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Carta Do Autor

Caro aluno,

Damos a vocé as boas vindas para mais um médulo de estudo. Apés com-
partilharmos informacoes sobre as modificacoes do cendrio da Saude
Mental, conhecermos a Rede de Atencao Psicossocial, compreendermos
a Psicopatologia dos Transtornos Mentais e a Clinica da Atenga@o Psicos-
social relacionada ao crack, alcool e outras drogas, esperamos que vocé
mantenha o empenho e o entusiasmo para acessar as informagoes do Moé-
dulo IX da Atencao Psicossocial. A partir delas, conheceremos os recursos
terapéuticos e as estratégias de intervencao para o cuidado na Atencao
Psicossocial.

Neste médulo, vocé aprendera sobre os recursos terapéuticos e estratégias
de intervengao que poderdo contribuir na pratica cotidiana dos servigos
onde vocé atua. Conhecer melhor esse tema contribuiré para a sua instru-
mentalizacao profissional e para a qualificacao do cuidado oferecido.

Mais uma vez, sua participagao ativa nesse processo é fundamental. Des-
te modo, aprimoraremos ainda mais nosso conhecimento na assisténcia,
compartilhando experiéncias praticas de cada servigo e comunidades em
que atuamos, considerando as diferentes regides e populag¢des participan-
tes desse processo.

Desejamos um 6timo curso!

Maria Terezinha Zeferino, Dra.

Silvia Maria Azevedo dos Santos, Dra.
Jeferson Rodrigues, Dr.

Lucilene Cardoso, Dra.

Zeyne Alves Pires Scherer, Dra.

Ana Carolina Guidorizi Zanetti, Dra.
Isabela dos Santos Martin, Esp.
Felipe Faria Brognoli, Ms.

“Feliz é aquele que transfere o que sabe e aprende o que ensina.” (Cora Coralina)



OgJemivo GERraL

Ao final deste moédulo, vocé devera ser capaz de utilizar as diferentes es-
tratégias de intervencdo em suas acoes de cuidado na Rede de Atencao
Psicossocial.

Carca Horaria

45 horas.
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Projeto Terapéutico Singular como ordenador do cuidado na Rede de Atengao Psicossocial

Unidade 1 — Projeto Terapéutico Singular como
ordenador do cuidado na Rede de Atencdio
Psicossocial

Ao concluir esta unidade, vocé devera ser capaz de elaborar o Projeto
Terapéutico Singular, considerando as suas etapas de construgao.

1.1 Infroducdo

De acordo com a Politica Nacional de Humanizacao da Atencao e Gestao
do Sistema Unico de Saude (SUS), “a indissociabilidade é proposta como
modo de produzir satide e de gerir os processos de trabalho, entre atengao
e gestdo, entre clinica e politica, entre producao de salde e produgao de
subjetividade” (BRASIL, 2009b, p. 4). Com isso, apresentam-se inovagdes nas
praticas gerenciais e nas praticas de produgdo de saude, propondo para os
diferentes profissionais das equipes envolvidos nessas praticas o desafio de
superar limites e experimentar novas formas de organizacao dos servicos e
novos modos de producao e circulacdo de poder (BRASIL, 2009b).

Quando nos referimos a humanizacao, ainda considerando a Politica
Nacional de Humanizacdo, “devemos compreender a valorizagdo dos
diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de saude. Os
valores que norteiam essa politica sdo a autonomia e o protagonismo
dos sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, os vinculos solidarios e a
participagao coletiva nas praticas de saude” (BRASIL, 2009b, p. 5).

Nesse contexto, lancou-se méao de ferramentas e dispositivos para
consolidar as redes, os vinculos e a corresponsabilizacdo entre pacientes,
profissionais e gestores. Ao direcionar estratégias e métodos de articulacdo
de acoes, saberes e sujeitos, pode-se efetivamente potencializar a garantia
da atencao integral, resolutiva e humanizada (BRASIL, 2009b).

Considerando tais mudancas, a Clinica Ampliada, as Equipes de Referéncia
e os Projetos Terapéuticos Singulares tém-se mostrado como dispositivos
resolutivos, tanto no ambito da atencdo, quanto no ambito da gestdo de
servicos e redes de satuide (BRASIL, 2009b).

Desse modo, nesta unidade, aprofundaremos nosso conhecimento sobre
o conceito de Projeto Terapéutico Singular, dispositivo importante para a
intervencdo em Saude Mental (BRASIL, 2009b).
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@ Saiba mais

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Saude.
Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do
SUS. Série B. Textos Basicos de Saude. Brasilia, DF, 2009, 64p.
Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
clinica_ampliada_compartilhada.pdf>

1.2 Projeto Terapéutico Singular: conceitos,
objetivos e construcdo

O conceito de Projeto Terapéutico vem sendo construido nos ultimos anos
juntamente com o desenvolvimento da Reforma Psiquiatrica e do Sistema
Unico de Satude (SUS). Para que vocé bem compreenda esse conceito,
abordaremos de que forma essa ferramenta é utilizada nos servicos da
Rede de Atengao Psicossocial, como dispositivo de integracdo e organizacao
das equipes de profissionais de satide (BRASIL, 2010).

Assim, apresentamos a seguir os seus conceitos, objetivos e processo de
construcao, de maneira que vocé entenda as mudancas que influenciaram
a construcdo do projeto terapéutico.

1.2.1 Conceitos

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) era, inicialmente, denominado Projeto
Terapéutico Individual. No entanto, o termo “singular” representa melhor
0 seu objetivo, pois destaca que o projeto pode ser feito para grupos ou
familias, e ndo somente para individuos. Além disso, cabe frisar que o
projetobusca asingularidade, ouseja, a diferenga, como elemento central de
articulacao. Lembre-se de que os diagndésticos tendem a igualar os sujeitos
e a minimizar as diferencas: hipertensos, diabéticos, esquizofrénicos etc.
(BRASIL, 2009b).

O Projeto Terapéutico tem a singularidade como sua razao de ser, pois o
cuidado em saude deve ser oferecido ao individuo de maneira singular
para alcancar o objetivo do cuidado efetivo (ARANHA E SILVA; FONSECA,
2005). Desse modo, o PTS corresponde a um movimento de coproducao e
de cogestdo do processo terapéutico, no qual sdo considerados individuos
ou grupos em situagdo de vulnerabilidade (BRASIL, 2010). Destaca-se que
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o termo “projeto” utilizado no PTS deve ser entendido ndo apenas no seu
sentido de plano, organizagdo de atividades, mas em agoes orientadas
pela necessidade de resolugcdo de um dado problema. Como projeto,
subentende-se a ideia de “projetualidade”, ou seja, a capacidade de pensar
e de criar novas realidades e novas possibilidades (ROTELLI; LEONARDIS;
MAURI, 1990; NICACIO, 2003).

Nesse sentido, a coproducdo e a cogestdao do processo terapéutico deve
incorporar esse olhar aos contextos singulares, de modo que, ao mesmo
tempo em que se planejam e sdo organizadas agoes e responsabilidades,
faz-se disso uma producdo de realidade (BRASIL, 2010).

Mas, afinal, vocé sabe em que consiste o Projeto Terapéutico Singular?

Entende-se por Projeto Terapéutico Singular (PTS) o conjunto
de propostas que visam ao cuidado do individuo por meio
de condutas terapéuticas articuladas e direcionadas as suas
necessidades individuais ou coletivas, como, por exemplo, no
grupo familiar (BRASIL, 2009b).

Para melhor compreendé-lo, podemos comparar o PTS como uma variagao
de discussao de estudo de caso. Entretanto, a construcao e a negociacao do
PTS é um processo coletivo que inclui ndo apenas os trabalhadores, mas
também o usudario e sua familia. Além disso, o PTS vem sendo bastante
desenvolvido em espacos de atencdo a Saude Mental como forma de
propiciar uma atuagao integrada da equipe, valorizando outros aspectos
além do diagnéstico psiquiatrico e da medicacdo no tratamento das
pessoas portadoras de transtornos mentais ou com problemas decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas (BRASIL, 2009b).

Nocotidianodasexperiéncias desenvolvidas,observa-se que oplanejamento
do cuidado com o uso do PTS tem sido utilizado como estratégia para
discussao em equipe, visando a resolucao de casos de maior complexidade
(OLIVEIRA, 2008b). Em geral, o caso julgado de maior complexidade &
aquele que se destaca dos outros, no servico, para a formulacdo de um
PTS. Isso ocorre quando ja houve um investimento da equipe na tentativa
de resolugao da problemaética em questdo e ndo se obtiveram os resultados
esperados.
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Palavra do profissional

Casos complexos implicam na necessidade de definir novas
estratégias para o trabalho em equipe. Nesses casos, é
frequente que a equipe esteja permeada por um sentimento de
frustracéo, sobretudo relacionada a usudrios com dificuldades
na “adesdo” ao tratamento; ou aqueles que procuram inimeras
vezes 0 servico, reclamam, entram em conflito com a equipe
e ndo parecem satisfazer-se nunca, apesar do esforco dos
profissionais. Outro exemplo inclui algumas familias que
enfrentam inimeros problemas: sociais, econémicos, violéncia
- e a equipe néo consegue estabelecer uma rede social e técnica
que ajude na resolucao dos problemas (BRASIL, 2010).

A equipe, em situacOes nas quais consegue perceber seus limites e suas
dificuldades, pode solicitar auxilio a Equipe de Apoio Matricial. Esse
espaco permite a troca de experiéncias e aprendizado para os apoiadores
matriciais, que também experimentardao aplicar seus saberes em uma
condigao complexa, recheada de varidveis com as quals nem sempre
o recorte de uma especialidade estd acostumado a lidar. O encontro é
mais produtivo quando hé, de fato, uma articulacao entre as Equipes de
Referéncia e as de Apoio Matricial na rede de atencao. Além disso, quando
existe um interesse sobre determinado tema, a capacidade de aprendizado
é maior. Portanto, esse é, potencialmente, um excelente espaco de educacéo
permanente (BRASIL, 2009b; BRASIL, 2010).

Desse modo, o PTS serd abordado como tecnologia inscrita na logica
do processo de trabalho em equipe interdisciplinar/interprofissional,
tendo como referéncia pratica as equipes de saide na Rede de Atencao
Psicossocial (BRASIL, 2010).

1.2.2 Objetivos

Considerando o conceito de PTS, é preciso que compreendamos quais os
objetivos desse processo. Para que eles sejam atingidos, devemos atentar
para determinados pontos durante seu desenvolvimento.

De modo geral, observou-se que esses aspectos estdao relacionados aos
campos da habitacao, do trabalho e das trocas sociais, os quais requerem
articulagées praticas das redes de suporte social para amparar e
potencializar as agdes voltadas a pessoa em sofrimento (BARROS, 2009).

De acordo com a Politica Nacional de Saude Mental, é recomendado
direcionar o PTS para o processo de reinsergao social do usuario através
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de acdes que envolvam a educacgao, o esporte, a cultura, o lazer e outros.
Ressalta-se ainda que essas agdes devem ser desenvolvidas de acordo com
as necessidades e possibilidades de cada usuéario, de forma que ultrapassem
a estrutura fisica dos servicos de saude. Além disso, é importante a
articulacao dos servicos da Rede com o oferecimento de suporte social aos
pacientes, contribuindo para o restabelecimento de vinculos fragilizados
ou perdidos ao longo do processo de adoecimento (BRASIL, 2004a).

Diante do exposto, entende-se que:

O Projeto Terapéutico Singular tem como objetivo tragar uma
estratégia de intervencdo para o usudrio, considerando os
recursos disponiveis pela equipe, o territério a que pertence sua
familia e as suas préprias necessidades (ONOCKO; GAMA, 2008).

O PTS possibilita planejar, desenvolver e avaliar o cuidado na continuidade
da vida dos pacientes, auxiliando no reestabelecimento das relacoes sociais
e estimulando a autonomia, e pode ser estendido para além dos momentos
de crise, ou atuar somente nos momentos de remissdo de sintomas ou
ideais de cura.

1.2.3 Construciio do PTS

A construcdo do PTS corresponde a um processo estratégico que articula
usuarios, familias, profissionais da equipe de satide do servico e redes sociais
na determinacao das prioridades, necessidades e possibilidades de ag¢oes
que contribuam para a efetividade do cuidado. E todos, neste processo,
sdo agentes auténomos e protagonistas na construcdo e manutencio
continua e sustentavel do PTS (MANGIA, 2002; MANGIA; MURAMOTO,
2007; BOCCARDO et al., 2011).

De acordo com Mangia et al. (2006) e Boccardo et al. (2011), a adogao de
alguns eixos norteadores é fundamental para essa construgao. Sdo eles:

e Centralidade na pessoa
« Consideracao do contexto e necessidade do usuario

 Parceria entre equipe e usuéario

Flexibilizacdo das mudancas de cada momento de vida

e Reavaliacao periddica

13
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 Articulacdo dos recursos do territério nas agoes executadas

» Construcao compartilhada e definicao de metas com duracédo
previamente acordada.

Nesse processo, € importante o envolvimento da equipe e dos usuarios
e seus familiares por meio de reunides para o planejamento coletivo
do PTS. O compromisso deve ser incentivado entre os participantes do
grupo, visando a responsabilizacdo tanto pela construcdo quanto pelo
desenvolvimento do PTS, devendo valorizar-se as diversas demandas e
opinides na construgdo do plano de agao (BRASIL, 2009b; BRASIL, 2010).

Conforme apresentado no Caderno de Clinica Ampliada e Compartilhada
(BRASIL, 2009b, p. 55-57), é fundamental que a tradicional concepgao de
fazer gestdo amplie sua compreensao sobre o que deve ser uma reuniao.
Orienta-se que uma reuniao nao deva ser restrita a um encontro para mera
distribuicao de tarefas entre os membros da equipe, mas sim um espaco
de favorecimento ao didlogo critico e construtivo, no qual todos podem se
expressar, falar, ouvir, criticar, construir e aprender conjuntamente. “Para
que as reunides funcionem, é preciso mais do que isso: é preciso que haja
um clima de liberdade para pensar ‘o novo’”. (BRASIL, 2009b, p. 57).

E assim, este processo pode também favorecer o reconhecimento
dos limites préprios a cada realidade, o que constitui procedimento
fundamental para a identificacao de possibilidades e planejamento de
intervengdes mais eficazes (BRASIL, 2009b). Vale a pena reforcar que é
durante a construgao, acompanhamento e avaliacdo do PTS o momento
em que podemos considerar os diferentes trabalhos realizados no grupo,
a sua relevancia e a valorizacdo dos diferentes profissionais atuantes
(BRASIL, 2009b). Isso porque é nessa construgao, nesse processo, que se
evidencia a interdependéncia entre os integrantes da equipe do servigo
de saude e equipe de apoio matricial, num espago de trocas, rico em
experiéncias e variaveis, imersas em condigdes muitas vezes complexas,
limitado, portanto, quando realizado de modo isolado sob o foco de apenas
um profissional ou especialidade (BRASIL, 2009b).

Na construcdo do PTS, podemos ressaltar quatro momentos importantes
(BRASIL, 2009b):

¢ Definicdo de hipéteses diagndsticas
* Definicao de metas

¢ Divisao de responsabilidades

¢ Avaliacdo e reavaliacdo.

14
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Porém, apesar de importantes, esses momentos nao devem se limitar
a definicao de protocolos rigidos na construgao do PTS, uma vez que
normatiza¢des podem dificultar a singularidade que é caracteristica de
sua construcdo (OLIVEIRA, G. 2007).

A utilizagdo de um roteiro, com momentos definidos, constitui apenas
um auxilio a equipe. O diagnoéstico situacional ira auxiliar na definigdo de
hipéteses diagnosticas, na definigao das metas em conjunto com o usuario
do servico e sua familia e, por im, na responsabilizacao de cada um no
PTS, com avaliacgoes e reavalia¢des periddicas (BOCCARDO et al., 2011).

O foco da construcdo e desenvolvimento do PTS deve ser o
usudrio em sua singularidade, e esse processo deve contemplar
ainda a participacdo da familia e da rede social desses sujeitos
(BOCCARDO et al., 2011).

Vejamos a seguir os quatro momentos da construgao do PTS.

Definicdo de hipéteses diagnésticas
A leitura da Politica Nacional de Humanizacao reforca que

[...] neste momento a avaliag@o organica, psicolédgica e social do paciente
deve ocorrer, possibilitando uma conclusdo a respeito dos riscos e da
vulnerabilidade do individuo. O conceito de vulnerabilidade (psicolégica,
organica e social) € muito importante e deve ser valorizado na discussao.
(BRASIL, 2009b, p. 41).

Sendo assim, é preciso reconhecer que uma situagao problemaética implica
na participagao ativa do usuario, embora normalmente seja entendida de
forma unilateral, como responsabilidade apenas da equipe de satude. Essa
concepgao

se deve, em parte, a tradicao que faz a delimitacdo dos problemas de satide
a partir da expertise da equipe que se assume como detentora do saber
“cientifico”. Todavia, se essa expertise produz na equipe um olhar “armado”
para a deteccdo e para o enfrentamento de problemas de satude, quando
esse mesmo olhar é colocado como o Unico capaz de explicar e atuar no seu
contexto de vida, muitas vezes provoca no(s) usuario(s) movimentos, ora de
resisténcia, ora de submissao, dificultando a formacao de compromisso com
0 processo terapéutico e a producao de autonomia. (BRASIL, 2010, p. 95).

Dessa forma, a equipe precisa efetuar avaliacoes peculiares, no intuito de
verificar
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como a pessoa, na sua singularidade, reage frente as alteracdes de sua vida
diaria, como o aparecimento de doengas, os desejos e os interesses, e também
em relacdo a outros aspectos de sua vida, como o trabalho, a cultura na qual
estd inserida, sua familia e sua rede social. Ou seja, tentar entender o que o
individuo faz de tudo que fizeram dele, procurando n&o sé os problemas, mas
as potencialidades. £ importante verificar se todos na equipe compartilham
das principais hipéteses diagnésticas, e sempre que possivel aprofundar as
explicagdes. (BRASIL, 2009b, p. 41).

Nesse sentido, cabe a equipe e ao paciente algumas praticas de aproximacao
(BRASIL, 2010):

e Ir a comunidade e provocar momentos de encontro

e Reconhecer e afirmar as identidades das pessoas em seus
territorios existenciais

 Ofertar contatos, encontros, momentos de conversa, seja nos
espagos do servico, seja na rua, ou no domicilio das pessoas.

Segundo o Caderno do HumanizaSUS do Ministério da Saude,

(...) o significado desses encontros ndo se d& apenas pela necessidade da
equipe de coletar informacdes, mas, além disso, sera o de gerar oportunidades
para a criacgdo do vinculo e a formagéao de algo em comum. Nesses encontros,
as conversas que acontecem s3o momentos estratégicos para a possivel
definicdo de hipoteses, na formacdo e conjuncao/composicao de olhares
sobre a situacdo-problema, suas hipoéteses explicativas e, ja ai, algumas
possiveis saidas. Assim, constata-se que a equipe que quer formular um PTS,
além de momentos de discussao em conjunto, ndo pode excluir o contato
direto com o usuério e suas vivéncias. (BRASIL, 2010, p. 95).

Defini¢cdo de metas

O segundo momento, ndo menos complexo, trata da definicdo de metas,
ou seja, do planejamento das intervencoes no PTS. Apresenta o desafio de
conciliar as praticas de planejamento, ao mesmo tempo em que estimula a
participagao ativa dos profissionais e pacientes envolvidos (BRASIL, 2010).
Uma vez que a equipe tenha realizado os diagnoésticos, ela faz propostas
de curto, médio e longo prazo, que serdo negociadas com o usuario pelo
membro da equipe que apresentar maior vinculo.

Considerando-se esse movimento na construcdo do PTS, de acordo o
disposto no caderno do HumanizaSUS, podemos afirmar que

a forma mais coerente de trabalho em equipe seria aquela na qual o espaco
coletivo de discussdo busca articular ao campo (da saude, do cuidado, do
trabalho, da clinica ampliada, etc.) os diferentes nicleos profissionais, com
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seus saberes e praticas especificas, diferentes formas de ver a problematica
em questdao, compondo hipdteses explicativas compartilhadas, mas nao
necessariamente Unicas, permitindo a equipe, na sua relagdo com o(s)
usuarios(s) a composicao de estratégias conjuntas de intervengdo, com
maior chance de sucesso e menor possibilidade de dano (BRASIL, 2010, p. 97).

Divisdo de responsabilidades

Para que o trabalho da equipe seja efetivo, é
importante a definicdo clara das tarefas dos | profissional que apresenta
integrantes. Nesse aspecto, a estratégia de eleger W/!awr Umfculoll‘com 3 usdumio

: A : e/ou sua jamiliia, poaendo ser
o pr(.)ﬁs;lonal de refe'renmaN procura favorecer~ 2 | qualquer membro da equipe
continuidade e a articulagdo entre formulagdo, = (BRASIL, 2009b).
acoes e reavaliacOes e promover uma dindmica
de continuidade do PTS. Isso ndo quer dizer
que o profissional é o responsavel pelo caso, mas, sim, é quem articula e

acompanha o processo (BRASIL, 2009b).

A atuacao do profissional de referéncia consiste na articulacdo de
pequenos grupos de profissionais que participam ativamente no
planejamento e na implementacao do PTS. Qualquer componente da
equipe de satde, independentemente de sua formagao, pode efetuar esse
papel, preferencialmente se apresentar vinculo com o usuéario (BRASIL,
2010). Podemos dizer que o profissional de referéncia estarad mais préximo
do usuario e da sua respectiva familia, sendo ele normalmente procurado
pelo grupo quando ocorre uma situacdo importante (OLIVEIRA, 2008c).

De qualquer modo,

a definicao de profissionais de referéncia nao anula a necessidade de definir
responsaveis a cada uma das a¢oes desenhadas no PTS, incluindo a pactuagao
de prazos para execucdo, definicdo de papéis e, algumas vezes, a definicdo de
momentos de reavaliacdo do caso em equipe (BRASIL, 2010, p. 99).

Avaliacao e reavaliagao

Conforme abordado no Manual de Politica Nacional de Humanizacao,
gquando efetuamos a avaliagao e a reavaliacao do caso, discutimos a sua
trajetéria e, quando necessario, sdo realizadas correcoes. Considerando a
importancia da avaliagdo, devemos observar os seguintes aspectos (BRASIL,
2009b, p. 42-45):

» A escolha dos casos para reunides de PTS: na atencao basica,
a proposta é que sejam escolhidos pacientes ou familias em
situagdes mais graves ou dificeis, na opinido de alguns membros
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da equipe (qualquer membro da equipe pode propor um caso para
discussao). Na atencao hospitalar e centros de especialidades,
provavelmente todos os pacientes precisam de um PTS.

As reunioes para discussao de PTS: de todos os aspectos que ja
discutimos em relagdo a reunidao de equipe, 0 mais importante

no caso desse encontro para a realizacdo do PTS é o vinculo dos
membros da equipe com o paciente e a familia. Cada membro da
equipe, a partir dos vinculos que construiu, trard para a reuniao
aspectos diferentes e poderd também receber tarefas diferentes, de
acordo com a intensidade e a qualidade desse vinculo estabelecido
além do nucleo profissional. Defendemos que os profissionais que
tenham vinculo mais estreito assumam mais responsabilidade

na coordenacdo do PTS. Assim como o médico generalista ou

outro especialista pode assumir a coordenacao de um tratamento
frente a outros profissionais, um membro da equipe também pode
assumir a coordenacao de um PTS frente a equipe.

E importante para muitas equipes reservar um tempo fixo, semanal
ou quinzenal, para reunides exclusivas do PTS. Em servicos
hospitalares, indica-se que as reunides ocorram diariamente.

O tempo de um PTS: o periodo estabelecido para acompanhamento
do PTS depende da caracteristica de cada servico. Nos servicos

de saude das Unidades Bésicas de Saude, assim como na Rede de
Atencao Psicossocial, que atendem pacientes com transtornos
crénicos, apresenta-se um seguimento longo (longitudinalidade).
Isso, naturalmente, significa processos de aprendizado e
transformacao diferenciados. Servigos com tempo de permanéncia
e vinculos menores fardo PTS com tempos mais curtos. O mais
dificil é desfazer um viés imediatista. Muitas informacoes
essenciais surgem no decorrer do seguimento e a partir do vinculo
com o usuario. A histéria, em geral, vai se construindo aos poucos,
embora, obviamente, ndo se possa falar de regras fixas para um
processo que é relacional e complexo.

Projeto Terapéutico Singular e Mudanga: quando ainda existem
possibilidades de tratamento para uma doenca, ndo é muito dificil
provar que o investimento da equipe de saude faz diferenga no
resultado. O encorajamento e o apoio podem contribuir para evitar
uma atitude passiva por parte do usuario. Uma pessoa menos
deprimida, que assume um projeto terapéutico solidario como
projeto em que se (re)constroi e acredita que podera ser mais feliz,
evidentemente tende a ter um prognoéstico e uma resposta clinica
melhores. No entanto, ndo se costuma investir em usuarios que

se acreditam “condenados”, seja por si mesmos, como no caso de
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um alcoolista, seja pela estatistica, como no caso de uma patologia
grave. Se essa participagao do usuario € importante, € necessario
persegui-la com um minimo de técnica e organizacdo. Nao bastam
o diagndstico e a conduta padronizados.

Para que a avaliacdo seja efetiva, ressaltamos a importancia da articulacdo
entre a equipe, os individuos, o grupo social e os recursos disponiveis,
conforme ilustramos na figura abaixo. A avaliagdo e reavaliagdo do PTS
deve considerar:

Figura: 1 - Articulagdo entre os atores do PTS

Projeto Terapéutico Singular

AVALIACAO e REAVALIACAO

Motivacdo

Articulacéio

Individuo

Didlogo

Familia H Equipe || Pactuagdo

Corresponsabilidade

Fonte: adaptado de Brasil (2009b, p.42-45)

O PTS deve ser avaliado e reavaliado continuamente, o que pode contribuir
para melhores resultados, j& que constitui um processo dindmico que pode
e deve ser modificado durante o seu andamento, com o objetivo de conferir
maior efetividade a acdo e as necessidades do usudario. As avaliacoes e
reavaliagbes poderdo contar com uma rotina de discussOes e revisdes
conforme a necessidade tanto do grupo de profissionais envolvidos como
dos usuarios. Quando essa acdo ndo acontece de maneira planejada e
continua, o projeto terapéutico pode nao atingir os objetivos esperados
(BRASIL, 2010).

Ressaltamos que a pratica de acompanhamento dos PTSs pode acontecer
com a reunido de um subgrupo composto pelos profissionais diretamente

19



Projeto Terapéutico Singular na Clinica da Atencao Psicossocial

ligados ao problema em questao, entre eles o profissional de referéncia,
nao acarretando a repeticao e burocratizagao da condugao dos casos. Essa
pratica deve garantir a continuidade da avaliacdo e reavaliacdo do processo
terapéutico sem que ocorra a burocratizacdo do cuidado, do acesso e da
organizagao do servico. Dessa forma, é um desafio para os servigos e para
as equipes de satuide (OLIVEIRA, 2008b; BRASIL, 2010).

@ Saiba mais

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.
Politica Nacional de Humanizagdo. Atencdo Bésica. Cadernos
HumanizaSUS, série B. Textos Basicos de Saude, v. 2, Brasilia,
DF, 2010, 256p. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/cadernos_humanizasus_atencao_basica.pdf>

1.3 Diagnadstico em Atencdio Psicossocial: andlise
critica de seu papel no projeto terapéutico

Como ja foi dito nos médulos anteriores, atualmente o cenario da Reforma
Psiquiatrica no Brasil centra-se na expansao de diversos componentes da
rede de servicos substitutivos, conforme a Rede de Atencdo Psicossocial
que foi apresentada no Médulo VII, Unidade 1.

Nesse contexto, como medida governamental, prioriza-se o atendimento
comunitario e o respeito aos direitos humanos do paciente (Lei Federal
n° 10.216) e asseguram-se recursos financeiros que incentivam a saida de
pacientes com longo tempo de internagdo dos hospicios para a familia ou
comunidade por meio da “Bolsa-Auxilio” (Lei Federal n°10.708) (AMARANTE,
1996; LIBERATO, 2009).

Porém, é preciso que tenhamos clareza de que somente o redirecionamento
dos recursos assistenciais ndo € suficiente para assegurar e amparar
o doente na comunidade. Fazem-se necessarios um processo de
transformacgao no campo do saber, das praticas profissionais no interior
dos hospitais e concomitante criacdo de novos modos de sociabilidade e
producéao de valor social (SILVA, 2005; MACHADO; COLVERO, 2003).
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Tratando-se de um servico destinado a promover a reabilitagao psicossocial,
o CAPS assume especial relevancia no cenario das novas praticas em satide
mental no pals, apresentando como preocupacgao central o “sujeito e sua
singularidade, sua histéria, sua cultura e sua vida quotidiana” (BRASIL,
200443, p. 14). O Ministério da Saude preconiza para estes servigos o papel de
articulador de uma logica de rede calcada em varias instancias (DELGADO,;
GOMES; COUTINHO, 2001), como as de cuidados basicos (Programa Satde
da Famlilia — PSF), ambulatérios, leitos de hospitais gerais e iniciativas de
suporte e reabilitacdo psicossocial — Servicos Residenciais Terapéuticos
e trabalho protegido (FURTADO et al. ,2000). No entanto, a fungao
aglutinadora e organizadora da rede local de satide mental requerida dos
CAPS ¢ ainda um horizonte a ser alcangado no plano nacional.

Resultados de pesquisas realizadas em alguns CAPS revelam que esses
servicos tém apresentado dificuldades no que se refere a reabilitagao
psicossocial. Isso porque ainda hoje eles assumem o carater centralizador
das acoes em atendimentos clinicos e ambulatoriais e também em razao
do alto indice de reinternacao nos hospitais, ao passo que as praticas de
reinsercao social ocorrem em menor proporgao (TAVARES et al.,, 2003;
ANDREOLI et al., 2004; LEAO; BARRQOS, 2008; LIBERATO, 2009).

Em relacdo a politica de formacao, pesquisa e capacitacdo de recursos
humanos em saude mental no SUS, o Ministério da Saude (BRASIL, 2002,
p. 72) reconhece a necessidade de qualificar a discussao em torno das
novas agdes em saude mental. E possivel verificar, portanto, nesta politica
de formacado, a preocupacao com a capacitacao dos profissionais que
atuam no campo da satde mental. E sabido que no debate cientifico e
na produgado de conhecimento o tema da satde mental como parte da
saude publica estd ausente na graduagdo e na poés-graduacdo. Faz-se
necessario, portanto, ampliar as instancias de capacitacao para além das
universidades, propondo um trabalho integral, intersetorial, em que haja
“o didlogo do saber cientifico convencional com os saberes populares” a
favor da interdisciplinariedade (TAVARES, 2005, p. 407).

Para Tavares, essa nova perspectiva assistencial interdisciplinar mobiliza
nao somente a esfera das relacbes sociais e econdémicas, mas também as
expressdes emocionais, afetivas e bioldgicas, consideradas pela autora
como um desafio para a pratica profissional diante do desenvolvimento
de agbes psicossociais. Assim, o trabalho interdisciplinar da atencao
psicossocial conta com a contribuigao de diferentes saberes e profissionais,
como também do saber dos familiares e da comunidade (TAVARES, et al.
2003; LEAO; BARROS, 2008, p. 407).

O Modo Psicossocial é uma nova forma de gerenciar a assisténcia em
saude mental, que utiliza novos parametros, rompendo com os saberes
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e as praticas até entdo instituidos. Segundo Silva (2005), essa modalidade
terapéutica tem como objetivo principal aumentar as possibilidades
de existéncia do doente mental na organizagdo social, minimizando
seu sofrimento psiquico. Ha na literatura autores que acreditam que a
atencdo psicossocial abarca outros procedimentos, como mediar as trocas
sociais do doente mental no sentido de aumentar sua contratualidade,
favorecer um maior grau de gerenciamento de si préprio em busca de maior
autonomia e tornar-se referéncia para garantir um vinculo de confianca e
uma continuidade no atendimento (GOLDBERG, 1996; TYKANORI, 1996).

Assim, cuidar do doente mental convoca a responsabilidade aqueles
que o cercam, no sentido de buscar acoes que possibilitem e estimulem
a realizagdo de trocas sociais com o intuito de diminuir a dependéncia
institucional e aumentar os lagos sociais (SILVA,

2005). Dessa forma, as parcerias e as redes o _

de suporte social como medidas ou recursos Zgi:f‘;s fi‘;:?;g}“;;e:;wgzmgfz
terapéuticos configuram-se maneiras pelas | e escola, trabalho, passeios.
quais se procura construir outro destino social

para o doente mental que ndo a internagao ou o

abandono (SILVA, 2005; LEAO; BARROS, 2008).

Ha a constante preocupacao de comprometer o profissional de satude
mental com as transformacdes da assisténcia psiquiatrica, com o trabalho
imerso em novos e instigantes encargos e com 0s recursos no campo da
atencao psicossocial. Seguindo essa légica, o profissional deve tornar-se
referéncia para um conjunto de usuarios, responsabilizando-se pela gestao
dos cuidados necessarios a sua satide mental (SILVA, 2005).

Com esses novos recursos assistenciais, os profissionais da enfermagem,
por exemplo, passaram a

assumir uma nova postura, voltando-se para questdes de relacionamento
com o paciente e sua familia, ambiente terapéutico e inclusdo social. Com
isso, surgem uma nova ética e um modelo de intervencao baseado numa
pratica criativa, solidaria e multidimensional que privilegia o intercambio
entre vida e ideias. (TAVARES, 2005, p. 407).

Contudo, Tavares (2005, p. 409) afirma que “a atuacdo da enfermagem
no modo de atencao psicossocial ainda é incipiente e encontra-se em
construcao”. O que a autora aponta como resultado positivo tem sido o
trabalho interdisciplinar, realizado nos novos dispositivos de atencao
psicossocial. Verifica-se que “nesses servigos a contribui¢ao da enfermagem
é germinal, mesmo porque a novidade ainda néo gerou acimulo suficiente
de experiéncias necessdrias no campo da saude mental brasileira”
(TAVARES, 2005, p. 409).
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Na literatura especializada, encontramos estudos que versam sobre
a contribuicdo tedrica psicossocial ao trabalho terapéutico em rede,
ressaltando que as mudancas institucionais vém ocorrendo a passos lentos.
Constata-se que parece haver uma dicotomia entre a teoria e a pratica nos
servicos psicossociais. Vieira Filho e Nobrega (2004, p. 378) comentam que
os profissionais tém se deparado com

dificuldades nas interacGes interinstitucionais, na concretizacdo da
territorializacao, nas teias de conflitos interpessoais, no clientelismo politico,
nas politicas de abandono da clientela dita “pobre”, no pouco planejamento
local e distrital, entre outros.

Na conclusao desses estudos, os autores sugerem que, tantono desempenho
das praticas do profissional como nas politicas publicas, sejam tomadas
medidas concretas no sentido de melhor qualificar os atendimentos
em saude mental. Apontam ainda a preocupagdo com a ampliacdo da
capacitagdo técnico-politica dos trabalhadores e o enfrentamento das
contradicées desse trabalho. No modelo psicossocial de atengdo, ou
seja, nesse processo didrio de construcao da autonomia e da liberdade,
ha que se resgatar a potencialidade humana, individual e coletiva “por
meio das relagdes concretas entre trabalhadores e usuérios, nos espagos
reais e possiveis de existéncia dos CAPS” (VIEIRA FILHO; NOBREGA, 2004;
OLIVEIRA, A., 2007, p. 700).

1.4 Resumo

Nesta unidade, abordamos o Projeto Terapéutico Singular (PTS), dispositivo
que contribui para a realizacao do cuidado nos servigos da Rede de Atencao
Psicossocial, visando as diferencas e as particularidades de cada paciente.

No cotidiano das experiéncias desenvolvidas (OLIVEIRA, 2008a), observa-se
que o planejamento do cuidado com o uso do PTS tem sido utilizado como
estratégia para discussao em equipe, visando a resolucao de casos de maior
complexidade. Ressaltamos que a participacao da equipe multidisciplinar
deve ser continua e coletiva. E, quando necessario, deve ser ativado o
auxilio da Equipe de Apoio Matricial.

Durante a construcdo do PTS, além da participacao da equipe, é frisada a
importancia de quatro momentos para o seu desenvolvimento: definicao
de hipoteses diagnésticas, definicdo de meta, divisdo de responsabilidades
e avaliacdo e reavaliacdo. Desse modo, o PTS é uma ferramenta que
envolve usuarios, familiares e profissionais dos servicos da Rede de
Atencao Psicossocial em seu contexto social, contribuindo para o cuidado
humanizado e direcionado aquele que o necessita.
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1.5 Fechamento

Diante do que apresentamos, nesta unidade, conversamos sobre o Projeto
Terapéutico Singular e sua importancia no contexto atual do cuidado em
Saude Mental. Além disso, constatamos a importancia do envolvimento de
profissionais, usuarios e familiares nesse contexto.

Na proxima unidade, abordaremos diferentes recursos terapéuticos e
estratégias de intervencao oferecidos as pessoas que vivenciam sofrimento,
problemas mentais e decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas.

1.6 Recomendacdo de leitura complementar

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Satde. Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizacdo. Clinica ampliada, equipe de referéncia
e projeto terapéutico singular. 2. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2007.
<http://www.ufjf.br/hu/ files/2009/10/projetos_terapeuticos.pdf>

SAUDE Mental na Atencdo Basica. Cadernos IPUB, Rio de Janeiro, v. 13, n
24 mar./abr., 2007.

LANCETTI, A. Clinica peripatética. Sao Paulo: Hucitec, 2006. (Colecao
Saude Loucura, n. 20).
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Recursos terapéuticos, estratégias de intervencao e intersetorialidade

Unidade 2 — Recursos terapéuticos, estratégias de
intervencio e interseforialidade

Com a conclusao desta unidade, vocé serd capaz de efetuar a intervencao
terapéutica, refletindo acerca das questoes relacionadas a tematica.

2.1 Introduciio

O cuidado em saude mental requer uma clinica sustentada em
um referencial coerente com a reforma psiquidtrica. Dessa forma,
apresentaremos contetidos que compoem este referencial e que contribuem
para a conformacdo do campo da atengdo psicossocial. A integracao
de contetdos e experiéncias praticas constituirdo ferramentas que
possibilitam o exercicio profissional para o cuidado em Rede no contexto
do SUS. Assim, nesta unidade, abordaremos contetudos que contribuirdo na
implementacao da Clinica da Atencgdo Psicossocial.

2.2 Territorio na perspectiva da intervencio

O cuidado em satde mental, prestado pela equipe interdisciplinar, encontra
no territério a possibilidade de uma intervengao orientada pela liberdade
terapéutica. Historicamente, as pessoas com transtornos mentais eram
excluidas da sociedade, em locais os mais distantes possiveis do convivio
social. Assim, os hospitais psiquiatricos ficaram marcados no imaginario
social como sendo o territério das pessoas com transtornos mentais, por
ser o lécus para as pessoas excluidas socialmente.

Yasui (2010) refere que, para romper com o isolamento, o confinamento e
principalmente com a cultura de que, “para o louco, o hospicio”, é preciso
ofertar acoes de cuidado no territério. Neste sentido, as transformacdes
no modelo de atengdo em saude mental foram garantidas através de uma
Politica de Estado e da aprovagdo da Lei n° 10.216 (BRASIL, 2001). Essa lei
refere que a pessoa e sua familia devem ser tratadas preferencialmente
em servicos territorializados. Segundo essa perspectiva, a Portaria n°
336/2002, que regulamenta os Centros de Atencao Psicossocial (BRASIL,
2004a), enuncia que o cuidado também deve se pautar no ambito e na
logica do territério. Nesse mesmo sentido, a Portaria n° 3.088/2011, que
institui a Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool

27



Projeto Terapéutico Singular na Clinica da Atencao Psicossocial

e outras drogas, no ambito do SUS (BRASIL, 2012), aponta que as atividades
que favorecam inclusdo e autonomia devem acontecer no e a partir do
territério vivido pela pessoa.

s®) Compartilhando

Quando afirmamos que a intervencao no territério baseia-se na
liberdade terapéutica, contelido este desenvolvido na unidade I
do médulo V, pressupomos que o objetivo é a inclusdo social da
pessoa/familia a partir de sua vivéncia.

Para Yasui (2010), a 1égica do territério € um conceito central que norteia as
acoes a serem desenvolvidas pelos gestores e trabalhadores dos servigos.
Destarte, a organizagao de um ponto de atencao da Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS) deve considerar como a vida se constitui no territério,
pois esta expressa a correlagao de forgas politicas e conflitos de interesses
que, por vezes, nao corresponde as expectativas da equipe interdisciplinar
e da gestao dos servicos.

No processo de Reforma Psiquiadtrica Brasileira, expresso na Politica
Nacional de Satude Mental (BRASIL, 2005a), o territério é um conceito que
amplia a possibilidade de singularizar o contexto da analise situacional de
saude e contribui na organizagao das acoes e servigos. As formas de gestao
e as praticas profissionais estao inseridas em uma trama social complexa,
formada por institui¢oes, governos, mercados, conselhos profissionais,
entre outros. A palavra territério apresenta diversos significados, dentre
eles: limite geografico, fronteira entre localidades, comunidade, espago de
moradia, lugar de habitacdo das pessoas, area quantitativa populacional.
No entanto, o territério como conceito polissémico no contexto da Reforma
Psiquiatrica e na Politica Nacional de Satide Mental é entendido como

[...] a designacdo nao apenas de uma area geografica, mas das pessoas, das
instituicoes, das redes e dos cenarios nos quais se ddo a vida comunitaria.
Assim, trabalhar no territério ndo equivale a trabalhar na comunidade, mas
a trabalhar com os componentes, saberes e forcas concretas da comunidade
que propdem solucdes, apresentam demandas e que podem construir
objetivos comuns. Trabalhar no territério significa assim resgatar todos
os saberes e potencialidades dos recursos da comunidade, construindo
coletivamente as solucdes, a multiplicidade de trocas entre as pessoas e
os cuidados em saude mental. E a ideia do territério, como organizador da
rede de atencao a saide mental, que deve orientar as agoes de todos 0s seus
equipamentos. (BRASIL, 2005a, p. 26).
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@ Palavra do profissional

Por vezes, vemos profissionais misturarem os conceitos de
territério e Comunidade. O territério, categoria relacionada a
area fisica na geografia tradicional, tem sido concebido para
além de sua dimensdo geografica por Milton Santos (YASUI,
2010), que vislumbrou dimensoes histdricas, sociais, politicas e
culturais inscritas na sua concepcdo. Sendo assim, o territério
expressa como o ser humano se relaciona e produz seu modo
de viver. Ja a nocdo de Comunidade indica uma perspectiva
orientada para pessoas, suas relacoes e sentimentos de
pertencimento, sem estar implicada com uma dimensao
geografica.

O territério é uma imagem-conceito onde é trilhado o itinerario da pessoa
com transtorno mental ou em sofrimento psiquico. De outro lado, é a
base para a consolidacao dos componentes e pontos da RAPS e o lugar de
atuacdo dos trabalhadores de saude mental.

O territério também pode ser entendido como um espaco fisico demarcado
subjetivamente. F no territério que a vida do ser humano acontece, pois
é uma locugdo que envolve as festas, a torcida pelo time de futebol, o
encontro para novas e antigas amizades, a emog¢ao de uma conquista ou
derrota nos fatos da vida. Assim, territério € um espaco civilizatério de
reconstrugoes socioculturais, de miscigenacao étnica, de trocas afetivas
e de intervencoes em saulde, dentre outros tantos processos de produgao
de vida.

@ Saiba mais

Dentre as origens e influéncias do conceito de territério adotado
na Politica Nacional de Satde Mental estdo as discussoes de
Milton Santos na obra: SANTOS, M. O pais distorcido. Sdo Paulo:
Publifolha, 2002.

Kinoshita (apud YASUI, 2010, p. 131) conceitua territério como

uma area sobre a qual o servico deve assumir a responsabilidade sobre as
questdes de saude mental. Isso significa que uma equipe deve atuar no
territério de cada paciente, nos espagos e percursos que compoem as suas
vidas cotidianas visando enriquecé-las.
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Destarte, a intervencdo de salde no territério implica, para a equipe
interdisciplinar, uma saida a campo “desprotegida” de uma instituicao
edificada, no intuito de desbravar a rotina e as surpresas da vida individual
e coletiva. E a disposicao de realizar busca ativa e visita domiciliar entre
ruas, com riscos, e de realizar combinacdes com liderancas comunitérias,
de mapear os espacos de prazer do usuério. E conhecer onde o usuério
gosta de utilizar seu dinheiro, onde costuma ir para se sentir melhor,
de maneira a instigar o profissional a sair e ndo perder esta perspectiva
ampliada do desenvolvimento da vida.

A equipe interdisciplinar encontra no territério a imbricacdo de diversos
processos sociais, politicos e econdmicos que envolvem a vida do usuario
e sua familia. Milton Santos refere que no territério as paisagens revelam
as memorias dos acontecimentos e os modos de vida das pessoas. Logo,
a organizacdo de um servico de saude na logica do territério implica
compreender como a vida se manifesta na realidade local (YASUI, 2010).

A atuacdo de uma equipe precisa compreender e respeitar as diferencas
locais e as subjetividades em questao, pois as dimensoes sociocultural e
politico-econémica mudam de um territério a outro, gerando a necessidade
de estratégias diferenciadas de intervencao se, por exemplo, considerarmos
uma populacdo rural ou uma populagdo urbana. Até mesmo dentro de
uma mesma cidade ha diferencas conforme a regidao urbana ou o bairro
em questao.

Todavia, a nocao de redes pressupde uma perspectiva relacional e de
poder, explorando a ideia de rearticulagao espacial (COSTA; UEDA, 2008)
e, no caso da atencdo psicossocial, pressupde uma pactuagao entre os
componentes e pontos da RAPS, outras redes e demais espacos-lugares
significativos para a populacdo. Cada ponto de atencdo da RAPS deve ser
acessivel, estabelecendo-se critérios de avaliacdo da demanda conforme
as necessidades da populacao e ofertando intervencdes de acordo com as
questdes que cada componente da RAPS se propde a exercer.

Os trabalhadores em satide devem ter clareza na identificacdo do nivel
de intensidade da demanda e do nivel de sofrimento ou crise em que o
usuario e a familia se encontram. Além disso, é preciso que eles pactuem
em féruns técnicos de discussao que a resolucao de cada caso clinico
depende de compromisso assumido na Rede de Atencao por gestores e
trabalhadores. Dessa forma, necessitamos entender que cada componente
e ponto da Rede de Atencdo é corresponsavel pelo territério e que este faz
parte de um contexto sanitario de diferentes complexidades.

Um territério pode ser composto por espagos como residéncias, pragas,
igrejas, escolas, cinemas, teatros, bares, saldes de beleza, padaria; e
servigos publicos como postos de saude, hospitais, creches, delegacias e
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escolas, dentre outros. A relacao que o usuério faz de seu convivio com 0s
dispositivos em seu territério aponta para a construgao singular de seu
territério existencial.

@ Saiba mais

O entendimento do processo de rearticulagdo - da formacao de
redes - tendo como base o territério pode de ser encontrado
em: COSTA, J. M; UEDA, V. Redes e territorio: notas sobre a
rearticulagdo espacial. Boletim Gatcho de Geografia, v. 32, p.
131-146, 2008.

No entanto, Yasui (2010) destaca que o proprio territério sugere a produgao
de algo novo que implica em novas formas existenciais, individuais e
coletivas. O componente do territério € algo que necessita constantemente
ser recriado. Essa perspectiva tem como desafios pensar e agir sobre 0 novo
e criar novos espacos de atuacao de saude, articulando as formas de se
viver com a oferta de a¢oes e servicos.

E preciso valorizar as singularidades existentes e locais. E, como aponta
Yasui (2010, p. 129), é preciso criar novas estruturas subjetivas, ou seja,
“ocupar o territério com a loucura”. Seria concebermos que, opostos
ao manicémio, sao a vida e a cidade. Assim, cabe pensar estratégias de
inclusdo, como, por exemplo, a luta coletiva pelo acesso ao transporte
coletivo para quem vivencia o transtorno mental, necessita se deslocar por
distancias e é desprovido de renda. Dessa forma, € preciso transformar a
vida no territério ao propor a inclusao de temas de satide mental em radios
comunitarias, jornais do bairro, exposicao de artesanatos em feiras. Utilizar
a arte, como a musica, a danga, o cinema, a pintura e o teatro, também
é uma forma de transformar a relacdo entre a sociedade e a loucura. O
territério é também um espaco de revolucao existencial.

Entendemos que o conceito de territério é complexo e que
deve ser abordado a partir de realidades locais, pois o local é
permeado por diferentes culturas e contextos que manifestam
a diversidade de cada pessoa envolvida no cuidado.
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2.3 Acolhimento: escuta, vinculo e responsabilizacdo
pelo cvidado

E no territério que os acolhimentos acontencem!

A consolidagcdo da relagdo entre profissionais, usudrios e familiares
nos servicos de salide mental encontra no acolhimento um dos seus
principios éticos de integralidade. A descentralizagdo dos servigos de
atencéo psicossocial e o avanco do Sistema Unico de Saude reforcaram o
acolhimento como dispositivo transversal ao atendimento das demandas
dos servicos de saude.

Dentre as funcées de acolhimento, estao o alivio do sintoma do sujeito por
meio da escuta e a devolucdo do discurso do sujeito, ressignificado pelo
profissional que o acolhe. Ao demonstrar sua relevancia no estabelecimento
do vinculo entre usuérios-familiares e profissionais, o cuidado é viabilizado
pelo profissional (BRASIL, 2010). Brognoli e Rodrigues (2012) afirmam que
é imprescindivel o estabelecimento desse vinculo para o engajamento dos
participantes no processo. Os objetivos do acolhimento estdo ligados tanto
a possibilidade do vinculo quanto a responsabilizacdo dos profissionais
pelo vinculo que se cria.

Segundo Lobosque (2007, p. 2):

(...) acolhimento se encadeia com a oferta de um vinculo e a responsabilizacao
por um cuidado. Abrir a porta nao é apenas liberar a entrada e autorizar a
permanéncia de cada um daqueles que chegam; trata-se de criar um lugar
pelo qual se responde. H&4 que se delinear a dire¢do de um tratamento,
nunca a priori, e sim a partir daquilo que cada qual traz consigo. Afinal,
descobrimos em cada problema a sua mais fértil possibilidade de solucao,
quando encontramos a maneira mais justa de formula-lo.

Palavra do profissional

Estamos nos referindo a essa pratica de recepgdo que inicia o
estabelecimento de uma relacdo, dimensdo contida no préprio
significado do termo acolhimento.

A recepcao e o acolhimento consideram a perspectiva da singularidade
para promover o campo do cuidado. E importante que o profissional
repense a sua pratica para reagdes possiveis do cuidador ante a solucédo ou
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nao do problema. A partir do momento em que podemos resolver algum
sofrimento, nds nos encantamos com nossa propria capacidade de buscar
uma solucao para tal queixa. Porém, se ndo nos reconhecermos como
profissionais capazes disso, podemos também nos submeter ao sofrimento
e nos paralisarmos ante a situacdo. Entretanto, ao disponibilizarmos uma
escuta que nao se detenha na queixa, podemos ultrapassa-la e, ao mesmo
tempo, transforma-la em uma demanda por cuidado que estimulara a
implicacdo do sujeito com suas proprias questdes. Isso significa poder
traduzir e devolver a queixa reformulada em uma interrogagao acerca de
sintomas que mobilizem o paciente a perseguir as respostas. Por essa via é
que se pode desencadear uma mudanga efetiva da posi¢ao subjetiva, uma
vez que um sintoma, apesar do sofrimento que produz, paradoxalmente,
resulta também em um montante de satisfacao.

Brognoli e Rodrigues (2012) referem que cabe ao profissional a necessidade
de suspender seus préprios julgamentos, de forma que sua escuta possa
captar os elementos do discurso. Uma postura aberta ao acolhimento
coloca para os profissionais a necessidade do reconhecimento, do desejo e
da responsabilidade de estar a demanda do usuério, de escuta-lo e de dar
suporte ao seu sofrimento, por vezes assustador e conflitante. E preciso
também considerar que o sintoma do sujeito nao &, necessariamente, o
seu mal, ja que os sintomas estdo impregnados de sentido e representam,
antes de tudo, uma tentativa de solucdo de um conflito (FREUD, 1976).
Portanto, ndo é preciso abordarmos tais sintomas como algo que precisa
ser extirpado a qualquer custo (BROGNOLI; RODRIGUES, 2012).

Destarte, a singularidade do Acolhimento pode ser vista em trés dimensoes
de acordo com SilvaJr.e Mascarenhas (2004): técnica, postura e reorientagao
do servigo, conforme veremos a seguir.

a) Técnica

A dimensdo técnica do acolhimento trata da maneira de instrumentalizar
e organizar os procedimentos e as a¢des para compreender a demanda do
sujeito. Todavia, nos servi¢os de saide sdo necessarias discussoes sobre as
concepcoes tedrico-metodoldgicas sobre o que e como fazer o acolhimento,
pois este pode expressar divergéncias da equipe, relacionadas as relagoes
de poder no trabalho (SILVA JR; MASCARENHAS, 2004).

Doravante, a relacao profissional com o usuéario pressupOe, para a equipe de
enfermagem e as demais, conhecimento teérico, didlogo com profissionais
mais experientes, autoconhecimento e engajamento politico. Salientamos
também que a dimens&o técnica do acolhimento deve incluir o registro do
atendimento realizado, o qual, por meio de uma linguagem viva, expressara
a proposta de cuidado (ROCHA, 2005).
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@ Saiba mais

As principais correntes tedricas para o campo da Atencdo
Psicossocial estdo apresentadas em Vasconcelos (2008):
Abordagens psicossociais, v 1.

b) Postura

Essa dimensao do acolhimento refere-se a forma como o profissional ou
a equipe recebem e se posicionam no momento em que o sujeito, o seu
acompanhante ou sua familia chegam ao servico. Isso implica em uma
relacdo de interesse mutuo, confianca e apoio. As relacbes intraequipes
devem ser democréaticas e estimular a participacdo, autonomia e decisdo
coletiva (SCHMIDT; FIGUEIREDO, 2009).

Ao receber o sujeito, a pergunta deve ser a mais simples possivel: “E
entdo?; O que lhe incomoda no momento?; O que esta acontecendo?; Em
que posso ajuda-lo?” (MINAS GERAIS, 2006, p. 141). Para Figueiredo (2004),
uma imagem mental também pode ser construida a partir da pergunta
sobre o que o paciente pode fazer para sair da condigao de sofrimento, de
modo que o proprio paciente pense sobre o que ele faz ali, que pode ser um
questionamento utilizado mais ao final do acolhimento.

A partir dai, escuta-se o relato para responder a essa primeira interpelacao.
Neste sentido, varios aspectos apoiam a construgao do projeto terapéutico
singular a partir de um diagnostico situacional, evitando com isso a
padronizacao psiquiatrica em um primeiro momento.

@ Palavra do profissional

Dentre os dilemas que encontramos no acolhimento, estao:

e Situagdes nas quais nao foi o sujeito que procurou por ajuda;
* Acolhimento realizado junto ou separado do usudrio e
familiar;

* Qualificacdo do profissional que fez o acolhimento, se de
nivel médio ou superior; direcionamento do sujeito: para a
Atencdo Basica, Centro de Atencao Psicossocial ou outro servigo
da Rede.

Por vezes, estas questoes precisam ser analisadas em equipe e
também junto com a gestao.
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c) Reorientacao do servico

A dimensao Reorientacdo do Servigo significa que o acolhimento é um
principio que reorienta e organiza o processo de trabalho em equipe. A
organizacao do acolhimentonoservico visa a garantir acesso, resolutividade
e acoes humanizadas por meio de uma gestao participativa, democratica
e interativa entre os envolvidos nos servicos de saude (FRANCO; BUENO;
MERHY, 1999). Destacamos o controle social e a educagdo em servigo
(formacao, capacitagao) como desafios para os profissionais e gestores.

Aos componentes e aos pontos da Rede de Atencao Psicossocial destaca-se
que uma funcao do acolhimento é distinguir o tipo de queixa e a demanda
para avaliar a adequacao dos servigos em relacdo ao usuario. Para tanto, é
necessario avaliar varios fatores:

¢ O deslocamento e a distancia
e Se a pessoa consegue suportar o ambiente do servico em questao
» Os recursos financeiros para frequentar o servigo

e Que suportes e acompanhamento, quando necessarios, terd para
frequentar o servigo.

Portanto, devem ser consideradas diversas variaveis sobre o acesso e os
limites de cada servigco. Para Brognoli e Rodrigues (2012), o diagnéstico
psiquiatrico, por si sé, ndo é suficiente para definir a inser¢do do sujeito
em um servico. Entdo, precisamos também avaliar sua condicdo nos
trés cenarios onde a vida cotidiana se desenrola: familia, comunidade e
trabalho.

Um exemplo ilustrativo disso é a seguinte situacdo: Certa vez, a equipe
de um CAPS recebeu uma ligacdo telefénica dizendo que um dos usudrios
do servigo havia colocado sua mae para fora de casa e estava trancado no
quarto com a residéncia fechada. Quando a equipe chegou ao local, tentou
dialogar até convencer o usudrio a abrir a casa, mas o mesmo ficou em seu
quarto com a porta aberta. O usudrio explicou sua atitude, relatando que
durante seu sono visitou um planeta e aprendeu uma nova lingua, mas ao
tentar comunicar-se com sua mae nessa nova linguagem, ela ndo o entendia.
Entdo ele se enfureceu por ela ndo compreendé-lo. A abordagem da equipe
foi: “no momento ndo conseguimos entender o que estds falando, mas
queremos compreender, ensina-nos o que estas dizendo para que passemos
a nos comunicar”. Assim, o usudrio passou a falar veementemente sobre o
significado de alguns eletrodomésticos na lingua que acabara de aprender, e a
equipe estabeleceu um didlogo a partir da abertura para essa aprendizagem.
O usuario aceitou ir com a equipe ao servi¢o, onde se alimentou e voltou para
casa melhor, ensinando também para a mae seu novo alfabeto.
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Esse testemunho demonstra que o acolhimento requer disponibilidade
paralidar com o que é aparentemente incompreensivel, buscando desvelar
o sentido e suportar o sofrimento e a dor daquele que nos procura ou é
procurado, sem deixar-se paralisar pelas dificuldades de resolucdo dos
problemas e dificuldades vigentes na situacdo, mas também sem ceder a
pressa para resolvé-los, ignorando as perspectivas que o préprio usuario
pode ser capaz de articular. O acolhimento na atengao psicossocial implica,
entdo, em mergulhar em um mundo simbdélico envolvido pelo desafio de
que a compreensao do outro passa por “‘gente que se importa com gente”.

2.4 Matriciamento na Atencdo Psicossocial

O cuidado ao ser humano em sua complexidade exige acOes de saude
por profissionais de distintos saberes-fazeres para promover respostas
que alcancem a integralidade deste ser. No campo da satde e da satude
mental, essa prerrogativa encontra na estratégia do matriciamento uma
ferramenta clinico-pedagdgica para relacionar o cuidado basico com o
especializado e incidir um novo cuidado.

Isso se justifica na compreensao de que, conforme a Politica Nacional
de Sauide Mental (BRASIL, 2005a), todo problema de satde é também de
saude mental e toda satide mental é também producao de saude. Assim,
€ importante a articulacdo do campo da Satide Mental na Atencado Basica
(AB) e na Estratégia de Saude da Familia (ESF) para garantir um processo de
cuidado em saude integral e compartilhado, tendo em vista que a atengao
bésica é a entrada preferencial para o sistema de satde.

Convém destacar que o atendimento em saude mental ndo engloba
apenas casos considerados graves pela especialidade psiquiatrica e satude
publica. Lidamos com o mal-estar cotidiano, a angustia insuportéavel e
o desencanto com as limitacoes da vida, que igualmente necessitam
ser acolhidos e cuidados (BRASIL, 2005a). Dessa forma, de acordo com a
Organizacao Mundial da Satude (OMS, 2001), um profissional generalista
tem a responsabilidade adicional de identificar sujeitos que possuam
transtornos mentais ou problemas pelo uso abusivo de substancias
psicoativas, de maneira a acolher e cuidar desses sujeitos. Neste sentido, a
OMS (2001) preconiza a integragao da atengao em satide mental no sistema
de saude geral, aumentando a demanda de generalistas com competéncia
para o atendimento em satde mental. Para a OMS (2001), os profissionais
que integram a equipe de salde de cuidados basicos necessitam de
treinamento para compreender e intervir adequadamente nos problemas
relacionados a saide mental.
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No Brasil, desde a implantagao do Programa de Satude da Familia em 1994
e a consolidacao da Estratégia de Saude da Familia, foi elaborada em
2008 a normativa que materializou o Ntucleo de Apoio a Sauide da Familia
(NASF) como estratégia para integrar a atencao basica e as especialidades
em saude. No entanto, a nova portaria que aprovou a Politica Nacional de
Atencao Basica (BRASIL, 2011a) revogou a normativa especifica do NASF e
ampliou as diretrizes especificas desta estratégia em seu texto. A relagao
Atencao Béasica e NASF é uma medida politico-sanitaria que objetiva
ampliar e qualificar também o cuidado em salde mental na atengao
priméria em satde. E a partir do apoio matricial, que se da na integracéo
entre a AB e o NASF, que ocorre a possibilidade de ampliagao da concepcao
de saude-cuidado, articulando-se a AB com a Saude Mental.

As origens conceituais do matriciamento remontam ideias e proposicoes
que seriam capazes de reorganizar o cuidado em saude para potencializar
os saberes-fazeres envolvidos por objetivos comuns. Apontam para a
superacao de uma perspectiva voltada exclusivamente para a doenga e
que compartimentaliza o ser humano, orientando-se para uma integracao
entre profissionais especialistas e generalistas (CAMPOS, 2000c). Para
Ballester (2011), o matriciamento em salide mental surge da interconsulta
nos hospitais gerais por psicélogos e psiquiatras que rompiam limites
institucionais para promover cuidado em diferentes clinicas.

Assim, matriciamento é

um arranjo técnico-assistencial que visa a ampliagdo da clinica das equipes
de ESF, superando a légica de encaminhamentos indiscriminados para uma
légica de corresponsabilizacao entre as equipes de ESF e Saude Mental, com
a construcdo de vinculos entre profissionais e usuérios, pretendendo uma
maior resolutividade na assisténcia em saude, (CAMPOS; DOMITTI apud
BRASIL, 20094, p. 39).

A equipe de apoio matricial distingue-se da
equipe de cuidados basicos por sua busca em

prevenir a medicalizacdo e psicologizagao 0 contexto tedrico da pritica

do sujeito em sofrimento e pela sua do matriciamento em satide
corresponsabiliza¢ao pelo cuidado, tendo a ESF mental envolve o aprofun-
como referéncia nas acgoes em saude (YASUI, damento de conceiios, como
¢ ? referéncia, responsabilidade

COSTA-ROSA, 2008). sanitdria, gerenciamento e
coordenagdo de casos, projeto

Em sua origem, a equipe de apoio matricial terapéutico singular, campo
K . e nucleo de saberes-fazeres,
poderia ser composta por um ou mais compartilhamento, cogestdo e
profissionais com saberes especificos que que podem ser encontrados na

apoiem outros profissionais (OLIVEIRA, 2008a). obra de Oliveira (2008a).

Entretanto, os profissionais que compodem o
matriciamento estdo inseridos nos Nucleos de
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Apoio a Saude da Familia. Sua constituicdo equivale a equipes profissionais
de diferentes areas do saber que atuam de forma integrada e apoiam os
profissionais da ESF para populacdes especificas, a exemplo dos consultérios
na rua, equipes ribeirinhas e fluviais e academia da satde (BRASIL, 2011a).
A composicdo de profissionais no NASF segue a normativa apoiada no
Cédigo Brasileiro de Ocupagodes, distinguida em duas modalidades: NASF
le?2.

Quadro 1: Distincdo entre NASF 1 e 2

NASF 1 200 horas Ex: 10 profissionais de 20 horas | 8 a 15 equipes de ESF
NASF 2 120 horas Ex: 6 profissionais de 20 horas | 3 a 7 equipes e ESF

Fonte: Adaptado de Brasil (2011a).

Para Brasil (2011a, p. 25), “a composicao de cada um dos NASFs é definida
pelos gestores municipais, seguindo os critérios de prioridade a partir dos
dados epidemiolodgicos, das necessidades locais e das equipes de satude que
serdo apoiadas”.

Em termos praticos, segundo Oliveira (2008a), o matriciamento deve levar
em consideracao os seguintes aspectos:

e Quantidade e qualificacao dos profissionais

e Educacdo permanente

e Cultura de organizacao sanitaria entre gestores e trabalhadores
» Pactuacdo da rede de servicos

e Organizacdo do processo de trabalho nos servicos.

Toda forma de encaminhamento deve ser discutida de maneira
corresponsavel, mesmo com o sistema de referéncia e contrarreferéncia.

A aplicagdo pratica do matriciamento se da por algumas vias, como:
Interconsulta; Atendimento e Consulta Conjunta; Visita domiciliar;
Discussdo de casos; Formulacao de Projetos Terapéuticos Singulares;
Contato a distdncia; Genograma e ecomapa; Educacdo permanente;
Intervencdes no territério e na saude de grupos populacionais e da
coletividade; A¢Oes intersetoriais; Acoes de prevencao e promogao da saude;
Discussao do processo de trabalho das equipes (OLIVEIRA, 2008a; BRASIL,
2011a; BALLESTER, 2011; CHIAVERINI, 2011). Todas essas atividades podem
ser desenvolvidas em unidades bésicas de salde, academias da salide ou
em outros pontos do territério e da Rede de Atengao (BRASIL, 2011a).
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Além do exposto, os profissionais do NASF podem conceber e agir na analise
e intervengao conjunta sobre riscos coletivos e vulnerabilidades, apoio a
discussd@o de informacdes e indicadores de saude, suporte a organizacao

do processo de trabalho (BRASIL, 2011a).

Em que pese as agoes entre Atengao Basica e Saude Mental, apresentamos

no quadro abaixo algumas diretrizes de atuagao:

Quadro 2: Satde Mental na Atencéo Primaria a Satde - Diretrizes Gerais para a atuagdo das

Equipes de Saude.

1. Deve-se identificar, acolher e atender as demandas de satde mental do territério, em seus graus
variados de severidade - os pacientes devem ter acesso ao cuidado em satude mental o mais préximo
possivel do seu local de moradia, de seus lagos sociais e familiares.

2. Devem ser priorizadas as situagdes mais graves, que exigem cuidados mais imediatos (situacdes de
maior vulnerabilidade e risco social).

3. As intervencdes devem se dar a partir do contexto familiar e comunitério — a familia e a comunidade
devem ser parceiras no processo de cuidado.

4. £ fundamental a garantia de continuidade do cuidado pelas equipes de Satde

da Familia, seguindo estratégias construidas de forma interdisciplinar.

5. As redes sanitaria e comunitéaria sdo importantes nas estratégias a serem pensadas para o trabalho

conjunto entre satide mental e equipes de Satude da Familia.

mental na Atencdo Primaria.

6. O cuidado integral articula agdes de prevencdo, promogao, tratamento e reabilitacdo psicossocial.

7. A educacdo permanente deve ser o dispositivo fundamental para a organizacdo das acdes de satde

Fonte: Cadernos de Atencao Basica — NASF (BRASIL, 20093, p. 40).

Entretanto, a situacdo de risco é um critério
de escolha para que uma intervencao
matricial seja realizada. Dentre as principais
situacdes de risco, encontramos:

(...) Cércere privado; Abuso ou negligéncia
familiar; Suspeita de maus-tratos e abuso
sexual de criancas e adolescentes, além de
outrasevidénciasdeviolénciaintrafamiliar;
Situagbes de violéncia entre vizinhos;
Situacoes de extremo isolamento social;
Situacdes de grave exclusdo social (idoso
ou pessoa com deficiéncia em situagao
de abandono, criangcas e adolescentes
em situacdo de risco pessoal ou social,
populacdo em situacao de rua); Individuos
com histéria de multiplas internacoes
psiquiatricas, sem tratamento extra-
hospitalar; Uso de medicagdo psiquiatrica

Os NASFs fazem parte da Aten-
¢do Bdsica, mas ndo se consti-
tuem como servicos com unidades
fisicas independentes ou especiais
e ndo sdo de livre acesso para
atendimento individual ou coleti-
vo. Estes, quando necessdrios, de-
vem ser regulados pelas equipes
de Atengdo Bdsica. Assim, a par-
tir das demandas identificadas no
trabalho conjunto com as equipes
e/ou Academia da Satide, eles de-
vem atuar de forma integrada a
Rede de Atengdo a Satde e seus
servigos, a exemplo dos CAPS,
CEREST, Ambulatérios Especiali-
zados etc., além de outras redes,
como SUAS, redes sociais e comu-
nitdrias (BRASIL, 2011a, p. 24).
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por longo tempo sem avaliacdo médica; Problemas graves relacionados ao
abuso de alcool e outras drogas; Crises psicéticas; Tentativas de suicidio;
Crises convulsivas e conversivas. (BRASIL, 2009a, p. 41).

@ Palavra do profissional

E importante que enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, bem como os agentes comunitdrios de satde se
interessem e participem do matriciamento em seus locais de
trabalho para efetivar a integralidade do SUS e enriquecer um
cuidado interdisciplinar.

Como podemos perceber, trata-se de demandas complexas, e o0s
profissionais da AB, ESF e NASF por vezes necessitam recorrer a Rede
de Atencdo em Saude e Intersetorial para realizar acoes em sauide que
sejam resolutivas. A reorganizacao do sistema em redes de atengao visa a
acolher e acompanhar o usuario-famfilia ao garantir o acesso aos servigos
sem restricoes e hierarquias entre os pontos de atencao e a AB. Por isso, é
crucial que a AB exerca a funcao de regulacao e porta de entrada do SUS.

Para Barban e Oliveira (2007), a operacionalizagdo da integracdo entre
Atencao Basica e Sauide Mental e, consequentemente, o matriciamento da-
se também com a construgdo de instrumentos que organizam o trabalho.
E essencial construir fluxogramas que esquematizem o acompanhamento
dos usuarios, a construcdo de um plano de cuidados em equipe a partir do
elenco das situagoes de risco que geram o sofrimento psiquico, a elaboracao
de fichas de deteccéo de risco e a identificacdo dos transtornos mentais no
territério. Acompanhar os casos através de instrumentos é primordial para
as equipes de matriciamento e da AB. £ importante também um cadastro
de entidades ou dispositivos territoriais existentes na area de abrangéncia
da unidade de saude, como subsidio para a intersetorialidade e acdes
distintas no territério.

Segundo Barban e Oliveira (2007), sao necessarios estabelecimento de férum
de discussao dos agentes comunitarios de saude, reunides intersetoriais
pactuadas com a gestao em saude, reunioes regulares de equipe locais e
da Rede de Atencéo.

Portanto, o apoio matricial se desenvolve com a construgdo do Projeto
Terapéutico Singular, que pode ser acompanhado pelas equipes de outros
servigos (CAMPOS; AMARAL, 2007).
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@ Compartilhando

Dentre as autoridades que estudam e publicam sobre o tema da
atencdo bésica, saide mental e matriciamento no Brasil, estd a
professora Rosana Teresa Onocko Campos.

Saiba mais

Este é um livro de Referéncia para estudos e atuagdo sobre
Matriciamento no Brasil: CHIAVERINI, Dulce Helena (Org.).
Guia pratico de matriciamento em sauide mental. [Brasilia, DF]:
Ministério da Saude: Centro de Estudo e Pesquisa em Saude
Coletiva, 2011. 236 p.

2.5 Atencdio domiciliar e familiar

Nesta secao, abordaremos os conceitos e agdes que compreendem a
atencao domiciliar e familiar.

2.5.1 Atencdo domiciliar

A histéria recente da atencao domiciliar remete os idos de 1854 e 1856,
quando mulheres sem instru¢ao da comunidade recebiam salarios para
educar familias carentes sobre os cuidados de satde. Essas mulheres eram
chamadas de visitadoras sanitarias, e o preparo delas para ir a campo era
atribuicao da Sociedade de Epidemiologia de Londres (REINALDO; ROCHA,
2002). No Brasil, de acordo com Santos e Kirschbaum (2008), a visita
domicilidria iniciou-se na década de 1920, mas foi a partir do Programa de
Sauide da Familia, na década de 1990, que essa préatica de saude avangou
como instrumento de cuidado.

Atencao domiciliar em satde mental é um recurso terapéutico que
possibilita aos profissionais dos servicos acompanhar, continuar e promover
o cuidado na residéncia do usuéario e familia. Esse recurso aponta para a
aproximacgao com o territério e deve ser uma estratégia regular para os
servicos de saude. Ele indica, ainda, o conhecimento sobre as dimensoes
e peculiaridades da vida do sujeito, como, por exemplo, as condi¢des
sanitarias, socioecondmicas e os habitos e costumes do usuirio em seu
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contexto, ou seja, como dorme, onde se alimenta, como compreende
as relacdes familiares e, principalmente, como constitui seus vinculos
existenciais e afetivos.

Dentre os aspectos importantes da Atencdo Domiciliar (AD) estd o
reconhecimento dos fatores que interferem nas condicOes existenciais do
usuario-familia acompanhados pela equipe. No entanto, é essencial que a
AD seja planejada para que seus objetivos sejam alcancados ao ampliar o
contexto do processo saude-sofrimento-transtorno.

Para Chiaverini et al. (2011, p. 36), a AD deve focar sobre quais tipos
de casos a equipe busca priorizar e como ela precisa se organizar para
atendé-los. As perguntas que podem nortear a escolha sdo: “Quais sao
0s grupos em situacdo de maior risco nessa populagao? Que tipos de
usuarios com questoes psicossociais tém dificuldade de acesso ao servigo?
Qual devera ser a regularidade das visitas domiciliares conjuntas dentro
do matriciamento?”. Salienta a autora que a discussao sobre o caso deve
incluir o maior quantitativo de participantes possiveis, independentemente
da presenca no domicilio, pois facilita percepcoes e a¢bes inovadoras.

Todavia, no campo da salide mental, por vezes se faz necessaria a
articulacdo entre profissionais da Atengdo Bésica e do apoio matricial junto
com o Agente Comunitario de Saude, por ser este Gltimo o profissional que
mais conhece o territério.

No quadro a seguir, as diretrizes na pratica da AD:

Quadro 3: Diretrizes para a AD em salide mental.

® O ACS comunica (ou ndo, dependendo do caso) e agenda a visita domiciliar com a equipe.
®  No domicilio, explica-se ao usudrio e familia o motivo de a equipe estar ali.
®  Solicita-se permissédo para dialogar e realizar o encontro.

®  Deve-se procurar saber em qual lugar da casa (ou fora dela) o paciente e familia sentem-se mais
seguros.

®  Deve-se conhecer quem sdo os moradores da casa e quem sdo os familiares envolvidos no cuidado
diério do paciente.

® Deve-se anotar principais dados no momento da visita, mas registrar informacdes e impressoes
posteriormente.

® A comunicagdo deve estar proxima a linguagem cultural do usudario-familia.
®  Deve-se observar a (in)dependéncia do usuario em relagdo as atividades de rotina em sua casa.
®  Averiguar como a familia influencia a autonomia do usuario.

®  Visualizar como é o envolvimento e a participa¢do do usuério fora de casa, no territério, quais s@o os
recursos institucionais que ele utiliza.

®  Desmistificar qual é reacdo da comunidade sobre o usuario e familia.

®  As decisdes profissionais podem ou néo ser tomadas na frente do usudrio e familia, mas deve-se
deixar claro na comunicagao todos os encaminhamentos.

Fonte: adaptado de textos de Chiaveniri et al.(2011) e Spricigo, Tagliari e Oliveira (2010).
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@ Saiba mais

OLIVEIRA, R. M. P; MIRANDA, C. M. L. Pintando novos caminhos: a
visita domiciliar em saide mental como dispositivo de cuidado
de enfermagem. Escola Anna Nery, v. 10, p. 645-651, 2006.

As diretrizes acima aproximam a AD da possibilidade de avaliar os
projetos terapéuticos, a integracao familiar e, principalmente, a anéalise do
gerenciamento do caso. Por outra via, sabemos que a AD em satude mental
deve respeitar o tempo e a condigao existencial de cada usuario e familia.

Exemplificando a utiliza¢do da AD, vejamos o seguinte relato:

Certa vez, um familiar chegou em um Centro de Atencgado Psicossocial dizendo
que a irmé ndo saia mais de casa e estava sem se alimentar, pois acreditava que
havia veneno em sua comida. A equipe do CAPS articulou a atencao domiciliar
junto com o ACS da unidade de saide. Na residéncia, apds tentativa de contato
verbal por uma hora, a usudria disse a equipe que esta fosse embora e que
ali ndo tinha ninguém. E assim foi por mais duas visitas, até que na quarta
visita a usudria saiu na janela da casa e disse que era dona de um hospital na
Amazodnia e que precisava ficar descansando. Na sexta visita, ela abriu a porta e
consentiu que a equipe entrasse. Na oitava visita, aceitou acompanhar a equipe
ao CAPS para conhecer o servico e ali se engajou na oficina de tapecaria.

@ Palavra do profissional

Embora a AD possua um perfil técnico, ela se pauta por
valores éticos, bastante demandados ao lidar com situagoes
inesperadas, como no caso apresentado, onde o acolhimento
voltou-se para a persisténcia na construcdo do vinculo com a
usudria. A criatividade, a ousadia, a tolerancia e a solidariedade
sdo valores que estdo constantemente presentes na AD.

A Atencao Domiciliar é uma dentre diversas perspectivas de cuidado
passiveis de realizar no domicilio. Como é comum que os profissionais
misturem as denominacdes em questdo, destacamos abaixo algumas
distingoes para contribuir para o esclarecimento de alguns termos.
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Quadro 4: Modalidades de visitas domiciliares

MODALIDADE DE VISITA DESCRIGAO

restaurar a satide da populacéo.

Modalidade mais ampla, envolvendo agdes de vigilancia a satde

Atencdo Domiciliar de individuos, grupos e familias, de modo a promover, manter e/ou

Atendimento Domiciliar o
individuos.

Execucao de qualquer atividade profissional direta a satude dos

Internacdo Domiciliar Pratica mais intensiva e complexa no domicilio do usuério.

Visita Domiciliar o
domiciliar.

Acompanhamento dos individuos, da familia, em forma de atendimento

Fonte: Lacerda et al. (2006, p. 94).

A partir desse contexto histérico, descritivo e
conceitual de visita domiciliar, ressaltamos que
no Brasil ha uma Politica de Atenc¢do Domiciliar
no ambito do SUS, normatizada pela Portaria n°
2.527,de 27 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011b, p.
2), que indica a AD como componente da Rede de
Atencdo a Saude e cujo objetivo em seu Art. 3° é

A Portaria n° 1.533, de 16 de
julho de 2012, altera e acres-
ce dispositivos a Portaria n°
2.527,de 27 outubro de 2011,
e redefine alguns itens.

a reorganizacao do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado
domiciliar na atenc@o basica, ambulatorial e hospitalar, com vistas a
reducdo da demanda por atendimento hospitalar e/ou redugdo do periodo
de permanéncia de usuarios internados, a humanizacao da atencdo, a
desinstitucionalizacdo e a ampliacdo da autonomia dos usuarios.

A referida portaria (BRASIL, 2011b, p. 2) informa outros conceitos centrais
para o cotidiano do trabalho e da gestdo em saude:
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I-Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD): servigo substitutivo ou complementar
a internacdo hospitalar ou ao atendimento ambulatorial, responsavel
pelo gerenciamento e operacionalizagao das Equipes Multiprofissionais de
Atencao Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP).

IT - Atengdo Domiciliar: nova modalidade de atencdo a saude, substitutiva
ou complementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto de a¢des
de promocado a saude, prevencao e tratamento de doencas e reabilitacdo
prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e
integrada as redes de atencdo a saude.

III - Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar, capacitada para auxiliar
0 usuério em suas necessidades e atividades da vida cotidiana.
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@ Saiba mais

No Brasil, foi lancado o Programa Melhor em Casa que objetiva
ampliar o atendimento domiciliar no SUS. Este programa estd
materializado também no Caderno de atencdo domiciliar, v.
1 e 2. Vocé pode acessa-los em: <http://189.28.128.100/dab/
docs/geral/cap_2_vol_%201_diretrizes_para_a_ad_na_ab_final.
pdf> e  <http://189.28.128.100/dab/docs/geral/cap_3_vol 2_
diretrizes_Ocomplexidade_final.pdf>

Salientamos que a AD é um recurso que materializa as agoes em saude
e contribui para um cuidado complexo na medida em que sua pratica
seja inserida na rotina do trabalho e com avaliacOes permanentes e que
envolva a Rede de Atencao a Saude.

2.5.2 Atenciio familiar

As transformacoes sociais, econdmicas, politicas e culturais influenciam
os padrdes e estilos de funcionamento da familia, principalmente em
uma sociedade de consumo em que trabalho e renda (formal, informal ou
programa governamental) sdo objetos centrais de sobrevivéncia.

Assim, a concepgao de familia foi sofrendo modificagdes ao longo das
épocas. Segundo o Ministério do Desenvolvimento Social (MDS), o termo
“familia” refere-se a um “nucleo afetivo, vinculado por lagos consanguineos,
de alianca ou afinidade, que circunscrevem obrigacoes reciprocas e mutuas,
organizadas em torno de relagoes de geracao e de género” e que tem como
deveres a educacao de criancas e adolescentes, bem como a protecao de
idosos e portadores de deficiéncia (BRASIL, 2005b, p. 17).

Dentre os objetivos gerais da familia, estdo:

 a protecdo psicossocial de seus membros;
 a adaptacdo na cultura na qual estdo inseridos;

 a constituicao de um espaco para o desenvolvimento e protecdo de
seus membros (MINUCHIN, 1982).

E no nucleo familiar que sdo inicialmente transmitidos padroes
educacionais, valores morais, éticos e humanitarios, bem como aspectos
culturais. No entanto, cada familia tem uma dindmica de funcionamento
prépria (ANDOLFI, 1996).
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Além de objetivos basicos, a concepcao ocidental tradicional de familia
também possui papéis, como a funcdo materna relacionada ao vinculo
e afeto, e a funcado paterna associada a ordem, lei, autoridade e regras.
As tarefas materna e paterna podem ser desempenhadas por alguém do
sistema familiar. A fung@o de aprendizagem esté relacionada a aquisicao
de conhecimentos e, por ultimo, a “funcéo de historiador contém a tarefa
de passar histéria, raizes, base, continuidade; de fazer a ligacdo entre
passado, presente e futuro” (ROSSET, 2007, p. 70).

Na abordagem sistémica de familia, o sistema familiar é composto por
membros que interagem e detém funcdes relativamente claras e definidas.
Nessa abordagem, as familias sdo designadas como funcionais, pois cada
um dos seus integrantes sabe suas funcdes, os seus limites e o seu espaco
dentro da familia, reconhecendo “quem é o marido, quem é a mulher,
quem cuida de quem, quem faz parte de quais atividades” (ROSSET, 2007,
p. 67). Nessas familias, a comunicacao é clara, as pessoas conhecem o que
pensam e o que sentem, consideram a diferenga como uma oportunidade
de aprender e ndo como ameaca ou conflito, aceitam a responsabilidade
pelo que sentem e pensam, sem nega-las ou atribuir a outros, e disporao
de técnicas para negociar abertamente (SATIR, 1980).

Quando esses aspectos estao comprometidos, haveria maior risco de ocorrer
alguma disfuncao, gerando problemas familiares que podem aparecer como
sintoma em algum membro da familia, como anorexia, bulimia, ansiedade,
transtornos mentais, depressao, raiva, comportamentos inadequados para
a idade, como, por exemplo, a criancga fazer as necessidades fisioldgicas na
roupa, déficit de atencao, hiperatividade, entre outros conflitos.

Nessa perspectiva, os sintomas que aparecem em um membro da familia
poderiam ser os sintomas da propria familia. Surgem como forma de
equilibrar o sistema relacional e mascarar o problema real.

Assim, a familia com todos os seus membros deve receber a mesma atencao
e cuidado que também sdo ofertados a pessoa que apresenta sintomas
de sofrimento ou transtorno mental. Os familiares, ao compartilhar
da histéria de vida do usuario, também sofrem com os encargos que o
transtorno mental acarreta. Logo, a familia que vivencia o sofrimento
psiquico é aquela que interage com uma condic¢ao desafiadora e complexa.

A interacao familiar com a pessoa com transtorno mental é dindmica,
pois cada configuragdo é Unica e também conflitante, ja que a relagdo
interpessoal promove um misto de sentimentos e emogoes que interrogam
o convivio.
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A convivéncia com o sofrimento psiquico exige da familia uma preparacao
para o acompanhamento, ja que ela devera reestruturar-se para construir
um meio favoravel a recuperacao e manutencéo do equilibrio entre seus
membros, tanto nos niveis econémico e social, como psicolégico.

Oliveira (2000, p. 21) refere que

diante do diagndstico de transtorno mental, as familias em geral, ndo
conseguem compreender o que estd acontecendo e desconhecem as possiveis
causas que possam justificar tamanha desorganizacao de comportamentos,
conduta e afeto. A partir dai, comega a se configurar um circulo vicioso, no
qual o familiar doente sofre e a familia também sofre, aumentando essa
desorganizacao, até que alcancem um nivel razoavel de aceitacido e controle
sobre o transtorno.

Cada familia e seus membros reagem de forma variada diante da pessoa
com transtorno mental. Alguns acolhem, outros se envergonham e se
isolam; hé aqueles que ndo aceitam e negam o problema, os que rejeitam
e abandonam a pessoa; e ha também aqueles que cuidam, se cuidam e
lutam por seus direitos.

Minas Gerais (2006) refere que nao existe um modelo padrao para o
familiar lidar com a pessoa com transtorno mental. Todavia, ha aspectos
comuns, como: a familia ficar desnorteada diante de uma situacdo de
dificil compreensdo, com a manifestacdo de angustia, impaciéncia e
irritagao. Outro aspecto € a vergonha, medo ou culpa diante da exposicao e
preconceito que o senso comum associa ao transtorno mental.

Ao desenvolver um trabalho com familias que vivenciam o transtorno
mental, Oliveira (2000, p. 20), constatou que

estas sentiram falta, especialmente, no momento inicial da manifestacéo
clinica da doenca, de um profissional da satude que as auxiliasse, prestando
informacdes sobre o significado da doencga, suas implicacdes, cuidados e,
principalmente, que lhe proporcionassem conforto, compreendendo suas
necessidades enquanto seres que sofrem, entram em péanico frente ao
desconhecido e que, portanto, também requerem cuidados.

Embora seja compreensivel que o desconhecido e a mudanga causem
diferentes atitudes nos familiares, cabe aos profissionais apaziguar,
interceder e mediar as relacoes entre o familiar e a pessoa com transtorno
mental, ja que a estrutura de funcionamento e a comunicacao familiar
pode se fragilizar.
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Para exemplificar, observemos o seguinte caso:

A mae de um menino foi para uma consulta de enfermagem queixando-se de
que o filho apresentava compulsdo alimentar. A mae relatou que o filho estava
tirando notas ruins na escola e que a professora lhe informara que o menino
ndo conseguia se concentrar e que estava apresentando comportamento
agressivo. Na consulta, perguntou-se aos pais como era o cotidiano deles.
A mae respondeu que eles haviam se separado no comeco do ano, mas que
voltaram. No entanto, por vezes, o esposo sumia, ndo dormia em casa, mas, que
ela gostava muito dele. A enfermeira perguntou ao pai como era a sua rotina e
ele disse que era empresario, que tinha muitos compromissos e que havia dito
a sua esposa que voltaria apenas nessa condigdo, na de ficar alguns dias em
casa e outros nao, e que ela havia aceitado. Perguntou-se como esse contrato
foi conversado com o filho. Ambos apenas se entreolharam. Dessa forma, para
clarificar, foi questionado o que significava esse entreolhar. A mae respondeu
informando que ela havia conversado com o filho, mas que o menino nao
gostava de falar sobre isso.

Nesse exemplo, percebe-se que o filho aparece como aquele que carrega
o sintoma da dindmica familiar. £ importante notar a representacdo e
crenca que cada um dos conjuges tem de familia. As regras e fronteiras
nessa familia ndo estdo claras. A intervencao se deu no intuito de conhecer
a dindmica familiar: como era o cotidiano, o didlogo, as expectativas
e representacoes, e, assim, identificar o padrao de funcionamento, ou
seja, como a familia funciona, apresentando os pontos de divergéncia e
convergéncia.

Qualquer membro de uma familia que enfrenta um problema que ameace
seu padrao de funcionamento é envolvido. A familia podera se apoiar
na escolha de formas diferentes de enfrentar o problema a partir de sua
cultura e experiéncias. Quando a familia é bem organizada, com um
sistema de respeito e continéncia claro e aceitavel, a comunicacao e os
papéis de um modo complementar exercerao maior apoio a pessoa com
transtorno mental.

De acordo com Bernardo (1992, p. 31),

as modernas correntes de satde mental vieram provar que um sintoma ou
uma perturbacao de comportamento de um dos membros da familia deve
ser compreendida e analisada no contexto de suas relacdes interfamiliares,
nomeadamente os papéis e fungdes que cada membro desempenha na
respectiva familia, bem como no quadro das condigdes culturais, religiosas,
sociais e econdmicas dessa familia.
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Os membros que constituem a familia precisam ser incluidos
no cuidado prestado a pessoa com transtorno mental, pois é o
proprio grupo familiar quem pode determinar o que é melhor
para si mesmo (OLIVEIRA, 2000). O profissional que acompanha
familias deve considerar a realizacdo de uma reflexdo sobre
o seu proprio modelo compreensivo de familia e pessoa com
transtorno mental, para que seu julgamento, suas crengas,
valores e atitudes ndo interfiram na relagdo profissional com
outras familias.

De acordo com Minas Gerais (2006), a abordagem familiar deve:

acolher e escutar a familia com o consentimento do usuério, o que
permitird o compromisso com o cuidado;

considerar que é importante que o profissional e a equipe
oportunizem a familia a refletir as préprias agoes;

ofertar atencao e dar a entender que as medidas cabiveis estao
sendo realizadas frente ao caso, principalmente quando o familiar
esta angustiado e com duvidas;

considerar que a famfilia deve ser envolvida na construgdo do
histérico do usuério;

incluir a famfilia no projeto terapéutico singular (ROSA, 2005);

atender regularmente a familia no servico e visita domiciliar, mas
respeitando o espaco do usuario;

considerar que é necessario incluir o familiar em atividades
que envolvam as necessidades humanas bésicas do usuario,
principalmente quando se encontra sem condic¢oes de cuidar de si;

esclarecer os diversos tipos de tratamentos, mesmo quando o
familiar sente-se convicto com determinado tipo de procedimento;

reforcar que, durante uma internacao, é valido manter os vinculos
familiares de modo que o usuario ndo se sinta sozinho. Diamantino
(2010) alerta que as ambivaléncias afetivas devem ser observadas
de forma a influenciar em modos continuos ou descontinuos de
cuidado;

refletir sobre os direitos e deveres do familiar no campo da satde
mental;

considerar que em situagdes de crise um clima de tensao se
instala, e a permanéncia constante do familiar diminui este estado;
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e dialogar com o familiar sobre quais sao os seus limites como
cuidador e esclarecer o cuidado profissional neste contexto;

e caso a crise fragilize as relagoes familiares, a permanéncia do
paciente no servico de satide mental se faz necessaria, mas deve-se
avaliar regularmente a aproximacao do familiar.

@ Saiba mais

ROSA, L. Transtorno mental e o cuidado na familia. Sao Paulo:
Cortez, 2003.

MELMAN, J. Familia e doenca mental: repensando a relagdo
entre profissionais de saide e familiares. Sdo Paulo: Escrituras
Editora, 2001.

Portanto, o profissional e equipe que possuam como finalidade um cuidado
ético e integral devem incluir a familia no cotidiano dos servigos, pois
privilegiar apenas a pessoa com transtorno mental torna o tratamento
fragmentado e descontextualizado.

2.6 Psicofarmacos

Conforme Almeida, Dratcu e Laranjeira (1996), os psicofarmacos sao
drogas que atuam nos processos psiquicos em geral. De acordo com o seu
efeito principal ou aquele que estabeleceu a sua utilidade terapéutica, tais
drogas sao classificadas em:

e ansioliticos/hipnéticos;
 antidepressivos;
e antipsicéticos/neurolépticos; e

estabilizadores do humor.

Vejamos a seguir a respeito de cada um deles.
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2.6.1 Ansioliticos/hipnéticos

Os grandes representantes desse grupo de substancias sdo os compostos
benzodiazepinicos, que surgiram a partir da década de 1960, como o
clordiazepdxido e o diazepam.

Os benzodiazepinicos mais empregados na clinica sdo: diazepam,
clordiazepdxido, lorazepam, bromazepam, clonazepam, alprazolam.
Outros benzodiazepinicos que também sdo utilizados, incluem: nitrazepan,
flurazepan, flunitrazepan e midazolan.

Indicagoes

Sdo indicados para o tratamento de transtornos de ansiedade, fobia social,
transtornos de ajustamento quando existe ansiedade ou ins6nia intensas,
no tratamento da insénia, delirium tremens, em doencas neuromusculares
com espasticidade muscular, como coadjuvantes no tratamento de
diferentes formas de epilepsia e da mania aguda, no manejo da acatisia,
como medicagdo pré-anestésica, e, por im, em situacoes heterogéneas
de ansiedade situacional que nao chegam a caracterizar um diagnéstico
(CORDIOLI, 2005).

Contraindicacoes

Nao devem ser utilizados em pessoas com hipersensibilidade a essas
drogas, ou que apresentem problemas como glaucoma de angulo fechado,
insuficiéncia respiratéria, doenca pulmonar obstrutiva crénica, miastenia
gravis, doenga hepéatica ou renal graves, bem como em alcoolistas e
drogaditos (BALLENGER apud CORDIOLI, 2005).

Efeitos colaterais

Causam sedacao, fadiga, perdas de memoéria, sonoléncia, descoordenacao
motora, diminuicdo da atencdo, da concentracdo e dos reflexos,
aumentando o risco para acidentes de carro ou no trabalho, além de
produzir dependéncia, reagées de abstinéncia e rebote (BALLENGER;
MOLLER apud CORDIOLI, 2005).
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2.6.2 Antidepressivos

Os antidepressivos sao representados por um vasto nimero de compostos.
Dentre eles, destacam-se os grupos de substancias:

e Triciclicos - imipramina, amitriptilina, clomipramina, nortriptilina,
maprotilina, doxepina

« Inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina (ISRS) -
fluoxetina, sertralina, paroxetina, citalopram, escitalopram,
fluvoxamina

¢ Inibidores da enzima monoamino-oxidase (IMAO) - fenelzina,
tranilcipromina, moclobemida.

Além dessas, outras substancias com diferentes mecanismos de acdo sao
utilizadas no tratamento da depressao, bem como em outros transtornos
mentais: amineptina, bupropriona, milnaciprano, mirtazapina, nefazodona,
reboxetina, tianeptina, trazodona, venlafaxina.

Conforme Cordioli (2005), o que determina a diferenca entre os varios tipos
desses medicamentos é o seu perfil de efeitos colaterais. Os primeiros
antidepressivos lancados nomercado,nofinal da década de 1950, pertencem
ao grupo dos triciclicos e se caracterizam por provocar efeitos colaterais
geralmente mais incobmodos. Os antidepressivos mais recentes sdo mais
seletivos, apresentam menos efeitos colaterais e, consequentemente,
melhor tolerancia.

Indicagoes

Sdo utilizados para o tratamento de transtornos depressivos, especialmente
em depressoOes de intensidade moderada ou grave, nos quais a apresentacao
clinica e a histéria pregressa sugerem a participacao de fatores biologicos,
muito embora estejam sendo utilizados cada vez mais em outros
transtornos mentais.

Os compostos triciclicos sdo as drogas de escolha em depressdes graves
e em usuarios hospitalizados. Além disso, sdo efetivos no transtorno do
panico, no transtorno de ansiedade generalizada, na dor crénica, no déficit
de atengdo com hiperatividade e no transtorno obsessivo-compulsivo.

Os ISRS, além de serem utilizados na depressao unipolar, revelaram-se
eficazes no transtorno obsessivo-compulsivo, no transtorno do pénico,
na distimia, em episédios depressivos do transtorno bipolar, na bulimia
nervosa, na fobia social, na ansiedade generalizada e no stress pos-
traumatico.
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J& os IMAO sao recomendados para o tratamento de depressoes atipicas,
transtornos ansiosos (panico e fobias) e para pessoas resistentes ao
tratamento com os demais antidepressivos.

Dos demais antidepressivos, de acordo com Cordioli (2005), vale citar que:

 a bupropriona é utilizada no tratamento do tabagismo;

» anefazodona e a mirtazapina sao preferidas em quadros
depressivos acompanhados de ansiedade; e

 a venlafaxina vem sendo largamente utilizada no tratamento da
ansiedade generalizada.

Contraindicacoes

Os compostos triciclicos sao contraindicados em pessoas com: problemas
cardiacos (bloqueio deramo,insuficiéncia cardiaca)ouapésoinfartorecente
do miocardio (trés a quatro semanas); hipertrofia de préstata, constipagao
intestinal grave e glaucoma de dngulo estreito. Devem ser evitados ainda
em idosos pelo risco de hipotensdo postural e consequentemente de
quedas; e em pessoas com risco de suicidio, pois sao letais em overdose.
Sao também contraindicados em pessoas com sobrepeso ou obesos, pois
provocam ganho de peso.

Os ISRS sao contraindicados em usudarios com hipersensibilidade a estas
drogas ou com problemas gastrintestinais como gastrite ou refluxo
gastroesofagico. Pessoas que utilizam multiplas drogas e com insuficiéncia
hepatica devem evitar a fluoxetina, pois ela apresenta interagdes
medicamentosas bastante complexas. Devem ser evitados ainda em
usuarios com disfungdes sexuais nao decorrentes de depressdo, pois
podem agravar tais quadros (CORDIOLI, 2005).

Efeitos colaterais

Os efeitos mais comuns dos triciclicos sdo: boca seca, constipacdo
intestinal, retencdo urinéaria, visdo borrada, taquicardia, queda de pressao,
tonturas, sudorese, sedacao, ganho de peso, tremores.

Ja, os efeitos mais comuns dos ISRS, sdo: ansiedade, desconforto géstrico
(nduseas, dor epigastrica, vomitos), cefaleia, diminuicdo do apetite,
disfuncdo sexual, inquietude, insénia, nervosismo, tremores.

O principal efeito colateral dos IMAO é a hipotensdo postural, mas
podem ocorrer outros efeitos adversos, como: tontura, cefaleia, inibicao
da ejaculacao, fraqueza, fadiga, dificuldade para urinar, boca seca, visao

53



Projeto Terapéutico Singular na Clinica da Atencao Psicossocial

embacada, obstipagao, rash cutaneo, anorexia, parestesias e edema dos
pés (CORDIOLI, 2005).

2.6.3 Antipsicéticos/neurolépticos

Os antipsicoticos comegaram a ser utilizados na década de 1950, a partir da
descoberta de que a clorpromazina diminuia a intensidade dos sintomas
psicéticos. A partir dela, outros agentes com acdo antipsicética foram
empregados.

Os antipsicoticos séo classificados em tipicos (classicos ou convencionais)
e atipicos. Os antipsicoticos tipicos ou de primeira geragao, sao anteriores
aos atipicos, de segunda ou de nova geracdo. As diferentes geracdes de
antipsicoticos nao se distinguem em termos de eficdcia clinica, mas sim
em termos do perfil de efeitos colaterais.

Os antipsicoticos tipicos sao menos seletivos nos seus mecanismos de
acao. Os antipsicoticos de segunda geracao sao mais recentes e produzem
menos efeitos colaterais motores. Entretanto, alguns antipsicéticos atipicos
possuem efeitos colaterais metabdlicos importantes.

« Alguns antipsicoticos de primeira geracdo: haloperidol, flufenazina,
pimozida, trifluoperazina, clorpromazina, levomepromazina.

» Alguns antipsicéticos de segunda geracao: clozapina, risperidona,
olanzapina, quetiapina, aripiprazol (CORDIOLIL, 2005).

@ Palavra do profissional

Os mecanismos de acdo dos antipsicoticos associam-se
principalmente ao bloqueio de receptores D2 em diversas
vias dopaminérgicas. Os efeitos propriamente antipsicéticos
relacionam-se ao bloqueio D2 dopaminérgico nas vias
mesolimbicas. Os antipsicdticos atipicos apresentam
maior afinidade por receptores D2 desta via, enquanto os
antipsicéticos tipicos sdo menos seletivos, bloqueando também
receptores D2 das vias nigroestriatais, relacionadas ao sistema
extrapiramidal, que controla os movimentos involuntarios. Por
isso, os antipsicoticos tipicos apresentam mais efeitos motores.
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Indicacoes

Os antipsicoéticos sdoindicados na esquizofrenia, nos transtornos delirantes,
em episddios agudos de mania com sintomas psicéticos ou agitagao, no
transtorno bipolar do humor, na depressao psicética em associagao com
antidepressivos, em episodios psicoticos breves, em psicoses induzidas por
drogas, psicoses cerebrais organicas, controle da agitacao e da agressividade
em pacientes com retardo mental ou deméncia, transtorno de Tourette
(CORDIOLI, 2005).

Contraindicagoes

Deve-se evitar o uso de antipsicoticos quando hé hipersensibilidade
a droga, discrasias sanguineas, em estados comatosos ou depressao
acentuada do SNC, nos transtornos convulsivos, ou quando o paciente
apresenta doenga cardiovascular grave. Além disso, deve-se evitar os tipos
tipicos em pacientes idosos por causarem problemas cardiocirculatérios e
cognitivos (CORDIOLI, 2005).

Efeitos colaterais
Nos antipsicéticos tipicos, destacam-se os efeitos colaterais motores, como:

 Acatisia - é a sensacao subjetiva de inquietude motora, ansiedade,
incapacidade para relaxar, dificuldade de permanecer imével e a
necessidade de alternar entre estar sentado ou de pé.

« Distonias agudas - s@o contraturas musculares ou movimentos
estereotipados de grupos musculares que surgem minutos ou
horas depois do inicio do uso de um antipsicotico.

« Discinesia tardia — sio movimentos estereotipados de grupos
musculares, periorais, da lingua, da cabeca, do tronco ou dos
membros, que surgem geralmente depois do uso cronico de altas
doses dos antipsicéticos.

» Parkinsonismo - é a diminuicdo dos movimentos dos bracos,
da expressao e mimica faciais, marcha em bloco (semelhante
ao andar de um rob0), rigidez, tremor de extremidades e da
lingua, hipersalivacao, bradicinesia (movimentos lentos), acinesia
(diminuicao da espontaneidade dos movimentos) (CORDIOLI, 2005).

Os antipsicéticos ainda apresentam mais diversos efeitos colaterais, como:
aumento e dor nos seios, galactorreia, amenorreia, reducio da lubrificacéo
vaginal, desencadeamento de diabete, hipotensao ortostatica, taquicardia,
sedacao, sonoléncia, tonturas, ganho de peso, hipersalivacao, boca seca,
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visdo borrada, constipagdo intestinal, e disfungbes sexuais diversas
(ejaculacado retrograda, diminuigdo do volume ejaculatério, ejaculagao
dolorosa, diminuicao da libido, disfuncgao erétil, anorgasmia e orgasmo
retardado) (CORDIOLI, 2005).

2.6.4 Estabilizadores do humor

Sao representados pelo Litio e pelas seguintes substancias
anticonvulsivantes (CORDIOLI, 2005):

e carbamazepina;

« acido valpréico/valproato;
e lamotrigina;

e topiramato;

» gabapentina.

Indicagoes

e Litio — usado no tratamento e na profilaxia de episdédios agudos do
transtorno do humor bipolar, na ciclotimia, como potencializador
dos antidepressivos em pacientes com depressao unipolar, que
respondem parcialmente ou nao respondem aos antidepressivos,
em episédios de agressividade e de descontrole do comportamento.

» Anticonvulsivantes — efetivos em epilepsia do lobo temporal,
sdo também considerados para pessoas que nao respondem
satisfatoriamente ao litio (como os cicladores rapidos) ou que
nao toleram o litio; no controle de sintomas maniacos; casos com
alteracdes no EEG; e antecedentes de trauma craniano (CORDIOLI,
2005).

Contraindicagoes

O litio deve ser evitado nos usuarios considerados como cicladores
rapidos (quatro ou mais episédios por ano); em pessoas com insuficiéncia
renal, disfuncdo do nédulo sinusal, arritmias ventriculares graves,
com insuficiéncia cardiaca congestiva, pessoas que apresentam varios
episédios de mania, depressao seguida de mania, mania grave, mania
secundaria, adolescentes com abuso de drogas e em comorbidades, como
hipotireoidismo, assim como na gravidez (CORDIOLI, 2005).
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Dos anticonvulsivantes, o acido valproico deve ser evitado em pessoas com
insuficiéncia hepatica, hepatite, hipersensibilidade a droga e durante a
gravidez. Ja a carbamazepina é contraindicada em usuérios com doenca
hepética, trombocitopenia ou em uso de clozapina, pois pode agravar
problemas hematologicos (CORDIOLI, 2005).

Efeitos colaterais

Os efeitos colaterais mais comuns do litio sdo: acne, aumento do apetite,
edema, fezes amolecidas, ganho de peso, gosto metélico, leucocitose,
nauseas, polidipsia, politria, tremores finos. Além disso, o litio tem uma
faixa de niveis séricos terapéuticos bastante estreita, podendo facilmente
atingir niveis téxicos (vomitos, dor abdominal, ataxia, tonturas, tremores
grosseiros, disartria, nistagmo, letargia, fraqueza muscular, que podem
evoluir para o estupor, coma, queda acentuada de pressao, parada do
funcionamento renal e morte) (CORDIOLI, 2005).

Oacidovalproico apresenta efeitos como: ataxia,aumento do apetite, ganho
de peso, desatencao, fadiga, nduseas, sonoléncia, sedacdo, diminuicao
dos reflexos, tremores, tonturas. Ja os efeitos colaterais mais comuns
da carbamazepina sdo: ataxia, diplopia, dor epigastrica, toxicicidade
hepatica, nauseas, prurido, rash cutaneo, sedacao, sonoléncia, tonturas
(CORDIOLI, 2005).

2.7 0 cvidado em situacdo de crise, urgéncia e
emergéncia

O tema das urgéncias e da crise em satde mental tem um lugar crucial no
processo de Reforma Psiquidtrica no Brasil. Por ser um momento decisivo,
pelo risco de desencadear uma espécie de “carreira psiquiatrica” na vida
do usuario, a situagao de crise exige dos profissionais e demais pessoas
envolvidas a efetivacdo de formas de cuidado que preservem os mesmos
principios que orientam os dispositivos da atencdo psicossocial.

De maneira geral, em situagdes como essas, costuma-se recorrer a alguma
modalidade de contencdo, mecénica ou quimica, como primeira escolha,
principalmente quando o momento de crise é marcado por agitacao,
delirios, alucinacdes ou manifestacoes mais exuberantes. Da mesma
forma, ainda é pratica corrente o recurso a internagdo psiquiatrica como
forma de atender a crise, o que acaba justificando a manutencdo da
internagdo como principal dispositivo de cuidado, particularmente nas
cidades onde nao existem outros recursos de atendimento. Isso contribui
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para o adiamento da organizacao de uma rede substitutiva capaz de
acolher a crise com estratégias diferenciadas e nao segregadoras. O hospital
psiquiatrico parece, dessa forma, sustentar uma fungao de garantia contra
a crise diante da incapacidade de se lidar com ela.

Subjacente a esses procedimentos, encontramos a compreensao da crise
como a demonstragao inequivoca de uma doenca mental, cujos sintomas
precisam ser controlados a qualquer custo.

Entretanto, nem toda situacdo de crise exige esse tipo de intervencao,
e a internacao nao pode configurar-se, portanto, como primeira e Unica
escolha. E preciso avaliar uma série de elementos e buscar compreender
o papel que cada um deles tem na situagao, ja que ela, a internacao, pode
ser indicada mais para atender as necessidades e angustias dos outros
(incluindo a prépria equipe de profissionais) do que as do préprio usuario
em situacao de crise.

Assim, neste tdpico vamos procurar demonstrar que existe a possibilidade
de atender o sujeito em situacdo de crise a partir de uma compreensao
adequada dos principios da Reforma Psiquiatrica e em consonancia com a
Politica Nacional de Satide Mental.

2.7.1 Conceitos bdsicos

Inicialmente, seria importante procurar definir o que se entende por uma
situagdo de urgéncia, de emergéncia e crise no campo da saide mental.

O termo urgéncia, segundo o dicionario da lingua portuguesa (HOLANDA,
1975) refere-se a: urgir; estar iminente; perseguir de perto; tornar
imediatamente necessario; exigir; nao permitir demora. No campo
médico é definido como uma ocorréncia de agravo a saide com ou sem
risco potencial de vida, cujo portador necessita assisténcia imediata.
Seu aparecimento ou agravamento é rapido, mas nao necessariamente
imprevisto e subito.

Diferencia-se das situacoes de emergéncia porque esta se configura como
constatagao médica de agravo a saide que implique em risco iminente de
vida ou sofrimento intenso, exigindo tratamento imediato, com surgimento
imprevisto e subito.
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Assim, as diferencas entre situagbes de urgéncia e de
emergéncia dizem respeito ao modo como surgem (de maneira
previsivel ou imprevisivel) e a iminéncia do risco de morte.
Em comum, dividem o fato de exigirem atencdo ou cuidado
imediato. Portanto, o tempo é uma dimensdo primordial para
podermos intervir de modo eficiente nessas situagoes. Desse
modo, as situagdes de crise em saude mental configuram-
se primariamente como uma condicdo de urgéncia, e ndo
necessariamente de emergéncia. Mesmo naquelas situacoes
em que o risco de morte é significativo, como nas tentativas de
suicidio, por exemplo, o0 que vai configurar esse momento como
uma emergéncia é a necessidade de atencdo ao quadro clinico,
e ndo ao estado mental ou emocional.

Nesse sentido, outra distingdo é necessaria: a urgéncia em saude mental
é diferente de uma urgéncia médica ou clinica. Nesta, o profissional
responsavel pelo atendimento deve saber de antemao operar uma série ou
sequéncia de procedimentos e protocolos, utilizar equipamentos e técnicas
de modo eficaz, valer-se de um saber-fazer para poder reverter os riscos
ou prejuizos que possam ocorrer. A urgéncia em saude mental, por outro
lado, é composta por elementos bem menos previsiveis e por uma grande
complexidade de fatores que tornam os procedimentos padronizados
pouco Uteis. Isso pode ser explicitado ao considerarmos a nogao de crise.

Inicialmente é importante relembrar que o termo crise estd associado
a situacdes de mudancga que promovem algum tipo de desequilibrio, de
desestabilizacao, e que por isso exigem novas ordenagoes uma vez que a
organizagao anterior encontra-se ultrapassada.

Palavra do profissional

Neste sentido, a crise representa uma possibilidade de
crescimento ou amadurecimento. Na nossa vida pessoal e
cotidiana, passamos por diversas situagdes como essas: as
crises do desenvolvimento (da infancia para a adolescéncia e
dela para a idade adulta); as crises conjugais que podem levar a
uma separagao ou a outra organiza¢ao do casamento; as crises
profissionais quando nos perguntamos se queremos de fato
prosseguir naquela atividade; as crises existenciais que nos
colocam diante da necessidade de reconstruir o sentido da vida.
A solugdo de tais crises vai depender de inimeros elementos e
podem ser satisfatérias ou ndo. Portanto, a crise é o conjunto de
elementos que levam a urgéncia.
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Entretanto, quando se trata de crises que envolvem pessoas que tém
algum tipo de transtorno mental ou com histéria de psiquiatrizagao, ou
seja, de estabelecimento de respostas padronizadas pelo saber psiquiatrico
tradicional, esses elementos parecem nao ser levados em conta. Ao
contrario, o que sobressai é a ideia de risco que normalmente se associa a
essa situacao e que impoe a necessidade de retirar o sujeito dela a qualquer
custo, pela perspectiva exclusiva da crise como algo negativo.

De maneira geral, diante de uma crise € comum nao considerar o contexto
em que ela ocorre, seus desencadeantes, assim como procurar compara-
la com a conduta normal, aquela que a pessoa costumava ter, ou que se
esperava que ela tivesse. Assim, a crise fica subordinada a uma compreensao
que reafirma o ja sabido sobre a suposta doenca que o sujeito carrega ou
uma espécie de agudizacao da sintomatologia psiquiatrica. Perde-se a
dimensao da singularidade e do significado da crise para o sujeito.

Sendo assim, podemos apontar um primeiro indicador sobre a atencao e
o cuidado com a crise: ela é produzida por fatores que nem sempre estdao
presentes de imediato, e que exigem alguma consideracdo. Nao podem,
por isso, ser naturalizados como se fossem inerentes a doenga ou apenas
uma indicagdo da sua gravidade. Tais fatores nem sempre se manifestam
claramente; eles podem ser diversificados e se encontrarem em diferentes
intensidades.

De acordo com Dell’Acqua e Mezzina (1991), uma urgéncia psiquiatrica
pode ser definida segundo os seguintes critérios, considerando a presenga
de pelo menos trés deles:

« sintomatologia psiquiatrica grave ou aguda;

e grave ruptura das relagoes familiares ou sociais;

» recusa de tratamento ou estima, mas aceitacao do contato;

e recusa obstinada de contato com equipes de tratamento
psiquiatrico;

« situacao de alarme e risco no contexto familiar ou social,
traduzindo-se em incapacidade de se defrontar com a crise.

Os autores supracitados alertam também para o fato de que qualquer
definicdo de crise deve levar em conta (1) a organizacao dos dispositivos
de atendimento existentes em determinado lugar e (2) o momento
histérico particular. E com base nessas duas dimensdes que os problemas
emocionais, psicolégicos, relacionais e sociais, enfim, os acontecimentos
da vida, podem ser considerados uma crise.
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As situagOes de urgéncia caracterizam-se por uma invalidacao
dos saberes e dos esquemas de solugdo pré-estabelecidos,
tornando-se necessario “inventar” os caminhos. Essas sdo
situagbes em que ninguém sabe o que fazer exatamente. Por
isso, uma urgéncia sera considerada como tal, dependendo das
concepcoes das pessoas envolvidas nela e dos dispositivos para
seu acolhimento.

Saraceno, Asioli e Tognoni (1997) procuram relacionar os diferentes
elementos que vao configurar as situagdes de urgéncia em saude mental
e que precisam ser considerados na organizacdo do atendimento e do
cuidado continuado ao sujeito em crise.

Esse autor considera que uma situagdao de urgéncia é marcada pelo
somatério de muitos problemas e também de muitas pessoas que estdo
envolvidas. Em geral, tais situacdes revelam as dificuldades entre elas.
Uma conduta necessaria é a mediacdo de tais conflitos, via de regra,
emocionalmente intensos, para produzir um acordo minimo. Para tanto, é
preciso definir claramente:

 0s problemas vivenciados (sintomatologia apresentada, conflitos
interpessoais, problemas sociais etc.);

¢ 0s papéis desempenhados na producao da situagao;
« os diferentes pedidos e as demandas que surgem; e

¢ as acoes a serem desempenhadas.

As tarefas da equipe profissional sdo organizadas segundo uma estrutura
bésica, que consiste (SARACENO; ASIOLI; TOGNONI, 1997):

e na coleta das informacoes junto a prépria pessoa em crise, aos
familiares, vizinhos ou quem quer que esteja acompanhando a
situacao;

e em produzir uma avaliacdo do caso e do entrelacamento dos
problemas apresentados;

e em estabelecer um diagndstico situacional a partir dessas
informacoes;

e em avaliar os recursos existentes, tanto os da equipe ou servico
gquanto da rede social e familiar; e

« em estabelecer as agcdes com base nesses critérios.
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Saraceno, Asioli e Tognoni (1997) também aponta para os diferentes
aspectos que os profissionais devem considerar diante da urgéncia. Veja a
seguir quais sao eles.

a) Com relacdo ao usudrio

Avaliagao clinica: existe ou ndo problema clinico? Esse aspecto

¢ importante uma vez que nas urgéncias com sintomatologia
psiquiatrica ha uma tendéncia a negligenciar os aspectos clinic-
os que podem figurar como causa desencadeante ou como efeito
da crise (noites sem dormir, alimentacao precaria ou inexistente,
desidratacao etc.).

O uso de psicofarmacos é necessario ou eficiente? A quem se
destina a medicacdo: ao usuério, a familia ou ao préprio profis-
sional?

Qual a posic¢ao do usuério diante da intervencao? Ele esta de
acordo ou solicita ajuda? Ou estd completamente contrariado
com ela? Ou, ainda, é apatico em relacao aos esforcos empreen-
didos para ajudé-lo?

Existem riscos ou alguma periculosidade para o usuério? E ne-
cessario tomar medidas que o protejam?

O ambiente em que ele estd ou vive é adequado? Existem riscos
provenientes desse ambiente?

b) Com relagdo a familia

Existe familia? Qual a posicao dela em relacao aos eventos?
A familia é presente, ausente ou demasiado presente?

A familia é disponivel para atuar nos cuidados ou ela é intoler-
ante? Qual sua capacidade de participacao?

E a familia que comunica e deseja? O que comunicam e o que
desejam?

Existem outras pessoas, dentro ou fora da familia, que assumem
algum papel na situagao?

c) Com relacdo a equipe técnica
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« Existe disposi¢ao entre os membros para isso?

» Existem membros tecnicamente capazes para a intervencgao?

No quadro apresentado a seguir (SARACENO; ASIOLI; TOGNONI, 1997),
apresentamos algumas atitudes basicas que o profissional pode assumir
diante de uma situacao de urgéncia. Nunca é demais relembrar, no entanto,
quendo se trata de indicagoes precisas e inflexiveis, ja que o imprevisivel faz
parte das situacoes de urgéncia. Entretanto, fornecem algumas sugestoes
para o cuidado adequado e devem ser eleitas a partir da consideragao dos
elementos apontados anteriormente.

Quadro 5: Atitudes bésicas dos profissionais diante de situacoes de urgéncia.

Agitagéo delirante:

Agitacdo e ansiedade graves.
Delirios e/ou alucinagdes,
principalmente auditivas.

Estado de alerta e inquietude, com

medo pela experiéncia delirante.

Compreender ou aceitar a experiéncia
particular.

Atitude afetiva: calma, escutar, fazer
perguntas para entender o que esta
vivenciando o usuario.

Uso de medicagao antipsicotica.

Estar demasiadamente

envolvido ou
demasiadamente

alheio, rejeitando a

experiéncia do usuério.

Agitagdo maniaca:

Agitagao e humor euféricos.
Usuaério fala continuamente e ndo
escuta e faz projetos impossiveis,
propde negbcios absurdos.

Esté insone.

Respeitar e permitir o desenvolvimento
da crise.

Cuidado do usuario: protegé-lo de

si mesmo em razao da perda do
autocontrole; atitude diretiva.

Medicac&o: preferivel benzodiazepinas.

Cansar-se ou irritar-se
com o usuario que
escuta pouco e rejeita

tudo o que escuta.

Agitacdo e atitude ameacadora
contra os familiares, vizinhos,
equipe de atendimento; tentativa
de impor sua atitude agressiva;
apresenta sintomas de maneira

teatral.

Agitacdo no usudrio néo psicético:

Atitude de firmeza, impondo uma
analise da realidade.
Medicacdo: podem ser uteis as

benzodiazepinas.

N&o transformar
a atitude firme em
atitude repressiva ou

policialesca.
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Escutar, evitando estimular a atividade
para nao aumentar a culpa.
Envolver a pessoa em um projeto

Sentir-se enfastiado
composto por pequenas tarefas

Depressdo: . ) pelo usudrio e adotar
) o ) realizaveis. )
Humor muito deprimido. Usuério . . uma postura muito
o Antidepressivos ndo tém acdo nos o
chora, sente culpa ou indignagao. diretiva.
~ . o quadros agudos. o

Na&o consegue realizar atividades Medo do suicidio faz

Risco de suicidio: deve ser abordado
diérias. enfatizar a vigilancia

) abertamente, elaborando intervengdes . -

Desejo de morte. o e ndo a atengao

que reduzam a possibilidade de .

. psicologica.

ocorréncia.

Vigilancia pela familia.

Hospitalizacao.

Alto nivel de afetividade (atitude
Bloqueio psicomotor catatonico: materna). .

Sentimento
Usuario néo fala, mantém o olhar Falar pouco, sem fazer perguntas; o
o de angustia e
fixo, corpo rigido. presenca permanente, com contato . .
. . incapacidade de
Parece ausente e ndo compreende o fisico carinhoso. o
. expressar afetividade.

que se passa ao redor. Psicofarmacos tém pouca ou nenhuma

acao.

Fonte: Saraceno, Asioli e Tognoni (1997, p. 59-63).

A atengdo e o cuidado nas situagdes de crise exigem dos profissionais
encarregados dela um montante considerdvel de empenho, sobretudo para
que a experiéncia da crise possa tornar-se produtiva.

Neste topico, procuramos apontar os principais elementos constituintes
da crise que necessitam ser observados para que a intervengao nao seja
balizada unicamente pela pressa e pela angustia dos envolvidos.

2.8 Grupos terapéuticos

O trabalho com grupos no campo da satde hé muito tempo é reconhecido
como um recurso privilegiado e particularmente apropriado para os
objetivos da Rede de Saude Publica. Entretanto, trabalhar com grupos
sempre constitui uma tarefa desafiadora para os profissionais, seja porque
as formacoes tradicionais em satide nao consideram suficientemente esse
instrumento, seja pelo fato de a cultura ocidental privilegiar o individuo e
o tratamento individual.
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A formacéo e o trabalho com grupos, em qualquer area, exige
uma atencdo especial as suas especificidades, ndo devendo
ser utilizados como uma maneira de resolver o problema
quantitativo da expressiva demanda da populacdo que procura
os centros de saude. Utilizar o grupo como forma de resolver
esse problema acaba acarretando outros, como o prejuizo para
a qualidade do atendimento prestado, por exemplo.

Sendo assim, é preciso avaliar inicialmente se o usuario a quem indicamos
a participagdo em um grupo, de fato, pode beneficiar-se dele ou se seria
preferivel outra forma de atendimento.

De inicio, convém fazer algumas observagoes sobre os grupos de maneira
geral para, em seguida, tecermos algumas consideragoes sobre os grupos
terapéuticos propriamente.

E facilmente demonstravel que o ser humano é naturalmente gregario
e que, desde o inicio de sua vida, depende dos cuidados de outros seres
humanos para que possa sobreviver. A partir de entdo, passaremos toda a
nossa vida relacionando-nos com outras pessoas, em diferentes condicoes e
tipos de grupos, e em uma busca constante por diferenciacdo e semelhancga
(identificacdo) com os outros. Desde a partir do grupo familiar primordial
da infancia, na escola, na vizinhanca e na comunidade onde se vive, até
aos grupos de trabalho, nossa vida se constitui através dessas relacoes,
tornando-se um verdadeiro mito a ideia de uma vida completamente
independente dos outros. Podemos afirmar a partir dai que nao existem
limites precisos entre o individuo e o social ou a coletividade, mas, antes,
que essas dimensoes se interpenetram e complementam entre si.

Neste sentido, segundo Zimerman (1997, p. 27):

(...) € legitimo afirmar que todo individuo € um grupo (na medida em que,
no seu mundo interno, um grupo de personagens introjetados, como os pais,
irméos, etc., convive e interage entre si), da mesma maneira como todo grupo
pode comportar-se como uma individualidade (inclusive podendo adquirir a
uniformidade de uma caracterologia especifica e tipica...) (grifos do autor).

Importante assinalar que o fato de os membros de um grupo apresentarem
respostas ou condutas semelhantes nao significa que um grupo seja
uma unidade. A uniformidade do comportamento grupal deve-se mais a
um efeito da teoria grupal no observador ou terapeuta de grupo do que
propriamente uma realidade. Isso significa dizer também que ndo existe
uma esséncia de grupo que possa ser abstraida do contexto em que ele se
insere. Cada grupo deve ser compreendido a partir de suas caracteristicas,
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seus objetivos, suas formas de organizacao, seus modos de comunicagao
e que produzem em seus integrantes uma fantasia sobre o grupo e o estar
no grupo (BEZERRA JR, 1994).

Sendo assim, podemos dizer que existe uma grande diversidade de grupos,
assim como de teorias sobre eles e o seu funcionamento. Por sua vez, essas
teorias sustentam diferentes formas de trabalhar e intervir com/nos grupos.

Apesar dessa diversidade, existe certa concordancia em relagao ao que se
pode considerar como um grupo: nao basta que seja uma reunido de pessoas
10 Mesmo espago e tempo, nem mesmo com objetivos em comum. Isto constitul
apenas um agrupamento. Além desses elementos, é imprescindivel que
haja relagdo e interacdo entre essas pessoas para que haja um grupo.

A partir dessa conceituacao, podemos ainda distinguir os grupos segundo
um critério amplo, como o apontado por Grinberg, Langer e Rodrigue
(1976): os grupos sociais e os grupos terapéuticos. A diferenca entre eles
encontra-se nos objetivos, sendo que o grupo terapéutico esta voltado para
a efetivacdo de um tratamento, e na presenca de um ou mais profissionais
que dirigem esse tratamento, ou seja, o(s) terapeuta(s). Nosso interesse
recai sobre estes.

No campo da satude mental, a utilizagdo do dispositivo grupal de carater
terapéutico apresenta varias possibilidades e indicagdes, sendo as mais
notaveis (VILLARES apud CUNHA; SANTOS, 2009):

 ainclusao do paciente em um espaco onde podem ser criados
relacionamentos sociais significativos;

 areconstrucao de lagos afetivos, papéis sociais e coédigos de
convivio social;

¢ a diminuicdo do isolamento e a experimentacao de novas maneiras
de contato interpessoal;

e a ampliacdo do repertério de atividades expressivas, sociais,
culturais, por meio do compartilhamento de projetos e da propria
execucdo de atividades grupais; e

 areconstrucao de narrativas que ressignifiquem a prépria histéria.

Em relacdo a constituicdo e ao funcionamento dos grupos terapéuticos,
alguns aspectos devem ser observados para que os seus objetivos possam
ser alcancados. Neste sentido, destacam-se:

a) afuncdodecoordenacdo, que se trata principalmente de uma funcao
de facilitacao do processo grupal, de intermediar o desenvolvimento
da tarefa de maneira adequada e sem se tornar o centro ou o foco das
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atencées. Tem também a funcdo de observador dos acontecimentos
Nno grupo e, a0 mesmo tempo, a de promover a compreensao desses
acontecimentos. Deve-se avaliar constantemente as necessidades
dos integrantes do grupo, empregando técnicas e estratégias
necessarias para seu funcionamento. Para que essa fungdo possa
ser adequadamente desempenhada, requerem-se alguns atributos
pessoais: conhecimento dos processos grupais (dominio teérico
e pratico); senso ético (cuidado e sigilo com o que se diz e faz no
grupo); respeito pelos processos individuais e caracteristicas
de cada integrante; proporcionar continéncia as angustias dos
participantes e as suas; capacidade de comunicar-se com os demais
de modo apropriado; conhecer suficientemente a si préprio, seus
valores e “pontos-cegos”; colocar-se suficientemente préximo para
compreender as experiéncias relatadas, mas nao tanto que chegue
ao ponto de confundir-se com elas (dissociagdo instrumental)
(BLEGER, 1989); capacidade de produzir sintese e integracdo dos
diferentes contetidos que aparecem no grupo (ZIMERMAN, 1997);

a estrutura do grupo, o qual pode ser organizado de diferentes
formas, o que lhe imprime também diferentes modos de
funcionamento. Inicialmente, em relacdo a sua constituicao,
podem ser heterogéneos (constituidos por pessoas com diferentes
diagnoésticos e/ou demandas), intermediarios (combinacao de
caracteristicas dos integrantes) e homogéneos (reunidos segundo
seus diagnésticos ou outro critério geral) (ZIMERMAN, 1997).

a dindmica de funcionamento, por meio da qual fica estabelecido: se
0s grupos serao abertos, admitindo a entrada de novos integrantes a
qualquer momento ou sempre que aconteca a desisténcia de algum
participante; ou fechados, quando nao ha novos ingressos mesmo
que haja desisténcia. A escolha por uma das formas também resulta
em modos de funcionamento diferenciados, sendo que, nos grupos
fechados, costuma ocorrer um incremento da confianca entre os
participantes, promovendo um aprofundamento maior das questdes
trazidas aos encontros (ZIMERMAN, 1997).

Os grupos terapéuticos sao, portanto, importantes instrumentos de
trabalho no campo da satude e da satde mental. Seu emprego adequado
depende de critérios técnicos e tedricos que devem ser observados pelo
profissional para evitar seu uso indiscriminado. Neste tépico, procuramos
relacionar alguns desses critérios e as possibilidades de funcionamento
desse dispositivo de atendimento.

A seguir, veremos outra modalidade de trabalho com grupos.
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2.9 Oficinas ferapéuticas

O uso de atividades de trabalho ou de produg¢ao nao constitui uma novidade
no campo da sauide mental. Desde as concepcoes préprias do “tratamento
moral” nos grandes hospicios j& se propunha a ocupagao do louco com
atividades laborativas na busca de torna-lo menos sujeito aos prejuizos
causados pelo 6cio. Facilmente se percebe o carater moral de tal proposta.

Ainda hoje, em servigos de sauide mental substitutivos, essa légica do
senso-comum de atribuir ao trabalho qualidades terapéuticas inerentes
permanece presente. O dito popular “mente parada, oficina do diabo”
reflete claramente essa perspectiva. Da mesma maneira, o risco de tomar
as oficinas como forma de entreter os usuarios, isto é, de dar-lhes algo para
fazer como forma de passar o tempo ou de retira-los do imobilismo proprio
de algumas condigbes caracteristicas dos transtornos mentais ndo pode
ser ignorado, mas deve ser problematizado permanentemente.

Entretanto, o que se pretende agora é poder dar novos sentidos e buscar
outros efeitos com essas praticas a partir dos pressupostos da Reforma
Psiquiatrica, como recurso para desinstitucionalizar os trabalhadores,
usudrios e familiares desses valores que (per)seguem um desejo meramente
adaptativo e normativo.

Como apontado exemplarmente na Linha-guia de Satde Mental produzida
pelos técnicos da Secretaria de Satide do Estado de Minas Gerais:

(...) De qualquer modo, ao invés de compreender as oficinas como um
“procedimento”, trata-se do desafio de invencao de complexas redes de
negociacao e de oportunidades, de novas formas de sociabilidade, de acesso
e exercicio de direitos: lugares de diadlogos e de producdo de valores que
confrontem os pré-conceitos de incapacidade, de invalidacao e de anulacao
da experiéncia da loucura. Em outras palavras, ndo devemos usar as oficinas
como uma resposta pré-formada, e sim produzi-las como recurso nos
processos de singularizacdo, de producao de emancipacao e de construcao
de cidadania na vida social dos portadores de sofrimento mental (MINAS
GERAIS, 2006, p. 72).

Uma das formas privilegiadas de trabalho no campo da Satde Mental e da
Reforma Psiquiatrica tem sido o uso de oficinas terapéuticas. O Ministério
da Saude define e apresenta os objetivos das oficinas terapéuticas como “[...]
atividades grupais de socializagao, expressao e insercao social” (BRASIL,
2004b, p. 240). Entretanto, o que a pratica revela é que essa definicdo ampla
pode ser aplicada a uma grande variedade de atividades, dificultando uma
compreensao mais precisa desse instrumento.

68



Recursos terapéuticos, estratégias de intervencao e intersetorialidade

Segundo Delgado, Leal e Venancio (1997), o tipo de atividade desenvolvida
nesses espacos nao é fundamental para definir uma oficina, principalmente
porque a atividade em si pode ser bastante variada.

@ Palavra do profissional

Dessa forma, o que transformaria a atividade em uma oficina
seria 0 modo como se trabalha, utilizando-se da atividade
como um meio para um fim e ndo como um fim em si mesma,
ou seja, uma oficina ndo se constitui apenas para produzir
algo (uma pintura, objetos de cerdmica ou artesanato, por
exemplo). E sim para que essa produgado possa ser a base sobre
a qual se assentam elaboragoes e media¢des que permitam a
interagdo entre os participantes, a integracao com os demais e
consigo mesmo e a reinsercao social. Mesmo naquelas oficinas
chamadas também de “produtivas”, ou seja, que procuram
produzir para comercializar algo, esse objetivo ndo é tnico e
nem isolado daquilo que poderiamos chamar genericamente
de “terapéuticos”.

Os mesmos autores procuram diferenciar ainda os tipos de oficina
encontrados nos servicos substitutivos de satide mental:

» Espaco de criagao: sao aquelas oficinas que possuem como
principal caracteristica a utilizagdo da criagdo artistica como
atividade e como um espago que propicia a experimentacao
constante.

» Espaco de atividades manuais: sdo aquelas que utilizam o espaco
para a realizacao de atividades manuais, onde seria necessario um
determinado grau de habilidade e onde s@o construidos produtos
Uteis a sociedade. O produto dessas oficinas é utilizado como
objeto de troca material;

» Espaco de promocao de interagao: “aquelas que tém como objetivo
a promocao de interagdo de convivéncia entre os Usuarios,
os trabalhadores, os familiares e a sociedade como um todo”
(VALLADARES et al., 2003, p. 5).

Desse modo, as oficinas terapéuticas na satide mental como dispositivos
estratégicos para o trabalho de desinstitucionalizacdo passam a ser
compreendidas como uma técnica com finalidade e propésito definidos.
As agOes desenvolvidas tém a finalidade da inclusao e de proporcionar
atividades heterogéneas, levando em conta as singularidades, isto é, os
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modos proprios de constituicdo subjetiva. Isso implica em considerar a
escolha das estratégias terapéuticas a partir do contexto familiar, social
e cultural do usuario, ou seja, a atividade deve fornecer a possibilidade de
ancoragem ao desejo do sujeito e ndo uma imposigao institucional que nao
lhe faca sentido.

Daf a importancia da diversificacdo das atividades e do uso de diferentes
linguagens, como as plasticas, a musica, a literatura, o teatro etc., a fim
de encontrar o modo como o usuario possa melhor se estruturar nelas,
pois cada linguagem artistica traz consigo possibilidades de significacdo do
mundo e de expressao da experiéncia singular.

Isso traz consigo uma valorizagdo da equipe interdisciplinar para o
processo de trabalho. Nao apenas em razdo das necessidades de dominio
técnico das atividades propostas, mas também porque elas fornecem a
descentralizagao da perspectiva biologicista e psicologicista na abordagem
do usuério e na elaboracédo do seu projeto terapéutico, ampliando-o como
consequéncia.

A atividade deve também enfatizar a autonomia, o processo criativo e o
imaginario do usuario, fornecendo possibilidades para sua constituicao
como sujeito para além do diagnéstico psiquidtrico (despsiquiatrizagdo)
ao valorizar suas capacidades e potencialidades produtivas. O espaco das
oficinas terapéuticas permite uma relagdo ndo mediada pelo diagnéstico e
pela légica da doenca, promovendo os aspectos mais saudaveis do sujeito.
A valorizacdo da originalidade e da expressividade permite transformar a
experiéncia solitaria da diferenca em algo possivel de suportar, pois se torna
viavel transforma-la em linguagem que atinge o outro, que pode comunicar
algo para alguém de modo compreensivel e sem provocar rejei¢ao por isso.
Somente respeitando esses aspectos é possivel a expressao e a elaboracao
de sentimentos, emogoes e vivéncias singulares, configurando um processo
terapéutico efetivo.

Vimos neste topico como as oficinas terapéuticas podem se tornar
instrumentos importantes para o trabalho em satde mental. A seguir,
vamos abordar outra estratégia capaz de potencializar os esforcos pela
insercdo social de pessoas que vivem com desvantagens propiciadas pelo
sofrimento mental, as oficinas de geracao de trabalho e renda.
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2.10 Oficinas de geracdo de trabalho e renda e
cooperativas sociais

De maneira semelhante as oficinas terapéuticas, a nogao de trabalho
como recurso terapéutico ndo é nova. Inserido no imaginario das
sociedades capitalistas como modo de insercdo no mundo, o trabalho
nessas mesmas condicoes mostra facilmente seu carater adoecedor como
causa ou desencadeante de uma série de problemas de saude, inclusive
dos transtornos mentais. Isso significa que o trabalho ndo detém, em si,
qualidades terapéuticas que lhe seriam inerentes.

Por outro lado, na histéria das politicas publicas brasileiras, a educacao
pelo trabalho sempre ocupou a fungao de ordenamento das classes sociais
empobrecidas, tradicionalmente vistas como culpadas por sua prépria
condi¢do por nao se adequarem suficientemente ao esforco necessario
para mudar de vida. Ora tida como incapacidade, ora como preguica,
essa falta de qualidades morais dos mais pobres se procurava combater
também com estratégias de correcdo moral que tém no trabalho seu mais
forte recurso.

No campo psiquiatrico, essas ideias também se faziam (e ainda se fazem)
presentes. Desde Pinel, no fim do século XVIII, os alienistas propunham
formas de tratamento que se apoiavam na correcdo moral através do
trabalho e das producoes culturais (BORGES, 2009).

A psiquiatria brasileira também comungou dessas concepgdes. Veja-se, por
exemplo, a posi¢cao de um dos ilustres fundadores da psiquiatria no Brasil,
Franco da Rocha (apud BORGES, 2009, p. 49-50).

N&ao se deve, entretanto, olhar somente o valor da producao, que é grande,
mas também o lado moral da questao. O insano que trabalha e vé o resultado
de seu suor, sente-se mais digno; sai da condi¢do infima de criatura inutil e
eleva-se a seus proprios olhos; adapta-se ao modus vivendi que lhe suaviza
grandemente a desgraca.

Para que as experiéncias de geracao de trabalho e renda atuais nao se
mantenham reproduzindo os antigos paradigmas, que inspiraram a
psiquiatria tradicional a criar a laborterapia como recurso de tratamento,
é necessario fundamentar essas iniciativas a partir de outros pressupostos.
Maisumavez,o0quenos guia aquisaoos principios da desinstitucionalizacao,
da reinsercdo social e da promocao de cidadania, tao caros ao processo de
Reforma Psiquiatrica.
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O Ministério da Saude do Brasil propde a criagdo e o fortalecimento dos
Programas de Inclusdo Social pelo Trabalho, cuja principal finalidade seria
a contribuicdo para o exercicio de cidadania pela reabilitacdo social e
econdmica através da geracao de renda, cooperativa de trabalho, empresa
social, associacdes de usudrios e familiares, entre outros (BRASIL, 2005c).

Segundo o mesmo documento, os Programas de Inclusao Social pelo
Trabalho devem promover:

» inclusio social;

 acesso ao trabalho e a renda sob a égide dos direitos humanos;
e incremento da autonomia e da emancipac¢ao do usuario;
 desenvolvimento da cooperacao e da solidariedade;

» fortalecimento do coletivo;

e incentivo a autogestdo e a participagao democratica;
 geragao de alternativas concretas para melhora de vida;

« desenvolvimento local;

e participacdo da comunidade;

e articulacao em redes intersetoriais (satde, trabalho, educacao,
assisténcia social, cultura);

» formacao de redes de comercializacdo solidarias etc.

Como se pode perceber, as diretrizes propostas ampliam significativamente
a concepgao acerca da funcgao do trabalho nos processos de reabilitacao
em saude mental, afastando-se das prescricbes morais apontadas
anteriormente.

Nesse quadro amplo, as oficinas de geracdo de trabalho e renda e as
cooperativas sociais sao dispositivos importantes para a efetivacdo dessa
politica.

Por que, entdo, incluir os projetos de geracdo de trabalho e renda como
recurso terapéutico no campo da satide mental?

Saraceno (1999, p. 126) nos fornece indicagoes importantes para responder
a essa pergunta:

O trabalho, entendido como “insergao laborativa”, pode, ao invés disso,
promover um processo de articulacdo do campo dos interesses, das
necessidades, dos desejos [...] Neste momento as cooperativas integradas
sdo ao mesmo tempo servigos (de tratamento) e lugares de producdo (no
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mercado), e esses dois aspectos sdo mediados pela sua funcido formativa
[...] lugares de promogao da autonomia bem como de protegdo: fungdes que
deveriam ser préprias de um bom servico de saide mental.

O que se aponta aqui é a possibilidade de o trabalho vir a ser tomado como
um campo de investimentos do desejo, em que as oficinas funcionem
como vetores que levam a novos territérios existenciais. Nisso reside a
capacidade de somar, em um mesmo dispositivo, a fungao terapéutica (o
“tratamento”) e a de producao, tornando-as indissociaveis.

Em busca de constituir a experiéncia dos projetos de geracao de trabalho
e renda dentro desses parametros, alguns cuidados devem ser observados
na formacao desses grupos de produgao.

Inicialmente, deve-se considerar que had a necessidade de
compreender esse esfor¢o como um processo que exige
cuidado e atencao para que suas diferentes etapas nao sejam
ignoradas, correndo assim o risco de apressar indevidamente
os acontecimentos. £ necessario ter claro que néo se trata de
um empreendimento comercial que obtenha o lucro como fim,
ou a exploracdo da forca de trabalho de uns pelos outros. Ou
seja, o que preside a organizacdo das iniciativas produtivas é
o principio cooperativo e solidério, que se opode a légica pura e
simples do mercado e da competitividade.

Por si s6, este aspecto ja se mostra contrapondo a légica da organizacao
cotidiana que os trabalhadores estdo acostumados a experimentar, tao
marcada pelo individualismo e pelo consumismo desenfreado.

Portanto, os grupos de produgdo devem estar atentos ao ressurgimento
desses aspectos que sao facilmente reproduzidos e realizar esforgos para
que possam ser metabolizados no interior da prépria experiéncia de
trabalho cooperativo.

Outro aspecto importante nesse processo diz respeito a (re)adaptacdo das
pessoas com grave sofrimento psiquico, algumas delas afastadas h& muito
tempo das atividades laborativas e ao ritmo que o trabalho costuma propor.
Nao se pode esperar que, de um dia para o outro, pessoas que passaram
muitos anos sem trabalhar, internadas em hospitais psiquiatricos, fazendo
uso de uma quantidade importante de psicofarmacos e outras condi¢es
semelhantes, passem a integrar o processo produtivo como se estivessem
retomando uma atividade recém-abandonada. Por isso, € necessario
observar os ritmos particulares e as possibilidades de cada sujeito, tornando
o grupo também um espaco de acolhimento dessas peculiaridades.
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A organizacao desses grupos exige o desencadeamento de um processo
de construcdo coletiva, em direcdo a uma autonomia dentro de suas
possibilidades, mas marcada pela participacdo de todos. Precisa muitas
vezes do apoio e do incentivo dos profissionais que, ao mesmo tempo, nao
podem tomar o lugar dos usuarios na conducdo do processo. Isso significa
que a gestdo do trabalho deve ficar a cargo, tanto quanto possivel, dos
proprios usuarios.

Ressalta-se também a importancia da parceria com outros movimentos
sociais como forma de politizar e ampliar a discussao sobre o mundo do
trabalho, permitindo um deslocamento do nivel do interesse imediato e
pessoal para uma reflexdo mais ampla sobre os direitos de todos.

Uma estratégia que vem sendo implementada com sucesso pelos
ministérios da Saude e do Trabalho diz respeito a aproximacdo das
iniciativas de produgao na satide mental com a rede de Economia Solidaria.
Os principios que impulsionam a Economia Solidaria sdo homologos aos
da Reforma Psiquiatrica, uma vez que se trata de promover inclusdo social
em ambas.

Segundo Paul Singer (BRASIL, 2005c¢, p. 11),

(...) a economia solidaria e o movimento antimanicomial nascem da mesma
matriz — a luta contra a exclusdo social e econémica. Uns sao excluidos (e
trancafiados) porque sdo loucos, outros porque sdo pobres. Ha ricos, que
enlouquecem porque empobreceram e ha pobres, que enlouquecem porque
ninguém os nota (o0 que é uma forma particularmente cruel de exclusdo). A
matriz comum de ambos é uma sociedade que fabrica pobres e loucos de
modo casual e inconsciente.

Portanto,integrar-se as redes de trocas ja existentes, como as propostas pela
rede de economia solidaria, mas também com outros programas e agoes
intersetoriais, é fundamental para o sucesso desses empreendimentos.

Outro modo possivel de constituicdo dessas iniciativas sao as Cooperativas
Sociais, uma modalidade mais estruturada e formalizada do que as
oficinas de geracao de trabalho e renda e que estariam ligadas a insercao
no mercado de trabalho.

Inspiradas pelo modelo da Reforma Italiana que deu grande visibilidade as
cooperativas, a experiéncia brasileira ainda da seus passos iniciais.

Do ponto de vista juridico, a Lei das Cooperativas Sociais, Lei n°® 9.867
(BRASIL, 1999), que dispbde sobre a criagdo e o funcionamento de
Cooperativas Sociais, objetiva:
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Art. 1° As Cooperativas Sociais, constituidas com a finalidade de inserir as
pessoas em desvantagem no mercado econdmico, por meio do trabalho,
fundamentam-se no interesse geral da comunidade em promover a pessoa
humana e a integracéo social dos cidad@os (BRASIL, 1999, p. 1).

Saoconsideradas pessoasem desvantagem para efeitos dalei, os “deficientes
psiquicos e mentais, as pessoas dependentes de acompanhamento
psiquiatrico permanente, e os egressos de hospitais psiquiatricos; os
deficientes psiquicos e mentais, os dependentes quimicos, dentre outros”
(BRASIL, 1999, p. 1).

A experiéncia italiana com as cooperativas demonstrou claramente
a necessidade, no caso dos usuarios com transtornos mentais e dos
dependentes quimicos, de construir com o mercado real, alternativas reais
e concretas de inclusdo dessas pessoas. Ao invés de aceitar passivamente
a exclusdo desses segmentos marginalizados, trata-se de construir
alternativas de inclusdo, de fato, no mercado de trabalho, através de
programas permanentes e com o apoio de politicas publicas de promocao
da igualdade para os diferentes.

2.11 Resumo da unidade

Percorremos nesta unidade conteudos que compdem as estratégias
da clinica da atengdo psicossocial. Partimos do Territério como espaco
complexo para intervengdao da equipe e apresentamos o Acolhimento
como dimensao transversal do cuidado a saude. Na medida em que a
demanda se apresenta nos atendimentos, utilizamos a escuta, o vinculo e
a corresponsabilizacdo para firmarmos contratos terapéuticos.

Podemos ver que, para a efetivagdo da Rede de Atencdo Psicossocial,
necessitamos integragdo entre profissionais e servigcos para garantir a
integralidade. Assim, o matriciamento constitui-se um arranjo que viabiliza
0 apoio clinico pedagdgico as equipes de Atengao Basica.

A atencao domiciliar e a atencao a familia, apesar de serem préaticas
histéricas e cotidianas, devem ser planejadas em equipe, mas é preciso
estar atento para as eventualidades. A atencdo domiciliar tem sido objeto
de novas politicas a exemplo da politica Melhor em Casa.

Abordamos os psicofarmacos como complemento da clinica, e sua
utilizacdo deve ser monitorada e dialogada entre os envolvidos. Salientamos
que a intervencao em crise deve ser dialogada contextualmente e devem
ser pactuados os servigos que formam a rede de atencdo a urgéncia
e emergéncia para atender os casos de sofrimento psiquico intenso. Os
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grupos, oficinas e cooperativas sociais de trabalho sao instrumentos de
inclusao social desde que a autonomia e a cidadania sejam finalidades
possiveis de se alcancar.

2.12 Fechamento da unidade

Apresentamos aqui conteldos que ampliam a clinica da atencdo
psicossocial. As abordagens apresentadas tiveram a finalidade de contribuir
com a reflexdo sobre a pratica nos servigos pela equipe interdisciplinar e
qualificar ainda mais as acoes em saude. Salientamos que a integralidade
das linhas de cuidado que envolvem a atengao psicossocial dependem de
profissionais criticos reflexivos, de gestores comprometidos com o avango
do SUS e com uma populacao que efetive o controle social através da
cidadania, pois a clinica é politica ao desenvolver a transformacgao social.

2.13 Recomendacdo de leitura complementar

SAUDE Mental na Atencdo Béasica. Cadernos IPUB, Rio de Janeiro, v. 13, n
24 mar./abr., 2007.

LANCETTI, A. Clinica peripatética. Sao Paulo: Hucitec, 2006. (Colecao
Satde Loucura n. 20).
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Encerramento do madulo

Finalizamos este moédulo acerca das estratégias da Clinica da Atencao
Psicossocial com uma apresentacao tedrico-pratica sobre as estratégias da
clinica da atencao psicossocial desde o Projeto Terapéutico Singular até as
Cooperativas Sociais de Trabalho. Os contetidos abordados sao decorrentes
do processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira, instituidos em Politicas
Publicas de Saude Mental. Lembramos que as diretrizes apontadas para
relacionar a clinica e o cuidado com a Rede de Atencao devem ser refletidas,
implementadas e elaboradas ao longo deste estudo e discutidas nos locais
de trabalho. O desafio é ir além das apresentacdes neste modulo.

Por fim, despedimo-nos com o desejo de que vocé, aluno-trabalhador do
campo da salde mental e atencao psicossocial, seja um agente ativador
de mudancas em sua pratica cotidiana. Temos a expectativa de que
vocé contribua com a efetivacdo do SUS, com a Reforma Psiquiatrica e
com a qualidade de vida das pessoas em sofrimento psiquico e/ou com
transtornos mentais.
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