria — cinco a oito encontros em que o individuo e o
profissional mantém foco na area interpessoal e nos quais se detectam
problemas com a finalidade de melhorar o funcionamento interpessoal
que desencadeia ou mantém o sofrimento.

3. Fase final — um ou dois encontros destinados ao término da
intervencdo, em que é feito um levantamento dos progressos e
mudancas ocorridos. E um momento de consolidacdo de ganhos, em
que se discutem estratégias e cuidados de prevencdo contra problemas
futuros.

Os focos da terapia interpessoal breve sdo determinados junto ao indi-
viduo e encontram-se em quatro areas de problemas interpessoais:

luto: associado a perdas;

disputas interpessoais: acentuam as dificuldades em desenvolver
vinculos de confianga;

transicdo de papéis: envolvem situacdes de mudanga que podem
ter sido ocasionadas por situagdes de rompimento dos papéis apés
um trauma;

sensibilidade interpessoal: os sintomas intrusivos ou de evitagdo

rompem o funcionamento interpessoal, levam a interagdes proble-
maticas ligadas a uma vulnerabilidade interpessoal anterior ao
adoecimento.

A TIP apresenta grande potencial de atuacdo dos profissionais
da atencdo primaria junto com seus matriciadores na abordagem
a individuos que sofrem situagdes de violéncia fisica ou psiquica,
tdo comuns em nossa sociedade.



E um espaco comunitario em que se procura compartilhar experiéncias
de vida e sabedorias de forma horizontal e circular. Cada um torna-se
terapeuta de si mesmo, com base na escuta das histérias de vida que ali
sdo relatadas. Todos tornam-se corresponsaveis na busca de solugdes e
superagao dos desafios do cotidiano, em um ambiente acolhedor e calo-
roso (BARRETO, 2005).

A TC pode ocorrer em qualquer espago fisico em que as pessoas tenham
condicdes de se reunir e conversar: no posto de saide/ESF, em salas de
espera, escolas, pragas, casas dos usuarios etc. Para tal é necessaria
apenas a presencga de um ou mais terapeutas comunitarios com formagao:
qualquer profissional de salde, lider comunitario ou pessoa capacitada.

A terapia comunitaria tem como objetivos:

reforcar a dindmica interna de cada um, para que possa descobrir
seus valores, suas potencialidades, de tornar-se mais auténomo e me-
nos dependente;

reforcar a autoestima individual e coletiva;
valorizar o papel da familia e da rede de relagdes;

valorizar todas as praticas culturais; suscitar, em cada pessoa,
familia e grupo social, o sentimento de uniao;

identificar-se com seus valores culturais e tornar possivel a co-
municacdo entre as diferentes formas do “saber popular’’e “'saber
cientifico”.

A TC operacionaliza-se de forma sistémica, e dela pode participar qual-
quer usuario, portador ou ndo de sofrimento ou patologia organica e/ou
psiquica. E um grupo aberto no qual cada um tera seu aproveitamento
pessoal e serd capaz de estabelecer redes de apoio. Sua teoria é baseada
no pensamento sistémico, na teoria da comunicacdo, na antropologia
cultural e na teoria da resiliéncia.



} Etapas da terapia comunitaria
]
‘ 1. Acolhimento — momento de apresentacgao individual e das
cinco regras.
2. 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.
3. Contextualizagdo — momento em que o participante, com o tema
escolhido, conta sua histéria. O grupo faz perguntas.
4. Problematizagdo — o mote (questdo chave para reflexao) do dia,
relacionado ao tema, é jogado para o grupo.
5. Rituais de agregacdo e conotagdo positiva — com o grupo unido,
cada integrante verbaliza o que mais o tocou em relacdo as
histérias contadas

6. Avaliacdo — feita entre os terapeutas comunitarios.

As cinco regras da terapia comunitaria sdo fundamentais para o bom
andamento do grupo. S&o elas:

1.Fazer siléncio para ouvir quem esta falando.
2.Falar da prépria experiéncia, utilizando a primeira pessoa do singular.
3.Evitar dar conselhos, fazer discursos ou sermaes.

4.Cantar musicas conhecidas, contar piadas e histérias, ou citar provér-
bios relativos ao tema do dia.

5.Guardar segredo (comum em comunidades violentas).

A TC tem evidenciado seu potencial terapéutico
em varios locais em que ja é realizada. Mostra a
mudanca de olhar e de enfoque; sai do unitario

para atingir o comunitario; sai da relagdo de
dependéncia para adotar a de autonomia e




3.3.5 INTERVENCAO BREVE PARA USO DE SUBSTANCIAS
PSICOATIVAS

A técnica da intervencdo breve foi proposta originalmente no Canada
para a abordagem terapéutica de dependentes de alcool. Assim como
a TSP, tem a caracteristica de ser objetiva, com tempo determinado,
e focada na autonomia das pessoas. Pode ser realizada por profissio-
nais, como médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, assistentes
sociais, psic6logos e até agentes de salde que tenham formacgéo especi-
fica para tal.

Seus objetivos principais sdo a prevengdo primaria (impedir ou retardar
0 inicio do consumo de alcool e outras drogas) e a prevengdo secundaria
(avaliar o padrdo de consumo e evitar sua progressdo, bem como mini-
mizar os prejuizos relacionados ao seu uso).

Passos do processo da intervencao breve

1. Avaliacdo do uso de substancias e devolutiva — aplicacao de
instrumentos padronizados — CAGE, ASSIST e o teste de Fagerstrém,
mais detalhados no Capitulo 4, no item referente ao alcoolismos e
outras drogadicdes — apos identificar a exposi¢ao ao alcool e a outras
drogas nas pessoas que buscam os servicos de sadde.

2. Responsabilidades e metas — devolutiva e negociacao conforme
padrao de uso encontrado no primeiro passo. Com isso faz-se a
responsabilizacao pelas escolhas e suas possiveis consequéncias.

CAPITULO 3 — Intervencdes em satde mental na atencdo primaria



3. Aconselhamento — informagdes claras e sem preconceito sobre os
riscos do uso das substancias, além da vinculagdo dos problemas
atuais vivenciados e o padrao de uso.

4. Estratégias para mudanca de comportamento — identificacdo das
situacdes de uso, fatores motivacionais que favorecem o consumo,
pensando-se em mudancas de praticas e rotinas.

5. Empatia — disposicédo para ouvir e disponibilidade para continuar a
discutir o assunto, ainda que em outro momento, evitando
comportamento de confrontamento ou agressivo em relacao a pessoa
e ao uso da substancia, de modo a fortalecer o vinculo, que é peca
chave na abordagem.

6. Autoeficacia — encorajamento da pessoa para que se sinta no
autocontrole, com confianca nos recursos de que dispde (inclusive a
equipe de satde).

No trato com pacientes usuarios, dependentes ou nao de substancias
psicoativas, é fundamental uma abordagem mais ampliada em sadde
mental, pois é muito comum a comorbidade de transtornos psiquiatricos
com o abuso de alcool e outras drogas. Dessa forma, a participagdo
préxima de matriciadores, e o conhecimento e a utilizagdo da rede de
servicos, como, por exemplo, os Centros de Atencdo Psicossocial Alcool
e Drogas (CAPS AD), sdo de grande valia para que essa abordagem seja
mais efetiva na atengdo primaria.

3.3.6 OUTRAS TERAPIAS COGNITIVAS COMPORTAMENTAIS:
ATIVACAO

Durante o processo de cuidado dos portadores de sofrimento emocional
ou transtorno mental, os profissionais de salde da atencdo primaria
podem incentiva-los a pratica de atividades prazerosas. E muito comum
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uma pessoa em sofrimento abandonar rotinas que costumavam trazer-
-lhe satisfacdo, prazer e tranquilidade, como atividades simples de jardi-
nagem, cozinha, leitura, pratica religiosa e esportes, por exemplo. A essa
metodologia de incentivo e apoio a retomada de atividades prazerosas
da-se o nome de terapia de ativagdo.

Durante as consultas ou sessdes de grupo, é importante que as pessoas
sejam questionadas sobre o que costumavam fazer e o que lhes trazia
prazer. Daf o incentivo a retomada dessas praticas, o que deve ser feito
como forga de tarefa, por meio de planejamento e compromisso consigo
mesmo, usando-se a metafora de uma “agenda positiva”. Essa atividade
deve ser feita considerando o estado motivacional da pessoa e a sua reali-
dade, para ndo gerar muita expectativa e possivel frustagao.

Muito utilizada no Oriente e valorizada nas medicinas integrativas e
tradicionais (medicina tradicional chinesa, homeopatia e medicina antro-
poséfica, por exemplo), a atividade fisica associada a exercicios de rela-
xamento respiratério e pratica meditativa pode ser usada rotineiramente
no dia a dia da atengdo primaria, gerando impacto positivo na qualidade
de vida das pessoas portadoras de sofrimento emocional. Essas praticas
propdem agdo integrada entre corpo e mente, tém notavel poder ansioli-
tico e relaxante, em especial quando realizadas sob orientagdo de profis-
sionais treinados.



Os grupos de atividades fisica e/ou de caminhada sédo comuns nas unidades
basicas. A insercao de atividades como Lian Gong, Radio Taissd, Tai Chi
Chuan, entre outras, tem-se mostrado viavel. Tais praticas ndo s6 exer-
citam fisicamente como atuam no poder de concentragdo e motivagao
dos praticantes, entre outros efeitos.

Os exercicios de relaxamento respiratorio, também definidos como respi-
racdo abdominal, praticados isoladamente ou associados a meditagdo,
sdo de facil aprendizado e buscam instrumentalizar as pessoas para
terem alternativas ao uso de ansioliticos, por exemplo.

Cabe lembrar que ha uma terapia de grupo — o stepped care ou grupo de
cuidados escalonados —, cuja metodologia integra a terapia de solucéo
de problemas, parte da terapia de reatribuicdo, a terapia de ativagao e
praticas corporais de relaxamento, em especial a respiracdo abdominal.
E um grupo fechado, com oito a 12 sessdes, especifico para pessoas
portadoras de transtornos mentais comuns. Pode ser realizado pelo



médico e enfermeiro da atencdo primaria ou por profissional especiali-
zado em salde mental.

Finalmente, podemos concluir que ha muito a ser feito no tratamento
para pessoas com sofrimento emocional, na atengao primaria. Algumas
das terapias apresentadas requerem treinamentos especificos, embora
seus passos ou etapas sejam de facil aplicabilidade e muitas vezes ja
utilizados pelos profissionais, sem que eles saibam. O mesmo acontece na
abordagem terapéutica por meio do vinculo.

I Saiba mais!

« Intervengdo breve para o abuso de substancias: guia para uso na atengdo
primdria a saude, Humeniuk, R. e Poznyak, V. (2004).

* Problem-solving treatment in general psychiatric practice, de Mynors-Wallis,
L. (2001).

* Psicoterapia interpessoal: teoria e pratica, de Schoedl, A. F. et al. (2009).
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e Terapia comunitaria passo a passo, de Barreto, A. (2005).

* Terapia de resolucion de problemas: psicoterapia de eleccion para atencién
primaria, de Garcia-Campayo, J. et al. (1999).

3.4 INTERVENCOES BASEADAS EM ATIVIDADES NA ATENCAO
PRIMARIA

Outras intervengdes terapéuticas podem ser construidas a partir da prin-
cipal caracteristica do matriciamento, que é o encontro entre duas ou
mais categorias profissionais.

Quando profissionais de salde mental, como terapeutas ocupacionais, fo-
noaudi6logos, assistentes sociais, psicélogos, musicoterapeutas e outros
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sdo envolvidos, uma gama ainda maior de alternativas terapéuticas po-
dem ser implementadas. Algumas das caracteristicas dessas interven-
¢des sao:
o matriciador vai as comunidades com uma frequéncia maior do
que a mensal (semanal, quinzenal), ampliando as possibilidades de
trabalhos conjuntos;

o conhecimento da comunidade, de acordo com a singularidade de
cada trabalho de matriciamento, envolve contatos e trabalhos inter-
setoriais e busca construir projetos terapéuticos (para os individuos,
as familias e a comunidade) que sejam adequados as suas necessida-
des e as capacidades e habilidades dos profissionais disponiveis;

essa interacdo do profissional de satide mental com os profissionais
do ESF e com a comunidade revela possibilidades de construgdo de
intervencdes interdisciplinares, comunitarias e intersetoriais.

Como exemplo de matriciamento promotor de atividades e de interven-
cOes intersetoriais, podemos citar o do municipio de Macaé/RJ, que ja
tem uma experiéncia de oito anos.

Dentre as atividades que |a foram desenvolvidas com base no matricia-
mento, destacamos:

grupo de arteterapia e outras modalidades de trabalhos manuais;
grupo de teatro, em especial o de teatro do oprimido;

grupo do remédio, uma experiéncia bastante interessante em que
sdo trabalhados os diversos aspectos do uso de medicamentos, sejam
psicotrépicos ou ndo, assim como a adesdo e a relacdo com a quali-
dade de vida. Em algumas comunidades também sao trabalhadas as
plantas medicinais;

grupo de criancas;



grupo da linguagem, constituido por fonoaudiélogos, devido a gran-
de demanda junto ao ACS;

oficinas terapéuticas, normalmente facilitadas por um terapeuta
ocupacional em comunidades onde é grande o niimero de psicéticos
resistentes a tratamento em ambulatério ou CAPS;

grupo de salas de espera, realizado em horarios em que é grande o
nimero de usuarios, geralmente enquanto esperam atendimento mé-
dico, odontoldgico e outros.

0 matriciamento constitui uma nova possibilidade de atendimento
aos usuarios em sua prépria comunidade. Uma vez valorizados

o modelo interdisciplinar e a parceria, torna-se possivel a
realizacao de atividades pelos diversos tipos de profissionais, de
acordo com a necessidade dos projetos terapéuticos.

B Siha mais!

* Diretrizes do Nasf. Nicleo de Apoio a Satide da Familia, do Ministério da
Saude/Departamento de Atengdo Basica (2009).

3.5 USO DE PSICOFARMACOS NA CLINICA DA ATENCAOQ
PRIMARIA

A utilizacdo de psicofarmacos por médicos generalistas € um tdpico
importante na estruturacdo de uma atencdo eficiente em salde mental,
devendo ser pautada por alguns principios.
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Utilizar os psicofarmacos preferencialmente em conjunto com ou-
tros tipos de intervencdes terapéuticas. Muitas das situagdes de so-
frimento psiquico na atencao primaria estao associadas a situagoes e
eventos de vida geradores de estresse, em que o0s pacientes podem se
beneficiar de intervencdes de apoio psicossociais (ja discutidas nes-
te capitulo), facilitando a retirada posterior da medicacdo. Podemos
oferecer apoio e cuidado de muitas formas além do uso de medicagéao,
em especial de benzodiazepinicos. Nesse apoio, o acolhimento e a es-
cuta estruturam espacgos de reorganizagdo e solugdo de problemas
que contribuem para uma melhora efetiva.

Ser resolutiva quando o paciente pode ser cuidado pela equipe da
atencdo primaria. Nesses casos estdo incluidos os tratamentos de
uma parte significativa dos pacientes com transtornos mentais co-
muns (quadros ansiosos e depressivos, geralmente com queixas so-
maticas), uso abusivo de alcool e transtornos mentais organicos, tais
como epilepsia e quadros demenciais, com alteracdes de comporta-
mento. Ser resolutiva significa também usar a medicagdo na dose
correta pelo tempo correto, em tratatamentos adequados, ou seja,
conforme o diagnéstico acertado do quadro clinico do paciente.

Ser eficaz como medicagao de situagdes de crise, até que o pacien-
te possa ser atendido por especialista (seja pelo encaminhamento ou
pelo matriciamento), caso esse apoio esteja indicado ou até que a
situacdo critica esteja equacionada.

Em todos os casos, a atengdo primaria dispde de um recurso extrema-
mente importante no manejo desses casos: a continuidade do tratamento.
Grande parte dos problemas com a utilizagdo crénica e inadequada de
psicotrépicos é causada pela auséncia de um profissional que se respon-
sabilize pelo inicio, meio e fim do tratamento.



Para essa discussao, utilizaremos como referéncia principal a lista de
medicacdes da Farmacia Basica do Ministério da Sadude, embora algumas
outras sejam incluidas por diversos municipios e estados. O matricia-
mento por psiquiatra, dependendo da forma como é organizado em cada
municipio, pode auxiliar o médico de atenc¢do primaria para a prescri¢do
desses medicamentos e o correto acompanhamento dos pacientes. Porém
as particularidades do uso das medicagdes especiais transcendem o obje-
tivo deste guia pratico.

As medicag0es psicotrépicas incluidas na Relagdo Nacional de Medica-
mentos Essenciais (Rename) sédo apresentadas a seguir.

Sao amitriptilina, clomipramina, nortriptilina e imipramina. Como todos
os antidepressivos, eles necessitam de cerca trés semanas para se veri-
ficar o efeito obtido com a dose utilizada. Devem ser mantidos por seis
meses a um ano apés o paciente estar compensado (ou seja, assintoma-
tico), em caso de primeiro episédio depressivo. Se houve episédio ante-
rior, deve ser solicitada avaliacdo de um psiquiatra, seja por meio de
matriciamento ou de referéncia a servigo especializado.

As doses terapéuticas a serem utilizadas pelo médico de familia situam-
-se entre 75-150 mg/dia, embora alguns pacientes pequenos e magros
respondam a 50 mg/dia. Em caso de resposta terapéutica inadequada a
150 mg, é indicada uma avaliagdo especializada.

Dentre os efeitos colaterais dessas medicacdes, que ndo sdo inibidores
seletivos, destacam-se boca seca, hipotensao postural, visdo turva e sono-
[éncia. Sdo contraindicados em casos de hiperprostatismo, distdrbios de



condugao e glaucoma. E sdo particularmente indicados em casos de dor
crbnica (amitriptilina e nortriptilina) e de transtornos ansiosos crdnicos
(clomipramina), tais como fobias e transtorno obsessivo-compulsivo.

Podem ser introduzidos progressivamente, com aumento de 25 mg a cada
trés dias, e devem proporcionar melhora de cerca de 80% pelo menos.

Na maior parte dos municipios, o Unico inibidor de recaptagdo seletivo
de serotonina disponivel é a fluoxetina, embora a sertralina e paroxetina
também possam ser usados, havendo menos problemas no seu manejo
devido a meia-vida excepcionalmente longa da fluoxetina e seus meta-
bélitos.

Entre os efeitos colaterais destacam-se nduseas, vomitos e disfuncéo
sexual, geralmente um retardo no orgasmo, sendo menos frequentes que
no caso dos triciclicos. Também tem efeito em quadros ansiosos cronicos.

Na atencdo primaria, a necessidade de uso de mais de 40 mg/dia indica a
necessidade de avaliacdo por um especialista.

Muito utilizada pelas equipes de atengdo primdaria no tratamento de
tabagismo, a bupropiona é um inibidor de recaptagdo da noradrenalina
e da dopamina, praticamente sem efeito na recaptacdo da serotonina.
Atua em sintomas predominantemente negativos da depressao, tais como
anedonia, lentificagdo motora e do pensamento, na desatengdo e na
“fissura”, o que explica sua utilizagdo nos casos de tabagismo, e também
como droga de segunda linha no tratamento do déficit de atencdo e
hiperatividade.

A dosagem recomendada situa-se entre 150-450 mg/dia, sendo desacon-
selhado seu uso na gravidez e na amamentacgdo. Provoca menos efeitos



colaterais do que os triciclicos, em especial em relacdo a disfuncdes
sexuais, mas apresenta maior risco de induzir crises convulsivas.

Poucas sdo as interagdes medicamentosas de risco da bupropiona, mas
deve ser respeitado o periodo de wash-out apés o uso de Inibidor da
Monoamina-Oxidase (IMAQ), litio e outros inibidores de recaptagdo
de serotonina. Sua meia-vida é longa, como a de seus metabdlitos, que
também apresentam acdo antidepressiva.

0 mais comum entre os ansioliticos, ha muitos anos vem sendo utilizado
de forma inadequada por ndo especialistas em sadde mental, porém pode
ser importante instrumento terapéutico, se utilizado corretamente.

E a droga mais indicada como apoio & suspensao de uso abusivo de alcool.
Doses de até 40 mg/dia podem ser utilizadas na prevencdo de delirium
tremens, que pode surgir de dois a 15 dias ap6s a cessagdo do consumo
abusivo regular. Também é utilizado no tratamento de quadros ansiosos
agudos e de insdnia, mas deve haver um cuidado especial nesses casos,
por sua potencialidade para causar dependéncia quimica, que comeca a
se instalar a partir da sexta semana de uso continuo, atingindo 20% dos
usuarios em trés meses e 80% em dois anos. Para esses casos, as doses
preconizadas sdo menores, de cerca de 5 a 15 mg/dia.

0 uso irregular de diazepam ndo traz risco de adicdo e pode ser utilizado
como parte do processo de retirada nos casos de uso crdnico e abusivo.

0 diazepam é pouco eficaz em transtornos ansiosos mais graves, como pa-
nico e transtorno obsessivo-compulsivo, devendo ser evitado nesses casos.



A principal indicagdo é exatamente para os casos em que o diazepam
falha: transtornos ansiosos de maior intensidade, podendo ser utilizado
nas doses de 0,5-2 mg/dia, regularmente, sem necessidade de avaliagao
de especialista, e de 0,25-0,5 mg sublingual, em situagdes de urgéncia.

0 clonazepam tem uma meia-vida longa e pode ser utilizado em dose
Unica a noite, sendo bastante Util no auxilio do controle de crises agu-
das de ansiedade (crises de panico). Saber que a medicagdo ira deter as
crises ja funciona como um tranquilizador para os pacientes, reduzindo a
ansiedade antecipatéria que muitas vezes contribui para as crises.

0s mesmos cuidados preconizados para o diazepam também devem ser
tomados para o clonazepam, de modo a evitar a dependéncia quimica.

A definicdo do diagnoéstico de transtorno bipolar e a utilizagéo de estabi-
lizadores de humor sdo consideradas indicagdes de encaminhamento ao
especialista, seja por matriciamento seja por meio de referéncia. Mas é
importante que os médicos de familia estejam cientes de algumas parti-
cularidades no manejo dessas drogas, pois estardo acompanhando esses
pacientes.

0 mais antigo estabilizador de humor existente requer cuidados especiais
no seu acompanhamento, devido a proximidade da dose terapéutica com
a dose toxica e a gravidade desses efeitos colaterais. Por esse motivo, seu
nivel sérico deve ser monitorado regularmente, de modo a ser mantido
entre 0,5 e 1,0 mEqg/L, sob risco de intoxicacdo — quadro potencialmente
letal cujos primeiros sintomas costumam ser polilria, cefaleia, polidipsia,
tremores e diarreia. Vale realcar que a litemia deve ser feita somente na
vigéncia de tratamento com essa medicagao.



Outros efeitos colaterais a longo prazo incluem lesdo de tireoide e renal,
cuja funcao deve ser regularmente monitorada durante o tratamento.
0 uso de litio associado a diuréticos e antiinflamatérios também requer
um monitoramento especial.

Muitas vezes os médicos generalistas sentem-se mais seguros utilizando
anticonvulsivantes como estabilizadores de humor, pois sdo medicagdes
a que estdo mais habituados a manejar. Também nesses casos é preco-
nizado o monitoramento sérico, mas ndo ha riscos graves de intoxicagcao
como no litio.

Os principais efeitos a serem monitorados por exames complementares
envolvem alteragdes hepaticas e hematoldgicas. As doses preconizadas
sdo de 400 a 800 mg/dia de carbamazepina e 900 a 1.200 mg de acido
valproico.

A utilizacdo dos antipsicéticos por médicos de familia abarca transtornos
mentais graves e transtornos mentais organicos, como os quadros demen-
ciais. Medicar transtornos mentais graves requer o trabalho integrado
com um psiquiatra, embora este seja, por sua gravidade, um dos casos
em que o médico generalista podera iniciar a medicacdo em uma situacdo
aguda, de crise, até que haja um atendimento especializado. O impor-
tante papel que a atengdo primaria desempenha no acompanhamento e
manutengdo do tratamento desses pacientes requer dos generalistas um
nivel minimo de conhecimento sobre essas drogas. Entre as medicacdes
mais importantes destacam-se haloperidol, clorpromazina e risperidona,
a seguir comentadas.



Antipsicético tipico, extremamente seguro e potente, mas com impor-
tante efeito colateral neurolégico — o surgimento de quadros parkinso-
nianos. Pode ser usado em doses de até 3 mg/dia para os quadros de
transtornos mentais organicos, quadros demenciais e de delirium, sem
uso de medicacdo coadjuvante para os efeitos colaterais parkinsonianos.
Acima de 5 mg deve ser associado ao biperideno (4 mg/dia) ou a prome-
tazina (75 mg/dia).

Na atengdo primaria, a utilizacdo das formas de depésito dessa medi-
cacdo deve ser indicada pelos especialistas matriciadores, mas sua
aplicagdo e manutencdo devem ser acompanhadas pela equipe basica
de referéncia, o que tem permitido garantir a adesdo de pacientes com
transtornos mentais graves ao tratamento.

0 mais antigo dos neurolépticos tipicos pertence ao grupo das fenotia-
zidas alifaticas, caracterizando-se por uma acgdo antipsicética menos
incisiva que o haloperidol, mas com acdo sedativa e antiemética potente,
que o torna muito utilizado como coadjuvante nos tratamentos de trans-
tornos mentais, inclusive quando ha patologias organicas associadas.

E muito hipotensor, sedativo e apresenta também efeitos colaterais anti-
colinérgicos, como boca seca. A dose pode ser iniciada desde 25 mg/dia,
quando apresenta principalmente efeito sedativo, e ir até 1.200 mg/dia,
sendo normalmente utilizado entre 300 a 600 mg/dia nos casos de
psicoses. O uso de doses maiores deve ser monitorado com cuidado devido
a sua acdo hipotensora e antiemética.

Um bloqueador serotonérgico e dopaminérgico que pode ser considerado
um dos antipsicéticos atipicos frequentemente utilizados pelos nédo espe-
cialistas. Apresenta efeito positivo nos quadros psicéticos tradicionais,



como as sindromes esquizofrénicas, mas também em menores doses no
tratamento dos sintomas psiquiatricos dos pacientes demenciados ou em
delirium.

Geralmente sdo duas tomadas diarias, sendo a dose tradicional entre 4
e 8 mg/dia. Abaixo de 3 mg/dia ndo costuma apresentar efeitos cola-
terais extrapiramidais, dispensando a associagdo com medicacdo para
esses sintomas, tais como prometazina ou biperideno. Leva de uma a
duas semanas para apresentar efeito pleno e seus efeitos colaterais mais
frequentes sdo: aumento do apetite e do peso, disfuncdes sexuais, hipo-
tensdo, tremores e inquietacdo.

Usos inadequados dos psicotrépicos

0 uso inadequado dos psicotrépicos por nao
especialistas em satide mental tem contribuido
para o uso abusivo de benzodiazepinicos e

o uso inadequado de antidepressivos.

E fundamental lembrar que esses medicamentos
devem ser utilizados quando se caracteriza a presenga
de um transtorno mental, conforme os critérios

especificados no Cartdo Babel, incluido ao final deste
guia pratico. Caso sejam indicados, devem ser utilizados
em doses adequadas por tempo suficiente, conforme
especificado neste capitulo, e os pacientes precisam ser
acompanhados regularmente durante todo esse periodo.

Assim podemos evitar o surgimento de dependéncia
fisica, a manutencdo de quadros subclinicos e o
aparecimento de resisténcias terapéuticas.
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* Manual de saude mental, de Sarraceno, B.; Asioli, F. e Tognoni, G. (2010).

e Pharmacological treatment of mental disorders in primary health care, da
WHO (2009).

¢ Protocolo de atengdo em satide mental, do Programa de Salde Mental da
Secretaria Municipal de Sadde de Florian6polis (2008).

e Psicofdrmacos: consulta rapida, de Aristides, V. et al. (2005).

0 pensamento sistémico e a teoria da comunicagdo sdo conhecimentos
fundamentais para o trabalho com as familias. O pensamento sistémico
permite que o jogo das interagdes familiares seja compreensivel. Todas
as pessoas de uma familia, por exemplo, se influenciam mutuamente e,
ao mesmo tempo, tém certo grau de autonomia. O que acontece com um
influencia todos e, dependendo do grau de mudanga deste individuo, é
possivel que as fungdes familiares sejam modificadas, tanto para a sadde
como para a doenca.

Watzlawick (1981), um dos mestres da comunicagdo, nos mostra que nos
comunicamos nao s6 por meio das palavras como também dos gestos,
expressoes e varias outras formas, chegando a afirmar que o ser humano
nao pode ndo se comunicar.

Nesse contexto, familia pode ser definida como

um sistema de individuos que mantém consigo alguma relagdo de vin-
culo e compromissos necessarios a sobrevivéncia, como alimenta-
¢do, abrigo, protegdo, afeto e socializacdo, no todo ou em parte, sendo
parentes consanguineos ou ndo. Pessoas pertencentes a esse sistema vi-
vendo sob tetos diferentes ndo excluem a classificacdo de familia caso
sejam observados os vinculos mencionados anteriormente (AGUIAR,
2005).



McGoldrick e Carter (2001) consideram a familia um sistema movendo-
-se pelo tempo. E para McGoldrick (1999): “A familia é o primeiro g,
exceto em raros instantes, o mais potente sistema a que nés humanos
pertencemos”.

Ainda a respeito da familia, Minuchin apud Groisman (2003) escreve:

a experiéncia humana de identidade tem dois elementos: um sentido de
pertencimento e um sentido de ser separado. O laboratério em que es-
tes ingredientes sdo misturados e administrados é a familia, a matriz da
identidade.

0 Ministério da Saude (1997) preconiza que se considere familia e o
seu espacgo social como nucleo basico de abordagem no atendimento a
salde. Se tivermos em conta que na proposta da ESF deve-se trabalhar
nos niveis de prevenc¢do, promogao, tratamento e reabilitagdo, é neces-
sario considerar que nenhum desses niveis serd plenamente atingido sem
a abordagem familiar.



No livro Terapia Familiar Médica, McDaniel et al. (1994) descrevem
cinco niveis de crescente complexidade no trabalho com as familias. E o
que reproduzimos a seguir, com pequenas modificacdes.

Este nivel basico de envolvimento consiste em lidar com familias apenas
0 necessario, por razdes praticas ou legais, mas sem ver a comunicacdo
com as familias como parte integrante do papel do profissional de satde.
E o nivel mais comum, resultado do foco predominante no modelo biomé-
dico, ainda habitual nas escolas médicas.

Exige, além da énfase minima sobre a familia, o reconhecimento dos
aspectos psicossociais do relacionamento profissional de satde-paciente,
em especial a dimensdo triangular dos relacionamentos humanos.

Interesse e dedicagdo para trabalhar cooperativamente com os pacientes
e suas familias.

1. Comunicar-se de forma clara e regular sobre as questdes de sadde.

2. Estabelecer dialogo indagativo que permita identificar informagdes
diagnésticas e de tratamento relevantes.

3. Fazer escuta atenta e participativa das dividas e preocupacgdes dos
membros da familia.

4. Aconselhar sobre o modo de lidar com as necessidades médicas e de
reabilitacao dos pacientes.

5. Saber como canalizar a comunicagdo por meio de um ou dois membros
chave, nos casos de familias grandes ou que exigem muita atencao.



6. Diagnosticar disfuncao familiar que interfira no tratamento e discutir
com o matriciador em sadde mental para definir a necessidade de enca-
minhamento para terapia na atencao secundaria.

Nivel 3 — Sentimentos e apoio

Base de conhecimento
0O ciclo de vida familiar e as reagdes ao estresse.

Desenvolvimento pessoal
Conscientizagao dos préprios sentimentos (contratransferéncia) no rela-
cionamento com o paciente e a famfilia.

Habilidades

1. Estabelecer didlogo empatico que permita clarificar os sentimentos
e emogdes relacionados ao quadro clinico do paciente e esclarecer sua
adequacdo. Por exemplo, sentir tristeza ou raiva é uma reacdo esperada
e adequada em certos casos.

2. Diagnosticar o nivel de funcionalidade da familia.

3. Estimular e valorizar a rede de suporte familiar na sua organizagdo e
funcionamento.

4. Adaptar a orientagdo clinica as necessidades, preocupagdes e aos
sentimentos da familia.

5. Ter clareza sobre o diagnéstico da disfuncionalidade e da necessidade
ou ndo de encaminhamento para a atencdo secundaria.

Nivel 4 — Avaliacdo sistematica e intervencao planejada

Base de conhecimentos
Teoria dos sistemas e sistema familiar.

CAPITULO 3 — Intervencdes em saude mental na atencdo primaria



Consciéncia da rede organizada sistemicamente, incluindo a prépria
participacdo, o triangulo terapéutico, o sistema de salde, o sistema fami-
liar e os sistemas comunitarios.

1. Envolver os membros da familia em reunides e/ou atividades plane-
jadas, mesmo aqueles com maiores dificuldades em participar.

2. Estruturar uma reunido com uma familia com baixo fluxo de comuni-
cacgao, de tal modo que todos os membros tenham uma oportunidade de
expressao.

3. Acompanhar continuamente o nivel de funcionamento familiar, para
avaliar as intervengdes efetuadas.

4. Apoiar os membros da familia individualmente, sem menosprezar o
conjunto familiar, evitando conluios.

1

5. Redefinir participativamente o que a familia entende como o “'seu
problema, de forma a contribuir para uma administragao resolutiva.

6. Ajudar os membros da familia a ver suas dificuldades e a desenvolver
novas formas de esforgo cooperativo.

7. Ajudar os membros da familia a gerar modos alternativos e mutua-
mente aceitaveis de lidar com as dificuldades.

8. Ajudar a familia a equilibrar seus esforgos, calibrando seus varios
papéis, permitindo o apoio com o minimo sacrificio da autonomia de
qualquer um de seus membros.

9. Identificar a disfungdo familiar grave que exija um encaminhamento,
esclarecer a familia sobre a proposta terapéutica e ser capaz de traba-
Ihar em conjunto com o terapeuta familiar.



Sistema familiar e padrdes pelos quais as familias disfuncionais inte-
ragem com profissionais e outros sistemas de cuidado a salde.

Capacidade para lidar com intensas emocdes nas familias e consigo
mesmo, e com isso manter (ou sendo agil na recuperacdo) o equilibrio no
manejo terapéutico.

A lista a sequir relaciona algumas habilidades fundamentais que dife-
renciam o Nivel 5 de envolvimento da proposta de atendimento em nivel
primario.

1. Entrevistar familias ou membros da familia que sdo bastante dificeis
de se engajar.

2. Gerar e testar hipdteses sobre as dificuldades e padrdes interacionais
da familia.

3. Ampliar o conflito na familia para desvelar e lidar com impasses e
conflitos subjacentes.

4. Aliar-se estrategicamente a um membro da familia contra outro,
visando ampliar a funcionalidade familiar.

5. Lidar com a forte resisténcia da familia a mudangas.

6. Negociar relacionamentos cooperativos com outros profissionais e
outros sistemas que estdo trabalhando com a familia, mesmo quando
esses grupos mantém hostilidade uns com os outros.



fAcreditamos que é possivel instrumentalizar as equipes para \
atender as familias até o Nivel 4 e que esse é um processo
integrado as outras acdes e intervengdes usualmente efetivadas
pelas equipes. Uma leitura sistémica dos processos de salde e
doenca exige que se atue em um trabalho familiar consistente.

Para o processo diagnéstico relacional e clinico da familia ver o
‘Capitulo 2 deste guia, sobre o0 genograma. J

I S aiba mais!

¢ Ferramentas de abordagem da familia, de Fernandes, C. L. C e Curra, L. C.
D. (2006).
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4.1 EXAME DO ESTADO MENTAL

A avaliagao do estado mental é uma pratica basica para o cuidado em
salude mental. Embora existam varias abordagens desse tema, inserido
no amplo campo da psicopatologia, neste guia pratico vamos examinar
as fungdes psiquicas ou mentais, indo do normal ao patolégico, como
descritas no Cartdo Babel, que se encontra ao final, como um encarte.

A prépria nogdo do que seja o “normal” tem suas variagdes, sendo
influenciada pelo meio social e a cultura em que as pessoas estdo inse-
ridas. Por isso, é sempre bom levar em conta que algumas manifesta-
¢des, como as que acontecem no contexto de cultos religiosos, podem ser
mais expressoes culturais do que patoldgicas.

0 exame das fungdes mentais pode ser considerado em “‘blocos”. Ele
compreende desde a funcdo mais basica de todas, que é a consciéncia
e que expressa o nivel de funcionamento do sistema nervoso, passando
pelas fungdes cognitivas (orientagdo, atencdo, memdria, inteligéncia,
linguagem), até chegar aquelas que indicam o funcionamento mais sofis-
ticado da dupla cérebro-mente, como a sensopercep¢do, o pensamento,
o humor e sua expressdo por meio do afeto. Tudo isso, de certa forma,
resulta na conduta.

CAPITULO 4 — Situacdes comuns da saude mental na atengéo primaria

N&do devemos esperar aquele “‘tempo ideal” para examinar o estado
mental das pessoas sob nosso cuidado! Esse tempo provavelmente nao
existira... Mas se aos poucos formos usando a nossa atengdo, veremos
que a maioria dessas fun¢des mentais pode ser conferida durante uma
conversa casual ou durante o atendimento que fazemos rotineiramente.

Assim, eventualmente, pode ser necessaria alguma pergunta focada em
alguma das funcdes, para examina-la mais de perto. Por exemplo, se
considerarmos que a pessoa expressa seu pensamento de modo estranho
ou incompreensivel, podemos pedir para ela explicar melhor algum
detalhe. Ou entdo, diante de alguém com uma tristeza mais grave e
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persistente, perguntar a respeito de suas expectativas na vida pode ser o
caminho para ajuda-la a resistir a pensamentos suicidas.

Se vocé gosta de memorizar, hd uma mnemadnica
simples: ASMOQOC PLIAC. Isso nao significa

nada além de atencdo-sensopercepcao-
memdaria-orientacdo-consciéncia e pensamento-
linguagem-inteligéncia-afeto-conduta.

Finalmente, cabe destacar que ha quem inclua também, entre as funcdes
mentais, o juizo critico, ou seja, a capacidade de avaliar segundo a
realidade. Faca seu prdprio juizo e veja mais detalhes sobre as funcdes
psiquicas no Cartao Babel.

I Saiba mais!

¢ Psicopatologia e semiologia dos transtornos mentais, de Dalgalarrondo, P.
(2008).

* Rotina de avaliacdo do estado mental, de Cordioli, A. V.; Zimmermann, H. H.
e Kessler, F. [20--1.

4.2 RISCO PARA TRANSTORNOS MENTAIS

Este século tem visto enormes ganhos em saude para as populacdes do
mundo, em parte como resultado de melhorias em renda, educagao,
nutricdo, higiene, habitacdo, abastecimento de agua e saneamento.
Esses ganhos sdo, também, o resultado de novos conhecimentos sobre as
causas, a prevencdo e o tratamento das doencas e a introdugao de poli-
ticas de intervencdo mais acessiveis, combinando mudancas estruturais
e agdes de individuos.

Nesse contexto, a depressdao maior é, atualmente, uma das principais
causas de incapacitagdo e ocupa o quarto lugar entre as dez principais
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patologias em nivel mundial. Se as proje¢des estiverem corretas, cabera
a depressao, nos préximos 20 anos, a segunda posicao entre as principais
causas de doenga em todo o mundo. Além disso, ao redor do globo, cerca
de 70 milhGes de individuos sofrem de dependéncia ao alcool e outros 24
milhdes de esquizofrenia. Um milhdo de pessoas comete suicidio anual-
mente, sendo que entre 10 e 20 milhBes tentam suicidar-se. Rara é a
familia poupada de um encontro com perturbacdes mentais (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2001).

Os transtornos mentais sao, em sua maioria,
doengas cronicas que representam um dos
principais desafios de salide para o desenvolvimento

global nas préximas décadas. Ameagam a
qualidade de vida de milhGes de pessoas e geram
grande impacto na economia dos paises.

A clarificagdo do que é valido e relevante em termos de fatores de risco
para os transtornos mentais é importante para a implementacdo de
varias agdes assistenciais e de pesquisa.

0 termo risco é usado para definir a chance de uma pessoa sadia vir
a adquirir uma doenca, quando exposta a determinados fatores, sejam
ambientais ou hereditarios. Fatores de risco ndo sdo determinantes de
uma doenca ou um transtorno, mas quando presentes estdo associados
ao aumento da probabilidade de uma pessoa vir a desenvolvé-la.

CAPITULO 4 — Situacdes comuns da saude mental na atengéo primaria



Figura 1 — Alguns dos principais fatores de risco para transtornos mentais

Défict Estressores Disfuncdes
cognitivo ambientais anatdémicas

Transtorno
mental

Comportamentos
inadaptados
aprendidos

Conflitos Y
intrapsiquicos

Considerando-se a trajetéria de vida de um individuo, ja possuimos evidén-
cias consistentes de que os fatores de risco para transtornos mentais estao
presentes antes mesmo de seu nascimento.

Um estudo populacional publicado em 2010 acerca do risco de trans-
torno mental de criancas com pais portadores de transtornos psiquia-
tricos evidenciou que jovens com ambos os pais esquizofrénicos tinham
27% mais probalidade de desenvolver este agravo, sendo o risco para
Transtorno Bipolar do Humor (TBH) semelhante, em quase 25%. Em
contraste, as pessoas com apenas um pai com transtorno psiquiatrico
eram bem menos propensos a desenvolver distirbios mentais: 7% com
um pai com esquizofrenia desenvolveram o mesmo diagnéstico e 4% das
pessoas com um pai com TBH tinham o mesmo transtorno (GOTTESMAN
et al., 2010).

Lembramos que a herdabilidade (associagdo genética) para a esquizo-
frenia é uma das mais altas dentre todos os transtornos psiquiatricos.



0 abuso de drogas na gestacdo esta relacionado a transtornos mentais
na prole. Tabagismo materno esta ligado ao desenvolvimento de descen-
dentes portadores de Transtorno de Déficit de Atencgdo e Hiperatividade
(TDAH) e Comportamento Antisocial (HUIZINK; MULDER, 2006). Da
mesma forma, resultados apontam que a exposi¢cdo ao alcool durante
a gravidez, mesmo em baixas quantidades, pode ser um importante
fator para o desenvolvimento de desvios de conduta da prole no final da
adolescéncia, o que denota a importancia de aconselhamento especifico
a mulheres gravidas (DISNEY et al., 2006).

Além dos riscos gestacionais, sdo importantes as complicages a que
estdo sujeitas as criangas filhas de pais usuarios de drogas, em especial
o crack (FRANK et al., 2001; SINGER et al., 2002; YAMAGUCHI et al.,
2008). A influéncia dos pais, normalmente forte nos anos de formacgao
da crianga, pode exercer poderoso papel em sua postura com relacdo as
drogas e, portanto, ser crucial no comportamento futuro dessa crianga
(gerando, por exemplo, conduta violenta, dificuldades nas relagGes inter-
pessoais e abuso de substancias psicoativas).

Aqui, mais uma vez, percebe-se que informacgdo de qualidade deve ser um
aspecto basico para quaisquer programas preventivos, juntamente com o
resgate a cidadania: inclusdo da familia em diferentes perspectivas que
fortalecam as suas potencialidades, valorizacdo da escola, retomada dos
vinculos sociais, estabelecimento de novas metas de vida.

Ha também muitos estudos demonstrando ligagao entre baixo peso ao
nascer e depressdo, esquizofrenia e TDAH, relacionando a desnutricdo
materna a satide mental de sua prole (RICE; THAPAR, 2007).




® ®
: : Uma variagdo genética ou um fator ambiental podem
0. °° levar a uma cadeia de eventos que, se ocorrer numa
[ J

fase sensivel, pode determinar desenvolvimento cerebral

alterado, gerando uma estrutura mais vulneravel ao
surgimento e a perpetuagdo de transtornos mentais.

Além disso, hoje é consensual a relagdo entre menor nivel educacional
(tanto do individuo quanto de seus progenitores) e negligéncia a crianga,
com o desenvolvimento posterior de transtorno mental.

Também ja é conhecida a relagdo entre abuso sexual na infancia e maior
prevaléncia de depressdo na vida adulta para ambos os sexos, embora
esse tipo de violéncia ocorra com maior frequéncia em mulheres (WEISS
et al., 1999). Ademais ha evidéncias sugerindo histéria de abuso sexual e
diagnéstico de transtorno somatoforme (PARAS et al., 2009) e anorexia
nervosa (HAY et al., 2002). Para esse Ultimo transtorno, bem como para
outros transtornos alimentares, o perfeccionismo e a autoimagem nega-
tiva sdo considerados fatores de risco (FAIRBURN et al., 1999).

No caso da esquizofrenia, estudos de neuroimagem realizados preco-
cemente no curso deste diagnéstico ja demonstram alteragdes de base
fisiopatolégica ocorridas durante o neurodesenvolvimento (ARARIPE
NETO et al., 2007). Isso d& suporte a fatores de risco conhecidos para
o transtorno, tais como complicacdes durante a gestagdo do individuo
— por exemplo, retardo no crescimento intrauterino e infeccdo materna
precoce por virus influenza.

Portadores de esquizofrenia usam mais maconha que a populagdo geral e
um crescente niimero de pesquisas clinicas e epidemioldgicas evidenciam
que individuos sem histéria prévia de psicose que usam esse psicotrépico
na adolescéncia e no inicio da vida adulta apresentam risco aumentado
de desenvolver sintomas psicéticos (chegando a aumentar em 70% a
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chance de psicose e quase triplicando o risco quando fumada pelo menos
trés vezes por semana). Permanece em discussado, contudo, 0 mecanismo
biolégico por tras desse processo, bem como a presenga de uma base
genética associada (MCGRATH et al., 2010; SEMPLE, et al., 2005;
SMIT, et al., 2004; BERSANI et al., 2002; LIEB et al., 2000)

Até a adolescéncia, a prevaléncia de depressdo parece ser semelhante
entre 0s sexos masculino e feminino. Com o inicio da puberdade ha um
aumento da vulnerabilidade feminina. A proporgao de duas mulheres para
um homem para a prevaléncia de depressdo maior é extensamente citada
na literatura cientifica. As alteracdes bioldgicas marcadas pelas agdes
hormonais, juntamente com os estimulos ambientais, tém sido associadas
ao surgimento da depressdo feminina na adolescéncia (CYRANOWSKI et
al., 2000). No entanto, a maior prevaléncia desse transtorno no sexo
feminino pode dever-se, em parte, ao fato de as mulheres serem mais
propensas a buscar tratamento para essa condigdo do que os homens.

0 risco para depressdao (TSUANG; TARAONE, 1990; LEWINSOHN et
al., 1988) resulta da influéncia de multiplos genes, agindo junto com
fatores ambientais e outros ndo genéticos, como relacionado a seguir.

emplo: cancer,

ente querido,




Doentes crdnicos com frequéncia tornam-se deprimidos, o que é coerente
com a teoria da depressdo como uma afeccdo com componente infla-
matdrio. As concentracdes de fator de necrose tumoral alfa (TNF-a)
e interleucina 6 (IL-6) sdo significativamente maiores em depressivos
do que em controles e a agdo central dessas citocinas pré-inflamatérias
inibe a neurogénese hipocampal e aumenta a producdo de cortisol por
ativacdo do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal (DOWLATI, et al., 2010).

No que se refere a gestacdo, pode-se dizer que, mesmo quando dese-
jada, ela é sempre fonte de estresse. Sdo considerados fatores de risco na
etiologia da depressao na gravidez e no puerpério: pertencer a estratos
econdmico-educacionais mais baixos; desemprego; ser mae solteira e
jovem; histérias familiar e pessoal de transtornos do humor; eventos de
vida negativos; conflitos conjugais; falta de apoio social e ambivaléncia
sobre a gestacdo. A depressdo durante a gravidez estaria ainda asso-
ciada ao tabagismo e ao abuso de drogas, sem relacdo de causa e efeito
bem estabelecida (HALBREICH et al., 2004).

Com relacdo a transtorno bipolar do humor e gestacdo, essa ndo seria
fator protetor nem agravante do transtorno, embora cerca de 25%
das mulheres apresentem o primeiro episédio de mania no puerpério
(ARNOLD, 2003).

Também correlacionou-se pouco sono na gravidez com o desenvolvi-
mento de quadro depressivo pés-parto. Portanto, investigar se a paciente
esta dormindo pouco e orienta-la no sentido de modificar tal situacdo,
convocando a ajuda da familia, se necessario, pode ser importante na
prevencao de episddios de descompensacdo do TBH no puerpério (COHEN
et al., 1995).

Considerando-se a populagdo geriatrica, apesar da predisposi¢do heredi-
taria a depressao ser menor em pessoas na terceira idade, alguns fatores
biolégicos estdo associados a depressdo tardia, como ma regulacdo do
eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal, alteracdes do ciclo do sono e de outros
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ritmos circadianos, deficiéncia de folato e de vitamina B12 e niveis
aumentados de homocisteina (HEOK; HO, 2008). Nas mulheres, a meno-
pausa é também um importante fator contribuinte. Quanto aos trans-
tornos de ansiedade no idoso, sdo considerados fatores de risco: eventos
de vida negativos; estresse interpessoal; dificuldades na realizagao das
atividades de vida diaria ou perda de autonomia e fraco suporte social ou
familiar (DAN BLAZER, 2006).

Numa linha da vida, a Figura 2 procura resumir os principais momentos
em que os fatores de risco incidem sobre as varias fases da vida humana.

Figura 2 — Principais fatores de risco para transtornos mentais de acordo
com a linha de vida de um individuo
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Finalmente, o combate aos fatores de risco para transtornos mentais, em
termos de prevencgdo e tratamento, é realmente um grande desafio, que
envolve esforgos das préprias familias, demanda suporte da comunidade
local e de diferentes setores sociais, incluindo desde profissionais da area
da saude capacitados e motivados até a divulgagao de informagdes pelos
meios de comunicagdo. A qualidade dos servicos e a articulagdo entre
eles também sdo fundamentais. Trata-se de um trabalho de extrema
complexidade, mas de fundamental importancia, que merece ser priori-
zado nas politicas publicas.

4.3 TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS

Aqui discutiremos sobre pacientes frequentemente atendidos pelas
equipes da atengdo primaria. Para tanto, consideraremos alguns casos.

Caso 1 — Marlene

Marlene, 27 anos, solteira, professora na cidade de Coronel Fabriciano
(50 mil habitantes), em Minas Gerais, mora com a mée (seu pai morreu
quando ela estava com 17 anos) perto do ESF Manguinhos. H& cerca
de dois meses Marlene vem procurando, toda semana, o atendimento da
ESF, sendo atendida por diversas pessoas da equipe, sempre dizendo que
estd “passando mal”, embora nunca se verificasse nenhuma alteracdo
de pressdo ou de qualquer outro sinal vital. Devido as queixas persis-
tentes, Marlene foi encaminhada para uma consulta médica, em que
revelou apresentar sensagdes de nervoso, de medo sem objeto definido e
um pouco de desanimo, que ela ainda consegue combater a duras penas
e ir trabalhar. Tem dois filhos de dois namorados diferentes e nenhum
dos dois assumiu a paternidade. A mde ajuda na criagdo, mas se intro-
mete muito. Histéria de crises de enxaqueca ha varios anos, pioraram ha
um ano. Ndo apresenta alteragdo ao exame fisico. Nega uso de alcool,
tabaco e outras drogas. Nao tem ideagao suicida.



Caso 2 - Francisco

Francisco, 36 anos, morador da periferia de Porto Alegre, casado ha
trés anos, trabalha numa loja de material de construcdo como vendedor
ha oito anos. Estava andando de 6nibus quando comecou a sentir-se mal,
com aperto no peito, coragao disparado, pressdo 140 por 90 mmHg e
sensacao de que “ia ter um treco’. Procurou o pronto-socorro, onde
foi realizado o eletrocardiograma (ECG) com dosagem enzimatica para
diagnéstico de infarte agudo do miocardio (IAM), ndo apresentando
nenhuma alteragdo nos exames. Orientado a procurar um atendimento
ambulatorial, foi a um cardiologista, que solicitou uma prova de esforgo.
0 exame ndo acusou alteracdo e Francisco foi medicado com broma-
zepam pelo cardiologista. Apesar do posto da ESF ficar perto de sua
casa, ele e sua esposa nunca tinham ido 14. Uma semana ap6s ter ido ao
cardiologista, Francisco apresentou nova crise com as mesmas caracte-
risticas e, orientado pela agente comunitaria, foi a unidade da ESF.

Caso 3 — Marcia

Marcia, 46 anos, ensino fundamental incompleto, dona de casa, mora-
dora da periferia de Fortaleza, ha cinco meses vem sentindo cansaco,
fraqueza, sem animo para as atividades diarias e perdeu seis quilos em
trés meses. Ndo consegue dormir direito. Procurou o posto da ESF e
conseguiu ser consultada no mesmo dia. Chorou durante a entrevista,
relatando problemas com o marido que perdeu o emprego ha seis meses
e que voltou a beber demais. Relatou também saudades do filho que nao
vé ha dez meses, porque ele mora na Rocinha, no Rio de Janeiro, e tem
uma vida muito dificil.

CAPITULO 4 — Situacdes comuns da saude mental na atengéo primaria

0 que Marlene, Francisco e Marcia tém em comum?

Sao pacientes atendidos pelas equipes da atencao primaria, que chegam
as unidades da Estratégia de Salde da Familia geralmente trazendo
queixas fisicas sem nenhuma patologia organica associada, mas com
quadros de sofrimento emocional. Essa é a forma mais comum de apre-
sentacdo do sofrimento psiquico nessas unidades e cerca de 50% dos
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pacientes atendidos por elas apresentam esse tipo de problema. S&o
transtornos mentais menos estruturados e de menor gravidade que
aqueles atendidos nas unidades especializadas, com muitas queixas
somaticas, com sintomas mistos de ansiedade e depressdo associados a
problemas psicossociais. Uma parcela significativa de pacientes (30%)
tem remisdo espontanea dos sinomas e apresentam melhoras quando
apoiados pelas equipes, individualmente ou nos grupos das unidades da
atencdo primaria. Costumam ser definidos como portadores de trans-
tornos mentais comuns.

Estamos lidando, nesses casos, com reagdes emocionais as dificuldades
da vida e ha que se cuidar para ndo medicalizar excessivamente esses
processos, embora seja fundamental reconhecer o sofrimento presente,
oferecendo acolhimento, escuta, apoio e tratamento, quando necessario.

Como acolher o paciente que chega as unidades da ESF?

* Quvir as queixas apresentadas sem menospreza-las
nem considerar que o paciente esta inventando esses
sintomas. Os sintomas existem, apenas sdo causados
por mecanismos fisiopatolégicos de origem emocional.

e Examinar o paciente para verificar possivel
patologia organica e tranquiliza-lo sobre esse aspecto.

* Conversar com o paciente sobre
sua vida naquele momento.

e Perguntar o que o paciente acha que esta
causando seus sintomas e se ele relaciona esses
sintomas com o que esta ocorrendo em sua vida.

* Examinar psiquicamente o paciente para confirmar
o grau de gravidade de seu sofrimento emocional.

* Conversar com ele sobre como poderia ser
apoiado para superar seus problemas na vida.




Quando o paciente tiver compreendido que ha relagdo entre sofrimento
psiquico e sofrimento fisico, em grande parte dos casos ele ira precisar
apenas de suporte para se fortalecer e superar seus problemas. A equipe
deve oferecer espacos de escuta e de apoio que possam beneficia-lo,
tais como:

¢realizagdo de novas conversas com pessoas da equipe;

#participagdo nas atividades fisicas ou de trabalhos manuais realiza-
das nos diversos grupos de apoio organizados nas unidades;

¢busca de espagos sociais comunitarios em que eles também se sin-
tam apoiados, tais como igrejas, ONGs, atividades artisticas e espor-
tivas etc.

Mas muitas vezes é necessario tratar de forma mais estruturada, seja
com medicamentos ou por meio de uma intervencdo de apoio psicos-
social na atengdo primaria, ou mesmo uma intervengdo psicoterapica
especializada.

Principios norteadores da necessidade de tratar
0s casos, inclusive com medicamentos

* Quando critérios classificatérios indicam a
presenca de um transtorno mental confirmado,
seja um transtorno de ansiedade, de depressao
ou uma somatizagao crénica. Os critérios que,
segundo as classificacdes internacionais, definem
esses quadros podem ser encontrados no Cartao
Babel, ao final deste guia pratico. Caso esses
transtornos apresentem-se com intensidade
moderada ou grave, a terapéutica medicamentosa
ira propiciar aos pacientes alivio do sofrimento

e fortalecimento para enfrentar os problemas de
suas vidas que contribuiram para o adoecimento.

* Quando o paciente apresenta
comprometimento funcional, com prejuizo de
sua vida pessoal, familiar e laborativa.

CAPITULO 4 — Situacdes comuns da saude mental na atengéo primaria



Continuando a avaliagdo dos nossos casos, apresentados aqui a titulo de
exemplo, podemos considerar o seguinte diagndéstico para cada um deles:

¢ Marlene apresenta o que se define como queixas somaticas sem ex-
plicagcdo médica, porém ainda de carater agudo (menos de seis meses)
e sem grave prejuizo pessoal e social, embora traga histéria de sin-
tomas funcionais — no caso, a enxaqueca. E fundamental que possa
conversar sobre suas dificuldades pessoais e nos seus relacionamen-
tos, evitando porém que se apegue as queixas somaticas e a ideia de
que tem uma doenca grave, pois até agora vem conseguindo preservar
suas atividades do dia a dia.

¢Francisco apresenta transtorno ansioso, com crises de panico que
comprometem sua vida, devendo ser medicado adequadamente en-
quanto se abordam os possiveis desencadeantes dessas crises.

¢ Marcia apresenta sindrome depressiva, também sendo indicado
o tratamento medicamentoso, pois manifesta nimero de sintomas
indicativo de moderada gravidade e ja estd com sua salde fisica
comprometida.

Em todos os casos, devem ser incentivadas a busca e a participagdo em
espacos de escuta e apoio, permitindo reflexdo e elaboragdo para supe-
racdo do sofrimento trazido pelos problemas da vida, seja individual-
mente ou em grupo. As agdes podem ser realizadas pela prépria equipe
da atencdo primaria e costumam ser designadas como intervencdes
psicossociais.

Que intervencdes sdo essas?

Os profissionais da atengdo primaria podem ser capacitados para dispo-
nibilizar uma grande gama de alternativas terapéuticas para esses pa-
cientes, em especial por meio de técnicas de grupo. Essas técnicas encon-
tram-se descritas no Capitulo 3 deste guia, mas dentre elas podemos citar
a terapia comunitaria e as intervencgdes cognitivas, tais como a terapia
de resolugcdo de problemas e as intervencdes interpessoais. Todas elas
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possibilitam, por meio da criagdo de espagos de apoio e de reestruturagdo
dentro das unidades de atengdo primaria, a oportunidade de reflexao e
de reestruturacdo para os pacientes. A maior parte dos pacientes busca
a atengdo primaria porque quer apoio dos profissionais, mais do que um
tratamento regular de base psicoterapica.

e dos grupos sdo, em grande parte dos casos,

suficientes para a pessoa se reestruturar,
buscando solugdes para seus problemas.

Resumindo... Quais sdo as maiores dificuldades para deteccgdo e cuidado
aos transtornos mentais comuns (TMC) pelas ESF?

1. Os pacientes com sofrimento psiquico que procuram as equipes da
atengdo primaria sdo diferentes daqueles atendidos na atengao especiali-
zada. Assim sendo, podemos considerar que existe uma clinica especifica
dos transtornos mentais na atengdo primaria.

2. Na atencdo primaria é muito mais dificil delimitar a fronteira entre
o sofrimento emocional considerado “normal’”, mas que necessita de
acolhimento, escuta e suporte, e aquele que é ja parte de um transtorno
mental, ou seja, um processo patoldgico, com indicagcdo de ampliacdo
do tratamento, com inclusao de terapias medicamentosas e intervengdes
psicoterapicas mais especializadas.

3. Em geral os pacientes com sofrimento mental procuram a equipe da
atencdo primaria apresentando sintomas fisicos, na maioria das vezes
queixas sem explicagdo médica, tais como “bolo na garganta’”, “tremura
nas carnes’” e diversos tipos de dores.

CAPITULO 4 — Situacdes comuns da saude mental na atengéo primaria
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4. Essa busca de apoio também pode vir sob forma de c6digos e meta-
foras culturalmente determinadas, tais como as queixas de “'sofrer dos
nervos’” ou “‘estar nervoso’’.

5. As tradicionais classificagdes nosoldgicas, com critérios categoriais,
ndo se adaptam a essa realidade. Existem classifica¢Ges especificas para
a saude mental na atengdo primaria, tais como a Classificagdo Inter-
nacional de Doengas 10-Atencdo Primaria (CID10-AP) e International
Classification of Primary Care (ICPC).

evitados

regular.

Servigos

Importante perceber que os transtornos mentais comuns sdo a demanda
de salide mental caracteristica da atencgdo primaria, que podem e devem
ser tratados pelos profissionais dessas equipes, com quem os pacientes e
suas familias desenvolvem vinculos que os tornam fonte de suporte, apoio

e fortalecimento dos pacientes.




I Saiba mais!

* Comorbidity and the concept of “emotional disorders”, de Goldberg, D. P.
(2010).

e Emotional disorders: cluster 4 of the proposed meta-structure for DSM-V and
ICD-11, de Goldberg, D. P. et al. (2010).

* Nosological profile and prevalence of common mental disorders of patients
seen at the Family Health Program (FHP) units in Petrépolis, Rio de Janeiro, de
Fortes, S.; Villano, L. A. B. e Lopes, C. S. (2008).

4.4 TRANSTORNOS MENTAIS GRAVES

Para discutirmos esse assunto, consideraros os casos de Fatima, Fabricio
e Evandro apresentados a seguir.

Caso 4 — Fatima

Preocupado, o ACS Vidal procurou a enfermeira de sua equipe para
relatar que sua prima Fatima, de 43 anos, estava ha trés dias sem dormir,
inquieta, irritada, falando muito e dizendo que sua cabeca estava “como
um gravador”. Fatima é acompanhada pelo médico de sua equipe e tinha
sido vista duas vezes em matriciamento devido a um quadro recorrente
de depressao, tendo sido recentemente aumentada a dose de seu antide-
pressivo triciclico, de 100 para 150 mg por dia. Parte da familia entendia
que ela deveria ser levada imediatamente para um pronto-socorro com
servico de psiquiatria, mas outros achavam que era melhor consultar a
equipe da Unidade de Salde da Familia.

CAPITULO 4 — Situacdes comuns da saude mental na atengéo primaria

Caso 5 - Fabricio

0 caso de Fabricio foi levado a equipe da USF de Alto Alegre por sua
professora, que estranhou o fato de o rapaz de 16 anos, antes umsilencioso
e aplicado estudante, ter abandonado as aulas ha trés meses. Entrando
em contato com a familia, soube-se que Fabricio ndo tomava mais banho
espontaneamente nem se barbeava, recusava-se a sair de casa, dormia
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muito pouco e ficava horas falando sozinho, recusando contato verbal
com qualquer pessoa. A familia ndo entendia o que estava acontecendo,
mas como ele ndo estava agressivo, resolveram ndo procurar tratamento
médico, e sim espiritual.

Caso 6 — Evandro

Evandro, 47 anos, é frequentador assiduo da USF Morro Velho, cha-
-mando a atencdo pelo tom de voz muito alto e relatos bizarros de rela-
cionamentos com estrelas de telenovelas. E tratado com carinho pela
equipe e se compraz em realizar pequenas tarefas, como varrer a calcada
da unidade de satde. No entanto, as vezes “entra em surto” e fica inter-
nado no hospital psiquidtrico da cidade vizinha por dois ou trés meses.
Dessa vez, no entanto, apesar da noticia de alta, Evandro ndo reapareceu
na unidade. A ACS de sua area resolveu entdo visita-lo e descobriu que
foram colocadas grades em seu quarto: ele agora fica preso em casa.
Sua mée, uma senhora idosa, diz que ndo aguenta mais enfrentar suas
crises, esta decidida a ndo mais interna-lo e, por isso, decidiu manté-lo
sempre em casa.

0 que esses casos tém em comum?

Os trés exemplos ilustram casos distintos que podem ser classificados no
grupo dos transtornos mentais graves. Uma caracteristica operacional
proposta para esses casos é a perda significativa de funcionalidade
social, que pode ser breve, mas, em alguns casos, pode durar para o resto
da vida (quando também sdo denominados persistentes).

Podemos considerar, como uma divisdo didatica e necessariamente sim-
plificada, que ha quatro tipos de transtornos mentais graves:

4 psicoticos;
¢ afetivos graves;
¢espectro impulsivo-compulsivo;

+da personalidade.



lativamente
tera esse

depressao

um quadro
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Nem sempre é claro distinguir esses diagndsticos, especialmente entre os
quadros psicoticos afetivos e ndo afetivos, até porque ha varias sobre-
posicdes possiveis. Um exemplo bem claro é o da depressado psicética.
Convencionalmente, sintomas psicéticos dentro de um quadro afetivo
sdo classificados como transtornos afetivos. Porém, o mais importante
nesses casos é compreender que ha grande necessidade de articulagdo
com servigos ou profissionais especializados em saide mental. Isso, em
geral, ndo é nenhuma novidade para os profissionais da atencdo primaria
a salde que se confrontam com tais situacdes, embora elas levem as
equipes, muitas vezes, a sentirem-se despreparadas e impotentes, quando
ndo assustadas. Esse temor, no entanto, ndo s6 é desnecessario, como
podemos afirmar que a atengdo primaria pode dar contribuigdes substan-
ciais para o cuidado de pessoas em tais situagdes.

N&o nos aprofundaremos aqui nos transtornos de personalidade ou de
controle dos impulsos, pois talvez estejam entre as situacdes mais espe-
cificas para a atengdo especializada em satde mental. Seu intercambio
com a APS deve ser objeto de discussao especifica em matriciamento e o
nimero de nuances ultrapassa o espacgo disponivel aqui para a discussao.
Em casos desse tipo recomendamos o contato mais breve possivel para
compartilhamento do caso.

CAPITULO 4 — Situacdes comuns da saude mental na atengéo primaria

Os transtornos mentais graves mais comuns e desafiadores na APS sao as
psicoses e os transtornos afetivos graves. Os trés casos descritos no inicio
desta secdo tém caracteristicas que nos permitem classifica-los nessas
categorias. Em situacdes desse tipo é importante que a equipe possa
se desvencilhar do medo e do estigma associado a loucura, buscando
o melhor conhecimento possivel sobre os casos. O matriciador tem um
papel importante na mudancga de ponto de vista que pode ser proporcio-
nada por meio do relato de experiéncias e do acompanhamento conjunto
de portadores de psicose e transtornos afetivos.

Os casos de transtornos mentais graves sempre nos fazem pensar sobre
o funcionamento da rede e sobre como podemos conseguir 0 contato e
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o0 apoio dos profissionais da salde mental. Por outro lado, devido a sua
complexidade e a frequente necessidade de intervengdes psicossociais,
essa é uma via de duas maos: a equipe da salde mental tem muito a se
beneficiar das informacdes e intervencdes que a APS pode prover, desde
que esse dialogo esteja firmado.

No tocante a aquisicao de informagdes sobre esses casos para repassa-
-los ao matriciador ou colega da saude mental é interessante mencionar
algumas boas praticas. E sempre melhor realizar uma coleta de informa-
¢cOes provenientes de multiplas fontes. Desde que possivel, é importante
que alguém da equipe veja pessoalmente o caso, pois em algumas situa-
¢Bes pode haver imprecisdes ou exageros nas descri¢des trazidas por
terceiros. Compreender o caso numa perspectiva longitudinal (ao longo
do tempo) facilita seu diagnéstico por parte das categorias psiquiatricas,
que quase sempre levam em conta o desenrolar dos sintomas ao longo
do tempo.

Alguns pontos devem ainda ser destacados em relagdo aos trés casos
descritos por ultimo.

4+ Podemos notar o potencial que a APS tem, especialmente dentro da
Estratégia de Saude da Familia, para localizar casos que demandam
a atencdo especializada. A capilaridade e a proximidade com o terri-
tério podem revelar quadros agudos, situagdes graves e arrastadas,
falhas no funcionamento do sistema de sadde mental e eventos-senti-
nela, como uma ocorréncia de carcere privado.

¢ A articulagdo com matriciadores ou servigos de salide mental para
notificacdo é extremamente importante, especialmente no Caso 4.
Muitas vezes, em casos como esse, internagdes psiquiatricas — que
muitas vezes sdo traumaticas — podem ser evitadas se houver uma
rapida intervencdo. No Caso 5 destacamos que quadros arrastados
— e que muitas vezes ndo despertam a atencdo da familia ou dos vizi-
nhos — podem esconder situagdes mentais muito graves, cujo atraso



no tratamento pode levar a sérios prejuizos. No Caso 6 é importante
notar que falhas em obter um tratamento extra-hospitalar efetivo,
mesmo em situagdes em que um paciente esta integrado ao servigo de
atengdo primaria, podem levar ao risco de institucionalizagdo ou car-
cere privado. Nunca se deve desprezar um caso estabilizado ha muitos
anos em uma situagdo aviltante: sempre ha algo para se fazer no sen-
tido de melhorar a vida dos portadores de transtornos mentais graves.

I Saiba mais!

e Entre a loucura e a liberdade: a experiéncia de uma agente comunitaria de
salide, de Mattos, S. A. F. (2001).

* Psicoses, de Osorio, C. M. S. et al. (2004).
« Transtornos alimentares, de Balone, G. J. (2007).
* Transtornos da personalidade, de Balone, G. J. (2005).

* Transtornos do espectro impulsivo-compulsivo, de Balone,
G. J. (2007).

« Transtornos do humor em atengdo bdsica a saude, de Stroppa,
A. L. P.C.(2007).




4.5 ALCOOLISMO E OUTRAS DROGADIGOES

Considere os casos descritos a seguir, que abordam as questdes de que
trataremos agora.

Caso 7 — Jaqueline

Jaqueline chega mais uma vez ao acolhimento da Unidade Basica de
Salde Vila do Céu com falta de ar. Moradora de rua e usuaria de crack,
vive com seu marido alcodlatra e passou a frequentar a UBS quase
diariamente apds a ACS e a enfermeira terem ido visita-los embaixo
do viaduto. A equipe foi notificada pela vigilancia epidemiolégica, pois
ambos passaram no pronto-socorro e tiveram exames de escarro posi-
tivos para tuberculose.

Caso 8 — Maria das Dores

No dia de “Saudde da Mulher” no posto, quando a enfermeira Mariana faz
as consultas de preventivo e as auxiliares falam sobre os métodos contra-
ceptivos, Maria das Dores vem para consulta ap6s muita insisténcia da
ACS Rogélia. Ja na palestra dos anticoncepcionais, Maria se mostrou
bastante inquieta. Durante a consulta com a enfermeira Gislaine, ao ser
perguntada se estava tudo bem, comecgou a chorar e solicitou receita
de diazepam. Disse ndo aguentar mais o filho que chega em casa com
comportamento estranho, aparentemente drogado. Nesta noite, ao me-
xer nas coisas do filho, encontrou uma saco com o que ela acha que é
maconha.

Caso 9 — Marcos

Hoje é dia de acolhimento do Dr. Jairo. Ha varias consultas se acumu-
lando, quando chama Marcos, rapaz de 19 anos. Ao ser questionado
quanto ao motivo da consulta de urgéncia, Marcos se diz preocupado,
pois nesta madrugada, apds violenta briga com a namorada enquanto
estava bébado, foi a um prostibulo e teve relagdes sexuais sem camisinha.
Diz que quase nunca usa bebidas alcodlicas. Deseja sorologia para HIV.
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Caso 10 - Carolina

Carolina, diabética, 39 anos, em grupo de diabéticos diz que vem sentindo
dores no peito e falta de ar. Apds as orientacdes gerais, foi chamada
para a consulta. Durante a avaliacdo clinica, conta que as dores no peito
pioram com o nervosismo devido a problemas com o marido que a agride,
quando chega em casa bébado. Para aliviar o nervosismo, passou a fumar
dois magos de cigarro ao dia, 0 que piorou sua asma, com chiado e tosse
frequentes. Sabe que o cigarro esta lhe fazendo mal, verbaliza que quer
parar mas tem medo de fazer isso agora pois ndo se sente capaz.

Caso 11 — José

Dra. Cristina acabou de chegar de uma capacitagao da prefeitura em que
aprendeu a aplicar escalas de avaliagcdo para dependéncia. Foi apresen-
tada ao CAGE e ao ASSIST. Logo no primeiro paciente do dia, seu José,
pedreiro desempregado, a Dra. Cristina resolveu praticar. Mediante trés
respostas positivas do CAGE, pediu a seu José que voltasse na semana
seguinte para fazer outro teste. No retorno, ao aplicar o ASSIST, o resul-
tado foi que José teve 2 pontos para maconha e 23 para alcool. Dra. Cris-
tina percebe que esta indicada a intervencdo breve, mas se sente insegura
em realizar esse tipo de abordagem, por ndo ter nenhum pratica.

CAPITULO 4 — Situacdes comuns da saude mental na atengéo primaria

Os transtornos mentais mais prevalentes na atencdo primaria sdo 0s
relacionados ao uso de alcool e outras drogas, em especial tabaco. Sao
condigdes geralmente negligenciadas pelos profissionais da salde da
familia, que se deparam com uma diversidade muito grande de situagdes
relacionadas a abuso ou dependéncia de substancias, como exemplificado
nos casos que acabamos de apresentar.

Nas situagdes graves, como a relatada no Caso 7, a tendéncia é uma
referéncia imediata aos CAPS AD e/ou ambulatérios de satde mental.
Os profissionais sentem-se inseguros em participar do tratamento desses
pacientes, que geralmente apresentam comorbidades psicossociais ou
mesmo clinicas. O apoio de profissionais especialistas em satde mental,
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por meio do matriciamento e da articulagao da rede, é fundamental junto
as equipes de salde da familia.

Devido a relagdo de confianca que os membros da equipe de saide da
familia gozam com os usuarios cadastrados, é muito comum os familiares
solicitarem apoio para lidar com entes dependentes, como nos Casos 8
e 10. O expediente da visita domiciliar e a possibilidade de acesso aos
familiares para consultas rotineiras sao espagos valiosos de construcdo
de vinculo com usuérios de alcool ou outras drogas, que ndo frequentam
o servico de salde. Nesse sentido, aspectos éticos de sigilo e habili-
dade de abordagem familiar constituem tépicos fundamentais a serem
desenvolvidos entre matriciadores e matriciados. E importante ressaltar
que, também como nos casos descritos, as dependéncias geram grande
impactos nas familias, podendo estar associadas a violéncia.

A troca de receitas controladas, em especial os benzodiazepinicos, é uma
demanda muito comum no dia a dia das UBS. Também em consultas com
demandas especificas € comum a solicitagdo de ansioliticos. A restricdo
ao fornecimento desses medicamentos, considerando que a maioria dos
usuarios sdo dependentes deles, é sempre fonte de estresse e resulta
infrutifera. A melhor forma de manejo é a ampliagdo do leque de cuidado
dessas pessoas, passando por uma avaliacdo centrada na pessoa e por
sua insercdo em grupos psicossociais e de atividade fisica na comunidade,
pois ha frequente comorbidade com transtornos mentais comuns.




A entrevista motivacional, na qual avalia-se a prontidao para mudanca
de comportamento, segundo o modelo teérico de Prochaska, DiClemente
e Norcross (1992), é uma tecnologia que deve ser estudada com os profis-
sionais da atencgdo basica. Pedir para ACS insistir em orientar fumantes
pré-contemplativos a parar de fumar é um grande risco, pois esse usuario
considerara o agente de salde uma pessoa inconveniente. Por outro lado,
pessoas na fase da contemplagdo, quando orientadas e motivadas por
profissionais de salude, passam mais frequentemente para a fase da agao,
quando decidem parar com o uso da substancia, no caso das dependén-
cias. 0 Caso 4 exemplifica uma situacao na qual uma abordagem integral
a paciente, com avaliagao do grau de dependéncia e das comorbidades
psiquiatricas e clinicas, podera favorecer ndo sé a melhora clinica como
também uma possivel cessacdo do tabagismo.

Outras tecnologias que podem ser utilizadas na rotinas dos profissionais
da saude da familia sdo as escalas de avaliagdo. Ha varias escalas mas
o Ministério da Saude orienta a utilizagdo do ASSIST (alcohol, smoking
anda substance involvement screening test, ou teste de rastreamento
para envolvimento com alcool, tabaco e outras substancias), instrumento
desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Salde para uso na Atengéo
Primaria. Trata-se de um instrumento que possibilita a avaliagdo do
padrdo de uso de varias drogas, além de apresentar a intervencdo mais
adequada para cada situagao encontrada — desde nenhuma intervengdo
até o encaminhamento para a rede especializada, passando para a inter-
vencao breve.

CAPITULO 4 — Situacdes comuns da saude mental na atengéo primaria

Alternativamente, para o alcoolismo ha o CAGE, mais simples e curto,
ideal para triagens rapidas. Ele é composto por quatro perguntas cujas
palavras-chave formam, em inglés, este acronimo:

¢ cut dawn, “ja tentou parar de beber?”;
¢annoyed, “‘sente-se incomodado com seu habito de beber?”;
¢ guilt, “sente culpa por beber?”; e

¢eye-opener “tem que beber para ‘rebater a ressaca’ de manha?”
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H& ainda o teste da Fargestrém, que aponta o grau de dependéncia de
nicotina e auxilia o clinico na escolha de terapia farmacolégica, se neces-
sario. 0 Caso 11 apresenta o perigo de usar essas escalas sem o devido
treinamento para o seguimento do diagnéstico realizado.

Dessa forma, a incorporacdo de avaliagdo sistematica pelos trabalha-
dores da salde da familia quanto ao padrao de uso de alcool ou outras
drogas dos usuarios das UBS deve ser fortemente estimulada e apoiada
pelos matriciadores. O objetivo deve ser mais do que a deteccdo de depen-
dentes, mas a prevengdo do uso ou mesmo a identificagao de uso nocivo
ou abusivo. No Caso 8, por exemplo, ainda que ndo esteja caracterizado
um uso com padrdo de dependéncia, é importante que o profissional
perceba o risco pessoal e o prejuizo de relagdes sociofamiliares que o
usuario se coloca, orientando-o a respeito.

A prevengdo, um dos objetivos fundamentais da
pratica na atencdo primaria, deve também ser o
foco no que se refere a drogadicdo. Orientacdes
desde o pré-natal, durante a puericultura, estimulo

a habitos saudaveis de vida e trabalho em grupo

com adolescentes sdo atividades que ja estdo na
pratica rotineira das UBS e devem incluir a tematica
do alcool e de outras drogas, e precisam receber
apoio e orientagao irrestrita dos matriciadores.

I Saiba mais!

Sugerimos que vocé realize o Curso SUPERA (Sistema para Detecgéo do
Uso Abusivo e Dependéncia de Substancias Psicoativas: Encaminhamento,
Intervencdo Breve, Reinsercdo Social e Acompanhamento), promovido
pela Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (Senad) e realizado na
modalidade de educacdo a distancia. Para inscrever-se, acesse o enderego
eletrénico http://www.supera.senad.gov.br/senad/.



4.6 SUICIDIO

As equipes de atengdo primdria podem atuar na prevencdo do suicidio,
por meio do contato precoce e continuado com as pessoas em situagao
de risco. Para tanto, é preciso considerar os sinais que prenunciam o
suicidio.

er.

de cometer
de
concreto.

s praticado
tas ou

fatores




O suicidio é um evento frequente e muitas pessoas atendidas pelos servicos
de atencdo primaria podem estar em situagao de risco. Veja esses dados.

¢ Estima-se que acontecam em todo o mundo um milhdo de mortes
por ano decorrentes de suicidio, o equivalente a uma morte a cada
40 segundos.

¢ A taxa de mortalidade anual estimada para o mundo todo é de 16
mortes por 100 mil pessoas (WHO, [20--1).

¢ As taxas de suicidio variam muito de regido para regido. Até mesmo
dentro de um mesmo pais pode haver diferengas importantes (HA-
WTON; VAN HEERINGEN, 2009).

+No Brasil, a taxa de mortalidade por suicidio situa-se entre trés e
quatro mortes por 100 mil pessoas. Embora essa taxa seja baixa em
nimeros relativos, o Brasil situa-se entre os 10 primeiros em niimero
absoluto de mortes (MELLO-SANTOS et al., 2005).

Podemos, didaticamente, dividir os fatores de risco em dois grandes

grupos:

edistais, que sdo os imutaveis ou dificilmente mutaveis. Dizem res-
peito a carga genética, tracos de personalidade e fatores perinatais,
traumas precoces, distlrbios neurobiolégicos;

e+proximais, aqueles mais faceis de intervir. Sdo relacionados aos
transtornos psiquiatricas ou doengas fisicas, crise psicossocial, dispo-
nibilidade de meios, exposi¢cdo a modelos.

4.6.1 AVALIACAO DO RISCO DE SUICIDIO

Existe uma crenca erronea de que falar sobre morte ou suicidio com um
potencial suicida pode leva-lo a cometer o ato. Na verdade, discutir tais
assuntos com o paciente pode significar alivio da angustia e até mesmo
demové-lo da ideia, devolvendo-lhe esperanca, quando ele vé que alguém
se importa com seu sofrimento (KUTCHER, S.; CHEHIL, S. 2007).
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A ideacao suicida deve ser discutida
abertamente com o paciente.

Mas como iniciar uma conversa sobre um assunto tao delicado? Existem
perguntas simples e diretas que podem ser feitas em determinado
momento da entrevista, apresentando boa sensibilidade para detectar
o risco de suicidio. A seguir algumas dessas perguntas adaptadas de
Schmitt et al. (2008):

Que problemas vocé tem enfrentado ultimamente?
Sente que sua vida perdeu o sentido?

Pensa que seria melhor morrer?

Pensou em por fim a prépria vida?

Pensou em como se mataria?

Ja tentou se matar ou fez algum preparativo?
Tem esperanca de ser ajudado?

As perguntas estdo dispostas em uma sequéncia l6gica, podendo ser
feitas nessa ordem ou nao, dependendo do caso.

As caracteristicas a serem investigadas na avaliagdo do comportamento
suicida sdo as que seguem.

Apresentacdo do paciente
¢Ideacdo, plano e intencgao suicida.

¢ Letalidade dos métodos cogitados no plano suicida. Lembrar que
a letalidade é relativa, ou seja, as vezes o paciente acredita que vai

morrer mas seu plano nao é letal.




¢ Evidéncias de desesperanca, impulsividade e ansiedade.
¢ Razbes para viver e planos para o futuro.
4 Uso de alcool ou outras substancias.

4 Violéncia contra terceiros.

Transtornos mentais
¢ Presenca de sinais e sintomas de transtornos mentais.

¢ Diagnésticos e tratamentos psiquiatricos anteriores, incluindo mo-
mento de inicio do transtorno e seu curso.

Historia
¢ Tentativas de suicidio ou outros comportamentos autolesivos.
¢ Diagnésticos e tratamentos médicos anteriores e atuais, incluindo
cirurgias e hospitalizagdes.
¢ Histéria familiar de suicidio ou tentativas de suicidio e de transtor-
nos mentais, incluindo abuso de substancias.

Situacao psicossocial
¢ Crises psicossociais agudas e estressores psicossociais crdnicos, 0s
quais podem incluir perdas interpessoais reais ou percebidas, dificul-
dades financeiras ou mudancas na condigcdo socioecondmica, discér-
dia familiar, violéncia doméstica e negligéncia ou abuso sexual/fisico
passado ou atual.

¢0cupacdo, situagao domiciliar (incluindo a presencga ou ndo de bebés
e criangas em casa) e presenga ou auséncia de apoio externo.



¢ Constelacdo familiar e qualidade dos relacionamentos familiares.

¢Crengas culturais ou religiosas a respeito da morte e do suicidio.

Vulnerabilidade e pontos fortes individuais
¢ Habilidade de enfrentamento de situagdes adversas.
¢ Tragos de personalidade.
¢ Respostas anteriores ao estresse.
¢Capacidade de teste de realidade.

¢ Capacidade de tolerar o sofrimento psicolégico e satisfazer as ne-
cessidades psicolégicas.

4.6.2 MANEJO

0 manejo do comportamento suicida ira variar de acordo com a circuns-
tancia e as caracteristicas da pessoa, como se observa na figura a seguir.
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Figura 3 — Manejo do comportamento suicida

Fonte: Adaptado de Schmitt et al. (2008).




I Saiba mais!

* Comportamento suicida, de Botega, Neury, J. e Werlang, Blanca G. (2004).

» Prevencgdo do suicidio: manual dirigido a profissionais das equipes de satide
mental, do Ministério da Sadde, Organizacdo Pan-Americana da Salde e
Universidade Estadual de Campinas (2006). Disponivel em http://bvsms.saude.
gov.br/bvs/publicacoes/manual_editoracao.pdf

4.7 PROBLEMAS DO SONO

0 sono é afetado de diferentes formas, determinados por diversas etio-
logias. Dessa forma, o transtorno do sono pode aparecer em transtornos
respiratérios, transtornos psiquiatricos, transtornos do movimento
(bruxismo, sindrome das pernas inquietas), uso de substancias, inclu-
sive psicoativas, parassonias (enurese, pesadelos, sonambulismo, terror
noturno), hiperinsdnias e insdnias propriamente ditas, com alteracdes
das fases do sono (sono REM e sono ndo REM).

Caso 12 — Helena e Joaquim

Dra. Suzana, médica do ESF, atendeu o casal Helena, de 45 anos, e
Joaquim, de 55 anos. Joaquim queixava-se de roncos que, por vezes, o
faziam acordar varias vezes durante a noite. No inicio dava para levar,
mas agora ele estava acordando cansado, o que dificultava sua produ-
tividade no trabalho. Helena também estava com ins6nia acompanhada
de desanimo, perda de prazer pela vida, dificuldade de fazer as tarefas
de casa e dor no corpo. Dra. Suzana ficou curiosa em relagdo as inso-
nias, pois ultimamente ela tem observado muitos casos na comunidade.
Resolveu solicitar um matriciamento com o psiquiatra de um ambulatério
com o qual ela vinha mantendo uma rede de atendimento. Durante o
matriciamento desses casos, ficou claro que as duas insdnias tinham etio-
logias muito diferentes. Helena estava com depressao, foi medicada com
amitriptilina e encaminhada para um grupo de artesanato. E Joaquim
possivelmente apresentava uma dificuldade respiratéria, com respiragao
bucal, roncos e estava com sobrepeso. Ele necessitava de uma avaliagéo

CAPITULO 4 — Situacdes comuns da saude mental na atengéo primaria
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do sono e como tinha convénio médico privado foi encaminhado a um
pneumologista para fazer uma avaliagdo de seus sintomas respiraté-
rios, assim como uma polissonografia. Possivelmente ele apresenta uma
Sindrome de Apnéia/Hipopnéia Obstrutiva do Sono.

A partir desse dia Dra. Suzana comecou a valorizar os sintomas relacio-
nados ao sono de seus pacientes, o que ajudou-a no diagndstico deles.

Analisando este caso podemos ver a complexidade dos transtornos do
sono e sua sintomatologia. Dentre esses sintomas pontuamos:

+insdnia—caracterizada pelaincapacidade de iniciar ou manter o sono,
com sono de méa qualidade, fadiga e baixo rendimento no trabalho.

#sonoléncia excessiva — que é um fator de reducdo do rendimento
neuropsicomotor.

+privacdo do sono — uma condigdo comum e preocupante na socieda-
de moderna. Isso afeta a seguranca ocupacional, causando acidentes
e causas alteracdes neurocognitivas.

#parassonias — manifestagdes fisicas e/ou comportamentais resultan-
tes da ativagdo do Sistema Nervoso Central (SNC) durante o sono
ou a partir de despertares do sono. Essas manifestagdes envolvem
musculatura esquelética, cognicdo e/ou Sistema Nervoso Auténomo
(SNA).

jonada ao sono

volar,

0 de estresse
obsessivo-




e Uso abusivo do alcool

* Efeitos de medicagdes psiquiatricas
e Fibromialgia

e Qutros

0 tratamento dos transtornos do sono deve ser realizado de acordo com
a sua etiologia. Podem ser usados medicamentos, tais como: antidepres-
sivos, neurolépticos, benzodiazepinicos, indutores do sono, hipnéticos e
outros. Devemos estar atentos para ndo cometer iatrogenias, levando ao
uso abusivo de tranquilizantes. Também é preciso observar os transtornos
do sono de outras etiologias que necessitam de tratamentos especificos.

4.8 DEMENCIAS

Com o fendmeno da transicdo epidemioldgica, a populagdo esta enve-
lhecendo e, consequentemente, acarretando aumento na prevaléncia das
morbidades crénicas degenerativas ndo transmissiveis, como os quadros
demenciais.

CAPITULO 4 — Situacdes comuns da saude mental na atengéo primaria

A deméncia é um diagnéstico sindromico e, dessa forma, sdo varias as
etiologias. Pode haver uma sobreposicdo dessas etiologias, como altera-
cOes vasculares (deméncia vascular), quadros depressivos e nas condi-
cOes degenerativas, como a doencga de Alzheimer.

Os profissionais da equipe da salde da familia devem estar habilitados a
lidar com esses quadros e atentos as possiveis alteragdes que advém da
instalagdo dessas doencas, para agir de forma preventiva, orientando
e estimulando habitos saudaveis que podem prevenir as deméncias, em
especial as de origem vascular. Devem, ainda, possibilitar um diagnés-
tico precoce, o que retarda o desenvolvimento do quadro quando tratado
adequadamente. Também é imprescindivel que favoregcam cuidados rea-
bilitadores e de apoio aos cuidadores desses pacientes.
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Considere agora as situagdes descritas a seguir.

Caso 13 — Mario, Antonia e Maria do Rosario

Em reunido de equipe, a agente comunitaria de salde Regilene traz o
caso da familia nimero 32, que sempre recusou cadastro por ter convénio
médico. Perderam o convénio e agora necessitam de ajuda. Regilene
descreve a seguinte situagao.

Familia composta por trés pessoas: Mario, 62 anos; sua esposa, Antonia,
57; e sua mae, dona Maria do Rosario, 94 anos. Querem ajuda do posto
para dona Maria. A familia conta que ha 15 anos esta “‘esclerosada’” e
ha cinco anos ndo sai mais da cama. Fazia acompanhamento com um
neurologista que, nos Gltimos tempos, sé trocava receitas. J& ndo reco-
nhece mais ninguém, grita muito a noite e sempre agride as pessoas que
a ajudam na higiene e alimentacdo. A familia conta que dona Maria tem
doenca de Alzheimer e que Antdnia estd muito cansada, pois é ela que
cuida da sogra. Pensam em uma casa de repouso, mas Marcos, se diz
culpado por colocar sua made num “depésito de velho”.

Caso 14 - Carlos

Hoje é dia de grupo de hipertenso. A ACS consegue trazer seu Carlos,
que ha dois anos nédo passa em consulta e esta sempre com os controles
pressoéricos alterados. Chega o momento da consulta, apés o grupo. Ele
entra no consultério com a esposa Fatima e, durante a consulta, quem
mais responde as perguntas é ela. Fatima diz que ele nunca toma os
remédios para baixar a pressdo, pois sempre esquece. Acrescenta que ele
esta esquecendo de tudo em casa e as vezes até do que comeu. Outro dia
saiu de casa e se perdeu. Quando questionado, ele concorda que ndo toma
o remédio, pois acha que ndo tem nada, mas nega estar com problema
de meméria.

Caso 15 — Margarida
Apo6s o encontro de terapia comunitaria, a auxiliar de enfermagem
Rosangela, que é terapeuta comunitaria, procura o médico dizendo estar
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preocupada com dona Margarida. Nos Gltimos encontros, ela se apre-
sentou abatida, chorando muito e sempre revelando, além de tristeza
exagerada e dores pelo corpo, ter muitas dificuldades com os filhos.
Tem medo de ter Alzheimer, pois sua mae sofreu demais com essa
doenga. Ela anda se esquecendo das coisas e os filhos dizem que ela
“ta como a avé!!”.

Caso 16 — V6 Sinha

Em sua rotina de visitas domiciliares, a enfermeira Elisdngela costuma
passar toda semana no asilo que existe na microarea 1 para checar se
esta tudo bem. Nesta visita, encontrou a auxiliar Socorro desesperada,
pois a w6 Sinha”, a senhora mais velha do asilo, com 97 anos, que
sempre foi licida, comunicativa e brincalhona, esta ha dois dias confusa,
dizendo que os cachorros estdo defecando embaixo de sua cama. Estava
tudo bem, sem qualquer alteragdo de sua rotina junto aos voluntarios do
asilo, quando comecou a se queixar de um pouco de mal-estar geral, sem
demais alteragdes.

CAPITULO 4 — Situacdes comuns da saude mental na atengéo primaria

Como vimos nas situacgdes, os quadros demenciais apresentam-se de
varias formas as equipes de saldde da familia, podendo ser bem avan-
cados, como o Caso 13. Nele, o médico deve saber manusear psicofar-
macos e toda a equipe deve estar familiarizada com uma abordagem
familiar e com a atengdo domiciliar para ajudar os cuidadores a tomar
decisdes corretas e propiciar um cuidado mais adequado.

As equipes podem também se deparar com casos iniciais e, nessas situa-
cOes, 0 agente de salde é importante para reconhecer pessoas com alte-
racdes comportamentais e de meméria, e incentiva-las a buscar ajuda
na UBS, como mostrado no Caso 13, para o tratamento de hipertenséo
arterial sistémica (HAS).

Em situagdes como essa, é fundamental que o médico tenha familia-

ridade com testes cognitivos, como o Mini Exame do Estado Mental,
que estd no Cartdo Babel. Também deve levar em consideracdo o grau
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instrucional do paciente, bem como a presenca de queixa de alteragao
de funcdes corticais (como meméria e capacidade de planejamento, por
exemplo) e prejuizo nas atividades do dia a dia.

Os quadros demenciais devem ser diferenciados

do declinio cognitivo leve, em que ha alteracdo de
meméria (com ou sem alteragao do Mini Mental) sem
alteracao das Atividades da Vida Diaria (AVD). Nesse
sentido, considerando o trabalho em equipe, ap6s o

reconhecimento de casos suspeitos na comunidade,
deve ser feito um rapido encaminhamento para

a enfermeira, que avaliara possiveis alteragdes

nas atividades instrumentais e ndo instrumentais
da vida diaria e, entdo, encaminhara a consulta
médica para avaliagdo cognitiva e clinica.

Os quadros depressivos sdo um importante diagnéstico diferencial para
as deméncias primarias, de tal forma que em situagdes como a apontada
no Caso 15, é fundamental uma avaliagdo mais aprofundada do ponto de
vista de salde mental. A escala de depressédo geriatrica tem sido usada
rotineiramente em servigos de geriatria para auxiliar nesse diagnéstico
diferencial.

Outro aspecto fundamental é a diferenciagdo entre deméncias e estados
confusionais agudos, tal como apresentado no Caso 16. Nessas situa-
cOes, a alteracdo das fungdes corticais advém de alguma condicdo clinica
geral, como quadros infecciosos, hidreletroliticos, intoxicagdes exdgenas
ou medicamentosas, ou mesmo acidentes vasculares encefalicos. Carac-
teristicamente ainda nessas situagdes, a instalacdo dos quadros tem
evolugdo abrupta e, por isso, a avaliacdo deve ser feita em unidades
emergenciais, sendo que o papel da equipe passa por uma vigilancia
continua em situacdes de fragilidade, como visitas domiciliares rotineiras
em pacientes frageis.
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A funcdo das equipes matriciais deve ser no sentido de instrumentar os
profissionais da atencdo priméaria para a busca ativa e para o diagnéstico
diferencial, além da construcdo de projetos terapéuticos singulares que
se referem a essas situagdes. A aplicagdo do Mini Exame do Estado
Mental deve ser treinada pelo matriciador e, se possivel, praticada em
consultas conjuntas, assim como a discussao de seus resultados.

Para o diagnéstico definitivo da doenga de Alzheimer podem ser neces-
sarios exames complementares e a opinido de outros especialistas, como
psiquiatras ou neurologistas. O manejo de situagdes com estresse de
cuidadores deve passar por abordagens psicossociais, como grupos de
cuidadores, terapia de solugdes de problemas ou terapia comunitéaria,
por exemplo, que os matriciadores podem ajudar as equipes de satde da
familia a executar.

0 médico de familia, diante de uma suspeita de deméncia, deve fazer
uma histéria clinica focada na evolugdo cronolégica dos sintomas, levar
em consideracdo as habilidades para as atividades de vida diaria — que a
enfermeira de familia pode avaliar em consulta de enfermagem —, reali-
zar exame fisico geral e neurolégico, além de solicitar exames para os di-
ferentes diagnésticos diferenciais, como os destacados a seguir.

E\‘.V A
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Pela importancia deste assunto, e por sua complexidade, sugere-se que
os profissionais dediquem tempo de estudo e trabalho para o enfrenta-
mento do manejo das deméncias mas, principalmente, que mantenham
foco no diagnéstico precoce desses quadros.

Saiba mais!

« Deméncia e transtornos cognitivos em idosos, de Blay, S. L.; Laks, J. e
Bottino, C. M. C. (2006).

* Projeto Diretrizes, do Conselho Federal de Medicina/Associacdo Médica
Brasileira [20--1.

49 PROBLEMAS DA INFANCIA E DA ADOLESCENCIA

A crianga é um individuo em formacdo e o meio ambiente é fundamental
para ela ter uma boa qualidade na sua vida futura, complementando sua
genética e sua vida intrauterina.

Dessa forma, um bom pré-natal e condicdes perinatais adequadas séo
fundamentais na prevengdo em sadde mental da crianga.

0 acompanhamento em salde mental da crianca no primeiro ano de vida
deve ser focado no seu desenvolvimento psicomotor e na sua relagdo em
familia. Caso se perceba um atraso no desenvolvimento psicomotor, deve
ser feito um matriciameno com fisioterapeuta, terapeuta ocupacional




e/ou fonoaudiélogo. Se necessario, a familia deve ser orientada e/ou a
crianga deve ser encaminhada para um servigo de estimulagdo precoce.

Caso 17 — Joana e Joao

Joana vai ao posto do ESF com seu filho Jodo, de 4 meses, porque ele
estd com prisdo de ventre. Na consulta com a enfermagem, observou-se
que a crianga esta “molinha demais’ e ainda néo se vira sozinha. A enfer-
meira posteriormente conversa com a fisioterapeuta e elas fazem uma
interconsulta numa visita domiciliar. Fica constatado o atraso no desen-
volvimento psicomotor e a fisioterapeuta orienta Joana sobre como esti-
mular o filho. A enfermeira vai acompanhar e depois, se necessario, farao
outra interconsulta para avaliar a necessidade de estimulagao precoce.

( X )
.. ..
: : Os profissionais da ESF estdo mais préximos das
[ C familias na comunidade, tendo elementos da histéria

e de vinculos muito importantes para abordagem
do transtorno e seu diagnéstico precoce. Dessa

forma, os profissionais da atencao primaria devem
ficar atentos aos “problemas’” em saide mental da
criancga e do adolescente para que o matriciamento
possa ajuda-los a entender e manejar a situagao.

CAPITULO 4 — Situacdes comuns da saude mental na atengéo primaria

No manejo das situagdes-problema da infancia e da adolescéncia, é
preciso ter em mente que:

¢quanto mais precoce o diagnéstico, mais rapidamente iniciaremos
o tratamento e as orientagdes a familia, o que facilita a resposta da
crianca ou adolescente.

¢a abordagem a situacdo da crianga ou adolescente deve ser de uma
forma ampliada e sistémica: abertura para ouvir muitas pessoas (fa-
milia, escola, instituicdes cuidadoras). Qual é o territdério dessa crian-
¢a ou adolescente?
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40 manejo do paciente e dos familiares deve ser adequado. Que fa-
milia é essa? Como vivencia esse “‘problema’”? Desde quando? Que
estratégias a familia ja tentou?

+ha necessidade de dar tempo e ter paciéncia para entender e apren-
der com essa familia o que esta acontecendo: diagnéstico.

¢a familia também precisa de tempo e paciéncia para entender/apren-
der e mudar: resiliéncia

¢acdes em equipe devem ser realizadas, como também a valorizagdo
da rede de recursos na comunidade e intersetorial.

¢ deve-se avaliar a necessidade de matriciamento na atengdo primaria.

Muitos sdo os transtornos na infancia e adolescéncia e devemos estar
atentos as etapas evolutivas da crianca e do adolescente. Dessa forma,
ndo corremos o risco de transformar em patoldgico algo que é normal
para aquela faixa etaria, como, por exemplo, agressividade na adoles-
céncia ou enurese noturna e agitagdo numa crianca de 4 anos.




A maioria desses transtornos, tais como depresséo, ansiedade, compor-
tamento suicida, transtornos alimentares e transtorno de estresse pos-
-traumatico, pode apresentar clinica semelhante a dos adultos.

Dessa forma, quando pensamos no tratamento, devemos saber que:
40s psicofarmacos em muito se assemelham aos usados com adultos;

4a abordagem psicolégica no matriciamento deve incluir uma abor-
dagem familiar, além da possibilidade de encaminhamento para um
grupo na comunidade e/ou atendimento e/ou psicoterapia no nivel
secundario.

Caso 18 — Jonatas

Uma ACS comecgou a ficar preocupada com Jonatas, 11 anos, que esta
apresentando uma alteragdo de comportamento, ndo compativel com as
exigéncias sociais e legais. Ele comete pequenos furtos, tornando dificil o
convivio coletivo e correndo risco de vida, ja que vive numa comunidade
onde existe grande interferéncia do narcotrafico. A mae esta muito preo-
cupada, pois desde que o pai morreu, ha trés anos, e também pelo fato
de ela trabalhar o dia todo, o filho fica sozinho em casa. Ao comentar
com a enfermeira, esta solicitou um matriciamento para melhor avaliar
a situagao.

CAPITULO 4 — Situacdes comuns da saude mental na atengéo primaria

Transtorno de conduta foi a discussdo no matriciamento realizado pela
equipe do ESF com a psicéloga e o psiquiatra na presenca do menor e
de sua mae. Na interconsulta, a mae estava muito preocupada, porém
Jonatas estava cinico, demonstrando pouco caso, sem culpa pelas suas
agdes. Conversaram sobre a falta de limites, muito importante para a
prevencao desse transtorno, e de como o menor ndo costuma ter critica
de seus atos, ndo sente culpa.

Foram pontuados diagnéstico diferencial com manifestagdes encontradas

em etapas do desenvolvimento especificas: teimosia e desobediéncia no
pré-escolar, rebeldia na adolescéncia.
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No projeto terapéutico foi proposto inclui-lo em grupos de criancas e
adolescentes ou em outros grupos ja existentes na ESF, na tentativa
de criar vinculos. Deveriam procurar grupos para essa faixa etaria nos
recursos da comunidade, reintegra-lo na escola.

Apos a interconsulta, o psiquiatra pontuou os psicofarmacos que pode-
riam ser usados — neste caso, estabilizadores de humor, antidepressivos,
antipsicoticos.

Caso 19 — Mariana

Gilda levou sua filha Mariana, de 8 anos, para uma consulta de rotina,
pois a menina esta tendo dificuldades na escola e a professora levantou
a possibilidade de ela ter hiperatividade e TDAH. Gilda demonstra sua
preocupacdo e pede para a médica do ESF encaminha-la para algum
lugar. A médica propde uma interconsulta com a psicéloga e solicita uma
avaliagdo com o oftalmologista. Na interconsulta, a psicéloga faz uma
histéria da Mariana, levantando dados do desenvolvimento psicomotor,
histéria escolar e familiar. Constata que ela é a mais velha de quatro
irmaos e que a mae tem muita dificuldade de dar limites a filha, que
é agitada apenas em casa e na escola. A mde ndo relata atitudes de
impulsividade em Mariana. Durante a consulta, a menor presta atengdo o
tempo todo, participando da conversa. A psicéloga solicita uma avaliacao
pedagdgica da escola, pontua a necessidade de cautela nesse diagnéstico
e no estigma que acontece devido aos fracassos em sala de aula, o que
leva a uma baixa autoestima. Ela marca outro matriciamento para cons-
truirem juntos um projeto terapéutico.

No TDAH temos como diagnédstico diferencial o transtorno de conduta,
abuso de substancias psicoativas, transtorno bipolar, transtornos de
tiques, transtornos depressivos e ansiosos e, principalmente, a falta
de limites. Frequentemente esses diagndsticos vém acompanhados do
sintoma de hiperatividade e/ou déficit de atengdo, necessitando de um
diagnéstico preciso porque os tratamentos sao diferenciados.
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No segundo matriciamento, com a presenca do psiquiatra, foi levan-
tada a necessidade de reformular os habitos da Mariana, ajudando-a
a aquietar-se e tentando inclui-la em um grupo de danca que acontece
numa ONG na comunidade.

Na discussdo com a equipe do ESF, o psiquiatra descreve as medicagdes
que podem ser usadas, dependendo do diagnéstico: metilfenidato, antide-
pressivos, sulpirida, estabilizadores de humor.

principalmente com metilfenidato. Devemos

ficar atentos porque a medicagao ndo toma o
lugar da abordagem familiar e psicoterapica.

Caso 20 — Aurélia e seus filhos

Uma ACS solicitou matriciamento com a terapeuta ocupacional (TO)
porque uma familia recém-chegada na comunidade era composta de um
casal com dois filhos deficientes com retardo mental. A TO foi fazer uma
visita domiciliar com a ACS e a enfermeira. Chegando |4 conheceram
dona Aurélia, que conta a histéria de seus filhos. Luana, 9 anos, sempre
foi esperta, porém ndo fala, apesar de entender tudo o que dizem. E
agitada e agressiva, principalmente quando contrariada. Nasceu de parto
normal, andou na idade, com 1 ano e 3 meses. J& Lucas, 6 anos, apre-
sentou problema de parto e atraso em tudo: andou com 2 anos e 6 meses,
fala muito mal, sé a mae entende, e tem dificuldades para entender as
coisas. Na outra cidade em que morava ele era atendido por uma fisiote-
rapeuta. Dona Anténia sente-se muito sé nessa nova cidade e nado sabe
por onde comegar. A equipe volta ao posto e traca o projeto terapéu-
tico, dando prioridade a um novo matriciamento com o psiquiatra, numa
Visita Domiciliar (VD) ou no Centro de Atencdo Psicossocial Infanto-
juvenil (CAPSI), junto a algum membro da equipe. Na interconsulta, o
psiquiatra, apds avaliar e colher a histéria dessa familia, da o diagnés-

(]
CAPITULO 4 — Situacdes comuns da saude mental na atengéo primaria
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tico: Luana possivelmente tem um transtorno global de desenvolvimento,
devendo ser acompanhada no CAPSI; e seu irmao Lucas apresenta um
retardo mental e motor, devido a uma asfixia neonatal grave, necessi-
tando de uma fisioterapia, além de uma educacédo especial.

0 transtorno global de desenvolvimento inclui sindromes de variadas
etiologias, em varias areas de desenvolvimento: interagdo social, comu-
nicacdo, interesse e comportamento. Tem como sintomatologia a inabi-
lidade de relacionamento com o outro, déficit de linguagem, alteracdes
de comportamento, estereotipias, atraso no desenvolvimento neuropsico-
motor, podendo ocorrer perdas de fungdes adquiridas.

Como exemplo de transtorno global de desenvolvimento temos:

40 autismo e a psicose infantil, em que ha uma ruptura de nogdes
eu/mundo;

+asindrome de Rett, que se caracteriza por retardo mental profundo,
crises convulsivas e movimentos repetidos de lavar as maos;

+a sindrome de Asperger, em que ocorrem dificuldades na interacéo
social e na comunicacdo, podendo a pessoa ter dificuldades motoras,
além de comportamento e/ou pensamento compulsivo.

No retardo mental, o desenvolvimento intelectual esta abaixo da média,
podendo ser leve, moderado ou profundo, o que é verificado avaliando-
-se 0 grau de adaptagcdo com o meio, a capacidade de compreender e
resolver problemas. Varios fatores bioldgicos interferem na etiologia:
infecgdes pré-natais, intoxicagdo, traumas perinatais, disturbios meta-
bélicos e genéticos, cromossomopatias, ma-formagdo. Os casos graves
apresentam forte atraso no desenvolvimento psicomotor e cognitivo e os
casos leves podem ter somente transtornos de aprendizagem e linguagem.

Devemos fazer o diagnéstico diferencial com déficit sensorial e psicoses,

lembrando que essas patologias podem provocar um retardo mental
secundario.
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0 tratamento proposto para essas patologias vai depender do diagnés-
tico e da clinica, podendo ser necessario o uso de psicofarmacos (neuro-
[épticos, antidepressivos, ansioliticos, anticonvulsivantes e outros). Na
atencdo primaria é possivel proporcionar atividades de suporte familiar
e atividades inclusivas na comunidade para as familias e as criancas e
adolescentes. Na maioria dos casos, essas criangas e adolescentes devem
ser encaminhadas para institui¢des que oferecam educagao especial.
Dessa forma, é imprescindivel o trabalho intersetorial em rede.

I Saiba mais!

e Bullying: cartilha 2010: justica nas escolas, do Conselho Nacional de Justica
(2010).

4.10 PROBLEMAS COMUNS NA FAMILIA

Considerando a continuidade e a intensidade das relagdes familiares,
muitos conflitos tendem a se configurar. As dificuldades familiares, do
ponto de vista sistémico, estdo situadas nos processos interativos da
familia com os diferentes sistemas com os quais interage. Por exemplo, a
prépria familia, sua histéria e contexto, e o meio social e cultural.

Se relacionarmos os problemas vividos pelas familias com as fases do
ciclo de vida familiar e as tarefas que cada fase exige, teremos melhor
compreensdo e maior facilidade de criar, em conjunto com a famfilia e
o matriciador em salde mental, estratégias para ajudar na resolucdo
das suas dificuldades. O modelo de estudo das familias origina-se no
tradicional, com pai, mae e filhos em relacdes razoavelmente estaveis.
Essa nem sempre é a realidade que se encontra na APS. Nao é incomum
encontrarmos familias disfuncionais.

CAPITULO 4 — Situacdes comuns da saude mental na atengéo primaria
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filhos se faz
ndividuos

idos, com
s de conduta e

Os seguintes elementos contribuem para avaliar a funcionalidade de uma
familia:
sregras: normas implicitas ou explicitas, arcabougo das relagdes;
#crencas: ideologia familiar que da sentido as normas;
+limites: pertencimento ao sistema;

striades: relagdes baseadas em semelhangas e diferencas (aliangas e
coligagdes).

Watzlawick, um dos mestres da teoria da comunicacdo, diz que “um
fendmeno permanece inexplicavel enquanto o ambito de observagdo nao
for suficientemente amplo para incluir o contexto onde esse fendmeno
ocorre” (WATZLAWICK et al., 1981).

Assim o contexto familiar pode ser alcangado, como nos mostra Wagner
et al. (1997), se fizermos as seguintes perguntas:




¢ Em qual realidade vive a familia?
¢ Como funcionam as ligagdes e os vinculos que a familia apresenta?
4Que crengas podem ser identificadas na familia?

¢ E possivel perceber um projeto ou sonho de futuro na familia?

Podemos ter em mente que passar por todas as fases do ciclo de vida e
conseguir passar adequadamente pelas tarefas descritas adiante pode
ser hoje uma idealizagdo, mas também é um direito. Nosso objetivo é
auxiliar essas familias a se aproximarem da criacdo de um espaco fisico
e subjetivo que oferega aos seus filhos um ambiente suficientemente bom
para o desenvolvimento.

As familias tém a funcdo de promover um ambiente suficientemente bom
para o caminhar em direcdo a independéncia, ser a matriz do desenvol-
vimento de vinculos afetivos e sociais e servir de modelagem dos papéis
sexuais.

Todos os seres humanos necessitam, para seu desenvolvimento adequado,
de fungdes maternas e paternas, funcdes estas que ndo dependem do
género. Homens e mulheres podem desempenhar bem quaisquer dessas
funcdes, se necessario for.

do de ver os
pendéncia.

0 cuidado,
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0 ciclo de vida familiar é um processo complexo, envolvendo trés ou
quatro geragdes que se movimentam juntas ao longo do tempo. As
mudancgas ocorrem simultaneamente no ciclo de vida de duas ou mais
geragdes e eventos que geram perturbacdes em um determinado subsis-
tema afetam os demais, que sofrem um fluxo constante de ansiedade
(vertical e horizontal)

A Figura 4 apresenta um modelo em que interagem estressores verticais
e horizontais, considerando niveis do social ao individual, ao longo de
uma linha de tempo.

Figura 4 — Estressores do sistema familiar

Estressares verticais
(padries, mitos, segredos e legados “amiliares)
Niveis do sistema
1 — Social, cultural, politico,
econdmico (género, religido, etnia, elc.)
2 - Comunidade, colegas de trabalho
3 — Familia amgliada /
4 — Familia nuclear
) /’—'—'__‘—‘-u.

5 - Individuo 1
/

(A=,

\
Estressores horizontais
1 - Desenvolvimento /
Transi¢ao do ciclo de vida
2 — Imprevisiveis
Murle precoce, duenga cronica,
acidente \ /

Fonte: McGoldrick M. et al. (2001).




4.10.1 CICLO DE VIDA FAMILIAR

A seguir teremos alguns exemplos da relagdo entre os diferentes
momentos do ciclo de vida familiar e problemas comuns na APS.

Formacao do casal

+Compromisso na relagdo — E comum na APS casais formados depois
de uma gravidez. Muitas vezes, sdo jovens que atropelam seus proces-
sos de amadurecimento.

¢ Redefinir relacdo com a “familia extensa” — Muitas vezes na APS
surgem maes que ndo aceitam filhas que vao viver junto com jovens
envolvidos com trafico.

Gravidez e parto

¢Acolher a crianga — Mdltiplos filhos, condi¢bes socioecondmicas
desfavoraveis. Maes adolescentes. Maes que mal saem do parto e tém
que voltar ao trabalho. Essas condicdes dificultam que o desenvolvi-
mento do neonato alcance sua potencialidade.

+Ser pais e esposos — E comum filhos de pais diferentes na mesma
familia, e a tarefa de cuidar dos filhos recai sobre a mulher ou a avo,
ou até sobre uma cuidadora profissional.

CAPITULO 4 — Situacdes comuns da saude mental na atengéo primaria

Familia com criangas pequenas

+Formar equipe parental — A nocdo de equipe para os pais é impor-
tante ndo s6 em seu inicio, mas permanentemente. Entretanto, é fre-
quente vermos conflitos de tal ordem que parece um time de futebol
que nao sabe onde fica o gol, nem a camisa que esta vestindo. Como
coparticipe dessas questdes, é frequente encontrarmos o alcoolismo
do pai.

+Negociar relagcdo com a familia extensa — Muitas vezes a negocia-
cao que se consegue é a de oferecer algum cuidado as criangas en-
quanto as maes trabalham. Cuidado este vital se os pais sdo depen-
dentes quimicos e vivem a relagdo com as drogas como prioritarias,
abandonando e/ou negligenciando os filhos.
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Familia com adolescentes

¢Relacdo com filho para movimentar-se dentro e fora — Este é o mo-
mento de grande risco de abandono da escola. As adolescentes muitas
vezes engravidam e 0s meninos comecam a aproximagao com o trafi-
co, principalmente se a funcdo paterna esta ausente.

Adulto jovem

+Reenfocar assuntos maritais e profissionais — A quest&o profissional
aqui surge com toda a forga. E comum encontramos pessoas desem-
pregadas e dependentes dos pais (frequentemente sé a mae).

¢ Enfrentar incapacidade/morte de pais — A morte de pais que na ver-
dade continuam como provedores, em funcdo de alguma pensdo, pode
ser catastréfica para quem fica.

4"“Ninho vazio” — Como o desenvolvimento ndo se deu plenamente,
em funcdo das condigdes familiares e sociais adversas, as dependén-
cias emocionais e econdmicas se mantém e a sindrome do ninho vazio
nao tem maior importancia na APS. Ela é frequentemente substituida
por luto patoldgico de filhos que tiveram mortes violentas.

Contracdo familiar

¢ Manter funcionamento apesar das perdas — Em funcéo das perdas
precoces por doenca ou violéncia, é comum termos que lidar com luto
patoldgico e depresséo.

Morte e luto

¢ Enfrentar perda de esposos, familia, amigos — A questado dos idosos
é um capitulo a parte, mas nossa maior tarefa é lidar com idosos de-
primidos e com sérias restricdes sociais.

¢ Preparacdo para a propria morte — Aceitar a propria morte esta
diretamente ligado a satisfacdo com a vida. Isto é, quem viveu de bem
com a propria vida tem menos medo da morte e da finitude. Nesta
etapa da vida, nosso papel é de acolhimento e vinculo.



4.10.2 RISCO, VULNERABILIDADE E RESILIENCIA

De forma geral é comum encontrarmos na APS pessoas consideradas
vulneraveis, conceito que valoriza caracteristicas pessoais que poten-
cializam o efeito dos fatores de risco. A pessoa vulneravel ndo se sente
capaz de buscar alternativas para enfrentar o momento de crise ou o faz
de forma ineficaz. Por outro lado, a resiliéncia que é definida por Walsh
(2005) como “capacidade de se recuperar da adversidade fortalecido e
mais resolutivo” implica a busca de alternativas eficazes que auxiliem na
superacgao da situagao de risco e uma consequente adaptacao.

Os fatores de protegdo que se retroalimentam com a resiliéncia sdo des-
tacados a sequir.

Caracteristicas pessoais
¢competéncia social
¢autonomia
¢autoestima
¢orientacgdo social positiva

¢empatia

Caracteristicas familiares
+coesdo familiar

¢conflitos administrados pela familia

Caracteristicas sociais

#sistemas externos de apoio
¢rede social acolhedora

¢culturas locais




4.10.3 IMBRICAGCOES ENTRE 0 PSICOSSOCIAL
E A SAUDE GERAL

¢ Maiores fatores preditivos de mortalidade infantil: escolaridade
da mae e saneamento basico

¢ Sofrimento psiquico da mae: importante previsor de desnutrigao
nos filhos

¢ Fatores protetivos psicossociais sdo extremamente importantes
no desenvolvimento fisico e psicolégico da crianca

¢ Histérias de abuso fisico ou sexual sdo preditores de:
* pior saude fisica
* sintomas fisicos inexplicaveis
* uso de servicos de saltde

¢ Alcoolismo
e causa de problemas fisicos
e consequéncia de problemas sociais
e causa de problemas sociais
e risco aumentado para alguns problemas de salde que séo foco de
programas na Estratégia de Salude da Famfilia: tuberculose, hanse-
niase, tabagismo

familias apresentam na APS temos que contar

com todas as “cartas” que podemos, como o
matriciamento, o uso do ecomapa e do genograma
e, ndo menos importantes, as reunides de equipe.

Séao Uteis também as sugestdes de Castilho (2009):
#construcdo de espacos publicos de ajuda;

¢prontidao: capacidade de acolher as necessidades familiares, na me-
dida em que a solicitagdo é efetuada;



¢intensidade: resultado da conexao e da continuidade das iniciativas
estabelecidas com as familias;

¢protagonismo familiar: movimento resultante da circulagdo das in-
formagBes e do apoio dado as familias e que permite as préprias fa-
milias tomar suas decisdes;

#recursos a intervengdes multiplas: grupos de geracdo de renda, de
discussdo, de tarefas, visitas domiciliares, acompanhamentos, ativi-
dades culturais etc.;

streinamento dos agentes sociais: desenvolvimento da compreensao
relacional sistémica, da capacidade de perguntar, da compreensdo
sobre preconceito social, racial e de género, das caracteristicas da
populagdo atendida e das intervencdes ja utilizadas;

4cuidado com o cuidador.

N Sqiba mais!

e Uma familia em situacdo de risco: resiliéncia e vulnerabilidade, de Antoni, C.
et al. (1999).
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CAPITULO 5

5.1 Preconceito e estigma: como identificar

e lidar com eles

5.2 Dificuldade de adeséo ao tratamento

5.3 Violéncia: repercussdes na pratica

da Estratégia de Salde da Familia e possibilidades

de intervencao

5.4 Comunicagao profissional-usuario

5.5 Comunicacdo de mas noticias

5.6 0 trabalho com as equipes da Estratégia de Saude
da Familia: cuidando do cuidador
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5.1 PRECONCEITO E ESTIGMA: COMO IDENTIFICAR E
LIDAR COM ELES

Com os novos rumos que a Reforma da Sadde Mental ofereceu no
cuidado de pessoas com transtornos mentais, em busca de estratégias
para sua inclusdo social, tornou-se mais evidente uma questdo que deve
ser enfrentada na nossa sociedade: o estigma que essas pessoas sofrem
por terem um problema mental.

5.1.1 0 QUE E ESTIGMA?

0 termo estigma surgiu na Grécia, e era utilizado para nomear marcas
ou sinais corporais que evidenciassem algo extraordinario ou ruim sobre
a moral das pessoas que 0s apresentassem, denunciando que 0S possui-
dores de tais sinais eram criminosos, escravos ou traidores e, por isso,
deviam ser publicamente evitados (GOFFMAN, 1988).

CAPITULO 5 — Desafios para a pratica do matriciamento

Atualmente, o estigma é considerado um fendémeno complexo e, ainda
que permanega vinculado a concepgdo original, ele se amplia, incluindo
em sua defini¢do, além de marcas corporais, caracteristicas e atributos
subjetivos. Goffman (1988) afirma que o estigma é uma relacdo entre
atributo e esteredtipo, sendo o atributo profundamente depreciativo e
fundamentado nas representacdes sociais que as pessoas tém de deter-
minados fendmenos.

Thornicroft e colaboradores (2007) afirmam que o estigma é formado
essencialmente por trés elementos que contribuem para sua existéncia e
persisténcia:
ignorancia — por exemplo, falta ou conhecimento inadequado sobre
os transtornos mentais;
preconceito — crencas e atitudes negativas direcionadas as pessoas
estigmatizadas, incluindo pensamentos negativos e também emocgdes
negativas como raiva, hostilidade e repugnancia;
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discriminagdo — comportamentos evitativos e de rejeicao direciona-
dos as pessoas estigmatizadas.

Quanto aos transtornos mentais, pesquisas de percepcdo publica
apontam que sdo frequentes as reacdes negativas — como, por exemplo,
de medo e antipatia —, dirigidas a esse grupo, especialmente em relagdo
a esquizofrenia. Verifica-se ainda uma tendéncia da populagdo geral
em considera-los “imprevisiveis” e “perigosos”, incitando o desejo por
distanciamento social, tornando-os alvo de estigma e consequente discri-
minagdo social (LINK, 1987; LAI et al., 2000; LINK; PHELAN, 2001;
RIBEIRO, 2005).

Além disso, portadores de transtornos mentais sofrem também com o
autoestigma (preconceito internalizado) e discriminacdo antecipatéria
(medo de virem a sofrer discriminagdo). Isso traz aos portadores uma
desvalorizagdo e percepcdo negativa de si e de sua doenga, podendo
aumentar o isolamento e diminuir a autoestima, assim como a busca e a
adesdo ao tratamento.

Tanto o estigma quanto o autoestigma afetam portadores
de transtornos mentais em diversos dominios da sua vida
(social, ocupacional, relacional), tendo um impacto negativo
em suas oportunidades de participacdo social (SARTORIUS,
1998; THORNICROFT et al., 2009), em sua recuperagao e,
consequentemente, em sua qualidade de vida.

5.1.2 POR QUE AS PESSOAS COM TRANSTORNOS MENTAIS
SAQ ESTIGMATIZADAS?

Sao comuns as reacdes de raiva e medo em relagdo as pessoas com trans-
tornos mentais, que resultam em comportamentos de evitacdo e dimi-
nuem as iniciativas de ajuda.

162 |



As manifestagdes do estigma podem variar e ser percebidas de acordo
com a cultura local. As pessoas com transtornos mentais graves reco-
nhecem que também podem ter preconceitos contra si mesmas e ser alvo
do préprio estigma, o que contribui para esses pacientes, muitas vezes,
nao buscarem atendimento e tratamento para seu problema de satde.

Os profissionais de satide também podem ter preconceitos a respeito dos
transtornos mentais e contribuirem para o estigma. Além disso, muitas
vezes médicos e outros profissionais de sadde negligenciam e nao valo-
rizam as queixas somaticas de pacientes “‘psiquiatricos’, enxergam todas
suas queixas como tendo um “fundo emocional’” ou acreditam que o
paciente esteja “‘fingindo”, o que prejudica o seu atendimento médico.

Os efeitos colaterais dos antipsicéticos podem causar apatia e distirbios
motores que dificultam a realizagdo de atividades, também trazendo o
risco de estigmatizagao das pessoas que fazem uso desses medicamentos.

5.1.3 COMO O ESTIGMA SE MANIFESTA?

0 estigma pode se manifestar por meio de palavras e expressdes depre-
ciativas sobre o problema de satde da pessoa.

Uma atitude que indique pena ou condescendéncia exagerada também
pode gerar sentimentos de baixa autoestima e inseguranca nas pessoas
com transtornos mentais graves.

A falta de clareza em relacdo ao diagnéstico pode ser outra causa de
confusdo e inseguranca.

0 estigma e a discriminacdo se estendem aos familiares, amigos e profis-
sionais de satde mental, atingindo tudo o que se relaciona com os trans-
tornos mentais.
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5.1.4 0 QUE FAZER PARA REDUZIR O ESTIGMA?

A luta contra o estigma e a discriminagao tem sido priorizada em busca
de melhorias no tratamento dos pacientes com transtorno mental. Em
2001 a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) lancou a campanha
“Cuidar, sim. Discriminar, ndo”, com o objetivo de provocar um impacto
na opinido publica e estimular o debate sobre como melhorar as condi-
¢des atuais de satde mental no mundo todo e diminuir a discriminagéo
em relagdo ao portador de transtorno mental.

(X J
.. (X ] o
: () Acdes e intervencdes para combater o estigma e
@ oo .‘ lidar com suas consequéncias se fazem necessarias.

(]
oo A incluséo da visdo do portador do transtorno
mental no planejamento de tais intervencdes

pode torna-las mais efetivas (THORNICROFT
et al., 2007; THORNICROFT et al., 2009).

As medidas a sequir tém sido utilizadas como estratégias para reduzir o
estigma associado a transtornos mentais:

+educacgdo e orientacdo para informar sobre os transtornos mentais,
esclarecendo dividas e mitos relacionados a esse tema;

+contato com os portadores de transtorno mental, a fim de desmisti-
ficar crengas errbneas associadas a eles;

¢acgdes voltadas para o aumento da autoestima e empoderamento
(empowerment) de portadores de transtorno mental, priorizando in-
tervengdes consentidas por eles, a fim de auxilia-los no enfrentamen-
to de obstaculos impostos pela discriminagao.



I Saiba mais !
Acesse os seguintes sitios:

* Associagdo Brasileira de Familiares, Amigos e Portadores de Esquizofrenia:
www.abrebrasil.org.br

e Fénix — Associagdo Pr6 Saude Mental: www.fenix.org.br
e Grupo de Auto-ajuda Apoiar: www.apoiar.org.br

* Associagdo Brasileira de Psiquiatria — Comunidade: www.abpcomunidade.
org.br

5.2 DIFICULDADE DE ADESAQ AO TRATAMENTO

Contribuir para o paciente aderir a um tratamento, independentemente
de qual seja, é um desafio que todo profissional da APS enfrenta.

CAPITULO 5 — Desafios para a pratica do matriciamento

Hipdcrates ja havia descrito a necessidade de se atentar para a obedi-
&ncia ou ndo as prescri¢des. Em um estudo de revisdo, Barbosa e Lima
(2006) demonstram a baixa adesao dos pacientes em termos mundiais e
também as dificuldades na avaliagdo dessa adesdo. O estudo centra-se na
hipertensdo e a adesdo varia em diferentes paises, de 7 a 65%, quando
a meta seria de 80%. Estudos com outras patologias, como a Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (Sida), tuberculose, diabetes, obesidade e
outros ndo sdo muito diferentes (LEITE; VASCONCELLOS, 2003).

Adesao vem do latim adhaesione e significa juncgao, unido,
aprovacao, acordo, manifestacdo de solidariedade, apoio;
pressupoe relacao e vinculo.

Embora existam diferentes definicdes de adesdo, vamos considerar as
apresentadas a sequir.
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Para Botega (2006, p.55) “devemos conceber adesdo ao tratamento
como um processo, com trés componentes principais: a nocdo de doenga
que possui o0 paciente, a ideia de cura ou de melhora que se forma em sua
mente e o lugar do médico no imaginario do doente”.

Com base na etimologia da palavra adesdo, Silveira e Ribeiro (2005)
afirmam:

Adesdo ao tratamento é um processo multifatorial que se estrutu-
ra em uma parceria entre quem cuida e quem é cuidado; diz respei-
to, a frequéncia, a constancia e a perseveranca na relacdo com o
cuidado em busca da saude. Portanto, o vinculo entre profissional
e paciente é fator estruturante e de consolidacdo do processo, ra-
zdo pela qual deve ser considerado para que se efetive (SILVEIRA;
RIBEIRO, 2005).

Ja segundo a Organizagdo Mundial da Saude (2003), adesdo ao trata-
mento

¢ a medida com que o comportamento de uma pessoa — tomar a sua me-
dicagdo, seguir a dieta e/ ou mudar seu estilo de vida — corresponde as
recomendagdes de um profissional de salde.

Gusmao e Mion Jr. (2006), por sua vez, nos mostram alguns dados inte-
ressantes a respeito de adesdo ao tratamento. Em estudo para avaliar as
razdes de nao adesdo citadas pelos pacientes, encontraram:

30% ndo tomavam a medicagdo por esquecimento

16% referiram outras prioridades

11% optaram por tomar dose menor do que a prescrita

9% alegaram falta de informacgdes

7% fatores emocionais

27% ndo souberam dar uma razao para a baixa adesdo




Em estudos com hipertensos, os dados coletados mostram:

89% referiram baixa adeséo devido ao alto custo
67 % por ter de tomar varias vezes ao dia

54% pelos efeitos indesejaveis

50% referiram desconhecimento da gravidade
36% auséncia de sintomas

83% s6 tomavam o medicamento quando a pressao
estava alta

80% referiram ndo cuidar da salde

75% esqueciam de tomar os medicamentos

70% desconheciam a cronicidade e as complicacdes

da doenca

51% citaram falta de convencimento para tratar a
doenga
20% relataram relacionamento inadequado

Observe agora a figura que destaca as dimensdes da adesdo, segundo a

OMS (2003).
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Figura 1 — As cinco dimensoes da adesao

. Sisterma e equipe Fatores
de saide socioecondmicos

Fatores Fatores
relacionados ao relacionados ao

tratarmento paciente

Fatoras
relacionados &
doencga

Fonte: Organizagdao Mundial da Satde (2003).

5.2.1 FATORES QUE DIFICULTAM A ADESAOQ

Seguindo um modelo apresentado por Botega e colaboradores (2006),
com algumas modificagdes, destacamos os fatores que dificultam a
adesdo ao tratamento no que diz respeito ao paciente, ao tratamento,
a doenga, a instituicao e ao profissional.

Quanto ao paciente
+Necessidade de mudanca no estilo de vida
¢ Falta de rede social de cuidado
¢ Fatores culturais, como crencas e preconceitos
¢ Condicdes socioecondmicas

¢ Conhecimento insuficiente sobre a patologia



Dificuldade de atribuir sentido ao processo terapéutico

Falta de autonomia como nos casos de criancas, idosos ou pessoas
patologicamente dependentes

Baixa capacidade de lidar com problemas (coping)

As mudancgas no estilo de vida, incluindo habitos que devem ser modi-
ficados (como comer frituras) ou acrescentados (como fazer exercicios
regulares), constituem por si s6 um enorme desafio. Em primeiro lugar
é muito dificil para qualquer ser humano abrir méo de um prazer. Varios
aspectos podem influir negativamente, tais como: questdes culturais e/ou
familiares que reforcem habitos nocivos e até motivacdes inconscientes,
normalmente de cunho infantil, que dificultem o autocuidado, ou esperem
gratificagdes magicas. Quando se incluem nessas questdes as dependén-
cias (quimicas, alimentares etc.), a tarefa fica ainda mais dificil. Contar
com o auxilio do matriciador em satde mental pode ser de grande valia,
além da necessidade de reforgar o vinculo e trabalhar com as familias.

Albuquerque e Deveza (2009) afirmam:

Um dos elementos essenciais para a adesdo ao tratamento é a disponi-
bilidade e empenho da pessoa em cuidar de si prépria. E esse cuidado se
faz presente quando a pessoa pode se perceber como alguém que merece
cuidado, alguém que tem valor e tem importancia. Além disso, querer
cuidar de si pressupde o desejo de viver, ter projetos a realizar na vida,
ter sonhos para o futuro. A autoestima diminuida e uma atitude geral de
insatisfagdo ou desanimo frente a vida, que podem se expressar também
no pessimismo em relagdo a eficacia do tratamento, podem favorecer a
baixa adesdo, na medida em que o paciente ndo veja sentido em investir
na prépria vida (ALBUQUERQUE; DEVEZA, 2009).
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Quanto ao tratamento
Uso de medicamentos por longo prazo
Preco dos medicamentos
Polifarmacia
Efeitos colaterais
Alteracdes de vida incompativeis com a rotina da pessoa

Estigma, como nos tranastornos mentais

Quanto a doenca
Auséncia de sintomas

Comorbidades como depressdo, dependéncias quimicas, dificulda-
des cognitivas e outras morbidades que demonstrem dificuldades no
autocuidado

E frequente que as patologias cronicas sejam assintomaticas ou nao
tragam prejuizo imediato a qualidade de vida da pessoa (hipertensao,
diabetes, dislipidemia, obesidade etc.) e, por isso, ndo ha “‘percepcdo
de doenca”. Dessa forma, por que aderir a um tratamento para uma
condigcdo que ndo se sente na pele? A abordagem distinta entre enfermi-
dade e doenca (illness x disease), que constitui o primeiro passo da abor-
dagem centrada na pessoa, em que se procura entender a experiéncia de
adoecer, é uma etapa fundamental para o cuidado em satde da familia.

Quanto a instituicao
Qualidade do acesso e acolhimento
Falta de medicamentos

Gestao dificultando abordagem biopsicossocial
E importante uma constante avaliacdo da qualidade do acolhimento

oferecido aos usudrios de unidades de atencdo primaria. O “primeiro
contato” é um dos quatro pilares de uma APS resolutiva. Uma pessoa
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bem-acolhida tende a aceitar com mais facilidade as orientagdes do
profissional, sendo, portanto, elemento fundamental para o vinculo
profissional-pessoa, tratado a sequir.

Quanto ao profissional
Ma relacdo médico-paciente, incluindo receitas ilegiveis e dificulda-
des de comunicagdo
Enfoque clinico massificado, centrado na doenca e em atendimentos
individuais
Foco no comportamento dos pacientes, ignorando os fatores incons-
cientes, sociais e familiares

Tais aspectos comprometem o vinculo entre a pessoa e o profissional de
salde e, consequentemente, a adesdo ao tratamento. Por que seguir a
orientacdo de determinado profissional se parece que ele ndo da atengéo
ou sequer ouve meus problemas?

0 método clinico centrado na pessoa é uma sistematizacao
adequada para a APS e deve ser sempre lembrado, quando
se trata de consolidagao de vinculos e enfrentamento da
baixa adesao.

5.2.2 FATORES QUE FACILITAM A ADESAQ

Encontrar sentido nas mudancas de estilo de vida.
Atendimentos em grupos (ver Capitulo 3 sobre o assunto).
Trabalho integrado com matriciamento em sadde mental.

Plano terapéutico coparticipativo e reativado sistematicamente.
Estimular a resiliéncia.
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4 Pedir que o paciente repita o que foi proposto para verificar
assimilagdo da prescricdo.

4+ Uso de linguagem de acordo com a cultura e o nivel socioeconémi-
co do paciente.

¢ Incluir a familia na proposta terapéutica.
¢+ Esquema de tratamento o mais simples possivel.

¢+ Educacgdo em salide em propostas comunitarias.

pacientes, outros nos médicos e outros nos sistemas
de salde. A visdo que acreditamos de maior utilidade

é a multidimensional, em que todos os fatores sdo
determinantes, com pesos diferentes em diferentes
situacdes. E necessario fazer um diagnéstico desses
fatores e seus pesos para estabelecer uma estratégia
adequada de enfrentamento da baixa adesao.

B Siha mais!

* Adherence to long-term therapies: evidence for action, da WHO (2003).

5.3 VIOLENCIA: REPERCUSSOES NA PRATICA DA ESTRATEGIA
DE SAUDE DA FAMILIA E POSSIBILIDADES DE INTERVENCAO

Na pratica da Equipe de Saude da Familia, os problemas decorrentes da
violéncia, em suas varias formas e manifestacdes, podem ser conside-
rados problemas comuns. O sentido de “comum’ ndo deve ser banalizado
pela frequéncia com que esses problemas ocorrem, pois ha uma superva-
lorizacdo dos eventos violentos na midia e no imaginario da populagao,
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a ponto de serem vistos como algo sem solugdo, longe de qualquer inter-
vengdo pela ESF. Ao mesmo tempo, os problemas gerados pela violéncia
muitas vezes transcendem o papel dos profissionais de sadde, pois, sendo
problemas complexos, exigem solugdes também complexas!

Violéncia ndo é algo Unico, pois tem multiplas formas, variando conforme
épocas, locais e circunstancias. Para ser compreendida, deve ser vista
sob a 6tica do seu contexto sociocultural, atravessando todas as classes
sociais, mas com grande impacto nas populagdes mais vulneraveis.

A violécia corresponde a um abuso da forga exercida sobre o outro. Nesse
sentido, violéncia é uma violagdo do direito a vida, a liberdade e a digni-
dade. Além disso, a violéncia é um fendmeno de multicausalidade, ou
seja, ndo podemos determinar uma causa Unica, pois ha diversos fatores
envolvidos nessa pratica. Na sociedade brasileira, que tem variantes nas
configuragdes familiares, é preciso uma especial atencao para a violéncia
doméstica, que inclui membros do grupo familiar, geralmente convivendo
na mesma casa. Inclui diversas praticas, como violéncia fisica, psicol6-
gica, sexual ou negligéncia. Nesse tipo de violéncia as principais vitimas
sdo os filhos (criancas e adolescentes), mulheres e idosos.

A violéncia pode ser manifesta ou encoberta, portanto é preciso atentar
para o0s seus varios tipos.

CAPITULO 5 — Desafios para a pratica do matriciamento
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A populagdo tem seus préprios nomes para a violéncia, como “‘crime”,
“pecado”, “corrupgdo”, “miséria”. Esses varios significados vao além
do ponto de vista individual, incluindo as violéncias institucionais e da
“ordem’ social vigente.

Algumas diretrizes para a acdo dos profissionais de salide no que diz
respeito a violéncia, como informam documentos da Organizagdo
Mundial da Saude e do Ministério da Satude do Brasil, sao:

incentivar a adogdo de comportamentos e ambientes seguros e sau-
daveis, mobilizando a sociedade por meio da midia, dos setores de
educacdo e outras estratégias intersetoriais;

monitorar os eventos violentos, pela vigilancia epidemiolégica e dos
sistemas de informacdo;

CAPITULO 5 — Desafios para a pratica do matriciamento

ampliar e qualificar o atendimento pré-hospitalar;

prestar assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas, articu-
lando o setor salde com as areas juridicas e de seguranca;

capacitar os profissionais para o atendimento precoce e eficaz as
vitimas, prevenindo agravos como o transtorno de estresse pés-trau-
matico, que tem elevada prevaléncia nas populagdes expostas a fend-
menos individuais ou coletivos de violéncia;

apoiar o desenvolvimento de estudos sobre violéncia.
Como poderia ser entdo a atuagdo da ESF de acordo com essas diretrizes?

1. Acolher e escutar, permitindo que a questdo da violéncia na vida das
pessoas possa ser trazida para as consultas e conversas; abrindo espacos
para falar das dores, tristezas e angustias, de eventos passados, insegu-
rancas presentes, temores futuros.

2. Criar espacos e praticas promotoras de bons tratos e de cuidado. Isso
significa utilizar-se do apoio intersetorial e interinstitucional, em que as
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pessoas se sintam bem, desenvolvendo atividades criativas, prazerosas
e produtivas; em especial destacam-se os grupos de convivéncias de
mulheres e idosos, envolvendo atividades de autocuidado e geracdo de
renda, que vao desde trabalhos manuais, exercicio fisico, jardinagem,
teatro até outras atividades semelhantes.

3. Incentivar a organizagdo de espagos comunitarios de desenvolvimento
e protecdo para as criancas e adolescentes: esportes, musica, creches,
grupos, bibliotecas, brinquedotecas, por exemplo.

4. Desenvolver grupos terapéuticos pelas Equipes de Salde da Familia
—com suporte dos profissionais dos Nucleos de Apoio a Salude da Familia
— para cuidado de pacientes com transtornos mentais associados a
violéncia, tais como transtornos de ansiedade, incluindo transtorno de
estresse pés-traumatico e depressao.

5. Implementar acdes integradas com dispositivos sociais do territério
como escolas e Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), e
dispositivos judiciais como os Conselhos Tutelares, por exemplo, para
oferecer protecdo efetiva as vitimas e apoio para se recuperarem e se
reestruturarem.

6. Atuar junto ao agressor que, em grande parte das vezes, também
necessita de cuidado e é responsabilidade da equipe da ESF.

A pratica do matriciamento em saide mental pode contribuir efeti-
vamente para melhorar a identificacdo e a elaboragdo desses planos
terapéuticos individuais e/ou voltados a comunidades para o cuidado as
pessoas expostas a violéncia.

I Saiba mais!
e Avioléncia faz mal a satide, do Ministério da Salude (2004).
» Salud mundial, da Organizacdo Mundial da Saude (1993).
e Sobre a violéncia, Arendt, H. (1994).

* Violéncia e saude, de Minayo, M. C. (2006).



5.4 COMUNICACAO PROFISSIONAL-USUARIO

Até o presente, os aspectos comunicacionais da interacdo entre usua-
rios dos servicos nas profissdes da salde sdo pouco contemplados na
formacao, embora isso pareca estar mudando rapidamente.

Embora parcialmente negligenciada, a comunicagdo é fundamental para
os profissionais da salde, que empregam de 85 a 90% de seu tempo se
comunicando.

A efetividade da comunicagdo na saude tem implicacdes na adesdo ao
tratamento, no prognéstico de afecgdes, na satisfacdo do paciente, nas
denlincias de ma-pratica e na satisfagao do profissional. Na sadde mental
na atencdo primaria destacam-se estudos britanicos que mostram que a
capacidade de um médico generalista compreender e cuidar de trans-
tornos mentais depende mais do seu estilo de comunicagdo do que de seu
conhecimento de psiquiatria.

CAPITULO 5 — Desafios para a pratica do matriciamento

( X}
()
[ J :.
: : A principal ferramenta no ambiente da Estratégia de
® " Saide da Familia ¢, sem ddvida, a comunicacao. E por

meio dela que emanam diagnésticos e intervencdes. Mais

do que isso, qualquer procedimento, por mais técnico e
cientifico que seja, jamais sera possivel sem o intermédio
da comunicagdo. Alguns elementos do estudo da
comunicagdo sdo certamente importantes para a ESF.

Como ja vimos no Capitulo 3, Watzlawick et al. (1973) apontaram como
axiomas da comunicagdo que é impossivel ao ser humano ndo se comu-
nicar e que toda comunicagdo tem um aspecto de contetido e um aspecto
relacional.

0 primeiro axioma aponta, por exemplo, para o fato de que os silén-
cios dos usudarios ndo sdo simplesmente auséncia de informagdo, mas um
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conjunto de significados potenciais que precisam ser descobertos — o que
é pouco lembrado pelos profissionais tradicionais da salde.

0 segundo reforca que ndo podemos nos fiar simplesmente no que é dito,
mas também na forma como as coisas sao ditas e, principalmente, nos
gestos e outras formas ndo verbais de comunicagdo. O profissional deve
se lembrar sempre disso ao se confrontar com atos que ndo consegue
compreender ou diante dos quais ele sente que néo deve se envolver —e o
principal deles é o choro. A pergunta “o que significam estas lagrimas”,
por mais banal que parega, pode ser a grande diferenca entre uma
conduta benfeita e uma referéncia sem indicacdo. Da mesma forma, os
matriciadores devem sempre aproveitar as oportunidades que surgem
nos encontros para discutir aspectos da comunicagao.

Existe um conjunto de dificuldades a comunicagdo profissional-paciente,
muito comuns nos servicos de salde.

Dificuldades a comunicagdo profissional-paciente

Ruidos — elementos fisicos que est&o fora,
externos as pessoas que se comunicam
* Sala de recepgao inadequada na unidade de satde
* Nimero de pessoas na sala de espera
* Decoragdo e arquitetura inadequadas
* Interrupcdes, chamadas telefonicas, consulta desorganizada

Interferéncias — sdo internas as pessoas
e dividem-se em trés classes
* Cognitivas
e Usuario com perdas cognitivas ou baixa escolaridade

e Desconhecimento dos profissionais sobre aspectos psicossociais
no territorio



* Emocionais
» Usuario com transtorno mental (depressao, ansiedade etc.) ou
emocdes extremas (desespero, agressividade etc.)
* Profissional com problemas emocionais
* Socioculturais
* Grande diferenca sociocultural entre usuario e o profissional

Nenhuma dessas dificuldades esta posta de forma absoluta e sempre ha
estratégias por meio das quais os profissionais de salde podem tentar
contorna-las. As estratégias vdo desde mudancgas na configuragao espa-
cial da sala onde ocorrem os atendimentos até a disposi¢cdo em conhecer
mais sobre o universo sociocultural dos moradores do territério em
adscricdo. Entre os seres humanos ha sempre o potencial de influéncia
reciproca. O que certamente ndo auxilia e deve ser evitado sédo posturas
do tipo: “Para que vou me dar ao trabalho se ele ndo vai me entender...”

CAPITULO 5 — Desafios para a pratica do matriciamento

Nesse sentido, é bom lembrar que, ao nos comunicarmos, fazemos o
tempo todo imagens sobre as pessoas. Algumas vezes essas imagens sdo
precisas, mas em outros momentos os esteredtipos nos impedem de ver
quem as pessoas sdo, de fato. Quando nao lidamos bem com as imagens
que fazemos dos outros, ha risco de problemas de comunicagdo, como:
efeito halo — quando o esteredtipo que temos do paciente invade
tudo o que ele faz;
erro fundamental de atribuicdo — julgamos ver nos outros uma ca-
racteristica indesejavel de nossa prépria personalidade;
profecia autorrealizada — um conjunto de atitudes em relacdo a um
usuario que o levam a agir exatamente da maneira que se temia que
agisse desde o principio.

Ja& que é inevitavel a existéncia de estere6tipos, devemos estar alertas

a eles, deixa-los em suspenso e procurar analisar sua origem. Procurar
entender o que sentimos por um usuario e por que o sentimos sempre é
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util, assim como exercer o olhar compreensivo, buscando aspectos posi-
tivos em pessoas que tém atitudes que nos incomodam.

Um profissional de satde competente nos aspectos da comunicagdo esta
sempre atento a sinais ndo verbais, como o tom de voz e o ritmo da fala,
a gesticulagdo e os trejeitos, e a relagao de distancia e proximidade que
0 usuario tem com o profissional e com as outras pessoas. Embora com o
tempo a capacidade de observar tais sinais se torne inconsciente, é
importante — da mesma forma como quando comegamos a aprender a
dirigir um carro — estar alertas conscientemente para essas caracteris-
ticas comunicacionais nos usuarios que sdo atendidos.

Além disso, o profissional deve aprender a desenvolver a capacidade de
iniciar uma consulta de forma aberta, sem interromper muito no inicio
— a maioria dos pacientes conclui sua queixa inicial com menos de um
minuto — e passar progressivamente de perguntas abertas (“como se
sente?”, “conte o que aconteceu?”, “como é essa dor?’’) para perguntas
fechadas (“isso piora a noite?”’, “vocé tinha se alimentado?’, “a dor é
em pontada?’’).

0 profissional também deve procurar desenvolver a capacidade de inter-
romper pacientes logorreicos e ativar a fala de pacientes laconicos, e de
explorar sinais emocionais com cuidado, citando, perguntando sobre eles
ou parafraseando (repetindo a ideia com outras palavras) queixas que
indiquem sofrimento psiquico. A boa comunicagdo pressupde perguntar
sobre a compreensao do usuario e fazer um resumo ao final da consulta.
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A maneira pela qual um profissional escuta influencia a conduta do
paciente. Entretanto, apesar de todas as informagdes e dicas deste capi-
tulo, sabe-se que para profissionais de satde é a pratica supervisionada,
com o auxilio de um facilitador, que mais potencializa o desenvolvimento
dessas competéncias. Assim, é importante dizer, como mensagem final
deste topico, que o matriciador busque aprender a identificar situacdes
em que a comunicagdo pode ser melhorada e desenvolva em si as habi-
lidades necessarias para dar devolutivas (feedback) construtivas para o
aperfeicoamento de seus matriciandos, no tocante a comunicagéao.

N Saiba mais!

* Habilidades de comunicacdo com pacientes e familias, de Leite, A. J. M.;
Caprara, A. e Coelho Filho, J. M. (2007).

5.5 COMUNICACAO DE MAS NOTICIAS

Assim como acontece no desenvolvimento de habilidades de comuni-
cacdo em geral, aprender a comunicar mas noticias sé se faz por meio da
pratica reflexiva e, de preferéncia, sob a supervisdo de um profissional
experiente nessa tarefa.

Entretanto, existe um conjunto de técnicas que podem servir como dica
ou guia para o profissional de salide em situagdes desse tipo.

Comunicar mas noticias faz parte do cotidiano dos profissionais de
salde. Embora na atencdo primaria a maioria delas seja considerada por
profissionais e pacientes como “leves” e, até certo ponto, esperadas, a
presenca de uma noticia ruim pode causar grande impacto na ESF, até
pela ligagao de longa duragdo que as equipes tém o potencial de realizar
com a populagao adscrita. No campo da atengdo primaria, mas noticias
envolvem resultados diagnésticos de procedimentos de rastreamento,
como o cancer de colo uterino e soropositividade para o HIV.

CAPITULO 5 — Desafios para a pratica do matriciamento



Em primeiro lugar, o matriciadores e matriciandos devem estar cientes
da grande importancia da habilidade de se lidar com contetidos emocio-
nais. E uma habilidade que exige constante aperfeicoamento e que o
profissional desenvolvera durante toda a sua carreira. Por isso, alguns
pontos chave sobre como lidar com contelidos emocionais sdo apresen-
tados a seguir. Eles compdem o acréstico TERNA ¢, é claro, sdo Uteis em
qualquer situacdo em que as emogdes afloram, e ndo somente no ambito
das mas noticias.

T | Tatear Procurar explorar sinais verbais e ndo verbais
de manifestagdes emocionais durante o contato
profissional-usuario.

E | Entender Esforcar-se para, sem constranger o usuario,
procurar entender quais sdo as emogdes que ele
apresenta.

R Respeitar Respeitar as manifestagdes emocionais do usuario,

procurando suspender o julgamento sobre elas,
especialmente quando nos incomodam.

N Nomear Ao perceber tais sinais, procurar indicar, sem fazer
0 usuario sentir-se acuado, que ele estd manifes-
tando contetidos emocionais no atendimento.

A | Apoiar Manifestar claramente que a abordagem de mate-
rial emocional ndo significa rotular o paciente,
mas sim apresentar a equipe como fonte de apoio.

0 processo de oferecer ao paciente a ma noticia envolve seis passos,
segundo o protocolo SPIKES, desenvolvido por oncologistas, e cujo nome
refere-se ao acréstico das etapas em inglés. Os nomes desses passos
foram vertidos para o portugués, formando a sigla AAIISS. Veja-os no
quadro a sequir.



Arranjo
inicial

Apreensao
do paciente

Investigacao
sobre
a informacao

Informagao

*Preparar-se para 0 processo: organizar-se
mentalmente, planejar como sera dada a
informacdo, rever fatos técnicos, efetuar
preparos menores (lencos de papel, por exemplo).
*Escolher previamente um horario/local

mais tranquilo para dar a noticia.

*Investigar como o usuario apreende a situagao
e também o quanto esta apreensivo.

*Procurar identificar o que o usuario sabe, como
costuma responder, quais sdo suas expectativas e
seus objetivos.

| evantar quanta informagdo o usuario
quer saber — o que varia de pessoa para
pessoa —, desde a postura de “*ndo me
esconda nada”, passando por “‘ndo quero
saber muito, quero resolver’” até “nao quero
saber nada, resolva com meu familiar”.

*Este é o momento em que, de fato, se informa
o fato ruim, de preferéncia com um aviso antes.
*Revisar, se necessario, e de preferéncia

com brevidade, os dados que o paciente
demonstrou ndo conhecer no passo anterior.
*Dar a informacgdo aos poucos, checando

como o paciente a compreende e o tempo

que leva para absorver o impacto.

*Fazer uma pausa apos fornecer a informacao.



S | Seguranga *Demonstrar empatia pelos sentimentos

do usuario. Lembrar-se da regra

TERNA para respostas emocionais.

*Resistir a tentar afastar a situagdo emocional
dificil rapidamente usando frases falsamente
tranquilizadoras (evitar “dourar a pilula’).
eDemonstrar para o usuario que ele pode
contar com vocé, mesmo nesta situagao.

S | Sumula *Fazer um resumo das informacdes clinicas.

e estratégia | *Apos isso, deixar claro que se iniciou a fase de
estratégia dos préximos passos de tratamento,
sempre checando qual é a compreensao dele.
*Nao “‘tirar solugdes da cartola” e procurar
planejar os passos junto com o paciente.

Existem alguns comportamentos que devem ser evitados no processo de
comunicagdo de mas noticias. Um deles é o bloqueio, que acontece quando
0 usuario ou seu familiar faz uma pergunta dificil e a resposta muda
completamente o assunto, pois o profissional ndo é capaz de abordar
diretamente a resposta. Igualmente, o profissional deve evitar ser levado
para realizar longas palestras recheadas de informagdes técnicas, uma
reagdo comum em profissionais de sadde quando ficam ansiosos: atenha-
-se, no momento da ma noticia, aos dados importantes ou solicitados
pelo usuario. Da mesma forma, o profissional de salde deve evitar trazer
expectativas de cura e seguranca que sejam irreais: isso pode arruinar a
confianca do usuario, quando ocorrem evolugdes ruins dos casos.

Possivelmente, o comportamento desaconselhavel mais comum, no caso
da informagao de noticias ruins, € o da colusdo. A colusdo é aquele tipo
de situacdo em que profissional, paciente e familia evitam se comunicar
sobre a real natureza do problema — o primeiro, por se sentir ansioso em
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lidar com a questao; os Ultimos, por terem medo da resposta. Nesse caso
pode-se perder momentos preciosos de vida ou cuidados terapéuticos dos
quais o usuario poderia desfrutar ou realizar se tivesse real consciéncia
de seu problema. Evidentemente, nem todos os pacientes tém condicdes
de lidar com um diagnéstico sombrio, especialmente os que estdo asso-
ciados a pouca chance ou tempo de sobrevivéncia. No entanto, o profis-
sional tem a obrigacdo de se perguntar, a cada paciente que atende com
diagnosticos desse tipo: “Ele ou ela deseja saber?” — e lembrar-se da
etapa da investigagdo sobre a informacao.

Por fim, é importante lembrar que deve ser evitado, no prognéstico, a
determinagdo de prazos de vida, por sua enorme imprecisdo. Além disso,
é preciso ter em mente que o paciente quer que o profissional de sadde
esteja do seu lado e ndo desista dele, mesmo na perspectiva da doenga
mais sombria. O matriciando deve considerar também a possibilidade de
solicitar dicas de um matriciador quando tiver de enfrentar uma situacéo
dificil de comunicagdo de mas noticias.

I Saiba mais!

e Approaching difficult communication tasks in oncology, de Back, A. L. et al.
(2005).

CAPITULO 5 — Desafios para a pratica do matriciamento



5.6 0 TRABALHO COM AS EQUIPES DA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA: CUIDANDO DO CUIDADOR

Um dos papéis mais importantes dos matriciadores de salide mental é o
apoio as equipes da ESF. Nao estamos nos referindo a apoiar terapeu-
ticamente esses profissionais, mas sim a apoiar o desenvolvimento e o
fortalecimento das equipes e seus membros.

Esse apoio é necessario por diversas razdes:

as equipes de salde da familia estdo submetidas a alto grau de
estresse, que iremos descrever e analisar mais detalhadamente a
seguir. Por isso, elas vém apresentando um indice surpreendente
da sindrome de esgotamento no trabalho (burn-out), que se manifesta
por varias formas de adoecimento dos profissionais que nela traba-
Iham, inclusive no ambito emocional, contribuindo para a grande ro-
tatividade de profissionais na ESF;

as equipes desenvolvem processos de trabalho novos, para os
quais muitas vezes nao foram formadas, o que contribui para sua
inseguranca.

Dificuldades dos novos processos de trabalho desenvolvidos
pelas equipes da ESF

* O trabalho no territério que, longe da protecdo das paredes dos
hospitais, responsabiliza as equipes para o cuidado da populagao
adscrita e coloca os procedimentos dos profissionais de salide em
dependéncia da adesdo voluntaria e consciente dos usuarios (nem
sempre favoraveis as agoes de saude oferecidas pelas equipes); e
a falta de boa vontade da populacao, que se mostra acostumada
com politicas de satde assistencialistas e paternalistas.



* A atuacao em equipe interdisciplinar, que retira o profissional da sua
zona de conforto, ja que suas opinides e condutas pessoais sdo parte
de um processo de construcdo coletiva de um projeto terapéutico
singular. Esse projeto devera resultar numa agao coletiva e
corresponsabilizada, dependente de acordos e atuacao dialogada, em
que nem sempre o individuo tem razao e quase sempre necessita de
outras pessoas — da unidade e da comunidade — para obter sucesso.

A utilizagcao de abordagens mais participativas, em que os problemas
psicossociais da comunidade e dos pacientes também sao objeto da
acdo da equipe, inovagdes para as quais os profissionais também ndo
foram preparados.

CAPITULO 5 — Desafios para a pratica do matriciamento

Dentre os novos desafios encontrados nessa insergdo dos profissionais
estd a estruturacdo de vinculos e, com isso, a abordagem do sofrimento
emocional dos pacientes, suas familias e comunidade. Cuidar do sofri-
mento psiquico, lidar com os aspectos subjetivos do adoecimento, mental
ou ndo, representa uma area em que a maior parte dos profissionais se
sente insegura. Essa inseguranca nasce ndo apenas do desconhecimento
técnico, mas também de visdes preconceituosas e estigmatizantes, da
presenca de fendmenos mentais dos profissionais tais como a identi-
ficacdo, a transferéncia e a contratransferéncia que sdo vividos como
aspectos dificeis na relacdo com o sofrimento emocional e que normal-
mente surgem nas pessoas nessas situagdes enfrentadas pelas equipes.

As equipes lidam com problemas psicossociais importantes. Muitas
vezes se veem impotentes perante a gravidade dos problemas com que se
deparam. Por formarem vinculos muito estreitos com a populacdo a elas
adscrita, inserindo-se no territério — geralmente areas de baixa renda
e areas de risco psicossocial — e perdendo a protecdo que as paredes
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das instituicdes hospitalares oferecem aos profissionais, essas equipes
nao utilizam mecanismos tradicionais de distanciamento e isolamento
afetivo dos pacientes por elas atendidos. Além disso, uma parte signifi-
cativa das equipes, os agentes comunitarios de saude, sdo moradores da
area, submetidos aos conflitos locais, incluindo as situagdes de violéncia
e caréncia.

Outro aspecto importante é o fato de o matriciador do nicleo de apoio a
salide da familia ser um individuo inserido no mesmo contexto de dificul-
dades da equipe. Ele também sofre com todos os desafios mencionados
anteriormente, nao se sentindo capaz de dar apoio as dificuldades apre-
sentadas pela equipe. Isso pode gerar instabilidade no vinculo entre os
matriciadores e as equipes, uma vez que eles podem demonstrar insegu-
ranca e impoténcia, frustrando as intencdes e expectativas da equipe e
inviabilizando o trabalho conjunto.

A insercdo dos matriciadores nas equipes, por si s6, ndo basta para o
trabalho de apoio, ha medida em que eles também pertencem ao quadro
de recursos humanos da unidade. Sendo assim, os matriciadores tomam
parte na sociabilidade junto com os demais profissionais, participando
ativa e espontaneamente das relagdes, triangulagdes e aliancas pessoais
dentro das equipes. Esse engajamento pessoal e cotidiano, bem como a
formacao de aliangas com membros das equipes, pode resultar em perda
de espago de atuagdo como apoiador, ainda mais se parte da equipe se
mostrar contraria ao grupo de convivio do matriciador.

Nos casos em que ha ruptura de relacionamento entre partes da equipe
e o matriciador busca trabalhar essa dinamica no grupo, a atividade de
apoio pode se tornar praticamente inviavel, dependendo da forma como
0 matriciador participa das relagdes de poder que mediam o convivio na
unidade. Sendo assim, o apoio matricial a equipe pressupde uma postura
extremamente ética do matriciador, exigindo que ele busque avaliar ativa-
mente sua prépria contratransferéncia, inclusive nos momentos em que
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nao esta diretamente trabalhando ou apoiando o grupo. Também pres-
supde a pactuacdo de regras no grupo definindo, na medida do possivel,
como um espago protegido das decisdes gerenciais diretas e disciplinares
ao trabalhador.

Como o matriciamento pode apoiar essas equipes sem que as interven-
¢Oes se transformem em agdes psicoterapicas?

Dois pontos sdo fundamentais para essas agdes serem estruturadas dessa
forma: o objetivo e a técnica.

CAPITULO 5 — Desafios para a pratica do matriciamento

Objetivo

Segundo a concepgdo de Pichon-Riviére (1982), mais bem definido como
a “‘tarefa’ deve ser a estruturagao dessa equipe para que suas “‘tarefas”
possam ser desenvolvidas. Ou seja, trabalhar todos os conflitos e dificul-
dades, reforgcando os aspectos positivos do funcionamento daquele grupo
nas suas atividades e interagdes no cotidiano do trabalho.

Técnica

Técnicas grupais diversas podem ser utilizadas nesse processo. As pri-
meiras experiéncias nessa area foram com Balint (2005), cujo foco
eram as dificuldades dos profissionais com a abordagem aos problemas
emocionais de seus pacientes. Esse trabalho ainda é essencial e muitas
vezes é o foco trazido pelos profissionais as reunides de equipes. Mas
atualmente estdo sendo utilizadas as técnicas de grupos operativos de
Pichon-Riviere (1982) e a producdo sobre grupos de reflexao existentes
na literatura. Também tem sido aplicada a técnica da terapia comuni-
taria como forma de apoio as equipes da ESF (BARRETO, 2005).
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Em alguns municipios tém sido organizadas equipes de suporte as equipes
de ESF em uma modalidade de apoio institucional bastante adequada,
independentemente das atividades de matriciamento. Mas nem sempre
isso é possivel e os matriciadores podem ter que atuar junto a esses
profissionais.

Que aspectos sdo relevantes para essas intervencdes de grupo de apoio
as equipes da ESF?

0 foco deve estar no funcionamento da equipe para desempenhar
suas tarefas. Todas as outras dificuldades detectadas e abordadas,
tais como problemas de relacionamento ou com determinados pacien-
tes, devem ser analisadas dentro dessa perspectiva.

Aspectos subjetivos, como questdes contratransferenciais na rela-
¢do com alguns pacientes e suas famflias, podem aparecer e devem
ser trabalhados, porém sempre na perspectiva da tarefa, e ndo para a
analise e resolugdo dos problemas individuais de membros da equipe.

A impoténcia da equipe perante os problemas psicossociais dessa
populacdo é um tema relevante. Envolve subtemas dificeis de serem
abordados e manejados, tais como violéncia, diferencas de classes
sociais (inclusive dentro da equipe, entre os profissionais de nivel su-
perior e 0s agentes comunitarios), preconceitos, inseguranga, desco-
nhecimento e a angustiante sensagao do contato com seus limites, que
merece um item a parte.

Nos momentos em que o apoio a equipe transforma-se num espago
de catarse, em que alguns de seus membros passam a buscar culpados
para as dificuldades de realizar a tarefa e para os problemas encon-
trados no processo de trabalho, é importante o matriciador evidenciar
que a resolugdo do problema ndo esta em achar um culpado ou “bode
expiatério”, mas sim em criar ferramentas e estratégias grupais para
0s erros ndo se repetirem, entendendo que o fracasso de uma acdo é
fracasso de toda a equipe e o sucesso também. Pode-se levantar a dis-



cussao sobre 0 quanto o mecanismo de eleicdo do bode expiatério re-
sulta em perda para o grupo, em termos da oportunidade de aprender
com os erros e aperfeicoar-se. Muitas vezes o papel do matriciador
serd o de reunir um grupo que ha muito néo se retine devido a vivéncia
de conflitos interpessoais importantes na histéria da equipe. Nesses
casos, o primeiro papel do matriciador serd o de proteger o grupo-
-equipe de sua proépria violéncia, criando regras de convivio que per-
mitam recomecar o didlogo perdido, para entéo chegar as conclusdes
sobre o que impede o grupo de atingir suas metas e construir novas
ferramentas para melhor responder as demandas da comunidade.

E importante lembrar que cuidar dos outros e ajudar
sdo motivagdes importantes para profissionais

de saude em seu trabalho e que, nos hospitais,

essa motivagdo é reforgada por uma ideologia

que centra no profissional a responsabilidade

de “‘resolver” os problemas dos pacientes.

A ida para a atencdo primaria traz uma transformacao

radical nessa perspectiva: muito pouco sera
resolvido apenas pela agdo dos profissionais. Isso

se aplica desde o controle de quadros clinicos,

como diabetes ou hipertensdo, em que o controle

do peso e a realizacdo de atividades fisicas estdo
muito mais nas maos dos pacientes do que nas dos
profissionais, até a resolugdo de fatores de estresse,
como conflitos familiares, miséria ou violéncia. Esse
limite é vivenciado como extremamente doloroso.

Como superar essa dor e impoténcia da equipe, fatores que contribuem
de forma especial para que ela evite cuidar de pacientes com sofrimento
psiquico?

CAPITULO 5 — Desafios para a pratica do matriciamento



Para isso, faz-se necessaria uma transformacgdo importante da praxis
desses profissionais:

aliviar a equipe das “‘responsabilidades’ de ter que dar solugdes, so-
zinha, para os problemas psicossociais dos pacientes, de suas familias
e da sua comunidade. Esse modelo, oriundo da pratica hospitalar, que
centra no profissional a capacidade de dar solugdes, contribui para a
sensacdo de impoténcia e dificulta o acolhimento ao sofrimento emo-
cional dos pacientes, a criagdo de espagos de escuta e que a equipe
contribua para o empoderamento da populagdo em si, aspectos im-
portantes para a solugdo desses problemas;

empoderar a equipe pela importancia da rede de apoio e do suporte
emocional que ela pode oferecer na estruturacdo de solucdes para os
problemas psicossociais da populacdo. A rede e o apoio social sdo fa-
tores hoje bem conhecidos pelo seu impacto positivo na satide mental
e fisica das pessoas. Organizar esses espagos nas unidades e nas co-
munidades é uma intervencao de promogao e de prevengao em salde
que deve ser desenvolvida por essas equipes. Sdo agdes que contri-
buem para empoderar as equipes.

A transformacdo da praxis necessita de espagos para ser
construida. Ai se inserem 0s grupos com as equipes coordenados
pelos profissionais de salide mental, agentes de apoio na
instituicao de novos processos de trabalho.

Outra via importante de acesso do matriciador ao apoio as equipes da
atencdo primaria encontra-se no favorecimento de uma reflexdo sobre
a coeréncia de principios entre a atencdo primaria e os projetos tera-
péuticos desenvolvidos para a comunidade e sobre a prépria vivéncia
do autocuidado a salde que os integrantes das equipes trazem em suas
préprias histérias de vida. Avaliar em grupo essa coeréncia de principios,
valores e agdes pode ser um disparador importante de resgate do sentido
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do trabalho, fortalecimento do vinculo e confiangca com a equipe, além de
sensibilizar seus integrantes em relagao aos colegas de trabalho.

E interessante chegar a conclusdo, junto com as reflexdes do préprio
grupo, de que aquilo que se cria para o cuidado da comunidade nem
sempre é levado em consideracdo pelo trabalhador de salde em sua
prépria vida. Esse processo de “‘colocar o outro sempre em primeiro
lugar’ pode levar os profissionais a niveis de morbidade preocupantes.
0 matriciador deve trabalhar para a criagdo de um espaco de suporte
para o grupo, mas também pode perceber que o profissional vivencia
grandes prejuizos de saude fisica e mental resultantes de uma vida de
depreciacdo de seu autocuidado em fungdo do cuidado dos outros. Esse
perfil préprio do cuidador pode ser refletido como parte das mudangas
a serem conquistadas pelo grupo, como forma de reconquistar a capaci-
dade de cuidar do outro e atingir as tarefas do grupo com qualidade, na
medida em que “'sé se pode doar aquilo que se tem”.

Entretanto, é importante atentar quando os casos apresentam gravi-
dade suficiente para pensar num espaco diferente de apoio. E comum
encontrar integrantes da equipe com quadros depressivos, ansiosos e
somatizadores moderados ou graves, havendo apelo para que o grupo
se transforme num espaco meramente terapéutico. Nesses casos, sera
necessaria uma conversa em particular com este integrante da equipe:
com o maximo de cuidado, e respeitando o tempo de entendimento da
pessoa, o matriciador podera conseguir dialogar sobre a necessidade de
iniciar um tratamento, conquistando a adesdo dele a alguma referéncia
terapéutica de cuidado fora da unidade na qual trabalha. Portanto, um
tratamento fora do ambiente do apoio matricial a equipe, uma vez que a
finalidade do espago ndo é o tratamento desse membro, mas sim o desen-
volvimento de ac¢des que visem a realizagdo da tarefa grupal.

N Saiba mais!

e Quem cuida do cuidador: uma proposta para os profissionais de satide, de
Campos, E. P. (2005).

CAPITULO 5 — Desafios para a pratica do matriciamento
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CAPITULO 6

6.1 Equipes de atencdo primaria a salde e de saide mental:
o papel de cada um

6.2 Trabalho em rede: construindo as redes

de salde psicossocial

6.3 Seguimento de pessoas com transtornos mentais
comuns no territério

6.4 Seguimento de pessoas com transtornos

mentais graves no territério

6.5 Psicoterapias especializadas e atengao primaria

a saude: quando e como?
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6.1 EQUIPES DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E DE
SAUDE MENTAL: O PAPEL DE CADA UM

0 campo da salde mental na APS esta em construgdo e novas técnicas

de abordagem a identificacdo, ao tratamento e a integracdo estdo em
constante desenvolvimento no Brasil e em outros paises.

No entanto, desde o estabelecimento dos servicos de atencdo primaria,
uma discussdo é muito antiga: quem cuida do qué? Que tipo de usuario
deve ser atendido exclusivamente pelos profissionais de APS? Quais séo
0s pacientes que também devem ter cuidados das equipes especializadas
de salude mental?

A essas duas perguntas, tipicamente relacionadas a l6gica do encaminha-
mento e da comunicacdo por meio de referéncia e da contrarreferéncia,
agora podemos adicionar uma nova questdo: que tipo de usuario pode se
beneficiar das interagdes do apoio matricial?

Essas perguntas nos remetem a decisdes clinicas — dentro de uma pers-
pectiva ampliada de clinica, ndo a do modelo classico, “'de consultério”
ou “de hospital”” — sobre as arvores decisérias e protocolos. Esses proto-
colos podem ser baseados em padronizagbes da literatura que sdo, na
maioria das vezes, internacionais. Porém, tais instrumentos ndo fazem
sentido se ndo dialogarem com a realidade especifica de cada campo,
de cada territério, de cada municipio, realidade que pode ser bastante
diversa em um pais tdo grande como o nosso.

CAPITULO 6 — 0 matriciamento como organizador, potencializador e facilitador da rede assistencial

Mas reflexdes de outra monta também sdo necessarias. Embora um
guia como este possa trazer varias ferramentas que auxiliam o desen-
volvimento de processos mais eficientes e satisfatérios para atender
0s casos de salide mental no territério, também nado se pode ignorar a
importancia de voltarmos o olhar para o funcionamento dos fluxos do
sistema. As vezes, problemas colaterais a relacdo entre a satide mental e
a APS podem ter influéncia direta no manejo dos casos. A situacdo mais
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evidente talvez seja o processo de encaminhamento de casos agudos com
risco para si e outrem para atendimento de emergéncia.

Principalmente os matriciadores, mas também os membros equipe
da APS, precisam estar conscientes da realidade na qual se inserem,
compreendendo os limites, meandros e atalhos do sistema necessarios
para os cuidados a salde mental dentro de sua pratica.

A seguir propomos algumas reflexdes e apresentamos algumas praticas
para que as equipes de apoio matricial, em seus encontros com as equipes
de APS, compreendam melhor quais sdo os papéis de cada uma e juntas
possam, diante de sua realidade de assisténcia e servigos, tomar as
melhores decisdes possiveis no sentido dos cuidados dos usuarios sob sua
responsabilidade.

I Saiba mais!

* A inser¢do da saude mental na atengdo basica a saude, de Ribeiro, M. S.;
Pogo, J. L. C. e Pinto, A. R. (2007).

* Salde mental e atengdo bdsica: o vinculo e o didlogo necessarios: inclusdo
das agoes de salide mental na atengcdo bdsica, do Ministério da Saude (2003).

6.2 TRABALHO EM REDE: CONSTRUINDO AS REDES
DE SAUDE PSICOSSOCIAL

A abordagem psicossocial, foco dos projetos terapéuticos criados num
matriciamento, nos remete diretamente ao trabalho em rede.



Figura 1 — Redes de salide psicossocial

Fonte: Adaptado de Brasil (2004).

Mas o que entendemos por rede?
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e/ou ao Nasf
alquer ator

a familia.

Destacamos alguns tipos de rede importantes para o matriciamento:
¢rede de servigos de saude;
erede intersetorial;

+rede de apoio social e/ou pessoal do individuo.

No atual modelo hegemdnico, os servigos de salde da atencdo primaria
encaminham para os especialistas nos ambulatérios, CAPS e/ou hospi-
tais e, na maioria das vezes, ndo sabem o resultado da consulta ou
internagdo do usuario. Dessa forma, o portador de sofrimento psiquico
é encaminhado e ndo é sentido pelos profissionais da atencdo primaria
como de sua responsabilidade, apesar de estar no seu territério, na sua
comunidade.

No matriciamento, as duas equipes interagem, tragcando juntas um projeto
terapéutico, num apoio que gera novas possibilidades, além de reunirem
seus conhecimentos sobre aquele individuo. Dessa forma, a equipe da
ESF revela seu conhecimento sobre os habitos do individuo, sua familia,
sua comunidade, sua rede de apoio social e/ou pessoal. A equipe de matri-
ciadores traz seu conhecimento sobre a salde mental, suas repercussdes
na vida do individuo. Essa rede de saberes gera a primeira possibilidade
de rede, que vincula, que corresponsabiliza.

Caso 21 - Vilma

Dona Marina mora com sua filha, Vilma, de 22 anos, num pequeno apar-
tamento num bairro da periferia de uma cidade de médio porte. Ela esta
preocupada com sua filha, que ndo quer mais sair de casa para ir ao
médico no ambulatério de psiquiatria. A filha junta lixo em casa, as vezes




nao fala coisa com coisa e quando a mae tenta ajudar, ela fica agressiva.
A Unica pessoa que Vilma recebe em casa é a irma, que mora perto mas
trabalha o dia todo.

A ACS tentou fazer uma visita e, como sempre, dona Marina a recebeu
na porta. A equipe do ESF nunca fez nada e acabaram esquecendo esta
familia. Quando a psicéloga do CAPS iniciou a pratica de matriciamento,
a enfermeira comentou o caso e foram discutir em equipe.

Dona Marina foi ao posto para ter um encontro com a equipe do ESF e
a psicéloga, quando planejaram uma visita a irma de Vilma. Aos poucos,
essa irma conseguiu aproximar a ACS, que iniciou um vinculo com Vilma.

A psicéloga discutiu o caso no CAPS e uma interconsulta com o psiquiatra
e 0 médico do ESF foi marcada. Quando a interconsulta aconteceu,
Vilma foi medicada com Haloperidol Decanoato: o CAPS forneceria a
medicacdo e o ESF aplicaria mensalmente.

Aos poucos a vida de Vilma foi melhorando. Ela conseguiu ir ao CAPS
com sua mae e a ACS. Além de frequentar o CAPS, ela comecou a ir
numa oficina de fuxico no posto e a recuperar antigas amizades da escola
secundaria. A equipe entrou em contato com a escola, que a incluiu nas
atividades escolares na medida do possivel. Dona Marina pode voltar a
trabalhar.

Com o matriciamento, a equipe do ESF foi tecendo a rede, criando possi-
bilidades e trazendo qualidade de vida para essa familia.

CAPITULO 6 — 0 matriciamento como organizador, potencializador e facilitador da rede assistencial



terapéutico, que depende de suas redes pessoais,
sociais e dos recursos da comunidade, da rede de
servicos de salde e intersetoriais necessarias.

Figura 2 — Diversos equipamentos e atores interagindo
de forma dinamica numa rede

comunidade

Individuo

Familia

Rede Secial

Segundo Sluzki (1997, p. 37), no trabalho em redes

as fronteiras do individuo ndo estdo limitadas por sua pele, mas incluem
tudo aquilo com que o sujeito interage — familia, meio ambiente... — po-
demos acrescentar que as fronteiras do sistema significativo do individuo
ndo se limitam a familia nuclear ou extensa, mas incluem todo o conjunto
de vinculos interpessoais do sujeito: familia, amigos, relagdes de traba-
lho, de estudo, de insercdo comunitaria e de praticas sociais.



Dessa forma, no matriciamento devemos estar atentos a rede de apoio
do usuario, importante para o diagnéstico situacional, pois sabemos que
pacientes com rede de apoio forte tém mais satide mental do que aqueles
com uma fraca rede de apoio (PORTUGAL, 2005). Na etapa do projeto
terapéutico, a andlise da rede de apoio é importante para sabermos com
quem e com que recursos podemos contar na rede de apoio pessoal.

Pensando numa rede mais ampla, nos deparamos com a rede interse-
torial, em que outras institui¢des, publicas ou ndo, entram no projeto
terapéutico do individuo dentro de um conceito mais amplo de salde.
Assim, diante de uma histéria de abuso sexual na infancia, por exemplo,
é necessaria uma rede com o conselho tutelar ou a vara de familia. No
caso de uma crianga que esta fora da escola, serd preciso um contato
com a escola mais proxima e/ou a secretaria de educagdo. J& um adoles-
cente com risco psicossocial vai necessitar de um contato com uma ONG
que possa ajudar com atividades esportivas ou culturais. E uma mulher
de meia-idade com depressdo precisa retornar a sua igreja para algum
grupo que seja adequado a sua realidade.

6.3 SEGUIMENTO DE PESSOAS COM TRANSTORNOS MENTAIS
COMUNS NO TERRITORIO

0 acompanhamento de pessoas com transtorno mental comum pelas
equipes da ESF no territério confunde-se com a prépria rotina do aten-
dimento nas unidades de atencdo primaria, dada a grande frequéncia
desses casos nesse nivel da assisténcia.




Acompanhar os pacientes com transtorno mental comum significa:

¢atender dentro dos principios da abordagem centrada no paciente,
permitindo que os atendimentos realizados pelos profissionais sejam
espacos de manifestagdo e participacdo dos pacientes, em que se pos-
sa conversar sobre a vida, seus problemas e dificuldades, mas tam-
bém suas alegrias e realizagdes;

¢+atender regularmente, para evitar o surgimento de novas queixas fi-
sicas como forma de obter atencado da equipe. O sofrimento emocional
é razao suficiente para ser cuidado;

¢incentivar atividades que promovam autocuidado, resgate da au-
toestima, construcdo de espagos e rotinas prazerosas e de realiza-
cao pessoal. Essas atividades podem ser realizadas nas unidades
ou em outros espacos comunitarios e ai se incluem caminhadas e
outras atividades fisicas, tais como alongamento, trabalhos manu-
ais, jardinagem e cuidado de hortas, grupos de mulheres e inimeros
outros a serem organizados, dependendo dos recursos da equipe e da
comunidade;

¢criar espagos de apoio psicossocial mais elaborados para quadros de
TMC de maior intensidade, como grupos terapéuticos para usuarios
crbnicos de benzodiazepinicos ou de mulheres poliqueixosas;

¢propor e realizar atividades comunitarias que sejam espacgos de
participacdo e desenvolvimento de cidadania, autonomia e cuidado.
Reforcar de forma especial a participagdo e a corresponsabilidade
desses pacientes, normalmente desemponderados e impotentes, no
desenvolvimento dessas atividades e na comunidade.

6.4 SEGUIMENTO DE PESSOAS COM TRANSTORNOS MENTAIS
GRAVES NO TERRITORIO

As pessoas com transtornos mentais graves e persistentes irdo necessitar
de cuidados continuados, e as equipes da ESF tem um papel importante
pela proximidade ao territério, na manutengao dos cuidados e a possibi-
lidade de facilitar a inclusdo social.
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6.4.1 ACOLHIMENTO

No primeiro contato com pacientes com problemas mentais graves e seus
familiares, a equipe de Salde da Familia deve realizar um acolhimento
de modo que eles sintam-se seguros, com liberdade de expor suas dificul-
dades, duvidas e angustias em lidar com a situacdo e tenham clara a ideia
de que a UBS sera o ponto de referéncia de acompanhamento. Um lugar
que transmita seguranca e seja o primeiro local a ser procurado quando
dificuldades maiores vierem a ocorrer.

6.4.2 PRIMEIRA CONSULTA NA EQUIPE DA ESF

Na primeira consulta com o médico da equipe, cabe a ele coletar uma série
de dados que serdo necessarios para o acompanhamento do paciente.
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Desde a primeira consulta, deve-se educar o paciente e o familiar quanto
a necessidade do tratamento farmacoldgico. Orienta-se o familiar a fazer
controle da medicacdo e a guarda-laem local seguro. Explica-se que ndo
serd fornecida medicacdo para mais de 30 dias de tratamento, de forma
a evitar grandes estoques em casa. E importante também alertar sobre
0s riscos da ingestao de forma inadequada.

Educa-se também os familiares em relacdo ao transtorno, alertando-os
quanto ao surgimento de sinais de piora clinica, tais como: irritabilidade;
auto e hetero-agressividade; alteragdes no padrdo de sono; alimen-
tacdo; autocuidados; agitagdo psicomotora; pensamento delirante, entre
outros; aparecimento de efeitos colaterais que as medicagdes poderdo
causar, dentre os quais salientamos sedacdo excessiva e sintomas de
impregnacdo por neurolépticos.

6.4.3 ACOMPANHAMENTO

A frequéncia das consultas com o médico da equipe deve ser individuali-
zada de acordo com a gravidade do quadro, o suporte familiar e o nivel
de entendimento do transtorno por parte do doente e seus cuidadores.

Estando o paciente estavel na primeira avaliagao, sugere-se que o inter-
valo entre esta e a segunda consulta seja de uma semana, periodo que
ajudara a fortalecer o vinculo do paciente e seu familiar com a equipe.
Apbs a segunda avaliacdo, permanecendo o paciente estavel, o intervalo
entre esta e uma terceira consulta pode ser de duas semanas. Poste-
riormente, ainda permanecendo o paciente estavel, as novas avaliagdes
poderdo ser agendadas em intervalos mensais.

E papel do médico assistente, em todas as consultas, avaliar a adesdo
ao tratamento medicamentoso, educar quanto a necessidade de seguir
tomando a medicagdo de forma correta, identificar possiveis efeitos
adversos das medicagdes e fazer pequenos ajustes nas prescri¢des, caso
sejam necessarios. Ainda é importante identificar fatores psicossociais
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que possam contribuir para a desestabilizagdo do paciente e, uma vez
identificados, devem ser tomadas medidas em conjunto com outros
profissionais da equipe (assistente social, equipe de enfermagem, agentes
comunitarios de satde etc.) com o objetivo de diminuir o impacto nega-
tivo dessas situagdes.

A duracdo de cada consulta também é variavel e individualizada para
cada paciente. Sugere-se que as primeiras consultas tenham duracdo
um pouco maior, podendo ser em torno de 30 minutos. J& as consultas
seguintes, quando o médico tiver um melhor conhecimento do paciente
e dos problemas psicossociais que o rodeiam, podem ser de 20 minutos.

As visitas domiciliares devem ser realizadas pelo agente comunitario de
salde em intervalos regulares ndo superiores a 30. Ele deve reforcar a
necessidade do uso correto da medicacdo, orientar quanto ao transtorno,
identificar problemas na familia e na comunidade que possam contribuir
para uma possivel piora clinica do paciente. E importante, também, que
haja uma comunicagdo constante entre o ACS e o restante da equipe e
que seja agendada uma visita multidisciplinar, sempre que necessario.

Outra questdo crucial relativa ao acompanhamento diz respeito a medi-
cacdo disponivel na rede basica de satde. De uma forma geral e sempre
que possivel, deve ser prescrita medicacdo da rede basica, salvo em
situagBes em que o paciente ndo a tolere devido a ocorréncia de efei-
tos adversos ou se ela ndo for eficaz na estabilizagdo do quadro.
Nesses casos, o0 médico assistente deve solicitar a medicacdo necessaria
via secretaria estadual da salde, mediante preenchimento de processo
para tal.

CAPITULO 6 — 0 matriciamento como organizador, potencializador e facilitador da rede assistencial

0 usuario podera ser acompanhado por meio de grupos, que podem ser
organizados de acordo com o tipo de transtorno mental e contar com
a participagao de familiares ou ndo (por exemplo, grupo de pacientes e
familiares com esquizofrenia; grupo de pacientes com depressao etc.).
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E importante também:

40 contato regular entre um médico psiquiatra e a equipe da ESF.
Esse trabalho pode ser realizado em forma de consultoria, visando
esclarecer e orientar quanto a ddvidas que possam ocorrer, principal-
mente em relagdo aos pacientes mais graves;

¢reinserir na comunidade, de forma gradativa, os pacientes com trans-
tornos mentais graves. Nesse ponto entra o trabalho fundamental rea-
lizado pela equipe de terapia ocupacional, por meio de oficinas de
artesanato e de outras atividades que visem descobrir e desenvolver
habilidades que promovam a valorizagdo e melhora da autoestima do
usuario e possam servir como fonte de renda.

6.4.4 MANEJO DA CRISE

E bastante comum pacientes com problemas mentais graves apre-
sentarem periodos de piora clinica, o que pode acontecer por moti-
vos diversos: a propria evolugdo do transtorno, a ndo adesao ao trata-
mento farmacoldgico e a existéncia de fatores estressores psicossociais
importantes.

Nesses casos deve-se fazer, num primeiro momento, uma avaliagdo inicial
dos riscos que justificam uma internagdo em ambiente protetor: ideacdo
suicida, auto e heteroagressdo, exposicdo moral, comorbidades clinicas
importantes, pobre suporte familiar.




0 dominio na aplicagdo do exame do estado mental é de grande valia
porque ajuda a quantificar a gravidade da crise e o deterioro do paciente.

do posto ou

um total de

edidas
emergéncia




6.5 PSICOTERAPIAS ESPECIALIZADAS E ATENGCAO PRIMARIA
A SAUDE: QUANDO E COMOQ?

Ao nos perguntarmos sobre a relacdo entre a atencdo primaria e a psico-
terapia, é importante compreendermos do que estamos falando. Mas
vamos examinar primeiro o que é terapéutico.

Toda intervengao para cuidado do sofrimento humano em uma interagéo
emocional-racional é terapéutica. Toda relacdo profissional de sadde-
-paciente é terapéutica em si. O paciente busca sempre, no profissional de
saude, escuta, acolhimento, suporte e esclarecimento. Isso é terapéutico.

Podemos citar uma série de atividades realizadas regularmente por
profissionais da APS que tém impacto ou potencial terapéutico, embora
por vezes eles mesmos ndo se deem conta disso: a escuta que permite o
desabafo; o acolhimento que permite o cuidado e estabelece o vinculo; o
suporte para sentimentos que surgem; e o uso cuidadoso de um esclareci-
mento que desfaca fantasias, aumente informagdo, reestruture o pensa-
mento e reduza a ansiedade e o desamparo.

Muitas vezes, os profissionais temem agir terapeuticamente nas rela-
¢Bes com seus pacientes. Em geral, justificam esse temor por trés prin-
cipais razoes:

#nao sabem o que dizer (“‘eu nao fui treinado para isso’”’);



+tém medo de causar mal (“'e se ela se matar por causa do que eu
perguntei?’’);

¢+entendem que a esfera “psiquica’ esta fora do seu espectro de atu-
acdo (“'sé psicélogo pode ‘aconselhar’”’).

Por outro lado, é importante que eles estejam conscientes — e os matri-
ciadores tém um papel importante em reconhecer e reforcar quando
estas atitudes forem se apresentando na equipe matriciada — das formas
pelas quais os profissionais da APS podem ser terapéuticos.

Verifique a seguir um conjunto de acdes terapéuticas para queixas
emocionais que podem ser feitas por profissionais da atengdo primaria.

Analisemos agora o que é psicoterapia.

Por psicoterapia podemos compreender um conjunto de praticas que
também busca amenizar o sofrimento emocional. A principal diferenca




entre a psicoterapia e atividades terapéuticas realizadas por néo espe-
cialistas é o fato de as varias formas de psicoterapia estarem ancoradas
em teorias psicolégicas e serem praticadas por profissionais que tenham
realizado uma formacdo teérico-pratica para tal.

As psicoterapias pressupdem relacionamentos interpessoais intencionais
e regulares que devem seguir as regras vinculadas as teorias nas quais
estdo baseadas. Elas subentendem a transformacdo individual por meio
da reflexdo sobre si — e isso vale mesmo para terapias de grupos ou de
casais — e costumam ter o conceito de sigilo profissional como muito
importante.

Na organizacdo dos sistemas de salide, as psicoterapias sdo relativamente
caras e prolongadas. Idealmente elas devem acontecer em servigos espe-
cializados de satide mental, taiscomo: centros de atencgao psicossocial, am-
bulatérios de salde mental ou policlinicas que tenham atendimento em
salde mental. Portanto, seu uso deve ser feito com parcimonia e critério.

Os matriciadores de salde mental precisam ter em
mente — e repassar isso para as equipes sob seu
apoio — que apenas uma parcela muito pequena dos
usudrios da APS tém, de fato, demanda para realizar
uma psicoterapia, ainda que de curto prazo. Devido
aos custos envolvidos para o sistema de salde e a

baixa demanda pessoal pelo formato de atendimento
da psicoterapia, atividades terapéuticas de outros
tipos devem sempre ser consideradas antes de se
decidir por um encaminhamento para um seguimento
psicoterapéutico. Por outro lado, matriciadores nao
devem se furtar em encaminhar quando percebem
demandas reais para esse estilo de atencéao.




0 papel das psicoterapias especializadas é lidar com algumas situa-
cOes especificas. Uma destas situagdes pode ser um estilo de vida que
se estruture de modo prejudicial ao individuo, envolvendo mecanismos
psicolégicos de defesa. Para os pacientes que trouxerem uma demanda
existencial de autoconhecimento, as psicoterapias devem ser conside-
radas. Os casos de tracos problematicos de personalidade (com ou sem
transtorno de ansiedade) também devem ser atendidos na esfera secun-
daria em psicoterapia. Alguns quadros psiquiatricos tém, ainda, terapias
desenhadas especificamente para aborda-las, como as fobias simples, o
transtorno de panico e o transtorno obsessivo compulsivo, entre outros.

Vale lembrar que, embora tendo grande aplicabilidade na APS para casos
de sofrimento emocional, a técnica da terapia comunitaria ndo é uma
técnica psicoterapica de grupo, em especial por ela ser voltada, principal-
mente, para o estabelecimento de lagos sociais e por ndo requerer sigilo.
Da mesma forma, grupos especificos realizados na atencdo primaria nao
sdo e nem devem ser considerados psicoterapias, mas isso ndo quer dizer
que ndo possam ser terapéuticos para as pessoas que deles participam.

: = importante reforcar um ponto que sempre deve estar
) na mente dos matriciadores e da equipe de referéncia:
0 paciente que segue para o atendimento psicoterapico
nao deixa de ser um morador de seu territério e continua

sendo um usuéario da unidade a ele adscrita. Portanto,
a equipe de APS deve procurar monitorar se o paciente
estad mantendo o acompanhamento psicoterapéutico

e acolhendo as impressdes dele sobre seu progresso.

CAPITULO 6 — 0 matriciamento como organizador, potencializador e facilitador da rede assistencial

Por fim, lembramos que no modelo do Apoio Matricial, o profissional de
saude mental que vai a atengdo primaria ndo deve, a principio, realizar
psicoterapia. Eventualmente pode ser necessario para ele realizar atendi-
mentos de avaliagdo e aconselhamento e, para isso, podera usar técnicas
psicoterapicas que aprendeu. Porém a APS nao é local para psicoterapias.
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Recomendamos rever os trechos deste guia sobre condutas terapéuticas
por ndo especialistas para que matriciadores e profissionais da APS
possam compreender as opgdes possiveis dentro dessa esfera de atencdo.

I Saiba mais!

» Intervengdes psicoterdpicas, de Eizirik, C. L.; Osério, C. M. S. e Oliveira, R.
R. (2004).

* Relacionamento terapéutico: a abordagem como agdo bdsica de satide, de
Martins, M. E. e Gongalves, A. M. C. (2007).




CARTA A0S PROFISSIONAIS DE SAUDE MENTAL:

A ATENCAO PRIMARIA E A SAUDE MENTAL

Caros colegas que trabalham em equipamentos publicos de salide
mental, o desafio esta posto: compartilhar os cuidados psicossocias em
pessoas que apresentam sofrimento psiquico com outros profissionais
nao especialistas em saltde mental, em especial com aqueles vinculados
as Unidades Béasicas de Salde/Estratégia Saude da Familia.

A produgdo cientifica mundial ja é rica em artigos que enfatizam a
necessidade e o impacto positivo gerados por uma abordagem efetiva
em salude mental por centros de atengao primaria, incluindo seus profis-
sionais “‘\ndo mentaleiros” (OMS, 2009). 0 Sistema Unico de Satide tem
em um dos seus principios doutrinarios a integralidade, que compreende,
entre varios sentidos, uma abordagem que supere a tradigcdo biomédica
e voltada a doenca fisica, além da fragmentacdo, tdo comum em centros
multiprofissionais.

Alguns aspectos sobre o trabalho nas unidades de atencdo primaria e
especificidades dos especialistas em satide da familia devem ser compre-
endidos. A atencdo primaria a sdude tem como principios, além da inte-
gralidade, tal como o SUS, o primeiro contato, a longitudinalidade e a
coordenacgdo dos cuidados.

Por meio do primeiro contato, as UBS/ESF devem facilitar e estimular o
acesso das pessoas ao sistema de satde. A longitudinalidade do cuidado
pressupde que os profissionais devem cuidar das pessoas, independen-
temente da presenca de doenga ou do tipo dela, ao longo da vida. Por
Ultimo, por meio da coordenacao do cuidado, devem apoiar e facilitar a
organizacdo e gestdo dos cuidados, principalmente quando este é ofere-
cido por varios profissionais, em niveis e /ou centros diferentes.



Dessa forma, nao é dificil perceber que numa rotina de 40 horas sema-
nais, que inclui visitas domiciliares para vigilancia a salde — “porta
aberta” para melhor acessibilidade —, consultas e atividades em grupo
que pretendem oferecer cuidados integrais, ao longo do tempo, os profis-
sionais da atengao primaria se deparam a todo momento com pacientes
que apresentam algum grau de sofrimento psiquico. Encontram desde
pessoas com apresentacdo somatica de quadros mentais até carcere

privado de pacientes psicéticos.
E, naturalmente, ndo estdo preparados para isso.

A maioria destes profissionais exerce sua fungdo na atencao primaria
com intensa dedicacdo e, mediante quadros para os quais nao foram trei-
nados a cuidar, acabam por fazé-lo por intuicao e boa fé. No entanto, tal
conduta muitas vezes ndo é suficiente para o manejo dessas situacdes,
0 que gera uma continua sensagdo de impoténcia e potenciais iatroge-
nias, além da constante cobranca da populacdo a qual sédo vinculados,
bem como das instancias gestoras de quem sao funcionarios. Tendem a
referenciar desordenadamente as pessoas aos centros de satde mental,
nao respeitando os critérios dos CAPS ou mesmo das emergéncias psiqui-
atricas. Nao raramente os cuidadores adoecem com tal demanda e o
paciente, ja com algum sofrimento psiquico e/ou fisico, fica transitando
entre equipamentos de saude ou aguardando em longas filas de espera,
com possivel agravamento de seu quadro e daqueles em seu entorno.

Por ndo ter formagao em saide mental, é comum que os profissionais da
atencao primaria apresentem um grande estigma em relagdo ao portador
de transtorno mental e uma inicial repulsa a responsabilidade de também
atuar no cuidado ao adoecimento psiquico. Ndo percebem, muitas vezes,
que este é o caminho para um cuidado clinico mais efetivo e, consequente-
mente, para melhores indices de resolutividade e satisfagcdo profissional
e pessoal.



Por tudo isso, é mais do que tempo de organizar esse sistema. A lbgica
matrical vem como resposta possivel e efetiva. O desafio, entdo, é de
compartilhar os cuidados psicossociais com os profissinais da atencéo
basica, como também de atuar em sua formacado e suporte. Tal meta,
além de possivel, é extremamente gratificante, seja pela ampliagdo dos
cuidados aqueles que necessitam, seja pelo trabalho realizado sobre uma
l6gica interdisciplinar ou, finalmente, pela organizacdo da rede de sadde.

Vale o esforco e a iniciativa!
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