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RESUMO

O sofrimento psiquico € uma das grandes motivad@gsocura por ambulatorios gerais. Estudos
americanos demonstram que cerca de 40% dos pacemtembulatorio geral teriam transtorno
mental. A alta prevaléncia tem se confirmado emdest brasileiros. Com objetivo de descrever a
demanda de sofrimento psiquico e as percepcdassdasios sobre o tema, foi desenvolvido este
estudo em Centro de Saude da Familia em Caucaia@@fiposto por dois componentes. O
primeiro componente foi uma pesquisa quantitatjue, intentou identificar um perfil da demanda
do sofrimento psiquico neste centro. Utilizou-s8RQ-20 e um formulério estruturado com as
variaveis: sexo, idade, classificacdo, medicacdousm servicos em que € acompanhado e
diagnostico. Foi verificada prevaléncia de 19,48%79) de sofrimento psiquico entre os
atendimentos meédicos realizados (2972), 183 (31l6%)ens e 396 (68,4%) mulheres. A média
de idade foi 51,5 anos; 19,5% (113) apresentavanstisrno mental leve a moderado; 34,7%
(201), transtorno mental grave; e 43% (249) sofnimesiquico. Os transtornos mentais leves a
moderados e os casos de sofrimento psiquico fosamais prevalentes (62,5%), e a maioria dos
usuérios avaliados era acompanhada exclusivametaeeguipe de salde da familia (60,1%).
Apesar destes dados, percebe-se que para as pe®soaanstornos mentais graves e persistentes
existe politica de saude mental em andamento nsilBRara os menos graves, ndo h4, o que
coloca o desafio de construi-la. Propds-se, assomo segundo componente uma pesquisa
gualitativa, objetivando compreender o sofrimergigpico e suas manifestacbes como reportados
por usuarios com transtornos mentais comuns, fa=mtdo potencialidades do trabalho das
equipes na area de saude mental. Foram realizadas emtrevistas ndo estruturadas, sendo
analisadas seis através do método de analise deudon Por fim, surgiram trés categorias:
sofrimento psiquico na contemporaneidade e suaasaas interfaces entre saude fisica e mental;
caminhos para alcancar a salude mental e as pdidadés da estratégia saude da familia. O
sofrimento psiquico contemporéneo € resultado dal abnfiguragdo social em que se vive,
sendo consequéncia de desemprego, sobrecargaups€do excessiva, violéncia e outros
problemas sociais, machismo, capitalismo, faltdader e sentimentos de soliddo e impoténcia,
entre outros. A familia pode funcionar como proldeou solugdo, causando ou aliviando o
sofrimento de seus integrantes. A interface eratgle fisica e mental, especialmente a relacao
com sintomas e doencas cardiovasculares, tambéoatémgoria importante. Este tema precisa ser
aprofundado e discutido na area da saude para ewitss e iatrogenia. Surgiram das falas ainda
caminhos para auxiliar na assisténcia aos usu&ioms sofrimento, como: tratamentos
medicamentosos e psicoterapéuticos, humanizacaeldgdo profissional-usuéario, prevencéo
guaternaria, escuta terapéutica, fé e religidogemitros. Neste contexto, a medicina da familia
surge como aliada ao se basear na medicina cemeagessoa e clinica ampliada. Com este
estudo, reforca-se que o sofrimento psiquico éafeate na atencdo basica, merecendo maior
atencéo da gestédo e das equipes.

Palavras-chave Saude mental. Sofrimento psiquico. Saude da Famil



ABSTRACT

Psychological distress is one of the major motoradifor seeking general outpatient clinics.
American studies show that about 40% of patientgesferal outpatient clinics might have
mental disorder. The high prevalence has been rooedi in Brazilian studies. This study
aimed to describe the demand of psychologicalelstand users' perceptions on the topic. It
was carried out at the Family Health Center in @@a+€E, Brazil, consisting of two
components. The first component was a quantitategearch, which aimed to identify a
profile of the demand of psychological distressthis center. We used the SRQ-20 and a
structured form with the following variables: gendage, classification, medication in use,
follow-up services and diagnosis. We verified theevplence of 19.48% (579) of
psychological distress among the medical consatatperformed (2972), 183 (31.6%) male
and 396 (68.4%) female. The average age was 5hE;y#9.5% (113) presented mild to
moderate mental disorder; 34.7% (201), severe rhdisarder; and 43% (249) psychological
distress. Mild to moderate mental disorders aneéxas$ psychological distress were the most
prevalent (62.5%), and most of assessed users xeasseely accompanied by the family
health team (60.1%). Despite these data, we varifiat for people with severe and persistent
mental disorders there is a health policy underimagrazil. But for the less serious there is
none, which puts the challenge of building it. Thu® proposed as second component a
gualitative research in order to understand thelpspgical distress and its manifestations as
reported by users with common mental disordersitityeng the potential of team work in the
area of mental health. Eleven non-structured imears were performed, and six were
analyzed by the content analysis technique. Thategories emerged: psychological distress
in contemporary times and its causes; the intesfhedween physical and mental health; ways
to achieve mental health and the potential of fanméalth strategy. The contemporary
psychological distress is a result of the societyhich we live, being a consequence of
unemployment, overload, excessive worry, violenoel @ther social problems, sexism,
capitalism, lack of leisure and feelings of lonebs and impotence, among others. The family
can work both as problem or solution, causing beveng the suffering of its members. The
interface between physical and mental health, éslhecegarding the symptoms and heart
disease, was also an important category. This togecls to be deepened and discussed in the
health area to avoid errors and iatrogenesis.drsffeeches there were also ways to help the
assistance to users in distress, such as: drugneadand psychotherapy, humanization of the
professional-user relationship, quaternary preweantinerapeutic listening, faith and religion,
among others. In this context, family medicine eyesras an allied, as it is based on person-
centered medicine and extended clinic. Through shisly we reinforce that psychological
distress is prevalent in primary care, thus desgrvnore attention from management and
staff.

Keywords: Mental health. Stress, Psychological. Family eal
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1 INTRODUCAO

As motivacOes para este trabalho de pesquisa coameca se delimitar ainda
durante minha graduacdo em Medicina, quando at@wésovimento estudantil, comecei a

me aproximar de temas relacionados a Salude Pe@bGcdetiva.

Desde os primeiros semestres, engajei-me no t@lolCentro Académico Xl
de Maio e tive a oportunidade de participar ativai®elo processo de reforma curricular da
graduacdo em Medicina da Universidade Federal doaC&ssa experiéncia me mostrou a
importancia em lutar por maior insercdo dos disg=mo Sistema Unico de Saude (SUS),

assim como melhor valorizar tematicas relativagas necessidades de saude da populacgéo.

Antes de concluir metade do curso, tornei-me mouitoDepartamento de Saude
Comunitaria da Faculdade de Medicina da Univergdaederal do Ceara, havia participado
de diversos féruns estudantis, congressos de saleteva, educacdo médica e medicina de
familia, e me considerava apaixonado pela SaudetiCal Especializar-me ndo era mais um
objetivo ao concluir o curso de Medicina, desej@es sanitarista, médico generalista,

almejava lutar pela qualidade do Sistema Unicoaiel& (SUS).

Nos dois ultimos anos antes de ingressar no estiégiaternato, fui apresentado a
uma realidade até entdo pouco conhecida por mirdifiasildades de familiares e pessoas

com transtornos mentais.

Ingressei em pesquisa sobre esquizofrenia, em igee at oportunidade de
conviver com doze esquizofrénicos durante dois .aAbvés de contatos telefénicos e
pessoais, historias de sofrimento, exclusdo s@ciabandono me tocaram profundamente.

Passei, entéo, a cogitar a hipotese de ingressasit&ncia médica em Psiquiatria.

Novas experiéncias ainda viveria, as quais tramsfdam ainda mais a maneira
de pensar minha carreira e o sistema de saudéeb@asriive a oportunidade de cursar uma
graduacdo-sanduiche em Berlim, Alemanha, quandgiestem servicos de Psiquiatria e
Medicina Geral. Formei-me logo apés meu retornoBaasil e comecei a trabalhar na

Estratégia de Saude da Familia (ESF) no municipiGalicaia, Ceara.

Inicialmente, fui alocado em um centro de saudeata rural, no qual convivi

com a miséria e o sofrimento de um povo que ndmtatesso as necessidades mais basicas,



10

como agua potavel, comida de qualidade, saneansmide e educacédo. Foi dificil trabalhar
em um local cujas pessoas precisavam ndo de resnétiagndsticos e exames, mas de
educacao, saneamento basico, comida, transpotte, @riros, o que estava além da minha

capacidade, como médico advindo de formacéo uni&eescartesiana.

Portanto, fui percebendo que as queixas e os ditign® eram diversificados,
mas que o sofrimento era algo comum a quase tagdaagomunidade. Foi, entdo, cursando
0 curso de especializacdo de “Praticas ClinicasSeade da Familia”, na Escola de Saude
Publica do Ceara, que tive a ideia de escrever apetp de intervencdo, objetivando inserir
acoes de saude mental naquele centro de saudmilia 8 assim, tentar encontrar formas de
diminuir o sofrimento daquelas pessoas. Foi quamudkei a me aproximar da area da saude
mental. Entretanto, acabei sendo compulsoriameatsferido para uma unidade no centro
do municipio e nédo tive a oportunidade de coloahpitojeto em préatica naquela localidade.
Apesar deste fato, o trabalho n&o foi perdido eogefo foi iniciado no CSF Maria Firmino

Mendes, em marco de 2010, onde sigo trabalhandoratmento.

A alta prevaléncia dos transtornos mentais comiosgraves, do abuso de élcool
e de drogas e das queixas de sofrimento psiqui@inoou a merecer minha atengéo. Percebi
que as histérias de sofrimento se repetiam mesmoaessa cujos problemas eram
completamente diferentes. Se na zona rural, odgnals mais graves estavam relacionados a
miséria, ao descaso governamental e ao isolamerugrdfico, no centro do municipio,
histérias de violéncia, medo, problemas familiazeafetivos, endividamentos, entre muitos
outros se repetiam em meu consultorio, causandxapuele sofrimento tdo semelhantes
aguelas que eu vinha ouvindo naquela localidadd. r@ada vez mais me questionava até
onde iria 0 meu dever de médico. Medicalizar ois@nto ndo seria a solugéo ideal, mas em
muitos casos era a Unica ferramenta da qual eurtisp

O tema da saude mental passou a me interessaveadaais, a0 mesmo tempo
em que eu percebia que a Medicina, a Psiquiatpareque néo dizer, que a area da saude em
geral ndo estava sabendo lidar com esta demandaveadmaior nos servigcos de saude. A
aproximacdo com o tema da reforma da assisténaii@sica, no Brasil e no mundo,
mostrou-me a importancia de levantar esta banéduwgar para que as atrocidades ocorridas
no passado ndo se repetissem, ou seja, ndo foadestittddas por outras formas de
segregacao e violéncia.
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Foi desta forma que comecei a me interessar ecaligas o tema: salde mental e
atencdo primaria a saude, como resultado destdaiceede interesses entre a medicina de

familia, a psiquiatria e a saude coletiva.

O mestrado trouxe a possibilidade de estudar untalestas trés areas de
maneira integrada, mostrando-me que salde mental tema mais complexo do que este
simples nome aparenta significar. Defendendo aacdassaude mental, pude participar de
foruns, apresentar trabalhos sobre o tema e inelggr eleito como delegado (representando
os profissionais de saude) para a IV Conferénc@ddal de Saude Mental, em 2010. Foram
dois anos mergulhados na vontade de identificarocomlhorar o trabalho na saude da

familia na area de saude mental.

Nesse periodo, meu objeto de estudo passou pasas/enodificacbes e, assim,
realizei diversas pesquisas na area de saude meestithcao primaria. Dentro deste caminho,
realizou-se um levantamento quantitativo, onde cokg em meu local de trabalho a alta
incidéncia de atendimentos de usuarios com quedlasionadas a saude mental. ldentifiqueli
gue praticamente um em cada cinco usuarios queiamoco CSF Maria Firmino Mendes
buscam-no por queixas de salde mental, sendo essguada maior causa de procura ao
servico (a primeira era hipertensdo/diabetes). fon@ados usuarios apresentava transtornos
mentais comuns de intensidade leve a moderada @cguae sofrimento psiquico com
tendéncia a remissdo espontanea, sendo acompanapeoas neste servico de atencao
priméria. Tal estudo foi a motivacdo para a pesgaisalitativa que o seguiu, tendo sido

assim considerado o primeiro componente destartigge.

A partir da magnitude do problema encontrado nestiédo quantitativo, comecei
entdo a questionar o porqué de para 0s usuariogranosiornos mentais graves e persistentes
haver politica publica bem desenvolvida. Ao passe agueles, que apresentam transtornos
mais leves ou que procuram atendimento por queibeasofrimento psiquico rotineiras,
acabam sendo excluidos dos servicos de saude esmuiizes estigmatizados, como
somatizadores, pitiaticos etc. Seria por que asaddas destes usuarios nao estao sendo bem
interpretadas? O que seria este sofrimento psiqrootemporaneo? Por que razbes estas
pessoas sofrem? O que buscam no servico de saude® &3 potencialidades de atuacéo da

saude da familia nesta area de atuacao?
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Portanto, para dar espaco a esses Ultimos, seress@io conhecer as causas
desse sofrimento, os motivos que levam essas [gegseaestao sofrendo psiquicamente ao
ambulatério, o porqué de muitas ndo procuraremaaguacabarem evoluindo para transtornos
mentais cronicos; seria preciso entender melhoneo significava esse sofrimento psiquico.
Seria preciso escutar melhor o usuario do servggra assim identificar melhor as
potencialidades do trabalho nesta area tdo complexaantadora, que € a saude mental.

O sofrimento psiquico, os transtornos mentais relasionados ao uso de alcool e
drogas causam sofrimento ndo apenas para o pacwEnt® também para familiares e
sociedade. Violéncia, exclusdo social (pacientemniftcados internados em hospitais
psiquiatricos), prostituicdo infantil, problemascpssociais relacionados ao uso e abuso de
alcool e drogas ilicitas, incapacidade para atdedalaborais, suicidios e tentativas de
suicidio sdo alguns dos exemplos de problemas @laedono destes pacientes pode trazer.
Tal situacdo € agravada devido a reduzida ateng@axr@es de saude mental na estratégia

saude da familia, porta de entrada do sistemalke saasileiro.

E inegavel a importancia em se trabalhar a saldeamea estratégia salde da
familia para melhorar a qualidade de vida das pessie familias e da comunidade. Desta
forma, podem-se prevenir casos de violéncia e deidss; esclarecer a populacao,
combatendo o preconceito e a segregacao socidhr ewi abuso e a dependéncia de
benzodiazepinicos e colaborar para a construc@mtdaomia de familiares e usuérios e sua
reabilitagdo psicossocial. Assim, melhorando a @dpde resolutiva e a credibilidade da
estratégia saude da familia, evitam-se iatrogemiasnstroi-se a desinstitucionalizacdo de
acordo com a reforma da assisténcia psiquiatricajndindo gastos com internacdes e

reduzindo a demanda dos Centros de Atencao Psaialsso

Portanto, objetivando estudar a demanda desterssftdo psiquico na estratégia
saude da familia e as percep¢cOes dos usuarios sshbeetema, realizou-se este estudo
composto por dois componentes: o primeiro, qudiMitae o segundo, qualitativo. No
primeiro componente, o levantamento quantitativgetolbou mensurar a magnitude do
problema, tendo sido realizado um perfil simplifioadesta demanda. Visando conhecer o
gue os usuarios entendem por sofrimento psiquis® segnificados atribuem aos transtornos
mentais comuns e como lidam com isso, propos-ealaacao do segundo componente deste
estudo, objetivando interpretar o sofrimento psigue suas manifestacdes, como reportado

por usuarios da Estratégia de Saude da Familia, appesentavam transtornos mentais
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comuns. A partir disso, pretendeu-se, ainda, itleati potencialidades do trabalho das

equipes de saude da familia nessa area de ata@esdiagde mental.
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2 OBJETIVOS
2.1 Geral

Descrever a demanda do sofrimento psiquico e agpgies de usuarios sobre o

tema em um Centro de Saude da Familia.
2.2 Especificos

Identificar um perfil da demanda do sofrimento pgig em um Centro de Saude

da Familia;

Compreender o sofrimento psiquico e suas maniféstacomo reportado por
usuarios, que apresentavam transtornos mentais nspnentificando potencialidades do

trabalho das equipes de saude da familia na areadie mental.
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 Sofrimento psiquico na contemporaneidade

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (ONE)de mental ndo é
apenas a auséncia de transtornos mentais. A saénilné definida como um completo
estado de bem-estar, no qual o individuo tem cénesia de seu potencial, consegue lidar
com os problemas do dia-a-dia, pode trabalhar piraduente e esta apto a contribuir com
sua comunidade. Afirma, ainda, que ndo existe iéfinoficial de salde mental. Diferencas
culturais, julgamentos subjetivos e outras teodfetam o modo como a saude mental &
definida (WHO, 2007).

Saude mental € um termo usado para descrever b ddvqualidade de vida
cognitiva ou emocional, podendo ser consideradaocom estado mental sadio. A saude
mental pode incluir a capacidade de um individuagleciar a vida e procurar um equilibrio

entre suas atividades e esfor¢cos para atingiriebgepessoais (WHO, 2007).

Admite-se que o conceito de saude mental € maidoadmpque a auséncia de
transtornos mentais. Entretanto, € comum usarnooteloenca para definir saude, e o termo
saude para definir doenga, e muitas vezes se amfsenide com doenca. Assim, classificar
uma mente como saudavel, se é que essa qualidaderde realmente existe, ndo é tarefa
simples. Trata-se de um conceito extremamente @xoplpermeado por questdes
ideoldgicas, politicas, sociais, culturais, entigras, uma vez que em cada tempo e espaco 0s
individuos foram classificados como mais ou menosnais, de acordo com os padrdes
vigentes. “Existia um médico que considerava quemab era alguém que nao foi
devidamente examinado” (AMARANTE, 2007, p. 19).

Saude mental pode, todavia, ser entendida como argea de conhecimento e
atuacao técnica no ambito das politicas de saéddpsmuito mais ampla que a psiquiatria e
englobando tantos conhecimentos e profissionaerstre (WAGNER, 2006).

Louco, doido, insano, alienado, desatinado, doeretal, incapaz, irresponsavel
(inclusive a legislacdo considera o louco irrespuakcivil), dependente quimico, drogado,
muitas terminologias vém sendo usadas ao longaetopos para denominar aqueles que
adoecem psiquicamente (WAGNER, 2006). Neste trabalteferiu-se utilizar a terminologia

pessoas com transtornos mentais e/ou que fazepraisiematico de alcool e outras drogas.
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Segundo estimativas internacionais e do MinistdeoSaude, 3% da populacéo
necessita de cuidados continuos em saude mentidpm de transtornos mentais severos e
persistentes), 10 a 15% de atendimento eventaaisfsrnos leves e moderados ou comuns) e
80% apresentam algum sofrimento psiquico com temal@remissdo espontanea. Observa-
se, ainda, que de 6 a 8% da populacdo necessitgdm cuidado decorrente do uso

problematico de alcool ou outras drogas (BRASIIQ30

Entretanto Mari, Jorge e Kohn (2007) afirmam n&eehastudos epidemioldgicos
representativos da populacdo no Brasil, necessitaadrecorrer a varios estudos para se
proceder a essa estimativa. A partir das estinmtde prevaléncia do estudo americano,
realizado por Kessleet al (1994), as prevaléncias para a populacdo bnasitgiriam de
24,2% para transtorno mental, 6% para transtornotahesevero e 3,1% para transtorno
mental persistente. Em estudo realizado em PelotaRio Grande do Sul, a prevaléncia de
transtornos mentais foi de 22,7% (LIMAal, 1996; CAMPOS, GUERREIRO, 2008).

Podem-se considerar transtornos mentais gravesrsstpates aqueles que
resultam da incapacitagcdo importante, como a esfjaiga, os transtornos mentais organicos
e o transtorno bipolar. Os transtornos mentaisslevenoderados seriam os de recorréncia
comum, alguma incapacitacdo e resposta satisfaOsaratamentos farmaco e psicolégico,
como depressao, ansiedade, panico e transtorngsbls€ompulsivo. Discute-se, ainda, a
terminologia transtornos mentais comuns para defigueles com pouca incapacitacdo e
tratamento psicoldgico eficiente, além de poucpass a medicamentos. Entretanto ndo ha
consenso com relacdo ao uso deste termo (GOLDBER&IRNAY, 1997).

Com relacédo a prevaléncia dos transtornos, podiestcar, ainda, que, como
sintoma, a ansiedade tem uma das mais altas pneiadé(50-60%), sendo geralmente
classificada como de intensidade leve a moderada.B$tados Unidos da América (EUA),
estima-se que em um ano, cerca de 3 a 17% da gépukpresentaram sintomas de
ansiedade a nivel de transtorno ansioso (3,5%)a sk transtorno do péanico; 2,5%,
transtorno obsessivo-compulsivo e 5-13%, fobia®).B¥asil, a ansiedade ocupa o primeiro
lugar entre os transtornos psiquiatricos, duassveras frequente entre mulheres e dez vezes
mais em pessoas com histéria familiar positivaeg&gsmcientes frequentam muito mais os
servicos de saude por causa de suas queixas sasnd@e@rando altos custos ao sistema de
saude (DUNCAN, 2006).
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A depressdo apresenta estimativa de 3 a 17% del@neia na populagdo em
geral, sendo que 50 a 60% dos casos nao sao diagdos. No Brasil, estudo multicéntrico
encontrou prevaléncia variando de 3 (Sdo Paulo asiltx) a 10% (Porto Alegre). A
prevaléncia média encontrada na atencao primari@efd0% com cronificacdo em 12% dos
casos. Estima-se que em 2020 a depressdo sejauadaegaior causa de incapacitagéo,
ficando atrds apenas das doencas isquémicas eadiste transtorno é duas a trés vezes
mais frequente em mulheres, podendo a prevaléresée dranstorno alcancar 33% em
pacientes internados (DUNCAN,2006).

Dentre o0s transtornos psicéticos, enfatizam-se sguimofrenias, que se
caracterizam por sintomas psicoticos que alterarapacidade laboral e comprometem as
relacdes interpessoais dos individuos por longo®ges. Sdo quadros em geral graves, que
acometem cerca de 2 a 4 pessoas entre 10.000dmd$ventre 15 e 54 anos. Na populacao
geral, estima-se que a prevaléncia seja de 1%,edeado principalmente as classes sociais
mais baixas (DUNCAN,2006).

Com relacdo ao uso de drogas no Brasil, a Seaehaicional Antidrogas
(SENAD) divulgou levantamento domiciliar que constaque a prevaléncia na vida de uso
de drogas seria: 6,9% para maconha; 5,8%, solveh®&%, cocaina; 1,4%, opiaceos; 3,3%,
benzodiazepinico; e 4,3%, anfetaminas. Constatpahséa, que as prevaléncias foram mais
altas no sul do pais (DUNCAN, 2006).

Os transtornos mais graves necessitam de acompanttamais complexo, que
envolva a atencao primaria e secundaria. Os depmlem ser normalmente tratados na
atencao primaria e, em pequena proporc¢ao, poriefipec Os casos de sofrimento psiquico,
como o luto, dificuldades de ajustamento, probleafasvos, entre diversos outros, em geral,
tém tendéncia a remissdo espontanea e necessitendenapoio do que de habilidades em
saude mental (GOLDBERG; GOURNAY, 1997).

Na década de 1960, Shepherd (1960) iniciou a eedl@ de estudos de
prevaléncia de transtornos psiquiatricos na AterR@maria a Saude (APS), na Inglaterra,
evidenciando que a maior parte dos cuidados enesaédtal na Inglaterra era prestada por
médicos generalistas. Nos EUA, estudo revelou @460% da demanda de salude mental
estava sendo atendida pela atencdo primaria, pdicasgeneralistas. Desde entdo, varios

trabalhos demonstraram alta prevaléncia de tramstomentais na atencéo primaria. Fortes
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(2004) detectou prevaléncia média de 56% de Tramstblental Comum (TMC) em 714
usuarios de unidades do Programa de Saude da &adulimunicipio de Petropolis, Rio de
Janeiro, sendo 33% do total, pacientes com traresdomais graves (MARét al, 1987,
FORTES, 2004).

No inicio dos anos de 1990, estudo da OrganizacdmdMl de Saulde,
denominaddPsychological Problems in General Health C{RPGHC/OMS), realizado em
15 paises diferentes, incluindo o Brasil, mostraa §8% dos pacientes de um ambulatério
geral apresentava transtorno mental, confirmandtiaaprevaléncia de transtornos mentais
entre os pacientes de unidades gerais de saluda.dessanda especifica que busca por
tratamento junto aos médicos generalistas tem teaisticas diferentes daquela atendida em
ambulatérios de saude mental. Situa-se, em méudi2486 dos pacientes dos ambulatorios de
clinicos gerais nos varios centros estudados noHEPGMS. A maioria dos pacientes
identificados pelo estudo era portadora de quadiepsessivos (média de 10,4%) e ansiosos
(média de 7,9%), de carater agudo, com menor grdeidlos sintomas e que remitiam,

muitas vezes, espontaneamente (PEREIRA, 2006).

O maior estudo brasileiro sobre prevaléncia desteanos psiquiatricos na
comunidade foi realizado por Coutinabal. (2006), em trés capitais brasileiras. Este @stud
apontou para predominancia de casos psiquiatrinpesvgriou de 19% (S&o Paulo) a 34%
(Brasilia e Porto Alegre). Os transtornos ansidemam 0s mais prevalentes (18%) e o
alcoolismo presente nos locais pesquisados, sgaoem 8%. Os quadros depressivos
apresentaram grande variacdo, de menos de 3% (@#o P Brasilia) até 10% (Porto
Alegre). Na tabela que segue, destacam-se osmia@studos de prevaléncia de transtornos

mentais em unidades basicas de saude, realizaqso
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Tabela 1 —Prevaléncia de transtornos mentais em Unidadestetg;do Geral a Saude no
Brasil

Autor Ano Local Instrumento Resultados
Busnello 1983 Centro de Saude SRQ-20 TMC: 55%
et al. _ )
Entrevista Casos confirmados:
clinica 48,5%
Mari 1986 Centro de SRQ-20 TMC: 47 a 56%
Saude/Ambulatoério Geral de
1987 . GHQ 12(2/3) TMM: 22 a 27%
Hospital
CIS
lacoponi 1989  Centro de Saude SRQ-20 TMC: 53%
Villano 1995  Ambulatério Medicina GHQ-12 TMC: 20,9 a
Integral em Hospital 41,8%
_ _ CIDI
Universitario
TMM: 38%
Fortes 2004  Unidade de Saude da GHQ 12 TMC: 56%
Familia
CIDI TMM: 33%

Fonte: Adaptado de FORTES (2004)
TMC (Transtornos Mentais Comuns), TMM (TranstornosnMes Maiores), SRQSEeft-Reporting Questionna);eGHQ
(General Health QuestionnaiyeCIS (Clinical Interview Shedu)e CIDI (Composite International Diagnostic Intervigw

Apesar de estudos epidemiolOgicos, ainda, sererassse e algumas vezes
discordantes, nos servicos de saude uma das mdememndas é composta de usuérios com
queixas somaticas inespecificas, como dores enh, gerssacdo de angustia, sufocamento,
dispneia, insdnia, mal-estar, nervosismo, entretgaudutros, cujas causas nem sempre Sao
fisicas. Muitas dessas queixas ndo se enquadramiiagsdsticos médicos ou psiquiatricos e
podem estar relacionadas a problemas de cunhovafefiamiliar, laborais ou
socioeconOmicas. Expressar o sofrimento sob a folengueixas sométicas seria uma forma
cultural e socialmente aceita de reconhecimentona condi¢ao limite, em que é necessario
ajuda dos servicos de saude para alivio do softomeeja porque aquilo que é fisico tem

mais legitimidade como sofrimento real, seja porgesa forma de expressdo se relaciona
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com a representacdo de doenca, de adoecer e dmeswdr principalmente nas classes

populares mais baixas. Valla (2001) usa o termorsehto difuso para atribuir nome a essas
gueixas inespecificas. Essa homeacéo teve origaranstatacdo de que este tipo de queixa €
uma das maiores demandas de atencdo em saudassesqopulares. Demanda, geralmente,

sem resposta nos servigos de saude.

Em geral, utiliza-se o termo transtornos mentaimwts para descrever 0s
quadros de multiplos e inespecificos sintomas, cortabilidade, nervosismo, dores, fadiga,
esquecimento, falta de concentragcdo e memorianaseino manifestacbes que poderiam se
caracterizar como sintomas depressivos, ansios@®matoformes. Entretanto, o termo nao
engloba apenas os quadros depressivos, ansiososagoformes classificaveis nos manuais
diagndésticoDiagnostic and Statistical Manual of Mental Disorsle Fourth EditiofDSM
IV) e da Classificacdo Internacional de Doenca62-Revisao (CID-10) (APA, 1995; OMS,
1998; MARAGNOet al, 2006).

O continuum e a comorbidade entre essas trés sindromes, assmo a
indiferenciagdo entre alguns dos sintomas, motivenguadrar como transtornos mentais
comuns individuos que ndo necessariamente preenahanitérios diagnosticos. Isto é, parte
da populacdo apontada como aquela que apresenta Jdd€ precisar de tratamento
medicamentoso e cuidados bem especificos em sa@halmMuitos dos transtornos
observados em comunidades ou em servi¢os primdeicgadde sdo relativamente mistos e
combinam sintomas depressivos, ansiosos e queixastisas. Esse tipo de combinacao, no
que se refere aos problemas de saude mental, dsafreguente nos servicos de saude,
seguidas pelos transtornos relativos ao alcool FBBA; GUIMARAES; VASCONCELOS,
2008).

O fato de os sintomas nem sempre se adequaremitgedate as bases
categoricas dos diagnosticos psiquiatricos ndomdimd grau de sofrimento dos sujeitos
envolvidos, assim como suas necessidades de atamdime acolhimento. O nao
reconhecimento por parte dos profissionais de uadesle mal-estar amplo desses usuarios,
com enfoque apenas na queixa somatica imediatagtcaroblema para o sistema de saude:
seu adequado reconhecimento e diferenciacao, paineénte, mas nao, exclusivamente, para
0 meédico generalista. Isto implica em gastos cooaminhamentos e exames desnecessarios

e se desdobra no subdiagndstico dessas manifestajéen da dificuldade de acolhimento
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dessas manifestacdes de sofrimento e na presatig@iva de benzodiazepinicos (FORTES,
2004; ROZEMBERG, 1994).

[...] predominam nesses pacientes a apresentac8mtdenas fisicos associados as
patologias mentais, e esses nao sdo compreenditissmpédicos generalistas como
manifestacdes de transtornos mentais [...]. Fraqoemte o que aparece séo
gueixas somaticas difusas, inespecificas e malctemizadas, que ndo sao
reconhecidas como estando associadas a transtor@oi®is e que constituem a
maioria dos ditos “pacientes poliqueixosos”, grandsuérios de servicos médicos
[...] (FORTES, 2004. p.10).

Goldberg e Huxley (1992, p. 7-8) definem os tramgi® mentais comuns como
“aqueles que sdo comumente encontrados nos espagritarios, cuja presenca assinala
uma alteracdo em relagdo ao funcionamento nornaSa especificidade relacionada ao
perfil dos transtornos mentais, muito prevalengeatencao primaria, e que se caracteriza por
quadros subclinicos e grande comorbidade entresdisesindromes, motivou a elaboragéao de
uma classificacdo especial para os Transtornosdiéentt Atencdo Priméaria, a CID-10-AP
(1998), bem como a readequacao da apresentaca8Mel\Dpara sua utilizagdo na atencéo
primaria, o DSM-IV-PC (OMS, 1998).

Os Transtornos Mentais Comuns (TMC), frequentesenmwicos de saude de todo
mundo, causam prejuizos e incapacidades funciamuaigaraveis, ou mais graves, que 0S
transtornos crénicos, duas vezes mais queixas decése fisicas do que nos usuarios de
servicos de saude que nao apresentam TMC, assima tBxas de mortalidade mais altas
quando comparados com a populacdo em geral, prejignificativos nas capacidades
sociais e fisicas, além de ser uma das mais impestecausas de morbidade na atencéo
priméria. No campo da atencado primaria, ou dagaatiédica ndo psiquiatrica, isto se torna
ainda mais relevante se considerar a presencantiarisiclades, que agravam o prognaostico de
ambos os problemas, tanto por piora do quadrocoliprincipal quanto por aderéncia
inadequada aos tratamentos propostos (GOLDBERG;[®ER, 2005; MARAGNCOet al.,
2006; ARAUJOet al, 2005; PATEL; KLEINMAN, 2003).

Maragnoet al. (2006) constataram a prevaléncia de 24,95% dsttiaro mental
comum ao estudar uma unidade de ESF-Qualis em &é&tw,Psendo os grupos mais
vulneraveis compostos por mulheres, idosos, bagalaidade e menor renda per capita.
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Os transtornos mentais comuns estdo diretamentcioebdos a fatores
socioecon6micos e, inversamente, a densidade @adedpoio social. Isto é, quanto mais
baixo o nivel socioeconémico de uma populacéo, altas as taxas de prevaléncia de TMC;
assim como, quanto mais densa a rede de apoid,soeieor o risco de TMC. E um consenso
na literatura a associagao entre os transtornosammezomuns e a baixa escolaridade, baixa
renda, assim como a maior prevaléncia dessas re@gi®s em mulheres, em comparacao
com homens (FONSECA, 2007).

Portanto, os achados apontam para a vulnerabilidadecondicbes de saude
mental das populacbes em situacdo de desvantagemdneica e social. Por outro lado,
demonstram, também, a poténcia de seus lacos desagmial, que podem ser incentivados e
estimulados nos servicos de saude por meio dedadigs de grupo e espacos para escuta,
palavra e vinculo. Ademais, salientam a 6bvia ¢@efia da individualizacdo do problema na
prescricdo indiscriminada de benzodiazepinico® o denota que os usuarios com
problemas graves ndo devam ser medicados, masagigecpnsideravel dessa problematica

encontra associagao a condi¢cdes de vida.

A prescricdo indiscriminada de benzodiazepinico® méostra resultados
satisfatorios, desdobra-se em tolerancia aos sfaitgioliticos, dependéncia e em prejuizos,
em alguns casos, irreversiveis, do desempenhotoagaipsicomotor. Ainda, mais grave € o
fato de operar uma medicalizacdo de problemas angitos, ocultando os aspectos coletivos
dessa problematica. Por outro lado, parte dos iesuddentificados como aqueles que
apresentam transtornos mentais comuns, apresefatodgndromes ansiosas, depressivas ou
somatoformes de intensidade moderada ou grave.u$a#&rios precisam ser adequadamente
diagnosticados e tratados. Isso implicaria em cadgam salde mental na rede basica que
pudessem dispender atencdo também aos casos cadsglale menor gravidade pelas
politicas de saude mental (ROZEMBERG, 1994; BERNI$96).

Fortes (2004) distingue também o que seriam os dfieadores de apresentacao”
e 0s “somatizadores verdadeiros”. Os primeirosaseaqueles que fazem da queixa somatica
uma primeira forma de apresentar seu sofriments, qo@& quando questionados a respeito
das possiveis causas do mal-estar somatico semeéeproblemas relacionais de toda ordem.
Os segundos seriam aqueles que, mesmo quandoona€sts a respeito de uma possivel
origem ndo organica para 0s sintomas, insistemipi@dse unicamente organica, negando

qualquer origem relacional e emocional. Entretaatogracterizacdo dessa manifestacdo de
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sofrimento como somatizagcdo também é problem&ticaprimeiro lugar, pelo fato do termo
ser genérico; em segundo pela confusdo com o ditigndespecifico transtorno de
somatizacdo, subtipo de transtorno somatoformesepte nos manuais de classificacdes
psiquiatricas (FORTES, 2004).

Os achados dessa pesquisa demonstraram que ostiZzsoloees verdadeiros”,
isto €, aqueles que ndo fazem nenhuma ligacdo ukigag somaticas inespecificas com
problemas de ordem relacional, era minoria na @Emda selecionada (10%), enquanto 0s
“somatizadores de apresentacdo” eram a grandeiendamueles que chegavam as equipes de
saude da familia com queixas somaticas inespexifé®6). Tais afirmativas apontam para a
poténcia do uso da palavra, do acolhimento e datesta grande maioria dos casos de
queixas inespecificas, visto que parte considerdeskes usuarios faz conexdes de seus
problemas de ordem relacional, familiar ou socmmh@s queixas que apresentam (FORTES,
2004).

Parte consideravel dos profissionais de saudeaair@b preparados para acolher
e cuidar dessa demanda, e costuma classificarceestela como pacientes poliqueixosos,
psicossomaticos, funcionais, psicofuncionais, Hhigié, pitidticos (FONSECA;
GUIMARAES; VASCONCELOS, 2008).

Retirar esses usuarios de categorias pré-estatedecu preconceituosas - como
poliqueixosos ou pitiaticos — e perceber as nedades de cuidado e acolhimento, € um
grande desafio para os profissionais da pontamassmo para seus processos de trabalho.
Mais um elemento importante a ser considerado r&, p@por novas formas de abordagem
dessa problematica nos servigos, a representac@lmaetea e de sofrimento psiquico nas
classes populares, obviamente distinta das refegges que sustentam os saberes médicos e
psicolégicos modernos, centrados na separacaa rétitte corpo e mente, entre sujeito e
mundo (FONSECA; GUIMARAES; VASCONCELOS, 2008).

As dificuldades de acolhimento e cuidado em relagdomanifestacbes de
sofrimento que aparecem na atencdo basica, tanfoapi@ dos profissionais como por parte
da estruturacdo dos servicos, estdo calcadas @rsifisadas origens: pouca compreensao a
respeito de codigos culturais diferentes para aspreo sofrimento, auséncia de capacitacdes
adequadas para as equipes, servicos e profissands aprisionados no modelo individual e

fragmentado de atendimento, prioridade das pdiitd@ salide mental para as clientelas



24

consideradas graves, auséncia de metodologiasdidowe acolhimento para a clientela com
queixas difusas (FONSECA; GUIMARAES; VASCONCELOS03).

Benasayag (2010) discorre, ainda, sobre o “novoringefto psiquico
contemporaneo”, destacando o fendbmeno sdcio-histda tristeza, da impoténcia na qual os
contemporaneos se encontram, diante da ameaca detunm negativo. A questdo politica
central do tempo seria 0 desconforto de milhdesedes humanos que precisam tomar drogas
para lidar apenas com a vida diaria, o cotidiande€envolvimento do alcoolismo, abuso de
drogas e comportamentos de risco sdo alguns dommsia do que denomina de “paixdes
tristes”. As “paixdes tristes”, por sua vez, seriammtolerancia, a impoténcia e a busca das
pseudo-identidades, como tentacédo violenta e exdgegue algumas pessoas acham para
afastar essa ameaca de um futuro negativo. Seguadtor, historicamente, tem-se medo do
futuro. O outro inquieta. Assim, politicos usameeséntimento de medo para desenvolver

politicas de segregacao, quebrando os la¢os sociais

No boletim da OMS a respeito dos TMC em paises eserd/olvimento, Patel e
Kleinman (2003) citam duas formas de prevencdandgmia e secundéria. A prevencao
primdria consistiria em programas de promoc¢ao deagiio e desenvolvimento para criangas
que vivem em pobreza, em que fossem propostayemigies nutricionais e psicossociais. A
prevencao secundaria consistiria no reforco darrahto dos transtornos mentais comuns na
atencao basica, no treinamento dos profissionasatuam nessa frente para reconhecimento
e tratamento dos TMC, que considerem fatores pscaEs envolvidos (PATEL;
KLEINMAN, 2003).

3.2 Reforma da assisténcia psiquiatrica no mundo

Por mais estranho que possa parecer hoje, podersarague a experiéncia com
a loucura nem sempre foi vista como algo negativaito menos como doenca. Na Grécia
antiga, foi considerada até mesmo um privilégigo aobrenatural. Filésofos, como Socrates
e Platdo, ressaltaram a existéncia de uma formawbeira tida como divina e, inclusive,
utilizavam a mesma palavraaniké para designar tanto o divino como o delirantea Er
através do delirio que alguns privilegiados poderier acesso a verdades divinas. Essa

relacdo entre experiéncia mistica e consciéndi@arevaleceu por muito tempo e, somente
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no periodo conhecido como Antiguidade Classicaotiieu-se. Paulatinamente, a loucura vai
se afastando do seu papel de portadora da verdadgeemcaminhando em uma direcao
completamente oposta (PELBART, 1989).

Na obraA Histéria da Loucura o corte entre misticismo e razdo pode ser
percebido em varios trechos. O filésofo francéshdid¢-oucault trata a loucura como herdeira
da lepra, uma vez que desde o século XIV, ambas eoasideradas problemas complexos
demais para serem solucionados. Entretanto, foigoreim longo tempo para que a loucura,

assim como a lepra, causasse reacoes de divis@tued® (FOUCAULT, 1978).

No fim da Idade Média, as pestes e as guess@Tdravam a sociedade, e o
tema da morte era dominante. Nos ultimos anos dds&V, a figura da loucura comecou a
substituir a morte. O tema da loucura assumiu lugar artes plasticas e literarias, como
critica social e moral (FOUCAULT, 1978).

Na renascenca, surgiu a figura da “Nau dos Loudus’co que transitava pelos
rios e mares, levando os loucos de uma cidade @#ra. Os loucos eram expulsos do
convivio social. Frequentemente, eram deixadosasmsponsabilidade de marinheiros, que
se encarregavam de levar os loucos para portaantist garantindo, assim, que eles nao

voltariam. Muitos, inclusive, eram jogados, ouagayam em alto mar (FOUCAULT, 1978).

Durante a era classica, surgiram os moldes dass a&xperiéncias com a loucura.
A loucura passou a ser dominada pelos que se pigaletentores da razdo. A “Nau dos
loucos” deu lugar ao hospital, que inicialmentegsurcomo instituicdo religiosa de
hospedagem e hospitalidade, abrigando e cuidandondos pobres e necessitados, que

devido a situagao social, em sua maioria, eraméamdoentes (FOUCAULT, 1978).

A partir da segunda metade do século XVIl, a loacutornou-se,
sistematicamente, internada e, assim como a leptdade Média, o internamento tornou-se
um mecanismo de segregacao, tendo o hospital umgddulisciplinar e social. Com a crise
econdmica vigente, os desocupados, os delinquerdeppbres e os desempregados eram
sistematicamente aprisionados sob pretexto de tigi@a ordem. Em uma sociedade voltada
para a producdo, o consumo e o lucro, comecouHsgedr a loucura ao lado da pobreza e
incapacidade para o trabalho, passando a se cimstinh um grave problema social
(FOUCAULT, 1978).
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Com o advento do lluminismo e do Racionalismo,u&lma passa a ser sinbnimo
de auséncia de razdo ou irracionalidade, iniciss®loassociagdo entre a mesma e
periculosidade. Assim, passou-se a pregar a ndeegsde internar os loucos, uma vez que 0s
mesmos poderiam ser perigosos para si propriosaegpsociedade. “Todo alienado constitui
de algum modo um perigo para seus préximos, porédmespecial para si mesmo”
(AMARANTE, 2007, p. 31).

Essa questdo da seguranca comecou a ter um pgpaitamte em relacdo as
fungBes terapéuticas. De acordo com Esquirol, mlidzide Philippe Pinel, as cinco principais
fungBes do hospicio seriam “garantir a seguransaga¢ do louco e de suas familias, libera-
los das influéncias externas, vencer suas resiampessoais, submeté-los a um regime

meédico, e impor-lhes novos habitos intelectuaioeam” (AMARANTE, 2007, p. 35).

A institucionalizagéo da loucura se consoliéou 27 de abril de 1656, com a
assinatura do decreto da fundacdo do Hospital Gdeal Paris, quando todos os
estabelecimentos que vinham praticando as inteesaddram reunidos numa uUnica
administracdo. Os grandes hospicios e as casagedeamento surgiram assim, como uma
mistura de assisténcia e puni¢cdo. A institucioagho da loucura ndo era um gesto de
aprisionamento apenas, tinha significacées paditisaciais, morais, religiosas e econémicas.
Surgia com esta instituicAo um novo lugar sociahpa louco e a loucura na sociedade
(FOUCAULT, 1978).

Diante da violéncia e exclusédo social promovidastpis instituicbes, Philippe

Pinel, inspirado pelo ideéario da revolucao Franaisdliberdade, igualdade, fraternidade”,
foi pioneiro ao pregar que os loucos deveriam s@ados como doentes, e ndo de forma
violenta, abrindo os caminhos para a reforma destéssia psiquiatrica no mundo. Prop0s
retirar do hospital todos os que ndo eram espaninte doentes e dar a estes outros
destinos. Pinel passou ainda a dividir os doentesabrdo com as enfermidades e, neste
processo, desenvolveu as bases para o0 surgimentaudo hoje se chama clinica
(AMARANTE, 1994).

A tecnologia pineliana ou sintese alienista pregairadla a importancia do
isolamento para melhor observar o individuo. Déstaa, os doentes deveriam ser isolados
de familias, amigos, vizinhos e quaisquer outrasrfieréncias que pudessem prejudicar a

observacao objetiva, podendo, ainda, o isolamemtribuir para a reorganizacéo da propria
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pessoa, assim, por si s6 seria uma forma de tratanfeara Pinel, a alienacdo mental era algo
obscuro e impenetravel, e 0 mesmo questionava-estaeeria uma doenga, ou um processo
de outra natureza (WAGNER, 2006).

Alienacd@o mental era conceituada como um distimbi@mbito das paix8es, capaz
de produzir desarmonia na mente e na possibiliddgetiva do individuo de
perceber a realidade. Para Hegel, que analisouade Pinel, a alienacdo ndo seria
a perda absoluta da Razdo, mas simplesmente desoahe seu amago
(AMARANTE, 2007, p. 30).

Seu Traitémédico-philosophique sur l'aliénation mentale ouranie(Tratado
médico-filosofico sobre a alienacdo mental ou njande 1801, detalha o método
psicologicamente, orientado, o qual tornou-se uéssito da psiquiatria. Gragcas as suas
iniciativas, a Franca tornou-se lider no tratamettds doentes mentais na época. Em 30 de
junho de 1838, foi promulgada na Franca a primkirade assisténcia aos alienados da
histéria. O moderno movimento de humanizacdo dasicdaios teve, assim, seu primeiro
representante, Philippe Pinel, médico francés, ideredo por muitos o pai da psiquiatria
(AMARANTE, 2007).

O hospital tornou-se, a um s6 tempo, espaco de eXaomo um laboratério de
pesquisas que permitiu um novo contato empirico easndoengas e os doentes),
espaco de tratamento (enquadramento das doengasntesl disciplina do corpo
terapéutico e das tecnologias terapéuticas) e egfmceproducdo do saber médico
(hospital-escola, residéncia médica, local privddg de ensino e aprendizagem)
(AMARANTE, 2007, p. 26).

Apesar dos esforcos de Philippe Pinel em tornaasessstituicbes verdadeiros
locais de tratamento e cuidado, logo comecaranrgirsiversas denuncias de violéncia e
transgressdes aos direitos humanos praticadassrnestes. No Brasil, Machado de Assis
escreveuO Alienista uma das mais importantes criticas ao alienismpsiquiatria e ao

modelo cientifico positivista que o legitimou (ASSIL995).

Surgiram, entdo, novas propostas de mudanca dolonaidente, principalmente
apos o fim da Segunda Guerra Mundial, quando clugcadm as atrocidades cometidas nos
campos de concentragdo nazistas, 0s europeus gamegaperceber as semelhancas entre

estes e os manicémios. Freud e sua hipotese de cpugsa da doenca mental era psicoldgica
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e ndo organica, também, inspirou profundamente pesedo da reforma da assisténcia
psiquiatrica (WAGNER, 2006).

Surgiu, portanto, em 1959, na Inglaterra, um modetivador de tratamento
psiquiatrico, que substituiu o tradicional, denomdio Comunidade Terapéutic@omunity
Care). Comecaram a ser realizadas reunides, assemblegagpos terapéuticos, em que 0s
pacientes eram mais envolvidos em seu tratamest@w@rajados a participar das atividades
oferecidas. O potencial dos préprios pacientesugliaado no tratamento, discutindo-se as
dificuldades, os projetos e planos e elaborandpgstas de trabalho em que todos pudessem
ser envolvidos. Maxwell Jones, criador, passouvalgar todos os profissionais e pacientes
do hospital em um projeto terapéutico comum, em époea em que ndo havia diadlogo entre
meédicos e enfermeiros ou entre pacientes e médicosoperacdo mutua na realizacdo das
tarefas rotineiras e o tratamento médico criaramaarhiente favoravel para a recuperagéo de
guadros clinicos que ndao eram obtidos por meiosilguiatria tradicional. Este modelo se
provou particularmente eficaz para o tratamento recaperacdo da dependéncia quimica,
alcoolismo e abuso de drogas. Entretanto, € imperteessaltar que esse modelo néo teve
nenhuma relacdo com as intituladas comunidadgséiatiaas, que hoje existem e geralmente
tem natureza religiosa (AMARANTE, 1996).

(...) a oportunidade de analisar o comportamentosignacfes reais do hospital
representa uma das maiores vantagens da comuni€@g®utica. O paciente é
colocado em posicao onde possa, com o auxilio tesyuaprender novos meios de
superar as dificuldades e relacionar-se positivégneom pessoas que o podem
auxiliar. Neste sentido, uma comunidade terapéutgmesenta um exercicio ao
vivo que proporciona oportunidades para as sitiaclée ‘aprendizagem ao vivo
(Amarante, 1995, p. 29).

Nos anos de 1940, surgiu no Hospital Saint-Albansul da Franca, um outro
movimento denominado Psicoterapia InstitucionalCaletivo Terapéutico que defendia que
0 espaco institucional estaria doente e, por ideweria ser tratado. Seu precursor, Frangois
Tosquelles, acreditava que diante da situagéo edonde social da Franca, agravada pela
guerra, os hospitais haviam sido muito danificadopregava uma nova modalidade de
tratamento centrada no questionamento da institypséyuiatrica enquanto lugar de exclusao
e verticalidade das relacdes médico-paciente. Hasgostas possibilitaram, pela primeira
vez, que o paciente fosse ouvido e participassedegroprio tratamento. Introduziu a nogéo
de acolhimento e resgatou a importancia do trakalfapéutico. No Hospital Saint-Alban, foi
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desenvolvida uma organizagdo de pacientes e povfess, o Clube Terapéutico que
organizava festas, passeios, feiras, entre oOUIMARANTE, 2007).

. é esta a diferenca entre Basaglia e eu: mecmped com que o hospital
psiquiatrico fosse uma escola de liberdade, antesudo. Nao disse: ‘feche o
barracdo’, porque depois ndo ha escola de liberdadeida social vigente, mas
apenas escola de alienacao administrativa (AMARANXID7, p. 45).

Entretanto, esse modelo ndo pretendia se opor aucdmdo em si, mas
questionar o funcionamento desse espaco. O objetavealvar o manicémio, mantendo-se o
modelo hospitalocéntrico, ou seja, mantendo osviddos afastados de suas familias e
comunidades. Apesar disso, a psicoterapia institatilancaria o fundamento tedrico da

politica francesa de setor.

A Comunidade Terapéutica e a Psicoterapia Instinadi tinham em comum a
conviccdo de que seria possivel qualificar a paigai a partir da introducdo de
mudancas no hospital psiquiatrico, de tal forma guenesmo se tornasse a
instituicdo efetivamente terapéutica almejada pauitol (AMARANTE, 2007, p.
41).

A psiquiatria de setor francesa objetivava deslazagixo da assisténcia do
hospital para a comunidade através de prestacéoidiEdos extra-hospitalares (ambulatérios,
visitas domiciliares, oficinas terapéuticas et@ygatando o carater terapéutico da psiquiatria
e desconstruindo o modelo manicomial. Organizavaesgundo a hierarquizacdo e a
regionalizacdo dos servicos e buscava a ident#cag fatores de risco, visando a reduzir a
ocorréncia de doencas mentais ou a necessidaddetleaimento hospitalar (AMARANTE,
2007).

No entanto, o hospital psiquiatrico ndo seria to&dte abolido, teria o papel de
auxiliar no tratamento. No préprio hospital, deaeri ser subdivididas as enfermarias de
acordo com a procedéncia dos pacientes, de modosjgee viessem de um mesmo setor
ficassem na mesma enfermaria. Apos a alta hospitadaindividuos seriam acompanhados
em seus diferentes setores administrativos, emnasedé satude mental comunitarios, em que,
também, poderiam ser tratados o0s casos leves. @tdlosontinuava a ser a referéncia nos
casos graves e de crise. A ideia central da pmlitecsetor era reorganizar a politica de saude
mental na Franca daquele momento, utilizando-sgiamalizacéo e estabelecendo os centros

de saude mental, de acordo com a distribuicdo pojmmal nos setores. Mas ao mesmo
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tempo em que considerava os manicOmios antiquagasesmos continuavam ndo somente
a existir, mas a reafirmar a forca, ja que faziaantep da propria organizacdo do setor
(AMARANTE, 2007).

Outro fator importante na Psiquiatria de Setoraegaiestdo do trabalho em equipe
e das equipes multiprofissionais, cujo tratameatodo seria mais exclusividade do médico
psiquiatra. Essas equipes acompanhariam os pacitmt® no hospital como no territério
(AMARANTE, 2007).

Paralelamente a psiquiatria de setor francesa,iusurgp continente norte
americano, a Psiquiatria Preventiva, também codhemdmo salude mental comunitaria, que
da mesma maneira pretendia uma reforma radicabiggiptria, objetivando a prevencao e
erradicagao das doengas mentais. Nesta, os cuidadmganizavam com base nos graus de
complexidade primario-secundario-terciario, enfaido-se a atencdo basica como o espaco
de prevencao do adoecer psiquico (AMARANTE, 2007).

Foi realizado em 1955 censo nos hospitais psidguodtr americanos, que
denunciou as péssimas condi¢cdes de assisténciranagressdes aos direitos humanos que
vinham acontecendo nessas instituicdes. A repeiouss tanta que o entdo presidente John
Kennedy realizou célebre discurso sobre as mudarazdsea da saude mental, instituindo em
1963 o programa nacional de salde mental, queéznfatabordagem inteiramente nova para
cuidar dos doentes mentais. Os principais objetieste plano incluiam a reducdo das

doencas mentais e a promoc¢ao da saude mentalmasidades (AMARANTE, 2007).

O principal teérico, Gerald Caplan, discutia a imi@ocia de buscar por meios
alternativos para as instituicbes psiquiatricasgy@ era evidente a faléncia do modelo
hospitalocéntrico. Sua teoria, inspirada no modeldistoria natural das doencas, de Leavell
e Clark, pressuponha que diante da linearidadaelessrdens mentais, as mesmas poderiam
ser prevenidas, se fossem precocemente detectasias. pretensdes de controlar a saude
mental da populacdo foram criticadas por Basagiane da reforma italiana, na Carta de
Nova York-O doente artificial, em que alertou sobseriscos das buscas de suspeitos e da

perigosa utopia de uma sanidade mental univerddARANTE, 2007).

O tema da prevencao possibilitou o deslocamentiodaca para a saude mental,

caracterizando o debate em torno das possiveisagadas patologias, subsidiando os
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incentivos do Estado para a reducédo dos gastosirdenmacdes hospitalares, por meio do
incentivo ao tratamento extra-hospitalar e a caagmodelos alternativos de reabilitacdo de
doentes cronicos. Surgia, assim, 0 conceito densldsicionalizacdo, uma das principais

diretrizes da politica de saude mental americana.

A nogdo de prevencdo adotada por Caplan foi tratapda medicina preventiva
para a psiquiatria e considerava-se que poderi@alizada em trés niveis de acordo
com a andlise realizada por Joel Biran e Jurangird-Costa: prevengdo primaria
(intervencdo nas condicBes possiveis de formacddodaca mental, condicbes
etiolégicas, que podem ser de origem individualueflo meio), prevencédo
secundaria (intervencao que busca a realizacdmdrasbtico e tratamento precoces
da doenca mental) e prevencao terciaria (que seedeéla busca da readaptacdo do
paciente a vida social, apds a sua melhoria) (AMARE, 2007, p. 49).

A Psiquiatria Preventiva aduziu novos e importagt@sceitos, como o de crise,
que de acordo com Caplan, surgia a partir da agtapta desadaptacao social do individuo,
sendo classificadas em evolutivas, que estariamciogladas a processos normais do
desenvolvimento fisico, emocional ou social, e extidis, que seriam precipitadas por alguma
perda ou risco sofrido. Outro conceito foi o devitesque se referia a um comportamento

desadaptado a norma socialmente estabelecida (ANNNEA2007).

Mesmo com O estimulo a prevencdo, ndao houve ruptabhcom o modelo
tradicional, os centros de salde mental passarsenogaupar dos casos leves, encaminhando
0s graves ao hospital; e nos hospitais america@osse diminuiram as internacdes, ao
contrario, aumentaram as taxas de internacdo détjgsis, a0 mesmo tempo em que cresceu
a demanda ambulatorial (AMARANTE, 2007).

Apesar das restricdes, a psiquiatria de setor ésn@ a psiquiatria preventiva
norte americana introduziram discussfes sobrelb@b@munitario e promog¢do em saude
mental. Foi, na Italia, entretanto, que ocorreuarass de 1960 e 1970 a verdadeira revolucéo,
nao somente na assisténcia, como também na formpenigar a doenca mental. Este
movimento ficou conhecido como Psiquiatria Demacad{WAGNER, 2006).

Franco Basaglia assumiu a direcdo do Hospital dezidpem 1961, e iniciou
uma série de mudancas, objetivando transforma-lama comunidade terapéutica. Porém,

logo percebeu que simplesmente humanizar e mellazacondicbes de assisténcia aos
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internos, ndo era a solugdo. Era necessario roragealmente com o paradigma psiquiatrico
e ndo apenas realizar melhorias ou transformadidessformou, assim, Gorizia em um
centro de uma experiéncia anti-institucional, teoolmo principios a génese sociocultural dos
transtornos mentais, a ligacdo da doenca mentargimalizacdo das pessoas mais pobres e
emocionalmente frageis, o papel destrutivo da naéidacdo, além da horizontalidade dos
papéis e da restauracdo do diadlogo entre profssiendoentes (AMARANTE, 1995).

Basaglia propagava que era preciso estudar o deené® a doenca, avaliando
todas as suas demandas enquanto pessoa insesdeiedade. A doenca mental passou a ser
vista como existéncia-sofrimento. Criticava, asdrppstura médica cartesiana de reducéo do
doente a mero objeto. Assumiu uma postura crii@atel da psiquiatria classica, por esta se
utilizar do isolamento (internacdo) como modelo tatamento, sendo excludente e
repressora. Formulou a negacdo da psiquiatriaudonh&o pretendia aniquilar a mesma,
considerando que apenas a psiquiatria ndo era cepabranger o complexo fenbmeno da
loucura. Era preciso, assim, passar de uma irggtidunegada para uma instituicdo inventada.
A partir disso, a énfase passou a ser colocada 13&0 mais na busca da cura da doenca, mas
no projeto de promocdo de saude e de insercad dodgeaciente. O mais importante deixava
de ser a cura para se tornar o cuidado (AMARANTE5)9

Em 1971, assumiu a direcdo do Hospital de Trid@sieiando o processo de
fechamento daquele hospital psiquiatrico e promdoem sua substituicdo total por servigcos
territoriais de assisténcia, da qual faziam padesigos de salde mental comunitarios,
emergéncias psiquiatricas em hospitais gerais, ezratipas de trabalho, centros de
convivéncia e moradias para ex-internos, projetdsi@is e artisticos, entre outros. Tais
acoes foram denominadas estratégias de desinstiiciacdo por Franco Rotelli, sucessor de
Basaglia em Trieste.

(...) a desinstitucionalizagdo é sobretudo um thab#erapéutico, voltado para a
reconstituicdo das pessoas, enquanto pessoas fgeim,scomo sujeitos. Talvez ndo
se "resolva" por hora, ndo se "cure" agora, masmanto seguramente "se cuida".
Depois de ter descartado a "solucdo-cura" se deaagle cuidar significa ocupar-

se, aqui e agora, de fazer com que se transforngemoalos de viver e sentir o

sofrimento do ‘paciente’ e que, ao mesmo tempdrasesforme sua vida concreta e
cotidiana, que alimenta este sofrimento (ROTELLEQNARDIS; MAURI, 1990.

p. 33).
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O hospital de Trieste foi fechado em 1976, e astssiia em salde mental passou
a ser exercida pela rede de assisténcia territorada por Basaglia. Diante dessa experiéncia
bem sucedida, em 13 de maio de 1978, foi aprovadeilia a Lei 180, conhecida como a Lei
da Reforma Psiquiatrica Italiana ou Lei Basaglian&a lei nacional do mundo que extingue
0S manicomios em todo o territério nacional e detea a implantacdo de servicos e
estratégias substitutivas ao modelo manicomiah Hata inspirou no Brasil a criagdo do Dia
Nacional da Luta Antimanicomial, comemorado, anggilte, no dia 18 de maio, através da
realizacdo de caminhadas, atividades culturaistreleyutras, promovendo na sociedade o
debate sobre este tema (AMARANTE, 1996).

A experiéncia italiana possibilitou, além da destagem do manicOmio, a
desconstrucéo de um saber que sustentou as bassiguatria desde o lluminismo. A nocéo
de loucura como auséncia de razdo, como irracotadi, como erro, como periculosidade

pbde ser substituida pela no¢éo de diferenca,atkipéio de vida, de subjetividade.

A experiéncia de Trieste levou a destruicdo do adamio, ao fim da violéncia e do
aparato da instituicdo psiquiatrica tradicionalmdestrando que era possivel a
constituicdo de um ‘circuito’ de atendimento que,naesmo tempo que oferecia e
produzia cuidados, oferecesse e produzisse novaszagode sociabilidade e de
subjetividade aos que necessitassem da assistgsigaiatrica (DELL’ACQUA
apud ROTTELI; AMARANTE, 1992, p.44).

O movimento denominado Antipsiquiatria, surgiu nglaterra no final dos anos
de 1950 e colocou em questdo o modelo cientifiequ@rico, rompendo, assim, com a
prépria psiquiatria. Defendida por psiquiatras corfRonald Laing David Cooper, a
antipsiquiatria preconizava a compreensao dasquaésl psiquiatricas a partir da relacdo do
individuo com a sociedade, e ndo apenas enquampm au mente doente. Assim, O
tratamento deveria se basear no auxilio ao paciemtevivenciar sua experiéncia com a
loucura, sendo os sintomas uma possibilidade degaezacdo interior. Este movimento
acabou por ser fortemente associado a movimentagstatorios e anti-institucionais, que
abalaram a Europa Ocidental na década de 1960e¢ eujminaram com o Movimento de
Maio de 68, a grande onda de protestos que tegm® iodbm manifestacdes estudantis para
pedir reformas no setor educacional. “[...] 0 esE#ré 0 que existe entre as pessoas. E a
pratica psiquiatrica €, mais ou menos, a complegacao disso” (AMARANTE, 2007, p. 52).
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3.3 Reforma da assisténcia psiquiatrica no Brasil @ Sistema Unico de Satde

No Brasil, desde o inicio do século XIX, comecaransurgir tentativas de
reformar a assisténcia psiquiatrica. Juliano Marefioi 0 grande representante deste
movimento até 1903, defendendo as colbnias agsigasa os alienados e o trabalho como
auxiliar do tratamento. Juliano era um psiquia@&imo, negro e de origem pobre. Defendia
que a origem das doencas mentais se devia a fdisi@s e situacionais, como a falta de
higiene e de acesso a educacgdo, contrariando arpento racista da época, que atribuia os
transtornos mentais no Brasil a mesticagem, edpemide a uma suposta contribuicdo
negativa dos negros na miscigenacdo. Foi importag@esentante internacional da
Psiquiatria brasileira e, também, designado funddédadisciplina psiquiatrica no Brasil. Foi
diretor do Hospital Nacional de Alienados no RioJd@eiro (ex-hospicio de Dom Pedro 1),
em que desenvolveu uma administracdo marcanterrRafioe ampliou a instituicdo e obteve
a promulgacéo da primeira lei brasileira de assis#€aos loucos (Decreto n® 001132, de 22
de dezembro de 1903, que reorganiza a assistérali@areados). Em seu trabalho clinico,
eliminou coletes e camisas de forca e instalouaborhtério de andlises, a partir do qual se
iniciou, no Brasil, a rotina de puncfes lombaresapalucidacdo de diagnostico (ODA;
DALGALARRONDO, 2000).

Nos anos de 1930, durante o Estado Novo, surgimmrandes hospicios, que
passaram a ser o principal instrumento da politecaaiide mental. Até o inicio da década de
1950, diante da politica de estadualizacdo, oanragstatizacdes de hospitais. Contudo, foi
durante a ditadura militar que o modelo manicong@hhou forca. A Previdéncia Social
passou a contratar e financiar clinicas privadasianhdo este um negocio extremamente
lucrativo. No comeco da década de 1980, existiarmacde cem mil leitos psiquiatricos no
pais (AMARANTE, 1995).

Com a luta pela democratizagdo e o movimento s@t#anos anos de 1970,
comecou-se a questionar o modelo manicomial. Aeréxcias europeias e americanas
discutidas anteriormente passaram a influenciamaldnospicios brasileiros, principalmente
no setor privado. Ocorreu, ainda, a crise da Divisacional de Saude Mental (DINSAM),
orgéo do Ministério da Saude responséavel pela flagéo das politicas de saude mental. Este

orgao iniciou as discussdes sobre melhores coral@é&rabalho para os profissionais da area
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e passou a questionar as condi¢des do atendimesnfmaaientes e a hegemonia dos hospicios
privados, apontando a necessidade de investimeatsstor publico (AMARANTE, 1995).

Nesse contexto, ocorre, em 1978, o V Congressdl@rasde Psiquiatria, quando
um grupo de profissionais de saude, demitidos deirancrise da DINSAM, divulgou o
Manifesto de Camboriu, que marcou o | Encontro dlali de Trabalhadores de Saude
Mental, realizado em 1979, em S&o Paulo. Este gsocdeu origem ao Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), principalr alo movimento pela reforma
psiquiatrica brasileira (AMARANTE, 1995).

O MTSM foi influenciado pelas ideias de Basaglia seétores da Antipsiquiatria e
da psiquiatria preventiva. Caracterizou-se pel&téia a institucionalizacéo, participacéo

de profissionais de varias categorias e da popalegégeral (AMARANTE, 1995).

A Previdéncia Social entrou entdo em crise devio® @Cass0S recursos e as
fraudes ocorridas no setor da saude. Surgiu o matketogestdo entre o Ministério da Saude
e 0 da Previdéncia e Assisténcia Social, e, em ,1f8Xriado o Conselho Consultivo da
Administracdo da Saude Previdenciaria, plano CONA§&e passou a incentivar a

ambulatorizacdo da assisténcia psiquiatrica (AMAREN1995).

... 0 CONASP tende inaugurar a concep¢éo de qespbmsabilidade do Estado a
politica e o controle do sistema de salde, assimo@ necessidade de organiza-lo
junto aos setores publicos e privados. No planoasisténcia psiquiatrica, o
ambulatério é o elemento central do atendimentgasso que o hospital torna-se
elemento secundario (AMARANTE, 1995, p. 67).

Diante dos obstaculos impostos por grupos ligadd®spitais privados, esse
modelo de ambulatorizacdo acabou fracassando. Nestexto historico, aconteceu, em
1986, a 82 Conferéncia Nacional de Saude, a pantam real participacdo da populacéo
(mais de 4.000 pessoas e 1.000 delegados), impatao pelo movimento da reforma
sanitéria brasileira. Com a promulgacdo da ConglituFederal de 1988, muitas propostas
dessa conferéncia foram contempladas, e a Salleuddge ser um beneficio previdenciario
de alguns e passou a ser “direito de todos e ditvdfstado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducao do rssclmeinca e de outros agravos e ao acesso

universal e igualitario as acdes e servicos paagBsumMocao, protecao e recuperacao”. Surgiu
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o Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro, que, 1880, seria regulamentado pela Lei
Organica da Saude 8080/90 (BRASIL, 1988).

Em junho de 1987 foi realizada ainda a 12 Conféa@dacional de Saude Mental,
gue teve suas bases estabelecidas no ano antmantala 82 Conferéncia Nacional de Saude,
guando o MTSM assumiu o lema “por uma sociedade reamcdémios” e criou o “Dia da
Luta Antimanicomial”. No fim de 1987, ocorreu o @ongresso Nacional do MTSM em
Bauru, que reuniu os mais diversos atores sociaiscerporou ideias da “Rede de
Alternativas a Psiquiatria”. A partir de entdo, ovimento passou a denominar “Movimento
por uma sociedade sem manicomios”, abrindo o capgr@ experiéncias inovadoras
(BRASIL,1987; AMARANTE, 1995).

Nesse periodo, foram de especial importancia dareergo do primeiro Centro de
Atencéo Psicossocial (CAPS) no Brasil, em Sao RPauhl1987, e o inicio de um processo de
intervencdo, em 1989, da Secretaria Municipal d@éd&ale Santos (SP), em um hospital
psiquiatrico, a Casa de Saude Anchieta, local desftratos e mortes de pacientes. Foi esta
intervencao, com repercussdo nacional, que denosonstpossibilidade de construcdo de uma
rede de cuidados efetivamente substitutiva ao tedspsiquiatrico. Neste periodo, foram
implantados no municipio de Santos os Nucleos dengdto Psicossocial (NAPS) que
funcionavam 24 horas, criadas cooperativas, resi@é€npara os egressos do hospital e
associagfes. Os NAPS de Santos foram substitudivé®spicio. Infelizmente, nem todos os
CAPS, como o Ministério da Saude preferiu chamafpossuem essa missao, funcionando

em alguns casos como novos manicémios (WAGNER,)2006

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) sao slisms estratégicos da
Reforma Psiquiatrica Brasileira. O surgimento destrvicos demonstrou a possibilidade de
organizacdo de uma rede substitutiva ao HospitauRg¢rico no pais. Pois, € funcdo dos
CAPS prestar atendimento clinico em regime de atedgria, evitando assim as internacdes
em hospitais psiquiatricos; promover a insercadasa@as pessoas com transtornos mentais
através de acgles intersetoriais; regular a portantd@da da rede de assisténcia em saude
mental na sua area de atuacéo e dar suporte @atsaide mental na rede basica. E funcéo,
portanto, dos CAPS organizar a rede de atencadesso@s com transtornos mentais nos
municipios. Os CAPS devem ser substitutivos e wagptementares ao hospital psiquiatrico.
Cabem aos CAPS o acolhimento e a aten¢cdo as pessoaganstornos mentais graves e

persistentes, procurando preservar e fortalecdéagms sociais do usuario em seu territorio.
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De fato, o CAPS é o nucleo de uma nova clinicagdytara de autonomia, que convida o
usuario a responsabilizacdo e ao protagonismo ata & trajetéria do seu tratamento
(BRASIL, 2004).

Os Centros de Atencao Psicossocial comecaram & sagycidades brasileiras na
década de 1980 e passaram a receber uma linhdfiespée financiamento do Ministério da
Saude a partir de 2002, momento no qual estesgesrexperimentavam grande expansao.
Sao servicos de saude municipais, abertos, comiositgue oferecem atendimento diario as
pessoas com transtornos mentais severos e pemssstaralizando o acompanhamento clinico
e a reinsergdo social destas pessoas atraves skoaxetrabalho, lazer, exercicio dos direitos

civis e fortalecimento dos lacos familiares e coitduios (BRASIL, 2004).

Em 1989, no Congresso Nacional, introduziu-se geRrade Lei do deputado
Paulo Delgado (PT/MG) que propunha a regulamental@® direitos da pessoa com
transtornos mentais e a extincdo progressiva dogcomaios no pais. Foi o inicio das lutas do
movimento da Reforma Psiquiatrica nos campos ksl e normativo. A partir de 1992, os
movimentos sociais, inspirados pelo Projeto deRarilo Delgado, conseguiram aprovar em
varios estados brasileiros as primeiras leis quermdénavam a substituicdo progressiva dos

leitos psiquiatricos por uma rede integrada decdi@ia saude mental:

o Rio Grande do Sul — Lei 9.716, de 7 de agosto 82;19

o Ceara — Lei 12.151, de 29 de julho de 1993;

o Pernambuco — Lei 11.065, de 16 de maio de 1994;

o Rio Grande do Norte — Lei 6.758, de 4 de janeird 285;

o Minas Gerais — Lei 11.802, de 18 de janeiro de 1995

. Parana — Lei 11.189, de 9 de novembro de 1995;

. Distrito Federal — Lei 975, de 12 de dezembro d#519

o Espirito Santo — Lei 5.267, de 10 de setembro @6 {(BRASIL, 2004).

A segunda Conferéncia Nacional de Saude Mentdizaga em 1992, incorporou
e aprofundou as discussdes da Conferéncia de Gq#20), que em reunido entre 0s paises
da América Latina e do Caribe, definiu os princppara a Reestruturacdo da Assisténcia
Psiquiatrica nas Américas, priorizando os valomesespeito pelos direitos das pessoas com
transtornos mentais e o reconhecimento da impoadauas cuidados na comunidade, tendo

como metas a superacdo do modelo do hospital psigoi (manicomial) e a luta contra os
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abusos e a excluséo que vitimava os portadorasuagtdrnos mentais. A partir deste periodo,
a politica do Ministério da Saude para a saude aheatompanhando as diretrizes em
construcdo da Reforma Psiquiatrica, comecou a garmwamtornos mais definidos
(OMS/OPAS, 1990).

Um grande avancgo, ndo apenas para o campo da iseindal, como para o SUS
como um todo, foi a criacdo do Programa Saude ddliea(PSF), atual Estratégia Saude da
Familia (ESF). Inspirado pelos principios da Degdo de Alma-Ata (1978), que
enfatizavam a atencdo primaria a saude. A atengéwine, ou atencdo basica, como se
costuma chamar no Brasil, € o primeiro nivel detatondos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema de saude, levando a atangdlide o mais préximo possivel do
local em que as pessoas vivem e trabalham, cdnstitia porta de entrada do sistema de
saude (OPAS, 1978).

A atencdo primaria aborda os problemas mais comam®munidade, oferecendo

servicos de prevencao, cura e reabilitacdo paranmmmad a saude e o bem-estar. Integra a
atencdo quando hi mais de um problema de saldi eolin o contexto no qual a doenga esta
inserida. E a atencdo que organiza e racionalingoode todos 0s recursos, tanto basicos
como especializados, direcionados para a promaogaoutencdo e melhora da saude. Ainda
que parte dos usuarios seja encaminhada a equepaseal secundario ou terciario, o servigo
de atencdo priméria continua a compartilhar a resgulidade pelo caso, tendo a
incumbéncia de organizar, coordenar e/ou integsesecuidados, ja que, frequentemente, sao
realizados por profissionais de areas diferentedeoteiros, e que, portanto, tem pouco
dialogo entre si. Além do vinculo com outros sergide saude, os servigos do nivel primario
podem langar méo de visitas domiciliares, reundms a comunidade e agdes intersetoriais
(STARFIELD, 2002).

Na atencdo primaria, € maior a propor¢cao de pasesn tratamento continuado
guando comparada a de pacientes em primeira canduth ordem de frequéncia, vem
pacientes antigos com problemas novos e pacieptgsscom problemas novos. A atencéo
primaria valoriza, todavia, a centralizacdo na fania orientacdo na comunidade e a
valorizacéo da cultura (DUNCAN, 2006).

A origem do Programa Saude da Familia (PSF), nsilBramonta a criagdo do

Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PA@B)L9®1, como parte do processo de
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reforma do setor da saude, com intengcédo de aumarteessibilidade ao sistema de saude e
incrementar as agfes de prevencdo e promocao da.dad 1994, o Ministério da Saude
langcou o Programa Saude da Familia como politiceonal de atencédo basica, com carater
organizativo e substitutivo, tendo como objetive@arganizacdo dos servicos e a reorientacéo
das préticas profissionais neste nivel de assist@aca a promoc¢ado da saude, a prevencao de
doencas e a reabilitagcdo. Atualmente, reconhecpisendo é mais um programa, mas uma

estratégia para uma atencao primaria a saudeigadéfe resolutiva (BRASIL, 2002).

A estruturacdo da Estratégia Saude da Familia etmou-se, no Brasil,
concomitantemente, com o processo de reforma @siopa, que provocou na atencdo a saude
mental importantes transformacdes conceituais eaojmais, reorientando-se o modelo
historicamente centrado na referéncia hospitalar pm novo modelo de atencao
descentralizado e de base comunitaria. Segundo ngeito defendido pela Reforma
Psiquiatrica, a desinstitucionalizacdo ndo se inggra substituicdo do hospital por um
aparato de cuidados externos, envolvendo priciteente questdes de carater técnico-
administrativo-assistencial, como a aplicacao dars®s na criacdo de servi¢os substitutivos.
Envolve questbes do campo juridico-politico e sadioral. Exige que de fato haja um
deslocamento das préticas psiquiatricas para psatie cuidado realizadas na comunidade
(SCOZ, FELLINI, 2003).

A Estratégia Saude da Familia € um modelo de arge&id dos servigcos de
atencdo primaria proprio do Sistema Unico de Salidsileiro, baseado em equipes
multiprofissionais compostas por, no minimo, médjeaeralista ou especialista em saude da
familia ou médico de familia e comunidade, enfermgeneralista ou especialista em saude
da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem entage comunitarios de saude, podendo
acrescentar a esta composi¢cdo, como parte da ewopulgprofissional, os profissionais de
saude bucal: cirurgido dentista generalista ouceslpsta em saude da familia, auxiliar e/ou
técnico em Saude Bucal; o nimero de ACS deve fieresiie para cobrir 100% da populacéo
cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por AdeS1@ ACS por equipe de Saude da
Familia, ndo ultrapassando o limite maximo recoradndle pessoas por equipe. Cada equipe
de saude da familia deve ser responsavel por, minmmA4.000 pessoas, sendo a média
recomendada de 3.000 pessoas, respeitando critdeosquidade para esta definicéo.
Recomenda-se que 0 numero de pessoas por equigidareno grau de vulnerabilidade das

familias daquele territério, sendo que quanto maigrau de vulnerabilidade menor devera



40

ser a quantidade de pessoas por equipe. As EqdpeSaude da Familia podem ser
complementadas por equipes de saude bucal, compastaim odontdlogo e um auxiliar de
consultério dentario, podendo contar também comesgnca de um técnico de higiene dental
(BRASIL, 2011).

A existéncia de uma rede de atencdo basica penditesomente a prevencao de
um importante universo de patologias de relevarpademiologica, como também a
resolutividade direta de até 90% da demanda coarimi, ainda, auxilia a conducao clinica
e 0 manejo terapéutico de pacientes com demandsaulde especializada, 0s quais sao
primariamente orientados por profissionais de saledam nivel assistencial mais complexo
(ANDRADE; BEZERRA; BARRETO, 2008).

A Estratégia Saude da Familia tem como atribuig@dsser a porta de entrada de
um sistema regionalizado e hierarquizado de saljléer um territorio definido com uma
populacdo delimitada sob sua responsabilidadetefctomo centro de atencdo a familia,
inserida em seu meio social; (d) intervir sobréabsres de risco, aos quais a comunidade esta
exposta; (e) prestar assisténcia integral, perntareede qualidade; (f) realizar atividades de
educacdo e de promocdo da saude; (g) estabeleseulod de compromisso e de
corresponsabilidade entre o servico de saude guaggdio; (h) estimular a organizagcdo das
comunidades para exercer o efetivo controle salgalacdes e servicos de saude; (i) utilizar
0s sistemas de informacdo para o monitorament@ci@ss e para a tomada de decisdes. A
Estratégia deve estar apta a acolher todos osidltis, desde o recém-nascido até o idoso,
incluindo as pessoas com transtornos mentais @meartamento e aquelas que fazem uso

problematico de alcool e outras drogas (BRASIL,1300

A partir dessas atribuicGes, pode-se afirmar guetesr treze passos para a
organizacdo de uma Equipe de Saude da Familiaefijigio e descricdo do territério de
abrangéncia; 2) adscricdo da clientela; 3) diagtwse salde da comunidade; 4) organizacéo
da demanda; 5) trabalho em equipe multiprofissiofalenfoque da atencdo a saude da
familia e da comunidade; 7) estimulo & participag&ontrole social; 8) organizacéo de a¢bes
de promocdo da saude; 9) resgate da medicina ppA@gorganizacdo de um espaco de
cogestao coletiva na equipe; 11) identificacaosdwgicos de referéncia no nivel secundario e
terciario; 12) monitoramento da situacdo de salmeseu territério de abrangéncia; 13)
educacéo permanente em saude (ANDRADEL, 2006).



41

Apesar da recomendacdo de que os médicos respmnpélee atencdo primaria
sejam generalistas ou de familia, no Brasil, p@ldestacar que ndao formam um corpo Unico
e, em geral, sdo: médicos especialistas das grafwdes (Pediatria, Clinica Médica,
Ginecologia, Obstetricia e cirurgia Geral), médiceabespecialistas (Dermatologia,
Psiquiatria, Neurologia, Urologia etc.), médico® m&pecializados e médicos de familia e
comunidade (DUNCAN, 2006).

A Medicina de Familia e Comunidade é uma espeeidéidmnédica com foco
privilegiado na Atencao Primaria & Saude, que sxctexiza por cuidar de forma longitudinal,
integral e coordenada, da saude das pessoas, remifede idade, sexo ou afeccdo,
considerando o contexto familiar e comunitario. @ddo de Familia e Comunidade tem
como competéncias: a) ser normalmente o primeirtopde contato meédico com o sistema
de saude, proporcionando acesso aberto e ilimigadousuarios e lidando com todos os
problemas de saude, independentemente de idadg, aexjualquer outra caracteristica da
pessoa em questdo; b) utilizar eficientemente asrses da saude, coordenando a prestacao
de cuidados, trabalhando com outros profissionaiscantexto dos cuidados primarios e
gerindo a interface com outras especialidades,nasdo papel de advocacia do paciente
sempre que necessario; c) desenvolver abordagetmad&ma pessoa, orientada para o
individuo, a familia e a comunidade; d) ter prooa$s consulta singular em que se estabelece
uma relacdo ao longo do tempo, através da comuwmcagdico-paciente efetiva; e) ser
responsavel pela prestacdo de cuidados continuddogjtudinalmente, consoante as
necessidades do paciente; f) possuir processo madt de decisdo determinado pela
prevaléncia e incidéncia de doenca na comunidgdgery simultaneamente os problemas,
tanto agudos como cronicos, dos pacientes indiidgdba gerir a doenca que se apresenta de
forma indiferenciada, numa fase precoce da histdatural, e que pode necessitar de
intervencdo urgente; i) promover a saude e o béan-egravés de intervencdes tanto
apropriadas como efetivas; j) ter responsabilidesieecifica pela saude da comunidade. k)
lidar com os problemas de saude nas dimensfes,fipgicologica, social, cultural e
existencial (SOUZA, 2008; WONCA EUROPA, 2002).

Diferentemente de outras especialidades clinicasnedicina de familia e
comunidade transcende a divisdo entre mente e qugatravessa a medicina como se fosse
falha geoldgica. A medicina de familia e comuniddefne-se em termos de relacionamentos
e, logo, ndo pode ser dividida dessa maneira. @duoétlinico convencional ndo se adapta a
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pratica dessa disciplina. Utiliza da clinica angidiazea do método clinico centrado na pessoa,
cuja diferenca mais importante é que a atencamas@es representa uma de suas exigéncias
(MCWHINNEY; FREEMAN, 2010).

O Pacto pela Vida 2006 definiu como uma de suasigades o fortalecimento da
atengdo basica, além de priorizar a saude do idosontrole do cancer de colo de utero e de
mama; a reducdo da mortalidade infantil e matemdgrtalecimento da capacidade de
respostas as doencas emergentes e endemias, @sa Bafdengue, hanseniase, tuberculose,
malaria e influenza e promoc¢édo da saude. Ao percelexpansdo do Programa Saude da
Familia que se consolidou como estratégia pridaifdara a reorganizacdo da Atencéo Basica
no Brasil, 0 Governo emitiu a Portaria N° 648, 8ed2 marco de 2006, em que se estabelecia
que o PSF era a estratégia prioritaria do Minigtda Saude para organizar a Atencéo Basica
(BRASIL, 20086).

A Organizacdo Mundial de Saude lancou em 2008 ugurdento intitulado
Integrating mental health into primary care - A i perspective Este reforcava a
importancia de inserir acdes de saude mental me@eprimaria a saude. Os transtornos
mentais afetam centenas de milhdes de pessoas@) setados, podem acarretar sofrimento
e perdas econdmicas. Apesar do potencial para trata sucesso 0s transtornos mentais na
atencdo primaria, apenas peguena minoria das [gespo@a necessitam receber tratamento,
tem acesso aos servigcos mais basicos. A integadusiservicos de saude mental na atencéo
primaria é assim a forma mais viavel de preenchsa ¢éacuna e assegurar que as pessoas

tenham os cuidados que necessitam (OMS, 2008).

Cuidar da saude mental na atencdo primaria € seesspode trazer beneficios
importantes. Entretanto, habilidades e competénéiasecessarias para efetivamente avaliar,
diagnosticar, tratar, apoiar e encaminhar as pssswa transtornos mentais. E essencial que
profissionais sejam adequadamente preparados adagoem seu trabalho em saude. Nao
existe um modelo Unico de boas praticas que poéerseguidas por todos os paises. Em vez
disso, o sucesso foi alcangado através da aplidacalbsensata de alguns principios gerais. A
integracdo € mais bem sucedida quando a saudelr@entarporada as politicas publicas de
saude e apoiada pelo governo, usando os recursgsiatbs. Para ser totalmente eficaz e
eficiente, os cuidados primérios de salde mentatrdeser organizados em uma rede de

servicos em diferentes niveis de cuidado. Numerpaéses de baixa e média renda fizeram
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com sucesso a transicdo para cuidados priméariegrados para a saude mental (OMS,
2008).

Influenciado por este documento, o Ministério dadgapublicou, no dia 21 de
fevereiro, a Portaria 325/2008, que estabeleceigaides, objetivos e metas do Pacto pela
Vida para 2008. Na nova portaria foi incluida comioridade a saude mental, além da saude
do trabalhador, do fortalecimento da capacidadeesigosta do sistema de salude as pessoas
com deficiéncia, da atencéo integral as pessoasiteatdo ou risco de violéncia e da saude
do homem (BRASIL, 2008).

A auséncia de integracdo da rede de saude, deitegpacespecifica, de suporte
adequado e a crescente demanda motivam os profissidas equipes de saude da familia a
nao realizarem um atendimento adequado a estatetierdescumprindo os principios
constitucionais do sistema Unico de saude (unilideske, integralidade e equidade). Isso gera
a auséncia de um atendimento integral para a pgimlamplicando aumento do sofrimento
psiquico na sua regido, entre tantas outras co@sei@s. E valido, entdo, elucidar que a
saude mental tem um papel fundamental no apoicdiahtas equipes de saude da familia.
Isto se traduz n&o apenas pelo fato de que poesdla sofrimento mental podem adoecer
fisicamente, como também pelo fato de que o ad@tonfisico pode acarretar sofrimento
psicolégico (TAVARES, 2009).

Soma-se a isso o sofrimento subjetivo relacionadateos problemas de saude,
como o préprio adoecer, por exemplo, decorrentgtdacédo socioeconémica, que no Brasil é
agravada pela desigualdade, além da relacdo da gaéde mental esta inserida na saude
geral. Ndo como uma especialidade, como principiaténcao integral do sujeito, atuando,
ou podendo atuar, inclusive nas acfes de promazdaldle (TAVARES, 2009).

A visdo do problema se amplia quando se percebeagueompeténcias de
médicos generalistas em detectar e tratar traretonentais estd mais ligada a habilidades de
comunicacao médico-paciente do que a conhecimémbosos de psiquiatria (BALLESTER
et al, 2005; PEREIRA, 2006).

O Ministério da Saude prioriza que a assisténcieeda basica deva ser realizada
através do apoio matricial as equipes da atencasicaha explicitando que: “a

responsabilizacdo compartilhada dos casos excldgi@aa do encaminhamento, pois visa
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aumentar a capacidade resolutiva de problemasidie geela equipe local” (BRASIL, 2003,
p. 4).

O apoio matricial constitui uma estratégia orgaritme@al que visa dar suporte

técnico em areas especificas, como a sadde meatal,as equipes responsaveis
pelo desenvolvimento de ac¢des basicas de salude panpulagdo. Assim, a equipe
de apoio matricial compartilha alguns casos comugpe de salde da familia de um
dado territério. Esse compartilhamento se da asraeecorresponsabilizacao pelos
casos, principalmente os mais graves e de difaridacdo, que pode se efetivar
através de discussdes conjuntas de caso, inteegicodjugadas com as familias e
comunidades ou em atendimentos unificados (BRAZID3, p. 4).

Na mesma proposta, os Centros de Atencdo Psicabss@d considerados
dispositivos estratégicos para a organizacdo de dedatencdo em saude mental, cujos
profissionais também responsaveis pelo matriciaongas equipes da atencéo basica. Quando
estas equipes forem insuficientes ou os CentrosA@@acdo Psicossociais inexistentes
(municipios menores de 20 mil habitantes ndo paetide Centros de Atencao Psicossocial
segundo o Ministério da Saude), teriam a equipapdé matricial em salde mental para no
minimo seis e, no Maximo, nove equipes da EstatdgiSaude da Familia, ou para grupos

populacionais entre quinze e trinta mil habitaBRASIL, 2003).

Entretanto, do ponto de vista pratico, o que segber € que os Centros de
Atencdo Psicossocial ndo sao capazes de supataseente demanda em saude mental e o
reduzido numero de centros cria barreiras geog®afi@ra populacées carentes que nao tem
acesso adequado aos meios de transporte. Essgisitiagravada pelo encaminhamento de
pacientes que poderiam ser acompanhados pela Etpiipaiude da Familia, o que ndo ocorre
pela falta de capacitacdo e suporte dos profissighAVARES, 2009).

Com vistas a apoiar a Estratégia Saude da Famdiapdiar a abrangéncia e o
escopo de suas acdes, bem como a resolutividadeistério da Saude criou o Nucleo de
Apoio a Saude da Familia - NASF (Portaria GM 158800 NASF esta dividido em nove
areas estratégicas: atividade fisica/praticas caigopraticas integrativas e complementares;
reabilitacdo; alimentacdo e nutricdo; servico $psaude da crianca/ do adolescente e do
jovem; saude da mulher; assisténcia farmacéuticaalgle mental. O NASF deve ser
constituido por equipes compostas por profissiotaidiferentes areas de conhecimento, para

atuarem em conjunto com os profissionais das Equagide da Familia, compartilhando as
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praticas em saude nos territérios sob responsatididias Equipes de SF, no qual o NASF
esta cadastrado (BRASIL, 2008).

A equipe do NASF e as Equipes da Saude da Famiiardo espacos de
discussdes para gestdo do cuidado, como reuni@sndimentos conjuntos, constituindo
processo de aprendizado coletivo. Desta maneM®\SF ndo se constitui porta de entrada do
sistema para 0s usuarios, mas apoio as equipeaude sla familia e tem como eixos a
responsabilizacdo, gestdo compartilhada e o apoim@enacdo do cuidado, que se pretende
pela satude da familia (BRASIL, 2008).

O Ministério da Saude afirma, ainda, a importarema inserir indicadores de
saude mental no Sistema de Informacdes da AtengsicdB(SIAB), como forma de avaliar e

planejar acdes nessa area (BRASIL, 2003).

Porém, a maior vitoria na reforma da assisténciqu@grica brasileira ocorreu
com a promulgacao, em 6 de abril de 2001, da L&1H) que trata dos direitos das pessoas
com transtornos mentais e reorienta 0 modelo assisi em salude mental, na direcdo de um
modelo comunitario de atencao integral. Apesardie keei ndo ter contemplado aspiracfes
fundamentais do projeto original, como a extingcgogpessiva dos manicémios, ficou

conhecida como a Lei da Reforma Psiquiatrica Bragi(BRASIL, 2002).

O Relatério sobre a Saude no Mundo da Organizag@itdMl de Saude (OMS),
intitulado “Saude Mental: Nova Concepcéo, Nova Espga’, também lancado em 2001 e
visa a sensibilizar o publico e os profissionaissdéde para os problemas relacionados com
0s transtornos mentais, bem como para 0s custoartagnsociais e econémicos provocados
por estas patologias. O Relatorio analisa a argaeleencao, a disponibilidade de tratamento
e 0 acesso a este, e recomendacdes gerais, qugaiadaode adaptar de acordo com as
necessidades e recursos. As dez recomendac¢Oes agia sao as seguintes: (1) proporcionar
tratamento em cuidados primarios; (2) disponibilizaedicamentos psicotropicos; (3)
proporcionar cuidados na comunidade; (4) educarbtiqon; (5) envolver as comunidades, as
familias e os usuarios; (6) estabelecer politipesgramas e legislacéo nacional; (7) preparar
recursos humanos; (8) estabelecer vinculos cornosétores; (9) monitorizar a satde mental

na comunidade; (10) apoiar mais a pesquisa (OM&L)20
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Ainda, em 2001, ano em que foi aprovada a Lei H).Z2tonteceu a terceira
conferéncia, que teve especial importancia paraulsignar a Politica Nacional de Saude
Mental, sobretudo com o respaldo desta Lei Fedsi@d. dez anos seguintes, observou-se a
ampliacdo do cuidado territorial em satde mentah) anplantacdo de muitos servigos extra-
hospitalares (Centros de Atencdo Psicossocial-CARServigos Residenciais Terapéuticos-
SRT, os Centros de Convivéncia e Cultura, os leloatencéo integral, em Hospitais Gerais
e nos CAPS lll, e os consultorios de rua) e a r@olulp numero de leitos psiquiatricos em
instituicbes manicomiais. Outro grande passo fmiacédo do Programa De Volta pra Casa. O
programa, criado pelo Ministério da Saude, objetiveeintegracdo social de pessoas com
transtornos mentais, egressas de longas internag@gsndo critérios definidos pela Lei n®
10.708, de 31 de julho de 2003, que tem como patégrante o pagamento do auxilio-
reabilitacdo psicossocial (AMARANTE, 2007).

Em 2010, uma grande conquista foi alcancada pelimemto de reforma da
assisténcia psiquiatrica brasileira. Impulsionadia plarcha dos Usuarios da Saude Mental,
realizada em Brasilia, em 30 de setembro de 2008 dlizada também em Brasilia, entre os
dias 27 de junho e 1° de julho de 2010, a IV Cémfegia de Saude Mental — Intersetorial com
o tema: “Saude Mental, direito e compromisso deogodonsolidar avangos e enfrentar
desafios” (BRASIL, 2010).

Pode-se perceber que para as pessoas com trasstoreotais graves e
persistentes existe politica de salde mental eBoaandamento no Brasil. Entretanto, para
0s transtornos menos graves, nao ha politica Metivae o0 que impde o desafio de construir
uma rede de assisténcia competente a partir daamagiéio de politicas publicas mais
abrangentes na saude mental. Campos (2005) colatificaldade de integracdo entre o
CAPS e a Estratégia Saude da Familia como um doslgs entraves para tal.
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4 METODOLOGIA
4.1 Cenario da pesquisa

O estudo foi realizado em Centro de Saude da Rgridtializado de Caucaia-CE.
Os critérios para selecdo para insercao desteocdntrsaude no estudo foram: ter equipe
completa, incluindo médico; ser coberta por umapsgNASF; ter infraestrutura adequada e

ter a permissao do coordenador do centro.

O municipio de Caucaia-CE € parte integrante daidRelyletropolitana de
Fortaleza, limitando-se ao norte pelo oceano Atén¢ a leste com a capital cearense. Ao
sul, limita-se com o municipio de Maranguape, seqa® os municipios de S&o Gongalo do
Amarante e Pentecoste confrontam-se a oeste. Andiatdo municipio para a capital é de
16,5 km e as vias de acesso sdo a BR-020 e CE.-S085area 1.227.895 kmz, distribuida
pelos distritos de Caucaia/sede, Guararu, Cati&itias Novos, Bom Principio, Tucunduba,
Mirambé e Jurema, representados graficamente eqguicde localizacdo, enquadrado pelas
coordenadas extremas longitude -38°45'20"WGr e5383"WGr e latitude -3°20°49” e -
3°46'37” (IBGE, 2010).
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Figura 1 - Mapa dos distritos de Caucaia. Caucaia, CE, Bi2&12

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatésti IBGE

A Zona Urbana do Municipio é integrada por CauSadé e Jurema, e conta com
toda a infraestrutura que os caracterizam como admana. A sua populacdo corresponde a
mais de 90% dos habitantes do municipio, com swsvee toda a logistica necessaria a
administracdo publica. Dados do Instituto Brasileile Geografia e Estatistica — IBGE -
apontam que, em 2010, o municipio tinha populagd®2%.441 habitantes (IBGE, 2010).

O municipio de Caucaia aderiu ao Pacto de Gestd@Q€)& e encontra-se em
Gestdo Plena, pertencendo a macrorregido de Fatalkivide-se em 06 (seis) distritos
sanitarios - Sede, Praia, Sertdo | (BR 222), Sért@R-020 e Metrépole), Jurema | e Jurema
II, sendo composta por 46 Centros de Saude da iBa(@iEF), 74 equipes de Saude da
Familia, 49 equipes de Saude Bucal e seis equgp®AGF — Nucleo de Atencdo a Saude da
Familia (uma para cada distrito). Destas, seispeguile Saude da Familia e cinco equipes de

Saude Bucal (Planalto Caucaia, Itambé, Tabuba, iG&Rgdrigues, Araturi e Parque
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Soledade) atuam no terceiro turno, priorizandoenditnento do trabalhador. Com todo este
aporte de profissionais atuando na atencdo Prinpéidgizando a Prevencdo, Promocao e
Recuperacdo da saude da populacdo caucaienseemNzg@@tsecundaria € municipio polo,
sendo referéncia para 09 municipios (Apuiarés, @&n8ampaio, Itapajé, Paracuru,
Paraipaba, Pentecoste, Sdo Goncalo do Amarantd,utgoo Curu e Tejuguoca) da regido
da 22 Célula Regional de Saude - CRES, onde passuHospital Municipal Abelardo
Gadelha da Rocha com servigos de urgéncia, clmédica, pediatria, traumato-ortopedia e
cirurgia. Também com uma Maternidade Santa Teraziphe atua como referéncia para pré-

natal de alto risco, cirurgia cesariana e urgépediatrica (CAUCAIA, 2010).

Na Saude Mental, possui dois Centros PsicossoaiaisCAPS AD (alcool e
drogas) e um CAPS Geral. E, no nivel terciariolizasservico de hemodialise. Ha, ainda,
uma Clinica de Especialidades Médicas e um Cemtraspecialidades Odontolégicas, além
de outros estabelecimentos de saldde conveniadagliggndstico e tratamento (CAUCAIA,
2010).

O CSF estudado localiza-se no centro do municigindo populacdo de 4.726
pessoas cadastradas pelos sete agentes comunid@riegaide. Uma micro area ainda
permanece sem agente de saude. A equipe profisgionta com uma enfermeira, trés
auxiliares de enfermagem, uma dentista, uma auxigaconsultorio dentario, trés agentes
administrativas, um porteiro e uma auxiliar de e gerais, além do meédico, que é o
pesquisador responsavel por este estudo. Uma eABE atua na area, contando com uma
fisioterapeuta, uma farmacéutica, uma terapeutgamional, um educador fisico, uma

nutricionista e uma fonoaudidloga (TAVARESal, 2011).

4.1.1 Explorando o campo

A observacao participante natural e a andlise de®pesquisas realizadas pelo
pesquisador responsavel por este estudo foram tdeareximportancia para a definicdo do

objeto de estudo na fase exploratoria deste trabalh

O inicio da exploragcdo do campo ocorreu em mar¢d0d®, com o processo de
implantacdo de um projeto de intervencédo elabopadio pesquisador, baseado no projeto de
conclusao do curso de especializacdo de préatigaisad em saude da familia, cursado pelo

mesmo na Escola de Saude Publica do Ceara, conmeeemn 2009. Este projeto teve como
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objetivo facilitar o acesso dos usuarios portaddedranstornos mentais e dos que faziam
uso problematico de alcool e outras drogas da deeabrangéncia da equipe de saude da
familia através da inclusdo de acfes em saude memtzentro de saude estudado. Foram
propostas acdes, como: cadastro e busca ativasil@sias; capacitacdo dos profissionais;
avaliacdo dos cadastros levantados; realizacdo isimsv domiciliares; estruturacdo no
calendario de um dia de atendimento quinzenal iddal e/ou em grupos educativos) aos
portadores de transtornos mentais; utilizacdo diricieanento e da interconsulta em saude
mental para casos selecionados; educacédo voltadaide mental; criacdo de planilha de
indicadores especificos em saude mental; efetivdgdparcerias e constituicdo de novos
espacos de reabilitacdo psicossocial dentro da midiede; e instituicdo da terapia
comunitaria (TAVARES, 2009).

Parte das acfes foi implementada devido ao engajame a vontade dos
profissionais do Centro de Saude. Porém, a caréecéooio da gestdo municipal dificultou o
funcionamento satisfatorio e a completa implantagésta intervencdo, o que motivou a
realizar o levantamento no municipio de Caucaia [@aliar se as equipes de saude da

familia estavam realizando acdes de saude meAMARES, 2010).

O questionario deste estudo foi respondido por d8%wenfermeiros, que atuavam
na Estratégia Saude da Familia de Caucaia. Vintewe por centos dos enfermeiros
consideraram que nas equipes eram realizadas de@mide mental, sendo que ao analisar
que atividades eram estas, percebeu-se que as mesmeestringiam a assisténcia aos
pacientes psiquiatricos (cadastro-58%, busca-&6%; atendimentos individuais-90% e
visitas domiciliares-75%). O matriciamento ndo rea@izado no municipio. Nenhuma equipe
realizava grupos educativos, terapia comunitarggrabstico em saide mental da comunidade
ou sala de situagdo. Setenta e um por cento (7&%t¢slenfermeiros referiram nao realizar
nenhum tipo de acdo em saude mental. Os prinaipaisvos para a ineficacia nesse campo
de atuacdo foram: auséncia de integracdo da redaldie (46%); insuficiente capacitacao
especifica em salde mental (68%); caréncia de talgpoio adequado as equipes (79%);
elevada demanda de atendimentos (68%); e infraestrinadequada (46%). A partir do
estudo realizado, comprovou-se que as acoes de sagmtal ainda ndo eram uma realidade
no cotidiano das equipes de saude da familia ddcipim fazendo-se necessario o uso de
novas estratégias para maior integralidade na @ebésica em relacdo a salude mental.
Optou-se entdo por realizar, neste momento, esfudotitativo, objetivando avaliar a taxa de
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atendimentos a usuarios com queixas de saude nmargaCentros de Saude da Familia de

Caucaia. Desta forma, seria possivel sensibilizggsééo quanto a magnitude do problema e,

assim, tentar consolidar a implantacéo da inte@@pgoposta no centro de sadde em questao
e expandi-la as outras unidades de saude da atprigéria do municipio. Este estudo foi

considerado o primeiro componente desta pesquSEARES, 2010).

Dessa forma, esta pesquisa foi dividida em dois poorantes, o primeiro
constituido por um estudo quantitativo, e o segyuatcestudo de natureza qualitativa. Tendo
em vista que o conjunto de dados quantitativo ditgtiao ndo se opde, ao contrario, estes se
complementam, pois a realidade é abrangida por difesnicamente, excluindo qualquer
dicotomia (MINAYO, 2006).

4.2 Componente | — Estudo quantitativo

4.2.1 Natureza e tipo de estudo

Trata-se de estudo transversal descritivo de aberdajuantitativa. Transversal,
porque fornece um diagndstico instantaneo da situegm base na avaliacdo de cada um dos
participantes. Descritivo, pois descreve a disicéo de um evento na populacdo em termos
quantitativos (MEDRONHt al,, 2002).

4.2.2 Materiais e métodos

Participaram da pesquisa os usudrios atendidos pédico da instituicdo
investigada de maio a dezembro de 2011, tendcasi@dos 2.972 usuarios que procuraram

pelo ambulatorio.

Para avaliar sofrimento psiquico nos usuérios @esd foi utilizado oSelf
Report QuestionnaiteSRQ-20 (Figura 2). O SRQ tornou-se um instrumertgplamente
utilizado para suspeicao diagnéstica dos transsomentais comuns. Na versao brasileira
foram retiradas as quatro questdes referentesistishios psicéticos mantendo-se a versao
com vinte itens. O SRQ ja foi traduzido para oii@minas diferentes, sendo utilizado em
varios paises. Na década de 90, o SRQ-20 destacoorso 0 instrumento de triagem de
morbidade psiquica mais utilizado nos estudos lerass, apresentando sensibilidade em

torno de 83% e especificidade de 80%, sendo aimdiaam indicador de morbidade.
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* SRQ 20 - Self Report Questionnaire (Se o resultado for maior ou igual a sete
respostas SIM esta comprovado sofrimento mental)

1-Vocé tem dores de cabeca freglente?

2-Tem falta de apetite?

3- Dorme mal?

4- Assusta-se com facilidade?

5-Tem tremores nas m3os?

6- Sente-se nervoso (a), tenso (a) ou preocupado (a)?

7-Tem mé digestdo?

8- Tem dificuldades de pensar com clareza?

9- Tem se sentido triste ultimamente?

10- Tem chorado mais do que costume?

11- Encontra dificuldades para realizar com satisfacdo suas atividades didrias?
12- Tem dificuldades para tomar decisdes?

13- Tem dificuldades no servigo (seutrabalho & penoso, Ihe causa- sofrimento?)
14- E incapaz de desempenhar um papel Gtilem sua vida?

15- Tem perdido o interesse pelas coisas?

16- Vocé se sente uma pessoainutil, sem préstimo?

17- Temtido idéia de acabar com a vida?

18- Sente-se cansado (a) o tempotodo?

19- Vocé se cansa com facilidade?

20- TEm sensacdes desagradaveis no estomago?

Figura 2 — Instrument&elf Report Questionnair&RQ-20, utilizado na pesquisa. Caucaia,
CE, Brasil, 2011

Neste estudo, o0 questionario foi aplicado, de fororal, pela agente
administrativa (estudante de servi¢co social) ddroede salde aos 0S usuarios que seriam
atendidos pelo médico da equipe no periodo estudzata usuario recebia entdo pontuacao
e a entregava ao médico antes de iniciar o atemdim®s usuarios com pontuacao superior a
sete (7) no SRQ-20 eram entéo incluidos no fornwlda pesquisa e avaliados de acordo
com os critérios do CID-10, sendo entdo preenclpets pesquisador responsavel os campos
do formulério: iniciais, sexo, data de nascimewtassificacdo, medicacdo em uso, servi¢cos

em que é acompanhado e o diagnéstico (Figura 3).

Formulario € um documento com campos pré-impressds sao preenchidos os
dados e as informacgdes, que permite a formalizdg@@omunicagdes, o registro e o controle
das atividades das organizagfes. O mesmo foi grekenexclusivamente pelo pesquisador
responsavel durante as consultas médicas dos asuaisando assim, diminuir problemas
relacionados ao mal preenchimento e entendimersg@ados se restringiram aos campos do

formulério e as conclusfes do pesquisador respeh@@URY, 2005).
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FORMULARIO DO LEVANTAMENT O QUANTITATIVO

|2l ] ] DIAG

c1a | 5| ¥ 7| CLASSIFICACAO | MEDICACAO | COMPARTILHADO | NOSTI

1s | X|° co
o| |a

Figura 3 — Formulario utilizado para o levantamento quatitib da pesquisa. Caucaia, CE,
Brasil, 2011

O diagnéstico de transtornos mentais foi estallede acordo com os critérios

do CID-10 (Classificacéo Internacional de Doenc¢h33-Revisao).

Utilizou-se o termo transtornos mentais comuns pkescrever os quadros de
multiplos e inespecificos sintomas, tais como ahiiidade, nervosismo, dores, fadiga,
esquecimento, falta de concentragdo e memoérianassino uma infinidade de manifestacdes
que poderiam se caracterizar como sintomas deposssansiosos ou somatoformes.
Entretanto o continuum e a comorbidade entre es$ms sindromes, assim como a
indiferenciagdo entre alguns dos sintomas, levenguadrar, como transtornos mentais
comuns, individuos que nao necessariamente preantddos os critérios diagndsticos do
CID-10. Nesses casos, 0s usuéarios também foramadraflos na categoria sofrimento

psiquico.

As respostas do formulario foram transcritas sétrma de varidveis, de acordo
com a tabela abaixo, para uma planilha do progrfdineosoft Excel, onde foram analisados

os dados na forma de numeros absolutos e perceRAEGANO, 2004).
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Quadro 1 - Quadro-legenda das variaveis para digitacdo dossdgdantitativos. Caucaia,

CE, Brasil, 2011

Variavel

Resposta

Observacoes

NUmero do questionario

A partir de 001

Conta o total de usuarios com queix

de salude mental

as

Sexo

1-Masculino; 2-Feminino; 3-na

respondeu

b Os que ndo responderem esta ques

serao desconsiderados

Data de Nascimento

Calcular a idade em anos a pa

da data de nascimento

tiOs que ndo responderem esta queg

serao desconsiderados

Classificacdo da queixa de sau

mental

d

1-Transtorno mental leve a
moderado, 2-Grave e persisten
e3-Sofriment0 Psiquico (quadro

com tendéncia a remissao

espontanea)

te,
Os que néo responderem esta ques

[

serdo desconsiderados

Medicamentos utilizados pelo

paciente

0-nenhuma, l-antidepressivo,
antipsicotico, 3-

benzodiazepinico, 4-moderadg
do humor, 5-

prometazina/biperideno, 6-

anticonvulsivante, 7-outros

rPode-se admitir mais de uma respg

para esta questao

Compartilhado com outro

servico de referéncia

1-caps ad, 2-caps geral, 3-
neurologista, 4-geriatra, 5-
emergencia/internamento, 6-

pediatra, 7-outros

Pode-se admitir mais de uma respo

para esta questao

Diagnéstico em salde mental

l-ansiedade, 2-depresséo, 3

psicose, 4-alcool/drogas, 5-
epilepsia, 6- luto, 7-demencia,
causas organicas, 9- bipolar, 1
dependéncia benzodiazepinic

14-ndo foi possivel identificar

B-Pode-se admitir mais de uma respog
D-

2L

para esta questao

Total de atendimentos

Namero total de atendimentosg

realizados pelo médico

Atendimentos de salude mentd

1|

Numero total de atendimentos
saude mental realizados pelg

médico e registrados na planilh

e

5ta0

5tao

5tao

Sta

Sta

Sta
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O estudo obedeceu aos preceitos da Resolucédo 19@/%onselho Nacional de
Saude, Ministério da Salde do Brasil, 0 qual obi@wevacido do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara (UF@iprroe protocolo 069/11.

4.3 Componente Il — Estudo qualitativo
4.3.1 Natureza e tipo de estudo

Para alcancar o objetivo de compreender o sofriongmiquico e suas
manifestacdes e identificar potencialidades paralmlho das equipes de saude da familia na
area de saude mental, foi utilizada a abordageritafiia. O método qualitativo coloca
sujeito e objeto em interacéo, tornando-se assite ga investigacdo. Nesse espaco, qualquer
proposta metodoldgica fechada poderia prejudicaesdtados. O método deve estar inserido
em um processo de negociagao perene com a reabBdadiada, assim o pesquisador adotara
postura maleavel, capaz de adaptar o método armadanto da investigacdo. Exige-se,
portanto, do pesquisador uma abertura emocionakwgtiva para a realizacdo do estudo
(MINAYO, 2006).

A pesquisa qualitativa reconhece a existéncia d& rehacao entre o pesquisador
e 0 objeto de estudo, ou seja, uma interdependénti@ o sujeito e 0 objeto, estabelecida de
maneira interpretativa, sem neutralidade. O sujéifmarte do processo. Sujeito-observador
que atribui significado ao que interpreta. O objétaonstruido, ou seja, é significado na

relacdo direta entre ele e o sujeito, a partirrda problematizacdo (DEMO, 1989).
4.3.2 Sujeitos do estudo

A populacdo foi composta por usuarios do centrealele, com diagndstico de
transtornos mentais comuns, em acompanhamento upeede saude da familia. Foram
entrevistados quantos usuarios foram necessariasgpaaturacdo teorica, a medida que as
ideias foram se repetindo e o assunto aprofundaddamostragem adequada é aquela que
possibilita abranger a totalidade do problema itigado e suas mdultiplas dimensdes
(MINAYO, 2002).

A pesquisa qualitativa possibilita ao pesquisad@lisar os dados coletados, a
partir dos significados, compreensdes, percepcgE#jdos, comportamentos dos sujeitos
envolvidos. Nao exige quantificar esses sujeitosggm necessita se esgotar em sua totalidade
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ao identificar nas falas dos envolvidos o que foensentido aquela situacéo. Desta forma, os
sujeitos da pesquisa foram identificados durantmosientos de observagcéo do campo pelo
pesquisador responsavel (médico de equipe), seguirglie preconiza Minayo (2006), que
orienta a incluséo progressiva dos sujeitos didasedescobertas do campo, privilegiando os
sujeitos sociais detentores dos atributos busgaglogpesquisador (TESTA, 1995; MINAYO,
2006).

Contou-se com o apoio de outros profissionais @osras de saude (enfermeiro,
ACS e equipe NASF) para a identificacdo, sendockiados usudrios que procuraram
atendimento e/ou estavam em acompanhamento pelpeepar quadros de transtornos
mentais comuns, dando-se preferéncia aqueles medgiehtavam o CSF, de acordo
observacdo do pesquisador e dos outros profissiof@ram excluidos da pesquisa o0s
individuos com prejuizo importante da cognicéo, nosnores de idade e/ou deficientes
auditivos e/ou visuais, além de analfabetos ougassgque ndo conseguiram compreender o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

As entrevistas foram realizadas de dezembro de 2Qateiro de 2012. No pré-
teste do estudo, foram entrevistados quatro usudtistas entrevistas ndo foram gravadas e
tiveram o objetivo de melhor definir as técnicaseaem utilizadas. Foram realizadas, apos
esta fase, onze entrevistas, seis gravadas nositiomdos usuarios e cinco, no centro de

saude.
4.3.3 Técnicas e instrumentos de coleta de dados
4.3.3.1 Observacdao sistemética

Em um primeiro momento, observou-se a rotina dotrGette Saude, quando
foram expostos os objetivos, assim como foi salwto consentimento do coordenador para
participar do estudo, observando a Resolucdo n9 d8610 de outubro de 1996, que

regulamentam as pesquisas que envolvem seres hsifRASIL, 1996).

7

A observacdo € imprescindivel para a realizacdopaeesso de pesquisa
cientifica. A observacdo participante natural folizada para a producdo de dados a partir
dos registros do diario de campo do pesquisadda. tEsnica consiste na participacao real do
pesquisador com a comunidade ou grupo, sendo quesmo pertence a comunidade ou

grupo que investiga. O principal problema é queesgnca do pesquisador pode provocar
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alteragbes no comportamento dos observados, dedfaze espontaneidade dos mesmos e
produzindo resultados pouco confiaveis (MINAYO, @D0

4.3.3.2 Entrevista ndo estruturada

Utilizou-se a entrevista individual ndo diretivaga coleta de dados.

Respeitando-se a conveniéncia dos sujeitos da igasgudo pesquisador, foram
marcados encontros com cada participante, reabzaddCentro de Saude e/ou domicilio do
participante, a depender da disponibilidade e dede$ envolvidos. Na ocasido do primeiro
encontro, foram fornecidas todas as informacfesesabpesquisa e entregue o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido a cada partitggague foi devolvido na ocasido da
entrevista. Foi solicitada, ainda, a autorizaca@ ggavacao da entrevista. Neste momento,
antes de iniciar a entrevista, o pesquisador peacedbreve avaliacdo do estado de saude
mental do individuo, confirmando diagnéstico e fimndo a capacidade cognitiva em
participar da pesquisa. Foi também aplicado fornwyl&ontendo questées fechadas para
caracterizagao dos sujeitos (Apéndice A).

A entrevista € uma das técnicas mais importantes gaoleta de dados, sendo a
mais usada no processo de trabalho de campo. Asvistds podem ser estruturadas,
semiestruturadas e néo estruturadas. Optou-se mpeldalidade denominada de né&o
estruturada ou nao diretiva. A entrevista nao ideietcomo técnica qualitativa de coleta de
dados, € o inverso do questionario que se baseigerguntas. A entrevista € aberta e
centrada, isto €, baseia-se ndo nas reacfes devistado a perguntas precisas, mas na
expressao livre de suas ideias sobre um assumnta.uRa entrevistador, ser ndo diretivo é
desejar ndo impor nada ao entrevistado, mas ob&te @xpressdes espontaneas,
absolutamente, ndo devidas a inducdes vindas wc&t do encontro ou de suas proprias

atitudes, comportamentos e rea¢cdes no momento&estatro (MINAYO, 2002).

Na entrevista ndo diretiva, a iniciativa esta ainais inteiramente no
entrevistado. A funcdo do entrevistador € apen@mu@ar o entrevistado a falar a respeito de
determinado assunto, com um minimo de orientagdpevguntas diretas. O pesquisador
estimula o entrevistado a discorrer sobre tudovieriente, pelo fato de estar atento aos
sentimentos apresentados pelo entrevistado e porresonhecimento afetuoso dos

sentimentos da pessoa. Talvez as observacdesipiess tdo entrevistador, numa entrevista
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nao diretiva, sejam: "Vocé acha que...", ou "DigaisTalguma coisa", ou "Por qué?", ou
"Interessante isso, nao?", ou apenas "Hum... hAmtin¢cado fundamental do entrevistador na
entrevista ndo diretiva é servir como um catalizggira uma expressao compreensiva dos
sentimentos e crencas da pessoa, bem como do qiedeferéncia em que seus sentimentos
e crencas adquirem significagcdo pessoal. Parairadste objetivo, 0 entrevistador precisa
criar uma atmosfera inteiramente permissiva, emaypessoa esteja livre para exprimir-se,
sem medo de desaprovacdo, repreensdo ou discuss&@em receber conselhos do

entrevistador (SELLTIZ, 1967).

Nesta pesquisa, foi realizada pergunta disparadopaytir da qual o participante
foi estimulado a discorrer livremente sobre o tequa constituiu o foco de pesquisa, sendo
procedidas a pequenas intervencdes, visando aresuolantos necessarios. A questao
disparadora foi: "muitas pessoas procuram o sexlécealude com queixas fisicas, como dor
de cabeca, de estdmago, aperto no peito, entresoldfgumas dessas pessoas percebem
ligacdo dessas queixas com problemas pessoais ge#is estdo passando, que causam

sofrimento psicologico. Fale o que vocé puder sebse assunto”.
4.3.3.3 Documentos

As fontes documentais foram selecionadas de acootlo a importancia de
complementacdo dos dados coletados através davistas. Além de revisdo bibliografica
sobre o tema, foram utilizados dados de pesquisalizadas pelo préprio pesquisador
responsavel ao longo do curso de mestrado. Os d&adas publicados em anais de

congressos e/ou estdo em fase de publicacdo estaeuientificas e livros.

Os documentos foram utilizados de maneira a congaléan o material empirico
coletado, sendo de extrema relevancia para o ewimento do estudo, possibilitando
confrontos importantes, dando subsidios a compé&wvalp material empirico coletado e
observado.

4.3.4 Analise e tratamento dos dados

As entrevistas foram transcritas na integra e saddis utilizando-se o método de
Andlise de Conteudo, definido como um conjunto @mitas de analise das comunicacdes
para obter, por procedimentos, sistematicos e ivbgetde descricdo do conteudo das

mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) quaifam a inferéncia de conhecimentos
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relativos as condigcbes de producdo/recepcdo (@siainferidas) destas mensagens
(BARDIN, 2008). Durante a coleta das entrevistadpj iniciado o processo de andlise das
falas. Em seguida, foram identificados aspectosucsnou relacionados entre si e assim
estabelecidos nucleos de sentido e categoriasedpestas para facilitar a interpretacdo dos
dados. A analise também teve por base outros estiddoealizados relacionados com a

tematica em estudo.

Trivinos (1987) explica as trés etapas assinalpda8ardin (2008) como basicas
para os trabalhos com a andlise de contetdo. Arpalise: a organizacdo do material, isto é,
de materiais que serdo utilizados para a coletadddses, assim como também como outros
materiais que podem ajudar a entender melhor oriaagefixar o que o autor define como
corpus da investigacéo, que seria a especificagd@amhpo que o pesquisador deve centrar a
atencdo; a descricdo analitica: nesta etapa o ialateunido que constitui o corpus da
pesquisa € mais bem aprofundado, sendo orientad@rimipio pelas hipéteses e pelo
referencial teorico, surgindo desta analise quadies referéncias, buscando sinteses
coincidentes e divergentes de ideias; e interpiietagferencial, fase de analise propriamente
dita. A reflexd@o, a intuicdo, com embasamento ertenaés empiricos, estabelecem relacdes
com a realidade, aprofundando as conexdes das,dbi@gando se possivel a proposta basica

de transformacdes nos limites das estruturas dmpeacé gerais.

De acordo com Trivinos (1987), deve ocorrer intgoaglos materiais, nao
devendo o pesquisador restringir sua analise @e@do manifesto dos documentos. Deve-se,
todavia, tentar aprofundar a andlise e desvendamteudo latente, revelando ideologias e
tendéncias das caracteristicas sociais que ssamalao contrario do conteudo manifesto que

é dinamico, estrutural e historico.
4.3.4.1 Ordenacéo e classificacdo dos dados

No primeiro contato com os dados brutos, realizna-franscricao fiel e a leitura
geral do conjunto das entrevistas gravadas. Emidsgioi realizada a leitura flutuante e
exaustiva dos textos contidos nas entrevistasargltf e destacando as ideias que mais se
repetiam, que emergiram da leitura repetitiva @agos, bem como das questbes norteadoras
e dos objetivos propostos, o que possibilitou aalisacdo das ideias centrais sobre o tema
em foco e a construcéo dos codigos (ASSIS, 1998).
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Apos elaboracdo dos cédigos, selecionaram-se, dm exarevista, os discursos
relativos aos mesmos, recortando-os e colandorts o codigo correspondente. A partir de
convergéncias de cbédigos com sentidos comuns feasmtes entrevistas, foram estruturados
cinco nucleos de sentido: termos e conceitos sebfele mental, causas de sofrimento
psiquico, familia como agressora ou terapéutica pasofrimento psiquico, saude fisica
versussaude mental, e questdes relacionadas ao trammentssisténcia, caracterizando o
sentido dos discursos ou outras formas de expressacionadas ao objeto de estudo com

direcionamento para sistematizar a analise.
4.3.4.2 Analise final dos dados

Apos a classificacdo dos discursos dos entrevistammnponentes dos nucleos de
sentido emergentes, foram realizadas as sintesesmronto entre 0s sujeitos, agrupando as
ideias convergentes, divergentes, complementarégerentes, sendo entdo elaboradas as
categorias de analise (ASSIS, 1998).

Foi realizada a analise dos dados empiricos, teadw referéncia as categorias
que emergiram dos dados. A partir do material coftki durante as entrevistas e as
observacoes realizadas, procedeu-se ao cruzamemeodderentes informacdes levantadas,
articulando-as com artigos relacionados ao ten@mn ale outros estudos do pesquisador
responsavel, através da técnica de triangulacdoaderial empirico, o que, referendado por
Trivinos (1987), possibilita as varias dimensde®dwocesso investigativo confrontarem-se
entre si. Ao final, surgiram trés categorias de lis@a sofrimento psiquico na
contemporaneidade e suas causas; as interfacessadle fisica e mental; caminhos para

alcancar a saude mental e as potencialidadesrdsegit salde da familia.

A triangulacdo do material coletado visa a legitim&onhecimento produzido na
pesquisa qualitativa. A interacdo entre diversaste® possibilita maior consisténcia,
continuidade e congruéncia da producao (REY, 20@2nterseccao de diferentes olhares
permite a verificacdo e validacdo da pesquisa o o uso simultaneo de diversas técnicas
de analise, diferentes sujeitos e pontos de uviisistos (MINAYO, 1999).

4.4 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado (EPEI069/11) pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal doaQE#&C), respeitando as exigéncias
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formais contidas na Resolucdo 196/96, do ConselimoNal de Saude, Ministério da Saude
do Brasil que trata de pesquisa envolvendo semesihos. Observaram-se 0s aspectos éticos
da pesquisa envolvendo seres humanos: autonommefid#ncia, ndo maleficéncia e justica.
Destaca-se que a privacidade, a individualidadem lm®mo crencas religiosas foram

respeitadas.

Buscou-se por contemplar a autonomia através ddarestnento da
voluntariedade da pesquisa, da possibilidade dstéesia a qualquer momento e do abster-
se de responder quando assim conviesse ao erdadevisttilizou-se o termo de livre
consentimento, autorizando a participacao voluatda pesquisa, apos explicacdo precisa em

linguagem acessivel sobre os objetivos da pesquisa.

Considerando os principios da beneficéncia e nadeficéncia, tem-se a
obrigacdo de ndo causar nenhum dano e maximizaivess beneficios. Desse modo,
resguardou-se a vontade dos informantes de naoipartda pesquisa para ndo abordar tema
doloroso. No processo de pesquisa, caso fossdficamd um familiar/usuario/trabalhador
em processo de sofrimento psiquico, este seriaaennte encaminhado ao servi¢co de saude

do seu territério.

Os resultados serdo apresentados aos participaesgsiardando anonimato, nos
espacos de reunifes do Centro de Saude da Famail@esenca de usuérios e profissionais
gue participaram da pesquisa. Os resultados destquisa poderdo contribuir para o
fortalecimento da Estratégia de Saude da Famili€aécaia e consolidacdo do Sistema
Unico de Saude no Brasil, visando & melhoria ddidpde dos servigos, principalmente, nos

cuidados em saude mental, buscando cumprir osipigsada beneficéncia e justica.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Componente | — Estudo Quantitativo

Foram avaliados 2.972 usuérios de maio a dezengb20Hl. Dentre 0s principais

achados, verificou-se taxa de 19,48% (579) de atemdos a usuarios com queixas de saude

mental entre os realizados pelo médico da equipeeniodo (2.972); 31,6% (183) eram do

sexo masculino e 68,4% (396), feminino. A médiadaele foi de 51,5 anos, variando de 1 a

87 anos; 19,5% (113) apresentavam transtorno méenal a moderado; 34,7% (201),

transtorno mental grave e persistente; e 43% (dféimento psiquico (Tabela 1).

Tabela 1 — Perfil dos usuarios do Centro de Saude da Fanmiliestigado. Caucaia, CE,

Brasil, 2011

Dados N° %
Sexo

Masculino 183 31,6
Feminino 396 68,4
Total 579 100
Faixa etaria

<10 13 2,2
11-20 22 3,8
21-30 57 9,8
31-40 50 8,6
41-50 100 17,3
51-60 144 24,9
61-70 103 17,8
71-80 59 10,2
80 + 31 5,4
Total 579 100
Classificagéo

Leve- moderado 113 19,5
Grave — persistente 201 34,7
Sofrimento psiquico 249 43,0
Alcool- drogas 16 2,8
Total 579 100
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Os diagnosticos encontrados foram transtorno dsopalidade (0,2%- 1),
transtorno alimentar (0,3%- 2), transtornos ndo-organicds sono (0,2%- 1), fobias (0,3% -
2), transtorno de ansiedade (11,6 67), transtorno obssessicompulsivo (nenhum
depresséao (11,4%66), transtorno afetivo bipolar (1- 6), transtorno psicético (6,1 35),
uso problematico de é&lcool e/ou drog3,1% - 18), transtorno mental organico (22,:-
129), sofrimento psiquico (30,3- 175), uso inadequado de benzodiazepinicos (1- 73) e
diagnéstico indefinido (0,5¢ 3).

200
180
160
140
120
100

Figura 4 — Distribuicdo dos diagndsticos encontrados duramteponente | da pesquis
Caucaia, CE, Brasil, 2011

Verificou-se que parte dos usuarios era acompanhada petaégetrSaude c
Familia (60,1% -348), e outra (39,99- 231) era compartilhada pelos Cros de Atencéo
Psicossocial (CAPS) geral (15,5- 90), CAPS AD (2,8% 416), neurologista (14,3¢ 83),
geriatra (6,4% -37), pediatra (0,3%- 2), ou foram encaminhados para emergéncia
internamento (0,5% - JJigurab).
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Figura 5 - Distribuicdo dos servicos em que 0s pesquisadrsamompanhados. Caucaia,
CE, Brasil, 2011

Com relacdo ao uso de medicacado, foram identifed@66 (61,2%) individuos
gue faziam uso de medicacao psicotropica, sengaraspais: antidepressivo (37,4% - 137),
benzodiazepinico (38,5% - 141), antipsicoético (¥,761), anticonvulsivante (22,4% - 82),
anticolinérgico (18,3% - 67), fitoterapico (6,6924) e/ou moderador do humor (1,1% - 4).
Para 36,8% (213) destes usuarios néo foi pres@ithuma medicagdo psicotropica.

Moderador do Fitoterapico;
humor; 1,1 _ 6,6

Anticolinérgico;
18,3

Antipsicéticos;
16,7

Figura 6 —Uso de medicacao. Caucaia, CE, Brasil, 2011.
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Percebeu-se, a partir destes dados, que a maguifisdgueixas de saude mental
no CSF era bastante elevada, correspondendo a wadantinco usuérios que o procuravam,
sendo esta a segunda causa de procura ao CSFRarino Mendes. A primeira causa era
hipertenséo/diabetes (TAVARES, 2011).

Observou-se, ainda, que 62,5% dos casos analisg@esentavam transtornos
mentais leves a moderados e/ou quadros de sofonpsiuico ndo patoldgicos, ndo se
beneficiando assim da politica nacional de saudetaheque prioriza 0s casos graves e
persistentes e as pessoas que fazem uso problemétidcool e outras drogas. Tais usuarios
deveriam assim ser acolhidos pela Estratégia Sdadeamilia. Entretanto sabe-se que nem
sempre isso acontece, dado que muitos profissiagalzam estigmatizando os usuarios como
poliqueixosos, psicossomaticos, pitiaticos. Dist@ncesses usuarios dessas categorias
preconceituosas e perceber suas necessidadesdddae acolhimento € um grande desafio
para os profissionais da atencdo primaria, assimocpara seus processos de trabalho
(TAVARES, 2011).

As dificuldades de acolhimento e cuidado em relagdomanifestacbes de
sofrimento que aparecem na atencdo bésica, tamtqarte dos profissionais como da
estruturacdo dos servicos, estdo calcadas em iflcemtas origens: pouca compreensdo a
respeito de codigos culturais diferentes para esareo sofrimento, auséncia de capacitacdes
adequadas para as equipes, servicos e profissands aprisionados no modelo individual e
fragmentado de atendimento, prioridade das pdiitiba sallde mental para as clientelas
consideradas graves, auséncia de metodologiasakowe acolhimento para a clientela com
queixas difusas (FORTES, 2004).

Dessa forma, no componente Il desta pesquisa, idesg@ddar voz a estes
usuarios, para assim compreender o sofrimento ipsigusuas manifestacdes de acordo com
as percepcdes dos mesmos e, entdo, identificangalidades do trabalho das equipes de

saude da familia nesta area.

5.2 Componente Il — Estudo Qualitativo

Nesta, apresentam-se os dados obtidos no compdhenteartir das entrevistas
realizadas com os sujeitos da pesquisa. O contapdesentado procurou responder aos

objetivos do estudo.



66

Foram realizadas inicialmente quatro entrevistagad€ ndo foram gravadas e
serviram como projeto-piloto deste componente dodes Posteriormente, foram realizadas
onze entrevistas gravadas, cinco realizadas naocel® salude e seis no domicilio dos
usuarios. Foram consideradas para a analise sk®vistas realizadas no domicilio dos
usuarios, pois se percebeu que o ambiente do cdetrealde ndo era adequado para a
realizacdo das entrevistas. Apesar do reduzido mide entrevistas, a técnica ndo diretiva
possibilitou aprofundamento do tema, tendo side esimero suficiente para alcancar os
objetivos do estudo. A saturacdo teorica foi aladag a medida que as ideias foram se

repetindo, tornando possivel esta analise.

Os dados adquiridos através das entrevistas peamith elaboracdo do quadro,

em que estao apresentadas caracteristicas dogisaties.

Quadro 2 — Perfil dos participantes da pesquisa. CaucdtaBtasil, 2011

L 01 02 03 04 05 06
Variaveis
Idade 53 57 54 41 57 55
Sexo M F F F F F
Profissao Eletricista Bordadeira Do lar Do lar] Pr(ggslzsra/ Professora
Estado civil Divorciado Casada Casadd Casagla CasddaDivorciada
Renda familiar 2 salarios 4 salarios| 2 salarips alarms 4 saléarios 2 salarios
N° de filhos 02 03 03 03 04 03
. . Depresséo Ansiedade Ansiedade | Ansiedade Ansiedade Depressao-
Diagnéstico I leve- leve- ansiedade
eve leve leve
moderada moderada leves
Tem_po de 6 meses 3 anos 7 meseg 2 anos 2 anos 2 anos
seguimento
Medicacéo Amitriptilina | Bromazepam Nenhuma NenhumaNenhuma Nenhuma
Servicos de
saude onde é CSF CSF CSF CSF CSF CSF
acompanhado
Atividade_s_ de Igreja Igreja Igreja Nenhumg Igreja Associacoes
gue participa "
Athll(:;cé?s de Tv, ler Nenhuma Nenhuma Nenhuma Nenhuma Nenhuma
N° de consultag
nos ultimos seig 3 6 4 9 7 7
meses
Questdes I\/I_a_lrido . - . . Irma com
P N/a etilista e Filho etilista N/a Filho etilistg quem vivia
amiliares ;
violento faleceu
Vive com os
pais |_dos~os e 2 filhas Ja fez uso de
Observactes um irmao N/a N/a _com N/a amitriptilina e
psiquiatrico sintomas diazepam
(em carcere ansiosos
privado)
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Durante a coleta das entrevistas, foi iniciado acesso de analise das falas. A
partir do momento em que se alcancou a saturadé@oaeas entrevistas foram integralmente
transcritas e lidas. Apés a leitura exaustiva dasmas, grifaram-se as ideias centrais das
falas dos entrevistados e as codificaram-se. Ogi@®adom ideias semelhantes foram entédo
agrupados e desenvolvidos cinco ndcleos de semtidwipais: definicdo e causas de
sofrimento psiquico; familia enquanto geradoraafgrnsento e/ou recurso terapéutico; saude
fisica versusmental; questdes relacionadas ao tratamento eistéassa. Por fim, a partir
destes, organizaram-se os resultados em trés datege analise: sofrimento psiquico na
contemporaneidade e suas causas; as interfacessadife fisica e mental; caminhos para
alcancar a saude mental e as potencialidadesrdsegit salde da familia.

5.2.1 Sofrimento psiquico na contemporaneidadeg causas

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OBE)de mental ndo €
apenas a auséncia de transtornos mentais, masmpleto estado de bem-estar, no qual o
individuo tem consciéncia de seu potencial, consdigiar com os problemas do dia-a-dia,
pode trabalhar produtivamente e esta apto a cairtrdom sua comunidade (WHO, 2007).

Tal definicdo foi reproduzida em fala dos entreadsis:é uma pessoa que tem plena certeza das suas

atitudes, daquilo que esta fazendo né. E uma pegseaaciocina muito bem, é uma pessoa que favigas
programadas no seu dia-a-dia... Uma pessoa que eldiem que tem 0s seus compromissos no dia-a-dia
normais né, tem responsabilidade nas suas atitutis,afeta ninguém, o proximo assim nem da faméia
ninguém(E1).

Entretanto, percebe-se que os tempos mudaram g, dambém, os cidadaos
contemporaneos. O mundo esta mais politizado,g&o8rque disciplinam a vida dos paises —
ONU, Banco Mundial, FMI, entre outros — tem dadoisretencdo aos povos, 0 que tem
diminuido o sofrimento de muitos. Mas outros aspecue envolvem a vida atualmente,
preocupam e abalam a saude mental da populacadficMesse neste estudo que a

preocupacao excessiva com 0s problemas do cotidiansam sofrimento psicologica.
doenca mental, ela é causada assim quando vocéumotproblema na cabeca, que € uma coisa psicoldgica
Vocé bota aquilo na cabeca, fica firme que aquilip @&o consegue tirar aquilo da cabeca... Encucanc
aquilo, vai acontecer aquil¢E2). E assim um distarbio que a pessoa tem né, que adiocina direito, fala
alguma coisa que ndo deve. Distarbio mental serépoen transtorno assim de alguma preocupacgéo ou fica

invocado com alguma coisa...marcagdo pra algumaai@a3).
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Assim, é preciso entender que os problemas de saédtal ndo se resumem a
guestdes de pessoas que 0s tém e que sao chanemdmscas, muitas vezes de forma
indevida. Termos, como louco, doido, doente mentatapaz, irresponsavel, drogado,
carregam estigmas e preconceitos, que muitas wzegastam os usuarios da busca por uma
boa saude mental. As falas identificadas acercalagaca mental estdo entrelacadas as
experiéncias pessoais de cada sujeito pesquisadoorg tenham elaborado conceitos sobre
como veem a doenca mental, existiu tema centralnaasitivas: a ideia de que a doenca
mental é considerada dificil, penosa para quemreneia, ndo menos ardua para a familia. Os
sujeitos ouvidos a percebiam, também, como deildiicnpreensédo para a ciéncia. Recortes

das entrevistas demonstram essa estigmatizagéai eu ja acho um problema muito sério. Eu ja

acho assim um caso assim sem solucao. Jamais apest®a vai voltar a ser o que era antes. Eu vegsal
maneira. Eu vejo assim um louco quando uma pessmmaassim um desvio sério esta entendendo, que nao
consegue mais voltar. Eu comparo assim, eu naseed comparacao € certa, por exemplo, vocé tem um
aparelho, um reldgio. Aquele relégio deu problemaandar consertar aquele reldgio, jamais ele vdtaroa

ser aquele que era ant€E2). Loucura é através assim do problema muito séticentdo a pessoa ja tem
alguma pessoa da familia que ja tem aquele probléeni@ucura e ja puxa a familia né e eu acho qaérebro

da gente é uma coisa bem .... se a gente nao jpodéolar ele a gente passa pra loucura. Uma difiale né

e tudo faz parte disso ai, n6s somos fréed). Pra mim o doido é aquele que faz coisas que naa &er feita,

por exemplo, se ele rasgasse dinheiro, vocé der mmt@ pra ele pra ver se ele rasga ai se ele rasjaré
doido, considerado, ... pra mim doido é aquele gat machucando a merda com a mé&o né (desculpe a
expressdo), mas € a expressdo mesmo, ai essa gedsimi®, mas a pessoa que € super limpa e tu@odaido

€ aquele que vocé esta convivendo com ele e etmliea dentro de um quarto e vai judiar de voa#,querer

botar fogo no quarto ai esse dai é doid(5).

E preciso perceber que a modernidade, segund@ reléitosofo e psicanalista
francés Miguel Benasayag (2010), pode acarretar esmgcie de sofrimento psiquico e

existencial na sociedade, o que também pode skizichb como uma doenca mental.

O sofrimento psiquico contemporaneo se reflete incaddia dos cidadaos, que
acabam direcionando reclamacgfes, principalmentepatiicos que ocupam cargos, por
eleicdo ou por escolha dos eleitos. Na verdadesaamas diferencas culturais, histéricas ou
geograficas entre paises e pessoas, transtorndsisnpndem acometer um individuo em
qualquer lugar na mesma propor¢cdo. O que se pewzle vez mais € uma espécie de
sofrimento social comum, causado por convencOestmit@gras que estdo presentes na
sociedade contemporéanea de maneira geral e glebsé fendmeno pode resultar em um

novo tipo de sofrimento psiquico e existencial eomgoraneo e complexo, que envolve
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diversas dimensdes, resultado de um processo ibestue previa o futuro da humanidade
como uma promessa de felicidade, riqueza, jugtgae saide (BENASAYAG, 2010)uitas

vezes quando a gente fala em levar a pessoa asaimigum médico que trate da saide mental e assvaize
ficou doido e eu ndo acho que seja né, e assivezeas é as tripulagdes da vida da gente que degpemte ficar

assim meia perturbada da cabega né, mas adSth

Benasayag (2010) afirma que essa busca excessies f[yromessas da
modernidade” pode levar a uma série de desordefisildbde de assumir pensamentos
complicados e negacéo. E preciso lidar também @minsentos contraditérios, como medo,
inseguranca, violéncia, ruptura e uma seérie dersentos negativos, resultado dos problemas
sociais que se enfrenta. Deve-se, entdo, elaborarsrncontextos para a compreensao desta

€época e reorganizar as praticas para prezar algdalde vida e a saude mental.

Como se pode perceber, existem muitos fatores wdesl com o sofrimento
psiquico contemporaneo. Durante a andlise dasvestée realizadas, algumas categorias se
destacaram, abordando o que poderiam ser considereglisas para tal sofrimento na
atualidade. Desemprego, sobrecarga de tarefasaballipo e no lar, preocupagao excessiva,
perdas, soliddo/isolamento social, machismo, pmoate financeiros, falta de lazer,
sentimentos de culpa, impoténcia e frustracao,igégtia com o autocuidado, violéncia e
outros problemas sociais foram as categorias que B®& repetiram. Foram elaborados

guadros com recortes das falas dos usuarios pdinamieastrar as categorias encontradas.

A violéncia urbana e outros problemas sociais, camwupcdo, desigualdade
social, pobreza, entre diversos outros, parecemiraportantes causas de sofrimento
psicolégico na atualidade. Estas constituiram,godot uma das categorias que se destacou

neste estudo.

O campo da saude vem sofrendo transformacfes iampest nas ultimas
décadas, em decorréncia da nova conjuntura sosti@indinada pela politica do capitalismo
neoliberal globalizado, cujos resultados evidenciandistribuicdo desigual de renda, a
precarizacao das condi¢cdes de trabalho, 0 aumentiesemprego e da violéncia, a retracéo
das redes sociais, entre outros aspectos, intasiid a pobreza, a exclusdo e as
desigualdades sociais. Esses fatores socioecor®mipoliticos contribuem para os agravos
de saude da populagéo, formando um ciclo viciospaleeza, isolamento e adoecimento
(CASTEL, 1993; BOURDIEU, 1998; LACERDA; VALLA, 2003
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A pobreza é um fenbmeno complexo. De forma genégi@situacdo na qual as
necessidades nao sdo atendidas de forma adequeaigora, portanto, outras necessidades
humanas, como educacédo, saneamento, habitacaal@&tc.das necessidades de alimentacéo.
Vinculada a pobreza encontra-se a insuficiéncigedda ou a falta de necessidades basicas. A
pobreza e desigualdade constituem duas faces demasmo problema, relacionadas
diretamente com o contexto social no qual as pessstao inseridas. Em ultima instancia, ser
pobre significa ndo dispor de meios para se esledelno grupo social em que se vive
(ROCHA, 2003).

Os impasses da populagédo se agravam na conjutiiatade politicas neoliberais

no Brasil que contribuem para aumentar a desigdaldacial, 0 desemprego, a violéncia, a
pobreza, a crise na area da saude, entre outrextasp além da ineficacia das acdes
governamentais para solucionar os problemas ecefeservicos basicos adequados. A ideia
de que ha parcela da populacdo que nado sera idéedeforma satisfatéria na economia
moderna e de que a distribuicdo de alguns bengffmios governos pode nao resolver a
situacdo dessas pessoas, parece nao ter sidoesti#finente assimilada pelas instancias
publicas, o que foi evidenciado nas falas dos imsi@omo causas de sofrimento psicolégico
(SCHWARTZMAN, 2004).

Violéncia e outros problemas sociais

Entrevista 01:

A comecar pelo nivel de corrupgdo na politica resainprego né, isso ai € horrivel. Problemas faregi@omo
a separacao né. Entéo tudo isso, chega uma horaqessoa fica sei 14, o0 que € que ta acontecehjostica.
Eu acho assim, a gente, nés, principalmente osgmla gente sofre muita injustica, muita injustiga parte
do poder maior.

Infelizmente ou felizmente, também néo sei, nésrfag parte de uma pais capitalista e quem mandeagpital
né, um pais capitalista.

No nosso pais infelizmente quem é pobre sofreissdcoai e ndo tem seguranca. Ah entraram na mialsa,da
onde eu moro, sexta-feira de manha e fizeram umpelza 14, gracas a Deus nao fizeram nada com os meu
pais, que sdo de idade né. Eles ficam embaixo,cea num quarto em cima, quando a minha mée abporéa
estava tudo. E a gente foi fazer um BO: “N&o, dqgialtd em greve. Se quiser vai ter que ir no Mare].”
Quer dizer, se a gente for falar disso ai eu ache gu vou ficar falando o dia todinho e ndo vaiterar. Entao
isso, tudo isso influi sei 14, para uma vida pstgunegativa. A gente infelizmente ndo tem um bamgebo pra
se espelhar.

Entrevista 02:

Meu filho mais velho, ele tem um mercantil, eu gagma crise muito dificil com ele porque assime, edtaval
trabalhando no comércio e ai chegou um cara e padiuinheiro pra, ele era acostumado a pedir dirdheio
meu filho. Ai o meu filho nesse dia ndo deu o diatra ele comprar o trogco dele né, a droga dél€o meu
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filho continuou limpando, trabalhando, tranquilougndo o meu filho fica de costas pra porta da mias6 ver
aguela sombra por tras, de sandalia. Ai quandaetebe é uma facada nas costas. Nesse dia euvintia da
rua com a minha filha. Quando eu cheguei em casa,ajmenina me falou isso ai, eu quase fico lohieau
filho passou quatro dias hospitalizados, perfuropubméo em trés centimetros. Foi uma situacéo ndiftoil,

meu esposo trabalhando la em Aquiraz, imediatamgegeu um carro e veio pra poder ficar, chamar poss
dele pra ficar no mercantil. Ai nesse tempo, ngesé@do ai foi onde eu perdi dez quilos, com a pupacao
que eu tive.

Entrevista 04:

As minhas meninas mais nova ja foi assaltada e@ey, ja assaltaram o celular delas com arma ab audente
ja fica nervoso né, ela ndo estava querendo saismai pronto ficou nervosa e ndo saia e se siia dque ia
morrer porque estava tonta e estava nao sei o gue,dela ja passou pra mim, eu fiquei também j&osa, ai
tudo que foi acontecendo ai passou pra mais velaamais velha ja estava indo no mesmo caminho donm
jeito.

1)

Entrevista 05:

Eu fico preocupada ai comeco sentir aquela ansiedaduelas coisa preocupada assim com um mundodd
gue a gente se preocupada e quem é mae sabe ndlesaasa, porque o mundo hoje € muito violentdei®
estava todo mundo em casa tudo bem e de reperge.clhen rapaz numa moto e quase atropelou meu ae
na calcada da minha casa, da minha mée la no Guagilse 0s meninos ndo correm e se a moto tan
...porque ele caiu talvez tivesse atropelado unence e cheio de crianga la brincando e ele fea tssbo, quer
dizer, ai é isso que eu digo o0 mundo esta muitgerde na propria casa e vem uma violéncia dessamép
assim o mundo é cheio de violéncia hoje e a gementedo e fica aquele medo dentro da gente ah szié
que esta tudo bem, que ndo aconteca nada com élessm né. Todos andam de moto, de bicicletgente
tem medo.

s
to |
nbém

Entrevista 06:

Porque as pessoas hoje a corrida por esse capitaliaé, a nossa sociedade é capitalista demaispezgta
todo mundo correndo, correndo pra ter seu espa¢csatdedade e néo liga pra quem esta de lado, nesed
lado direito e nem do seu lado esquerdo e nem er@dre nem atras, é salve-se quem puder é a Isélda,
entdo isso deixa uma lacuna muito grande dentrealacédo da gente, dentro do seu Eu, um vazio, néoé
conversa mais, vocé ndo tem mais vizinho, nao tais onseu médico de antigamente, mas ainda temco®
bons que ainda presta atencdo no paciente, olhaafluss do paciente, pega na mdo do paciente e da
forga, é isso que a gente esté precisando de mgdgsim que chega e que olha, eu acho que é umelbsres
remédios doutor € aproximacao, € o calor, é a palamiga isso melhora muito.

A questdo nossa social meu Deus do céu, é unsartdme outros com tao pouco, a distribuicdo de eend
pais da gente é de lascar e é isso que esta acabeord nds essa ma distribuicdo de renda, é issoegté
acabando com a salde, a corrupcédo, corrupgdo grashetaais, vem o dinheiro pra saldde, mas quando 9
verba, vao mandar, por exemplo, vdo mandar a vemMaaCaucaia e quando chegar aqui em Caucaia ¢
dinheiro tem que passar por certos 6rgédos né amesade vao fatiando e quando chega em Caucaiaatad
mais o dinheiro todo pra empregar na salde, ja ¢@mido, eles corrompem tudo a corrup¢édo € muitmdea

di
um

ai a
psse
t

muito grande nao s6 na saude, na educacao e ers timlasferas da sociedade tem corrup¢do em todas.

O papel desempenhado pelo lazer na promocdo doeb&m-se constitui

importante linha de investigacdo sobre os fatoeeprdtecdo da saude mental. Na literatura

cientifica contemporanea, séo identificadas cinéerehtes associacdes entre lazer e saude

mental: 1) diminuicdo das possibilidades de acasslazer devido a presenca de transtornos

psiquiatricos; 2) atividades de lazer como instmtmede reabilitacdo para pessoas com
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desordens mentais; 3) o lazer que causa aborrettinassociado ao uso de drogas; 4) os
beneficios do lazer para a promocao do bem-estaras atividades de lazer como fatores de
protecdo contra sintomas psicoldgicos. Uma dastdges dos modelos biomédico e
psicolégico que embasam os estudos sobre laz&de saental € que tomam como ponto de
partida a compreensado da salude mental como uné@ehrelacionada ao individuo. Existem,
contudo, questdes que transcendem o individuoua &ida pessoal, relacionando-se com as
formas como os determinantes socioculturais seepébm e interpenetram para formar uma
estrutura mais ampla de vida comunitaria. Aléemdjigsiando se pensa em fatores de risco e
de protecdo para a saude mental, deve-se compreengge tais fatores significam em
contextos culturais especificos, aspecto esse tanmmegligenciado pela literatura revisada.
Assim percebe-se que tal tema merece maior atergatual contexto, visto que a categoria
“falta de lazer” foi encontrada neste estudo corassa de sofrimento psiquico (PONDE;
CAROSO, 2003).

Falta de lazer

Entrevista 01:

Eu por exemplo, quando eu saio, porque é muiteid#l sair pra um lazer né. Quando eu saio, eo fic
preocupado, quando eu menos espero a minha mae'Gdaa vem pra ca que o X ta bravo, ta quebranddd,
td querendo me bater.”... imagina a preocupacaod#pessoa nao ter assim uma certa liberdade deosase
sair ficar preso aqui né. Entéo vai juntando tudsed, chega uma hora que a pessoa fica, pode gtéreegue
nao seja 0 meu caso né, mas pode até causar urtepratmaior.

Entrevista 04:

Acho que era falta do que fazer, como eu estownéizeaminhada e estou procurando fazer algum espoft
alguma coisa e as minhas meninas também téo trahdthe tudo foi resolvido, tudo.

Entrevista 05:

O meu lazer eu ndo tenho lazer assim, eu ndo gasim de muita praia eu ndo gosto, eu ando nonsas, nao
sou assim muito chegada a ficar assim no sol,@ngo eu lhe digo o meu lazer € mais esse, fechrargimsa
no final de semana ou ele fica em casa e vou laprdna mée que eu fico la com a minha familia rés que
néo deixa de ser bom néo.

Entrevista 06:

Vocé tem que ocupar a sua mente e esperar né gag€ide melhore pra nos ajudar também a ocupar gssa
mente, porque &s vezes a gente quer ocupar a rmemtgué se ndo tem lazer

A categoria “desemprego e trabalho informal” tamb&we importancia neste
estudo. No Brasil, muitos trabalhadores formais prreleram seus empregos abandonaram o
mercado de trabalho para se lancarem como autbnomasercado de bens e servigos

(URANI, 1995). Parte deles, provavelmente, desejada pelas condicbes do mercado de
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trabalho, interrompeu a procura de emprego e gpitalinformalidade como Unica forma de
garantir remuneracdo (DIEESE, 1996; GUIMARAES NETEDUZA, 1984; OLIVEIRA;
ROBERTS, 1996).

Tem sido demonstrado que os desempregados témsagimle mental quando
comparados aos que estdo trabalhando (BROWN; HARRA$%8; BEBBINGTONet al,
1981; WARR, 1987; BARTLEY; POPAY; PLEWIS, 1992; JEMS, 1997; LIMA et al,
1996; LUDERMIR; LEWIS, 2003; ALMEIDA-FILHO et al, 2004). A saude mental
preexistente é um fator importante na determinal@que conseguem e mantém 0S Sseus
empregos “the healthy worker effec(LAHELMA, 1992); entretanto, estudos longitudinais
de individuos saudaveis que vivenciaram o deserop®@ARR; JACKSON, 1985;
HAMMARSTROM; JANLERT; THEORELL, 1988; BARTLEY; POP% PLEWIS, 1992;
LAHELMA, 1992; GRAETZ, 1993; MORRELLet al, 1994; FERRIEet al, 1995)
confirmam seus efeitos adversos, revertidos comcaperacdo da saude mental quando da
volta ao emprego (WARR; JACKSON, 1985; LAHELMA, TOY9MORRELL et al, 1994).
Contudo, o mecanismo que liga o desemprego aostdrans mentais ainda nao esta

totalmente compreendido.

Warr (1987) descreve nove caracteristicas conglderaomo "vitaminas" para
saude mental em todos os tipos de ambiente, masutemmente os do trabalho remunerado
e do desemprego. Sao elas: 1) oportunidade pateoler2) oportunidade para o uso de
habilidades; 3) metas geradas externamente; 4)edate; 5) previsibilidade; 6)
disponibilidade de dinheiro; 7) seguranca fisigap@rtunidade para contatos interpessoais e
9) valorizacao social. Sugere que os individuospodoldar as influéncias ambientais de
diferentes maneiras e explica, com seu modelo, feiso® positivos observados com a
recuperacdo do emprego, 0os negativos de um trabedhtisfatorio e as diferencas em saude
mental entre subgrupos de desempregados verifigauterior e empiricamente por Rodgers
(1991), Lahelma (1992) e Virtanen (2003).

Por outro lado, o mercado de trabalho informal sgm&a algumas caracteristicas
que podem ser maléficas para a saude psicologisacomo: baixos niveis de poder de
deciséo e de controle pessoal (WARR, 1987; ROSENPBJE989) sobre os vencimentos e a
jornada de trabalho, determinados pela demandaedcanino, no caso dos autbnomos, ou pela
conveniéncia do empregador, para os subempreg#@dascerteza sobre a situacdo de
trabalho (WARR, 1987; VIRTANENet al, 2003), os baixos salarios, a auséncia de
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beneficios sociais e de protecdo da legislacaaltresta sdo provavelmente os responsa
pelo desenvolvimento da ansiedade e depressaoosriabalhadores informais.

veis

Desemprego / Trabalho informal

Entrevista 01:

Fontes desse problema, no caso do desemprego @é&suai também tem me afetado também. Que eo pe
emprego em 2004, de |4 pra ca nao consegui mdisitiha né, bastante tempo.

Volto a tocar no assunto da falta de um traballsspiai me consome muito sabe. Me consome muitaearq
gente vive em torno do trabalho né e no meu cas@qguem estou aposentado, quer dizer, estou roméei
entdo fica uma situacdo dificil né. Porque se gedse aposentado ai seria uma outra histéria. Essa
preocupacéo ja estaria fora né. Mas junta o cased&inda ndo esta trabalhando, coisa dificil premnvoltar
a esse mercado né. Eu tenho me virado, popularniglatedo, tenho feito cursos e mais cursos, magaanao
chegou a vez, mas eu acredito que vou voltar dmathe ainda.

Entrevista 04:

Alguma coisa porque também eu trabalhava, ai tuge @ gente trabalha a gente tem aquele trabalhabe
que vai tomar um banho de manhé e vai trabalhadigertir, conversar, ai eu fiquei desempregadd &udo
comecou, eu fiquei imaginando, como € que eu voseguir criar elas, dar o que elas querem e eu

trabalhar e s6 o ganho do meu marido ndo da, atémnecando o nervosismo e eu ficava chorando desekp
e como é que eu ia ficar com elas porque jovers querem o que € bom né, se ver uma coisinha beraegeu
quando trabalhava e ajudava o meu marido tudo evada elas, ai foi a dificuldade né e tudo fez palte
nervosismo, eu acho que faz parte de tudo né poaggente trabalhando tudo é mais facil, ai eu ajgaum
emprego pra ela e ndo ganha bem néo, mas da praemas coisinhas dela.

Uy

sem

Entrevista 06:

Voltei pra sala de aula, comecei a ser coordenadoegjuele emprego foi me deixando muito ocupadaeate
muito ocupada, ai quando eu perdi agora eu ja ca@nacsentir né quando entrou essa outra administoagie
botaram pra fora assim porque era cargo comissianadh gente geralmente perde o cargo também, eifve
sai e sai 0s cargos comissionados. Trabalhei quatros como coordenadora e era coordenadora esa®l
pedagdgica, fazia todos os projetos, trabalhava goajeto, elaborava projeto na area da educacaoidasso
ai.

—

A categoria “problemas financeiros” demonstra a@sgao entre renda e TMC,

uma das mais estudadas e consistentes na literafwianal e internacional sobre
determinantes sociais da saude mental (LidAL, 1996; WEICH; LEWIS, 1998; PATE&t
al., 1999; LUDERMIR; MELO FILHO, 2002).

(O

Autores sugerem que para a saude mental, os efi@sodificuldades crénicas sao

mais importantes que os eventos vitais produtoeegddresse (BROWN; HARRIS, 1978;
DRESSLER, 1985; CREED, 1993). No entanto, Weich ewis (1998) encontraram

resultados opostos e as dificuldades financeirasnomento das entrevistas mostraram-se
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associadas com a incidéncia e a prevaléncia dos, BQuanto a pobreza esteve apenas
associada a manutencao dos episodios.

Para Lewis (1996) e Wilkinson (1996), a pouca didipidade de dinheiro pode
ocasionar estresse e inseguranca, mecanismosggsios causadores dos TMC. Wilkinson
(1997) sugere, no entanto, que pelo menos nosspdésenvolvidos, as desigualdades de
renda (pobreza relativa) comprometem mais a saddgud as precarias condi¢cdes de vida
(pobreza absoluta), afirmando também que a tomadzodsciéncia sobre as desigualdades

socioecondmicas afeta a saude mental.

A associacao da distribuicdo de renda com os hdiog;ios crimes violentos, as
mortes relacionadas ao uso de alcool e aos acgldatransito reforcam a concepcao de que

as desigualdades de renda tém disseminado efsitmsgpociais (WILKINSON, 1996).

Problemas financeiros

Entrevista 04:

Fiquei desempregada e ai tudo comecou, eu figuagimando, como € que eu vou conseguir criar elas,od
que elas querem e eu sem trabalhar e s6 o ganhonelomarido nao d4, ai foi comecando o nervosisrao |e
ficava chorando desesperada.

Entrevista 05:

Comecou aquele nervosismo e ai me minha pressaa gabconta eu acho, por conta disso minha presséo
subia e tudo vem aquelas coisa, ai vem o problenizetida, vem as dividas e vem os menino que teriegar
pro colégio e aquela coisa toda e de repente fimavosa.

Entrevista 06:

Estou passando ainda por momentos dificeis finangeimas eu ja tenho uma parte boa pra contar. Pra
passear? Eu queria esta la na Beira Mar olhandedécoqueiros, tomar agua de coco, mas cadé o dmlei
transporte se eu nao tenho, se eu tirar para o gpamte 14 na Beira Mar vai fazer falta comprar ovom
dentro de casa, comprar um leite.

Apesar de apenas uma entrevista ter trazido aaréegnachismo”. Especial
atencdo deve ser dada para as relacdes entre oeTdd@esigualdades de género, uma vez
gue um dos achados mais persistentes na literatgnae as mulheres tém prevaléncia de
ansiedade e depressdo duas a trés vezes maiorsqbhenens (PATELet al, 1999;
LUDERMIR; LEWIS, 2005). Varios autores tém estudadassociacao das desigualdades de
género e o sofrimento ou comprometimento mentakliane pela baixa autoestima das
mulheres e seu menor controle sobre o meio ou xontie vida (ROSENFIELD, 1989;
JENKINS, 1985). Além disso, sdo parte das desiguigsl de género tanto a construcdo do
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menor valor dos afazeres das mulheres na sociefaaeo 0os desgastes e as percepcoes de
pior saude decorrentes, fazendo com que mulhemessem mais facilmente seus sintomas,
procurem mais 0s servicos de saude que os homeefam efetivamente tratadas pelos
profissionais de modo diverso (JENKINS, 1985; SCHB&ZR et al,, 2005).

Machismo

Entrevista 02:

Porque eu vivia totalmente submissa a ele e hojeexdste mais isso doutor. Como meu irméo diz: “Naste
mais esse negoécio de mulher ser submissa ao hootaimeénte. Existe o respeito, existe a fidelidaae,
compreensao, o companheirismo, mas a mulher sanissh ao marido, ser empregada, escrava? Isso|nao
existe nao”.

O trabalho é uma atividade humana, individual eto@ que requer uma série de
contribuicbes (esforco, tempo, aptiddes, habilidaddc.), os individuos desenvolvem
esperando em troca compensac¢fes, hdo somente ecasidenmateriais, como também
psicolégicas e sociais, que contribuam para saésfas suas necessidades. As pessoas no seu
trabalho buscam a satisfacdo de necessidades ibagpgle seguranca, de relacdo social, de
autoestima e de autorrealizacdo. A sobrecargaioakata ao trabalho ou aos afazeres

domésticos foi outra categoria relevante (PEIR®3).9

Porém, a realidade do trabalho é muito diversiicddesta categoria, analisou-se
a sobrecarga relacionada ndo apenas ao trabalmo, atividade econémica, como também
ao trabalho do lar, do cuidado com a familia. Edsabjue existem condi¢des de trabalho que
nao proporcionam ao individuo oportunidades parsemelver a autoestima. Outras ndo
garantem sequer a seguranca ou nao satisfazemjaald@oente, as necessidades sociais das

pessoas.

Para Chiavenato (1995), a qualidade de vida imerdem aspectos importantes
para o desenvolvimento psicologico e soécio praiissi do individuo, nomeadamente:
motivacdo para o trabalho; capacidade de adap@géadancas no ambiente de trabalho;
criatividade e vontade de inovar ou de aceitargpueal mudanga na organizagao.

Se a qualidade de vida no trabalho for pobre podear insatisfacdo do trabalho
e comportamentos desajustados (erros de desemp@ahdamteismo e outros). Pelo contrério,
uma elevada qualidade de vida no trabalho condum &lima de confianga e de respeito
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mutuo, no qual o individuo pode ativar o seu degkeimento psicolégico e a propria
organizacdo pode reduzir os mecanismos rigidositeate social.

Também as pessoas, em funcdo da sua maneira dpodem influenciar as
condigOes de trabalho. As diferengas individuas @@mponentes importante no mundo do
trabalho e, por isso, € necessario contemplar ggiblematica através da perspectiva
interacionista que considere um ajuste dinamiceeenpessoa, o posto de trabalho e a prépria
organizacdo. Quando este ajuste € inadequado ssagppercebe que nao dispde de recursos

suficientes para o enfrentar ou neutralizar, surgsmxperiéncias de stress (PEIRO, 1993).

Tais experiéncias sdo, com frequéncia, negativg@dem ter consequéncias
graves e por vezes irreparaveis, para a saude emeebtar fisico, psicolégico e social
(PEIRO, 1993). O estresse (ou sobrecarga) é urfeddésenos mais difundidos na sociedade
porque, na sociedade atual, o trabalho adquirindgraelevancia social, além do interesse
pela produtividade e pela eficiéncia que nem sem@eompanhado de condicdes de trabalho
dignas e adequadas, recursos suficientes parseowtdger e tarefas e postos de trabalho que

tenham em conta as caracteristicas das pess@msasecessidades, aptiddes e o0s interesses.

Em sintese, € necessario conseguir que a experi@éadrabalho, uma das formas
culturais mais importantes para o desenvolvimemisspal e social, ndo se converta numa
fonte de alienacdo e despersonalizagcdo, e uma rmiasppis causas de doenca mental
(PEIRO, 1993; CHIAVENATO, 1995).

Sobrecarga de tarefas no trabalho e no lar

Entrevista 01:

Praticamente eu sozinho eu cuido de trés pessod8oHsso tem sido uma carga muito pesada pra Ifiha
familia diretamente s6 tem eu.

Entrevista 02:

Devido o estresse, 0 estresse td entendendo? Buovsfress assim, as pessoas que sO levam o tempo e
trabalhar, trabalhar. Nao tiram um tempo pra si,

Entrevista 05:

Eu chegava na sala de aula e comecava dar aular e@ta dos meninos fazerem muito barulho e mira s
de aula sempre foi lotada, superlotada passanddirdibe e tinha noite que eu trabalhava os dois hims e
tinha noite que eu chegava em casa e ndo conségaia perdia a voz, portanto, eu passei dois mestésha
alguém da secretaria que ia pra minha sala, todo eli ia trabalhar, mas eu ndo conseguia porque An&D
saia e eu acho que era por conta disso né do nismos ai procurei médicos e fiz exames e tudocgiéacom
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sete anos que eu parei de trabalhar.

La em casa sou eu pra resolver tudo, todos qualgasa que querem vem a mim, pra resolver todolproa
sou eu — mamae estou precisando disso a senhar&famo é assim.

Eu j& estou assim muito cansada porque eu ja ttabahuito né, trabalhei a minha vida toda assimaferem
casa, eu nunca tive ninguém pra me ajudar, crieusnhos todos s6 eu trabalhando, mas, porque a

esposo ele nunca foi assim tipo um pai, ele fopanpresente porque ele estava em casa né, masig@hegar
assim vamos la fazer a tarefa contigo nunca fogdante vamos la que eu te levo no médico nuncadora
hoje ele faz, se 0 meu neto sentir qualquer coidastino dele é levar pro médico — vamos, vamesnadb vai
s0, mas ele vai até la e com o filho ele nunca foi.

Entrevista 06:

Eu sempre fui muito assim batalhadora, sempre heisgmunca consegui nada assim de chegar alguésiae

aqui J pra vocé, ndo, eu sempre busquei e sempeerfoo meu suor, ja batalhei muito na minha vida.

Outras categorias encontradas também podem ocasiofianento psicoldgico

como: sentimentos de excessiva preocupacao cosfatioeiros, soliddo/isolamento soci

me

al,

negligéncia com o autocuidado, perdas e sentimenggmtivos, como medo, culpa,

impoténcia, entre outros.

Preocupacao excessiva

Entrevista 01:

Muita preocupacado, porque é muita preocupacdo. Pupacdo de estar desempregado, preocupacao
futuro, preocupacédo de manter as responsabilidgaesausa do meu irmao.

Entrevista 02:

A preocupacao, se tem um problema pra resolverilaali vai demorar, vocé fica naquela ansiedaderas

do

que vai dar certo? Como é que eu vou conseguirlves@quilo ali? A minha preocupacdo vem degsa

maneira.

Entrevista 03:

Sou preocupada e as vezes nervosa assim, se dazeswalguma coisa eu ja fico preocupada, ja fieovosa
né. Se t4 acontecendo alguma coisa com uma pesgaafieo nervosa. Mas eu ja estive pior, hoje @éaal
ja estou mais controlada, gracas a Deus.

Entrevista 05:

E como eu disse as preocupagdes né, a gente seupaecom tudo e as dividas né que hoje 0 mundsis as

mesmo, a gente ndo convive sem as dividas e asupagbes.

Quem nao se preocupa, todos nds, pode ser quenattorp proprio aluno né ele se preocupa. Se eu|sou

estudante, mas eu me preocupo com a prova quelefazer amanha né, o que eu vou fazer? Como el
fazer? Eu sei que eu me preocupava muito com isaodp eu estudava, ai a gente fica com aquilo heca,
fica se preocupando com uma coisa que a gente g@desolver, mas nunca deixa de se preocupar.

vou
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Sentimentos de culpa, impoténcia e frustracao

Entrevista 01:

Me sinto um pouco culpado de estar longe dos mnillss fe a0 mesmo tempo me sinto realizado por &€

longe da minha mulher sabe. E a minha visdo dedicepm aquilo que eu passei ta. Ent&o eu fico wiid

né, fico dividido. Poxa eu poderia, sera que eurito demais? Serd que eu ndo poderia ter aguenitssb e
estar vivendo com meus filhos? Acompanhar o crestmdeles né, até a época de adulto. Entao elafison
dividido.

star

Entrevista 04:

Eu n&o tinha paciéncia eu ja ficava desesperaddesei o qué e realmente eu falava coisas que reéipra
falar, as vezes eu falava até nome, ai tudo agiddamca em casa.

Entrevista 05:

As tripulacdes da vida da gente que deixa a geantr fissim meia perturbada da cabeca né, mas ag
Porque agora mesmo levei um menino pro neurologistmeu neto e ele ta doido? Ta n&o. E porque
estava com problema assim de querer se furar, sfhaear e dizendo que ia morrer enforcado e dizenao
ia morrer debaixo dos carro e eu fiquei preocupadievei né e ndo que ele tenha desvio, mas se bera
exame que a médica passou ai deu um pouquinhass2 §ue tinha dado epilepsia

Muitas vezes até a gente fala besteira, uma velrssa por que Deus ndo me tirava logo e a genée fal

sim.
ele

Solidao/isolamento social

Entrevista 03:

Que a minha casa sempre era cheia de gente, nikas, fnora, todo mundo. De repente foram todos er
seus cantos, ai ficou s6 eu e meu esposo, mewogspssa 0 dia no trabalho, s6 chega de noite. Ademi
aquela falta né, comecei a ficar sozinha, comeoguerer ficar s6, sé, s6. Parece que eu estavaagdstde
ficar s6, de ndo querer mais ninguém, de reperdguéela coisa assim, de repente achava ruim ficardsd
repente fica querendo pessoas ao redor.

Entrevista 05:

Procuro me sair mais agora porque antes ndo, eavianais apegada ah esta acontecendo isso e etinii@o
assim aquela vontade de sair, quanto mais assisentia 0 problema mais eu queria esta em casa asge
alguma coisa.

Entrevista 06:

Eu comecei a usar diazepan quando minha filha qpje tem dezesseis anos ainda estava com dez
porque eu estava numa soliddo muito grande e caraacsar diazepan.

anos,

Negligéncia com o autocuidado

Entrevista 01:
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Eu ja sabia que eu precisava de auxilio, mas i@ h@j amanha, as vezes vinha e ndo dava certaziexr uma
outra coisa que precisava e ia passar. Até que aheghora de, se agravou né. Porque as vezes & ggnt
assim né, espera se agravar, é errado isso, mas gau habito da gente, homem brasileiro. As vetesio,
eu estou sentindo uma dorzinha, mas dar pra agueatavou até mais na frente. Quer dizer, a geidte |n
procura prever com antecedéncia.

Entrevista 06:

O segredo esta dentro da gente, dentro da gengEndée ndo busca sabe, vocé fica assim tdo perthaal,
perdida, tdo pra baixo e por isso que eu acho qgpessoas comentem loucuras, suicidios, matam @odw
buscam o seu Eu.

Perdas

Entrevista 06:

Principalmente com o que a gente esta vivendo mp afises estresses, problema na familia, finanadifo
ocorre também o problema social, cultural, sociggnico e isso afeta muito ndo s6 a parte fisicas m
parte mental principalmente as perdas né. Tem nget#te que ndo sabe lidar com as perdas, eu acheq
Sou uma, porgue eu ja perdi muito, eu acho queeedi pnais do que eu consegui até hoje na minha eita
as minhas batalhas, entdo muitas perdas.

o

Estou lidando melhor com as percas porque tem pssgoe, ninguém é igual né e nem os dedos dassaéos
iguais, mas tem pessoas que vem ao mundo e quesesa por muitas percas né e tem outras que jaitam
vida totalmente diferente né e ja tem que encasaa® outras coisas € ninguém sabe como é a rea;éadh
pessoa diante dos obstaculos, diante dos problené@s pessoas que nado sabe lidar, eu ndo sabiadiRm
com a perca assim emocional.

Percebeu-se, ainda, na fala dos usuérios que dbafamestes poderiam ser
recurso terapéutico, fator agravante ou causadoguimlro de sofrimento. Nos quadros,
recortaram-se falas que destacaram a importancitarddia no contexto do sofrimento

psiquico contemporaneo.

Observou-se, neste estudo, que o0 conceito de doemmatal ligado a
hereditariedade foi mencionado por sujeitos comli@res com historia de longa internacao
anterior, para o tratamento psiquiatrico tradiciohBbenig e Hamilton (apud Zanus, 1993)
mencionam 0S encargos objetivos da doenca (custapat utilizado para a assisténcia,
reducdo das relacbes sociais) e 0s subjetivosddgyaaos sintomas depressivos ou
psicossomaticos de ansiedade, sentimentos de dé@pergonha, relacionados ao sofrimento
individual pelo luto de um ente desejado ou idealkz de um modo muito diferente da

realidade.
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Histéria familiar/genética

Entrevista 01:

Assim como pode ser um problema genético, vames alisim, pode ser gerado de um problema, seéla

—

ouvi pessoas dizerem que conheceram pessoas gtatitoucas apés uma separacdo. Quer dizer, é wsr| do

casos né. Como pode ser também a perda de um pacemio pode ser sei la, eu acho que pode serdd<oi

Entrevista 02:

Meu pai teve e ele foi hospitalizado seis vezes tlendo ele faleceu ja estava com dois anos eTssges
que ele ndo tinha mais problema. Mas ele estevgitatizado no hospital Santo Anténio de Padua, emrsei
se existe ainda esse hospital, S8o Vicente de Paale hospitalizado nesse hospital de messejatpyi da

Bezerra de Menezes. Foi uma vez no hospital decjaass

Entrevista 03:

E meu irmao, eu tenho um irmao cagula, que ele tevgroblema desde crianca né, teve umas convuéspes
deixou essa sequela nele né. E ele foi crescendbacgente morava naquele tempo no interior, nébat
tratamento, ndo trataram e ele ficou, todo tempsirasEle foi uma crianca que fazia algumas besteirdio
falava coisa com coisa e cresceu ja ta um homequédse quarenta e quatro anos e sempre trouxe undgra

transtorno pra noés.

E inegavel que existem assimetrias nas relacdepoder entre homens e
mulheres. Isto gera situacfes de crise que resuwtamtensificam os conflitos domeésticos
entre parceiros afetivo-sexuais, podendo produziol&ncia contra a mulher por seu parceiro
intimo, que por sua vez resulta em sofrimento p&jpco (SCHRAIBERet al, 2005). A
violéncia contra a mulher engloba amplo leque daesad geografica e culturalmente
particulares (WATTS; ZIMMERMAN, 2002), sendo nao eaps manifestacdo das
desigualdades de género, mas servindo para masmterjusticas contra as mulheres. A
violéncia contra as mulheres é, na sua grande mamwmetida por familiares ou pessoas
proximas, tendo como principal agressor o pardeticno (GARCIA-MORENOEet al,, 2006)
gue, em muitos casos, usa conscientemente a vimléomo mecanismo de subordinacao,
demonstrando e reforcando sua posicdo de poderaetoqehefe da casa ou da familia
(WATTS; ZIMMERMAN, 2002).

A violéncia tem efeito devastador sobre a autoestianmulher, e muitos autores
investigaram suas consequéncias para a saude m@ErtaISBERG et al, 1999;
NICOLAIDIS et al, 2004; KUMARZet al, 2005; RUIZ-PEREZ; PLAZAOLA-CASTANO,
2005; LUDERMIR et al, 2008). Considerada pela Organizacdo Mundial dal&#2000)
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como a principal causa, relativa a género, da dsgceem mulheres, a violéncia cometida
contra as mulheres provoca também ansiedade e surdenuso de tranquilizantes e
antidepressivos (RUIZ-PEREZ; PLAZAOLA-CASTANO, 2Q05As consequéncias de
diferentes tipos de abuso e numerosos episodi@sqrarser cumulativas, podendo persistir
por muitos anos apos o evento (ELLSBERGal, 1999; RUIZ-PEREZ; PLAZAOLA-
CASTANO, 2005). Seus efeitos sdo exacerbados p#tode o agressor ser um conhecido
intimo, o que aumenta a sensacao de vulnerabilidealedo e falta de esperanca (HEISE;
PITANGUY; GERMAIN, 1994).

A discriminagao, os insultos verbais, os sentimel® perda e 0s maus tratos, a
degradacdo e a humilhacdo, caracteristicas dangial&ontra a mulher, comprometem a
autoestima feminina e sua capacidade de reacagetyp@am o sentimento de subordinacéo
(HEISE; PITANGUY; GERMAIN, 1994). A violéncia enwe a crenca na onipoténcia do
agressor (ELLSBERG®t al., 1999) e gera sentimentos de derrota e perdaseas niveis - a
perda do sentido do que € proprio e do que é do,0oat perda da seguranca nos

relacionamentos e do sentimento de ser amada adeu{ROWNet al.,1995).

Problemas conjugais, amorosos

Entrevista 01:

Entéo tive o caso da minha separacdo também nélaaje eu vivo com meus pais. Entdo tudo isso foi

juntando, juntando e chega uma hora que a gengeafisim cercado de tanto problema.

Entrevista 02:

Meu esposo € uma pessoa muita trabalhadora, mutmesta, ele mantém a responsabilidade dele, niinca
deixou de manter a responsabilidade dele, mas séetpié uma pessoa que pra mim falar com ele éwten
gue pensar como eu vou falar com ele, como eu vaarpassunto com ele, porque as vezes eu penso na
resposta que ele pode me dar. Entdo o senhor spigeds vezes uma palavra ela maltrata mais do que |u
pancada e é muito dificil. Ele foi uma pessoa qoevh muita traicdo... com uma vizinha, a minhantiaij
com aminha vizinha, ha trés anos. Vizinha minhayhmivizinha. Apenas eu desconfiava, mas s6 deixava
passar. Depois veio outra de oito anos, ela eraadas tinha o esposo dela. E ele se transformando| m
maltratando, durante esse periodo de oito anos @anuito conflito na minha casa, dos meus filhos etam

Isso dai foi abalando meu sistema nervoso.

Entrevista 06:

Casei com esse rapaz, mas infelizmente ndo den, caitei por amor e talvez eu acho que foi muiginasie

me da demais, eu me entreguei muito, ja era mdisvdo que ele dez anos, acho que é caréncia € nés
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casamos, mas 0 rapaz ndo estava com nada, o quguet& acho que ndo fazia parte de mim néo, fo
mesmo assim a questdo mesmo de querer estar comasdeacho que no fundo, no fundo ele ndo gostay
mim nao e depois fui me tocar sabe, eu fui recoerde isso ai, meu deu Deus do céu esse rapaz 3& d®
mim de jeito nenhum, ai tinha parido dois filhotede perdi um e eu senti bastante, perdi um filbm ©ito

meses.

s6
ad

O relacionamento entre pais e filhos também se rowostator gerador de

sofrimento psiquico, seja por gerar sentimentopm®cupacdo, culpa, entre outros,
como resultado de relagéo conflituosa, assim coaisautido previamente.

Problemas com filhos

Entrevista 01:

Me sinto um pouco culpado de estar longe dos nillss fe a0 mesmo tempo me sinto realizado por &€

longe da minha mulher sabe. E a minha visdo dedaicopm aquilo que eu passei ta. Entdo eu fico ieid

fico dividido. Poxa eu poderia, sera que eu fucfralemais? Serd que eu ndo poderia ter aguentadods

estar vivendo com meus filhos? Acompanhar o crestiondeles né, até a época de adulto.

Entrevista 02:

A gente continua sempre se preocupando com os fitloono € que eles estéo.

Entrevista 03:

Um dos meus filhos bebia muito, deu muito trabalbsim, de sair pra beber né. Ele saia e meu edjmmm
mais preocupado do que e dizia: “Ah vocé nem tarsecupando”. Eu estava, so tinha que eu nem dai

parecer.

Entrevista 04:

As minhas menina mais nova ja foi assaltada tr@esjejd assaltaram o celular delas com arma ai tad
gente ja fica nervoso né, ela ndo estava quereadargis e ai pronto ficou nervosa e ndo saia eada dizia
gue ia morrer porque estava tonta e estava nd@spie, ai 0 dela ja passou pra mim, eu fiquei tamg@
nervosa, ai tudo que foi acontecendo ai passounpa&s velha e a mais velha ja estava indo no me

caminho do mesmo jeito.

Entrevista 05:

Tive muito problema dentro de casa por conta do memino que estava bebendo ai eu fiquei com aq
coisa, aquela ansiedade dentro de mim, eu néo goiselormir direito e passava a noite todinha e @itdsa
até que ndo gostava de telefone porque eu ficavmit todinha ligando pra ele e ele ndo queria, 1

aceitava, ai eu fiquei com aquilo né aquela, passanoite acordada e comecei a sentir aquela dsimagem

seja

star

av

SMOo

uela

ao
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cima do peito.

Entrevista 06:

Eu tinha um filho que também me dava muito trabalju@ era o mais velho e que ele nao queria seimar
e que foi do primeiro relacionamento meu e ele s@alava bem com esse dltimo marido meu, ele me deu
muito trabalho, muito trabalho, mas ele nunca usooga e um menino que néo bebia, era temperamental,

muito temperamental e problema de personalidade éa@je assim ele tem uma personalidade muito.forte

Os quadros a seguir apresentam a relacdo dos istad®s com suas familias,
demonstrando o fato de estas poderem funcionar ¢atmogerador/agravante do quadro do

usuario, como também, recurso terapéutico.

Geradora de sofrimento

Entrevista 01:

Este usuario tem um irmao com transtorno mentalegrgue vive com 0 mesmo e seus pais
idosos. O mesmo vive em carcere privado em quao® fandos do domicilio. As
dificuldades no cuidado com os pais e o irméo, alénsituacdo de carcere do ultimo, sdo
grandes geradores de sofrimento para o entrevistadeesmo € ainda divorciado e nao vive

com os filhos, o que o também faz sofrer.

Entrevista 02:

Esta entrevistada foi traida pelo marido com urzanka. A mesma perdoou o fato, mas o
mesmo continua a ser um marido ausente, além dalcmlista. Um filho da mesma foi
agredido por uma arma branca em assalto, 0 quer@mabastante. Além disto, o pai,|ja
falecido, apresentava transtorno mental grave esma presenciou cenas de violéncig do
mesmo com os filhos e a made. No momento, tambéne goir estar angustiada com |0s

problemas de salude da mae, que também apreserstaitn® mental comum.

Entrevista 03:

Esta entrevistada apresenta um irmao com transtoemal grave e um filho alcoolista,| 0

que a faz sofrer.

Entrevista 04:

Pode-se dizer que esta entrevistada apresentaamilgafansiosa (a mesma e duas filhas), o
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gue gera um ciclo gerador de ansiedade important®micilio.

Entrevista 05:

Como fatores geradores de sofrimento, esta entaeeisapresenta um filho alcoolista ¢ o

falecimento do pai, a quem era muito apegada. Megmde décadas da morte do mes

esta ainda vive seu luto.

mo,

Entrevista 06:

Esta entrevistada apresenta diversos fatores gesade sofrimento em seu eixo familiar

mesma teve um processo de divorcio dificil, onddgea guarda de um filho, que hoje v

em outra cidade e com o qual a mesma néo tem ooriat abandonada pelo ultimo

companheiro e desde entdo ndo teve mais relacioasnamorosos. Vivia com uma irm
gue tinha cancer no cérebro, mas que faleceu. dfatgua grande companheira de v
deixando um grande vazio na vida da entrevistadambEm tem problemas (

relacionamento com um filho.

A

ve

Familia terapéutica

Entrevista 02:

Visitar a casa da mae, como lazer

Entrevista 04:

Cuidado com as filhas a levou a melhorar da andeda

Entrevista 05:

Casa da méae, como lazer/fonte de apoio

Entrevista 06:

Cuidar da irma doente a fortalecia
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5.2.2 As interfaces entre salde fisica e mental

A Saude Mental tende e deveria ser consideradeciabgade meédica basica,
tendo em vista contundente presenca na relacacoapdciente, no diagnostico diferencial,
na reacdo do paciente com a doencga, na perpetdacdmtomas, no desenvolvimento de

guadros psicossomaticos e/ou somatoformes.

As reagfes emocionais e psiquicas do pacienteesfidades continuas no dia a
dia de cada profissional da saude, seja estes/gekngindo ao problema. Obrigatoriamente, o
clinico, de qualquer especialidade, deve considetaraspectos fundamentais que envolvem

0 paciente:

1. A reacgdo do paciente a sua doencga. O que repaieseloenca para o paciente,
com gue sentimento ele se depara com a doencaguergrau de otimismo ele lidara com a

convalescenca?

2. A adesdo ao tratamento. Ninguém adere a tratanadgum se ndo souber o
minimo sobre o que estdo fazendo com ele, se wéorin¢cdo dos objetivos meédicos, se nado

tiver alguma perspectiva.

3. O diagndstico diferencial das somatizacdes. 86nmm através da atencdo as
emocoOes e afetos o médico pode fazer um bom diagmddiferencial entre um quadro
organico por exceléncia, um quadro organico agmvpdlas emocdes e um quadro
eminentemente psiquico com sintomatologia orgamcdto embora a sintomatologia direta
de todos trés possa ser a mesma. A atual concedpcdaide tem passado por mudangas que
direcionam a énfase ao cuidado integral a partir abmsideracdo dos aspectos
biopsicossocioculturais que permeiam a existénesasdjeitos. Com isso, a saude € entendida
em articulagdo com os determinantes sociais, nemeds do envolvimento de multiplos
atores sociais para 0 manejo adequado das demahekse contexto, os servicos de saude
devem se estruturar a fim de oferecer respostasnfeea procura dos usuarios (LANCETTI,
2000).

Estudos tém demonstrado que alguns individuos, antmpossibilidade de
representar mentalmente seus conflitos, expressantom o corpo, por meio de sintomas
psicossomaticos. Um estudo organizado pela Orgggozdundial de Saude (OMS) sobre

somatizagéo na atengdo primaria em quatorze pdésesnstrou uma grande incidéncia desse
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tipo de manifestacdo. Além disso, a pesquisa regeta essa demanda se configura num
problema comum em diferentes culturas, com signifies prejuizos a saude, constituindo-se

numa relevante questdo de saude publica mundiaREIH et al. 1997)Quando eu estou com

esse sistema de nervosismo eu vou |he dizer, bo tharreia. Isso dai eu ndo nego. Isso dai eu sertipe,
desde eu jovem eu tive isso ai. Meu sistema neévesse dai. Eu posso estar bem como eu estivemantaora
que eu tiver assim um aperreio, uma aflicdo, ndo pea onde, € como se eu tivesse tomado assinfaxaste.

Eu acho que é so sistema nerv(&Ea).

Os sintomas SEM explicacdo meédica (SEM, conhecidos inglés como
medically unexplained symptomglUS) sdo frequentes e estdo associados ao sofdmen
mental em varios contextos médicos, especialmenfgencao Primaria a Saude e populacao
em geral. As sindromes somatoformes crbnicas saorgs mais estaveis e graves de
sintomas SEM definidos pela psiquiatria ou outrsgeeialidades médicas. Estes quadros
incluem a maioria dos transtornos somatoformes.p&reonhecido como sindromes
funcionais é também comumente encontrado na ateee@ondaria e terciaria e esta
associado a altos custos e incapacitacdo. OsdranostMentais Comuns (TMC) tém entre
seus critérios diagnosticos alguns sintomas soogtsem origem organica, e € comum,
especialmente na atencdo primaria, que sintomas &fMhpanhem quadros de depresséo e
ansiedade (TOFOLI; ANDRADE; FORTES, 201Bgora a minha preocupagio € que eu tenha

algum problema no meu pulmédo né, na minha costasegusinto dor e dorméncia, isso ai que eu estou
preocupada e eu tenho um nédulo na tireoide. Totashda manhé eu pulei da cama vou morrer e chameeis
filhos e eu digo vou fazer uma carta, ai o meuwfithais velho mée néo precisa fazer carta nao, datpie a
senhora quer, estou muito doente, eu vou morreusrfilhos olhe eu vou deixar a senha do banco rtiicajue
eu tenho certeza que amanha ja estou dentro ddieapassei tanta coisa triste pros meninos e a maeni
pequena chorando ainda — maezinha ndo morra naajrmaesu vou morre(E6). Eu sei que a pessoa que tem
uma coisa na mente é muito dificil né. Quando ezbrpi 0 resguardo dessa primeira crianca, que ¢udi
nervosa, eu vi assim, o mundo fazer assim comigmdér. Eu ndo sei se é porque eu ficava sem dpguisei
que o mundo rodava e eu via aquilo rodando, maisneiginava, sera se eu estou ficando louca? E ndliitoil

a pessoa ficar doida, eu ficava pensando comigomaes\i eu fiquei, mas eu era nervosa, muito nervissa
foi no meu primeiro filho né, que eu fiquei muigrvosa. Tudo me preocupava, tudo eu estava nerdasa,

uma frieza nas pernas. Era assim, mas agora é@méacupacdo mesn(&3).

Desigualdades sociais, moradia, educacdo e outaisre§ contribuem
significativamente para disparidades na saudeafisimental. O papel do ambiente social e da
integracdo social na salude e na doenca tem ganimaad@Enfase significativa ao longo das
tltimas décadas. Estudos epidemiologicos prospecti@m demonstrado associagcdes entre

estresse na vida, posi¢do ou condi¢cao social,dpdsi dos relacionamentos sociais — isto é,
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redes sociais, lacos dos individuos com amigosilitgntrabalho e comunidade através de
grupos sociais e religiosos — e saude (WRIGHT; R@MHAEZ; COHEN, 1998)Eu tive muito

problema dentro de casa por conta do meu meninoegte/a bebendo ai eu fiquei com aquela coisa,laque
ansiedade dentro de mim, eu ndo conseguia dormaitdie passava a noite todinha e ele dizia até og@e
gostava de telefone porque eu ficava a noite taligando pra ele e ele ndo queria, ndo aceitavegwafiquei
com aquilo né aquela, passava a noite acordadaneecei a sentir aquela dor assim em cima do pe#quela
coisa ruim. Quando meu pai faleceu e que eu erdonagiegada assim com ele, quando ele faleceu aaifiq
com muito entalo, um entalo aquique me sufocavew dili pro médico e ele disse que ndo era nada &@oso
nervosismo que eu tinha né por conta da perda dopag ai eu passei muito, ta com oito anos qudadtEeu

€ eu passei muitos anos com esse entalo e o meyditinha essas bebedeira também e foi juntanda coisa
com a outra e fiquei, a noite eu ndo conseguia @odineito preocupada com ele e juntava né e comaga
chorar por conta que me lembrava do meu pai e aimgje ndo gosto de falar muito porque vem a vontisle
chorar porque eu tenho muita saudade dele e o apggoeu tinha com ele era muito e € isso, ai comego
aquele nervosismo e ai me minha presséo subiagmiaeu acho, por conta disso minha presséo sulise
vem aquelas coisa, ai vem o problema da bebida asedifvida e vem os menino que tem que levar pégicoe
aguela coisa toda e de repente ficar nervosa. Muitezes até a gente fala besteira, uma vez eu glissgue
Deus ndo me tirava logo e a gente fala né. Tintec@mue eu ficava me tremendo e eu ndo podia visrmada

e mesmo que nao tivesse nenhum dos meus filho eneanesposa e nem nada, mas sé assim as pessoas
conversarem alto e ficar bebendo e conversandoalta ficava toda me tremendo e pensando ja ema®ut

coisas e € assim. Eu ensinava né na época e ndegoia mais dar aula e ficava, perdia a (&5).

O modelo biomédico possui poucas ferramentas paradeparar com a
singularidade do sofrimento humano e, sobretudm eosua dimensao experiencial. Nas

palavras de Castel (1999):

Médicos ndo séo educados para lidar com a dimahs&ofrimento embutida nas
manifestacdes oriundas de processos de adoecewrzittas através dos signos
construidos pela semiologia médica e pelas teciaslatjagndsticas e terapéuticas.
Os praticantes da biomedicina contemporanea siéadas de um modo cético que
tende a minimizar, no momento da intervencdo, a®rfenos da chamada
subjetividade ou entéo a tentar controla-los (CASTI®99, p. 144).

Para Canguilhnem (2005, p. 24), a medicina conteamea estabeleceu-se
separando a doenca e o doente: “A medicina deflnojmentou-se, com a eficacia que cabe
reconhecer, na dissociagcao progressiva entre a&aaen doente, ensinando a caracterizar o
doente pela doenca, mais do que identificar uman@oeegundo o feixe de sintomas

espontaneamente apresentado pelo doente”.
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Quando o referencial teérico do médico sdo os @#tad sofrimento do paciente

torna-se irrelevante. Paradoxalmente, ignora-sdoaque deveria ser a categoria central a
qual nortearia a pratica médica: o0 médico em uliimsgancia deveria trabalhar sabendo que
lida com um paciente que sofre e que esta exp@i@mvolve uma série de questdes que
escapam ao biolégico, pois se referem a questdasdagicas, culturais e sociais. E frequente
encontrar nos discursos da medicina referéncias@ssidade da abordagem biopsicossocial,
contudo na pratica ha uma total soberania do capnmidgico sobre as demais categorias
fundamentais no que diz respeito ao adoecer, cofmmento, saude, humanidade, vida, cura
(GUEDES; NOGUEIRA; CAMARGO JUNIOR, 2008).

Assim, a biomedicina estaria direcionada para aaiesta de informacodes
consideradas passiveis de quantificacdo e naodeoftara outros aspectos, como sociais ou
emocionais, dificimente mensuraveis. Desta forsitaacdes clinicas, tais como aquelas de
sofredores que apresentam sintomas considerados \eaglifusos, onde ndo haveria uma
correlacéo entre sensacédo de mal-estar e quadmodiaico, representariam um fracasso dos
pontos de vista tanto do médico como do pacientgalente, cujos sintomas ndo sao
considerados objetivos, permanece com a sensac&wfdmento, e 0 médico que nédo
encontra referenciais claros para sua interven@GdEDES; NOGUEIRA; CAMARGO

JUNIOR, 2008) Aquele frio na barriga né, aquela coisa nos nerassim, tipo tremor e fico ja assim, tipo
um frio né, aquela coisa querendo dar aquela trezimad Antes me dava assim uma coisa no estbmagoute
tempo que eu fiquei ai eu peguei uma gastrite héudicava vomitando, vomitava todo dia bem caddaeia
vomito de nada, mas gracas a Deus passou né. Béngvmédico, ficava aquele nervoso ai ia pro mgéinao
ficava boa, mas com as gracas de Deus hoje em diaomsigo dormir bem né, consegui ndo ficar
encasquetando as coisas e passou ja, gracas a. Qeasdo vinha aqueles problemas, nessa temporadauue
tive essa dor no estbmago, que eu ficava fazenaitawdogo pela manh, eu estava passando, eu estaita
cansada, eu estava com esse meu irmdo problemadimégo, meu pai estava doente, estava com cancer de
préstata e s6 eu cuidando dele né. Ai comeceistava muito debilitada, cansada e esse horror diblema
em cima de mim. E eu comecei passar essa dor dmagb, muito preocupada e meu pai estava nas pj#tas
0s médicos olhava assim pra ele e diziam que ele ga morrer, ja estava bem velho e eu tinha meele
morrer aqui. Porque nés ndo somos daqui, somosata,Bé é eu e ele aqui, a maioria era la e eudiniedo
assim, porque ele veio pra cé porque eu chamegdmeevir pra ¢4, ai eu disse: Se ele morre aqui ®déo me
apedrejar. E ai, gragas a Deus, ele foi operadmuibom e voltou pra l4. Ai eu me aliviei dagquedeqné, que

estava sobre os meus ombros, gracas a [DEBk

Uma categoria mereceu atencao: a relacdo entrensafo psiquico e sintomas
ou doencas cardiovasculares. Portanto, optou-salipoutir de maneira mais aprofundada

este tema.
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Ao refletir sobre a relagcdo entre o sofrimento psim e as queixas
cardiovasculares, deve-se guestionar a posturaudtesprofissionais de salude que tratam a
questdo emocional como elemento secundario no cdeso doencas e consideram o
diagndstico psiquico o diagnostico de exclusao teiastas demais hipdteses organicas
envolvidas no quadro clinico do usuario. Normalreers#éo solicitados diversos exames
complementares muito antes do clinico questionbresqualquer componente emocional,
associado ao estado atual do mesmo. Ha uma tead&mcprocurar afastar primeiramente
causas organicas para as queixas da pessoa, umaevezprofissional ndo cogita que a morte
por infarto do miocérdio é téo letal quanto a mede suicidio. Além do alto custo financeiro
ao sistema de saude ou ao usuario, advindos desse®s, perde-se muito tempo até que o
tratamento seja iniciado, o que muitas vezes comgi® o bem-estar do individuo
(BALLONE, 2007).

A mudanca de postura no atendimento médico é fuentai tendo em vista
que cardiologistas e clinicos sdo, geralmenteriosepos profissionais medicos a atender aos
pacientes com queixas cardiovasculares, incluirsleasos em que estas sejam reflexo de
uma questédo afetiva ou somatizagéo. A atitude dfispional de primeiro atendimento € de
fundamental importancia para o encaminhamento adieqe tratamento dessas pessoas
(FONSECA, 2007).

Quando eu tomava lexotan, alias, quando eu néo varea sentia uma taquicardia muito grande,
eu digo eu estou doente do coracdo eu tenho qa#éds pra fazer um eletro, eu tenho certeza quéeabo
problemas de coraca=6). A primeira vez que eu procurei a Dra. M, ela mespaspra uma cardiologista, foi
o Dr. F, que ele tem um consultério ali depois d®UC Nessa época ele trabalhava na clinicazinhatopina ali
vizinho a igreja Nossa Senhora dos Prazeres, aqdedé, ele trabalhava ali. Ai quando ele mandoteba
eletro, ele foi e disse pra mim: “A senhora esténcarritmia, teve uma raiva hein?” Eu disse assintjtaia
doutor? Eu fiquei até um pouco preocupada. Eleedi$&sta aqui a arritmia. Mas nao tem problema n&u

vou passar um medicamento pra vocé, vocé vai canagomar esse medicament(?2).

A necessidade de o médico ndo especialista em saédw&l ter conhecimento
nesta area é fundamental para que nao sejam awisittxames desnecessarios e 0 USUArio
nao seja submetido a exames desconfortaveis, @seiogasivos de maneira desnecessaria e

apressada, o que pode caracterizar ainda atogrdgeiaia médica (GALLIAN, 2012). eu
tive que fazer esse cateterismo, na época eu faqureimedo de fazer e estava tudo marcado e nadeeatrar
meu filho foi e falou pra médica que eu tinha geeblema no sangue, com medo de me cortar e ser gnave

e ai pediu o exame e ndo deu mais nada, o cateiieu tudo normdES5).
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Ao se analisar a fisiologia da relacdo entre mergeragao, sabe-se que o Sistema
Limbico, em que se inclui o hipotdlamo, além de rdepar as diversas funcdes
neurovegetativas, inclusive as cardiovasculareid@ como a sede das emocdes. Essas
funcdes neurovegetativas implicam na regulacéoister8a Nervoso Autbnomo Simpatico e
do Parassimpético. Portanto, em esséncia, competpatalamo atuar sobre os diversos
orgaos internos e estruturas organicas, estimwagadou inibindo-as através do Sistema
Nervoso Autébnomo. A todas as situacdes de estressmsiedade 0 organismo reage,
liberando catecolaminas (adrenalawaoradrenalina) e corticéides, seja por acédo dideta
sistema simpético, o qual coloca o organismo emdestle alerta, seja por acdo indireta
do Sistema Nervoso Autbnomsobre as Glandulas Suprarrendissas catecolaminas e os
corticoides aumentados no estresse produzem desrap organismo. Portanto, a liberacdo
excessiva ou prolongada de catecolaminas e cakéis@yor causa do estresse ou ansiedade
exagerada acaba provocando alteracdes cardiacas aaitmias, hipertensdo arterial,
aterosclerose coronaria, isquemia ou necrose ndigedr e insuficiéncia cardiaca
(DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAM SERVICES, 1998).

Quadro 3 - Alteragfes decorrentes de catecolaminas e 6mlés.

Elevacédo da frequéncia cardiaca Aumento da adesividade plaguetaria
Elevacédo da presséo arterial Vasoconstrigdo periférica
Aumento do débito cardiaco Retencédo de sédio e 4gua

Aumento do consumo de oxigénio Hemoconcentracao
Aumento da excitabilidade cardiaca Aumento da coagulacéo sangiinea

Entrada de sddio e saida de potassio ¢ Aumento da glicose e do acido latico

magneésio das células

Lesao endotelial Aumento dos &cidos graxos e do colesterol

Na cardiologia, fatores psicolégicos podem predigp@recipitar os seguintes

disturbios:

1 - Transtornos do Ritmo:

Influéncias emocionais sédo notdrias nas arritmesliacas mais comuns, tais
como a taquicardia sinusal, taquicardia atrial yigtaa, extrassistoles atriais e ventriculares,
arritmias ventriculares, incluindo fibrilagdo veatdar. O estresse emocional pode precipitar



92

arritmias ventriculares e/ou morte subita, ao adimvias serotoninérgicas no SNC, as quais
afetam fortemente o funcionamento cardiovascul®NG et al, 1996).Teve uma época, uns

dias ai atras, que eu pensei que eu ia morrer dagéw. Aquela dor, aquelas pancadas, aquelas pasadeu
meu Deus, 0 que é que ta acontecendo? Ficava a&sgerado. ... meu Deus do céu, se acontecer algoise
eu vou morrer aqui mesmo. Agora eu me pergunt@, gee isso € alguma coisa da minha cabeca? Oudasa

preocupacdes? Bom eu ndo sei. Eu sei que passagaga Deus, fiz até uns medicamentos cas@irbs

A arritmia cardiaca letal, a fibrilacdo ou a paiali ventricular sdo causas
possiveis de morte subita em resposta a um estiemubeional opressivo ou ao desespero.
Assim sendo, a ativacdo das respostas de estrdssdéipo luta-fuga e conservacao-
afastamento, pode provocar arritmias letais, eafpeente em pessoas com doencga
coronariana (WULSON, 2000).

A ira ou raiva é o estado emocional que com maieguéncia se associa a
isquemia miocardica e arritmias mais graves. Eiggw que se questiona se o surgimento de
extrassistoles, no periodo pés-infarto do miocarddn pacientes depressivos, seria
consequéncia do efeito disritmico da depressdodd’em vista a melhora dessas arritmias
cardiacas com bloqueio adrenérgico, reforca-secaanda influéncia cardiocirculatoria do
sistema nervoso simpéatico (FRASURE-SMI&tal, 1995).

O estudo da frequéncia cardiaca e sua variabiligedienulam o estudo da
atividade simpatica e parassimpatica. Segundo &legg al (1987), um paciente com
frequéncia cardiaca média de 80 bpm com variabididie +5 bpm, comparado com outro,
cuja frequéncia cardiaca média seja a mesma (80, lopas com variabilidade de + 20 bpm,

tem variabilidade diminuida e risco de morte sUpds-infarto do miocardio maior.

Essa diminuicdo na variagdo da frequéncia cardéacmtOria entre pacientes
depressivos, quando comparado com grupos nao demes (DALACK; ROSE,
1990). Carneyet al (1995) reafirmam esses dados, analisando pasietden doenca
coronariana, pois confirmam angiograficamente e caietrocardiografia dinamica
diminuicdo da variabilidade da frequéncia cardiagmificativamente mais comum em
pacientes depressivos que nao depressivos. Assieprassao aumentaria a incidéncia das
arritmias ventriculares pelo predominio do Sistéeavoso Simpatico, descarregado atraves

da conex&o entreadrtex pré-frontaglaamigdalae o hipotalamo
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2 — Arteriopatia Coronariana:

O estresse pode influenciar no surgimento de asggrose, uma vez que,
quando o nivel de estresse € alto, ha liberacamldsterol, o que pode levar a obstrucéo de

artérias coronarianas e produzir o infarto do miicaJIANG et al, 1996).

Pesquisas clinicas e experimentais tém relaciormadsstresse com a doenca
coronariana A quantidade de estresse a que se submete o sembumoderno é muito
grande, talvez maior que a capacidade adaptativamderia das pessoas e, como
consequéncia, observa-se o aumento da incidéncibb@lecas como esta (DEPARTMENT
OF HEALTH AND HUMAM SERVICES, 1998).

Do ponto de vista social, o meio urbano, caraddoz pelas grandes
aglomeracdes, pelo excesso de ruidos, inseguranid, 1ecessidade de urgéncia em tudo,
excesso de informacbes que estimulam o medo, excésscompeticdo, caréncia de
oportunidade para todos, frustracbes pela faltgpaiticipacdo nos processos decisorios,
excesso de responsabilidades, falta de solidamedadde relacionamentos afetivos
significativos e excesso de mudancas, forca exdgerente as pessoas para continuas e
indispensaveis adaptacfes. As condicOes fisiolégicara desenvolvimento da doenca
coronariana sao prontamente estimuladas por essging@do estresse adaptativo
(KAUFMANN, 2000).

Estudos consideram que, além do estresse, serieortange para O
desenvolvimento da coronariopatia, a predispos@gsoal em termos de personalidade,
denominada de personalidade tipo A. Esse tipo tsopalidade caracterizaria as pessoas que
procuram fazer mais e mais em menos e menos tesduw,ambiciosas, competitivas,
impacientes, necessitam aparentar serem fortesAetenesmo tempo, do ponto de vista
pessoal, 0s tragos pessoais de ansiedade, a atitogeetitiva, 0 estimulo ao sedentarismo, o
tabagismo, etilismo e a alimentacdo irregular oudsgas incorretas acabam também

contribuindo para a extenséo e gravidade da damroaariana (BALLONE, 2007).

Além disso, 0 ambiente competitivo, a responsaduiiél a preméncia de tempo, a
instabilidade social e as mudancas do cotidianoboean sejam fatores psicossociais
claramente relacionados com doenca coronariangmgeEsnham papel mais estressante ou

menos estressante nas diversas pessoas. Entdoraembestresse seja ambientalmente
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estimulado, ele sera variavelmente percebido pdifesentes pessoas. Talvez a base do
estresse pessoal esteja no conflito e nas frussagd seja, na contraposicao entre o querer, 0
dever e o conseguir. Sabendo que a existéncia aoitas € universal e fisiologica, a
maneira como se reage a eles € que caracterizpesssas; alguns reagem aos seus conflitos
com muito mais ansiedade e estresse que outrognRnpras pessoas reagirdo de maneira
diferente diante de uma mesma realidade, ou aamdacardo diferentemente a satde de suas
coronarias (CARVALHCQCet al, 1983).

A cultura brasileira costuma instigar o individuaca@nseguir realizar cada vez
mais em cada vez menos tempo. No conflito humasse €onseguir nao diz respeito,
exclusivamente, ao trabalho, mas se refere, tambémealizacdes sociais, a adaptacdo ao
convivio com outras pessoas, outros ambientes. rBgpeito, também, a aquisicdo e
manutencdo de bens e do status social, & necessitadjerar 0s recursos pessoais e
familiares, a necessidade de realizacdo pessaain#kaposicdo ou conflito entre o querer e 0
conseguir, ou seja, a defasagem entre querer ieareal que determina o conflito e este,
dependendo da pessoa, pode gerar situacdo esteessgraz de consumir internamente o
individuo e determinar a doenca (CARVALH®Dal, 1983).

Apesar de controvertidas opinides nos ultimos aéasgda vez mais consensual
que 0s eventos psiquicos possam modificar, mais oadmais tarde, a historia natural da
doenca coronariana. As investigacdes experimeataianimais e os estudos epidemioldgicos
e clinicos em humanos apontam para essa evideddaan(DEPARTMENT OF HEALTH
AND HUMAM SERVICES, 1998). Diferentes situacfesressantes, agudas ou cronicas,

podem precipitaisquemia cardiaca, arritmias, infarto do miocasdmorte subita.

E consideravel a suspeita de que, tanto a irrigaigimiocardio, o ritmo e a
variacdo da frequéncia cardiaca, como também adoedas plaquetas poderiam ser
modulados pelo eixo hipotalamo—hipofisario—suprakeenvolvido nas questdes emocionais
(DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAM SERVICES, 1998).

De acordo com estudos dtie Precursors Stuggo Departamento de Medicina e
da The Prospective Data From the Baltimore ECA Folqw-ulo Departamento de
Epidemiologia, ambos da Universidade Johns Hopki$A), a depressao é um fator de risco
com peso independente para a doenca cardiacan@ter@ais de duas vezes o risco relativo
de doenca coronariamedeinfarto do miocardio (PRATT1996;FORDE, 1998).
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3 - A Hipertensao Arterial:

Notadamente, a hipertensédo considerada essenciaiapatica, a elevacdo da
presséo sanguinea sistolica e/ou diastdlica aconianite admitido (140x90 mmHg) costuma
ser uma perturbacdo hemodinamica por multiplasasalsstudos tém comprovado o papel de
fatores psicossociais ou do estresse no desenwitamde alguns tipos de hipertenséo
essencial. A mobilizacdo do Sistema Nervoso Aut@matravés de um aumento da atividade
do sistema simpatico e a consequente elevacaoodagdo de renina esta entre 0s supostos
mecanismos patogénicos da hipertensdo arteriakalgfies de fatores genéticos, ambientais,
de personalidade, dietéticos, e comportamentaitgnoente conduzem a elevagéo patoldgica
persistente da pressao sanguinea. Numa analise pkctentes ambulatoriais de Hipertenséo
Arterial, 41 deles estabeleceram relacdo entrevwente particular de vida e aumento da sua
pressdo, 28 empregam o0 termo nervoso como expidd@NIA; BRAGA; KERBAUY,
1997).

Ao unir essas hipdteses com as ideias de Selye6)%6bre a adaptacao
continuada do organismo através do estresse, engengue, em determinadas circunstancias,
a elevacdo da presséo arterial faria parte desgmsta adaptativa. Isso, de certa forma,
corrobora a ideia de que, em muitos casos, a hipEib arterial pode ser incluida nos
transtornos da adaptacdo. Quer dizer que determiorhnismo que vive uma situacao de

estresse e exige uma resposta adaptativa podgragea hipertensao arterial.

Em intensidade e duracdo discretas, a elevacaoressdo arterial durante
momentos de estresse pode ser considerada reppod®idamente fisiologica as solicitacdes
do estresse. No paciente hipertenso, entretanserd-se ndo somente intensidade maior da
resposta hipertensiva, como também duracdo matng gue, em alguns casos, 0s niveis
pressoricos se manteriam permanentemente elevBdEFRARTMENT OF HEALTH AND
HUMAM SERVICES, 1998).

Se é fisiolégica a resposta hipertensiva diantestoesse, se € constitucional a
sensibilidade a desenvolver essa resposta em indelese duracdo exageradas, entdo a
preocupacdo ndo se detém mais na influéncia desestsobre a presséo arterial, mas sim, na
vulnerabilidade da pessoa ao estresse, ou sefaracteristica de certas pessoas se manterem
estressadas (DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAM SERVISE1998).Eu fiz um

frango s6 no molho. E eu provei esse frango, quandbotei ele na boca eu senti que o sabor deda),@stava



96

além do que eu podia comer entendeu? Eu me quelisse ai. Quando foi pela madrugada eu ja acoomen

0s meus nervos agitados, aquela coisa, agitac@miéta. Quando eu medi a pressédo estava dezessetep.

Ai eu tomei um lexotan, ai fui acalmando um poutuimcalmando, ai quando foi uma questdo assintéde t
horas a minha presséo ja estava normal, porqueomet 0 medicamento ai estava normal... aquela etgqgéo.

Eu nao consigo ficar sentada na cama, tenho queamneém assim um mal estar assim por dentro de mim,
aquela frieza, tipo ume frieza entendeu? Aquelaecoiuim, bem rapida. Ai quando eu tomo ai vai ingh,

indo, acalma, vai acalmando e eu fico normal, beanduila...(E2).

Retorna-se, entdo, a questdo propalada da setedalivariavel de pessoa a
pessoa, ou seja, da existéncia de uma espécikrdeafetivo por parte de cada individuo, no
sentido de avaliar e valorizar desta ou daquelaemramras diversas situacdes vividas e
enfrentadas (BALLONE, 2007).

Através dos filtros afetivos, os quais constituesistema de avaliacédo através do
qual a pessoa sente e valoriza sua existénciajramstancias e situagbes atuais serdo
julgadas como sendo mais ou menos ameacadorasntoorexigindo maior ou menor esforgo
de adaptacdo, exigindo maior ou menor intensidadiiracdo das respostas adaptativas
(CARVALHO et al,, 1983).

Ainda através dos filtros afetivos, a pessoa vadwd como mais traumatico ou
menos traumatico os conflitos intimos, as fruskeac@ os sentimentos de perdas. Sera
também através das lentes da afetividade que ooratrdpsiquico pode se constituir ou ndo
numa fonte de ameacas e sofrimento. E por causa dig se acaba por considerar agentes
estressores, ndo apenas as situacbes ou fatoresntmsbe exteriores ao sujeito, mas a
estrutura e os conflitos intrapsiquicos, frutossda personalidade e de sua histdria de vida

(CARVALHO et al, 1983).Minha pressdo chegou a dezoito, vinte e um, emakiuh chegar a vinte e
um por dez, doutor X clinico 14 do Frotinha porale era aqui de Caucaia e nesse dia ele estavalatelo no
Frotinha e eu fui bater no Frotinha e doutor X quera consultou — valha sua pressao esta tdo altaequacho
que a senhora nado vai botar amanha ndo e eu praet@ médico estd dizendo que eu ndo vou botar lz@nan
eu nao vou botar mesmo nao, eu estou muito mabutor? Ele disse ta, vocé estd muito mal com agaies
vinte e um, doutor X disse vocé esta muito mal meseu digo pronto, estou desenganada e chamei fifteas
e eu vou morrer, eu vou morrer, ai fui fazer odetd esteira, o ergométrico e depois desse testmelpediu
também uma cintilografia do coragdo. Pra comecarfdzer esse teste ergométrico ai eu dizia pra mesma
eu ndo vou conseguir fazer esse teste e comecgsteisaee pare tudo, pare, pare, ai a moca o queié @
senhora tem? Eu ndo consigo e realmente eu ndodanseguindo, ansiedade, sou sedentaria, fumavaonge,
sedentaria demais, ai pararam e quando ela parooadudesmaiei e me botaram em cima de um negécral
cadeira 14 ai melhorei, melhorei e ela disse: nd@amos fazer o seguinte: a senhora ndo pode fazte tie

esteira ndo, esse exame da esteira, volte ao méalfod quando o doutor Y foi e passou a cintildgra um eco
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deitado, € um tipo de exame ndo sei se o senhmale, ai foi feito e ndo deu nada no coracdo pela
cintilografia, deu um pouquinho como se meu cordgdiesse um pouquinho lento deu no eco as baticlas a
que era de tanto lexotan e diazepan que eu toneea, tenho mania também de me automedicar e iggo €
grave problema doutor tomar remédio pra nervo seesqricdo médica, vocé ndo pode ser, vocé nao tdou

vocé nao estudou pra aquilo né pra ta se automedicamas eu sou muito impulsiEb).

Franz Alexander (1954joi um dos primeiros autores a observar e descrave
peculiaridades daquilo que chamava de personalidipgetensiva. Trata-se de pessoas com
nucleo de hostilidade reprimida. Atualmente, créise, além desse traco hostil reprimido, o
hipertenso pode apresentar também um afeto depressiependéncia dissimulada,

passividade, sentimentos pessimistas e dificulgdla externar emocdesinha pressio néo

aumenta mais, é todo tempo onze por sete, onzee®e iSSO pra mim ja ta me deixando mais segnais

tranquila que realmente eu nao tenho nada no cadE®).
4 — Disturbios da coagulacéo:

Ha tempos, propde-se que a depressao pode afatagalacdo e a trombogénese
(MARKOVITZ; MATTHEWS, 1991). Estes processos serigantrais para compreender o
mecanismo pelo qual a depressdo € fator de riscadognca coronariamenfarto do

miocardia Eu tinha uma perfeita salide e tenho assim mais enos) porque eu comecei a sentir esse

problema assim de arritmia, de pressao alta, no da@002 pra 2003. ... um dia minha pressao sulgiu disse
pra ele: X, a minha pressao ta subindo. E ele diséem calma. Eu estou de férias, sera que eu nassp
descansar, ndo posso repousar?” E me vi naqueleag#io. Ai 0 que é que aconteceu, isso dai foi Hoess da
manha, isso dai. Quando foi trés horas da manh&dei ele foi providenciar um carro, ele ndo foi é@op eu
fui s6. L& no hospital os médicos ficaram tudo apado porque me viram naquela situagdo. Presséaa, alt
perdendo sangue, sozinha, sem companhia entendele?i§so dai vai me marcando. Entdo eu estou od#po

pessoa assim, qualquer preocupacao minha presd@m & fico preocupada, apreensiéR).

As plaquetas tém em suas membranas receptoreegices, dopaminérgicas
serotoninérgicosAventa-se a possibilidade da hiperreatividade degtémos ser uma das
causas da combinacdo entre a depressa® doencas cardiovasculares pois, as plaguetas
representam um modelo da atividade das vias sémétgicas cerebrais, de tal forma que a
captacdo de serotonina e a expressdo de seusoresepkja homologada pelo cérebro
(MUSSELMAM et al, 1996).

Por motivo ainda desconhecido, reseptores serotoninérgicos plaguetados
paciente depressivo sado hiper-reativos. Estas @lasju hiper-reativas, detectadas por

citometria de fluxo ativado por luz fluorescentelacam a formacao de trombina, a liberacao
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de fatores que induzem a migracdo leucocitariardifgracdo de células e, por fim,
aagregacao plaquetaria, incrementando assim o decdoencas cardiovasculares e/ou a

morte subita pés-infarto do miocardio (MUSSELMAM al., 1996).Meu sangue ja era fino

demais e é tanto que na época eu fui pra Messd@uaa 0 meu exame do peito e ndo caminhava quada na
porque eu sentia dor, eu sempre saia de casa deaguém comigo porque ficava doendo e eu sentindo

aquele suor gelado (E5).

A hipertensédo arterial, a hipercolesterolemia, mdue a idade avancada sao
fatores que predispbem ao desenvolvimento das dseogrdiovasculares, e todos eles
contribuem para a ativagdo serotoninérgica dasuptag. H& evidéncia meédica suficiente
para se suspeitar que ocorram alteracdes do Sidtemepso Central, particularmente no
Sistema Nervoso Autbnomo e na funcéo serotonirgggaxuetaria em pacientes depressivos
e que essas sao causas fortemente atreladas aasloeagdiovasculares (OWENS;
NEMEROFF,1994).

N&o ha davida acerca da repercussao cardiaca assest Entretanto, pessoas
reagem de maneira prejudicial ao coracdo e outdias De um modo geral e em graus
variaveis, h4 participacdo do sistema cardiovascaa situacdes de estresse. Assim, pode-se
dizer que ha sensibilidade especial do sistemacsastular as emocdes. A palpitacdo depois
de um susto ndo significa que se tem cardiopatés que 0 coracdo sofre com 0S sustos
(BALLONE, 2007).

Quantitativamente, quanto mais persistente e iotémso estresse, maior sera a
repercussao sobre o sistema cardiovascular. A naldilielade que tem certos individuos ao
comprometimento patoldgico das emoc¢des sobre g@oraomo € o0 caso das taquiarritmias,
hipertensdo arterial essencial, coronariopatia,., ettenota a existéncia prévia de
vulnerabilidades constitucionais na estrutura desisteema. S8o0 pessoas que acabam

padecendo de cardiopatias em consequéncia dosestleyida (CARVALHGet al., 1983).

Vérias queixas funcionais ou distarbios organicoslgm estar a servico das
emocoOes. Diante de algum disturbio organico caodpaévio, as razbes emocionais atuariam
COMO expressivos agravantes no paciente psicossomAttendéncia a autopunicdo desses
pacientes poderia ser percebida através da atitadeessoa diante da doenga coronariana
Pode-se observar essa ocorréncia no desleixo apricnemto da prescricdo médica, nas
provocacdes quase propositais dos sintomas e ageatas (DALACK; ROOSE,1990).
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Ha ainda raz6es emocionais para o desenvolvimentalglimas patologias em
relacdo aos chamados comportamentos aditivos, @maaso de beber, fumar, trabalhar
excessivamente, mesmo quando o paciente é oriepildomédico para moderar nessas
atividades. Frequentemente, o comportamento autates esta relacionado necessidades
psicolégicas, complexos, conflitos e experiénciagdas nao totalmente elaboradas. Tais
casos também costumam estar associados a complexngdpa. Com este comportamento
haveria comprometimento do coracdo, por descas®gligéncia do paciente, ingestédo
excessiva de sal e de gordura, inalacdo da nicetida mondxido de carbono do cigarro,
abuso de alcool ou estresse e trabalho excessMoADK; ROOSE,1990).

s

A identificacdo € outro dos mecanismos geradoresateatizacdo que podem
repercutir no coracédo, principalmente em se tratatelreacdes hipocondriacas. Basta saber
que alguém morreu do coracdo e logo o hipocondrsacte dor precordial. Caso ocorra
doenca cardiaca em parente significativo, a préidade de queixas hipocondriacas voltadas
para o coracao € grande. Por fim, considerandodambolismo atribuido ao coracdo como
fonte de vida e sede das emocdes, facil é imagisaa utilizacdo como veiculo de expressao
simbdlica (FORTES, 2004).

Logo, reconhece-se o0 quéao dificil se torna ideraifigual desses mecanismos
estara presente em um dado paciente. Provavelnvémies deles estaréo presentes. E dificil
afastar a hipotese de alguma fragilidade constinatiquando se estd diante de alteracdes
como a hipertensédo arterial e a aterosclerose.oNatante, a potencializacado de todos esses
fatores constitucionais e ambientais parece pg&darcomponente psiquico, seja como fonte
de avaliacbes estressantes processadas pelo sistermaso central, seja através da
participacdo do sistema cardiovascular na respastastresse, seja pelo estimulo aqueles
procedimentos aditivos, que levam o individuo a eomemais, beber e fumar demais,
trabalhar demais. E se forem considerados os bisfifuncionais, extremamente frequentes
na pratica cardiolégica, entdo os mecanismos pgiguwrescem de importancia como fatores

primarios geradores da queixa somatica que o pacgmesenta.

5.2.3 Caminhos para alcancar a saude mental etescmidades da Estratégia

Saude da Familia

O tratamento medicamentoso tem papel fundamented pa controle dos

transtornos mentais, mas a alimentacao, exercisicofregular e o sono, por exemplo,
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também tem importancia fundamental na prevencéatamento dos mesmos. Pode-se dizer
gque o0s tratamentos psiquiatricos dividem-se em dgasegorias: somaticos ou
psicoterapéuticos. Os tratamentos somaticos incluesn terapias farmacolégicas e
electroconvulsivantes. Os tratamentos psicotera@&lincluem a psicoterapia (individual, de
grupo ou familiar), as técnicas de terapia do cataptento (como os métodos de
relaxamento e a hipnose) e a hipnoterapia. A npade dos estudos sugere tratamentos que
compreendam tanto farmacos como psicoterapia, oeputa mais eficaz que qualquer deles

utilizados separadamente (DUNCAN, 200&jtes da medicagao, eu estava dormindo em médm dua

horas por noite mais ou menos. Dormia um cochiéz@rdava e isso me deixava muito irritado durantdian

Ja tinha os problemas do dia a dia, mais uma noitd dormida, imagina. E eu depois da medicacaouesto
dormindo mais agora e eu sinto, durante o dia o mnsciente sente esse alivio. Entdo quando euoéoia

eu ficava com dor de cabeca né, acredito que aqteaitura também, com certeza. Que hoje eu ndo estou
sentindo mais. De vez em quando, eu faco uns EmiEgo mesmo, eu baixo a cabeca assim e levaatoér
se, gracas a Deus desapareceu. Entdo hoje eu esmlhor, bem melhor do que antes de tomar os
medicamento§E1).Vocé s6 entupir uma pessoa de droga, de droga agi@solver né, quantas ndo querem se
salvar como eu estou querendo me salvar, quantaderd ai quantas por ai no mundo agora tentandogye

€ vocé travar uma luta com vocé mesma, tem quenséa forte e ainda mais ter acompanhamento médico

porgque aqui nés ndo temos psiquiat(&s).

Durante os ultimos 40 anos desenvolveu-se um grawdecro de farmacos
psiquiatricos altamente eficazes e amplamente sgaelos psiquiatras e por outros médicos.
Estes farmacos sdo, muitas vezes, classificadasatdo com a perturbacéo principal para a
qual se prescrevem. Por exemplo, os antidepressienso a imipramina, a fluoxetina e o
bupropriona, usam-se para tratar a depressao. r@adas antipsicticos, como a
clorpromazina, o haloperidol e o tioxiteno, sdoidifgara transtornos psicéticos como a
esquizofrenia. Os novos antipsicoticos, como aagla e a risperidona, podem ser Uteis para
alguns doentes que nado tenham respondido a outomados mais tradicionais.
Os ansioliticos ou benzodiazepinicos, como o clpamn e o diazepam, podem utilizar-se
para tratar as perturbacbes por ansiedade, comoerarlgagcdo por pénico e as
fobias. Os estabilizantes do humor, como o litio e a cadzapina, foram usados, com certo
éxito, em pacientes com doencas maniaco-depress§iv&dJS disponibiliza nos CAPS, os
seguintes psicofarmacoterapicos: Amitriptilina 25rBiperideno 2mg; Biperideno 5mg/ml
(ampola); Carbonato de Litio 300mg; Clomipraminang5Clomipramina 75mg; Clonazepan
2mg; Clonazepan 2mg (liquido); Clorpromazina 25mg@lorpromazina 100mg;
Clorpromazina 40g/ml (frasco); Clorpromazina 25mg/tmjetavel); Diazepan 10mg;

Diazepan 10mg/ml; Fenitoina 100mg; Fenitoina (&vel); Fenobarbital 100mg;
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Fenobarbital 40mg/ml (frasco); Haloperidol 1mg; éfsridol 5mg; Haloperidol 5mg/ml,
Haloperidol decanoato 2mg/ml (injetavel); Imiprami2bmg; Levodopa + Carbidopa 250mg;
Levomepromazina 25mg; Prometazina 25mg; Promet&8nag/ml (injetavel); Nortriptilina
10mg e Nortriptilina 50mg (CAUCAIA, 2010).

Sabe-se que a ndo adesdo ao tratamento é um dogge obstaculos para o
controle adequado da sintomatologia presente enariosucom sofrimento psiquico.
Considerando, especificamente, a adesdo em saddal hsabe-se que a falha na aderéncia e
um dos principais determinantes do prognéstico,esutamdo significativamente a chance de
recaida e cronificacdo, de re-hospitalizacdo eracdo das readmissdes (CASPER; REGAN,
1993).

7

O conceito de adesédo é compreendido como a ufilizatps medicamentos
prescritos ou outros procedimentos em pelo menés @ seu total, observando horarios,
doses, tempo de tratamento. Representa a etapaldirmpe se sugere como uso racional de
medicamentos (LEITE; VASCONCELOS, 2003). A ades&mo um dos critérios do uso de
medicamentos psicotropicos, é afetada ou direcepad fatores ligados ao paciente, como
as atitudes e crencas em relagdo a doenca e amerab, o nivel de conhecimento, as
caracteristicas demograficas, a personalidadestériai, a estrutura familiar e a faixa salarial
(ROSA et al, 2006). Sdo fatores decisivos para a aderéngisicmfarmacoterapia, como
alianca terapéutica positiva; certas atitudes @sqguitor, como linguagem facilitada, tempo
dispensado para a consulta, atendimento acolhewspeito com as verbalizagGes,
guestionamentos dos pacientes e motivacdo parangoritnento da terapia (LEITE;
VASCONCELOS, 2003). O prescritor deve identificaéxxatamente, se o paciente esta
ingerindo a medicacdo conforme |he foi prescritaposte social e familiar; questdes
financeiras; atitude para com o tratamento e a @negiceitacdo ou negacao; conhecimento
sobre a propria doenca e o funcionamento neurdpgico; sentir algum beneficio com a

medicacdo usada, entre outrBsachava assim que se eu continuasse a tomaraaviciada e que toda

medicacao se vocé tomar direto eu acho que é uogadeu acho, ndo sei por que as vezes eu atéatissa X
(marido) eu acho que eu vou é parar com esses liemétde a gente fica é viciada de tomar, mas ag& aju

gente ndo pode, mas esses remédios assim pra®ess&as coisa eu nao tomei M&s).

A presenca de efeitos adversos associada ao ugsicfarmacos € uma das
principais causas de abandono do tratamento. Acppegdo do clinico com os efeitos

adversos, desde o inicio da farmacoterapia, aunzeatderéncia do paciente ao tratamento
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(TESS, 1996). O abandono durante a fase de masdsteleye-se, basicamente, a dois fatores:
persisténcia de efeitos colaterais (especialmenteh@ de peso e disfungdo sexual) e
desinformacéo sobre o tempo de tratamento de magéides sobre o risco de recaida precoce
com a descontinuacdo (KAPLA, 1997; BALDW,; BIRTWISHL 1998; TESS, 1996yl

ajudou muito, mas s6 que ele me deixava com adidgunente, ele deixa a lingua dormente e uma cota

de cabeca eu comecei a sentir ndo sei se é a rabgiemédidE?2).

Outro fator relevante € a propria doenca. A ausédei sintomas, em algumas
fases do processo de adoecimento, por exemplo, doarfatores citados para a ndo adesédo a
psicofarmacoterapia. Além disso, estudos sobre em&ada psicoterapias sugerem que O
seguimento rigido das prescricoes implica interfeigé no cotidiano, o que néo € desejado
pelo usuario (LEITE; VASCONCELOS, 2003; PEREIRA;SFOS, 2011).

Os medicamentos servem para aliviar, curar e, pagdghente, piorar muitas das
disfuncdes e doencas. Tudo depende das condic@maddilizacdo e reacdes do organismo.
A automedicacdo, pratica de ingerir medicamentos qunta e risco proprio sem o
acompanhamento de um profissional da salde, padeaags efeitos colaterais indesejaveis
dos medicamentos. Em alguns paises, com sistensalle pouco estruturado, a ida a
farmacia representa a primeira opcédo procurada nem@ver um problema de salde, e a

maior parte dos medicamentos consumidos pela pgiukavendida sem receita médica.

Pelo menos 50% das vendas dos medicamentos traalido mercado brasileiro
correspondem a automedicacdo, conclusées do estGdafiguracdo do Complexo
Econbmico da Saude”, realizado pela Unicamp a pedadMinistério da Saude (BARROS,
1999).

Vérias outras hipoteses convergem ou divergemmniatiea de explicar as causas
da automedicagdo. Algumas atribuem a prética a espécie de consequéncia, mesmo que
distorcida, da divulgacdo que os laboratérios faperto a classe médica; outras, do excesso
de pontos de vendas. Existe uma farmacia para to@slamil habitantes, quando o numero
preconizado pela OMS é de uma para cada grupotalendi habitantes. Para incentivar os
médicos a prescrever seus produtos, os laboratbegitiam um percentual de 30% a 35% de
sua receita liquida aos representantes, cuja fubté@ber na porta dos consultérios e divulgar
o remédio. O segundo momento do medicamento noaahere marcado pela automedicacéo.

O estudo mostra que, se o0 paciente ficar satisfeito o remeédio, continuara comprando sem
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voltar ao médico. Muitas vezes, o paciente faz katang boca a boca, indicando o remédio
a amigos e familiares (OMS, 2001; BARROS, 19%8)otan foi assim, eu comecei a me sentir,

quando a pressao subiu, eu sentia aquele arregjogke vontade de correr, eu nao conseguia me semar
conseguia me deitar. Uma coisa assim inquieta, agc@isa inquieta. Ai a minha irma foi e disse assftoma

um calmante.” Ai ela foi e me deu um lexotan, umpmamido s6. Eu tomei e me senti bem com o lexdtafoi
quando eu falei pra Dra. M, a Dra. M foi e dissesiaz “Sendo assim ndo tem problema, eu vou pasda”

foi e passou pra mim de trés miligramas, até qeeéetosinha, pequeninho. Ai pronto, de 14 pra cdiguei
tomando e eu me sinto bem com ele. Quer dizerdeuamo todas as noites, s6 quando eu estou assim u
pouco agitada, que eu sinto que eu estou precisamds eu nao tomo ele toda noite {&R). O diazepan eu
comecei tomando sem receita médica. Eu cheguaimpeatia minha ai disse assim, estava tdo assimiagan

da cabeca e ela foi e disse para tomar lexotancduecei com lexota(t6).

A questdo da prescricdo e automedicacdo sao degaia a cultura brasileira. A
decisdo de levar um medicamento da palma da m&stdmago € exclusiva do paciente. A
responsabilidade de fazé-lo depende, no entantbavkr ou n&o respaldo dado pela opinido
do médico ou de outro profissional de saude. A mgaa um processo demorado, que
envolve educacdo das pessoas e dos profissiongispedsoas tém compulsdo de se
automedicar, 0 que motiva varejistas de farmacasométicos. Seria também um reflexo da
crise da saude publica, que dificulta o acesscompanhamento adequado. Debate-se se 0
nivel de automedicacdo seria desejavel, pois twmtik para reduzir a utilizacdo
desnecessaria de servicos de saude. Afinal, trédoguda populacdo brasileira ndo tém

convénios para assisténcia a sa@devivia no médico, ficava aquele nervoso ai isapamédico e néo

ficava boa, mas com as gragas de Deus hoje emud@éesigo dormir bem, consegui ndo ficar encasquida
as coisas e passou ja, gragas a Deus. Preocupagaqbrque a gente ainda tem, mas ndo € tanto cores a
(E3).

No Brasil, a extensdo da automedicagdo ndo é cimigheom precisdo, apenas em
carater aneddtico ou por meio de levantamentosigmre limitados. A Pesquisa por
Amostragem Domiciliar de 1998 do IBGE oferece eletog de informacdo. Entre as pessoas
que procuraram atendimento de saude, cerca de ti4%rieam medicamentos sem receita
médica; percentual que parece muito subestimabieztem funcédo da pesquisa nao ter sido
desenhada com a finalidade de avaliar a automediq@8GE, 1998).

As razdes pelas quais as pessoas se automedicamugdras. A propaganda
desenfreada e massiva de determinados medicammniasta com as timidas campanhas
que tentam esclarecer os perigos da automedicAcdificuldade e o custo de se conseguir

uma opinido medica, a limitacdo do poder prescritigstrito a poucos profissionais de saude,
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o desespero e a angustia desencadeados por sirdorpaka possibilidade de se adquirir uma
doenca, informacdes sobre medicamentos obtidosa fequena, na internet ou em outros
meios de comunicacao, a falta de regulamentaci@oaitacdo daqueles que vendem e a falta
de programas educativos sobre os efeitos muitassvieeparaveis da automedicagcao, sao

alguns dos motivos que levam as pessoas a utitizaredicamentos por conta prépria.

O problema € universal, antigo e de grandes prépsrcA automedicacédo pode
ser considerada uma forma de ndo adesao as odestaggdicas e de saude. Nesse sentido,
Hipdcrates ja sentenciou: "Toda vez que um indiwidiz que segue exatamente 0 que eu
peco, esta mentindo". Ndo hd como acabar com anadioacéo, talvez pela propria condi¢éo
humana de testar e arriscar decisbes. Ha, contudms para minimiza-la. Programas de
orientacdo para profissionais de saude, farmac®yti@lconistas e populacdo em geral, além

do estimulo a fiscalizag@o apropriada, sado fundéarenessa situacao.

O fenbmeno da automedicacdo ndo € um problema do paasileiro. A
Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) adverte, pao rde Conselho Mundial de
Monitoramento de Narcéticos, sobre as nefastaseqoiéscias do abuso no consumo de
algumas substancias emagrecedoras, tranquilizantasabolizantes, comercializadas nos
paises desenvolvidos, especialmente os Estados o$Jn{ASSOCIACAO MEDICA

BRASILEIRA, 2001).Quando eu durmo, eu gosto sempre de tomar o meeitanma hora que eu vou

dormir, j& pra me prevenir. Porque se eu vou dormidicada eu creio que ali ndo vai acontecer nadla. n
Mas seu tomar o remédio durante o dia e ndo torfmaoite eu ja fico com medo... Entdo quer digartenho
medo de dormir, as vezes eu tenho medo de dorrair.Déus, sera que ndo tem perigo de eu dormir & san
AVC dormindo? Porque acontece, é raro, mas acorigsmedai com pessoas assim e eu tenho medo..dQuan
eu durmo, eu gosto sempre de tomar 0 medicamenbonaagque eu vou dormir, ja pra me prevenir. Porgee
eu vou dormir medicada eu creio que ali ndo vairaeoer nada ndo. Mas seu tomar o remédio durarnta @
ndo tomar ele & noite eu ja fico com medo... DeirserAVC, dela subir, é rapido. Eu tenho muito melisso

dai, ndo vou mentir na(e2).

Em relatorio, a AMB atribui 0 abuso de consumo dggarmacos & combinacao
de fatores que medicalizam os problemas sociaigjocdesemprego e dificuldades de
relacionamento, e a tendéncia a tratar os sint@masez das causas de problemas, como a
obesidade, estresse e déficit de atencdo. Seglmda eesponsabilidade por esse fenébmeno
deve ser compartilhada entre médicos e empresaadéuticas. O relatério afirma ainda que
a mudanca nas relaces entre médicos e pacientbgrtapode ser parcialmente responsavel

pela tendéncia. Em uma era de acesso mais ampitoasacdes ligadas a saude, de partilha
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do processo decisorio e de automedicacdo mais amgaciente estaria assumindo riscos
mais do que desejaveis (ASSOCIACAO MEDICA BRASILBIR001).

Muitas vezes, médicos, ansiosos por aliviar o s@hnito de pacientes, acabam por
antecipar uma prescricdo ou recorrer a medicacaonte forma apressada. Até porque a
empatia, ensinamento ético basico passado aosnaicadga nos primeiros anos de faculdade
de medicina na disciplina de Bioética, preconiza qumédico ndo deve medir esforcos para
curar ou aliviar a dor alheia, seja ela fisica @igpica. Essas palavras eram do pai da
medicina, Hipdcrates, em 400 a.C.: “Curar, quanossivel; aliviar quase sempre; consolar
sempre”. Entretanto, muitas vezes, deixa-se de riamd quantidade de vidas que foram
salvas e a melhora da qualidade na vida das pesgmaga fizeram uso de uma boa
combinacéo farmacoldgica. E, por isso, surgem deidas ataques a industria farmacéutica e
seus produtos. Entretanto, esses posicionamendasisasao tdo contraproducentes para a
promocdo de saude como o proprio vicio de medigdo o que se vé, sem medir as

consequénciagu trabalhava muito, levava uma vida muito assitmessante e com aqueles problemas,

entado foi isso que me levou a usar, comecei anirédlica e pedi pra ela passar alguma coisa pra nalaxar
porque eu ndo consegui... assim me ajudava assmedicacdo me ajudava assim quando eu comeceira usa
porque eu ficava mais calma pra poder lutar conalosos e antes de tomar eu ficava muito assim dgitaom
eles e eu estava quase entrando no ritmo delesa peéguei e pedi pra médica passar alguma coiEa.me

sentia bem, eu ficava mais controlada do que api@sjue estressa mesr(eb).

Ao se discutir o tema medicacao, o uso e abustelasodiazepinicos devem ser
considerados. Os benzodiazepinicos foram amplamprgscritos no tratamento dos
transtornos ansiosos durante a década de 1970, cpgdo segura e de baixa toxicidade. A
empolgacéo inicial deu lugar & preocupacdo comrswno ao final da mesma década:
pesquisadores comecavam a detectar potencial deogsm e risco de dependéncia entre os

usuarios de tais substancias (GRIFFITHS, 1980).

A partir de meados dos anos de 1970, os primegigles clinicos evidenciaram
o desenvolvimento de dependéncia e sintomas dm&fsha em doses terapéuticas de BDZ,
e se passou a considerar o risco dos benzodiazepipara induzirem abuso ou dependéncia.
Mesmo assim, durante algum tempo considerava-seOprigp dependéncia como uma
complicagdo rara (NACIF, 2012). Nessa época, oegiamn tornou-se em pouco tempo o
benzodiazepinico mais vendido dentro da classesddsativos, hipnoticos e ansioliticos,

chegando a liderar o ranking das medicacdes measeitas nos Estados Unidos entre 1972 e
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1983. Muito desta relutancia em aceitar o poterd@ahbuso dos benzodiazepinicos deve-se
ao perfil benigno dos seus efeitos adversos, tdovanuma droga segura em relagdo aos
barbitaricos e outros sedativos hipndticos. No agmeéos anos 80, quando se demonstrou
que 50% dos usuarios cronicos de benzodiazepitacosa de 12 meses) evoluiam com uma
sindrome de abstinéncia, esta visdo vem se alieracehtuadamente (MENTAL HEATH

FOUNDATION, 1992).Quando eu sinto que a pressdo esta alta, ai metigar assim, fico assim

apreensiva, ansiosa, eu ndo consigo ficar paradatemho que procurar uma coisa pra eu ver se elsigon
tirar aquilo do meu pensamento, tipo um apoio géigico, ai eu tomo ele. Ai vou me acalmando, me
acalmando, deixo de sentir aqueles sintomas est&ndendo? Durmo a noite bem e continuo tranquilamen

normalmente fazendo as minhas coisas. Porque ainteebem mesmo com o lexotan. Com cerfg2a

Atualmente, os BDZ ainda possuem indicacdes preci{z@a controle da
ansiedade e como tratamento adjuvante dos priscipanstornos psiquiatricos, mas
continuam sendo prescritos de modo indiscrimintatdp por psiquiatras quanto por médicos
de outras especialidades (HOLDEN; HUGHES; TREEA4)L99

Estima-se que 50 milhdes de pessoas facam uso didrbenzodiazepinicos. A
maior prevaléncia encontra-se entre as mulheresaage 50 anos, com problemas médicos e
psiquiatricos cronicos. Os benzodiazepinicos séporesaveis por cerca de 50% de toda a
prescricao de psicotropicos (HALLFORS; SAXE, 1993).

Atualmente, um em cada dez adultos recebem préssrie benzodiazepinicos a
cada ano, a maioria desta feita por clinicos géFHRSCHFELD, 1993). Estima-se que cada
clinico tenha em sua lista cinquenta pacientes rnikgdes de benzodiazepinicos, metade
destes gostariam de parar o uso, no entanto 30%amenue o uso € estimulado pelos

meédicos (MHF,1992).arguei o diazepan porque eu estou me sentindornaje madura, mesmo com essa
perca grande da minha irm& que faleceu, o falecimelela esta recente, mas o senhor também me passau
certa seguranca com relacdo, o senhor sempre tenwmostrar pra mim enfrentar a minha realidadesagar

a morte que é a continuidade da nossa vida, voséena vocé ja nasce sabendo que vai morrer, easioai 0
senhor falando pra mim foi muito bom, foi muito artpnte porque vai de encontro o que realmentecatid
que encarar, ai muito coisa sua que o senhor vaidmendo eu vou aceitando sabe, aos poucos eu vou
aceitando. Quando o senhor disse assim, X, vamgardesse diazepan? Foi um choque pra mim acedso,i
mas era pro meu bem, é pro meu bem e eu sei quea®, 0 senhor que me ajudou pra deixar o diazepan
quero continuar ndo fazer uso mais dele, queroinaoat assim mais licida porque ndo adianta vocérfdg

sua realidade, vocé tem que encarar e eu me seno(lB6). Eu tomei acho que um vidro so, confiei em Deus e
disse: Nao vou mais tomar e fui me controlando,cemjé falei. As pessoas vinham sempre convemsamno,

que a gente tem que se controlar, ndo se deixar flieme curando desse mal... de Deus também. i&eu
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tomei mais ndo. N4o tomei mais essa medicacioAsigezes, aqui e acola o médico passava assingoa
esses tempos, passava assim uma coisa assim, oquitizante, nessa época do problema do estdbmago o
médico passou, mas eu tomei, mas nao, eu sentn@ueleu certo, ai eu parei. Eu tinha medo de ficar

dependente daquilo, ai eu disse, ndo é por ai réloparei(E3).

As principais vantagens dos benzodiazepinicos, duaomparados aos antigos
sedativos e hipnéticos sdo: menor potencial leted pepressao respiratéria e do SNC; menor
potencial para induzir tolerancia e dependénciapmaargem de seguranca dos efeitos
sedativos e ansioliticos (HOLDEN; HUGHES; TREE, 409

Para Griffiths e Ator (1980), deve-se consideraawaiacdo clinica do individuo
0 potencial para abuso dos benzodiazepinicos, pamdie 0s seguintes aspectos:

* Presenca de sintomas sugestivos de intoxicac@oaagecorrente do uso de

benzodiazepinicos;
» Uso adequado do benzodiazepinico pelo paciente;
» Uso concomitante de outras drogas de abuso gpaoeaina ou maconha);
* Uso abusivo de alcool;
» Uso concomitante de medicamentos, que tambénmuspro SNC;

* Presenca de alguma condi¢do psiquiétrica, queseia do uso em longo prazo de

um benzodiazepinico.

Deve ter ciéncia ainda que os BDZ néo podem sesid@rados isentos de risco a
vida do paciente. A mortalidade nos dependentdgedeodiazepinicos é trés vezes maior que
na populagéo geral, porém néo se observa aumgmificgitivo da mortalidade em pacientes
dependentes de benzodiazepinicos quando comparadopacientes com similar grau de
morbidade (PIESIUR-STREHLOW; STRHLOW; POSER, 1986ASTASY; RIBEIRO;
MARQUES, 2008).

Diante do contexto, torna-se importante discutps&quiatrizacdo da vida e a
medicalizagdo crescente do cotidiano. Atualmenfessociacdo Americana de Psiquiatria,
conhecida internacionalmente como APA, esta proporéias novidades para 0 DSM-V

(Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornositisis), que ird suceder o DSM-IV em
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vigor desde 1994. De acordo com esta nova edig@gmcas que fazem muita birra podem
sofrer de um transtorno psiquiatrico recentemengscaberto, a desregulagdo do
temperamento com disforia. Adolescentes que api@sende forma particular
comportamentos extravagantes podem sofrer da smedae risco psicotico. Homens e
mulheres que demonstram interesse excessivo poy gear dizer, aqueles que tém fantasias,
impulsos e comportamentos sexuais acima da tengeeranomendada, muito provavelmente
padecem de desordem hipersexual. Ha ainda outvédades que vem chamando a atencéo
de todos. Por exemplo, a “dependéncia a internetd édependéncia a shopping”.
(ABRASME; AMARANTE, 2012.

E interessante perceber que, ha cinquenta anosa ls&is categorias de
diagndstico psiquiatrico, hoje sdo mais de trezerfias Ultimas décadas o DSM tem servido
como a biblia para a chamada psiquiatria modepwa&o0s saberes e praticas subordinadas a
sua hegemonia. Seus autores defendem que o mesmastéuncdes de: 1) fornecer uma
linguagem comum para os clinicos; 2) servir deafegnta para os pesquisadores; 3) ser uma
ponte para a interface clinica/pesquisa; 4) sdawro de referéncia em saude mental para
professores e estudantes; 5) disponibilizar o cbdgjatistico para propositos de pagamento
dos servicos prestados e para fins administratilmsistema de salde; e, finalmente, 6)

orientar procedimentos forenses (APA, 1995).

O que o DSM-V vem reforcar ao DSM-IV? Parece serteadéncia a
medicalizagdo dos comportamentos humanos de nossea,éao transforma-los em
patolégicos em seus minimos detalhes. Nos termeveum se tornando publicos, o DSM-V
reforca a tendéncia a assegurar e a ampliar o deerda saude mental: 1) o consumo
arbitrario de medicamentos de natureza psicotro@emn qualquer cuidado com 0s seus
efeitos sobre a propria saude de seus consumidjrasexpansao de servigos de diagnéstico

e de consultas; 3) a medicalizacdo da vida.

O que se pode concluir é que seu objetivo real é@dancar luz sobre o
conhecimento dos sofrimentos mentais, e sim produais mercado para as intervencdes
psiquiatricas. Neste sentido cabe a sociedade aecaste projeto medicalizante e
patologizante. As entidades de saude, particulamsrenmeédicas, os Conselhos de Saude e de
Direitos Humanos, os érgados publicos de normalzagiulacao, fiscalizagdo (Ministério da
Saude, Ministério Publico, Conselhos Profissiondé)tre outros) precisam se posicionar e
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cobrar a responsabilidade dos autores e multiglesd de tais iniciativas (ABRASME;
AMARANTE, 2012).

Essa questdo é reforcada pela insuficiente hungiuzde grande parte dos
médicos, 0 que pode ser consequéncia da forma osmestudantes de medicina assimilam
seus conhecimentos. Estar exposto quase o temp@tocha carga didatica intensa e abstrata
afastaria o estudante de questdes mais importdotgee a mera assimilacdo de conteudos: o

contato direto com as pessoas e seus problemdsoots.

Por definicdo, medicina € uma atividade humanacéepor seres humanos em
seres humanos. Entdo, por que humanizar? Naoddsi@manter o respeito e a dignidade do
ser humano, obedecendo aos fundamentos da étickatéBeria, mas ndo é mais. A
medicina seguiu um rumo mais técnico, deixandcade k arte intrinseca. Cada vez mais o
jovem médico é exposto a alta tecnologia e menosado humanistico e filosofico da
Medicina (MCWHINNEY; FREEMAN, 2010).

E a relacdo médico-paciente, aonde foi parar? Quostificar horas de espera por
uma consulta fria e rapida de dez minutos? As pagagle Bernard Lown séo perturbadoras e

eloquentes:

A medicina jamais teve a capacidade de fazer tpalo homem como hoje. No
entanto, as pessoas nunca estiveram tdo deseraantad seus médicos. A questdo
€ que a maioria dos médicos perdeu a arte de guaryai além da capacidade do
diagnostico e da mobilizacéo dos recursos tecnmSgiLOWN, 1998).

Tive com médicos da Unimed que ele ndo olhou pnamaio, eu entrei dentro do consultério dele,
sai e ndo sei nem que cor é o olhos dele, ele méiantou nem a cabega pra mim, entdo isso ndo é
profissionalismo, eu acho assim porque tem certédicos doutor que eles tdo ali em o tempo € taadmr
também que talvez ndo dé tempo nem de olhar oraecimas o minimo que ele tinha que fazer era gbhhar
mim e o médico ndo escuta, acabou esse negécm £tisd no exame, mas tem a parte humana. A pasie as
que eu acho assim imprescindivel no médico é ceaveom o paciente e quando vocé conversou, pongre
comigo eu ja melhorei dos meus sintomas, a quekta@lorizar a pessoa que ta ali fragilizada, veb&ga no

consultério vocé ja esta fragilizad&6).

E preciso ter a coragem de rever e mudar parategsgaalor maior da Medicina
que é ver o0 paciente como um ser humano unicgpeitédo como tal, para poder entender e

tratar a doenca (MUCCIOLdt al.,2007).Um médico humano porque tem aquele médico que lhao o
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mais para o paciente, ele s0 vé a caneta e o pafeksquece que na frente dele tem uma pessospdesda

as vezes no meu caso, entdo com palavras tambgafvaauma vida, ndo é s6 com remédio ().

Na atualidade, a tecnologia supera o dialogo, rad tar € mais do que ser. As
clinicas e hospitais preocupam-se muito com a ttgué moderna, bonita e ostensiva, como
se isso fosse a garantia de boa medicina ou bamdiatento. Sera que € isSso que o paciente
quer e precisa? Ou sera que uma equipe de profEsicapacitados, atenciosos e disponiveis
seriam causa maior de percepcao de qualidade? €@zjaedo médico de outrora (0 médico
da familia) um individuo respeitado, amado e tidmo um sacerdote, cujas orientagcdes eram
rigorosamente seguidas pelos seus pacientes?tEm@po que dedicavam aos seus pacientes?
Ou seria o fato de conhecer o paciente e seu donpessoal e familiar? Ou sera que era o
“tapinha nas costas” e a frase: - “vou cuidar deéVofalada ao final do atendimento que
faziam a diferenca entre o meédico respeitado dsagolase 0 médico altamente tecnoldgico e,

geralmente, ndo respeitado da atualidade? (GALLI2Z0N.2).Doutor E quem me consultou — valha

sua pressao esta tdo alta que eu acho que a semtéaravai botar amanha nao e eu pronto, se 0 méelata
dizendo que eu nao vou botar amanha e eu ndo viaw im@smo nao, eu estou muito mal doutor? Ele dist®
vocé esta muito mal com a pressao vinte e um, d&utiisse vocé esta muito mal mesmo e eu digo@restou

desenganada e chamei meus filhos e eu vou motregemorrer(E6).

Essa relacdo médico-paciente precaria e desumaniead motivado o aumento
do numero de erros e de iatrogenia médica, destagsm a necessidade de prevencéo
quaternaria (MORAES, 1995; WEINBERG, 1953).

Proposto por Jamoulle (2008), médico de familiaraunidade belga, o conceito
de prevencao quaternaria almejou sintetizar de dooperacional e na linguagem médica
Varios critérios e propostas para o0 manejo do srcde intervencdo e medicalizagéo, tanto
diagnostica quanto terapéutica. A proposta foiizadh por Jamoulle, em 1999, tendo sido
oficializada pelaWorld Organization of National Colleges (WONCA),afdemies and

Academic Associations of General Practitioners/HgrRhysiciansem 2003.

Na prevencdo quaternaria, tem-se o problema darnedizde sem doenca.
Enquanto o paciente vive sua enfermidade que aoatmaum rétulo de doenca, médicos,
como discutido anteriormente, rotulariam a maiortgaessas enfermidades como MUS
(Medically Unexplained Symptorosi sintomas nao explicados medicamente (ROSENDAL;

OLESEN; FINK, 2005)A primeira vez que eu procurei a Dra. M, ela me paspra uma cardiologista,

foi o Dr. F, que ele tem um consultério ali depdisCSU. Nessa época ele trabalhava na clinicazqatinha
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ali vizinho a igreja Nossa Senhora dos Prazergsarbquia €, ele trabalhava ali. Ai quando ele manbater o
eletro, ele foi e disse pra mim: “A senhora esténcarritmia, teve uma raiva hein?” Eu disse assinrjtaia
doutor? Eu fiquei até um pouco preocupada. EleedisSsta aqui a arritmia. Mas ndo tem problema n&u
vou passar um medicamento pra vocé, vocé vai cangetiamar esse medicamento.” Ai voltei pra Dra. M,
Dra. M foi e passou pra mim captopril, ai continundratamento com ela, mas s6 que ...E fui simr dizer,
nao fui. Porque quando eu lhe pedi naquele diacuigicdo pra eu ir bater o eletrocardiograma né,lmti. Ai
foi no periodo que o meu irmao foi na casa da mimid& visitar a minha mae e eu mostrei pra ele afdedisse
assim: “Y, isso aqui ndo é a minha area, porquen&a sou cardiologista. Procure seu médico, mas apé

esta tudo normal’(E2).

Sintomas e enfermidades abrem amplamente as ppees interminaveis
procedimentos de diagndstico. A maioria delesriesaltados normais e muitos limitrofes ou
falsos positivos. As consequéncias sdo mais tegiesatoriais interminaveis e prescricdes de
terapias jamais provadas com efeitos colateraitami@sconhecidos. Ha um continuo entre
saude e enfermidade em contraste com uma dicotentia ndo ter e ter uma doenca. A
maioria das pessoas de fato tem sintomas em algunto glo tempo (SHORTER, 1992).
Apesar disso, a maioria ndo se consulta com méHitnetanto pode ser convencida a fazé-
lo. Os pacientes podem ser classificados de “ppamins e bem™worried wel). Na verdade,

a midia, a industria farmacéutica, os politicossepeofissées da area da saude, em uma
mistura estranha de melhores intencdes e lucrodeton, tém o potencial de criar dividas e

preocupacdes até nas pessoas mais saudaveis (THRDB®.Meu sangue ja era fino demais e é
tanto que na época eu fui pra Messejana levar o ex@me do peito e ndo caminhava quase nada pongue e
sentia dor, eu sempre saia de casa e levava alguénigo porque ficava doendo e eu sentindo aqueade su
gelado, vocé chegou da rua e com aquele suor a ficoar condicionado desse, aquele suor suado afsgim
nao sei nem explicar direito, ai meus meninos nu@aaram eu sair sozinha por conta disso. Ai epfa
Messejana e fiz a esteira e ndo consegui porqueoelelemais a pressdo, entdo eu tive que fazer esse
cateterismo, na época eu fiquei com medo de faestawva tudo marcado e na hora de entrar meu fidh@
falou pra médica que eu tinha esse problema nowangpm medo de me cortar e ser mais grave e ail ped
exame e ndo deu mais nada, o cateterismo deu mmeah 0 sangue coagulou bem direitinho... as dees&o
senti mais, podia ser 0 nervoso que eu estava,ard® que eu sentia em cima do peito, porque atiEs
casar eu ja sentia essa dor eu nao sei 0 que e, @mistério que era e ndo deu nada também netexdsmo,
mas eu sentia assim como se viesse assim algusspmi dentro da minha veia e atravessava tudo seetia

dor em cima do peito, aquela dor fina como se eestie enfiando alguma coisa, eu contei pro médige,eu
ndo ia mentir, eu sentia ndo era sempre, mas eradiannoutro dia, ndo era toda hora, mas eu sep8aa
coisinha que vinha por dentro de mim e dava essaedpando eu sentia assim um vexame assim do onenin

estéd bebendo, qualquer coisa ai eu ficava com aqiml assim(E5).
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Resumindo, prevencdo quaternaria foi definida dedodireta e simples como a
deteccdo de individuos em risco de tratamento exmespara protegé-los de novas
intervencdes meédicas inapropriadas e sugerir-lhiégsrnativas eticamente aceitaveis
(BENTZEN, 2003). Posto que um dos fundamentos aentta medicina € primum non
nocere a prevencao quaternaria deveria primar sobreggealoutra opg¢do preventiva ou
curativa (GERVAS; PEREZ-FERNANDEZ, 2006). Ou sefagvencdo quaternaria € o
conjunto de acbes que visam a evitar a iatrogessacéada as intervencées médicas como a

sobre medicalizacéo ou 0s excessos preventivos QIANME, 2008).

Chave da prevencédo quaternaria € ndo iniciar atzase exames, ndo classificar o
paciente, ndo abusar do poder de definir o qudegreitlade, fator de risco e saude.
Ha que se resistir tanto a pressao da corporagéwadéutica, tecnoldgica e
profissional como também dos pacientes. Ha queesendolver e estruturar uma
ética negativa, baseada no contrato social impligte exige do médico o
comprimento de sua obrigacdo, mesmo que haja unmarda insaciavel para
iniciar a cascata diagnostica e preventiva deseéadas (GERVAS; PEREZ-
FERNANDEZ, 2006, p. 68).

O desenvolvimento e o ensino em larga escala deempeéo quaternéria podem e
devem fazer parte das estratégias de educacado rparteano SUS e na formacdo dos
profissionais de saude, para que praticas de exgalém atencdo primaria a saude possam
ser desenvolvidas e consolidadas na EstratégieeSaadilia, que diminuam a medicalizacéo
e a iatrogenia do cuidado, ainda relativamente @quercebidas no Brasil (NORMAN;
TESSER, 2009).

A Medicina de Familia € um caminho para humanizaneglicina, implica em
duas coisas aparentemente Obvias, mas sumamermddntps. A primeira € que a Medicina
de Familia € um caminho, mas nao é o Unico, exiseEmamente outros. Essa especialidade
médica ndo reivindica, em hipotese alguma, exdllsile neste empenho humanizante que é
preocupacao de muitos, talvez de todos os envawndoatencdo a saude. A segunda é que a
Medicina de Familia tem realmente um caminho, &tauma metodologia prépria para
abordar o tema da humanizacdo. Tem corpo propriocalghecimentos, metodologia
elaborada que fundamenta o seu sistema, e querdagbm que possui a torna capaz de
opinar e contribuir no processo de humanizacéo edidiha. A metodologia da Medicina de

Familia apoia o0 seu corpo proprio de conhecimemasn tripé sempre presente.
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Primeiramente, a abordagem do paciente, e nado elacdpcomo centro dos seus estudos
(Medicina Centrada na Pessoa) e que a capacitadpaeavolver Atencdo Primaria a Saude.
Em segundo lugar a preocupacdo continua com o ggoae educacdo meédica que faz do
Médico de Familia um educador que reflete sobres sraticas e sobre o processo de
formacao continuada. Finalmente, o carater hunmdistmédico de familia, que procura nas
ciéncias humanas continuos recursos para formar-s@nhecer-se melhor, ao tempo que

melhora o conhecimento do seu objeto principalstied®: o ser humano.

O perfil peculiar que este tripé confere a Medictdwa Familia faz com que
pesquisadores apontem uma quarta caracteristicgeyjagecorre naturalmente dentro deste
conjunto bem definido: a formacéo de liderancadlédico de familia, porta de entrada para
a saude procurada pelo paciente, educador e poofessmhecedor do ser humano dentro do
seu contexto, € um formador de liderancas, um aria@ opinido, e sempre, o melhor
interlocutor do paciente que procura ajuda (MCWHBEW FREEMAN, 2010).

O termo humanismo costuma compreender trés aspeéd@entes, embora
complementares. Assim, humanista € o homem queedafitudes concretas diante da vida,
fruto da sua reflexdo e como consequéncia de Uosafia que norteia sua existéncia. Se este
homem humanista é médico, essas atitudes que envadvsua propria vida atingirdo as
outras vidas, aquelas que ele tem que cuidar, déapto implicardo uma postura concreta
diante da vida humana, da vida doente, do sofrimentla dor, da vida que se acaba. Em
segundo lugar, o humanista tem como vizinho préoxamersao ativa, altruista e afetiva dessa
filosofia de vida: € o humanitarismo, a capacidaeleomover-se diante da dor e da limitacédo
alheia. Finalmente, precisa de um alimento questestde modo continuado essa filosofia de
vida, e as posturas concretas que ela implica.eSassim, o natural entrelacamento com as
humanidades - ambito também do humanista - comocultural de aproximacdo do

conhecimento do homem, com suas grandezas e raigeifsHITZ, 1997).

O conceito de médico implica subjetividade criativacacdo, profundo respeito
ao humano, sentido de solidariedade, capacidaderdenicacéo interpessoal, benevoléncia e
disposicéo para melhorar a humanidade. Sem es#disafies, ndo se pode ser médico. Na
verdade, basta um minimo de reflexdo para surpeeesedde como € possivel assistir alguém
nas suas necessidades, ajuda-lo nas suas molgstigsartes, em prestacdes, perdendo de
vista o ser humano que temos diante. Ver a pesso@ om todo € algo absolutamente

natural, quer dizer, proprio da natureza human@oBEanto, algo que as pessoas, os cidaddos
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comuns, independente do nivel de instrucdo, fazataraimente. Por isso surpreende a
necessidade desta discussao entre os médicosensmirofissionais dedicados a atencéo da
saude que, mais do que ninguém, deveriam compreguee seu servico destina-se a pessoa

gue o requer, nunca a uma parte dela (STEWART,)1995

Se por um lado seria simplista afirmar que a cdpaesumanizacdo dos meédicos
e das faculdades de medicina que ndo formam mékiisnanos, por outro seria ingenuidade
nao desconfiar que algo acontece no processo d@¢éo para que as pessoas percam algo
gue naturalmente possuem. E algo que, sem terdadpsaluntarios atuando de ma fé, deve
ser importante, pois se consegue desumanizar cmégie é capaz de esquecer um tema que
deveria ser para ele como o oxigénio para respigamplificando de novo, e assumindo os
riscos da simplificacdo poderia se intuir que algwanalogia teria com o ja dito em relagcéao a
Medicina de Familia: é preciso reaprender a fazgmeoantes se fazia naturalmente, ou, pelo
menos, nao esquecer como fazé-lo. Na Medicina nhéliBatoca-se sempre no tema de que o
homem €& um ser que esquece. Um ser que esquecesnédetalhes, mas esquece do
fundamental. No caso do médico esquece que elacop@&um ser humano e que trata com

pessoas.

Humanizar a relacdo médico-paciente, humanizarsmermédico, humanizar o
meédico €é oferecer-lhe recursos continuados pardemasta atitude. Em todos estes aspectos
a Medicina de Familia tem sua propria metodoldgéfinir a abrangéncia, o papel e a fungéo
da Medicina de Familia como disciplina académicegelida no processo universitario,
emparelhada e comprometida com a formacdo médidemé de frequentes reflexdes,
congressos e publicacdes provenientes de paisesestdal disciplina esta assentada ha mais
de 25 anos nas escolas médicas (RUBENSTEIN; TALBO®?).

No Brasil, as tentativas necessarias e exemplarasapinstalacado desta disciplina
ainda ndo conseguiram atingir plenamente o nuckegrdduacdo médica. A Medicina de
Familia na Universidade seria assim um elementgiahte no processo formativo e um
ambiente de reflexdo continua sobre o proprio mazele formacdo médica, onde poderia
florescer um humanismo médico, atualizado, moderaftexo do equilibrio no binémio
ciéncia-arte que o medico deve representar. Ee aestio, a Medicina de Familia, instalada
no ambito académico, contribuiria ndo apenas panatalir os futuros médicos de familia,
com a qualidade universitaria que deles se espara,também como uma ferramenta eficaz

para formar médicos que saibam estar atentos asaeientes, interagir com eles, adaptar-



115

se as suas necessidades, independentemente daalelubr que o0s estudantes assim
formados sigam depois. Nesta dimensdo, a Medicind&aimilia surge como instrumento
eficaz na propria formacdo médica e como caminfssigel no processo de humanizacéo da
medicina (BLASCO, 2012).

Em geral os estudantes de medicina s&o ensinadioataa pacientes, mas
geralmente nao reportar a fé e ao misticismo. @azéda fé contribui para melhor qualidade de
vida e de saude? Apesar da auséncia de evid&udidas dos beneficios da associacao de
tratamento médico integrado com a religiosidade dtmntes, acredita-se que os beneficios
existam. Evidente que devem-se considerar os Bndidemedicina e o poder da religido. Cada
vez mais, observa-se um movimento pro-religidoperiesalidade atingindo os profissionais
da saude. Atender e respeitar as necessidadeguespie religiosas dos pacientes parece
adicionar beneficio ndo s6 ao paciente, mas tamd®isuas familias, que se sentem mais
protegidas e amparadas (STROPPA; MOREIRA-ALMEIDBQ®). Jesus Cristo, ele de qualquer

maneira Deus é Deus sem nés e quem somos noés s DNéo somos nada. Entdo eu vejo assim, Jess® Cri
pra mim me dar uma grande forca. As vezes eu @stsim com tanta coisa pra fazer dentro de casargssi
vou tiro aquele momento ali e vou no quarto, melaj, eu oro, peco a Deus pra proteger meus filposteger

a minha familia. E eu vejo que Deus esta melhoradimha familia, gracas a Deus. Tudo em paz, camesa
trabalhando, estando alegres e satisfeitos. Euuestiando que o meu esposo esta mudando tambéndente
Ja agora ele ja conversa comigo, se esta no trabgltesta ligando pra mim: “Como é que ES esta asacA?

As coisas estao tudo bem(E2).

Alguns cientistas pesquisadores tém verificado goitAncia da religido para a
saude de individuos. Apesar de a sociedade atuahaterialista e grande incentivadora do
consumismo, e que empresas incentivam, muitas yvdeeforma nao ética, o consumo de
supérfluos e alimentos artificializados, uma miagrensante da populacdo que nao sucumbe
a tal pressao e vida artificializada, sabe que esalepende de coisas simples, alimentos
simples ndo processados industrialmente, vida ngpoarelagbes humanas afetivas éticas
moralmente, sem competicdo, pelo contrario, cortipando e praticando espiritualidade ao

exercer uma fé religiosa (KOENIG, 2012).

Em 12 de julho de 1999, reuniu-se,Make Universitynos Estados Unidos, um
grupo de doze psiconeuroimunologistas, tedlogogdicns renomados, para uma revisao dos
efeitos do estresse sobre o sistema imunologicara er como este conhecimento poderia
informar-nos sobre a conexao religido e saude. rBage que ha a possibilidade de que

envolvimentos religiosos possam afetar positivam@nsalde fisica através de mecanismos



116

neuroenddcrinos e imunes, ou seja, a fé religiosduziria efeitos no sistema nervoso, em
glandulas e no sistema imune humano (HAROLD; KOENHBRVEY, 2012).

Bruce Rabin, daUniversity of Pittsburgh mostrou que crencas e atividades
religiosas podem influenciar o sistema nervoso &tiop, melhorando e aumentando seu
funcionamento, ajudando, assim, a diminuir o eséresmelhorar a sociabilidade (COHEN
al., 1997).

Hoje, a pratica de principios religiosos como odgaer a compaixao, a fé, a
esperanca, entre outros, acalmam através da l@merde hormdnios como acetilcolina,
endorfina, serotonina etc., produzindo relaxamentscular, serenidade, ajudando o corpo
fisico, melhorando a digestéo e absorcédo de ntegefacilitando o sono reparador, aliviando

dores fisicas, corrigindo a hipertensdo arteriabjrtiindo a ansiedade etc. (SANTOS, 2009).
Esse processo de nao ficar assim mais nervosadi@renais em Deus né, saber que tudo tem jeitly Deus
resolve. As vezes eu pensava que a coisa era,famatempestade num copo d’agua, ficava aquele médo
vinha uma pessoa e falava: “Olha pra tudo tem uitojeAi eu botei aquilo na minha cabeca né e édegle,
tudo tem um jeito. Ai eu comecei a me controlarenpensava assim positivo, ndo se entregava aquele
nervosismo, confiava em Deus. E também olhanddavieade Deus e pensando assim, tudo é permitido po
Deus, se Deus permitiu isso assim é porque foindade dele, entdo é se controlar. Ndo cai nem witeafse
nao for da vontade dele, nem um fio de cabelo,ces¢dDeus permitiu, amém por isso. Foi isso, esagae,
baseado na palavra de Deus também né, porque quageate fica assim nervosa né, negocio de st&SSsD

¢é falta de confiangca em Deus... Muitas vezes aegérd na igreja e tudo, ouvindo a palavra, masvéasges a
gente ndo confia inteiramente em Deus. Mas quangende passa a confiar mesmo, a gente passa aaosse

e as vezes ndo confia inteiramente. Mas quandmtegmssa a confiar mesmo, saber que ele ta noaterde
todas as coisas, que &s vezes é permitido a gessapalguma coisa, as vezes pra experiéncia mesmQue

as vezes a gente passa por coisas que mais na fiegegnte pode passar pras outras pessoas né:skeppor
isso, posso ajudar. E gracas a Deus né, eu glorificDeus porque hoje eu estou mais controlada,nsee

poder dormir melho(E3).

As sugestdes apresentadas pelos cientistas liganlasstudo e a pesquisa da
interface religido e saude sdo de que os esforposedicina para tratar somente a doenca
biolégica ndo resultardo em cura completa, a mgnesos outros aspectos do que a doenca
significa para o ser humano sejam também consider@édAROLD; KOENIG; HARVEY,
2002).

De cem estudos publicados acerca da associa¢gé @ntiportamento, préatica

religiosa e indicadores psicolégicos (satisfacdon ca vida, felicidade, afeto positivo,
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autoestima elevada), setenta e nove estudos eakamticorrelagcdo positiva e significativa
entre essas variaveis. Embora as correlagfes sefainstas, elas igualam ou excedem as
encontradas entre bem-estar e outras variaveisip@te social consideradas importantes,
como estado conjugal ou renda, que tém sido fregoeamte investigadas. Essas associacdes
positivas entre pratica religiosa e bem-estar @gd€on sido semelhantes em amostras de
diferentes centros de pesquisa, envolvendo umasttiaele de religides, racas e idades. Em
sua maioria, essa associacao entre religiosidégeneestar se mantém mesmo apos controle
de possiveis variaveis de confusdo como situacdogal, idade, género, nivel educacional e
socioecondmico (STROPPA; MOREIRA-ALMEIDA, 2008 primeiro tudo era ao contrario, eu

acho que fazia parte Deus me perdoe era até do diengdie queria que a pessoa se destrdi, ai euofuira ele
na maneira e gracas a Deus estou calma... Eu niausta pessoa de esti socada dentro de igreja, quand
vejo que eu estou precisando e preciso conversaqugoDeus esta em todo canto, mas as vezes na igrej

gente se sente muito melhor, se sente mais a \@ft4jl

Tem havido discusséo sobre os varios mecanismokgane religiosidade e bem-
estar social. Duas questfes devem ser aqui coadaiera primeira é a integracdo social,
representada pelo vinculo e suporte social pronegvioklo envolvimento na comunidade
religiosa. A participacéo religiosa frequente parestar ligada ndo somente a um aumento do
namero de vinculos e interagdes sociais, como tami@ melhor qualidade dessas relagdes
(MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG, 2006).

Uma outra questdo importante é a regulacdo sadma das funcdes-chave das
comunidades religiosas é estabelecer normas quéanegntam o comportamento e que sao
especificadas no ensino do sagrado, reforcadaédeoes eclesiais e sedimentadas através da
interacdo social dentro da comunidade religiosas®¥s frequentes a servicos religiosos sao
menos suscetiveis a iniciar ou continuar fumanalperf uso consideravel de alcool e drogas,
guando comparado com pessoas que frequentam megakrmente ou que ndo tém
frequéncia religiosa (MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO NETQKOENIG, 2006).

Praticas religiosas como a oracdo pessoal, a sénfiso perdao, a liturgia, o
exorcismo e estados alterados de consciéncia pseéensfetivos em promover bem-estar
espiritual, estabilidade emocional, autoconhecimergduzir tensdo e ansiedade, influenciar
o humor e modificar o comportamento, necessitaadtbém mais estudos a esse respeito.

Sua aplicacao clinica merece maiores investigagfi€tas vezes eu vou pra igreja, muitas vezes eu

vou pra igreja e fico |4, nas quintas-feiras eu g@a® dia praticamente na igreja porque eu fago ge# da

adoragdo do santissimo e vou de manhd a missa edqué um hora eu vou e passou a tarde até umas trés
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horas, eu vivo na igreja e quando ndo é eu voudacpsa da minha mae. Um dia eu estava com umanddp
forte, segunda-feira que hoje estd com oito diaestava sentindo aquela dor, aquele aperto, eul&qura
minha mae e fui porque ela ndo mora na casa delanera na casa da minha irm4, ai eu saio e voul@ra
quando eu estou assim eu vou pra la, a casa dopaida tem a presenca dele e assim é o0 que eu peEns®uU
pra la que eu melhoro porque eu sinto a presendaldee fico |4, as vezes dizem tu vai dormir &irsioa? Vou,
s6 ndo primeiro com Deus...a igreja me ajudou muysmrque s6 em ir pra la eu jA& me sinto béas). Eu
levantei um dia e é quando as coisas tem que, guhc® a mao de Deus também e vocé tem que ter étae
crente assim na fé né, sou catdlica ainda até hoges eu tinha fé em Deus e eu peguei a bibliaelen ndo
sou de ler a biblia e nesse dia eu abri a bibldeeepente me veio uma luz e me veio uma pesdustide e eu
disse isso é um padre, eu vou procurar um padrduia¢ ndo fui na igreja fui na casa do padre laem
primeiro lugar, gostei muito das palavras que elksd pra mim ... Eu tentando tirar a vida, l6giagecprecisa
né, eu estava com a filha com um ano de nascida,ala ja tinha nascido quando eu procurei 0 papoeque
ele me deixou gravida de oito meses, eu digo meus Be céu que confusdo que eu estou fazendo na minh
cabeca, eu disse, sabe de uma coisa eu vou, aflegirde joelho, eu sou meia assim, de repente @& woisa
na minha cabeca, fiquei de joelho e beijando o pagadre muito obrigada o senhor salvou uma viddligora
casa ... eu conseguia, com a receita da minhau@tgmava lexotan, ai eu pedia a ela pro médica gaksar
duas caixas, aumentar as doses né, ai ela divid@,dava uma caixa e ficava com outra, era assimegue
conseguia. Até hoje ela toma lexotan, ela é depgadde lexotan s6 que pra mim o lexotan estavafeeu
tive que tomar um remédio mais forte porque eu egtava conseguindo me libertar da droga e comem®i ¢
lexotan e eu sinto falta ainda doutor assim um pintgp do diazepan porque ele acalma, mas depoidélen
vazio, ele lhe da um vazio tdo grande, uma vontacha, tristeza profunda, o diazepan da uma tris@aéunda
na gente, em mim da como se eu valesse mais nadaeta coisa é tdo estranho é preciso esta sempre s
drogando pra esta dormindo pra ndo esta pensandoenfidade da vida e afastando da realidade, proato
isso, 0 diazepan causa isso, ele me afasta dadesddi e eu fujo daquilo ali, ndo enfrento aquilo radi minha
realidade, tento dormir, me dopar de diazepan pyardr e no outro dia ai estou lerda, lesada e camadivesse
cavando um buraco e me perdendo, um vazio imens® coisa muito triste, quem toma diazepan é mugtet
(ES6).

E importante que profissionais de satde investigaéniluéncia da religiosidade
e espiritualidade na vida de pacientes, e saibdan dequadamente com tais sentimentos e
comportamentos. Treinamento adequado é necessaroiregrar espiritualidade e pratica
clinica. Profissionais de saude devem identifieés aspectos em sua avaliacdo. Na pratica
clinica, quatro questdes sdo fundamentais pareeatigacdo acerca do papel da religiosidade
na saude do paciente (KOENIG; MCCULLOUGH; LARSONO02).

o O paciente tem alguma forma de religiosidade ouitsgidade? Qual a importancia
que o paciente atribui a estes aspectos da vida?
o O paciente usa a religido ou a espiritualidade pardé-lo a lidar com sua doenca ou

essas sao fontes de estresse?
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o Pertence a uma comunidade religiosa? Caso afirmasta tem sido fonte de apoio

ou de conflitos?

o Tem alguma crenca espiritual que possa influemmarcuidados médicos? Apresenta
algum conflito ou questao espiritual que o preo@upam alguém com quem conversar sobre

estes topicos? (p.ex.: um padre ou um pastor).

Uma limitagcdo importante no momento é que a maidesses estudos tem sido
feita com cristdos e judeus, em contexto cultungl@asaxao. Estudos examinando técnicas
de meditagdo de tradicdo oriental e préaticas oeag islamicas encontraram resultados

semelhantes, apesar de serem ainda em muito mameiro.

InvestigacBes adicionais em outras culturas e mestaifdes religiosas séao
necessérias, principalmente além do eixo América Norte — Europa. Estudos
epidemioldgicos realizados nas ultimas décadastapode modo consistente uma relagéo
entre religiosidade e melhores indicadores de sabldses beneficios parecem estar
relacionados a habitos de vida, suporte socialpaaidade de enfrentamentwoping. Em
razdo da vivéncia religiosa, pessoas estdo mempusis a situacdes de agravo a saude como
uso de tabaco, alcool e outras drogas, comportarsntual de risco e envolvimento em
situacOes de violéncia fisica. Também parecem cdilig@® uma vida social caracterizada
por vinculos que possibilitam maior suporte emagifies de estresse e adoecimento. Pessoas
religiosas frequentemente apresentam maior capleidi@ lidar com circunstancias adversas
de vida com a utilizacdo @®pingreligioso positivo (TAVARES; BERIA; LIMA, 2004).

Ter boa saude mental ou uma mente saudavel é wefa tamplicada e repleta
de questionamentos infindaveis. Tentou-se nestel@stiscutir caminhos para lidar com o
sofrimento psiquico contemporédneo a partir dasgoai®s emergidas dos discursos dos
usuarios. Uma das questdes, enfatizadas pelosiasuntrevistados, foi a importancia da

escuta no tratamento, tendo sido esta uma dasocaegais reforcadass em um dialogo, uma

conversa que a gente tem, s6 de estd conversami@ gessoa que entende mais ou menos ou entena® mes
completo né ai tranquiliza, eu acliB5).E é bom a gente conversar, eu gosto da pessoarsanyeu gosto de
desabafar porque as vezes vocé esta com um prolelerda quer dizer em casa né, o marido as vezesendo

paciéncia mesmo, ele ndo quer escutar e se a gant®nversar vai é discut{E4).

Se o verbo escutar fosse traduzido de uma forma siaiplista, poder-se-ia

afirmar que escutar nada mais é do que prestacdemo que 0 outro permite que seja
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conhecido, seja na forma de palavras ou a partaxgeessdes muitas vezes inconscientes. O
homem é uma unidade mente-corpo, suas emocoegsdmdnos fisicos, e cada alteragcéo
fisiologica tem o seu componente emocional. Pastaténder um usuario do sistema de

saude € acima de tudo escutar. Uma das carac&sisio trabalho do profissional de saude é
lidar com diferentes questes emocionais, tants guanto do cliente. Para isso, lanca-se
mao de instrumentos basicos da relacdo de ajudagcdmo o dialogo e os procedimentos

técnicos capazes de permitir ao usuario momentobedeestar, a compreensdo de seus

problemas e razdes para busca da cura (Sleva, 2008).

E necessario sensibilizar o profissional sobre @oiténcia da escuta terapéutica,
que € conquistada no dia-a-dia, estreitando lagosodfianca de forma que as informacdes
sejam percebidas pelo outro como importantes (SQUZAREIRA; KANTORSKI, 2003).

Hoje vocé nao tem mais o seu médico de antigameate ainda tem médicos bons que ainda presta atemga
paciente, olha nos olhos do paciente, pega na n@gatiente e da uma forca, € isso que a gente esta
precisando de médicos assim que chega e que allagh® que é um dos melhores remédios ... é apag&ion

€ o calor, é a palavra amiga isso melhora m(i®).

Durante os ultimos anos efetuaram-se grandes avano;oampo da psicoterapia.
A psicoterapia € o tratamento em que se usam g&picoldgicas e se faz uso sistematico
da relacdo profissional-usuario. Os psiquiatrasiedppgos ndo sdo 0s Unicos profissionais da
saude preparados para praticar a psicoterapia. tranabjpsicoterapia individual se pratique de
muitas formas diferentes, de modo geral os profisss sdo especializados numa das quatro
escolas seguintes: a dinamica, a cognitivo-compatdéal, a humanista ou a comportamental
(MANUAL MERC, 2012).

A psicoterapia dinamica deriva da psicanalise eibase em ajudar a pessoa a
compreender as suas estruturas e conflitos integunespodem estar a criar sintomas e
dificuldades nas relacGes. A terapia cognitivo-cortggnentatentra-se primariamente nas
distor¢cdes do pensamento do individuo. A teragierpessoal centra-se no modo como uma
perda ou uma alteracédo numa relacéo afeta o doemeeapia comportamental esta orientada
para ajudar os usuarios a modificar a sua formaedgir diante de acontecimentos que
ocorrem a sua volta. Na pratica, muitos psicoter@secombinam varias técnicas segundo as
necessidades do usuario. Também se utilizam amptarapsicoterapia de grupo e a terapia
familiar, e mais recentemente a terapia comunitdfia principais caracteristicas da

psicoterapia sdo: empatia e aceitacdo das difidaklado individuo, explicacdo para o
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sofrimento da pessoa e método para alivia-lo, méméo acerca da natureza e da origem dos
problemas da pessoa e sugestdo de alternativasvgespara os tratar, reforco das
expectativas de cura da pessoa através de relag@imencial e de confianga com o
profissional, aumento do conhecimento das emogéesopis que permita alteracdo na atitude
e no comportament@LIVEIRA, 1999).

A importancia da psicoterapia de grupo e como a caracteristica relacional
pode ser de grande proveito para o individuo éwelgNela, o individuo pode conhecer suas
caracteristicas pessoais, qual a sua forma deimetaiese com as outras pessoas € com 0
meio. Caso perceba que esta sua maneira nao etta@sws resultados desejados, ele
encontra no grupo um ambiente seguro para expaameovas possibilidades de fazer
contato, na busca de identificar aquelas que lbensis satisfatorias (BECHELLI; SANTOS,

2004).Uma reunisio, a pessoa tem uma reunido pra COnversar as pessoas isso significa muito, porque as
vezes 0 problema em casa a gente ndo pode conwmrsaasa e tendo uma pessoa pra escutar, comooi®s d
estamos aqui conversando e vocé desabafa, ja cemeeque sente e 0 que ndo sente e em casa angentem
isso, o marido ndo tem paciéncia de conversar cagerge. Eu acho que tem que ter tipo assim umai&eun
pras pessoas irem toda semana se comunicar, praecser 0 que esta achando, o que esta passandassa c

da pessoa que é muito bom isso ai, eu acho bowcenordesabafa(E4).

O grupo terapéutico ndo é o mesmo que um grupcesigops reunidas batendo
papo e falando sobre suas vidas. Acontece algooraléim do que uma simples conversa
entre conhecidos, como o desenvolvimento de uraadigia proximidade entre os membros.
Esta interacao transforma a terapia em um tewigagrado, no qual se encontra um apoio e
suporte para falar-se e trabalhar situagfes deag® vividas pelas pessoas. Por se tratar de
assuntos delicados, a maioria das pessoas apresgcutdade de falar e lembrar-se do que
aconteceu. Geralmente, esses relatos sao carredadosiita emocdo e o terapeuta tem o
cuidado de acolher e validar esses sentimentos afeeim que a pessoa possa se sentir

respeitada e ouvida (BECHELLI; SANTOS, 2008)locar mais terapias ocupacionais coisa que
ndo é estendida a ndés aqui do SUS, entdo eu sitt disso eu sinto, muita coisa assim que vocgeaes
através de uma palestra substitui uma caixa deegiam substitua um haldol, substitui a amitriptiliresses
remédios, porque a gente que passa como eu pass@rgblemas mentais, mas gracas a Deus estdo quase
resolvidos, mas eu ainda tenho dependéncia demaguando assim da falta de conversacéao, de didofymo

gostaria muito de frequentar um grupo de terapiatgoa (E6).

Na terapia de grupo, esse acolhimento ocorre ndwerse por parte dos

terapeutas, mas também pelos demais participaptesse tornam solidarios a experiéncia do
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outro e participam demonstrando afeto, dando cbaosek, em alguns casos, dividindo
vivéncias parecidas com a relatada e contando caperou determinada situacdo. Essa
possibilidade de dividir experiéncias e ouvir queras pessoas ja passaram por situacdes
semelhantes e que superaram é muito importante E&sspartihamento € algo que na
terapia individual ndo acontece e, por mais queraptuta diga que ela ndo é a Unica, que
outras pessoas ja passaram por essa situagadotcé difeiente do que se ouvir o relato da
propria pessoa. E esse compartilhamento de exp@®ma minha perspectiva, que é o

grande diferencial da terapia de grupo (BECHELLANSOS, 2005).Eu pensava que 0 meu

problema ninguém n&o passava, s6 que quando éufiard e conversava com minhas amizades eu vieoque
meu problema era mais pouco do que aquele quetavaesonversando, tinha gente muito pior, ai eurfdo e

fui vendo a minha realidade que o meu era muitacpoiiinha gente que tinha problema de sa(i4). Botar

na cabeca que tem gente que tem mais problemaealewe isso ai ndo € um problema, é coisa da cabaea
ocupar em alguma coisa que nem eu fiz, porque se&euivesse feito na maneira que eu fiz hoje earedi
poderia esta até internada ou louca, porque eu aghe o cérebro da gente € uma coisa fraca né, gealq
coisinha ele vira, ai acho que tem que se ocupaalgnma coisa e ter fé em Deus que a pessoa coasggem
nem eu estou fazendo né. E tanto que eu achedatébsas reunido e essas coisa que a pessoa dessdiale
casa né, porque a pessoa nao trabalha ai fica agrmtina dentro de casa, € varrer casa, lavar loggassas
coisas e ai vem &s vezes confusdo com o maridmysd&o e essas coisas e a pessoa tem onde cagheu a
melhor, a pessoa relaxar muito né. Tipo uma coraversu estou achando bom a minha recuperacao eeas m
menino também, as minhas menina gracas a DeusitBiokltem, a mais nova ela toma sé uma medicacdqzinha

mas foi por causa do problema que ela teve ai doudguhssouE4).

Com relacéo a terapia familiar, pode-se dizer quenéparadigma, que obriga a
romper com habitos de pensamento e modelos tradisioNa terapia familiar que exige uma
perspectiva de sistema, vé-se o paradigma dos owdalisais circulares onde os integrantes
da familia se apresentam como elementos de umaideuinteracdo, no qual a conduta de
um membro influi nos demais e € influenciado pdessEste novo paradigma revoluciona a
pratica terapéutica, pois 0s terapeutas familiaeesaracterizam por partir de uma suposicao
bésica comum: se ha de mudar um individuo, deverfitar-se o meio em que se move. A
unidade de tratamento ja ndo é a pessoa isolatda gjue se entreviste a um individuo

somente, mas também a rede de relagdes em queeextka envolvidgHALEY, 1976).

A terapia familiar acentua o trabalho de reestagiio nas relagbes existentes que
pode realizar-se de diversas maneiras e a finaidagikperimentar e superar os conflitos no
seu lugar de origem. O que exige disposicdo parae@nciliacdo intrafamiliar
(BOSZORMENYI-NAGY; GRUNEBAUM; ULRICH, 1991).
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Na terapia familiar, a competéncia do analista est&deconhecer e mobilizar os
recursos ainda improdutivos ou mal dirigidos nojuoto da familia. Trata-se de recursos de
disposicéo para a acao e o sacrificio, vontade garfiontacéo, capacidade para a luta, para
suportar a realidade e para resolver conflitosam pnobilizar estes recursos deve utilizar
grande fantasia e intervencgfes terapéuticas ptépasa ou simultdneas, com qualidade
paradoxal (CARNEIRO, 1996).

Tais intervencdes podem comecar com toda a familiseus subsistemas, por
exemplo, 0 casamento, com a méie e seus pais, quan ® seus pais ou com os filhos. E
adequado trabalhar por fases, com um sé ou conosva@lds subsistemas. Também, o
individuo constitui um elemento ou um subsistemame familia. A entrevista familiar é o
centro da terapia familiar (PISZEZMAN, 1999).

A terapia comunitaria foi criada ha 20 anos peligwatra e antropélogo
Adalberto Barreto, da Universidade Federal do Cé&andétodo surgiu na favela do Pirambu,
em Fortaleza, e se alastrou para todo o Brasile dmoje existem sete mil terapeutas
comunitarios. Seus principais objetivos sdo repaBsoas, trocar experiéncias, participar de
vivéncias, expandir conhecimentos e pontos de sisae emocdes que todos nés sentimos,
atraves de acdes de inclusédo social e diversiddtieal (MARCHETTI, 2003).

Dessa forma, trabalha-se a promocao e a prevengdawe mental. Esta técnica
€ caracterizada por um espaco de convivéncia sdRgresenta uma oportunidade das
pessoas buscarem, e encontrarem, uma rede socalaile Isto, independente de idade,
classe social e nivel de instrucdo. Trata-se dergras um grupo social de acolhimento. As
vivéncias terapéuticas séo baseadas em partilhagtas que fazem parte da vida de todo ser

humano.

Muitas vezes, uma pessoa pode apoiar outra povitenciado e encontrado
solucdo para os mesmos problemas e pode tambéajusado simultaneamente, uma vez
que o problema do outro pode ser semelhante adOseesultado terapéutico € atingido de
forma individual, mesmo diante de histérias e nmaa compartilhadas, pois todo
participante sente e percebe de acordo com su@scias pessoais. A presenca e participagao
do outro é importante e € o referencial de apaasdiferencas culturais. A cada encontro, €
possivel também observar o resultado coletivoy@srdas construcdes e producdes do grupo,
durante o processo de terapia (TAVARES, 2003).
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A reabilitacdo psicossocial através do trabalhdydes lazer e outras formas de

ocupacgéo do tempo ocioso também foi uma categopartante Acho que era falta do que fazer né,
como eu estou fazendo caminhada e estou procurfazdo algum esporte e alguma coisa e as minhasmagni
também tao trabalhando e tudo foi resolvido, t{Hd). Eu vou sair desse buraco e fiz o vestibular e paese
pedagogia, eu digo pronto, agora eu vou me formay ter meu emprego, vou ser professora, ai passei
vestibular, larguei o diazepan, nessa época naocat@o diazepan e comecei a estudar, me formei e sou
pedagoga, me formei, sou professora e gracas a Peusnho conseguido alguns trabalhos através desse
diploma de professor¢eb).

Para adquirir a cidadania e estar incluido socialeye individuo deve ter um poder
sobre trés cenarios. O primeiro seria 0 habitaa)cajue € o espaco onde se vive e onde se tem
poder na relacdo organizacional e na relacao afetwyn os outros. O segundo seria o cenario da
rede social. E o terceiro cenario seria o trabatime tem valor social. Com o objetivo de
promover a inclusdo social através do trabalhaliiqga nacional de saide mental, em conjunto
com a politica nacional de economia solidaria, fepentivado as iniciativas de geracdo de
trabalho e renda nas ac¢des publicas interseto@aisabalho como meio de incluséo social e de
resgate da autoestima de pessoas em sofrimentcalnmsmntafirma enquanto um direito de
cidadania e distinto das a¢des humanistas, ou masegistenciais e terapéuticas (RODRIGUES;
MARINHO; AMORIM, 2010). Procurar a minha propria saude mental né, eu achsira né tentar uma
terapia, buscar nunca estd sozinha, dialogar, cosae ocupar o tempo e onde é perigoso é essasshora

perigosas, buscar um trabalho, vocé tem que ocapsma mente e esperar né que a saude melhore @a no

ajudar também a ocupar essa metEé).

Nesse cenario, destaca-se a Economia Solidarigeitondiferente de produzir,
vender, comprar e trocar o que € preciso para.v8&an explorar os outros, sem querer levar
vantagem, sem destruir o ambiente. Cooperand@aldéogndo o grupo, cada um pensando no
bem de todos e no préprio bem (POCHMANN, 2004).

A economia solidaria vem se apresentando, nos astiamos, como inovadora
alternativa de geracdo de trabalho e renda e uspost a favor da inclusdo social.
Compreende uma diversidade de praticas econdmisasias organizadas sob a forma de
cooperativas, associacdes, clubes de troca, erspagsagestionérias, redes de cooperacao,
entre outras, que realizam atividades de produgibeths, prestacdo de servicos, financas

solidarias, trocas, comércio justo e consumo satida

Nesse sentido, compreende-se por economia solidacianjunto de atividades

econdmicas de producéo, distribuicdo, consumo, ggge crédito, organizadas sob a forma
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de autogestdo. Considerando essa concepc¢do, ariieoswlidaria possui as seguintes
caracteristicas (BRASIL, 2012):

e Cooperagdo: existéncia de interesses e objetivosum® a unido dos esforgcos e
capacidades, a propriedade coletiva de bens, dlhpartlos resultados e a
responsabilidade solidaria. Envolve diversos tigesorganizacdo coletiva: empresas
autogestionarias ou recuperadas (assumida por lHealbmes); associagdes
comunitarias de producao; redes de producédo, caaizaGdo e consumo; grupos
informais produtivos de segmentos especificos (eral) jovens etc.); clubes de
trocas etc. Na maioria dos casos, essas organgzaofetivas agregam um conjunto
grande de atividades individuais e familiares.

e Autogestdo: os/as participantes das organizacteim as praticas participativas
de autogestdo dos processos de trabalho, dasg@efnestratégicas e cotidianas dos
empreendimentos, da direcdo e coordenacdo das ag8eseus diversos graus e
interesses, etc. Os apoios externos, de assistécoiaa e gerencial, de capacitacéo e
assessoria, ndo devem substituir nem impedir @agooismo dos verdadeiros sujeitos
da acdo.

e Dimensdo Econdmica: é uma das bases de motivac@ygreégacdo de esforcos e
recursos pessoais e de outras organizacdes patacpoy beneficiamento, crédito,
comercializacdo e consumo. Envolve o conjunto demehtos de viabilidade
econdmica, permeados por critérios de eficaciaedvefade, ao lado dos aspectos
culturais, ambientais e sociais.

e Solidariedade: O carater de solidariedade nos emgmmentos € expresso em
diferentes dimensdes: na justa distribuicdo dosulteeos alcangcados; nas
oportunidades que levam ao desenvolvimento de wmgumhes e da melhoria das
condicbes de vida dos participantes; no comproms®Em um meio ambiente
saudavel; nas relacdes que se estabelecem comumidante local; na participacéo
ativa nos processos de desenvolvimento sustentievdiase territorial, regional e
nacional; nas relagdes com 0s outros movimentogisoe populares de carater
emancipatorio; na preocupacao com o bem estarrdoalttadores e consumidores; e

no respeito aos direitos dos trabalhadores e tratiafas.

Considerando essas caracteristicas, a econom@ialiaponta para uma nova

l6gica de desenvolvimento sustentavel com geragidrabalho e distribuicdo de renda,
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mediante um crescimento econdmico com protecdo etmssistemas. Seus resultados
econdmicos, politicos e culturais sdo compartilsagelos participantes, sem distingdo de
género, idade e raca. Implica na reversdo da |Grapétalista ao se opor a exploracao do
trabalho e dos recursos naturais, considerando ltusgano na sua integralidade como sujeito
e finalidade da atividade econémica (ECONOMIA SOARIA, 2008).

Uma fala mereceu atencdo ao colocar a musica céomicd de relaxamento e

promocao da saude mentail gosto muito de fazer as coisas com um sonzibbdaae ja relaxo muito

porque ndo fica pensando besteira e vocé esta ndor@ma casa, esté lavando uma loucga e ja tem nzirgm
vocé escutando vocé ja ndo fica conversando bastesu de primeiro fazia tudo ao contréario, eralaseando,
fazendo as coisa reclamando, brigando com meninpig® estd entendendo e agora procuro a maneira pra
mim relaxar e ndo ficar com raiva de nada, dos peoia e pensar amanha vai da certo, amanha é ous&re d

tudo eu faco assirtE4).

A pratica musicoterapica se aplica claramente emmpgdo de saude, uma vez que
o profissional qualificado obtém recursos e meiasapmobilizar as pessoas, leva-las a
refletir, incentiva-las e encoraja-las a tomar siée$, aumentar a autoestima, estimular e
incentivar novas habilidades, aumento de capacidadditar a relacdo social, expressar
sentimentos, conhecer e aumentar os limites ingig] propiciar nova forma de ver a vida,
encoraja-lo a mudancas, oferecer opgcfes e apoicienab no enfrentamento dos seus
problemas e conflitos (LUZ, 2012).

A musicoterapia usa sons, harmonias, instrumentscais e ritmos como forma
de tratamento complementar para varios probleniasl@gicos, ajudando a pessoa ou grupo
a combaterem varias patologias que envolvem o debémento, a comunicacdo, o
relacionamento, a aprendizagem, a mobilizacdo,esspp e a organizacao fisica, mental ou
social. A musicoterapia também é recomendada pesandgolver potenciais ou recuperar
fungbes do individuo de forma que ele possa alcamgdhor integracdo pessoal e social
fazendo com que, consequentemente, essa pessaauteahmelhor qualidade de vida. Essa
técnica de tratamento ja vem sendo utilizada aarethde anos, porém com o aparecimento
de remédios quimicos, que tem um resultado nem reemplhor porem mais rapido, a
musicoterapia foi deixada de lado pela sociedaddéema e somente foi considerada como
fator terapéutico no final dos anos de 1970, paksanser utilizada como terapia alternativa
(ZIMBARG, 2007).
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Terapeuticamente, a musica faz com que o indiveEkmesse suas ansiedades,
tensdes, desejos, alegrias. Entra em contato dicetd as emocbes e sentimentos
internalizados que, muitas vezes, estao bloqueaelasinibicdo, pelo estresse, pela falta de
estimulo. A musica possibilita o despertar e o mlesgimento do potencial criativo do
individuo, impulsionando transformacdes que levamadlificacdo de padrdes cristalizados,
resgatando o fluxo vital e a satude. A utilizacdardesica a partir de uma compreensao da
musicoterapia tem também um trabalho preventivis pisa 0 esvaziamento e canalizacéo
das energias de tensdo e ansiedade, impedindo sfa® ® acumulem e tenham como
consequéncia, bloqueios psicossomaticos que gerasiresse e a depressao (ZIMBARG,
2007).

A musica representa uma alternativa para a terapéde pessoas em sofrimento
mental, pois apresenta diversas caracteristicag:ceoonstrucdo de identidades, integragéo
de pessoas, reducdo de ansiedade, e construcaotadstena (OLIVEIRAet al, 2012;
PIMENTEL, 2003).

Musicoterapia € um processo sistematico de intgA@nrem que 0
terapeuta ajuda o cliente a promover a saude artdia experiéncias
musicais e as relacdes que se desenvolvem atral@s como forcas
dindmicas de mudanca (BRUSCIA, 2000, p. 22).

O autocontrole também foi uma categoria importaptea este capitulo.
Autocontrole é geralmente sinbnimo de forca de amat capacidade de enfrentar situacdes
dificeis, ter um poder interior, conseguir resiatientacées, ser emocionalmente forte, entre
outros. As concepgdes que apontam para essessog)rde alguma maneira, tentam explicar
0 comportamento de autocontrole através de um ageictador interno (CASTANHEIRA,

1993; SKINNER, 1991)Para ter a mente melhor, primeiro confiar em Deugie deixar se levar por tudo
enquanto, as vezes abraca tudo quanto é problentar B autocontrole né, controlar, que muitas veass
crises vém e a gente deixa aquilo, chega e abragaelas crises, aquela coisa, aquela tremedeiraghxcoisa
que dar na gente, a gente deixa. Mas a gente sudpindo né, suspirar fundo, sair assim e néo fieacucada
também com aquilo né, néo ficar s6 pensando nagpiticurar se controlalE3). Aquele medo, aquela frieza
nas pernas, ai comecei a ficar nervosa. As vezesjnéria mais nem comer, ai passou muitos tempuosesse
nervoso, ai depois eu comecei né, tinha uma cunhmiidia que trabalhava no hospital e sempre me
aconselhava: “Esse neg6cio ai vocé tem que se @anirtem que se controlar, vai se controlando”. &
comecei né, a ouvir os conselhos dela, comecei eomeolar e quando eu pensava naquilo eu me ctmteoe

foi passando. Mas preocupacdo...da minha casa, empnais preocupada fui eu, numa casa sempre tem
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aquela pessoa pra se preocupar com a familia todanda pelos vizinhos? Ai eu pegava tudo pra mim. O
esposo né, hoje que ele ta mais controlado, degiminele bebia, me dava dor de cabeca, muita docateca

né. Ai foi ajuntando né, vai desgastando, vai detsgalo. Teve uma temporada ai que eu ficava semidor
(E3). Mudei logo na maneira em casa, ser calmajusoeu estava muito agitada e quando o meu mar@o m
perguntava uma coisa eu ia com ignorancia e njmmesa direito, ai 0s menino também me perguntawa u
coisa e eu so faltava bater neles, ai eu fui muzlaneu disse quer saber de uma coisa eu vou madguwepeu
acho que a gente que tem Deus a gente tem quenérd eu estou num problema que € como se eivaaset
Deus né, eu ndo estava acreditando que um dia iRealbar por nés la em casa né, ai eu fui mudanfio e
fazendo servigo, fui fazendo servico, fui fazendmimhada né ai foi melhorando, ai o problema emnaeama,

tudo era eu o nervosismo (E4).

Skinner (1953/2000, p. 252), ao definir pela primevez o conceito de
autocontrole em seu "Ciéncia e Comportamento Hufaiomou que “com frequéncia o
individuo vem a controlar parte do proprio compmeato quando uma resposta tem
consequéncias que provocam conflitos - quando teméo a reforco positivo quanto a

negativo”.

Assim, Skinner (1953/2000) elucida que o comportame&e autocontrole esta
diretamente relacionado a uma escolha de resposta®rrentes: pode ser que o individuo
tenha que escolher entre duas respostas que legensagquéncias com o mesmo valor, ou a
uma resposta que seja reforcada imediatamenteidapemm longo prazo, ou vice versa. Isto
implica que o comportamento de autocontrole vaicseacterizado como aquele decorrente
de contingéncias conflitantes, nas quais o indivithimha que escolher entre duas respostas
gue tém diferentes consequéncias. Exposto desteafar autocontrole pode ser inicialmente
definido como a manipulacdo do ambiente, por unsaqee de maneira a alterar seu proprio
comportamento em funcdo de uma determinada consaquéNICO, 2001; SKINNER,
1953/2000).

A dificuldade em se comportar para obter conseqagéniuturas pode ser a
explicacdo para inUumeros problemas sociais, comapléncia, doencas, uso de drogas,
preservacdo do meio ambiente, de nossas fontesedgia entre outros. Esses problemas néo
deixam margem de dulvida para a importancia que rmapodamento de autocontrole

desempenha em nossa cultura.

De acordo com Kerbauy (1972), esses problemas atampentais, em muitos
casos, ocorrem em decorréncia de um déficit dendipagem especifica. Déficit que poderia

ser amenizado pelo planejamento de técnicas decegeie promovessem 0 comportamento
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de autocontrole. Isto significa tornar a sociedadiada para a sobrevivéncia da cultura

através de praticas que visem esse objetivo. Qoefépstein (1997, p. 563):

O ensino de préaticas de autocontrole servem a dupsrtantes funcdes para
sociedade: criar cidaddos que cumpram seu poteneisgim estejam em posicdo de
fazer grandes contribui¢cdes para o grupo, e daci@dade um mecanismo que ira
assegurar que os individuos respeitem o interesgeugo a longo prazo.

O estudo do comportamento de autocontrole apresenteomo mais um
importante instrumento para a resolucao daquet#sdgmas comportamentais que envolvem

tanto o interesse dos individuos quanto do grupguad estao inseridos (CRUZ, 2006).

As praticas desenvolvidas no modo psicossociakmnan sofrimento para o
espaco do territério que passa a fazer parte @daendsociedade. Desse modo, acredita-se em
um cuidado participativo, integrando os profissisemke saude, usuarios da saude mental, seus
familiares e comunidade, cada um com uma parcetaspmnsabilidade pela incluséo social

daqueles que sofrem psiquicamente.

Nesse novo modo de cuidar em saude mental, a atbasia, particularmente na
ESF, surge como parceira nesse processo e, espeaial na reabilitacdo psicossocial. O uso
de tecnologias em saude é essencial para desenvedge cuidado, pois propicia a
valorizacéo e a singularizacédo do usuario em sefrimpsiquico, reposicionando-o enquanto
sujeito cidadao, autbnomo, capaz de viver em sadee(MIELKE; OLSCHOWSKY, 2011).

A ESF parece ser uma tecnologia de producdo dadoidm salude as pessoas em
sofrimento psiquico a ser explorada e melhor desknlenquanto possibilidade de atencao
comunitaria em saude mental. Entretanto algun®ogisia formulacdo de politicas e de
inclusédo de agBes de saude mental na ESF deveporssiderados como a ampliagdo do
saber-poder psiquiatricos, a psicologizacdo dosbl@mmas sociais, a ampliacdo e a

ambulatorizacdo da demanda.

Dadas estas situacfes de dificil previsdo e manegmstata-se que a
implementacdo de uma politica publica especial qpegemple os usuarios em sofrimento

psiquico no contexto das politicas da atencéo d&sit saude envolve o reconhecimento de
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que ainda ha a supremacia do modelo biomédicogamimacédo das acdes nesse setor. Sendo
assim, enquanto politica de saude publica locaisercdo da saude mental na ESF exige a
ruptura destes antigos padrdes assistenciais pesiagi@o da racionalidade médica moderna,

ainda hegemaonica nas ac¢des de cuidado que saczodenslu

O planejamento das a¢cdes em saude na atencao inésigado as politicas locais
de saude mental poderia auxiliar na definicdo aepeténcias de cada dispositivo da rede de
atencdo e conduzir a uma integracdo maior das agéssnvolvidas nas comunidades
(SILVEIRA; VIEIRA, 2009).

O acolhimento e o vinculo na atencéo basica saus eigrteadores na assisténcia,
proporcionando aos usuarios um atendimento hundmiean saiude (BRASIL, 2001). O
Ministério da Saude teve como objetivo na propdat&SF reorganizar as Unidades Basicas
de Saude, para que estas, além de se tornarenutinesl estabelecam vinculos de
compromisso e responsabilidade entre os profissi@leasalde e a populacdo (SOUSAL,
2000).

As Equipes de Saude da Familia devem estabelenenlo$ de compromisso e
corresponsabilidade entre seus profissionais ddesala populacdo ligada por meio do
conhecimento dos individuos, familias e recurs@paliiveis nas comunidades; da busca
ativa dos usuarios e suas familias para o acompentia ao longo do tempo dos processos
de saude-doenca, que os acometem ou poderdo acodweteolhimento e do atendimento

humanizado e continuo ao longo do tempo (BRASIDG20

Através destes vinculos de compromisso com a pe@alaai sendo incorporada
na pratica dos profissionais uma apreensdo de neapitidades. Nesta realidade, ndo é
possivel passar 0s casos, mesmo quando se indecantemacao, uma cirurgia ou tratamento
de maior complexidade, o paciente continua a seeqiape, enquanto morar no mesmo
bairro. O vinculo e a continuidade exigem lidar corsofrimento humano, processo para o

qual os técnicos nédo estao preparados (LANCETTI1R0

A ESF valoriza os principios de territorializacgéo,vinculo com a populacao, do
trabalho em equipe e da participacdo democratardicipativa e solidaria da comunidade de
acordo com suas necessidades reais, identificaaidoe$ de riscos e intervindo quando
necessario (COSTA NETO, 2000).
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Nesse contexto, observa-se o envolvimento da E&F a®alude Mental, pois
suas equipes estdo engajadas no cotidiano da odaalenicom enorme vinculo, e ainda
propiciando acdes de promocédo e educacdo parade s&lperspectiva da melhoria das
condicOes de vida da populacdo (CABRAL, 2001).

Assim, a Estratégia da Saude da Familia desenwvokeanismos capazes de
ouvir, escutar e orientar, representando nestadseat efetivacdo de principios do SUS
fundamentais no desenvolvimento de suas praticam® @ integralidade e a resolubilidade

dos problemas encontrados.

Entende-se como essencial para a inclusdo do aserrisofrimento psiquico a
necessidade de proporcionarmos uma forma difer@acia acolhimento. Sendo assim, torna-
se importante entender a equidade como principgodgtermina a igualdade na assisténcia a
saude, com agfes e servigos priorizados em furgddwhcoes de risco, condi¢cdes de vida e

saude de determinados individuos e grupos de pgu(@BRASIL, 1999).

As equipes da unidade de saude da familia poddirautiliferentes tecnologias
em saude junto aos individuos com sofrimento psiquconcretizando acfes de saude
mental, tais como acolhimento, escuta, vinculatavomiciliar, discussédo de casos, consulta

médica e grupo terapéutico.

Essas tecnologias possibilitam a construcdo denawa pratica em satude mental,
demonstrando que essas pessoas consideradastdges@&a sujeitos com direitos e deveres, e
que a diferenca que as afasta da sociedade € gladsiconvivéncia. Possibilitam ainda o
entendimento da saude como um processo dindmiccemumve acbes que consideram o
sujeito e seu espaco social, incorporando novoomdd agir que consideram o cotidiano e

suas relagcdes como importante fonte na implementdgatencéo a saude.

Nesse sentido, acredita-se que essas tecnologiasaéde surgem como uma
capacidade criativa que, por meio das acdes desaa® na ESF, procura responder as
demandas dos usuarios, naquele momento Unico dexsiéncia, estando eles alertas para
escutar e acolher, sendo empéticos e resolutigssisEecnologias surgem como um conjunto
de propostas terapéuticas articuladas que valor@amspectos biomédicos, a formacao de

vinculos, a participacdo de diversos atores e dalifes setores da comunidade,
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responsabilizando-se em coparcerias na construgioatdngdo integral (CORREIA;
BARROS; COLVERO, 2011).
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6 RECOMENDACOES

Considerando esta pesquisa, deve-se cumprir o comgso cientifico e ético-
politico com algumas recomendacdes, para auxibafortalecimento das politicas publicas

de Saude Mental e Atencdo Primaria no cenariolbnasi

a) Maior compromisso das gestfes locais com a efpadas acOes de saude mental na

atencao primaria, com:

» Criacdo de diretrizes que possam orientar odgsiohais da Atencédo Primaria em relagcéo
as acOes de saude mental, tais como: integrac&@ efeiva da salude mental com a saude
geral; ampliagdo da clinica com acdes que extrapa@e ofertas classicas de tratamento;
avaliacdo de risco e vulnerabilidade dos casosheonehtegracdo das equipes da Atencao
Primaria com a rede de servigos de saude menitalgsamover maior corresponsabilizacao

dos casos.

» Promocéo de condi¢cbes técnico-politicas paraimek a implantacdo de a¢cbes de saude
mental, com priorizacdo de contratacdo de profisgsoespecialistas desta area, para apoio

matricial a APS.

* Articulacéo efetiva de politicas intersetoriais territério, para dar conta do impacto dos
determinantes sociais no processo de adoecimamotem relacdo direta com o sofrimento

psiquico apresentado pela populagéo.
b) Qualificacéo e fortalecimento do apoio matripata melhorar a integracéo da rede.

c) Promover acdes de disseminacdo da rede de cu@tadsalde mental para a populacéo e
os trabalhadores da saude através de capacitagide thaior visibilidade ao trabalho de

saude mental do municipio.

d) O compartilhamento do saber sobre os psicomépseria uma ferramenta Gtil para a
efetivacdo da prevencdo quaternaria na vigilansmide da atenc&o primaria.

e) Apoio a uma politica de uso racional da medimaghbm educacdo permanente de
profissionais, reforcando outras formas possiveidrdtamento com o intuito de reduzir a

medicalizag&o social.
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f) Estimular nos programas de formacéo, residéreiaspecializagdes a ideia da negociacao
do tratamento, incluir a voz do paciente nas desis® serem tomadas. Isto implica em
fomentar posturas de profissionais que ajam conwadpres de seu publico e ndo como
detentores do conhecimento e de decisbes que sapstas aos usuarios (ONOCKO-
CAMPOS, 2012).

Apesar da escolha pela ESF, o sistema de saudéeibbamdo fornece as
prefeituras delineamentos claros sobre estratg@ies coordenacdo dos casos, seguimento
longitudinal e regulacdo do sistema, como € comses® outros sistemas universais
mundiais. E necessario investir em estratégiasathonas para que servicos fragmentados
funcionem de forma coordenada e abrangente e desémm a funcdo de prevencdo na
comunidade (ONOCKO-CAMPOS, 2012).

Concluindo, apresentam-se sugestdes para fortatedermulacdo de politicas
publicas na atencdo primaria na area de salde ImEnpaeciso promover a organizacio da
assisténcia em saude mental nas UBS, implantanditagies de risco e dispositivos de
intervencao oportunos para a alta prevaléncia dessestornos. Isso evitaria a reducdo dos
tratamentos ao uso continuado de medicacao. O amatiacial mostra-se capaz de promover
a integracdo da equipe de saude mental a equipaldie da familia, auxiliando também na
articulacdo da rede de servicos de saude quandpadmmente implantado. Para tanto,
propde-se o projeto de intervencdo a seguir comodale promover saude mental, prevenir
transtornos mentais e facilitar o acesso de usu@no sofrimento psiquico aos servigos de
saude no municipio de Caucaia (CAMPOS, 2011).

A estratégia de intervengdo tem como alvo a redaoder e o jogo de interesses
que se fazem presentes no campo da investigaciimando em andlise os efeitos das
praticas no cotidiano institucional, desconstruitetoitérios e facultando a criacdo das novas
praticas (ROCHA, 2003).

Este projeto sera desenvolvido no municipio de &aud¢endo como populacdo
alvo as familias assistidas pelas equipes de s#ifmilia do municipio e tera um prazo de
implantacdo de dois anos. O projeto seguira umogm@ma de execucdo com prazos
estipulados de acordo com a atividade a ser des#hwopodendo ser de curto, médio e
longo prazo.
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A execucdo do projeto contarA com a estrutura xistemte da secretaria
municipal de saude de Caucaia, com as redes segiatentes na area e das equipes de saude
da familia. A execucdo do projeto contara ainda eosstruturacdo de sessdes educativas,
oficinas, trabalho em grupo e atividades de cangemdo que para cada atividade sera

responsabilizado um membro da equipe ou um segtonpanticipativo.

Os procedimentos da intervencdo estdo estruturadeeguir, detalhando-se as

acOes a serem realizados:

a) Cadastro e busca-ativa dos usuarios atravésistieimento préprio e capacitagdo dos

agentes comunitarios de saude para aplicacao

Deverd ser criado, em parceria com os profissiotass CAPS e as equipes de
matriciamento em saude mental, um instrumento gaeaos agentes comunitarios de saude
possam identificar e cadastrar os pacientes podadde transtornos psiquiatricos e 0s
dependentes de alcool e drogas ilicitas de suams,ampie necessitem e desejem ser

acompanhados pela equipe de saude da familia.

Além de identificar o paciente através de dadosjacmome, endereco, idade,
escolaridade, ocupacao, informacdes sobre a habitaea familia, rede de apoio, entre outros,
este instrumento servira para avaliar a gravidadeomplexidade do mesmo. Apéds a
elaboracéo de tal instrumento, este projeto devieweado devera ser aprovado por um comité

de ética para que sua aplicacdo continue em andamen

Diante da complexidade do cadastro, serd realizeda capacitacdo voltada
exclusivamente para 0s agentes comunitarios deespaich que 0S mesmos possam estar
qualificados para o cadastro dos pacientes ja ifd@ulos e para a busca ativa dos nédo
conhecidos. Esta capacitacado devera abordar ndaspeanstrumento de cadastro em si, mas
também temas como: abordagem do paciente psigoiatdiagnosticos, condutas e

medicacdes em psiquiatria, mitos e crencas solramstornos mentais, entre outros.

Deverdo ser abordados todos aqueles temas quenpagsasentar importancia
ndo apenas para a realizacdo deste passo, masrgrabe que os agentes comunitérios de
saude possam ser multiplicadoros de conhecimerdabalbando a educacdo em saude.

Durante este treinamento sera acordado com osesgeomunitarios de saude o prazo para
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realizacdo do cadastramento, sendo que em prirhges serdo cadastrados todos aqueles
pacientes ja identificados e, terminada esta fas&jnicio a busca ativa de novos casos.

b) Capacitacdo dos membros das Equipes de Sademdha e dos funcionarios dos Centros

de Saude da Familia

Deveréao ser realizadas reunides continuas comipeematricial. Estas reunides
deverdo contar com a presenca de todos os funmendm Centro de Saude da Familia e
serdo realizadas na forma de aulas de aperfeicd@amenintuito de aprimorar os niveis de
conhecimento e atendimento da populacdo portaderdrashstornos mentais. Depois de
alcancados os objetivos deste treinamento e dd@com o que for identificado ao longo da

execucao deste procedimento, novas diretrizes s@gadas para estes encontros.

O médico e o enfermeiro da Equipe de Saude da iBamd@ceberdo

aprimoramento especifico para o atendimento sobnaaf de atendimento supervisionado.

c) Realizar avaliagdo dos cadastros levantadokzardo o diagndstico em saude mental da

comunidade estudada.

Uma vez encerrado o prazo definido com os agem@simitarios de salude para
realizagdo do cadastramento, tera inicio a avalidedta fase do projeto. Essa avaliacdo sera
realizada pela equipe de saude da familia com i &acequipe matricial. Esta avaliagéo tem
como objetivo nortear a organizacao do atendimdaat®eado nos principios do sistema unico

de saude, principalmente os da universalidadeegdialade.

Com base nas informacdes dos cadastros, seraddefinque grupo o paciente
pertence (portador de transtornos mentais severpsr&stentes, de transtornos leves e
moderados, epilepsia, sofrimento psiquico, alctmlidependente de drogas ilicitas, usuario
de benzodiazepinicos, egresso, outros) e o grayraddade do problema, observando-se o
uso de medicacdo psicotropica e a rede social d® @® que o mesmo dispbe. A partir
destes dados, sera possivel entdo definir a crgiaot os tipos de atendimento a que esse
paciente sera submetido: atendimento individuall @mpos educativos com médico e/ou
enfermeiro da equipe de saude da familia, visitenicibar com abordagem familiar,

interconsulta com a equipe matricial ou referépaiia servico secundario ou terciario.
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A avaliacdo dos cadastros sera util também paggamtamento do perfil de saude
mental da comunidade estudada, identificando oxipais problemas para melhor aborda-

los através de atividades comunitarias, sessoesitas, entre outros.

d) Estruturar no calendario de atendimento daspegqude saude da familia um turno de
atendimento (individual e/ou em grupos educatids)agenda do médico e do enfermeiro

destinado aos portadores de transtornos mentais

Um turno da agenda do médico e do enfermeiro sstinddo para atendimento
dos pacientes cadastrados. O atendimento poded&rsde forma individual ou coletiva
(grupos educativos) a depender da necessidade atsnies ou a critério médico. Nos
atendimentos individuais, serdo oferecidas no decato apenas dez consultas de cada
profissional para este fim, uma vez que o tempealesulta para estes pacientes deve ser
maior, propiciando um dialogo mais amplo e resetuti

Os grupos poderdo ser realizados trinta minutoesartos atendimentos
individuais, ou em dias especificos para este fimidindo-se os pacientes por grupo
diagndstico ou micro area a depender do que foereshdo na analise do levantamento. O
agendamento sera realizado através dos agentesitamnos de saude, fortalecendo o vinculo

dos mesmos com estes individuos.

e) Realizar visitas domiciliares com abordagem liampara casos selecionados, ampliando o
vinculo com as familias, tomando-as como parceitasratamento e construindo redes de

apoio e integracao.

A familia do paciente pode funcionar como recue@gdéutico, ou como fator
agravante do quadro do mesmo. Desta forma, algacgemnies deverdo receber visita
domiciliar com abordagem familiar através da wii@o do instrumento “PRACTICE” (P-
Problema apresentado; R-Papéis desempenhadosipelgantes da familia; A—Afeto; C-
Comunicacéo; T-Tempo no Ciclo de Vida; I-Doencagamailia no passado e presente; C—
Enfrentando o estresse; E-Ecologia/ambiente). iBsteumento ajudara a identificar o papel
protetor e/ou agressor desta familia, direcionaadtrabalho a ser realizado com estes

individuos.

f) Utilizar o apoio matricial e a interconsulta saxide mental para casos selecionados
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De acordo com a necessidade, a equipe matricia@raae fazer presente através

de diversas maneiras.

Os interconsultores atuardo auxiliando e supemasido a equipe de saude da
familia para deteccdo precoce e abordagem adegleag@ssoas em sofrimento psiquico;
“cuidando de quem cuida", através da realizacagraigos de reflexdo, pois na medida em
que as equipes de saude sintam-se menos angustidksn melhor desempenhar seus
papéis de vinculos de apoio, ampliando as acOesatoriais e aumentando a rede de suporte
para as pessoas da comunidade (VASCONCELQOS, 2001).

A equipe matricial também podera agir auxiliandoriacdo e supervisionando
profissionais que fariam grupos de pacientes cowerslis patologias e problemas
(hipertensos, diabéticos, mulheres, mées de csadeanutridas, adolescentes, etc) e em
maior risco de adoecimento / agravamento do quadr@bordagem de familias de risco e o
desenvolvimento de estratégias de suporte a esgessgna organizacao de intervencdes de
apoio comunitario, incentivando a intersetorialielaghara um maior fortalecimento dos
moradores de areas extremamente carentes na @saacseus problemas a partir de um
resgate de autoestima e desenvolvimento da cidadtagilitando a reinsergcédo familiar e
social dos pacientes com transtornos mentais gratresvés de acdes diretamente no ambito
familiar e comunitario (BOTEGA, 2006).

As principais atividades desenvolvidas pela eqmpéicial seréo:

- supervisdo de alguns grupos educativos e distcwgséasos em interconsulta;

- a consulta conjunta, na qual o paciente serta @8 mesmo tempo pela equipe de saude da

familia e pela equipe matricial;
- a visita domiciliar em conjunto;

- uma reunido por més para: capacitacao tedricgaissionais; reunides administrativas;

atividades comunitérias, incluindo artisticas euwrais.

g) Realizar educacdo voltada a saude mental, babhaéb mitos, crencas populares e o
preconceito através da promoc¢do de sessfes ediscaligbates, atividades artisticas e de
grupos de uma maneira geral com teméticas esmexifie acordo com a realidade da
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comunidade e usando recursos da mesma; e tamb#émodaoracdo da promocdo em saude
mental nas acgfes voltadas para grupos especifiquertensdo, diabetes, satde da mulher,

crianca e adolescente, idoso, entre outros.

Seréd implantado, com o apoio do NASF, um servicopdenocdo de saude
mental, que objetivard a realizacdo de sessOesattdhs; debates e orientacdo quanto a
crencas populares e preconceito; atividades adsst oficinas (pintura, serigrafia, teatro,
corte/costura); além de outras atividades comuastacomo a comemoracao anual do “Dia
da Saude Mental” a ser realizada no, ja consagratioOrganizacdo Mundial da Saude, dia
10 de outubro de cada ano.

Serdo também inseridas atividades de promocaoldie saental junto aos grupos
ja existentes na estratégia saude da familia (eipsfio, diabetes, saide da mulher, crianca e
adolescente, idoso).

h) Instituicdo da terapia comunitaria

A terapia comunitaria foi criada ha 20 anos peligpatra e antropélogo
Adalberto Barreto, da Universidade Federal do Cé&andétodo surgiu na favela do Pirambu,
em Fortaleza, e se alastrou para todo o Brasile omdje existem 7 mil terapeutas
comunitarios. Seus principais objetivos sdo repaBsoas, trocar experiéncias, participar de
vivéncias, expandir conhecimentos e pontos de sg@bae emocdes que todos nds sentimos,
atraves de acdes de inclusdo social e diversiddtieal (MARCHETTI, 2003).

Desta forma, trabalha-se a promocao e a prevem&a@de mental. Esta técnica
€ caracterizada por um espaco de convivéncia sdegpresenta uma oportunidade das
pessoas buscarem, e encontrarem, uma rede socalaile Isto, independente de idade,
classe social e nivel de instru¢do. Trata-se dergrar um grupo social de acolhimento. As
vivéncias terapéuticas séo baseadas em partilhagtes que fazem parte da vida de todo ser

humano.

Muitas vezes, uma pessoa pode apoiar outra povitenciado e encontrado
solucdo para os mesmos problemas e pode tambéajusado simultaneamente, uma vez
que o problema do outro pode ser semelhante adOseesultado terapéutico € atingido de
forma individual, mesmo diante de histérias e nmaa compartilhadas, pois todo

participante sente e percebe de acordo com su@scias pessoais. A presenca e participagéo
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do outro é importante e € o referencial de apaasdiferencas culturais. A cada encontro, €
possivel também observar o resultado coletivoy@srdas construcdes e producgdes do grupo,
durante o processo de terapia (TAVARES, 2003).

Para realizar este procedimento, pretende-se fdantna comunidade pessoas
com perfil adequado para se tornarem terapeutasiritarios para que as mesmas possam
realizar as reunides independentemente do apoipmbdissionais de saude em espacos da

propria comunidade.

1) Parcerias a serem efetivadas e constituicioodesnespacos de reabilitacdo psicossocial

dentro da comunidade

Ao longo da aplicagédo deste projeto de intervend&verdo ser gradualmente
estabelecidas parcerias das mais diversas etislagpan individuos e instituicbes, que
poderdo em determinados momentos ser Uteis naediraentacdo e na construcdo de uma
comunidade mentalmente mais saudavel. Estes peg@mderao atuar através de uma melhor
divulgacdo das atividades ja desenvolvidas pelosmmus, ou ainda por meio da criacdo
conjunta de propostas que visem constituir novpa@ss de reabilitacdo psicossocial, como
oficinas terapéuticas, e promover a saude merwatocnovos espacos de lazer, educacao,

profissionalizacéo e esportes.

Os principais parceiros até o momento deverdo eentros de atencao
psicossocial geral e alcool-drogas; hospital med&lMessejana; centros de cidadania,
narcoético-anénimos; alcodlico-andnimos; associad@anoradores; igrejas da comunidade;

pastores, lideres comunitarios, vereadores e reaadka comunidade, entre muitos outros.

j) Criar uma planilha de indicadores especificossaide mental para a area, que deverao ser
analisados mensalmente junto aos outros indicadiwreSistema de Informacgéo da Atencgao
Basica.

Sera criada uma planilha de indicadores especifioosaude mental para a area,
que deverdo ser analisados junto aos outros imahesadio Sistema de Informacéo da Atencéo
Basica sempre em torno do dia 20 de cada més emaioeda equipe de saude da familia

quatro.

Os principais indicadores propostos sao:
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1. Atencdo a pessoas com problema de uso prejudieiadlcool: Percentual de pessoas
acompanhadas pela rede basica com problemas geajgdicial de alcool, por faixa etaria e

S€eXO0,

2. Atencdo a pessoas com problema de uso prejudiei@utras drogas e drogas ilicitas:
Percentual de pessoas com problemas de uso prajutBcoutras drogas, acompanhadas na

rede basica, por faixa etaria e sexo;

3. Atencao a pessoas com transtorno mental graver(s e persistente: NUmero de pessoas
identificadas com transtornos psiquiatricos grggeseros) por faixa etaria e sexo;

4. Atengcdo a pessoas com outros transtornos meqtas fazem uso de medicagao
psicotropica: Numero de pessoas identificadas catmo® transtornos mentais que fazem uso

de medicacao psicotropica por faixa etaria e sexo;

5. Atencdo a pessoas com transtornos mentais agréssnternagcado psiquiatrica: Percentual
de pessoas com transtorno mental egressas deagdierpsiquiatrica acompanhadas pela rede

basica, por faixa etaria e sexo;

6. Atencdo a usudarios com transtornos convulsiepslepsia): Prevaléncia de transtorno
convulsivos (epilepsia) por sexo e faixa etaria;

7. Prevencdo ao uso inadequado de benzodiazepimicmsero de pessoas que utilizam
benzodiazepinicos atendidas pela rede basicaapardtaria e sexo;

8. Prevencao e atencdo dos casos de tentativasicddics Percentual de pessoas com

tentativa de suicidio acompanhada pela rede bgmicdaixa etaria e sexo (por populacao).

Deveréo ainda ser criados indicadores para avalarmento da mobilizacdo de
recursos comunitarios, a reducdo dos indices dénda no territério e indicadores que

identifiquem a ampliacdo de trabalhos comunitégiterritoriais.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O campo da saude mental ainda gera estigma e petmmrsendo encarado pela
sociedade como sinbnimo de loucura e sofrimento.sdrimento psiquico e suas
manifestagfes sdo assim, muitas vezes, auto-negattosedo do individuo em ser taxado
de louco. N&o existe uma definicdo oficial de sam@atal. Diferencas culturais, julgamentos
subjetivos e outras teorias afetam o modo comosnmae definida. Desta forma, este é um
tema que nao se esgota, necessitando-se de malesestdiscussdes para que 0 mesmo seja

desmistificado e desvendado.

Este estudo ensaiou discutir sobre uma questaatampe e ainda pouco discutida
na literatura, que é o sofrimento psiquico contedpeo com enfoque especial aos

transtornos mentais comuns, mais leves e muitas\az remissao espontanea.

Percebe-se que, quando se trata dos transtorndaisngraves e persistentes e do
uso problemético de alcool e outras drogas, jarha politica governamental funcionante e
uma vasta gama de estudos e discussfes académntestanto, quando se aborda os
transtornos mentais comuns, conclui-se que a graraieria dos profissionais de saude e a

sociedade em geral ndo esta preparada para liceestes.

Estes individuos em sofrimento acabam sendo raisladhmo poliqueixosos,
pitidticos, somatizadores, histéricos e, porqué ddatos, sendo estes abandonados, excluidos
e criticados nos servigcos de saude, na familiaiclo de amizades e na sociedade em geral.
Tal situacdo acaba por agravar a situacao dessssgse que muitas vezes acabam evoluindo
para transtornos mentais cronicos, automedicagd® suicidio.

A alta prevaléncia dos transtornos mentais comum® esofrimento psiquico
contemporaneo reforgca a importdncia em se pensar pgiitica publica, que aborde este
tema. Sabe-se que estes individuos, na busca haydes por seus problemas, acabam
procurando ambulatérios gerais e emergéncias, Istgoeio 0s servicos, aumentando 0s
gastos com exames e prescricdes desnecessariadceg® vezes vitimizados por erros e
iatrogenia médica. Para que uma politica publiga es@do construida neste sentido, torna-se
necessario compreender melhor esse sofrimento ipsigontemporaneo e as demandas
destes usuarios que apresentam transtornos meataims. Desta forma, esta pesquisa vem

ajudar trazendo a tona a discussao de diversaggqaesserem consideradas neste percurso.
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Como se sabe, existem muitos fatores envolvidos ocosofrimento psiquico
contemporaneo, sendo este consequéncia da atuurapdo social em que se vive.
Durante a andlise das entrevistas realizadas, algwategorias se destacaram, abordando
aquilo que poderiam ser consideradas causas paafianento na atualidade. Desemprego,
sobrecarga de tarefas no trabalho e no lar, pregéopexcessiva, perdas, solidao/isolamento
social, machismo, problemas financeiros, faltaakeid, sentimentos de culpa, impoténcia e
frustracdo, negligéncia com o autocuidado, viokEreioutros problemas sociais foram as
categorias que mais se repetiram. Assim torna-sesesario encontrar formas de trabalhar
essas questdes de uma maneira articulada e iot@ketima vez que os profissionais de
saude isoladamente ndo seriam capazes de resmbdgrpas ligados a questdes tdo amplas e

subjetivas.

Percebeu-se também que a familia tem grande inmpiatéao sofrimento mental
dos individuos, podendo ser tanto um problema, coma solucdo, causando ou aliviando o
sofrimento de seus integrantes. Trabalhar as fasndi com as familias é fundamental na

busca por uma boa saude mental.

Uma questdo que chamou atencdo em especial é ihilpsde de os problemas
psiquicos se manifestarem fisicamente. Quadros wapios e inespecificos sintomas, tais
como irritabilidade, nervosismo, dores, fadiga, uesimento, falta de concentracdo e
memoéria, assim como uma infinidade de manifestagdespoderiam se caracterizar como
sintomas depressivos, ansiosos ou somatoformemet&mb, o continuum e a comorbidade
entre essas trés sindromes, assim como a indifag@ocentre alguns dos sintomas, pode
motivar o ndo reconhecimento por parte dos praofiess, que em geral apenas enfocam a
gueixa somatica imediata. Isso apresenta como goéseias gastos com encaminhamentos e
exames desnecessarios e desdobramento de subd@Emha@essas manifestagbes, assim
como dificuldade de acolhimento dessas manifessagéesofrimento e prescricdo abusiva de

benzodiazepinicos.

Discutir a interface entre a saude fisica e atahemostrando a importancia da
integralidade e a impossibilidade de separa-lakjndamental na formulacdo da politica
publica proposta. Acredita-se que esse seja um tpreamerece maior aprofundamento e
discussdo na &rea da saude, especialmente quandiscaée a relacdo entre sofrimento

psiquico e doencas cardiovasculares.
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A partir da discussao realizada nesta dissertagéopreende-se que o sofrimento
psiquico pode ndo apenas se manifestar como siatcandiovasculares, mas também causar
doencas cardiovasculares graves, como o infartmidocardio. Em um momento, onde as
doencas cardiovasculares ocupam o primeiro lugaamking da mortalidade no Brasil e no
mundo, discutindo-se politicas publicas para cdentrtal situacdo, ndo se pode deixar de

considerar a importancia do sofrimento e dos toanes mentais nesta questao.

Atualmente se dispbe de muitas ferramentas paraniaaneo sofrimento dos
usuarios da saude mental. O grande arsenal faraggoolatual, por um lado, possibilitou
grandes avancos para a psiquiatria, mas por owduxe problemas como ma adesdo ao
tratamento, automedicacdo, medicalizacdo excessivaiso abusivo de benzodiazepinicos.
Vive-se uma verdadeira psiquiatrizacdo da vida,eondmportamentos que antes eram
considerados apenas diferentes, tornaram-se p&®l@giquiatricas com seus codigos e
critérios diagndsticos.

A boa relacdo médico-paciente, onde a escuta eonselhamento eram as
principais ferramentas, vem dando lugar a exameslde complexidade e prescricoes
desnecessarias, mediadas por uma relacdo fria evipemlo afetivo. Torna-se necessario
falar em prevencdo quaternaria, visando prevenipsere iatrogenias causadas por
profissionais que perderam seu humanismo nas fadeddde medicina. A humanizacao agora
precisa ser ensinada nestas faculdades, quanderdade ser humano € uma caracteristica
inata a0 homem. Caracteristica esta primordial panaeles que escolhem o sacerdécio

meédico, onde consolar e aliviar deveriam ter nrapoirtancia do que a ambic&o em curar.

Além disso, vale considerar novas formas de aberdagessa problematica nos
servicos, é preciso compreender a representacaeleca e de sofrimento psiquico nas
classes populares, obviamente distinta das repeggss que sustentam os saberes medicos e
psicolégicos modernos, centrados na separacaa rétitte corpo e mente, entre sujeito e

mundo.

As dificuldades de acolhimento e cuidado em relagdomanifestacbes de
sofrimento que aparecem na atencdo basica, tantpapte dos profissionais como por parte
da estruturacdo dos servicos, estado calcadas @rsifisadas origens: pouca compreensao a
respeito de codigos culturais diferentes para aspreo sofrimento, auséncia de capacitacdes

adequadas para as equipes, servicos e profissainds aprisionados no modelo individual e
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fragmentado de atendimento, prioridade das pdiitiba sallde mental para as clientelas
consideradas graves, auséncia de metodologiasdidowe acolhimento para a clientela com

queixas difusas.

A estratégia saude da familia pode disponibilizantlogias leves no cuidado em
saude mental. A psicoterapia individual, de grdpmiliar e especialmente a comunitaria séo
grandes ferramentas para este trabalho, reforgaedouta e a construcdo de uma rede social
de apoio tanto para os usuarios, como para osipsgmrofissionais e seus servicos de saude.
Incentivar acdes como a economia solidaria podenaajno resgate da autoestima e do papel
social dos individuos, que muitas vezes sofrem @voblemas sociais graves como 0

desemprego e os problemas financeiros.

Terapias alternativas, como a musicoterapia, tambétem ser grandes aliadas
na construcdo dessa nova politica de salude mentaldeve se articular intersetorialmente.
Deve obter apoio das igrejas, associacfOes, esatgasie muitos outros recursos sociais,
utilizando a religido e a educacéao, por exempla;amstrucao de individuos mais fortes, com

mais autocontrole e que saibam lidar melhor coprolslemas cotidianos.

Com esta discussao, reforca-se a importancia g@statégia saiude da familia e a
medicina de familia e comunidade tém na constrdefta politica publica mais abrangente
na area da saude mental, desenvolvendo mecanisapages de ouvir, escutar e orientar,
representando neste sentido a efetivacdo de poacigdo SUS fundamentais no
desenvolvimento de suas praticas como a integddida a resolubilidade dos problemas

encontrados.

O caminho para se alcancar a plena saude mentaig® le individualizado.
Discutiu-se aqui possibilidades para melhorar s#s&ia nesta area. Entretanto percebe-se a
limitagdo dos estudos para se chegar a concluséisspnecisas em como atuar nesta questao.

Sera possivel ter uma mente saudavel?
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APENDICE A - Roteiro de Entrevista
Informantes-chave:Usuarios em sofrimento psiquico

Data da entrevista: [

Nome:

Sexo:( )M ( )F DN:__ [/ [ ade:  Profissao:
Endereco: ACS:
Medicacao: Posologia:
Medicacéo: Posologia:
Medicacao: Posologia:
Medicacéo: Posologia:
Medicacao: Posologia:

Motivo do uso:
Tempo de uso:
Ja fez acompanhamento com: () Psiquiatrd ) Psicélogo ( ) CAPS
( ) Outro:
Outras patologias:
Grupos que participa: ( )Igreja ( )Bambs ( )Posto ( )Associacdes
( ) Outro:
Atividades de lazer:

Situacéo familiar:

Estado civil: N° de filhos: Renda familiar:
Companheiro(a): ( )Alcool ( )Drogay )Desemprego ( )Violéncia
Filhos(as): ( )Alcool ( )Drogas )Desemprego ( )Violéncia

Entrevista ndo diretiva: "Muitas pessoas procuram o servi¢co de saude cemagifisicas,
como dor de cabeca, de estbmago, aperto no peite,@itros. Algumas dessas pessoas
percebem ligacdo dessas queixas com problemasamepso que estdo passando, que causam
sofrimento psicologico. Estou pesquisando esse &egustaria que vocé me ajudasse falando
0 que vocé puder sobre esse assunto”.
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclareido (TCLE)

Prezado (a) Senhor(a),

Sou aluno do Mestrado em Saude Publica da Uniatsiederal do Ceara, Departamento de
Saude Comunitéria da Faculdade de Medicina, esteendolvendo, no municipio de Caucaia-CE
uma pesquisa intitulada “Salde Mental e Estrat€giade da Familia: Demanda e Percepcdes de
Usuarios da Atengéo Primaria” sob a orientacaord@ Pr. Ricardo Pontes.

Com essa pesquisa tenho o objetivo de compreesdeecessidades das pessoas na area da

saude mental e 0 que elas pensam sobre saludegdoental, além de tentar entender melhor como
as questdes da saude mental podem ser melhothizdbal pelos profissionais da Estratégia Saude da
Familia. Para tanto realizaremos uma entrevisti@idual e/ou em grupo, que podera ser realizada no
seu posto de salde ou no seu domicilio a deperadesua vontade. Dou-lhe a garantia que as
informacdes, que obterei, serdo apenas para aagé@i do meu trabalho, e seu nome e nada que
puder Ihe identificar sera utilizado. Também Ihgegsiro que fotos ndo serdo tiradas, nem realizadas
filmagens, apenas a gravagdo de audio da entreyistaera feita através de um aparelho eletrérico d
propriedade do pesquisador e a qualquer moment® tevéd acesso as fitas gravadas e as anotacdes
das informacfes obtidas, inclusive para resolvefiddd que possam ocorrer. Antes de decidir a
respeito de sua participagdo, pergunte-me casoatggaque ndo esteja claro ou caso necessite de
maiores informacdes. Vocé dispbe de tempo paraapaesdesejara participar ou ndo do estudo e a
liberdade de retirar o seu consentimento a qualaqoenento e deixar de participar do estudo sem que
isso traga prejuizo a minha pessoa e/ou ao muoidfjpicé ndo serd remunerado pela participagédo na
pesquisa. Uma copia deste termo ficard com voce @so haja qualquer necessidade. O estudo foi
revisado por um Comité de Etica em Pesquisa indigpee da Instituicio Responsavel.

Os resultados desta entrevista séo estritamenfeeotes e em nenhum caso acessiveis a
outras pessoas. Reforco que o fato de participafowdo estudo ndo trard prejuizo na continuidade d
acompanhamento pelas equipes de saude do municPp@®o precise entrar em contato comigo,
informo-lhe meu nome e endereco:

Endereco do responsavel pela pesquisa

InstituicdaDepartamento de Saude Comunitaria da Faculdade ddedicina da Universidade
Federal do Ceara

Pesquisador Responsawkhdré Luis Bezerra Tavares
EnderecoR. Prof. Costa Mendes, 1608

Bloco didatico- 5° andar

Bairro:Rodolfo Teofilo- CEP 60430-140 Fortaleza - CE
Telefones p/contatd85) 3366-8045 / 3366-8044

Pesquisador
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ATENCAO! Para informar ocorréncias irregulares anasas durante sua participacdo no estudo, dirija-s
ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Feder@kara

Declaro que tomei conhecimento do estudo “SAUDE MEN E ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA: DEMANDA E PERCEPCOES DE USUARIOS DA ATENGQA PRIMARIA”, realizado
pelo pesquisador André Luis Bezerra Tavares, cangieseus objetivos, concordo em participar da
pesquisa.

Caucaia, de de 2011

Assinatura do participante

(12 Via Pesquisador; 22 Via Pesquisado)
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APENDICE C - Declarac¢do de Concordancia

Eu, pesquisador do projeto intitulad&dlude mental e Estratégia Saude da Familia:
demanda e percepcdes de usuarios da atencdo pringri que tem por objetivo
“compreender a demanda de saude mental da Estré&@é@gide da Familia”, estou ciente do
encaminhamento do projeto ao Comité de Etica enguisss da Universidade Federal do

Ceara e concordo em participar do mesmo.

Fortaleza, __ de 2041.

André Luis Bezerra Tavares

Discente do Mestrado Académico em Saude Publica

Faculdade de Medicina da UFC

Ricardo José Soares Pontes

Orientador
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APENDICE D

Fortaleza, de de 20

llustrissimo(a) Senhor(a)
Coordenador(a) do Comité de Etica em Pesquisa deetdidade Federal do Ceara

Estou enviando o Projeto de Pesquisa intituladaiti® Mental e Estratégia Saude da
Familia: Demanda e Percepc¢des de Usuarios Da Atdtrgd@aria”, de autoria de André Luis
Bezerra Tavares, discente do curso de Mestrad@éde$”Ublica da Universidade Federal do

Ceara, sob minha orientagéo para ser analisadesgerComité de ética em Pesquisa.

Nesta oportunidade, confirmo, no que se referal&zegéo do projeto de pesquisa
anexa, o atendimento do disposto na Resolucaoad&910/10/1996 do Conselho Nacional

de saude, bem como nas resolu¢des complementaresnda.

Estou ciente de que, segundo o item IX.2 da re8olacima, é de minha

responsabilidade:

1. apresentar o protocolo, devidamente instruido a®,@guardando o parecer deste,
antes de iniciar a pesquisa;

2. desenvolver o projeto conforme o delineamento aptaso;

3. elaborar e apresentar relatorio parciais casoitsali;

4. manter em arquivo, por 5 anos, os dados da pes@oistendo fichas individuais,
termo de consentimento e outros documentos recadesgelo CEP;

5. encaminhar os resultados para publicacdo, com osdade créditos aos
pesquisadores, patrocinadores e participantesajet@y

6. encaminhar o relatério final para o CEP e

7. justificar perante o CEP, interrupcao do projetajaaisquer necessidade de ajuste
ou mesmo a néo publicacéo dos resultados.

Sendo sO para 0 momento, aproveito 0 ensejo pacar 0s protestos de elevada

estima e distinta consideracéao.

Orientador: Ricardo José Soares Pontes

Discente: André Luis Bezerra Tavares
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APENDICE E - Carta de Autorizac&o da Instituicio emque Sera Realizada a Pesquisa

U, oo —————— e aaaaa , responsavel pela
1 ES] 11 (0 o= To 1P PPPPPPPPPPPPP ,
=101 (o] (Vo I T o1=ES{o [ ] 57= Lo (o] U PUUPPR a desenvolver
nesta instituicdo o projeto de pesquisa CoOm titULQ............coooiiiiiiiiiiiiiiieee e
Fortaleza, de de 2011.

Assinatura do responsavel



171

APENDICE F - Carta de Responsabilidade dos Pesquidares

Conforme a Resolucdo 196/96, do Conselho Nacioeabalde, esta pesquisa ird
respeitar a autonomia do individuo, a beneficéreciado maleficéncia, a justica e equidade.
Declaro que li e conheco a Resolucdo 196/96, eregmeito suas determinacdes, garanto o
zelo das informacgdes e o total respeito aos indodgesquisados.

Fortaleza, de de 2011.

Orientador: Ricardo José Soares Pontes

Discente: André Luis Bezerra Tavares
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ANEXO A — Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 103/11 Fortaleza, 23 de maio de 2011
Protocolo COMEPE n°® 069/11

Pesquisador responsavel: André Luis Bezerra Tavares

Titulo do Projeto: “Saude mental e estratégias saude da familia:
demanda e percepgdo de usuarios da aten¢do primaria”

Levamos ao conhecimento de V.S que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Saude, Resolugcdo n° 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o protocolo e o TCLE do
projeto supracitado na reunidao do dia 19 de maio de 2011.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatério final do referido projeto.

Atenciosamente,
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ANEXO B - Solicitagédo de Dispensa do Termo de Constamento Livre e

Esclarecido

Eu, André Luis Bezerra Tavares, pesquisador regpehgelo projeto “SAUDE
MENTAL E ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: DEMANDA E PEFCEPC;OES DE
USUARIOS DA ATENCAO PRIMARIA”, solicito perante estComité de Etica em Pesquisa
a dispensa da utilizacdo d&RMO DE CONSENTIMENTO LIVRE EESCLARECIDO
para realizagdo doEVANTAMENTO QUANTITATIVO incluido neste projeto tendo em
vista que o mesmo utilizar4 somente dados secusddbitidos a partir do estudo de material
ja coletado para fins diagndsticos e da revisdprdetuarios com as informacdes referentes
aos pacientes. Nestes termos, me comprometo a icutogas as diretrizes e normas
reguladoras descritas na Resolucdo n° 196 de buitdéro de 1996 e Resolugcdo n°® 251 de

05 de agosto de 1997, referentes as informacdaeslmtom o projeto.

Fortaleza, de de 20

André Luis Bezerra Tavares
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ANEXO C - Termo de Fiel Depositario

Esta sendo desenvolvida uma pesquisa com o tiGRUDE MENTAL E
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: DEMANDA E PERCEPCOES B USUARIOS DA
ATENCAO PRIMARIA” neste estudo pretende-se realiagserfil epidemioldgico de satde
mental do Centro de Saude da Familia Maria Firnitemdes. Assim venho através desta
solicitar a autorizacdo para coletar dados em péoiuts, contendo informagdes sobre os
pacientes deste centro de salde no periodo dee22001.

Esclareco que:

- as informacbes coletadas nos prontuarios sonsaTéo utilizadas para os objetivos da
pesquisa;

-também esclareco que as informacdes ficardo eio €iggue 0 anonimato dos pacientes
serdo preservados.

Em caso de esclarecimento entrar em contato coesqusador responsavel:

Endereco do responsavel pela pesquisa

Instituicdo Departamento de Saiude Comunitéria da Faculdade déedicina da Universidade
Federal do Ceara

Pesquisador Responsavkhdré Luis Bezerra Tavares
EnderecoRua Prof. Costa Mendes, 1608

Bloco didatico- 5° andar

Bairro:Rodolfo Teofilo- CEP 60430-140 Fortaleza - CE
Telefones p/contatd85) 3366-8045 / 3366-8044

Assumo perante a Secretaria Municipal de Saude aledia total responsabilidade pelo
termo.

Caucaia, de de 2011

Assinatura do representante legal

Assinatura do pesquisador
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ANEXO D - Termo de Fiel Depositario

Eu, Luiza de Marilac Barros, secretaria municipalsaide de Caucaia, fiel depositaria dos
prontuarios e da base de dados deste municipidardegue o pesquisador, André Luis
Bezerra Tavares, esta autorizado a realizar nestecipio o projeto de pesquisa: “SAUDE
MENTAL E ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: DEMANDA E PEFCEPQOES DE
USUARIOS DA ATENCAO PRIMARIA” sob a responsabilidadio mesmo, cujo objetivo

geral € “compreender a demanda de salde mentaitdddgia Saude da Familia”.

Ressalto que estou ciente de que serdo garantddseitos, dentre outros assegurados pela

resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, de:

1) Garantia da confidencialidade, do anonimato end@la utilizacdo das informagdes em

prejuizo dos outros.
2) Que nédo havera riscos para o sujeito de pesquisa
3) Emprego dos dados somente para fins previsgia pesquisa.

4) Retorno dos beneficios obtidos através destel@egtara as pessoas e a comunidade onde o

mesmo foi realizado.

Informo-lhe ainda, que a pesquisa somente ser@dasi@pds a aprovacédo do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara, gaaeatir a todos os envolvidos 0s
referenciais basicos da bioética, isto é, autonondia maleficéncia, benevoléncia e justica.

Caucaia, de de
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FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUM ANOS

FR - 413797

Projeto de Pesquisa

SAUDE MENTAL E ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: DEMANDA E PERCEPGOES DE USUARIOS DA ATENGAO PRIMARIA

Area de Conhecimento Grupo Nivel
4.00 - Ciéncias da Saude - 4.06 - Saude Coletiva - Nenhum Grupo Il N&o se aplica
Area(s) Tematica(s) Especial(s) Fase
Nao se Aplica
Unitermos
SAUDE MENTAL, ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA, USUARIOS
Sujeitos na Pesquisa
N° de Sujeitos no Centro Total Brasil Ne° de Sujeitos Total Grupos Especiais
100 100 100
Placebo Hl:/l\;a ;iflalljn;entos Wash-out Sem Tratamento Especifico Banco de Materiais Biol6gicos
NAO NAO NAO NAO NAO
Pesquisador Responséavel
Pesquisador Responsével CPF Identidade
André Luis Bezerra Tavares 947.857.673-91 95002648764

Area de Especializagéo

SAUDE DA FAMILIA

Maior Titulagédo

ESPECIALISTA

Nacionalidade

BRASILEIRA

Endereco

RUA FREI JOSE MARIA, 240

Bairro

CACHOEIRINHA

Cidade

FORTALEZA - CE

Cadigo Postal

60356-130

Telefone

(85)99536507 / (85)32375810

Fax

Email

andrelbtavares@yahoo.com.br

Termo de Compromisso

Data: / /

Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima.

Declaro que conhego e cumprirei 0s requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a utilizar os materiais e dados
coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e publicar os resultados sejam eles favoraveis ou n&o.

Assinatura
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InstituicAo Proponente

Nome CNPJ Nacional/Internacional
Universidade Federal do Ceara - CE 07.272.636/0001-31 Nacional
Unidade/Orgao Participacdo Estrangeira Projeto Multicéntrico
Departamento de salde Comunitaria/Faculdade de Medicina NAO NAO
Endereco Bairro Cidade

Rua Cap Francisco Pedro 1290 Rodolfo Tedfilo Fortaleza - CE
Cadigo Postal Telefone Fax Email

60430270 (85) 3288-8000 (85) 3288-8316 comepe@ufc.br

Termo de Compromisso

Declaro que conhego e cumprirei 0s requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares e como esta instituicdo tem condi¢des para o
desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.

Nome:
Data: / / Assinatura

Instituicdo Co-Participante
Nome CNPJ Nacional/Internacional
Prefeitura Municipal de Caucaia 07.616.162/0003-60 Nacional
Unidade/Orgao Participacdo Estrangeira Projeto Multicéntrico
Secretaria de Saude NAO NAO
Endereco Bairro Cidade
Rua Coronel Correia n. 1959 Centro Caucaia - CE
Cadigo Postal Telefone Fax Email
61600-004 (85)33428023 (85)33428024 sgpscaucaia@yahoo.com.br

Termo de Compromisso
Declaro que conheco e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares.

Nome:
Data: / / Assinatura




