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Prefacio

Em 2010, a Organizagao do Auxilio Fraterno (OAF) iniciou um pro-
cesso de discussao sobre a questao da Satide da populagao de rua e das
formas de atendimento dos servigos nesta drea. A prética cotidiana
junto as pessoas em situagdo de rua evidenciava a presenca de graves
problemas de Satde e dificuldades de se lidar adequadamente com
esta problemdtica. Para discutir essa situacio, foram convidadas ou-
tras instituicoes que trabalhavam nesta 4rea e profissionais da Escola
Paulista de Enfermagem (EPE) da Universidade Federal de Sao Pau-
lo (Unifesp), com experiéncia com a populacio de rua. Este grupo
desenvolveu um trabalho conjunto que possibilitou uma visdo mais
abrangente da questao da Satde da populacio em situacio de rua,
identificando de forma mais sistemdtica os problemas de atendimento,
as dificuldades de articulagio dos servicos e fazendo propostas sobre
0 que seria necessdrio construir para que houvesse um atendimento
adequado na drea da Sadde.

O projeto “Capacitagao dos Profissionais da Rede de Assisténcia Social
e da Satde para realizarem intervengoes psicossociais na drea da satde
mental as pessoas em situagio de rua’ pode ser entendido como um
grande avango na superacio dos problemas identificados naquele estudo,
no qual a Satide Mental aparecia de forma recorrente como um grande
desafio para os profissionais da drea da Assisténcia Social e da Satde que
se deparavam com essas questdes no cotidiano de seu trabalho.

O livro, resultante da realiza¢ao do projeto, é um instrumento valioso
para fazer avancar o trabalho com Satide Mental nas ruas em vdrios

sentidos. Partindo de uma concepgao abrangente de Satde, de enfoque
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multidisciplinar, propée uma relagao inovadora entre o trabalho da
Assisténcia Social e da Satdde. Fornece informagées qualificadas para
que os profissionais de diferentes dreas possam identificar e compre-
ender os processos relacionados a questoes de Satide Mental entre as
pessoas em situagao de rua. Discute ainda atitudes e procedimentos
para lidar com pessoas com problemas de transtorno mental e formas
de encaminhd-las aos servigos competentes de Satde. Formulado de
maneira simples e clara, tem como referéncia questoes trazidas pela
experiéncia de trabalho dos participantes do curso e é produzido por
profissionais da 4rea da Saide, que possuem experiéncia de trabalho
com populagio de rua. O texto procura informar e fazer pensar, pro-
blematizar e dialogar. Nao fornece respostas prontas mas estimula a

reflexdo do leitor e sua participagio ativa.

Certamente, esta publicagio serd uma importante ferramenta para a
formagao dos profissionais que atuam com a popula¢ao de rua, proces-

so fundamental para garantir um trabalho de qualidade.

M Antonieta C Vieira



Apresentacao do projeto

Caro leitor,

Este livro tem como principal objetivo contribuir para a melhoria do
atendimento as pessoas em situagdo de rua. Ele faz parte do projeto
“Capacitacio dos Profissionais da Rede de Assisténcia Social e da Sai-
de para realizarem intervengdes psicossociais na drea da satide mental
as pessoas em situagao de rua’, cuja realizagao foi fomentada pelo Edi-
tal UNESCO 0036/2015. Iniciativa pioneira, constituida pela parce-
ria entre Secretaria Municipal da Assisténcia e Desenvolvimento So-
cial (SMADS) de Sao Paulo, a UNESCO, a Universidade Federal de
Sao Paulo (Unifesp) e a Organizagao de Auxilio Fraterno (OAF) que
permitiu integracio e fortalecimento da rede intersetorial por meio da
promogao de espacos conjuntos de educagio permanente na drea de

Satide Mental para trabalhadores da SMADS.
O projeto teve como objetivos:

¢+ Qualificar trabalhadores da rede publica para a atengio psicos-
social as pessoas em situagio de rua;

¢+ Produzir material pedagégico sobre Satide Mental para profis-
sionais da SMADS;

¢+ Formar multiplicadores do Curso de Introdugio a Satide Men-
tal Comunitdria;

¢« Capacitar trabalhadores da rede publica para intervengoes nio
farmacoldgicas na drea de satide.
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Foi estruturado em trés eixos, a saber:

+ Oferecer um curso de Introdugio a Satide Mental Comunitdria
+ Formagao em Arteterapia Comunitdria
+ Elaboracao deste livro, Saside Mental das pessoas em situagio de

rua: conceitos e prdticas para profissionais da assisténcia social.

No periodo de julho de 2015 a agosto de 2016, por meio de dois
de seus eixos estruturantes — as capacitacoes em “Introducio a Sadde
¢ ¢
Mental Comunitdria” e “Formacio em Arteterapia Comunitdria” — o
projeto promoveu espacos para a troca de experiéncias e conhecimen-
tos entre os profissionais da rede da assisténcia social e da saide. A
formacio conjunta dos trabalhadores constituiu uma estratégia de in-
¢ g

tegracdo dos servigos de satide e assisténcia social.

Os cursos embasaram a elabora¢io deste livro, na medida em que as
discussoes realizadas possibilitaram o conhecimento e a selecio de um
conjunto de temas que se mostraram mais recorrentes nas falas dos
profissionais-alunos. Além da produgio desse texto, no fim de 12 me-
ses de projeto, foram formados mais de 200 profissionais na drea de
Satide Mental Comunitdria, oito multiplicadores do curso de Intro-
ducido a Satde Mental Comunitdria e 50 profissionais em Arteterapia
Comunitdria. O curso de arteterapia foi estruturado em atividades
préticas nos centros de acolhida e nicleos de convivéncia, desta forma
obteve-se uma cole¢ao de mais de 1.000 imagens produzidas pela po-

pulacio em situagio de rua.

Conheca a equipe que participou dos cursos: Introdugao
a Saude Mental Comunitdria e Formagiao em Arteterapia

Comunitdria

Coordenadora

Carmen Lucia Albuquerque de Santana

Coordenador Técnico-Pedagégico

Anderson da Silva Rosa

Assistente de Coordenagao

Magali Aparecida Baptista

Auxiliar Pedagégico

Thais Freitas dos Santos



Monitoras do curso de Introdugio a Saiide Mental Comu-
nitdria

Erika Vovchenco

Katia Muniz Amirati

Magali Aparecida Baptista

Multiplicadores do curso de Introdugao a Satide Mental
Comunitaria

Aline Leite Concencio

Elizabete Navarro Hernandes

Fabio Paulino Santana

Jardel Batista Rodrigues

Maria Alice Silva Araujo

Marineide Morais Bernardo dos Santos

Michele Alexandra dos Santos

Sheila de Souza Marques Franca

Monitoras do curso de Formacio em Arteterapia Comunitdria
Adriana Targino de Araujo Estudaro

Eliana Cecilia Ciasca

Participaram dos cursos profissionais das dreas da assisténcia social e
da satde envolvidos na formulacao, gestao, implementacao, avaliagao,
controle e regulagio das politicas publicas relacionadas a populacio
em situacio de rua. Tendo como base a metodologia da aprendizagem
participativa e a realizacdo de grupos focais, o conteido programdtico
dos cursos foi definido em conjunto pelos coordenadores, monitores e
participantes. Cada profissional contribuiu com sua expertise trazendo
as diversas abordagens praticadas na drea de Satide Mental da popula-

¢do em situagao de rua.

Mas intersetorialidade nao ¢é tarefa ficil. Nao basta colocarmos um
servico ou um profissional ao lado do outro para que o trabalho inter-
setorial aconteca. No campo da Sadde Mental, ndo existem consensos
sobre vdrios tépicos: o que é responsabilidade de quem? Os profissio-

nais muitas vezes se inflamam e as discussoes chegam a ser explosivas!

Para o profissional da drea da satde, atender uma pessoa em situagao
de rua representa um grande desafio. Em se tratando desta populagao,
a tendéncia ¢ considerar que o problema seja social, e nio de satde.
Afinal, médicos, enfermeiros, psicélogos etc. foram formados para

trabalhar em contexto hospitalar e ambulatorial e mesmo a vivéncia
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de alguns na atenc¢ao bésica nio ofereceu a oportunidade de realizar

algum atendimento em situagao de rua.

Por diversas questoes que abordamos neste livro, a populagio em situ-
agao de rua é frequentemente acometida por transtornos mentais. Para
o profissional da assisténcia social, atender alguém com transtorno
mental é muitas vezes um grande mistério. Este trabalhador nao teve
um aprendizado prdtico em atender pessoas que podem estar com um
estado de consciéncia alterado, que podem ter reagbes imprevisiveis. A

situagao em geral provoca sofrimento, medo e desconforto.

Por outro lado, considerando-se os lacos indissoltveis entre condi¢oes
sociais, situa¢iao econémica, o ambiente, o modo como a pessoa vive e
a Satide Mental, podemos nos sentir incrédulos sobre a efetividade de
qualquer agdo de Sadde Mental no contexto de extrema vulnerabili-
dade da vida nas ruas. Afinal, é possivel se falar em Satide Mental nas

condig¢des de vida na rua?
A prdtica nos diz que sim!

Atuamos na promogio da Satide Mental das pessoas em situagio de
rua ao estabelecermos didlogos que permitam desenvolver capacidade
de reflexdo e autoconhecimento do atendido. E possivel trabalhar para
que a pessoa compreenda a natureza e as consequéncias de sua prépria
conduta; é possivel também o resgate de principios, valores e desejos,

a reconstrugdo da autoestima e o desenvolvimento de projetos de vida.

Além de estratégias de promogio da Saide Mental nos servicos da
assisténcia social, procuramos através dos processos de formagio e da
producio deste contetido contribuir para a qualificagio dos encami-
nhamentos a Satde, desenvolver habilidades para a produgio da alian-
¢a terapéutica e do cuidado em rede e, principalmente, contribuir para

a efetivacao da Satide como direito humano fundamental.

Este livro busca apresentar, nesta perspectiva de promogio da Saude
Mental e crenga nas potencialidades dos sujeitos, um contetido que
dialogue com a realidade enfrentada pelo trabalhador da assisténcia so-
cial nos diversos espacos de atengao as pessoas em situagao de rua. Foi
escrito por profissionais da drea da satide (psiquiatria, psicologia, en-
fermagem, satide coletiva) com experiéncia prética no cuidado a Sadde
Mental das pessoas em situagio de rua. Contou também com uma
consultoria pedagdgica, especialista em desenvolvimento de materiais
diddticos, para que o texto permitisse um didlogo com o profissional
mesmo que este nao tenha participado diretamente dos cursos de for-

magio desenvolvidos durante o projeto.



Os conceitos apresentados foram, a todo tempo, relacionados a si-
tuacoes vividas. Para tanto, nio utilizamos as extensas classificacoes
diagnésticas da psiquiatria apresentadas no CID 10, que sao de dificil

compreensio e de pouca utilidade para o trabalhador social.

Nesta obra, adotamos a metodologia da “abordagem orientada por
problemas” aplicada a transtornos mentais, proposta pelo psiquiatra
Vikram Patel (2003), em seu livio Where there is no psychiatrist. Des-
ta forma nosso propdsito nio é de que o profissional da assisténcia
social diagnostique ou trate os transtornos mentais das pessoas em
situacdo de rua. A ideia é que, no fim desta leitura, vocé seja capaz de
reconhecer sinais e sintomas apresentados por pessoas com transtornos
mentais, de identificar possiveis a¢des a serem adotadas nos diferentes
contextos da prética da Assisténcia Social na atencao a Satde Mental
das pessoas em situagao de rua e compreender a importancia da alian-

¢a terapéutica no processo de cuidado.

Na maior parte dos tépicos sobre Satide Mental para a populagio em
situagio de rua, temos mais perguntas que respostas. Mas trabalhar jun-
tos, trazendo diferentes perspectivas no processo de cuidado, nos permi-
te caminhar com mais tranquilidade no dia a dia, certos de que estamos

atuando de forma responsdvel, com grande respeito pelo ser humano.

Nossos mais sinceros agradecimentos a todos aqueles que acreditaram

que este projeto seria possivel.

Carmen Santana
Anderson Rosa

Organizadores
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Apresentacao

A proposicio central desse livro é iniciar um processo de reflexio so-
bre as praticas profissionais no campo da Politica de Assisténcia Social
voltadas a populagio em situagdo de rua, particularmente aquela que
apresenta o agravamento de sua condicdo de vida, em fung¢ao do com-

prometimento de Satide Mental.

O Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) concretiza a Politica
Nacional de Assisténcia Social (PNAS) nos cotidianos de trabalho,
assim como inaugura um novo modelo de gestdo, incorporando niveis
de protegio social (Basica e Especial — média e alta complexidade) es-
truturados em uma matriz padronizada de servicos socioassistenciais,

definidos na Tipificagao Nacional de Servicos Socioassistenciais.

Tais servicos, assim como os beneficios socioassistenciais, materializam as
segurangas sociais de acolhida, renda, convivio, autonomia e sobrevivén-
cia, assegurando especificidade ao campo de atuagao da Assisténcia Social
na qualidade de Politica Publica de Prote¢ao Social no enfrentamento as
vulnerabilidades e riscos sociais vivenciados por familias e individuos.

Considerando este contexto, a presente publicagio ¢, portanto, uma
iniciativa no sentido de reconhecer a relevincia do trabalho da Politica
de Assisténcia Social, diante da multidimensionalidade das manifes-
tagdes da questao social particularmente na vivéncia de rua. Busca,
ainda, fornecer subsidios para a construcio de possiveis pactuagoes,
articulagées e complementaridades na agao intersetorial entre as po-
liticas sociais voltadas a populagao em situagao de rua que apresenta
manifestacoes relacionadas a Satide Mental.
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Esta produgio foi construida a partir das reflexdes desencadeadas du-
rante o processo formativo voltado aos profissionais dos servicos de
abordagem, convivéncia e acolhimento a popula¢io de rua, executa-
dos de forma direta e conveniados com a SMADS. Desenvolvido por
meio da parceria SMADS/UNESCO/UNIFESP/OAF o curso, sob a
6tica dos profissionais da Satde, forneceu aportes teéricos e concei-
tuais, procurando assim, favorecer o processo de desmistificacio de
conceitos e a ressignificagio das posturas profissionais no campo da

Politica de Assisténcia Social.

Para além de refletir sobre as possibilidades de abordagem e encami-
nhamentos entre as diversas politicas sociais, considerando as particu-
laridades dos individuos e familias, busca-se pautar a integralidade da
atengdo a populagio em situagao de rua no acesso aos direitos sociais

como eixo norteador das praticas profissionais.

Neste sentido, a diregdo ética, politica e metodoldgica do livro é pu-
blicizar as atuais experiéncias de trabalho com esta populagao, consi-
derando a presenca do sofrimento psiquico, uma das expressoes sociais
que tecem a teia de desafios no desenvolvimento do trabalho social da

Politica de Assisténcia Social.

O debate est4 iniciado!

Esperamos continuar compartilhando ideias, conceitos e vivéncias.
Boa leitura!

Secretaria Municipal de Assisténcia e
Desenvolvimento Social - SMADS
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Introducao a tematica

Anderson da Silva Rosa e Lucilene René Ferreira

A presenca de pessoas vivendo nas ruas ¢ um drama social de muitas
cidades no Brasil e no mundo. A cidade de Sao Paulo concentra a
maior populagao de rua do Brasil. O tltimo censo realizado, em 2015,
estimou 15.905 pessoas vivendo em situac¢io de rua, sendo 7.335 sem
abrigo e 8.570 em centros de acolhida da capital (FIPE, 2015). Com-
parando a evolugao histdrica dos censos, é possivel observar um au-
mento significativo da quantidade de pessoas em situagio de rua, uma
vez que os dados do censo de 2000 eram de 10.394 pessoas (FIPE,
2000). No entanto, a taxa de crescimento anual dessa populagio vem
diminuindo, entre 2000 e 2009 era de 5,14 pessoas e entre 2009 e
2015 de 2,56 pessoas.

A maior pesquisa realizada no Brasil ocorreu entre 2007 e 2008
e foi promovida pelo Ministério de Desenvolvimento Social e
Combate a Fome em colaboragiao com a UNESCO. A pesquisa
abordou pessoas com mais de 18 anos de idade e abrangeu 71
municipios, destes 23 capitais, dentre as quais Sao Paulo nio
foi incluida. Foram identificadas 31.922 pessoas em situagao de
rua, sendo 82% do sexo masculino. Apenas 15,7% dessas pes-
soas pedem dinheiro para sobreviver, 70,9% declararam exercer
alguma atividade remunerada. A maioria, 79,6%, tem acesso a
somente uma refei¢ao didria. Das causas relatadas como prin-
cipal motivo pessoal por estarem em situagio de rua, as mais
recorrentes eram dependéncia quimica (35,5%), desemprego
(29,8%) e desavencas familiares (29,8%) (BRASIL, 2008).
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Um estudo longitudinal realizado em Nova York, com 225 homens e
220 mulheres usudrios de albergues da cidade, apontou que os princi-
pais fatores de risco para o prolongamento do tempo em situacio de
rua foi idade superior a 44 anos, diagnédstico de doenga mental e de-
pendéncia de drogas (CATON et al., 2005). Outro estudo, conduzido
na mesma cidade sobre o panorama da situagio de rua e Sadde Mental
no periodo 1994-2006, evidenciou que a maioria das hospitalizagoes
de conviventes adultos dos abrigos, entre os anos de 2001-2003, ocor-
reu devido a problemas de Saide Mental (14%), uso de drogas (31%)
e uso de 4lcool (24%) (VALENCIA et al.,, 2011).

As condig6es de vida nas ruas (pouca longevidade, fragilidade dos vin-
culos sociais, violéncias, preconceitos, descriminagoes, falta de priva-
cidade, caréncias de educagio e de infraestrutura para os cuidados cor-
porais) colaboram para o aparecimento e agravamento dos transtornos
mentais que, por sua vez, podem ser um dos fatores que contribuem

para que uma pessoa viva em situagio de rua (SANTANA, 2014).

O estudo de Lovisi (2000), que avaliou os distirbios mentais em mo-
radores de albergues publicos das cidades do Rio de Janeiro e Niterdi,
revela que os distdrbios mentais de maior gravidade sdo associados ao
ingresso a situagdo de rua. Ressalta que, quando esses individuos passam
a morar nas ruas, hd uma exacerbagao de seus sintomas, assim como um
acumulo de vérios outros disttirbios, resultando numa alta prevaléncia de
comorbidade e um agravamento de seus quadros psicopatoldgicos. Os
homens revelaram maior prevaléncia de abuso/dependéncia de dlcool,

enquanto as mulheres maior nimero de distiirbios mentais mais graves.

Heckert e Silva (2002) também abordando a Sadde Mental da popula-
¢ao de rua de Juiz de Fora (MG) destacaram que as pessoas que tinham
diagndsticos de psicoses esquizofrénicas constituiam um subgrupo es-
pecifico entre os moradores de rua, com caracteristicas demogréficas,
biogrificas e comportamentais préprias. Destacaram que os mesmos
permaneciam a margem dos recursos assistenciais e propuseram aten-

a0 e cuidados especiais a este segmento.

Em um estudo de revisao sistemdtica que buscou identificar psicopa-
tologias entre jovens em situacio de rua, foi encontrada uma preva-
léncia de 48% a 98% de transtorno psiquidtrico entre os estudos que
utilizaram avaliagdo psiquidtrica especifica e mais de 48,8% em estu-
dos que utilizaram entrevistas para essa identificagio. Embora haja um
reduzido nimero de estudos com esse enfoque, os achados sugeriram
que o apoio a jovens em situacao de risco para a situagao de rua pode
diminuir a incidéncia de transtornos, além de melhorar a Satide Men-

tal desses individuos. Experiéncias traumdticas e de abuso e violéncia



também podem ser fatores de risco para a saida de casa, bem como
podem tornar-se risco para novos episédios de violéncia quando jd se
vive a experiéncia da situac¢io de rua (HODGSON et al., 2013).

Em outro estudo de revisao sistemdtica, concluiu-se que o transtorno
mental mais comum nessa populagio estava associado a dependéncia
de dlcool e outras drogas, variando entre 8% e 58% para a depen-
déncia de dlcool e 5% a 54% para outras drogas (FAZEL, GEDDES,
KUSHEL, 2014).

Segundo Booti et al. (2009, p. 175), “o dlcool e as drogas fazem parte da
realidade das ruas, seja como alternativa para minimizar a fome e o frio,
seja como elemento de socializagio entre os membros dos grupos de
rua”. As drogas licitas e ilicitas possibilitam ao morador de rua a fuga da
realidade, além de ser uma das poucas opgoes de prazer que a sua condi-

¢do de vida lhe permite (RAIZER; BRETAS, 2007; CARLINE, 20006).

Entretanto, o prazer é volitil, evapora junto com a cessagio do efeito
da droga. Sem ela, o individuo adquire novamente a consciéncia da
sua situagdo — sente-se culpado por té-la utilizado — e, novamente a
usa para esquecer. O circulo s6 poderd ser rompido se o direito ao
atendimento social e de Satide for assegurado. Sozinho, dificilmente o
individuo conseguird romper com a drogadi¢ao (ROSA, 2008).

Um breve resumo sobre a atencao as pessoas em situacao
de rua

Tendo como problemdtica a atengao a Satide Mental das pessoas em
situagao e como foco a cidade de Sao Paulo, apresentaremos breve-

mente a evolugio histérica do cuidado a essa populagao.

Entidades religiosas como a Organizacio de Auxilio Fraterno (OAF),
Assisténcia Vicentina de Sio Paulo e a Associacio das Irmas de Siao
Bento, além do albergue Lygia Jardim, criado em 1978, formavam,
até meados da década de 1980, toda a estrutura de Assisténcia Social
voltada as pessoas em situacio de rua na cidade de Sao Paulo. Foi ape-
nas em 1989, na gestao municipal da prefeita Luiza Erundina, que a
situacdo de rua passou a ser enxergada e acompanhada pelo governo

(FRANGELLA, 2009; DE LUCCA, 2007).

Na década de 1990, trés tipos de institui¢oes passam a fazer parte da
rede de assisténcia social & populagao de rua: os albergues, as casas de
convivéncia e os refeitérios. Na ocasido, a cidade contava com trés
principais albergues — Lygia Jardim, Cetren e Glicério — que nao con-
seguiam absorver a quantidade crescente de pessoas que se aglomera-
vam nas ruas (FRANGELLA, 2007).

Introducao a tematica

No censo de 2009 em Sao Paulo,
74% das pessoas em situacdo

de rua entrevistadas declararam
fazer uso de alcool e/ou drogas
(FIPE, 2009).

AcBes da OAF e do Centro
Gaspar Garcia de Direitos
Humanos contribuiram para a
organizacao do trabalho dos
catadores de materiais reciclaveis
com a criagcao das primeiras
cooperativas de reciclagem

da cidade de Sao Paulo. Este
grupo de trabalhadores, em
grande parte era composto por
pessoas em situacao de rua
que vivenciaram a formalizacdo
de suas atividades, melhores
condicdes de trabalho,

maior autonomia e melhor
remuneragao pelo mesmo

a partir da constituicéo de
cooperativas.
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Saude mental das pessoas em situacdo de rua: conceitos e praticas para profissionais da assisténcia social

Para conhecer o jornal O
Trecheiro, acesse: <http://www.

rederua.org.br/#!o-trecheiro/
r0ln7>.
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Neste processo de formagao e ampliagio da rede de assisténcia, ressal-
tamos a importincia da organizagio e mobilizagio da populacio de
rua no sentido de reivindicar seus direitos. Desde o primeiro Dia de
Luta da Populagio de Rua, em 1991, ¢é crescente a interlocugao que
essas pessoas vém conseguindo perante o poder publico e a sociedade
civil. Destacamos a agao do Movimento Nacional da Populagao de Rua
(MNPR) e o Movimento Nacional de Catadores de Materiais Recicla-
dos. Também temos, desde 1991, o jornal O Trecheiro, uma das princi-
pais iniciativas da Rede Rua de Sao Paulo, associada ao MNPR. A en-
tidade passa a documentar e assessorar a comunicagio de movimentos,
entidades e grupos sociais e populares, por meio de fotografias, videos
e textos, tendo como objetivo discutir a situacao de rua de diversas for-

mas, além de veicular a arte realizada pelos moradores de rua.

Em razio da pressio social e politica criada por esses movimentos,
entre outros fatores, em 1997, foi publicada em Sao Paulo a Lei Muni-
cipal 12.316 que regulamenta: albergues emergenciais para acolhida,
sobretudo no inverno; centro de servicos oferecidos durante o dia;
restaurantes comunitarios; casa de convivéncia; moradias provisérias
para até 15 pessoas em situagdo de rua em processo de reinser¢ao so-
cial; vagas de abrigos e recuperagio em servigos proprios para pessoas

portadoras de doengas e deficiéncias.

Mais de 10 anos se passaram para essa iniciativa municipal de Sao
Paulo motivar regulamentagdes politicas nacionalmente. Em 2009, foi
instituida a Politica Nacional para a Populagio em Situagao de Rua
que, em linhas gerais, regulamenta a assisténcia na interface das politi-
cas sociais e de Satide (BRASIL, 2009). Apesar de assegurar uma série
de direitos de acesso a assisténcia intersetorial, a politica nacional nao
apresenta um projeto factivel na fomentagao de estratégias de saida das
ruas. Apesar de as condi¢des de vida na rua terem melhorado, os logra-
douros e os centros de acolhida continuam a serem as tinicas opgoes de

habitagao para muitas pessoas nessa situagao.

A despeito dos avangos implementados na assisténcia social a partir da
década de 1990, somente no ano de 2004, o Municipio de Sao Paulo
criou estratégias de Satide consistentes direcionadas a este segmento.
Até entdo as pessoas em situagao de rua vivenciavam intimeras dificul-
dades de acesso aos servicos de satide, como a necessidade de compro-
vagio de endereco, a falta de conhecimento dos profissionais sobre a

situagdo de rua e a discriminagio.

Neste municipio, a implantagio das equipes de Satide da familia para
atendimento as pessoas em situagdo de rua iniciou-se em novembro de

2004 com o projeto “A Gente na Rua”. A principio foram contratadas



trés equipes do Programa de Agente Comunitdrio de Saude (PACS).
Em maio de 2008, as equipes PACS foram ampliadas para equipes da
Estratégia de Satide da Familia (ESF) Especial com a contratagio de
médicos. Foram constituidas 24 equipes na cidade para atender mora-

dores em situacio de rua e alta vulnerabilidade social.

A implantagao desse projeto pode ser considerada uma experiéncia
transformadora a medida que adequa os processos de trabalho jd desen-
volvidos na ESE Reproduz a op¢o de atuar com agentes comunitdrios
de sadde, neste caso, pessoas que tiveram experiéncia com a situagio
de rua. Valoriza a articulagdo intersetorial e passa a reconstruir expres-
soes como “visita domiciliar” que passa a ser “visita de rua’; domicilio,
“o lugar em que se costuma ficar na rua’. A familia passa a ser aque-
la “constituida por individuos declarados no momento do cadastro”,
incorporando particularidades importantes no cadastro ainda como a

existéncia de animal de estimagao, locais para refeicoes e higiene, entre

outros aspectos (CARNEIRO JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010).

Nacionalmente, em 2011 as equipes de Consultérios na Rua foram ins-
tituidas pela Politica Nacional de Aten¢ao Bésica visando ampliar o aces-
so da populagido de rua aos servigos de satide. Neste contexto, as equipes
de ESF Especial da cidade de Sao Paulo se adequaram ao formato dessa
nova politica considerando as diversas demandas em Satide dessa popu-
la¢do, que nao limitadas as questdes de Satide Mental e/ou consumo de

dlcool e outras drogas, conforme instituido no modelo anterior.

O Consultério na Rua vem propiciando novas configuragdes de redes
assistenciais e, consequentemente, novos desafios 2 efetivagéo do Siste-
ma Unico de Satide (SUS). Prevé o deslocamento dos profissionais e da
prépria estrutura de assisténcia para fora da zona de conforto das estra-
tégias de cuidado domiciliar, ocasionando estranhamento por situagdes

observadas e sentidas para as quais nem sempre as equipes tém respostas

(ANTUNES, ROSA, BRETAS, 2016; LONDERO et al., 2014).

Nao confunda Consultério de Rua e Consultério na Rua

O Consultério de Rua surgiu em 1999, em Salvador, na Bahia
como um projeto-piloto criado em decorréncia da problemdtica
de criangas e adolescentes que se encontravam na rua e sob uso
problemadtico de drogas, e estava vinculado & Politica Nacional
de Satide Mental (LONDERO et al., 2014). Ja o Consultério
na Rua sio equipes da aten¢io bdsica, que atuam na perspectiva

do cuidado integral aos sujeitos.
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Complementares ao trabalho desenvolvido pelas equipes de ESF espe-
cial, a Secretaria Municipal de Saide (SMS) amplia o foco de atuagao
na regiao central da cidade, conhecida como “Cracolandia”, onde se
concentrava uma populagao vulnerdvel a dependéncia as drogas, em
especial ao crack. Foram contratados, desde 2009, 90 agentes comuni-
térios de satde de rua, 20 enfermeiros e dois auxiliares de enfermagem
que, por meio de abordagens, orientagdes e encaminhamentos buscam
vincular as pessoas em situagao de rua aos servigos do SUS para possi-
bilitar oportunidades de recuperagao fisica, psiquica e social. O bom
trabalho desenvolvido por esses profissionais na cria¢io de vinculo e
cuidado 2 satde e redugio de danos junto aos habitantes da cracolan-
dia foi substancialmente comprometido pela violenta intervengio po-
licial neste territério. Desde o fim de 2011, muitos usudrios de droga
da regiao foram presos e encaminhados as delegacias de policia. Tam-
bém se intensificou a estratégia de interna¢ao compulséria em clinicas
para dependentes quimicos. O conjunto dessas a¢oes repercutiu nos
meios de comunicagio, na sociedade civil e no poder publico, e vem

gerando indmeros debates entre grupos favordveis e contrérios a elas.

Em 2014, a Prefeitura de Sao Paulo lancou nessa regido o Programa
de Bragos Abertos, regulamentado pelo Decreto Municipal n° 55.067
em 28 de abril de 2014, trata-se de uma Politica Municipal Intersecre-
tarial e inovadora, voltada para a popula¢io em extrema vulnerabilida-
de, em situagdo de rua e uso problemdtico de substincias psicoativas,
propondo como alternativa o tratamento sob a légica da reducao de
danos e preservando o convivio social desejado por cada pessoa. E
um Programa inclusivo que visa a garantia dos direitos humanos. Estd
estruturado em frentes de trabalho com remuneragao para os partici-
pantes, atividades de capacitagio, trés alimentagoes didrias e vagas em
hotéis da regiao. Os beneficidrios cadastrados sao acompanhados pelas
equipes de assisténcia social, satide e trabalho, assim como, cultura,

esporte, lazer e seguranca urbana da prefeitura.

Como uma populagio de alta vulnerabilidade, as demandas de cuida-
do as pessoas em situagao de rua transcendem o potencial de atuagio
do setor Satde de forma isolada. Estudo com a temdtica de interseto-
rialidade identificou que os servigos socioassistenciais sao a principal
porta de entrada das pessoas em situagdo de rua a rede publica de
assisténcia. As estratégias de abordagem na rua facilitam o acesso aos
usudrios com transtorno mental, 20 mesmo tempo em que ressaltam
as dificuldades da rede de servicos de Satide Mental de absorver o
acompanhamento desses usudrios (BORYSOL; FURTADO, 2014).

Um estudo avaliou que, mMesmo em outros paises, a situagao de servi-

cos de Saude, Satide Mental e Assisténcia Social é muito similar a da



cidade de Sao Paulo: reduzido niimero de profissionais qualificados,
poucas estratégias de busca ativa e identificagao de casos novos, servi-
¢os com hordrio de funcionamento restrito e com critérios de exclusao

evidentes no acesso, barreiras institucionais e a falta de coordenacio

do cuidado (CANAVAN et al., 2012).

Ainda hd muito o que se fazer na articulagao intersetorial para atender
integralmente as necessidades da populacao em situagao de rua. Assim
como os conceitos que fundamentam as dreas da Satde e Assisténcia
Social se intercruzam na efetivacio das politicas puablicas, as agdes de-
senvolvidas pelos profissionais, cada qual com seus saberes e campos
disciplinares especificos, também devem se relacionar em torno de ob-
jetivos compartilhados. A pratica deve ter como foco a identificagio
das reais necessidades e demandas das pessoas em situacio de rua, as
capacidades e possibilidades da rede, os recursos disponiveis, as neces-
sidade e ofertas de servicos especificas, e melhorias na qualidade e hu-
manizag¢io do cuidado oferecido. Apenas juntos e de forma harmonio-

sa teremos melhores condicoes de lidar com cendrios tao complexos.
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Visao geral sobre Saude
Mental

Luciana Carvalho e Carmen Santana

A defini¢do de Satide orienta politicas pablicas em diversas dreas, e tem
importantes repercussoes legais, sociais e econdmicas. Neste capitulo
introduziremos alguns conceitos importantes para que vocé compre-
enda o processo saude-doenca, com o recorte da drea da Sadde Mental
de pessoas em situacdo de rua. Esses conceitos sdo essenciais para po-
dermos compreender qual o papel do profissional da assisténcia social
na rede intersetorial de atengao a Sadde Mental, especialmente, & Sati-
de Mental das pessoas em situagao de rua. Iniciaremos trazendo um

pouco da histéria do conceito de Satde e a visio da atualidade.

QUEM DIZ O QUE E SAUDE E O QUE E DOENCA?

Nossa sociedade, hd muito tempo, tenta estabelecer organizagoes e
regras para diminuir o sofrimento e a dor impingidos pelos seres hu-
manos a eles mesmos. Essas organizagdes tém como objetivo impedir
um mal “evitdvel” e, de alguma forma, “normatizar” procedimentos de
atencio e cuidado em relacio a Saide, a fim de favorecer estados de

bem-estar coletivo e individual.

A primeira dessas organizagdes internacionais foi criada em 1919,
ap6s a Pimeira Guerra Mundial, e foi denominada Liga das Nagoes ou
Sociedade das Nagoes. Nessa ocasiao, os paises vencedores da guerra
se reuniram para criar uma organizagao internacional com o objetivo
de assegurar a paz no mundo. O Comité da Higiene foi o primeiro 6r-
gio internacionalmente aceito como norteador das politicas de Sadde;
e pode ser considerado o embrido da atual Organizagao Mundial da

Satde (OMYS).
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Para ter acesso a publica¢des e
bibliotecas virtuais e conhecer
mais sobre esta organizacéo,
acesse o site www.who.int/en
(caso tenha facilidade em lingua
inglesa) ou www.who.int/es (para
a versdo em espanhol).

Além da OMS, para literatura
em portugués, vocé pode
visitar a pagina do seu

brago panamericano (OPAS,
Organizacdo Panamericana de
Saude), disponivel em http://
www.paho.org/bra/.

Na parte II deste livro, vocés

verdo mais sobre o SUS e sua
historia.
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Em 1946, a Sociedade das Nagoes foi dissolvida e passou suas res-
ponsabilidades 2 Organizagao das Na¢oes Unidas (ONU), criada em
1945, como uma organizagao intergovernamental internacional com
o objetivo de promover a cooperagao entre paises em diversas dreas. A
OMS foi concebida logo a seguir, em 1948, como uma agéncia subor-
dinada & ONU, de alcance mundial e com responsabilidade de me-
lhorar a Satde de todos os povos (WHO, 2014). Nessa mesma época,
também foi criada a Classificacao Internacional de Doencas (CID),
lista que nomeia e descreve caracteristicas de todas as doengas. Essa foi
uma forma de regularizar a nomenclatura para uso em pesquisas, na
assisténcia médica e na elaboracio de politicas. Hoje, a CID estd na
sua 10? versio, a chamada CID-10 (WHO, 2016).

Atualmente a OMS ¢ a agéncia responsdvel por desenvolver os princi-
pais conceitos e as parcerias para o desenvolvimento da Satde. Essa or-
ganizagdo tem o papel de estimular a pesquisa cientifica, de normatizar
procedimentos importantes para a Satde publica, de dar apoio técnico
aos paises de média e baixa renda e de monitorar a situagio da Satde
no mundo. A OMS também apoia programas que tém como objetivo
a prevengio e o tratamento de doengas, como a maldria e a tuberculo-
se, publica livros e revistas cientificas para o desenvolvimento da drea,
entre outras acdes (WHO, 2014). Por ser a OMS referéncia em Satde
reconhecida por 193 paises do globo, e por ser o Brasil um dos mem-
bros com representagio ativa na OMS, trabalharemos neste livro com

base nos conceitos e recomendagoes propostos por esta organizagao.

A Satdde é considerada pela OMS direito humano fundamental, desta
forma todas as pessoas devem ter acesso aos recursos bdsicos na drea da
Satde. No Brasil, a Satde foi reconhecida como “direito de todos” na
Constituigao Federal em 1988 (BRASIL, 1988). A partir de entao, o
acesso a ela passou a ser “universal e igualitdrio”, sendo garantido por

meio da cria¢do do Sistema Unico de Sadde (SUS) (BRASIL, 2000).

O QUE E SAUDE?

Quando a OMS foi criada, havia uma preocupagio em ampliar o mo-
delo que concebia Satide como uma simples auséncia de doenga. Bus-
cava-se uma defini¢do capaz de incluir fatores como moradia, acesso
a servicos, alimentagao, atividade fisica e outros elementos que com-
poéem uma visao ampliada da Satide. Por meio deste paradigma, a Sau-
de foi definida como “o estado de completo bem-estar fisico, mental

e social, e nao apenas o estado de auséncia de doenga” (WHO, 2014).



Essa definicao se mantém como a mais difundida embora possa ser

questionada em diversos pontos. E claro que um bem-estar completo
a todo momento de nossas vidas é um estado impossivel de ser al-
cangado, pois nosso corpo, nosso entorno e nossa subjetividade estao
em constante transformacio. No entanto, um grande avan¢o dessa
definigao ¢ introduzir a Sadde Mental no campo da Sadde: deve haver
bem-estar e nao apenas auséncia de doenca. Ela também fala que para
ter uma boa Satde ¢ preciso estar com a mente boa, o corpo bom e ter
boas relagoes com o ambiente. Assim, podemos falar que, de acordo
com essa defini¢do, a mente, o corpo e as dimensdes sociais estdo liga-

dos, apesar de tradicionalmente pensarmos neles de forma separada.

Visao geral sobre Saude Mental
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Antes dessa defini¢io da OMS, quando falivamos em Satde, pen-
sdvamos apenas na Saude do corpo e olhdvamos para o ser humano
como podendo ter apenas dois estados: s6 Satide ou s6 doenga. Este é
o modelo biolégico que, apesar de antigo, ainda é muito presente na

maneira como as pessoas enxergam Sadde.

Mas, a partir de 1948, o conceito de Satde foi evoluindo e hoje en-
tendemos que existe um estado de continuidade entre Satide e doenga,
que este é um processo dindmico em que ora um lado se mostra mais,
ora o outro. O importante é que ambos os lados fazem parte de um

mesmo continuum, existem juntos.

A partir desta visio ampliada da Satde, podemos falar do modelo
biopsicossocial, que explica a causa de sintomas e doengas a partir de
uma interagdo de fatores: bioldgicos e genéticos (“bio”), psicoldgicos
(“psico”), sociais e culturais (“social”). Assim, enxergamos toda uma
rede de ligacoes: no ser humano hd constante comunicagio e troca
entre mente e corpo, ¢ quando um nio estd bem, o outro serd afetado.
Além disso, esse ser humano estd inserido num ambiente, entio, as
relagdes que se estabelecem entre eles, geram mudangas no corpo e
mente do ser humano e, claro, o ambiente também se transforma. As-
sim, falamos em determinantes sociais da Satide, como por exemplo,

educagao sobre doenca e Satide, qualidade do meio ambiente e acesso

a servigos essenciais.

AFINAL, O QUE E SAUDE MENTAL?

Embora a OMS tenha sido a primeira organizagio internacional a
se responsabilizar pela Sadde Mental, ndo apresentou uma defini¢io
oficial para ela. Entendemos que nio existe um dnico conjunto de
regras que se todas as pessoas do mundo seguissem, teriam boa Satde
Mental. Cada ser humano ¢ tnico e hd muitas culturas diferentes que
ditam o que é bom para cada grupo.



Podemos definir, porém, alguns aspectos importantes para se ter uma

boa Satide Mental:

+ Boa qualidade de vida cognitiva ou emocional (mente)
+ Conseguir apreciar a vida

+ Estar de bem consigo mesmo e com os outros

+ Reconhecer as exigéncias da vida e lidar com elas

+ Saber lidar com as emocoes, as boas e as desagraddveis
¢+ Reconhecer seus limites

+ Buscar ajuda quando necessdrio

O comprometimento desses aspectos pode desencadear um estado al-
terado de consciéncia, um desvio do que é “normal”. Muitas vezes ro-
tulamos esses quadros como loucura, distdrbio, problema, quando na

verdade estamos querendo nos referir a um estado de transtorno mental.

Um transtorno mental é qualquer quadro experimentado por uma pes-
soa que afeta suas emogdes, pensamentos ou COmMportamentos, nao es-
tando de acordo com suas crencas culturais e sua personalidade; e que

produz um efeito negativo na sua vida e na das pessoas préximas a ela.

Neste livro, assim como nas classificaces internacionais usadas
na atualidade, utilizaremos o termo “transtornos mentais’ em
substituicao a “doengas mentais”. Como os transtornos mentais
nao sio exatamente como as doencas clinicas, prefere-se usar
uma denominacao diferente. Além disso, na nossa sociedade,
quando falamos que alguém estd doente, isso tem um peso mui-
to grande, ¢ algo muito negativo. Por outro lado, muitos pro-
fissionais preferem evitar o termo “doenca”, pois muitas pessoas
podem sentir isso como uma situagio imutdvel, além de poder
ser considerada incapaz de fazer coisas ou tomar certas decisoes

por estar doente da mente.

Cabe ainda aqui fazermos a distingao entre transtornos mentais e
problemas mentais. Podemos falar também em problemas men-
tais como condigoes intermedidrias, que nio chegam a ser ca-
racterizadas como doenca ou transtorno mental. Normalmente,
estao associados a situagdes de vida muito dificeis para a pessoa,

como por exemplo, um divércio ou perda de um ente querido.

Visdo geral sobre Saude Mental
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CONCLUINDO...

A defini¢do ampliada da Satde que discutimos, associada a visio da
Satde como direito humano fundamental, enfatiza determinados pré-
-requisitos para a Satide que incluem ambientes de paz, recursos eco-
noémicos adequados, alimentagio, moradia e um meio ambiente estd-
vel. Podemos perceber que esses elementos ambientais, entao, tém um
papel importante na garantia de uma boa Sadde. E também sio essen-
ciais para haver boa Satide Mental. Assim, ¢ importante reconhecé-los
como parte da constru¢ao de uma boa Satde Mental para a populagio
em situacdo de rua, utilizando-os como alguns norteadores de nossas

préticas no trabalho intersetorial.
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Promocao da Saude Mental
e prevencao de transtornos
mentais

Luciana Carvalho e Carmen Santana

Para sua organizacio, as agdes em Saide Mental podem ser divididas
em quatro categorias: promogao, prevencio, tratamento e manuten-

¢ao da Saude.

Pessoas em situagdo de rua apresentam um risco elevado para o desen-
volvimento de transtornos mentais, para o uso abusivo de substincias
e para o aparecimento de vdrios outros problemas fisicos e sociais (por
exemplo, desnutri¢ao, traumas ortopédicos, desemprego, violéncia,

pobreza extrema).

As agoes de prevencao voltadas para esse grupo tém como objetivo a
reducao dos riscos de desenvolver tais problemas, evitando que eles
aparegcam ou atuando logo no inicio dos sintomas. Sendo assim, ¢é
muito importante que vocé, profissional da assisténcia social, reconhe-
ca as oportunidades de desenvolver agdes de prevencio e de promogio
da Satide em geral e da Satide Mental. Com frequéncia, esses dois
enfoques (promogao e prevengio) se diferenciam mais na teoria do

que na prdtica.

Neste capitulo, abordaremos as agoes de promogao da Satide Mental e
de prevengio dos transtornos mentais com enfoque na populagao em

situacio de rua.
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PROMOCAO DA SAUDE

A palavra promogio (do verbo promover) relaciona-se a incentivar
o aparecimento, gerar, provocar (PROMOCAO, 2002). A promo-
¢20 ¢ uma agdo em Saude que visa também as pessoas que nio tem
nenhum problema clinico e se apoia no conceito de Satide como nao
sendo apenas a auséncia de doengas. Por meio das agées de promogao
da Sadde, os individuos podem se fortalecer, desenvolver capacidades
funcionais, melhorar as sensacoes de bem-estar, aprimorar seu desen-

volvimento individual e suas agbes na coletividade.

Essas também sdo as bases das acoes de promogio da Satide Mental,
que buscam modificar as condigoes de vida e transformar os processos
de tomada de decisao dos individuos, para que eles se orientem no

sentido de terem melhor qualidade de vida e de Satde.

Promogao da Saide — defini¢ao da OMS (1998)

Promogao da Saide é um processo que permite que as pessoas
aumentem o controle sobre os determinantes da prépria Satide

e, com isso, consigam melhora-la.

A promogao da Satde envolve agoes voltadas ao desenvolvimen-
to de habilidades e capacidades dos individuos e também a mu-
danc¢a de condigdes sociais, econémicas e ambientais, o que

tem um impacto nas satides individual e pablica.

Nessa perspectiva, a promogao da Saude se dd por meio de agdes in-
terdisciplinares e intersetoriais, que envolvem nao sé diferentes profis-
sionais, mas também toda a comunidade de individuos com ou sem

transtornos mentais. Fazem parte da promogio da Satide, agoes como

(BRASIL, 1997).

+ educacio;

¢+ adocao de estilos de vida sauddveis;

¢ desenvolvimento de aptidoes e capacidades individuais;

+ produgao de um ambiente sauddvel;

+ eficdcia da sociedade na garantia de implantagao de politicas pad-

blicas; voltadas para a qualidade de vida e dos servigos de Sadde.
Essas acoes devem ser:

+ coletivas;
* intersetoriais;

+ fomentadoras de politicas publicas.
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Quando falamos de a¢oes de promogao da Satide Mental, ¢ importante
termos em mente que elas podem e devem ser feitas por todas as pessoas,
pois cada um deve ser capaz de cuidar da prépria Satide. Profissionais
normalmente levam informagao e realizam agoes educativas para que as
pessoas orientem suas agdes. Porém, nao basta informar, é preciso que
as pessoas tomem uma decisdo a partir disso, empoderem-se e ganhem
autonomia para conseguirem cuidar de si e fazer suas escolhas.
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Agdes de promogio da Saide Mental

+ Informacio e educagio.

*+ Desenvolvimento de habilidades pessoais e sociais.

¢ Estimulo a atividade fisica.

+ Campanhas informativas que possam mudar atitudes com
relagdo a problemas de Saide Mental, diminuindo o estigma

associado a eles.

Promocao da Saude Mental voltada para a populacdao em
situacao de rua

Quando pensamos em desenvolver a¢oes de promogao da Satide Men-
tal em pessoas em situagdo de rua, deparamo-nos com alguns desafios,
em geral relacionados com situagdes sociais precdrias. Afinal, na rua é
muito dificil ter hdbitos de vida considerados sauddveis e superar os

empecilhos para:

* ter um sono reparador;

+ boa alimentacao;

+ boa higiene;

+ praticar atividade fisica regularmente (que ¢ diferente de ter
que caminhar muito por obrigagdo ou ter um trabalho que exija
fisicamente);

+ poder fazer atividades que dao prazer;

+ ter momentos de tranquilidade;

+ desenvolver lagos afetivos aumentando sua rede de suporte social.

Outro ponto importante é que uma pessoa em situa¢ao de rua vive
constantemente sob tensdo, inseguranca e incerteza, pois ela vive
exposta a um nimero maior de fatores estressantes do que alguém que
nio estd nessa mesma situagdo. Viver sob estresse constante tem um

grande impacto na Satide Mental.

Além disso, alguns estudos mostram que muitas pessoas em situagao
de rua apresentam um jeito especifico de lidar com problemas que
¢ se afastando deles, evitando-os. Os individuos apresentam dificul-
dades em desenvolver estratégias para solucionar os problemas. Essa
dificuldade de lidar com as adversidades contribui para 0 aumento do
consumo de drogas, pois assim a pessoa pode se esquecer momenta-
neamente do que estd causando preocupacio. No entanto, é impor-
tante ressaltar que diferentes jeitos de lidar com problemas podem

ser aprendidos, ¢ por isso, esse ¢ um ponto que pode ser trabalhado.



Promocao da Saude Mental e prevencédo de transtornos mentais

A baixa autoestima ¢ outra questdao presente em muitas pessoas em
situacdo de rua. A autoestima tem a ver com sentir-se bem consigo
mesmo e pessoas com melhor autoestima tém menos transtornos
mentais. Em pessoas em situagao de rua, a baixa autoestima estd bas-
tante relacionada a sentimentos de desesperanga, ligados a uma taxa
aumentada de pensamentos e comportamentos suicidas. Esses pon-
tos problemidticos sao exatamente onde agdes de promogao da Saude

Mental devem atuar.

A literatura existente sobre promogio da Saide ¢ bastante focada em
educagio e informagio a pessoa, e preconiza que os profissionais de-
vem ajudar a promover uma mudanga no individuo. Porém, normal-
mente essa ideia parte do principio que essa pessoa tem acesso ao que
precisa (dgua encanada, boa cama, dinheiro para se alimentar etc.) e
¢ apenas uma questdo de fazer escolhas diferentes. Com a populagao
em situa¢ao de rua, na maioria das vezes, nao hd escolha: deve-se dor-
mir onde hd local disponivel, comer o que ¢ oferecido e tomar banho
quando der. Sabe-se, hoje em dia, que pessoas com melhor suporte

social tém melhor Sadde mental e menos transtornos mentais.

Considerando esse contexto, as agdes de promogao da Satde (geral e
mental) & populagio em situagao de rua envolvem uma melhora dos
préprios servigos de assisténcia social e de Satde, ¢ deve haver uma
facilitagio do acesso a eles. Um exemplo é a criagio dos Consultérios
na Rua. Gragas a essa politica de Saide, muitas pessoas em situagio
de rua passaram a ter acesso a cuidados em Saude, pensados inclu-
sive, para solucionar problemas muitos frequentes dessa populagio.
Os Consultérios na Rua promovem Satdde fisica e mental. Afinal,
sentir-se assistido, saber que alguém se importa com vocé e com a
melhora de sua doen¢a muda a forma de olhar para si, e pode trazer

um alivio.

PARA PENSAR...

Vocé conhece a equipe de Consultérios na Rua que vem ao seu
servico? Vocé sabe que tipo de agoes de promocio da Sadde eles

realizam? E de promocio da Satde Mental?

Uma estratégia bastante importante feita pelas equipes de Consult6-
rios na Rua sdo as visitas na rua as pessoas em situagio de rua, uma
vez que elas muitas vezes nao vao aos servicos de Satude para realizar
acompanhamentos regulares. O objetivo dessa estratégia é fazer a pon-

te entre o individuo e os servigos de Satide, com a expectativa de que

Os Consultorios na Rua serao
novamente abordados no
Capitulo 5, na Parte II deste

livro, quando explicitaremos sua

relacdo com a atencéo basica

e com os principios do Sistema

Unico de Saude (SUS).
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O conceito de competéncia
cultural € uma ferramenta
alinhada a esta perspectiva de

escuta e aproximacao a realidade
do outro durante uma interagéao.
Este conceito sera abordado no
Capitulo 4 deste livro.
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uma ligacao se estabeleca; com isso, a rede de suporte da pessoa au-
menta. O mesmo acontece com o Servigo Especializado de Aborda-
gem Social as Pessoas em Situaciao de Rua (SEAS) que, entre outros
objetivos, busca promover o acesso a rede de servigos socioassistenciais

e as demais politicas publicas.

A partir do momento que entendemos que pessoas sem moradia ade-
quada tém pior Sadde Mental, podemos dizer que assegurar moradia
(ndo vagas em centros de acolhida, que seriam moradias tempordrias) a
esses individuos também pode funcionar como uma forma de promo-
¢ao da Sadde fisica e mental. Tanto por questdes concretas (ter prote¢ao
real) quanto simbdlicas (ter o préprio espago, poder transformd-lo em
um lar). Tornar isso possivel nao ¢é tarefa simples, porém, ¢ importante
termos consciéncia do impacto positivo para alguém quando essa pessoa
tem uma moradia adequada, visto que hd uma enorme diminuigao dos
fatores estressantes e, caso ela tenha algum transtorno mental, a recupe-

ragio se torna mais fdcil, por haver alguma estabilidade ambiental.

Outras agoes bastante importantes sio as educativas. E preciso que
as pessoas tenham acesso a informagdes para que possam ter outro
ponto de vista sobre o que se passa com elas e com outros individuos.
Os efeitos e objetivos das a¢oes educativas sdo focados na mudanga
de cada um. Entende-se que o0 acesso a informagoes e a leitura critica
delas faz com que a pessoa tome decisoes mais pensadas e, com isso,
tenha maior empoderamento de si, sentindo-se mais em controle de
sua vida, o que aumenta sua autonomia. Esquematicamente, esse pro-

cesso pode ser colocado assim:

Informacio > Reflexio > Tomada de decisao > Empoderamento > Autonomia

Os resultados de um estudo que analisou vérias atividades educati-
vas de promogao da Saude realizadas com pessoas em situagao de rua
demonstraram que a principal dificuldade para os profissionais era
fazer com essa populagio se envolvesse e estabelecesse lagos com as
atividades e com as institui¢oes ou servicos. As atividades que foram
bem-sucedidas — tanto no aspecto educacional (as pessoas compare-
ceram aos encontros e aprenderam novas informagées) quanto no de-
senvolvimento de uma maior ligagao com os servicos —, foram aquelas
que puderam incorporar questoes especificas da situacao de rua em
suas atividades, como aspectos do ambiente, formas especificas de li-

dar com problemas (ex.: evitar os conflitos) e experiéncias frequentes.

Uma forma de incorporar essas questoes é poder ouvir as opinides das
pessoas em situagio de rua, realmente pensando sobre elas e valori-

zando-as e, eventualmente, incorporando-as na atividade educativa.



Promocao da Saude Mental e prevencédo de transtornos mentais

Essa atitude mostrou-se bastante importante, pois promovia o envol-
vimento das pessoas na atividade e auxiliava na construg¢io de lagos de
conflanca. E em atividades sobre questoes de Satide e de hdbitos de
vida, algo que se mostrou bastante efetivo foi nao tratar apenas sobre
aspectos bioldgicos, explicar uma doenga ou como funciona o corpo,
mas também fazer relacdes com a vida real das pessoas em situagao de

rua, seus problemas e, principalmente, seus sentimentos.

Quando pensamos em atividades educativas em Satide Mental, é im-
portante passar conhecimentos bdsicos sobre alguns transtornos psi-
quidtricos para que as pessoas possam reconhecer sinais precoces em
si mesmas e também para combater o estigma. Disponibilizar folhetos
informativos para quem souber ler pode ser ttil, pois ¢ uma maneira
de poder aprender sem se expor. Além disso, realizar encontros edu-
cativos, em formato de rodas de conversa, por exemplo, pode ter um

impacto positivo.

O Centro de Convivéncia E de Lei, na cidade de Sio Paulo, reali-
za agdes que podem ser consideradas de promogio da Saide Mental.
Eles tém um foco em problemas relacionados ao uso de drogas, tendo
a perspectiva da redugio de danos como orientadora das suas agdes.
Semanalmente, eles realizam uma roda de conversa chamada “Ch4 de
Lirio”, com debate de temas relacionados ao trabalho do E de Lei: dro-
gas, politicas publicas, Saude, cidadania etc. Além disso, eles iniciaram
o Projeto ResPire que tem como uma de suas agoes levar informagoes

sobre drogas a festas.

PARA PENSAR...

Vocé conhece lugares que pessoas em situacio de rua podem fre-

quentar e ter acesso a informagées sobre Satde e Satide Mental?

Outro exemplo de uma a¢io de promogio da Satde para um grupo
de alta vulnerabilidade social sio atividades de gindstica laboral pro-
movidas pela equipe da Unidade Bésica de Saide (UBS) Bom Retiro.
Elas sao realizadas durante as oficinas de costura com trabalhadores
bolivianos, que ficam sentados costurando por muitas horas seguidas
e, normalmente, trabalham na informalidade. Dessa forma, as pessoas
que trabalham neste contexto podem melhorar seu bem-estar fisico,

além de a agio atuar também na prevenc¢io de outros problemas de

Satde (MIRANDA, 2011).

O endereco eletréonico do Centro
de Convivéncia E de Lei é
<http://edelei.org/home/>

Trataremos sobre reducéo de

danos, no Capitulo 9 da Parte IV

deste livro.
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PREVENGAO DE TRANSTORNOS MENTAIS

A palavra prevencgao (do verbo prevenir) relaciona-se a tomar medi-
das que evitem algo; impedir com antecedéncia (PREVENCAO,
2002). Os programas de prevencio e educa¢do em Sadde tém como
base a divulgacdo de informacoes cientificas e recomendagoes de mu-

dangas de hidbito (CZERESNIA; FREITAS, 2009).

As a¢des de prevengao em Satide Mental tém como objetivo evitar
o surgimento dos transtornos mentais. Podemos ajudar a prevenir
que pessoas desenvolvam determinados transtornos mentais por meio
do controle de alguns fatores de risco. Vamos discutir isso separando a

prevengao em seus niveis:

¢+ Prevengao primdria: evitar a ocorréncia antes de acontecer, isto
é, reduzir os fatores de risco. Ex.: evitar o uso de drogas, evitar
o bullying.

¢« Prevengao secunddria: no caso em que a pessoa jd se expOs ao
fator de risco, é preciso interromper esta exposi¢ao. Assim, é im-
portante a identificacdo da exposicio ou de sintomas e iniciar o
tratamento precocemente. Ex.: uma pessoa estd em situagio de
rua hd poucos meses. No inicio, tinha disposi¢io e estava procu-
rando se virar. Mas apds muitas tentativas frustradas de busca de
emprego e contato com sua familia, comega a se isolar e a desis-
tir de ir atrds de trabalho e de servigos da assisténcia social. Essa
pessoa pode estar manifestando sinais iniciais de uma depressao.
Assim, uma interven¢io neste momento em que hd ainda pou-
cos sintomas seria uma estratégia de prevencao secunddria.

« Prevengao tercidria: deve ser feita quando a pessoa ji estd so-

frendo consequéncias negativas por conta de determinado pro-

blema ou transtorno. A ideia ¢ agir para reduzir o prejuizo, evi-

tar que mais problemas surjam e, também, realizar reabilitacio,



se possivel. E importante buscar apoio e tratamento especializa-
do. Ex.: a estratégia de redugao de danos para dependentes de
drogas ¢ baseada na ideia de prevencio tercidria. O objetivo da
intervengio é pensado caso a caso com o principio de diminuir
os problemas que a pessoa tem por conta da sua dependéncia.

A abstinéncia nio é o principal objetivo para todas as pessoas.

Também podemos pensar no publico a quem se destinam as agoes de

prevencao:

+ Preven¢ao universal: para um grupo qualquer de pessoas, in-
dependentemente do risco de desenvolver transtornos mentais.
Ex.: em escolas, agoes educativas que abranjam todos os alunos.

+ Prevencao seletiva: para pessoas com um risco relativo de desen-
volver transtornos mentais. Esses riscos podem ser bioldgicos, psi-
colégicos ou sociais Ex.: se uma familia teve alguns casos de suici-
dio, ¢ importante atentar aos mais jovens, pois hd riscos biolégico e
psicolégico aumentados. Um exemplo de risco social seria uma co-
munidade em que o acesso a drogas ¢ bastante ficil, assim, as agoes
devem ter como objetivo evitar o uso abusivo e a dependéncia.

¢+ Prevencio indicada: para pessoas com alto risco de desenvolver
transtornos mentais. No caso da populagio em situagio de rua,
que jd é considerado grupo de alto risco, as estratégias de pre-

VENgao estao sempre nessa categoria.

A seguir, apresentamos um diagrama que retine os conceitos apresenta-
dos. E interessante observar a linha inferior, “Promocio”, demonstrando

que estratégias de promogao da Saide Mental ocorrem a todo momento.

Figura 1 - Visdo geral de intervencdes em Saude

do cuidado
cabilitagao)

continuagao
(incluindo ¥

A
\/

PROMOGAO

Fonte: Adaptado de SAMHSA, 2013.
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Para conhecer o projeto ResPire,

acesse o site http://edelei.org/
post/28-Projeto-ResPire.

A cor da rua € um projeto

de extenséo universitaria

que envolve a parceria da
UNIFESP com diversas ONGs
para pensar sobre formas de
integrar na pratica as atividades

desenvolvidas pelas areas da
Assisténcia Social e da Saude

no cotidiano do trabalho com
pessoas em situacdo de rua. Para
conhecer A cor da rua e seus
projetos, acesse
www.acordarua.eco.br
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Prevencao de transtornos mentais na populacao em
situacdo de rua

Como dissemos, as pessoas em situacdo de rua sao consideradas de
alto risco para transtornos mentais e os programas voltados a elas sio
de prevengao indicada. A prevenc¢io primdria (quando a pessoa ainda
nao tem um transtorno mental) pode ser praticada nos mais diversos
segmentos. Na prevencio secunddria e tercidria, a participagio de ser-
vigos e profissionais especializados se faz necessdria e, outros servigos e
profissionais tém papel complementar de grande importincia, muitas

vezes essencial.

Atividades educativas com conteudos especificos sobre questoes de
Satde Mental sao bem interessantes e podem ter um impacto positivo
quando feitas num formato que incorpora questoes da situagio de rua,
conforme discutido no item “Promoc¢ao da Saiide Mental na popu-
lagao em situagdo de rua”. Um exemplo de atividade educativa com
foco na prevencio é o projeto ResPire do Centro de Convivéncia
E de Lei j& mencionado anteriormente. Ele tem como objetivo levar
informagio em relagao as drogas e a formas de uso seguras em festas
publicas na cidade de Sao Paulo. O grupo monta uma tenda em fes-
tas e 14 hd um espago de descanso, conversas, folhetos informativos e
“kit sniff” (para uso seguro de cocaina). Esta intervencio pode atingir
todos os niveis de prevengdo: primdrio, secunddrio e tercidrio, a de-
pender da pessoa que chega ao espago. Outras atividades educativas
também sio comumente feitas em servicos de Satide, como os Centros
de Atengao Psicossocial (Caps) e UBS.

A arteterapia comunitdria ¢ outro exemplo de atividade de preven-
¢do de transtornos mentais para a populagio em situagio de rua. E
desenvolvida em espacos da assisténcia social, j4 foram realizadas, por
exemplo, na antiga Associagdo Minha Rua Minha Casa. Além disso,
atividades culturais em geral podem auxiliar na prevencio. Se acompa-
nhadas por trabalhadores da Satide, podem ser momentos para detec-
¢ao precoce de transtornos mentais e realizagao de acompanhamentos

em longo prazo de pessoas em fase de manutengio terapéutica.

Sabe-se hoje que atividades criativas ajudam pessoas de alta vulne-
rabilidade social a controlarem o estresse e a raiva, a desenvolverem
habilidades sociais, além de serem recreativas num ambiente onde o
tédio se faz presente. Poder ampliar seus interesses ajuda na redugio
de sentimentos de ansiedade, solidao e pessimismo, principalmente
quando a pessoa se muda para uma acomodag¢io mais independente,

como ¢ o caso das reptblicas em Sao Paulo.
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Um projeto amplo e interessante vem sendo desenvolvido na Ingla-
terra, chamado Get Creative: Arts for All (Torne-se Criativo: Arte
para Todos); ele tem como foco o desenvolvimento de espagos de ati-
vidades criativas e artisticas para pessoas em situagao de rua. A ideia
é, também, oferecer informacoes para profissionais que queiram criar
e desenvolver atividades com esse foco, a partir das experiéncias deles.
Eles entendem que, com as atividades, houve possibilidade de inclusao
social pela frequéncia em espagos publicos (museus), antes nao fre-
quentados por essa popula¢io e aumento do bem-estar, o que auxilia
no desenvolvimento de habilidades para o trabalho. Algumas ativida-
des feitas por eles:

¢« Parceria com museus de arte que desenvolveram atividades cria-
tivas e visitas para pessoas em situacdo de rua (The Holburne
Museum e The TATE).

+ 'The Booth Centre: centro na cidade de Manchester com uma
agenda semanal de atividades de arte disponiveis. Além disso,
esse centro foi capaz de fazer parceiras com museus e teatros.

¢ Open Cinema (Cinema Aberto): exibi¢oes gratuitas semanais
de filmes com discussoes no fim com a presenca de convidados
especiais. As pessoas que iam as sessoes passaram a se sentir mais
confiantes e a tentar coisas novas.

¢ Streetwise Opera (Opera Urbana, mas a palavra “Streetwise” tem
o sentido literal de “sdbio da rua”): grupo de épera constituido
por pessoas em situagio de rua.

¢ Café Art: café que passou a expor obras de pessoas em situagio
de rua. Com isso, a arte pode ser comprada, sem que os clientes
soubessem necessariamente que o artista é uma pessoa em situ-

acao de rua.

No Brasil, um exemplo de atividade semelhante é realizada no Centro de
Referéncia para a Populagao em Situacio de Rua (Centro Pop) que no
municipio de Sao Carlos faz parte do Centro de Referéncia Especializa-
do de Assisténcia Social (CREAS). A iniciativa Talentos CREAS POP
se “propoe a fomentar, aprimorar e divulgar oficinas, experimentagoes,
obras e/ou produtos artistico-culturais com usudrios do Centro de Refe-

réncia da Assisténcia Social da Populagio em situagao de Rua — CREAS
POP — do municipio de Sao Carlos (SP)” (SAO PAULO, 2012)

No fim de 2015, a Secretaria Municipal de Direitos Humanos e Ci-
dadania (SMDHC) de Sao Paulo realizou um concurso de fotografia
com pessoas em situagdo de rua. O resultado foram fotos muito belas
que mostram o olhar dessa popula¢io e, além de impactar os artistas,
ajudam a quebrar um estigma em relacio a esse grupo, uma vez que

podem ser vistas pelo ptblico geral (SAO PAULO, 2015).

Se vocé tem facilidade de leitura
na lingua inglesa, visite o site

do projeto Get Creative: Arts

for all, disponivel em <http://
www.homeless.org.uk/our-work/
resources/arts-for-all>.

Para ter mais informacdes
sobre esses projetos, inclusive
com recomendacgdes sobre
estruturacdo de atividades
semelhantes, acesse o manual
do projeto (em inglés, apenas):
<http://goo.gl/Gcf2KT>.

Vocé pode conhecer mais
sobre Talentos CREA POP no
endereco eletronico <https://
talentoscreaspop.wordpress.
com>.

Vocé pode saber mais sobre
essa iniciativa em <http://goo.
gl/rDpDZc>, onde encontra
também um link para as 13 fotos
vencedoras do concurso.
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Para saber mais sobre o Programa
Cultura Viva, acesse <http://

culturaviva.org.br/programa-
cultura-viva/>.

58

Outro projeto interessante foi desenvolvido pelo Ministério da Cultu-
ra (MinC): o Programa Cultura Viva. Ele mapeia locais onde diversas
atividades culturais comunitdrias e de grupos sio praticadas e pode
auxiliar os profissionais da assisténcia social em atividades culturais,

seja no seu desenvolvimento ou indicando locais (BRASIL, 2009).

CONCLUINDO... INTERSETORIALIDADE COMO ESTRATEGIA
DE PROMOGCAO E PREVENCAO EM SAUDE MENTAL

A situagao de rua em si é um fator de risco para transtornos mentais e

para o uso problemdtico de substincias psicoativas.

As politicas ptblicas que asseguram o acesso a moradias para as pessoas
em situa¢ao de rua podem ser consideradas estratégias de prevengio
em Satide Mental. Quando incentivamos alguém a buscar a saida das
ruas também estamos ajudando a prevenir um aumento no consumo
de substincias psicoativas e atuamos, assim, na prevengao da piora dos
transtornos mentais.

A vida nas ruas é carregada de muitos desafios e rompimentos: estresse,

perda de vinculos sociais, ameagas a vida, violéncia e exposi¢do a am-

bientes insalubres. Esses fatores de risco sao ainda mais significativos

para criangas e jovens, para eles a falta de moradia pode significar per-

da de vinculos familiares, interrupcao na frequéncia escolar e dificul-
¢ q

dade em ser aceito em outros grupos sociais (SAMHSA, 2013).



Diante disso, passamos a entender a importincia do trabalho inter-
setorial e da necessidade de comunicacio entre os diversos servicos
que atendem a populagio em situagio de rua. A atuagio de todos tem
impactos importantes e pode mudar os desfechos de certas situagoes.
Com isso, a atengao s pessoas em situacio de rua ganha em qualida-
de. Quando o uso abusivo de substincias psicoativas e os problemas de
Satide Mental sdo evitados ou identificados precocemente, a qualidade

de vida se torna melhor para todos.
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As causas dos transtornos
mentais

Luciana Carvalho

E bastante frequente na populagio em situagio de rua a presenca de
algum tipo de transtorno mental. Como profissionais da Assisténcia
Social atuando em atencdo a esse grupo, é importante termos uma
compreensiao um pouco mais ampliada sobre as possiveis causas des-
ses transtornos. Neste capitulo, faremos uma breve introdugio a esse

assunto tao complexo.

FATORES INDIVIDUAIS

A Medicina explica o desenvolvimento dos transtornos mentais a par-
tir da interagio de uma multiplicidade de fatores individuais e am-
bientais. Entre os fatores individuais, destaca aqueles relacionados ao

corpo (aspecto biolégico) e a subjetividade (aspectos psicolégicos).

Corpo (biolégico)

+ Condigoes clinicas: H4 transtornos mentais que sao resultantes
diretamente de doengas clinicas, como por exemplo: AIDS, epi-
lepsia, meningite, insuficiéncia hepdtica. Quando essas doencas
estdao sob controle, a tendéncia é que o transtorno mental me-
lhore e até suma. Também hd medicacées ou substincias exter-
nas (ex.: drogas ilicitas) que podem causar alteragdes emocionais
e comportamentais.

¢ Ao se deparar com uma pessoa com provavel transtorno mental, é
sempre importante levé-la ao servigo de Satde, para que descartem
a presenga de doengas clinicas ou doencas cronicas mal controla-
das, lembrando-se de sempre levar as medica¢oes em uso. Isso é o

que o médico chama de “causa orginica” do transtorno mental.
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Na “Parte III: O encontro entre o
profissional da assisténcia social
e a pessoa em situagao de rua’,
nos aprofundaremos em algumas
questdes relativas a subjetividade
do proprio profissional e da

pessoa em situacdo de rua.

Além disso, no Capitulo 13,
discutiremos diferentes formas
de tratamento, uma delas €

a psicoterapia, que trabalha
diretamente com a subjetividade.
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+ Alteragoes cerebrais: uma pessoa pode nascer com um proble-
ma cerebral (como retardo mental, por exemplo) ou desenvolver
um problema com alteragdes claras e bem descritas no cérebro
(como a deméncia).

+ H4 casos em que a pessoa desenvolve um transtorno mental,
mas nio encontramos alteragdes na forma e na estrutura do cé-
rebro, como ¢ o caso da depressao e da ansiedade. Assim, enten-
demos que deve haver alguma alteracio diferente, que esteja na
forma de funcionar do cérebro, isto ¢, nos neurotransmissores,
que sdo as substincias quimicas que realizam a transmissao de
informagdes. Porém, ainda ndo temos exames para detectar esses
tipos de alteragio.

+ Hereditariedade (genética): os transtornos psiquidtricos po-
dem ser hereditdrios; cada um deles tem diferentes taxas (proba-
bilidades) de transmissao de pais para filhos. Por isso, nao pode-
mos dar como certo que os filhos de uma pessoa com transtorno
mental terdo este transtorno, pois hd outros fatores envolvidos,
principalmente ambientais. Até hoje nio conseguiram encon-
trar genes especificos alterados que seriam a tinica causa de um
determinado transtorno mental, mas sabemos que existe uma

base genética para o seu desenvolvimento.

Subjetividade (psicolégico)

A subjetividade é o mundo interno da pessoa. E composta por sen-
timentos, pensamentos, formas de se relacionar e de se comportar.
Tratamos de manifestagoes da subjetividade quando falamos do “jeito”
da pessoa ou de sua personalidade ou temperamento. Nao hd uma
explicagio definitiva para uma pessoa ser de um jeito ou de outro,
ha diversas linhas tedricas que trazem explicagoes diferentes. A forma
como a pessoa interage, porém, com o mundo externo e interno, sua
forma de pensar, entrar em contato com seus sentimentos e lidar com

questoes influenciam a Satide Mental.

FATORES AMBIENTAIS — DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE MENTAL

Os fatores ambientais se relacionam com o lugar onde a pessoa vive e

experiéncias que teve.

A drea da Sadde trabalha com o conceito de determinantes sociais da
Satide e também da Satide Mental. Os determinantes sociais da Saide
sa0 as condicdes que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e
envelhecem, junto com o conjunto maior de sistemas que moldam essas

condiges no cotidiano (politicas ptblicas, condigoes ambientais etc.).



As causas dos transtornos mentais

Os diferentes contextos e formas de viver tém impactos diferentes na

Satide de uma pessoa. Um exemplo claro disso sdo as doengas e pro-
blemas mais prevalentes na populagao em situac¢io de rua. Hd muitas
doencas infectocontagiosas (tuberculose, DST), problemas com os
pés (machucados, infecgdes etc.), dentes malcuidados, entre outros.
Ao nos depararmos com essa lista de diagndsticos, podemos nos per-
guntar: se esta pessoa nao estivesse em situacio de rua, ela teria essas
doengas? A resposta para a maioria dos casos seria: nao, ela nao teria

essas doencas.

Com base nessa relagio entre ambiente e condigiao de Satde, vamos
discutir alguns determinantes sociais e seus impactos na Sadde Men-
tal, jd bem definidos por pesquisas. Baixo nivel socioecondmico, baixo
nivel educacional, desemprego, falta de suporte social e de moradia
adequada estdo associados a uma maior frequéncia de transtornos
mentais. Portanto, pessoas em situagio de rua apresentam alto risco de

desenvolverem transtornos mentais.
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O conceito de determinantes
sociais da Saude se relaciona
com o que foi discutido no

Capitulo 2 sobre prevencdo
de transtornos e promocéo de
Saude Mental.
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Intervir nesses fatores é uma forma de diminuir esse risco. H4 mui-
tos estudos que demonstram os efeitos negativos do desemprego ou
da inseguranca financeira na Sadde Mental; assim, facilitar o acesso
a empregos ou a oportunidades de geragao de renda, contribui para a
melhoria da Satide Mental da pessoa. H4 outros estudos que mostram
que melhorias nas condi¢ées de um bairro, tornando-o mais seguro,
trazendo dgua encanada, esgoto e eletricidade, leva a melhora nas con-
digoes de Satde fisica das pessoas, mas também mental, pois hd uma
diminui¢do dos estressores aos quais as pessoas se expoem. Ainda, viver
préximo a natureza e poder realizar atividades fisicas em dreas externas
se relacionam a diminuigao de taxas de estresse, ansiedade e depressio,

além dos beneficios observados com a atividade fisica por si s6.

E importante também discutirmos sobre o papel de situagoes de es-
tresse e trauma ao longo da vida de uma pessoa, pois hd uma relacio
dessas com o desenvolvimento de transtornos mentais. Hd situagoes
dificeis que persistem por muito tempo, expondo a pessoa a um estres-
se continuo. Hé outras situagdes que podem nio durar muito tempo,
mas s30 muito intensas e violentas (ex.: situacoes de guerra e desastres
naturais). Hd ainda problemas cotidianos como desemprego, perda de
entes queridos e problemas de relacionamentos que também causam
sofrimento. Dependendo do momento de vida, do tempo de duragao e
da intensidade em que essas situa¢oes ocorrem, os efeitos sio diferentes.

Muitos efeitos podem ser cumulativos, persistindo até o fim da vida.

Gostariamos de destacar o papel de abusos (fisicos, sexuais, psicoldgi-
cos) sofridos durante a infincia. Pessoas que passaram por essas expe-

riéncias sao mais propensas a desenvolverem um transtorno mental.

Devemos ressaltar, no entanto, que o evento traumdtico em si nio
determina que uma pessoa desenvolva um transtorno mental. As pes-
soas vao lidar com suas experiéncias de maneiras diferentes e podem
receber formas distintas de suporte emocional, material e social. Esses
elementos podem ter um impacto positivo na vida da pessoa, dimi-

nuindo o risco de aparecer um transtorno.

CONCLUINDO...

E importante entender a vivéncia do individuo, pois podemos ver pes-
soas que sofrem de alguma condigio clinica ou viveram grandes violén-
cias sem transtorno mental e pessoas que passaram por problemas co-
tidianos que desenvolvem um transtorno mental. Assim, nao podemos
medir o sofrimento da pessoa apenas pela situagio vivida, é importante

entender os sentimentos e marcas que deixaram no individuo.
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Cultura e transtornos
mentais: a importancia da
competéncia cultural

Luciana Carvalho e Carmen Santana

Neste capitulo, vamos introduzir a discussio sobre a importincia de
conhecer elementos da cultura para a realizagdo de um atendimento
contextualizado e humanizado, que considere o sujeito em suas parti-
cularidades. Esse olhar atento, sem preconceitos e sem estigmatizar o
outro, pode ser construido por meio de algumas estratégias, entre elas

o conceito da competéncia cultural. Vamos 14!

SAUDE MENTAL, CULTURA E COMPORTAMENTOS

A cultura pode ser definida como um conjunto de conhecimentos, va-
lores e crengas compartilhados por determinado grupo social. E com-
posta por significados que sdo transmitidos de geracio a geracio de um
determinado grupo. Esses significados vao influenciar os hdbitos e os
valores das pessoas, que passam a compartilhar e a se comunicar por

meio desses comportamentos e sentidos.

Tendemos a separar a cultura por paises ou conjuntos territoriais: a
cultura brasileira, a cultura europeia, a cultura japonesa etc. No en-
tanto, ¢ importante frisar que a cultura é bem mais complexa do que
isso; por exemplo, no Brasil vemos diferenga de cultura entre pessoas
que moram em Sdo Paulo e pessoas que moram em Salvador. Mesmo
em cada uma dessas cidades, encontramos uma variedade de pessoas
que frequentam lugares e vivem experiéncias diferentes, fazendo com
que se identifiquem mais com determinados grupos em detrimento de
outros. Com isso podemos encontrar culturas diferentes dentro de um

mesmo pais e até de uma mesma cidade.



Saude mental das pessoas em situacdo de rua: conceitos e praticas para profissionais da assisténcia social

Uma discussdo em relacao
a possiveis diagnosticos
psiquiatricos associados

ao acumulo de objetos (o
colecionismo) sera feita no
Capitulo 9.
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PARA PENSAR...

Serd que a condi¢do de vida nas ruas constrdi sua propria cultura

estruturada em ambientes com regras e significados especificos?

Nossos comportamentos também sofrem grande influéncia da cultu-
ra, uma vez que se criam alguns parimetros de comportamento, e eles
passam a ser classificados em adequados ou inadequados. Por exemplo,
uma determinada roupa (ex.: um biquini) pode ser adequada em um
lugar (ex.: na praia), mas nio em outro (ex: no escritdrio de trabalho);
nao seguir esses “combinados tdcitos” faz com que um comportamen-

to seja considerado inadequado (ex.: usar biquini no escritério).

Nas avaliagbes em Satide Mental ¢ importante ter como parimetro
a relagao entre a cultura e os comportentos de determinada pessoa.
Apenas dessa forma teremos subsidios para considerar o quanto certo
comportamente é considerado adequado ou nio naquele contexto es-
pecifico. Usamos o exemplo da vestimenta, mas hd comportamentos
um pouco mais sutis, principalmente em relagio a situagio de rua.
Ficar sem tomar banho por muitos dias pode ser considerado inade-
quado para a maioria das pessoas, porém, isto pode ser cotidiano para
pessoas em situagdo de rua, por isso pode nio apresentar a mesma

relevincia para esse grupo.

Um outro bom exemplo da rua ¢ a acumulagao de objetos. Existem
pessoas em situagdo de rua que adquirem o habito de guardar objetos
que muitas vezes nao usardo ou que nio tém (e muito provavelmente
nunca terao) uma fungao clara. Em alguns casos estd relacionado a
muitas perdas que a pessoa jd viveu e a ter sentido falta de muitas
coisas que precisou (portanto, situagbes de privacio importante).
Em outros casos, esse tipo de comportamento é observado em pesso-
as que sobreviveram a periodos de guerra, em que todos os produtos

€ram €scassos.

Porém, existem casos em que este comportamento estd associado a
quadros psiquidtricos. Assim, é preciso ter cuidado tanto para nao
patologizar uma situagdo como esta, mas também nao normalizar e
deixar um transtorno passar em branco. Esse “ponto 6timo” entre o
“patologizar” e o “normalizar” é algo que se vai construindo com a

prética, experiéncia, reflexio e sensibilidade.



Cultura e transtornos mentais: a importancia da competéncia cultural

Os servigos de Satdde também tém sua cultura. Por exemplo, a pres-

cri¢io de remédios por um médico é um tratamento considerado ade-
quado na cidade de Sao Paulo. J4 hd indica¢do de ervas e infusdes feita
por um pagé é considerada adequada em uma aldeia indigena.

As doengas, principalmente os transtornos mentais, também sio defi-
nidas a partir do local e do momento em que se vive, portanto, a partir
da cultura vigente. Por exemplo, a homossexualidade foi considerada
doenca para a Medicina até os anos 1990, e era chamada de “homos-
sexualismo”. Embora essa visao jd tenha sido superada pela ciéncia e
por muitos grupos, hd religiosos, por exemplo, que ainda consideram

a homossexualidade uma doenca.

Além disso, a forma como explicamos porque uma pessoa tem ou
desenvolveu um transtorno mental varia com a cultura. H4 muitas
explicages religiosas para as causas de transtornos desse tipo, como
possessoes demontiacas, por exemplo. E importante poder ouvir e in-
vestigar essas formas proprias pelas quais algumas pessoas explicam
seus problemas, pois tém relagio com a cultura e com as crencas da

pessoa e pode auxiliar o tratamento.

Para a Satde Mental, além dos comportamentos, devemos atentar a
forma como uma pessoa expressa o que sente ou o que lhe incomo-
da. Ainda, os motivos pelos quais as pessoas procuram ajuda também
muda. Quando uma pessoa tem um transtorno mental, muitas vezes
dizer que é preciso “ir a0 médico” nao faz sentido. Assim, é importante
explorar com a pessoa o que ela entende que estd acontecendo com ela,
e que tipo de ajuda acha que precisa. Isto ¢, quais os conceitos que ela

tem em relacdo a seus problemas e até a seu transtorno.
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Explorar esses conceitos com as pessoas em situagao de rua pode
nos auxiliar a entender um pouco o seu ponto de vista e como

ele se relaciona com o tratamento prescrito.

FORMAS DE COMUNICAR SOFRIMENTO

Quando alguém estd sofrendo ou doente, precisa passar essa informa-
¢ao aos outros para receber ajuda. Muitas pessoas podem manifestar
um sofrimento por meio de dores no corpo, ja outras falardo que estao
tristes ou angustiadas. Se as pessoas vém de outros pafses, ¢ importante
ter cuidado com a forma como interpretamos as palavras que ela usa,
pois hd linguas em que os sentimentos so ditos de forma diferente
ou hd sentimentos tinicos. Um bom exemplo é a saudade, sentimento
Gnico de alguns paises de lingua portuguesa. E dificil explicar “sauda-
de”! Podemos descrever como “sentir falta”, mas nao é a mesma coisa.
Assim, um canadense, por exemplo, pode nunca entender de verdade

o que um brasileiro quer dizer com “saudade”.

Odutra situagao bastante cotidiana em servigos publicos, voltados para
pessoas em situagao de rua ou nio, é quando temos ambientes mui-
to cheios, com muita demanda pelos profissionais, que se mostram
“anestesiados” em relagdo a reclamacoes. Nesses locais, muitas pessoas
em busca de ajuda ou de um servigo veem na demonstragao de raiva e
agressividade uma forma de chamarem atencio e serem ouvidas. Nes-
se cendrio, vemos a “anestesia’ dos profissionais e a agressividade das

pessoas como formas de expressar e de lidar com sofrimento e estresse.

Essas diferentes formas de expressar sofrimento dependem da cultura
em que a pessoa se desenvolveu e em que continua vivendo, nio pode-
mos dizer que uma determinanda maneira de comunicagio é melhor
ou mais evoluida que outra. O importante é estarmos atentos 2 mensa-
gem por trds da dor ou da palavra para pensarmos nas melhores formas

de cuidado a essa pessoa.



Cultura e transtornos mentais: a importancia da competéncia cultural

Pensando em como melhorar a comunicagao de um sofrimento
mental, elencamos a seguir algumas questées que podem ajudi-

-lo(a) na abordagem a uma pessoa nessa condigao:

Que nome vocé d4 ao seu problema?
Qual a causa do seu problema/transtorno?
Por que vocé acha que o problema/transtorno se iniciou?

Seu problema/ transtorno ¢é grave?

o =

O que vocé acha que precisa fazer para melhorar ou resolver
o seu problema/ transtorno?
6. O que vocé mais teme em relagio ao seu problema/ transtor-

no? E ao tratamento?

FORMAS DE CUIDADO

O tratamento e as formas de cuidar de pessoas com transtorno mental
também sao influenciados pela cultura e pelo momento histérico.
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Os principais transtornos mentais
na populacdo em situacédo de

rua serao abordados na Parte IV
deste livro.
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Atualmente, consideramos medica¢des muito importantes para deter-
minados quadros. Em outros momentos, banhos em dguas termais

eram considerados muito importantes.

Ha4 outras formas de tratamento que variam conforme culturas. H4 tra-
tamentos espirituais que podem ser complementares e de grande ajuda
a tratamentos médicos, desde que facam sentido ao paciente. Por exem-
plo, se pensarmos nas modalidades presentes nos servigos de Sadde, é
importante considerar que uma psicoterapia verbal, semanal, indivi-
dual pode ser um formato que muitas pessoas nao se adaptem. Assim

como participar de grupos pode nao fazer sentido a outras pessoas.

Além da esfera de cuidados especificos, é importante pensarmos como
a sociedade recebe uma pessoa com transtorno mental, o que se espera
dela e que lugar ela pode ocupar na sociedade. Hoje em dia é mui-
to importante que as pessoas trabalhem, hd muita competitividade
e cobranga, principalmente em ambientes urbanos. Algumas pessoas
podem nao ser capazes de cumprir essas metas e, entdo, perdem sua
inser¢do no mercado de trabalho e, muitas vezes, na sociedade. Agora,
uma pessoa com as mesmas dificuldades que more num lugar pequeno
e rural, que tenha uma familia receptiva e que respeite as limitagoes
da pessoa, pode ser mais feliz e ter seu transtorno mental bem melhor

controlado por conta desse contexto.

Um bom exemplo de como a sociedade lida com pessoas com trans-
tornos mentais ¢ a histéria dos manicomios. Em dado momento da
histéria do mundo, considerava-se que as pessoas com transtornos
mentais tinham que ser isoladas da sociedade, a convivéncia era im-
possivel. Hoje, apesar de ainda existirem lugares que funcionam prati-
camente como manicomios, a filosofia do cuidado em Satide Mental
mudou. Prega-se a maior participagio das pessoas com transtorno na
sociedade, e o grande desafio é como realizar isso, contornado estig-

mas e preconceitos que elas podem sofrer.

O CONCEITO DE COMPETENCIA CULTURAL, UMA
FERRAMENTA PARA TRABALHARMOS O ESTIGMA E O
PRECONCEITO

Estigma e preconceito sao termos frequentemente relacionados as pes-
soas em situacdo de rua e a pessoas com transtorno mental. O estigma

¢ definido como um aspecto negativo (desprezivel) que torna o indi-

viduo diferente, em desvantagem, diminuido (GOFFMAN, 1988).



Em 1954, Allport definiu o preconceito como uma atitude aversiva
direcionada a alguém ou a um grupo social que tenha atributos con-

denados socialmente. Ele se origina na generalizagio errénea e na hos-

tilidade (ALLPORT, 1954).

A competéncia cultural, por outro lado, é um conceito utilizado como
uma forma de resumir e juntar questoes que se referem a boas préticas

quando pensamos em trabalhar com culturas diversas.

Embora partindo de referenciais teéricos distintos, o conceito de com-
peténcia cultural é uma ferramenta ttil para abordarmos o estigma e a
discriminacio na relagio do profissional com a populagio em situagao
de rua a que atende. Este conceito foi criado em 1989, nos EUA, por
Cross e seus colegas, e pode ser definido como: “um conjunto con-
gruente de comportamentos, atitudes e politicas que se encontram em
um sistema, agéncia ou entre profissionais, possibilitando um trabalho
efetivo em situagoes interculturais” (CROSS et al., 1989). Assim, a
competéncia cultural pode ser desenvolvida e aprimorada em profis-

sionais e instituigoes.

E possivel observarmos uma linha crescente da competéncia cultural
que se inicia com destrutibilidade, seguida por incapacidade, cegueira
cultural, pré-competéncia cultural, competéncia cultural e, por fim,

proficiéncia cultural.
De maneira resumida, cada ponto da linha significa:

¢ Destrutibilidade: ¢ o estdgio no qual se causa um mal de ma-
neira intencional. Exemplo: Um profissional teve muitas difi-
culdades no atendimento a uma pessoa que tinha antecedentes
de problemas com 4lcool. A partir desse caso, desenvolveu uma
série de preconceitos e ideias de que é muito dificil lidar com
pessoas que apresentem uso problemdtico de dlcool. Passou a
acreditar que essas pessoas eram “sem cardter’, que “ndo cum-
priam os combinados” e que eram violentas. E sempre que aten-
de uma pessoa com problemas relacionados ao dlcool, agora, ele
deixa de oferecer servigos e orientagoes que a pessoa teria direito
ou oferece apenas o “pior” que existe.

¢+ Incapacidade: neste ponto, causa-se um mal/um problema a
pessoa de forma nio intencional, por desconhecimento de al-
gum dado referente a sua situagio ou elemento importante de
sua histéria de vida. Exemplo: Um profissional da assisténcia so-
cial, que tenha pouco conhecimento da rede de Satde, pode nao
saber que imigrantes e refugiados em situagao de rua tém direito

a usar o SUS, mesmo sem ter documento. Assim, quando um
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imigrante em situagao de rua pergunta sobre o acesso ao SUS,
esse profissional pode responder que a pessoa nao tem direito e
que deve procurar servigos particulares. A informagio estd in-
correta, mas nio foi dada com o objetivo de prejudicar a pessoa.
Cegueira cultural: nio se causa mal, mas se trata o individuo de
outra cultura como qualquer outro (na Saide, observamos uma
“padronizagao do cuidado”), ignorando as nuances préprias de
um encontro com alguém que venha de uma cultura diferente.
Exemplo: Conversar sobre métodos contraceptivos com adoles-
centes em situacao de rua. Se tivermos apenas uma forma de
fazer isso (padronizagio), estamos sendo “cegos” a particulari-
dades importantes do universo dos adolescentes em situagao de
rua. E preciso conhecer os valores e como as relacoes sexuais se
inserem no cotidiano do pudblico a que a atividade ¢ direcionada
e, com base nisso, preparar uma discussao que de fato seja capaz
de mudar um comportamento de risco.

Pré-competéncia cultural: ¢ um estado intermedidrio, no qual
hd uma consciéncia de que é preciso e possivel fazer algo dife-
rente, entdo se comega a buscar conhecimentos. No exemplo da
educagao sexual dado hd pouco, seria o profissional reconhecer
que a mesma apresentagao e discussao nao servem a todas as
pessoas. Nessa fase, ele entende que serd preciso obter novas in-
formagoes e mudar o formato de seu trabalho para realmente
atender as necessidades da populagao com a qual trabalha.
Competéncia cultural: é o estigio em que o profissional busca
conhecimento e formas efetivas de melhorar seu trabalho com
pessoas de culturas diversas. No caso da educagdo sexual, seria
quando ele comega a buscar informagées especificas de seu pu-
blico para poder adaptar sua discussao. Outro exemplo é quan-
do um servico passa a ter placas e cartazes em outros idiomas
(para estrangeiros) ou privilegia a utilizagao de figuras em seus
cartazes (para analfabetos).

Proficiéncia cultural: um estado em que o profissional jd tem
um corpo de conhecimento, mas reconhece a necessidade de
atualiza¢io constante. Como ¢é impossivel conhecer tudo so-
bre todas as culturas e modos de vida na rua, a necessidade de
aprendizado estard sempre presente. Exemplo: Um profissional
num centro de acolhida ji entendeu que a pessoa em situagio
de rua pode ter um comportamento diferente do seu, por seus
diferentes contextos sociais. Como jd teve contato com muitos
usudrios j4 pode aprender e pesquisar sobre as condigoes de vida
na rua, percebendo quais costumes sio mais problemdticos e

quais sdo os principais pontos de tensio.



Quadro 1: Desenvolvimento da competéncia cultural

Destrutibilidade > incapacidade > cegueira cultural >

pré-competéncia cultural > competéncia cultural > proficiéncia cultural

Fonte: Elaborado com base em informagoes de SANTANA et al., 2014.

Podemos observar que a competéncia cultural é um processo dinimi-
co, ¢ feita de aprendizado e transformagio constantes. Além disso, é
importante ressaltar que a competéncia cultural nao é absoluta, um
profissional pode se tornar competente culturalmente para lidar com
um grupo, mas no com outro, uma vez que existe uma grande va-
riedade e complexidade de individuos. Assim, ele pode estar em dife-
rentes estdgios dependendo do contexto em que se encontra. Porém,
o conceito fornece uma base para o profissional passar a se perceber,
localizando-se nessa linha da competéncia cultural, em diferentes situ-

agoes. E, com isso, poder buscar o caminho da proficiéncia.

Quando pensamos em programas de capacitagio em competéncia cul-
tural, encontramos algumas dificuldades, pois os grupos culturais sao
diferentes entre si e estio em constante evolucao, dificultando defi-
nigoes precisas. E muito dificil falar de culturas ou de pessoas que se
comportam de maneira diferente daquelas que consideramos corretas
sem construir estereStipos. Muitas pessoas generalizam impressoes: “o
povo da rua é assim mesmo! Todos fazem isso!”. Mas essa visao consti-
tui a base do preconceito e leva a atitudes aversivas em relagio a pessoa
diferente. Precisamos, portanto, fugir disso.

PARA PENSAR...

Que esteredtipos vocé tem em relagao a pessoas em situagio de rua?

Alguma vez vocé teve problemas por conta desses esteredtipos?

Como desenvolver sua competéncia cultural

Para nao cair em estereétipos € preconceitos, podemos seguir

algumas dicas e desenvolver a competéncia cultural:

¢ Buscar dados e informacées sobre a histéria, costumes e valo-
res do grupo cultural (nacionalidade, religiao, etnia) do qual

a pessoa faz parte.
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+ Explorar junto com a pessoa que elementos de sua cultura
fazem sentido para ela.

+ Entender um pouco como a pessoa enxerga as diferengas en-

<« » <« -~ 7 »
tre a “cultura da rua” e a “cultura de quem nao é da rua’, que
elementos sao vistos como bons e quais sao problemdticos.

+ Na drea da Sadde, utilizar as seis perguntas acima (no subi-
tem: “Formas de comunicar sofrimento”) para se aproximar
do que estd acontecendo com a pessoa. Utilizar elementos
que surgiram e que foram apontados como importantes, para

se alinhar e se aproximar da pessoa.

CONCLUINDO...

As pessoas que vivem em situagao de rua tém origens variadas. E im-
portante que os profissionais que atendam essas pessoas tenham cons-
ciéncia de que diferencas culturais, a histéria de vida, as crengas e os
valores vao afetar a forma como ela acessa e se relaciona com os servi-
¢os prestados. E igualmente importante saber que a cultura, experién-
cias, valores e crencas dos profissionais vio interferir na sua forma de

atendimento.

Ser um profissional culturalmente competente significa ser sensivel e
consciente de que os valores culturais estruturam a forma como o ser-
vigo ¢ oferecido e a relagdo que a pessoa atendida constréi com esse
servico. Um equipamento social culturalmente competente garante as
mesmas facilidades aos seus usudrios independentemente de seu modo

de falar, de sua origem étnica, de seu estado ou pais de origem.
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PARA REVISAR A PARTE 1...

Na Parte 1, estudamos os principais conceitos sobre Satde Mental,
promogao da satide e prevencio de doengas. Também conhecemos as
causas dos transtornos mentais e como os fatores sociais e culturais

podem influenciar na Satide Mental do individuo.

Agora convidamos vocé a fazer uma pausa para reflexao. Vamos 142

? Mitos e verdades

Vocé sabia que existem muitos mitos relacionados a Sadde Mental e as
pessoas em situagdo de rua e que essas crencas comprometem o cuida-

do e dificultam o acesso a rede de servigo?
Veja alguns exemplos e analise se s2o mitos ou verdades:

1. “Transtornos mentais nio sao doengas reais, como doencas cardi-

acas ou diabetes. As pessoas que tém transtornos mentais sao apenas

3

‘loucas’.

Esta afirmacao é () verdade () mito.

2. “Quem tem um transtorno mental nio pode viver junto com outras

pessoas.”

Esta afirmacio é () verdade () mito.

3. “Morador de rua é preguicoso e nio quer saber de trabalhar.”

Esta afirmacao é () verdade () mito.

4. “Morador de rua escolheu esta vida! Fica na rua porque quer.”

Esta afirmacao é () verdade () mito.

V Conceitos importantes

Tendo como base os conceitos apresentados na Parte 1, escolha a alter-
nativa correta para cada questao. Lembre-se de que vocé pode consul-

tar o texto sempre que desejar.



1. A Organizagao Mundial da Satide (WHO, 1946) definiu o conceito

de “Satdde” como:
a. () Auséncia de doengas e cidadania.

b. ( ) Completo bem-estar fisico, mental e social, e nao apenas o

estado de auséncia de doenga.

c. () Teracesso a moradia e alimenta¢io adequada.

2. Conforme vimos no Capitulo 1, o modelo biopsicossocial traz a
visao de Sadde considerando de forma ampliada, aspectos biolégicos
(BIO), psicoldgicos (PSICO) e sociais (SOCIAL). Dessa forma, a Sad-
de é concebida como direito humano fundamental, e resultante do
estado emocional do homem, das suas relacoes sociais e também de
aspectos bioldgicos e genéticos. Com base nessa concepgao, assinale a

alternativa correta:
a. () O ambiente em que vivemos nao interfere na nossa sadde.

b. ( ) Existe uma clara separagdo entre a saide do corpo e satde da

mente. Nio existe relacao entre elas.

c. () Haé constante interagio entre o nosso corpo, mente e ambiente
em que vivemos. As alteragdes ocorridas no ambiente geram mudan-
gas no corpo e na mente, ¢ mudangas no corpo e na Sadde Mental

resultam em alteragcbes no ambiente.

d. ( ) Todas as alternativas estao corretas

3. Apesar de a OMS nao ter estabelecido uma defini¢ao oficial de
“Saide Mental”, e compreendendo que nao hd um conjunto de regras
aplicdvel a todos que assegurem uma boa Satide Mental, existem al-

guns aspectos que sio importantes para a boa Satide Mental.

a. () Boa qualidade de vida cognitiva e emocional; conseguir apre-
ciar a vida; estar de bem consigo mesmo e com os outros; reconhecer
as exigéncias da vida e lidar com elas; saber lidar com as emogoes, as
boas e as desagraddveis; reconhecer seus limites; buscar ajuda quando

necessario.

b. () A Sadde Mental estd relacionada somente aos aspectos da

mente. Ser feliz e ter bons pensamentos.
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c. () Ter uma boa alimentagio; conseguir uma vida social intensa;
saber lidar com as tristezas; estar bem consigo mesmo; buscar sempre

a superacio dos seus limites.

d. ( ) Todas as alternativas estao corretas.

4. Em relagio aos conceitos de “prevengio” e “promogao”, é correto

afirmar que:

a. () Asagoes de prevencio em Satde Mental tém como objetivo

evitar o surgimento dos transtornos mentais.

b. ( ) A promocio da Sadde Mental busca estimular e fortalecer po-

tencialidades e aspectos sauddveis de um grupo ou individuo.

c. () A promogao da Satide Mental pode e deve ser feita por todas

as pessoas, pois cada um deve ser capaz de cuidar da prépria saide.

d. ( ) Todas as alternativas estio corretas.

5. A medicina explica os transtornos mentais como o resultado da
interagao de multiplos fatores individuais e ambientais. Dessa forma,

é correto afirmar que:

a. () DPessoas que sofrem abusos fisicos, sexuais ou psicoldgicos na
infincia ou passam por situagoes de estresse e traumas ao longo da vida

tém mais propensio a desenvolver um transtorno mental.

b. ( ) Transtornos mentais podem ser hereditdrios. Nao podemos
dar como certo, porém, que os filhos de uma pessoa com transtorno
mental terdo a mesma doenga, pois existem outros fatores envolvidos,

principalmente fatores ambientais.

c. () Alguns determinantes sociais da Saiide Mental, como por
exemplo, baixo nivel socioecondmico, baixo nivel educacional, nao
ter acesso a suporte social, desemprego e nio ter moradia adequada

estdo associados a maior frequéncia de transtornos mentais.

d. ( ) Todas as alternativas estio corretas.



6. O conceito de competéncia cultural, definido como “um conjunto
congruente de comportamentos, atitudes e politicas que se encontram
em um sistema, agéncia ou entre profissionais, possibilitando um tra-
balho efetivo em situagoes interculturais” (CROSS et al., 1989) é uma
ferramenta Util para abordarmos o estigma e a discriminagio na rela-
¢ao do profissional que atende a populagio em situacio de rua. Fazem

parte de uma linha crescente do conceito de competéncia cultural:
a. () Destrutibilidade: causar um mal de maneira intencional.
b. ( ) Incapacidade: causar um mal de forma nio intencional.

c. () Cegueira cultural: nao se causa mal, mas se trata o individuo
de outra cultura de forma “padronizada”, ignorando aspectos culturais

importantes.

d. ( ) Todas as alternativas estao corretas.

ﬂ Sessao pipocal

Agora que vocé conhece um pouco mais sobre a Sadde Mental e as

falsas crencas, que tal relaxar um pouco e assistir um bom filme?

Indicamos o filme “O Solista”.

Ficha técnica:

O Solista (2009)
Duracio: 1h57min
Direcio: Joe Wright
Género: Drama, Biografia

Este filme conta a histéria do personagem Nathaniel Ayers, um musi-
co genial que estd em situagdo de rua e que tem transtorno mental. Ao
assistir, perceba se hd alguma relagio entre as situacoes apresentadas
na cidade de Los Angeles, onde é gravado o filme, e as grandes cidades

brasileiras.
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RESPOSTA DAS ATIVIDADES

Mitos e verdades

1. Mito! Transtornos mentais sao to reais e legitimos como doengas car-
diacas e diabetes. Pesquisas mostram que os transtornos mentais podem

ter causas genéticas e bioldgicas e podem ser tratardos de forma eficaz.

2. Mito! Uma pessoa com transtorno mental pode receber tratamento

adequado, ter uma vida produtiva e conviver com a sociedade.

3. Mito! Pessoas que estao em situagio de rua podem ser extremamen-
te ativas na busca por recursos financeiros, por vezes, enfrentando con-
digoes adversas de tempo e temperatura. A maioria deseja trabalhar,

mesmo quando nio estio em condigoes fisicas ou mentais.

4. Mito! A pessoa em situagao de rua nio chega a esta condi¢io da
noite para o dia. Normalmente, neste processo, nio hd uma escolha
livre e independente de condi¢oes limitantes. Hd, sim, muitas perdas,
problemas econémicos, conflitos familiares, condi¢oes de sadde, alco-

olismo, entre outros.

Conceitos importantes

1.b
2.c
3.a
4.d
5.d
6.d
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As Politicas de Saude no
Brasil

Ana Alice Freire e Carmen Santana

Neste capitulo, vamos conversar sobre a histéria das politicas de Satde
no Brasil. Vamos conhecer de que forma a Reforma Sanitiria e Psiqui-
dtrica foram construidas e como as pessoas com transtornos mentais

foram tratadas no decorrer desse percurso.

Os profissionais da assisténcia social tém um papel importante na
constru¢do das politicas publicas de Satde, desde a atuacio profis-
sional até a participagao nos movimentos sociais que conquistaram o
Sistema Unico de Satide (SUS). Com a proposta de mudanga de um
modelo biomédico para um de base comunitdria, centrado no su-
jeito e ndo na doenga e que incentiva a participagao popular, surgiu
uma nova demanda para o servico social. Logo, conhecer a histéria
das politicas publicas de Satde é também conhecer um pouco da
propria histéria da profissio e preparar-se para ser protagonista de

um novo momento.

MAS AFINAL, O QUE SAO POLITICAS PUBLICAS?

As politicas publicas sao agdes, programas e atividades desenvolvidas
pelo Estado para garantir determinado direito de cidadania. E impor-
tante destacar que a Sadde é um direito social. Isto significa que é de
responsabilidade do Estado identificar quais as necessidades da popu-
lagao e criar mecanismos para que isso seja amenizado ou resolvido.
Por exemplo: na Politica Nacional para a Populacio em Situagao de
Rua um dos principios ¢ a intersetorialidade das a¢des que garantam
igualdade de condi¢oes para o acesso a educacio, a Satide, ao trabalho,

a moradia, ao lazer, & seguranga, a previdéncia social e a assisténcia
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Os Consultorios na Rua foram
mencionados no Capitulo 2 e

serdo retomados mais adiante
neste capitulo.
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social. Como forma de facilitar o acesso a Satide foram criados os
Consultérios na Rua; enquanto para a assisténcia social hd os Centros
de Acolhida, Centros de Convivéncia, Centros pop, as Republicas, as
frentes de trabalho, encaminhamento para retirada de documentos,

entre outros, voltados para essa populagio.

As politicas sdo constituidas por instrumentos de planejamento, exe-
cug¢do, monitoramento e avaliagao. Sao estabelecidas as diretrizes, prio-
ridades e objetivos gerais a serem alcancados a longo prazo. A partir
de determinado tema sio tragados os objetivos gerais e especificos e as
agoes para alcancar esses objetivos. Periodicamente, é necessdrio ava-
liar se os objetivos foram alcancados ou se é necessdria uma mudanca
de agdo. Por isso é importante conhecermos as politicas que norteiam

as nossas praticas profissionais.

POLITICAS DE SAUDE: A REFORMA SANITARIA E A CRIACAO
DO SUS

Quando pensamos nas politicas publicas de Satde, a primeira coisa
que nos vem a mente ¢ o SUS. Atualmente ele é a politica que orienta
a aten¢ao a Satide no Brasil, mas poucos conhecem a sua histéria. An-
tes de sua criagdo, nem todas as pessoas tinham acesso aos servigos de
Satde. Apenas quem tinha dinheiro e carteira assinada tinha direito a

€SSEeS Servicos.

Entre as primeiras interven¢oes do Estado brasileiro na Saide pode-
mos citar a Lei El6i Chaves de 1923. Nessa época, a Satde foi pensada
como um seguro, vinculada a0 mundo do trabalho, a assisténcia mé-
dica e a previdéncia social; era totalmente desligada das agoes coletivas.
O acesso gratuito aos servicos de Sadde era feito em alguns hospitais
dos estados e hospitais universitrios, em institui¢oes filantrépicas reli-
giosas ou nos hospitais de institutos de previdéncia apenas para traba-
lhadores associados. A atengio as pessoas com transtornos mentais era
sinébnima de internagio em grandes “hospitais-colénia” psiquidtricos

especializados. A atengao primdria era praticamente inexistente.

Com o fim da Ditadura Militar, vdrios movimentos sociais tomaram
conta do cendrio nacional reivindicando melhores condicoes de vida
para a populagio. Como o Movimento Popular de Satude, que foi mar-
cado pelo protagonismo dos trabalhadores e usudrios que reivindica-
vam a mudanga no modelo de aten¢io a Satde e a equidade de ofertas

de servicos.



Quando tratamos de equidade, estamos expondo que as politi-
cas publicas precisam alcangar prioritariamente as pessoas que
mais precisam das agoes do Estado. A ideia ¢ ampliar o acesso
aos direitos sociais basicos levando em consideragao as desigual-

dades existentes.

Uma das grandes vitérias do Movimento Popular em Sadde foi a
Constitui¢do de 1988 passar a garantir que Saide ¢ direito de todos e
dever do Estado e, para atender essa demanda, ainda criar o SUS que
universalizou o acesso gratuito (BRASIL, 1988).

A implantagio do SUS pode ser considerada uma das reformas sociais
mais significativas realizadas no Brasil. E importante destacar que nio
era apenas uma mudang¢a no modelo, mas a incorporagio de um con-
ceito de Satide ampliado, mais do que apenas ser considerado auséncia
de doenga: a politica de Satide no Brasil passa a adotar o modelo biop-

sicossocial da Satde.

Para regulamentar o SUS, foi criada a Lei n. 8.080/90, conhecida
como Lei Organica da Saide, que apresenta o objetivo dos SUS, a
forma como os servicos devem se organizar e, principalmente, quais os
principios fundamentais e diretrizes que vao guiar os servigos de Satde

(BRASIL, 1990a).

Principios? Diretrizes? O que isso significa na vida real?

Os principios sido os fundamentos do trabalho. A criagio do SUS,
como sistema de Saude oficial, seguiu os pressupostos da integrali-
dade, universalidade, equidade e gratuidade dos servicos (BRASIL,
1990a). Esses principios fundamentais servem de guia para todos os
servigos e agoes de Satde. E importante conhecé-los e refletir de que

forma a populacio em situagio de rua é assistida (ou nao) por eles.

¢ Universalidade: Todas as pessoas tém direito a acessar as agdes
e os servigos de Satde, de forma igualitiria, sem preconceitos.
Entio quer dizer que eu ndo preciso ter plano de Saiide para ser
atendido? Exatamente. Todos, incluindo as pessoas em situagio
de rua, tém direito & Satde e atendimento na rede de servigos
de Satde de forma acolhedora e humanizada, livre de qualquer
discriminagio, restri¢io ou negagao em fungao de idade, raca,
cor, etnia, orientacao sexual, identidade de género, caracteristi-
cas genéticas, condi¢des econdmicas, sociais e estado de Sadde.
Quando o profissional de Satde se recusa a atender a pessoa em

situagao de rua, porque ela nao faz parte do seu territério, ou por

As Politicas de Saude no Brasil

Como mencionamos no
Capitulo 1, esse modelo assume
que existem varios fatores que
influenciam em uma boa Saude,

entre eles: alimentacdo, moradia,
saneamento basico, meio
ambiente, trabalho, educacéo,
transporte, lazer, acesso a bens e
SEervicos essenciais.

E importante conversarmos
com os profissionais reforcando
que os principios do SUS

sdo soberanos em relacéo
a diretrizes. Muitos acabam
esquecendo-se disso.
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nao estar em condigoes de higiene adequada, ele estd rompendo
com esse principio e negando um direito a esse individuo.

+ Equidade: Corresponde a oferecer mais a quem precisa de mais.
O tipo de atendimento prestado serd estabelecido a partir da
complexidade de cada caso. Entdo quer dizer que é correto uma
vitima de acidente grave passar na frente de quem necessita de
atendimento menos urgente, mesmo que esta pessoa tenha chegado
mais cedo? Exatamente. E dessa forma que conseguimos execu-
tar a equidade, priorizando os atendimentos de acordo com a
necessidade.

O mesmo acontece quando pensamos em politicas para popula-

¢oes especificas como para a populagio indigena ou a populagio
Pessoas em situacédo de rua

. » " em situacio de rua. No entanto, as vezes é muito dificil explicar
vivem em precarias condicdes,

as pessoas em uma sala de espera que outros podem passar em

expostas a riscos e doengas que
outras pessoas ndo estéo. sua frente, ou que determinadas populagdes necessitam de uma

atencao mais intensa.

Em 2008, o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate
a Fome (MDS) realizou uma pesquisa nacional sobre a popula-

¢ao em situacio de rua.

Quando questionados sobre suas condigdes de Satude, 29,7%
dos entrevistados afirmaram ter algum problema de Saide,
cujos problemas mais prevalentes foram: hipertensao (10,1%),
problema psiquidtrico/mental (6,1%), HIV/aids (5,1%) e pro-
blemas de visao/cegueira (4,6%). O uso abusivo de substincias

nao foi abordado.

O quadro se agrava quando pensamos que essa populacio ¢é
marginalizada, nao tem acesso a outros direitos sociais, como
educagao, habitagdo, alimentagio e sofrem diretamente pelo
descaso de muitos governantes com o saneamento bdsico, lim-

peza urbana, entre outros.

+ Integralidade: Deve ser garantido o acesso a todos os niveis de
complexidade do SUS para que a pessoa tenha uma atengio que
possibilite agoes de promogao, prevencio, tratamento e reabili-
tagio, agoes coletivas e individuais, respeitando, as especificida-
des de diferentes grupos. A integralidade ¢ um lembrete de que
a queixa que o individuo traz é apenas um ponto de partida a
ser observado quando queremos prestar uma assisténcia. Pense

em uma pessoa em situagio de rua. O sujeito mora debaixo de
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um viaduto, onde o esgoto corre a céu aberto, baratas e ratos
sao companheiros do dia a dia e, muitas vezes, precisa dividir a
mesma comida com esses animais. Mal consegue dormir com
medo da violéncia e, para aguentar o frio, sao longos anos be-
bendo o “corote”. Esse sujeito chega a Unidade Bésica de Satude
(UBS) reclamando de dor de dente, mas essa é s6 a ponta do Na maioria das vezes, a

iceberg e os profissionais precisam perceber isso e pensar em um complexidade do caso necessita

que os servigos dos outros

plano de cuidado para essa pessoa. Isso é um compromisso com
setores componham com a

a Integralidade, nao agir dessa forma é negar o acesso a direitos Seriiels cana EUitERs:

garantidos a esse individuo.

¢ Participagdo popular: Uma das grandes vitérias que o Movi-
mento Popular em Satde teve ao construir o SUS foi a garantia
do espago da participagio popular, por meio da Lei n. 8.142/90,
que dispoe sobre a participa¢io da comunidade na gestio do
SUS. De que forma isso acontece? Por meio dos conselhos de
Satude formados por representantes da comunidade que usam o
servigo, trabalhadores e gestores. Os conselheiros podem se reu-
nir quando quiserem. A cada quatro anos acontecem as Confe-
réncias de Sadde. Nesses dois espacos, os conselheiros tém a fun-
a0, entre outras, de formular as diretrizes da politica de Satide
e acompanhar sua execugio. Precisamos estimular as pessoas em

. _ .. . . _ Entre as obrigacdes dos
situagao deruaa participar desses espagos, 0s quals muitos estao

profissionais do SUS, esta
sendo criados e jd contam com a participagio dessa populacio fortalecer a participacio popular.

(BRASIL, 1990b).

A partir dos principios, podemos tracar as diretrizes. Elas sio a linha
de agio, ou seja, sdo as diretrizes que irdo determinar e direcionar as

acoes. Sao elas:

¢« Descentraliza¢ao: Transferéncia de recursos e de poder de deci-
sao sobre a politica de Satide do nivel federal (Ministério da Sad-
de) para os estados (Secretarias Estaduais de Satide) e municipios
(Secretarias Municipais de Satde). E uma estratégia importante
para diminuir as desigualdades regionais. Com a redefinigao das
fungoes e responsabilidades de cada nivel de governo com rela-
¢a0 a condugio politico/administrativa do sistema de Satide em
seu respectivo territério, o objetivo é fazer com que os gestores
possam, a partir da sua realidade e levando em consideragao as
caracteristicas de seu territério, definir as agdes prioritdrias para
cada realidade local. E importante “sensibilizar” cada gestor para
implementagao de agoes e servigos para a populagio em situagio
de rua. A prioridade que cada um der 4 demanda dessa popu-
lagao vai dizer muito sobre o quanto conseguiremos garantir o

acesso dessas pessoas a Satde (e a outros servigos).
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O sistema de referéncia e
contrarreferéncia € um modo
de organizacgéo e articulagdo
entre servicos de diferentes
complexidades. Quando uma

pessoa precisa de um servico de
maior complexidade, acontece

a referéncia. Depois de ter a
demanda atendida, ele retorna
para o servigo de origem e assim
acontece a contrarreferéncia.
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+ Hierarquizagdo: Organizagio das unidades segundo grau de
complexidade tecnolégica dos servicos. Estabelece-se uma rede
que articula as unidades mais simples as mais complexas, através
de um sistema de referéncia e contra referéncia de usudrios e
de informagoes. Atualmente nds temos trés niveis de atencio:
primdria, secunddria e tercidria. E todos esses niveis de atengio,
articulados, formam a rede de atencio a Saude.

+ Regionalizag¢do: Delimitagdo de uma base regional para o sis-
tema de Sadde. A regionalizacio é para ajudar a organizar os
servigos através da delimitagao da 4rea de atuagio, mas de for-
ma alguma ela deve ser uma forma de barrar o atendimento.
Os profissionais geralmente orientam a populagao a procurar os
servicos de sua regiao por que ¢ importante para a construgao de
cuidado que pretende envolver a comunidade e o ambiente, mas
dependendo da situagio o atendimento nio pode ser negado.
No caso das pessoas em situagao de rua, embora nao tenham
uma residéncia formal e, por isso, no sejam cadastradas em

uma Unidade de Satide, ainda assim elas devem ser atendidas.

PARA PENSAR...

A populagio em situagao de rua necessita uma politica publica de

Satde voltada especificamente as suas particularidades?

O SUS “FORA DO PAPEL"

Agora que tratamos sobre a histdria, as leis e os principios e diretrizes
do SUS, vamos conhecer como ele saiu do papel e se organiza hoje em
dia. A Lei 8.080 que instituiu o SUS também atribui a administragao
dos municipios a responsabilidade de organizar e desenvolver as agoes
e os servicos de aten¢do a Sadde, reconhecendo que a proximidade da
administragio municipal com os problemas da popula¢io lhe permite
identificar as reais necessidades de Satide (BRASIL, 1990a).

As Secretarias Municipais da Satde (SMS) sao as gestoras do SUS de
todos os municipios brasileiros. A SMS de cada municipio é respon-
sdvel pela formulacio e implantagao de politicas, programas e proje-
tos que visem promover, proteger e recuperar a Saude da populagio.
Também tem como atribuicio a regulagao do subsistema de Satde
suplementar (seguros e planos de satide privados). Atualmente o SUS
atende 75% da populagio, e os seguros e planos de satide suplementar
individuais ou coletivos atendem os 25% restantes (MENDES, 2012).



Como vimos, o SUS se organiza em trés niveis de aten¢ao. O nivel de
atengdo primdria ou atengio bdsica ¢ a porta de entrada preferencial
do usudrio no SUS. Espera-se que ela resolva grande parte dos pro-
blemas da populagio e evite que os servicos de emergéncia, como os

prontos-socorros, fiquem lotados.

Na aten¢io primdria, encontramos a UBS, responsdvel pelo cadas-
tramento e acompanhamento das familias do seu territério. Quando
necessdrio, o individuo é encaminhado aos outros niveis de atencao
dependendo da complexidade do caso. Nessas unidades, encontramos
as equipes da Estratégia Satide da Familia (ESF).

A Estratégia Saude da Familia

Desde 1994, o Ministério da Satde do Brasil vem reorganizando
os servicos de aten¢io bdsica ou atengdo primdria a sadde (APS) em
todo o territério nacional. A ESF ¢ a forma adotada pelo SUS para
reorientar o modelo assistencial a partir da atengio primdria. No
modelo da ESFE, cada equipe de satide da familia (EqSF) responsabi-
liza-se pela sadde integral de todos os moradores de um determinado
territério. As equipes — compostas por um médico generalista, um
enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e seis agentes comunitd-
rios de sadde — fazem atendimentos nas UBS onde estao locadas e

também na comunidade.

O agente comunitdrio de sadde (ACS), que deve ser um morador do
bairro onde trabalha, é um profissional-chave na ESE Ele faz a cone-
xdo entre a equipe de satde e a comunidade, destacando-se pela co-
municagio e entrosamento com as pessoas da regido. E um elo cultural
do SUS com a populagao. Seu contato permanente com as familias
(pelo menos uma visita domiciliar por més a cada familia cadastrada)
permite o trabalho de vigilancia e promogao de Saide, além de con-
tribuir para a continuidade dos tratamentos (COSTA; CARBONE,
2004). Os médicos e enfermeiros, com o apoio de diretrizes clinicas,
oferecem consultas e atendimentos domiciliares s necessidades mais
comuns de Satde, incluindo Saide da crianca, da mulher, doencas

cronico-degenerativas e também transtornos mentais.

Nucleo de Apoio a Saude da Familia

Em 2008, foi criado o Nucleo de Apoio a Satide da Familia (Nasf).
Com o objetivo de apoiar a ESF na efetivagio da rede de servicos, am-
pliar a abrangéncia, os objetivos das agdes e a resolubilidade da APS,
o NASEF estd sendo construido em todo o territério nacional. O Nasf
também vem desempenhando um papel importante na integracio da
Satde Mental na atengdo primdria/ESE

As Politicas de Saude no Brasil

Em S&o Paulo, existem servicos
exclusivos que foram criados para
fortalecer a atencéo basica: a
Assisténcia Médica Ambulatorial
(AMA) e a Assisténcia Médica
Ambulatorial Especializada
(AMA-e). A AMA absorve a
demanda de baixa e média
complexidade, atendendo os
agravos menores, desafogando
0s servicos de urgéncia e
emergéncias. Ja a AMA-e atende
OS Ccasos que precisam de
especialidades e de preferéncia
para o atendimento de doencas
crénico-degenerativas.

Em algumas equipes de
Consultério na Rua os ACS sdo

pessoas que ja estiveram em
situacdo de rua.
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O Nasf nio funciona como porta de entrada dos atendimentos da rede
publica de Satde, nem tampouco como ambulatério para encaminha-
mento. A proposta de trabalho dos Nasf ¢ estruturada em um modelo

novo de integracao da Saide Mental na APS e organiza-se por meio do
chamado apoio matricial (BRASIL, 2014).

O apoio matricial é definido como um arranjo organizacional
que viabiliza o suporte técnico em dreas especificas para equipes
responsdveis pelo desenvolvimento de agoes bdsicas de Sadde.
Nesse arranjo, a equipe de Satiide Mental compartilha alguns
casos com as equipes de APS. Esse compartilhamento se produz
em forma de corresponsabilizagio pelos casos, que podem se
efetivar por meio de discussoes conjuntas de casos, intervengoes
conjuntas junto as familias e comunidades ou em atendimentos
conjuntos, ¢ também na forma de supervisao e capacitagao. Es-
pera-se que, tanto as discussoes de caso como os atendimentos
conjuntos sejam espagos de formagao permanente para as EqSE.
Semindrios e outras estratégias também podem ser utilizados.
Além disso, os Nasf devem auxiliar na coordena¢ao da aten-
a0 bdsica com os servigos especializados e com outros recursos,

governamentais ou nao, dispom’veis nos territérios onde atua

(BRASIL, 2014).

Muitos municipios e regides de Sao Paulo ainda nio implantaram
equipes Nasf, ou o fizeram de forma insuficiente. Esses servicos da AP
(ESF e Nasf) sao os responsdveis por organizar o cuidado no territério
e fazer o acompanhamento da pessoa em todas as etapas do cuidado,

em consondncia com o principio da integralidade.

Vale lembrar que devemos pensar nio somente na recuperacio de de-
terminadas doencgas, mas na preven¢io e também na promogio de
Sadde. Quando pensamos na populagio em situa¢io de rua, todas
essas palavras parecem esquecidas. As dificuldades de acesso aos ser-
vicos de Satde sao de conhecimento de todos (ou quase todos). Na
pesquisa realizada pelo MDS (BRASIL, 2008), quando perguntados
sobre quais servicos as pessoas em situagdo de rua procuravam quando
doentes, essa populacio relatou que 43,8% procuravam em primeiro
lugar o hospital/emergéncia. Em segundo lugar, 27,4% procuravam o
posto de satde. Quando olhamos os dados dessa pesquisa e pensamos
no nosso cotidiano percebemos que essa porta de entrada no SUS

talvez ndo esteja tao aberta assim para a populagio em situagio de rua.



As equipes de Consultério na Rua

Na tentativa de minimizar as desigualdades, a fim de fortalecer o cui-
dado e a cria¢io de vinculo na rede de atengao a Saude, em 2011, o
Ministério da Satide criou os Consultérios na Rua. Trata-se de equipes
da APS compostas por profissionais com responsabilidade exclusiva de
articular e prestar atengao integral a Satide das pessoas em situagao de
rua. Eles foram criados para ampliar o acesso dessa popula¢io aos servi-
os de Satde. O Consultério na Rua seria a porta de entrada da pessoa
em situagao de rua no SUS, da mesma forma que as ESF sao a porta
de entrada para a populacio que tem residéncia fixa (BRASIL, 2011).

As equipes de Consultério na Rua devem desenvolver suas agoes em
parceria com as demais equipes de APS do territério (ESF e Nasf), dos
Centros de Atengio Psicossocial (Caps), da Rede de Urgéncia e dos
servigos e institui¢goes componentes do Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS), entre outras institui¢oes publicas e da sociedade civil.
O Consultério na Rua é um étimo exemplo de estratégias criadas para
atender o principio da equidade. Lembra dele? Oferecer mais a quem

precisa de mais.

Mas atengao! A responsabilidade do cuidado da populagao em
situagdo de rua nao é exclusivamente da equipe do Consultério
na Rua. Ele foi criado como estratégia de fortalecimento e nao
para substituir. A responsabilidade precisa ser compartilhada.
Nos lugares onde nao hd equipes de Consultério na Rua, o cui-
dado tem que ser prestado pela UBS/ESE incluindo os profis-
sionais de Satide Bucal e o Nasf do territério onde a pessoa esteja

concentrada.

Atencao secundaria e terciaria

Como foi dito, o nosso sistema de Satde é organizado por niveis de
complexidade. Descrevemos de que forma a AP se organiza, agora
vamos tratar dos servicos que compdem esses outros dois niveis de

atencaio.

+ Pronto-socorro: O pronto-socorro (PS) ¢ destinado a assistir
os usudrios que necessitam de atendimento imediato. Sao casos
que nao podem esperar pelo atendimento na UBS pelo risco
imediato a vida do individuo. Alguém atendido em um PS pode

ou nio ser internado.
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+ Hospitais: Os hospitais sao instituigées complexas, com den-
sidade tecnoldgica especifica. Sao responsdveis pela assisténcia
is pessoas com condigoes agudas ou crénicas. E necessério que
o usudrio seja internado, pois a sua situacao de Satde exige um
acompanhamento de forma continua, seu caso pode se agravar
e ter vdrias complicagdes. A demanda para os hospitais deve ser

através de encaminhamentos de outros servigos.

Mesmo que os usudrios estejam nos servicos da atengao secunddria ou
tercidria, eles devem continuar sendo acompanhados na AP. Os servi-
cos dos trés niveis de atengdo precisam se comunicar para que usudrio
seja atendido integralmente. As equipes da ESF devem pensar na pro-
mogao, prevengio, cura e reabilitagio do usudrio. Ento, se o usudrio
melhorou de seu problema de Satde, a ESF precisa acompanhar essa
pessoa, para que se evite uma nova doenga, bem como pensar em for-

mas de promover Satde.

Como vimos na pesquisa do MDS (BRASIL, 2008), a atengao secun-
ddria e a atengao tercidria sio as mais procuradas pela populagio em
situagao de rua. Isso mostra que temos apenas prestado um cuidado
segmentado para essa populagio e o acompanhamento longitudinal
nao estd ocorrendo. Ainda focamos na doenga e nio pensamos na pro-
mogao de qualidade de vida dessa populagao. Isso quando a populagio
consegue acessar esse servio. Vdrias sao as dendncias em que profis-
sionais de Satide se recusam a atender essa populagio baseados apenas
no seu preconceito. Vocés ji devem ter escutado falar de profissionais
que se recusam a atender a pessoa enquanto essa nao tomar banho, ou
por que ela ndo tem identidade, endereco ou apenas por que nio estd

“a ﬁm” .

CONCLUINDO...

A Politica Nacional para a Populagio em Situagio de Rua prevé um
atendimento humanizado e universalizado onde se respeite a dignida-
de da pessoa humana. Isso corrobora com os principios do SUS, mas
ainda ¢ preciso mudar vdrias coisas. Nio adianta apenas alterarmos
os servigos se ndo modificarmos a forma como queremos cuidar. Os
Consultérios na Rua devem atuar frente aos diferentes problemas e
necessidades de Satide da populagio em situagao de rua, mas todos os
profissionais que trabalham com essa populagio tém que estar vigilan-

tes para que seja garantida a atenglo a Satde.
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Politicas publicas em Saude
Mental

Ana Alice Freire e Carmen Santana

Como profissional que atua com pessoas em situagio de rua, vocé deve
constantemente se deparar com situagoes de transtornos mentais, mui-
to frequentes nessa populagao. Como cuidar dos sujeitos acometidos
pelo transtorno foi algo construido e reconstruido ao longo de uma
histéria; a visio que se tem hoje de Satide Mental e a sua expressao
por meio de politicas pablicas tém relagio com um processo chamado
Reforma Psiquidtrica. Este capitulo aborda um pouco dessa histéria e

as politicas de Satide Mental que temos no Brasil atualmente.

BREVE HISTORICO

No decorrer dos anos, vdrias foram as formas com que a Sadde Mental

foi tratada e isso estava atrelado a como era interpretada a “loucura”.

A loucura foi encarada e tratada de diversas formas. Desde manifestagio
divina, na Grécia Antiga, quando os loucos podiam andar livremente
pela cidade; passando pela era Medieval, quando a Igreja exorcizava a
loucura, visto que era considerada uma heresia; até a higienizagao da
época Renascentista, quando os loucos junto com mendigos, velhos,

prostitutas que “sujavam” as cidades eram levados na “Nau dos loucos”.

O nascimento da psiquiatria acontece quando Philippe Pinel, em
1801, considerado seu fundador, estabelece os fundamentos da clinica
psiquidtrica baseada no método clinico. Para ele, as alienagdes mentais
eram causadas por distirbio funcional do sistema nervoso central e
por isso o louco perdia a nogao do que era o bem e o mal. Pela primei-

ra vez, o transtorno mental foi tratado no Ambito da Sadde.
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Caso tenha interesse em
conhecer mais sobre essa
histodria, a jornalista Daniela Arbex
publicou o livro Holocausto
Brasileiro — vida, genocidio e 60

mil mortes no maior hospicio
do Brasil (ARBEX, 2013). Vocé
também pode assistir ao video
Em nome da razdo, de Helvécio
Ratton (EM NOME..., 2009).
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O sujeito era considerado curado depois passar pelo chamado “tratamen-
to moral” quando nio cometia novamente os seus erros. E, caso isso vol-

tasse a acontecer, deveria ser punido até se livrar desse comportamento.

Periodo manicomial

Quando abordamos a Satide Mental, pensamos muito sobre o fim dos
manicémios. O préprio Movimento da Luta Antimanicomial adotou

<« . . A . »
o lema: “Por uma sociedade sem manicomios”.

Mas o que era o manicémio, a institui¢io a ser negada?

instituicio em questao era o conjunto de aparatos cientificos, le-
A instit t to d t tif |
gislativos, administrativos, de cédigos de referéncia cultural e de re-
lagoes de poder estruturados em torno de um objeto bem preciso: “a
» - . A . . « . . »
doenca”, a qual se sobrepde no manicémio o objeto “periculosidade

(ROTELLL E, 1990, p. 89).

Para além do fim da estrutura fisica dos manicomios se queria também
o fim de toda uma prética que negava ao individuo com transtorno

mental os direitos humanos bésicos.

O manicomio é a tradugio mais completa dessa exclusao, controle e vio-
léncia. Seus muros escondem a violéncia (fisica e simbdlica) através de
uma roupagem protetora que desculpabiliza a sociedade e descontextu-
aliza os processos socio-histdricos da produgio e reprodugio da loucura.

(LUCHMANN; RODRIGUES, 2007, p. 402)

Virias sio os relatos de maus-tratos e de mortes dentro dos mani-
comios. No Brasil, temos histdrias terriveis que vao assombrar para
sempre trabalhadores, familiares e, principalmente, aqueles que sobre-
viveram ao que muitos chamam de “Holocausto Brasileiro”. O Hos-
pital Colonia de Barbacena talvez seja um dos melhores exemplos das
atrocidades desse periodo. Foram mais de 60 mil mortos.

A Reforma Psiquiatrica

A Reforma Psiquidtrica no Brasil foi um movimento de contestagao
e enfrentamento da l6gica manicomial. Sofreu grande influéncia do
movimento italiano de combate aos asilos. A Reforma foi mais do que
a mudanga na organizagio dos servigos de Sadde, foi uma forma de ti-
rar pessoas de poroes dos grandes hospicios, junto com toda violéncia

deles, trazendo-as para a comunidade.

A Reforma Psiquidtrica é um processo social complexo com quatro
dimensdes essenciais: técnico-conceitual (epistemoldgica), técnico-as-

sistencial, juridico-politica e sociocultural (AMARANTE, 2000). Para



garantir uma reforma real, teriamos que construir permanentemente

essas quatro dimensoes.

Um pouco sobre as quatro dimensdes essenciais da Reforma

Psiquidtrica segundo Amarante (2009):

A dimensao epistemoldgica se refere ao campo da produgio de
saberes. Novas nogoes e conceitos precisariam ser construidos
para o campo da Satde Mental, onde os diferentes saberes das

profissoes se articulassem.

A dimensao técnico-assistencial é uma revisao da préxis. Propoe-
-se uma nova organizagao dos servigos em que teoria e pratica se
aproximem e uma nova forma de trabalho acontega. Espacos de
sociabilidade, geracao de renda, rede de apoio social, moradia,

entre outros pontos se articulam nessa nova perspectiva.

A dimensao juridico-politica propoe uma mudanga nas leis alia-
da a luta politica para a transformacio social, na qual se ressalta

o protagonismo de diferentes segmentos sociais.

E, por dltimo, uma das dimensoes mais importantes, a dimen-
sao sociocultural, em que se trata de refletir, desconstruir e re-
construir o imagindrio social sobre os transtornos mentais. E
importante pensar em que lugar “o louco”, tratado muitas vezes

Como O agressivo, o coitado, serd visto agora.

Um dos grandes desafios do processo de desinstitucionalizagio estd em
tirar o foco de atengao da doenga e da imagem de perigoso da pessoa
com transtorno mental e passar a considerar o sofrimento e a existén-

cia desse sujeito.

Esse processo foi materializado no Movimento da Luta Antimanico-
mial, que teve inicio em 1978, quando, a partir de vdrias dentncias de
maus tratos dentro das institui¢oes psiquidtricas no pais, foi organiza-
do o Movimento dos Trabalhadores em Satide Mental (MTSM). Em
1987, no II Congresso Nacional do MTSM, realizado em Bauru, foi
adotado o lema “Por uma sociedade sem manicoémios”. Esta articula-
¢ao dos trabalhadores de Satide Mental, teve um papel fundamental
na reorganizacio do modelo de assisténcia a Satide Mental e ainda luta

pelo fim das préticas antimanicomiais.

Politicas publicas em Saude Mental
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Como resultado das vérias lutas, em 1989 foi dado entrada no Proje-
to de Lei do deputado Paulo Delgado (PT/MG), buscando a regula-
mentagdo dos direitos da pessoa com transtornos mentais e o fim dos
manicoémios no Brasil. Depois de anos tramitando no Congresso e so-
frendo diversas alteragdes, em 2001, essa lei foi aprovada, garantindo
um novo ritmo para a reforma e abrindo espago para a construgio de

politicas pablicas mais humanizadas para a Satide Mental.

A Lein. 10.216/2001, também conhecida como Lei Paulo Del-
gado ou Lei da Reforma Psiquidtrica, dispde sobre a protegao e
os direitos das pessoas com transtornos mentais e redireciona o

modelo assistencial em Satide Mental.

POLITICAS PUBLICAS PARA SAUDE MENTAL

Nos pardgrafos acima, conhecemos um pouco sobre a histéria da Sau-
de Mental e da Reforma Psiquidtrica no Brasil. Agora podemos pensar
como se cuida da Satide Mental no Brasil nos dias atuais. A melhor

maneira de comegar a tratar sobre isso ¢é refletir sobre que ¢, afinal, a

Satde Mental.

Segundo a Organiza¢io Mundial da Satde (OMS) nio existe uma
defini¢ao oficial sobre esse campo, mas o que podemos afirmar, com
certeza, é que ter Satide Mental é muito mais que a simples auséncia
de transtorno mental. Retomando a definicio trabalhada na Parte 1

deste livro:

Estudiosos de diferentes culturas dio diferentes definicoes A satide
mental. Os conceitos de satide mental abrangem, entre outras coisas, o
bem-estar subjetivo, a auto-eficdcia percebida, a autonomia, a compe-
téncia, a dependéncia intergeracional e a auto-realizagdo do potencial
intelectual e emocional da pessoa. Por uma perspectiva transcultural,
¢ quase impossivel definir saide mental de uma forma completa. De
modo geral, porém, concorda-se quanto ao fato de que satide mental
¢ algo mais do que a auséncia de transtornos mentais (ORGANIZA-

CAO MUNDIAL DA SAUDE, 2001, p. 31-32).

A construgdo de politicas publicas para Satde Mental define a visao
para o futuro e determina qual ordem de prioridade foi estabelecida
pelo governo para a assisténcia. A partir disso ¢ tracado o plano para
a assisténcia as pessoas com transtorno mental e as formas de pro-
movermos Satde Mental. Uma politica para isso também auxilia no
desenvolvimento dos servicos de maneira sistemdtica e coordenada,

fornecendo um esquema geral de organizagao.



Com a Reforma Psiquidtrica, o modelo assistencial a Satide Mental
mudou e uma nova politica foi pensada. O tratamento deixou de ser
prioritariamente realizado em hospitais e passou a ser efetuado no ter-
ritério em que a pessoa vive. E o que chamamos cuidado em rede
de atencio de base comunitdria. As internagées ficam reservadas para

situagoes extremas e os periodos devem ser breves.

A Politica de Saide Mental brasileira preconiza que as a¢oes de cui-
dado sejam implementadas por meio da Rede de Atencio Psicossocial
(Raps), componente da Rede de Atenc¢io a Satide (RAS). Como orga-
nizador desse modelo, surge o Centro de Atengao Psicossocial (Caps),
estratégico para a organizacido de uma rede substitutiva ao Hospital

Psiquidtrico no Brasil.

Os Caps sao gerenciados pelos municipios, abertos e de base comuni-
tdria. Prestam atendimentos didrios s pessoas com transtornos men-
tais graves e persistentes por meio de atendimento clinico e reinser¢ao
social. A proposta desses centros é que, com o acesso aos direitos de
todo cidadiao — como o trabalho, o lazer, o fortalecimento dos lacos
familiares e comunitdrios —, a pessoa com transtorno mental ocupard

um novo espago na sociedade.

De acordo com a politica, as particularidades de cada municipio orien-
tam a necessidade de um Caps diferente. Alguns tém apenas um tipo

de Caps; outros contam com varias modalidades.
Os tipos de Caps sio:

+ CAPS I: de menor porte, atende uma populacio entre 20 mil
e 50 mil habitantes e contam com uma equipe de no minimo
nove profissionais.

+ CAPSII: servigo de médio porte, atende a municipios com mais
de 50 mil habitantes. Sua equipe minima é de 12 profissionais.

+ CAPS III: servigo de maior porte, para municipios com mais
de 200 mil habitantes. Diferentemente dos dois primeiros, esse
funciona 24h oferecendo hospitalidade noturna para usudrios
que precisem de um acompanhamento mais préximo. Funciona
todos os dias da semana e conta com uma equipe minima de 16
profissionais, além da equipe noturna e de fim de semana.

+ CAPS i: servico especializado no atendimento a criangas e ado-
lescentes com transtornos mentais. Sua equipe minima ¢ de 11
profissionais.

+ CAPS AD: especializados no atendimento de pessoas que fazem
uso prejudicial de dlcool e outras drogas; funciona com equipe

minima de 13 profissionais.

Politicas publicas em Saude Mental

A atencdo em rede busca superar
a fragmentacao das acles e

a falta de integracdo entre os
servigcos que oferecem cuidado
em Saude Mental (BRASIL, 2010).
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Os Nasf foram apresentados no

Capitulo 5 deste livro.
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Descrevemos os tipos de Caps que existem atualmente, mas nao sio
apenas esses servigos que assistem a pessoa com transtorno mental. O
Caps sozinho nio consegue superar os longos anos de estigmatizagao
e institucionaliza¢io dos usudrios e nem deve ser o tinico responsivel
por isso. Temos usudrios com longos anos de internagao psiquidtrica
e que precisam de um cuidado muito mais abrangente do que o Caps
pode oferecer. Temos pessoas com transtorno mental grave que nunca

sequer acessaram o Caps.

Apesar de estratégico, o CAPS nio ¢ o tinico tipo de servio de aten-
¢do em satide mental. Alids, a atenc¢do em satide mental deve ser feita
dentro de uma rede de cuidados. Estio incluidos nesta rede: a atencio
bésica, as residéncias terapéuticas, os ambulatérios, os centros de con-
vivéncia, os clubes de lazer, entre outros (BRASIL, 2003, p. 2).

A integracao da Satide Mental na atenc¢do primdria (AP) ¢ uma das 10
agoes recomendadas para organizacio de servigos relacionados a esse
campo de atuagio pela OMS (OMS, 2005). E a principal garantia de
acesso da populagao as boas préticas em Sadde Mental. A AP é o nivel
de servico prioritdrio para o cuidado a Satide Mental, principalmente
em territérios com poucos recursos econdmicos ou com escassez de

especialistas, como ¢ o caso de vdrias regioes no Brasil.

No modelo brasileiro de integragao da Sadde Mental na APS,
os Nucleos de Apoio 4 Saide da Familia (Nasf) vém desempe-
nhando papel fundamental. Trata-se de um modelo inovador,
vinculado a coordenagao da APS (e nio a coordenacio de Satide
Mental), em que profissionais especialistas de diferentes dreas
do conhecimento atuam em conjunto com os profissionais da
APS, compartilhando as prdticas de trabalho nos territérios, na
perspectiva de uma aten¢ao integral a Satde, na qual nio se
separa corpo e mente. Na prética, os Nasf diferem de localida-
de para localidade na composicao de suas equipes, mas contam
com pelo menos um profissional especialista em Satide Mental:

o médico psiquiatra e/ou o psicélogo.

A rede de atencdo psicossocial

Em 2011, com o objetivo de garantir que as pessoas com transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras
drogas pudessem circular pelos diversos servigos oferecidos na rede de
sadde, ¢ criada a Raps.
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Com a Raps, pretende-se mostrar a todos quais as atribuigoes de cada

servico no cuidado dessas pessoas. Isso porque, além de garantir o AERE € rshiuiee Rl Ferank)
GM/MS n. 3.088/2011, em que

acesso aos servigos (que agora sio chamados de pontos de atengao), ela , .
se encontram as lnfOTmagoeS

completas que orientam a Raps.
promover um cuidado qualificado através do acolhimento, acompa- Vale a pena a leitura.

também deve articular e integrar os que existem na rede de saide para

nhamento e da atengio as urgéncias.

A Raps deve ser formada por sete componentes e cada um desses compo-
nentes especificam quais os pontos de atengio disponiveis. Em todos os
pontos de atengio da rede, a populagio em situagio de rua tem o direito
de ser atendida conforme sua necessidade, inclusive a de Sattde Mental.

Quadro 1: Componentes da Raps e seus pontos de atencdo

COMPONENTES PONTOS DE ATENCAO

+  Unidade Basica de Satde
+ Nucleo de Apoio a Satide da Familia

+ Consultério na Rua

Atengio Bdsica em Sadde ¢ Apoio aos Servi¢os do componente
Atengio Residencial de Cardter
Transitério

¢ Centros de Convivéncia e Cultura

¢ Centros de Atengio Psicossocial
(CAPS), nas suas diferentes modalidades

Atencao Psicossocial Estratégica

« SAMU 192

Atencio de Urednci ¢« Sala de Estabilizagio
tengdo de Urgéncia e
¢ . & + UPA 24 horas e portas hospitalares de
Emergéncia . .

atengdo a urgéncia/pronto-socorro,

Unidades Bésicas de Satde

¢+ Unidade de Acolhimento

Atencio Residencial de Cardter
¢ ¢+ Servico de Atengio em Regime

Transitério
Residencial
+ Enfermaria especializada em Hospital
Geral
+  Servico Hospitalar de Referéncia para
Atencao Hospitalar Atengio as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, dlcool e
outras drogas
Estratégias de ¢+ Servigos Residenciais Terapéuticos
Desinstitucionalizacio ¢ Programa De Volta para Casa
¢« Iniciativas de Geracio de Trabalho e
Estratégias de Reabilitacio Renda
Psicossocial + Empreendimentos Solidérios e

Cooperativas Sociais

Fonte: Brasil, 2022.
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Todos os componentes, por meio de seus pontos de atengao, devem
atuar de forma articulada, com servicos de base territorial e comunitd-
ria; com agdes intersetoriais, devem atender as necessidades da pessoa

que procura o servigo.

Um dos objetivos especificos da Raps é promover cuidados para gru-
pos vulnerdveis como crianga, adolescente, jovens, populagoes indige-
nas e pessoas em situacio de rua (BRASIL, 2011).

Neste trabalho, vamos nos concentrar nos pontos de aten¢io que aten-
de a pessoa em situagio de rua. Atualmente hd uma enorme defasagem
entre a demanda por servigos de Sadde Mental e a quantidade dos
diversos equipamentos disponiveis no territério. Atualmente podemos
dizer que a parte mais critica do sistema de atengao em Satide Mental

no Brasil estd no acesso aos primeiros cuidados, com qualidade (RI-

BEIRO; INGLEZ-DIAS, 2011).

A sustentabilidade das inovagdes da Reforma Psiquidtrica de-

pende da integracao dos servigos comunitdrios a rede.

A SAUDE MENTAL E A POPULAGCAO EM SITUAGCAO DE RUA

Todos os dias, os profissionais que trabalham com a populagio em si-
tuacio de rua se deparam com a realidade dos transtornos mentais. Os
transtornos mentais e a populagao em situacio de rua se relacionam
de virias formas. Por exemplo, muitas vezes, as pessoas vao para a rua
por causa de transtornos mentais. H4 também os casos daqueles que
em virtude do tempo de rua tém transtornos mentais. Alguns fazem

tratamento, outros nao.

Os transtornos causam grande impacto e estdo entre os principais pro-
blemas de Satde nessa populagio, como também siao uma das barrei-
ras para a continuagdo dos tratamentos. Na Satide, uma das principais

estratégias para o cuidado em Satide Mental é o Consultério na Rua.

A Raps absorve esse ponto de atengao e compreende que essa é uma es-
tratégia importante frente & complexidade dessa popula¢io. Os Con-
sultérios na Rua integram a atengdo bdsica da Rede de Atengao Psi-
cossocial e devem atuar frente aos diferentes problemas e necessidades
de Satde da populagio em situacio de rua, inclusive na busca ativa e
cuidado aos usudrios de dlcool, crack e outras drogas e pessoas com

transtornos mentais. Essas equipes devem desenvolver agoes compar-



tilhadas e integradas também com as equipes da Unidade Bésica de
Satde responsdvel pelo territério onde for realizada a abordagem a
populagao em situagdo de rua, com as equipes dos Centros de Atengao
Psicossocial (Caps), dos servigos de Urgéncia e Emergéncia e de outros

pontos de atencio, de acordo com a necessidade do usudrio.

Mas nio ¢ apenas o setor Satide e seus pontos de atengao que devem
cuidar da pessoa com transtorno mental. Quando pensamos em uma
assisténcia de base comunitdria e intersetorial, devemos compreender
que todos os setores (Sadde, Assisténcia Social, Educa¢io, Cultura,
Habitacao, entre outros) tém papel fundamental e precisam dialogar

para garantir o acesso aos direitos e o sucesso do cuidado.

Para ilustrar um pouco de como a Raps e a rede intersetorial precisam
e podem se organizar para atender a populagio em situacio de rua,

vamos pensar no caso de M.

M. era o tipico “homem do saco”. Tinha 45 anos e s6 an-
dava com uma camiseta, uma cal¢a, uma chinela e o saquinho
de pao na cabega. Ele era magrinho e praticava cuidado com a
higiene de maneira bem precria. As 6h da manha, podiamos
encontré-lo em frente a uma mesma casa em posicio fetal e jd
bem tarde da noite os vizinhos reclamavam do barulho na rua
que ele fazia raspando uma pedra no chio. M. nio estabelecia
contato, nem com os transeuntes, € sempre se recusava a con-
versar com os servicos: “Estd tudo bem. Nao preciso de ajuda”.

Depois de um tempo indo sistematicamente visitar M.,
J. que faz parte da Abordagem de Rua, conseguiu estabelecer
um vinculo com M. Depois de alguns encontros J. acha que
M. tem uma histéria meio “estranha”. A equipe de Aborda-
gem na Rua resolve compartilhar o caso com o Consultério
na Rua para pensar uma estratégia de cuidado. Como J. tinha
um bom vinculo com M., foi ele quem facilitou a chegada do
Consultério.

Depois de uma avalia¢io, o Caps foi acionado; M. apresen-
tava um quadro psicético que impedia que ele tivesse uma boa
qualidade de vida. M. precisava de um acompanhamento mais
intenso. Ao mesmo tempo se foi tentando que M. aceitasse ir
para um Centro de Acolhida. As equipes acharam que assim
seria mais fdcil fazer o tratamento. Depois de alguns anos de
idas e vindas nessa rela¢io com os servigos, M. vai aos Centros
de Convivéncia e o préximo passo ¢ pensar com M. a sua in-
ser¢ao em cooperativas de reciclagem. Depois da aproximagao
dos servicos em virtude do caso de M., a equipe do Servico
Especializado de Abordagem Social (Seas) e a equipe do Con-
sultério na Rua comegaram a se reunir sistematicamente para
compartilhar o cuidado dentro do territério.
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O caso de M. nos faz pensar muito sobre os recursos que nds temos
para atender a populagio em situagio de rua com transtorno e de
como ¢ importante uma rede articulada. Serd que os servigos de Satde
conheceriam M. se nao fosse a equipe de abordagem? Serd que a equi-
pe de abordagem ou a equipe do Consultério conseguiriam cuidar de

M. sozinhos? Serd que somente as duas equipes conseguem?

Com certeza, podemos dizer que a articulagio da rede e todos os seto-
res envolvidos poderio oferecer a M. muito do que ele precisa. O caso
de M. nio ¢ o tnico, talvez vocés conhecam situag¢des bem mais com-
plexas, logo, as equipes que trabalham com essa populagao e a rede

intersetorial precisam estar preparadas para atender essa demanda.

CONCLUINDO...

A Reforma Psiquidtrica nao foi apenas um momento exato na histdria
que garantiu o fechamento de hospitais psiquidtricos. Aquele periodo
foi o inicio de um processo que se propds a romper com a légica psi-
quidtrica dominante para que se pudesse construir uma nova forma de
ser. Nao se tratou apenas de construir um novo lugar para a atengio a
Satide Mental, mas também de achar um novo lugar para o profissio-

nal e a sociedade.
Vocé jd achou o seu novo lugar?

A reforma nos convida diariamente, em um movimento permanente
de constru¢io de priticas e saberes, a pensa-la, realizd-la e consolidd-la.

A reforma acontece todo dia no encontro com o outro.
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PARA REVISAR A PARTE 2

Na Parte 2, estudamos as Politicas Piblicas de Satide no Brasil e a
construgao da Reforma Sanitdria e Psiquidtrica, as politicas para a Sat-
de Mental e o enfrentamento da 16gica manicomial. Além disso, apre-

sentamos como estd organizada a Rede de Atengao Psicossocial (Raps).
Agora convidamos vocé a fazer uma revisao dos principais pontos.

Vamos 14?

« Conceitos importantes

Tendo como base os conceitos apresentados na Parte 2, leia as questoes
a seguir identificando as alternativas corretas. Vocé pode consultar os

textos dos capitulos sempre que precisar.

1. A Constitui¢ao de 1988 garantiu a satide como um direito de to-
dos e dever do Estado e criou o Sistema Unico de Satde (SUS) que
estabeleceu o acesso gratuito e universal ao sistema de satde. A Lei n.
8.080/90, conhecida como Lei Organica da Satude, regulamentou os
principios fundamentais e diretrizes que vao guiar todos os servicos e

acoes de satde. Identifique a alternativa que apresenta esses principios:
a. () Universalidade, equidade, integralidade e participagio popular.
b. ( ) Participagao popular, cidadania, equidade e integralidade.

c. () DParcialidade, equidade, movimentos populares, integralidade

d. ( ) Universalidade, equidade, integralidade e cidadania.

2. O SUS estd organizado em trés niveis de atengio — aten¢ao primdria,
secunddria e tercidria. O nivel de atengao primdria ou atengao bdsica é a
porta de entrada do SUS e espera-se que grande parte dos problemas da
populagio seja resolvido por este nivel de atengo. Identifique a alternativa
que apresenta exemplos de servigos que compéem a atengio primdria.

a. () Hospital, pronto-socorro, ambulatério de especialidades.

b. ( ) Unidade Bisica de Saide, Consultério na Rua e Niicleo de
Apoio a Satide da Familia (NASF).

c. () Consultério na Rua, pronto-socorro, hospital.

d. ( ) Consultério na Rua, ambulatério de especialidades e hospital.
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3. As equipes de Consultério na Rua foram criadas, em 2011, pelo
Ministério da Satde, com o objetivo de articular e prestar atengao
integral a satide das pessoas em situagao de rua. Sobre as equipes de

Consultério na Rua é correto dizer:
a. () Sao equipes da atengio primdria.

b. () O Consultério na Rua é uma porta de entrada da pessoa em

situagdo de rua no SUS.

c. () Nos lugares onde nio hd equipes de Consultério na Rua, o
cuidado tem que ser prestado pela Unidade Bdsica de Satde/ Estra-
tégia Satide da Familia, incluindo os profissionais de saide bucal e o

NASF do territério onde a pessoa esteja concentrada.

d. ( ) Todas as alternativas estao corretas.

4.A Lein. 10.216/2001, também conhecida como Lei Paulo Delgado
ou Lei da Reforma Psiquidtrica, foi resultado de lutas na busca por:

a. () Regulamentacio dos direitos da pessoa com transtornos men-

tais e o im dos manicémios no Brasil.
b. () Aumento no niimero de leitos psiquidtricos.

c. () Regulamentagio dos direitos da pessoa com transtornos men-

tais e criagdo de institui¢oes psiquidtricas de longa permanéncia.

d. ( ) Nenhuma das alternativas.

5. Os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) fazem parte da Rede
de Atencao a Assisténcia a Satide Mental. De acordo com politica de
Satdde Mental, a necessidade de cada municipio orienta a necessidade
de um CAPS diferente. Desta forma, classifique os tipos de CAPS,
associando a coluna com a classificagio dos CAPS com a coluna que

apresenta a descri¢ao do servigo prestado.

() Servico de maior porte, para municipios com mais de 200.000 habitantes.
Funciona 24h, todos os dias da semana, oferecendo hospitalidade noturna
para usudrios que precisem de um acompanhamento mais préximo. Equipe

minima de 16 profissionais, além da equipe noturna e de fim de semana.



b) CAPS II () Este servigo ¢ especializado no atendimento a criangas e adolescentes com

transtornos mentais. Equipe minima de 11 profissionais.

c) CAPS III () Especializados no atendimento de pessoas que fazem uso prejudicial de

dlcool e outras drogas. Equipe minima de 13 profissionais.

d) CAPS i () Sao de menor porte, atende uma populacio entre 20.000 e 50.000 habi-

tantes e contam com uma equipe de no minimo nove profissionais.

e) CAPS AD () Um servigo de médio porte e que atende a municipios com mais de 50.000

habitantes. Equipe minima de 12 profissionais.

6. Com o objetivo de garantir as pessoas com transtorno mental e com
necessidades em fun¢io do uso de dlcool e outras drogas o acesso pelos
diversos servigos na rede de satde, foi criada em 2011 a Raps, formada
por sete componentes ¢ pontos especificos de atengao. Correlacione os

componentes da Raps e seus pontos de atengao disponiveis.

a) Atengdo Bdsica em () SAMU 192, sala de estabilizacido, UPA 24 horas e portas hospitalares de

Sadde atengao a urgéncia/pronto-socorro, unidades basicas de Sadde

b) Atencio Psicossocial
) (_; () Servigos residenciais terapéuticos, Programa de Volta para Casa
Estratégica

() Unidade Bdsica de Satde, Nucleo de Apoio a Satde da Familia, Con-

c) Atengio de Urgéncia L. _ _ ) , _
. sultério na Rua, Apoio aos servigos do componente Atengao Residencial de

e Emergéncia , . ..
Caréter Transitério, Centros de Convivéncia e Cultura

d) Atencao Residencial ) ] ] ) ] ) ]
) . () Unidade de acolhimento, servigo de atengio em regime residencial
de Cardter Transitério

() Enfermaria especializada em Hospital Geral, Servico Hospitalar de
e) Atengio hospitalar Referéncia para Atengio as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e

com necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas

f) Estratégias d
) ,S r:,i egllas e‘ 5 () Centros de Atengao Psicossocial (CAPS), nas suas diferentes modalidades
desinstitucionalizagao

) Estratégias
cgl bili : , () Iniciativas de geragio de trabalho e renda, empreendimentos solid4rios

e reabilitagio ‘ o
. ol e cooperativas sociais
psicossocia
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n Sesséo pipoca!

Para complementar a visiao sobre Reforma Psiquidtrica indicamos o
filme “Um estranho no Ninho”, adaptagio do romance de Ken Ke-
sey, que conta a histéria de um homem que, para fugir de trabalhos
forgados na prisdo, finge ter transtorno mental e ¢ internado em um
Hospital Psiquidtrico.

Ficha técnica:

Um estranho no ninho (1976)
Duragio: 2h9min

Direcao: Milos Forman

Género: Drama

I_.IJ Indicacao de leitura

Uma boa indicacao de leitura é o conto “O Alienista”, de Machado
¢ >
de Assis, que conta a histéria do médico Simao Bacamarte que deci-
q q
de construir um hospicio para tratar “doentes mentais”. O conto traz

instigantes questoes sobre o conceito de normalidade e de “loucura”.
g q

Aobrapode seracessada gratuitamente no site <www.dominiopublico.
gov.br>.

Link para acesso direto: <http://www.dominiopublico.gov.br/
download/texto/bn000012.pdf>.



Politicas publicas em Saude Mental

E Minhas anotacdes
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RESPOSTA DAS ATIVIDADES:

Conceitos importantes

l.a

2.b

3.d

4.a
5.¢,d,e,a,b
6.c,f,a,d,e b, g
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O encontro entre o
profissional da assisténcia
social e o sujeito em
situacao de rua

Carolina Chaccur Abou Jamra, Luciana Carvalho e Carmen Santana

Nio somos nds quem zzﬁrma ou nega jamais nada de uma coisa,
mas é ela mesma que em nds afirma ou nega algo de si mesma

Spinoza

Neste capitulo, vocé, serd apresentado a alguns conceitos que, na prati-
ca da assisténcia social, podem ampliar o olhar para uma melhor com-
preensdo do que acontece quando um ser humano encontra o outro.
Este conhecimento torna-se ferramenta para o trabalho na medida em
que pode colaborar para que os encontros entre o profissional e a pes-
soa em situa¢do de rua sejam produtores de maior poténcia e autono-
mia. Discutiremos aqui o potencial terapéutico e transformador deste
encontro quando, por meio dele, se constréi uma alianga terapéutica
e os vinculos relacionais se fortalecem. Também vamos abordar o mal

que um profissional pode causar na intengdo de “ajudar” o outro.

ENCONTROS

Vocé jé parou para pensar que tudo aquilo que nos cerca nos afeta de
alguma forma? Somos rodeados por muitos elementos: o sol, a chuva,
a poluigio, cheiros, barulhos, musica, animais, pessoas, a arte... enfim,
somos seres inseridos na natureza e estamos ligados a ela (DELEUZE,
2002). Tudo aquilo que compde o mundo que nos cerca, seja material
ou imaterial, vivo ou nio, nos afeta e se inscreve em nés. Porém, nem
tudo o que estd acontecendo ao nosso redor pode ser captado pela nos-
sa consciéncia. O que efetivamente percebemos corresponde apenas a
alguns efeitos e criamos significados para eles a partir de nossa histéria
de vida. Aquilo que nio é registrado pela nossa consciéncia, se inscreve

em nosso inconsciente.

O conceito de inconsciente é muito til para nos ajudar a compreen-

der o que acontece quando uma pessoa encontra a outra. Segundo o
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Psicanalise € uma corrente da
psicologia que foi criada por

Freud entre fim do século XIX e
inicio do século XX.
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diciondrio Houaiss (2016) a palavra “inconsciente” refere-se ao “que
nao ¢ dotado de consciéncia [...] que perdeu o conhecimento [...] que
acontece sem que se preste atengao [...] [ao que é] involuntdrio [...]”
De uma maneira geral, consideramos inconsciente tudo o que nao esta

em nossa consciéncia.

Segundo a psicandlise, o inconsciente compée um sistema psiquico

independente da consciéncia e possui uma atividade prépria, atuando
em toda a forma de comportamento humano. Isto quer dizer que,
quando nos relacionamos, temos um lado que sabe o que se passa (a
consciéncia) e outro lado que nos ¢ desconhecido (o inconsciente).
Para Freud, a consciéncia ¢ apenas uma pequena parte da nogao de
si que tem o individuo. A maior parte do aparelho psiquico de uma
pessoa é composta pelo chamado inconsciente.



Vamos pensar entio no encontro entre duas pessoas. A consciéncia
que alguém tem de si mesmo ¢ composta de tudo aquilo que esta
pessoa sabe sobre ela mesma. Uma profissional da assisténcia social
pode falar de si a partir dos elementos conscientes que ela tem de sua
profissio. Por exemplo: “sou assistente social, solteira, tenho 32 anos,
trabalho em um centro de acolhida, escolhi a profissio porque queria

lutar contra as desigualdades sociais”.

Mas, sabemos que em um encontro com uma pessoa atendida muitos
elementos que fazem parte do funcionamento psicolégico do profis-
sional nao fazem parte da sua consciéncia. Experiéncias vividas em sua
histdria pessoal desde a infincia, representagdes de situagdes variadas,
desejos, preconceitos, valores, entre outros sio elementos que com-

poem este inconsciente.

Antes mesmo que seja estabelecido qualquer tipo de didlogo e durante
todo o encontro, querendo ou nao, afetamos e somos afetados pelo
outro, em nossos aspectos conscientes e inconscientes. O esquema a

seguir tenta representar de forma resumida esta relagio.

Figura 1: Representacdo da relacdo entre consciente e inconsciente durante
o encontro entre duas pessoas

4 )

@@> CONSCIENTE CONSCIENTE @

e INC CIENTE < INC IENTE <

N\ J

Estas afec¢des acontecem primeiramente nos corpos e seus efeitos se
manifestam, em um segundo momento, através de intensidades cor-
porais que entdo buscario jeitos, trejeitos, expressoes de rosto, postura

corporal etc. para poderem se manifestar (ROLNIK, 2007).

Para ficar mais claro, retomemos o exemplo da assistente social. Vamos
pensar agora que ela se encontra com um homem, de 50 anos, em
situagio de rua, alcoolista cronico, que estd intoxicado em uma calga-
da. Neste encontro, em um primeiro momento ocorrem afecgoes no
corpo da assistente social que s3o captadas através dos sentidos e agem

no inconsciente da assistente social. Suponhamos que esta profissional
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Jaqueline é um nome ficticio
que estamos utilizando para

apresentacéo de um caso real
sem expor a identidade da
pessoa.

128

teve experiéncia traumdtica com um homem mais velho, alcoolista,
em algum momento de sua vida, mesmo que ainda na infincia e que
alguma manifestagio desse homem atual, no encontro com seu in-
consciente, despertou essas memorias. Mesmo que elas ndo se tornem
conscientes, os efeitos deste encontro podem causar uma agitagao cor-
poral e um desconforto que podem chegar a se manifestar como um
sentimento de raiva e atitudes de rispidez e impaciéncia. O mesmo,
por exemplo, pode ocorrer com o homem atendido que pode possuir

intimeras experiéncias prévias desagraddveis com servicos publicos.

Apesar de simplificados, esses exemplos nos ajudam a compreender
que, no encontro entre duas pessoas, existem mais elementos em jogo
do que aqueles que temos consciéncia, e as emog¢des que sentimos sao
desencadeadas por particularidades e caracteristicas do encontro e nao

por caracteristicas pessoais preestabelecidas.

Segundo Spinoza (DELEUZE, 2002), os encontros podem ser per-
cebidos como bons ou maus encontros, aqueles que “me compde”
ou “me decompde”. Os bons encontros sao aqueles que aumentam a
poténcia do sujeito tornando-o mais ativo e mais capaz de agir, sen-
do percebidos como um sentimento de alegria. J4 os maus encontros
diminuem sua poténcia e o tornam menos capaz de agir, produzin-
do tristeza. Neste sentido, para além de diferentes emogoes, podemos
pensar que, a depender da emogao que o encontro despertar na pessoa,
ele pode aumentar a capacidade de agdo para mudangas do sujeito ou
gerar subordinagao, desqualificacio, reducio de vida e desumanizagio

(DELEUZE, 2002; BRASIL, 2013).

Reconhecer os efeitos dos encontros em nds e no outro, transfor-
ma nossa forma de pensar e agir no mundo, inclusive a maneira
como realizamos qualquer trabalho. Quando nao paramos para
refletir sobre a complexidade dos afetos envolvidos no trabalho
com as pessoas em situagao de rua, estamos sujeitos a cair em
automatismos, e somos capturados por aquilo que acreditamos

S€r O certo ou errado.

Para refletir um pouco mais sobre os encontros, vamos analisar o Caso Ja-

queline, ocorrido em um atendimento de equipe de Consultério na Rua.

Jaqueline tem 32 anos, tem 4 filhos, uma menina de 11 anos, outra
menina de 8 anos, um menino de 2 anos e um recém-nascido; todos
vivem na rua embaixo de um viaduto em Sio Paulo. O companheiro
de Jaqueline estd preso por trifico de drogas e Jaqueline também pos-
sui a mesma atividade.



Todos os encontros de Jaqueline com a equipe de saide sempre foram
muito tumultuados, Jaqueline reagia com agressividade as aborda-
gens, sempre gritando e fazendo escindalos, seja na unidade de satde
ou no préprio viaduto. Em reuniio, a equipe resolveu discutir o caso
e, 2 medida que falavam de Jaqueline, era revelada também grande
raiva e agressividade da equipe, por julgd-la md mae, negligente com
os filhos, irresponsdvel e ingrata com a equipe por todos os esforgos e
cuidados que prestava. Por vezes, aparecia um grande desejo de inter-
ditd-la, internd-la por causa do uso de cocaina e chamar o conselho
tutelar para abrigar as criangas.

A maior parte da equipe era composta por mulheres, maes que enfren-
tavam grandes dificuldades sociais para criarem seus filhos. A medida
que a discussao foi evoluindo, a equipe pdde se dar conta de seus
sentimentos ¢ de que nao podia compreender as atitudes de Jaqueline.
Percebeu que conhecia pouco da vida dela e que todas as abordagens
estavam centradas nas gestagdes e nas criancas. Era necessdrio um
olhar de cuidado com ela.

No dia seguinte, Jaqueline foi a unidade de satde e, de forma inédita,
foi receptiva com a equipe antes de ser atendida e durante todo o aten-
dimento. Pdde falar um pouco de si e das situagdes de violéncia que
viveu desde a infincia. Desde entao, novas possibilidades de cuidado
foram abertas.

Quando analisamos esse encontro, podemos atribuir a uma mera
coincidéncia o fato de, exatamente no dia seguinte ao qual a equipe
fez a discussdo e pdde ter um olhar mais acolhedor para Jaqueline, ela
aparecer na unidade mais disponivel para uma conversa. Mas serd que

se trata apenas de uma coincidéncia?

Se considerarmos que as afecgbes ocorrem muito antes que qualquer
palavra seja emitida, podemos compreender que a agressividade de Ja-
queline também era um efeito da prépria agressividade e automatismo
da equipe trabalhados na reunido. Além disso, ao longo do encontro,
a medida que os preconceitos da equipe estavam em suspenso, uma
relagao mais horizontalizada pdde ser produzida com a valorizagio da-
quilo que Jaqueline tinha para falar e, com isso, novas possibilidades
de acolhimento, escuta e corresponsabilizacio puderam ser criadas.
Assim, a partir do momento que algumas caracteristicas do encontro
se transformaram, seus efeitos também foram diferentes e um encon-
tro que antes produzia apenas um sentimento de tristeza e despoten-
cializa¢do, tanto para a equipe quanto para Jaqueline, tornou possivel

produzir alegria e capacidade de agao.
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PARA PENSAR...

Pensar sobre o que sentimos permite-nos outros tipos de rea-
¢oes. Por que percebo um encontro como agressivo? Como esse
encontro me afeta? O que produzi no outro? Serd que esta agres-

sividade foi produzida por mim?

Quando nos dispomos a atuar de forma profissional em trabalhos que
envolvem pessoas, principalmente nas profissdes em geral chamadas
profissdes de “ajuda” (como médicos, professores, enfermeiros, assis-
tentes sociais etc.), torna-se necessario nos interrogarmos sobre nossas
agoes, seja em momentos individuais ou coletivos como em reunioes
de equipe. Isso ¢ importante para aumentarmos nosso conhecimento
sobre nds e ficarmos atentos as repercussoes de nossos atos, sejam eles
conscientes ou inconscientes. Quando nao estamos abertos ao encon-
tro, a possibilidade de afetarmos e de sermos afetados, podemos agir
de forma destrutiva em relagao as singularidades do outro, inclusive,

quando pensamos que estamos fazendo o bem.

PARA PENSAR...

Com objetivo de criar pessoas sauddveis, socialmente ajustadas
e felizes em seus relacionamentos pessoais, muitas vezes, os pro-
fissionais da rede intersetorial que trabalha com a populagio em
situagdo de rua, movimentam-se e mobilizam recursos sociais.
Mas o que significa ser sauddvel nas condi¢oes de vida que a rua

oferece? O que sdo pessoas socialmente ajustadas?

ALIANCA TERAPEUTICA E VINCULO

Quando utilizamos o termo “terapéutico”, referenciado por sua ori-
gem etimolégica, associamos a ideia de tratamento e de cura e, em
virtude disso, podemos delegar as agoes terapéuticas exclusivamente
aos profissionais da Satide. Mas o termo “terapéutico” pode também
ser compreendido como uma interven¢io que transforma os atores
em jogo (KINKER, 2012). Como vimos no item anterior, em todos
os encontros que estabelecemos, com algo ou alguém, sempre haverd
um potencial terapéutico. Podemos usar como exemplo situagoes em
que nos deparamos com a arte, a mdsica, uma paisagem ou qualquer
outra coisa que, ao nos afetar, aumente nossa excitagao e nos produza
alegria. Na medida em que este encontro aumenta nosso potencial de

agao, ele é terapéutico para nds, porque nos ajuda a perseverar na vida.



O encontro entre o profissional da assisténcia social e o sujeito em situacdo de rua

Podemos entdo entender que um encontro de um trabalhador da
assisténcia com uma pessoa em situacido de rua pode ter um efeito
terapéutico, 3 medida que aumenta a poténcia de agir do outro, ou
seja, que seja capaz de empoderd-lo. Mas também pode ser destrutivo,
geralmente, quando um dos sujeitos ndo respeita a subjetividade e as
caracteristicas do outro.

A partir dessa compreensio do aspecto terapéutico do encontro, po-
demos pensar entdo naquilo que pode se estabelecer ao longo dos en-

contros. Estamos falando da alianca terapéutica e do fortalecimento
dos vinculos.

A expressdo alianga terapéutica é muito utilizada na Satide Mental e
pode ser descrita como a capacidade de se estabelecer uma relagio po-
sitiva de trabalho entre profissional e a pessoa atendida mesmo diante
dos mecanismos de defesa do atendido. Quando presente, constitui-se
relagdo de cooperacio reciproca resultando em uma “uniao de forgas”
entre a pessoa atendida e o profissional (MACHADO, 2015).

oo el N i A A
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Apesar de a sua origem estar na psicanilise, a alianca terapéutica estd
potencialmente presente em outras situagoes de trabalho com pessoas,
nio apenas em psicoterapias (MACHADO, 2015), o que nos permite
utilizar deste referencial também para pensar na alianca que se estabe-
lece entre o profissional da assisténcia e a pessoa em situacio de rua.
Dessa forma, podemos pensar que essa alianga sempre serd terapéutica
quando estiver estabelecida uma rela¢ao de cooperagao reciproca entre
as partes, com resultados positivos para a maior produgio de alegria e

poténcia de a¢do dos sujeitos.

Podemos entao levantar alguns aspectos da alianga terapéutica que de-
vem ser levados em consideragio para o trabalho (ARDITO; RABE-
LINO, 2011):

+ As caracteristicas pessoais e as atitudes do profissional interfe-
rem na possibilidade de criagio de um clima positivo para o
trabalho.

+ Empatia, interesses comuns, confianca e consideragio incondi-
cional pelo outro sio componentes ativos desta relagio.

+ As caracteristicas desta relagao podem variar ao longo do tempo.
Inicialmente o profissional pode ser percebido pela pessoa como
um suporte para, depois, assumir um papel de colaborador,
quando o individuo jd possui maior autonomia para partilhar
responsabilidades e superar seus problemas.

+ O desenvolvimento do trabalho é dindmico e podem ocorrer
rupturas da relagdo por diversas causas, mas buscar construir os
reparos é sempre necessario.

+ A ruptura pode ocorrer quando as expectativas do profissional

para com a pessoa assistida sao irreais e idealizadas.

PARA PENSAR...

A partir do conceito e dos aspectos aqui apresentados, vocé con-
segue pensar em exemplos de aliancas terapéuticas estabelecidas
em sua prdtica profissional? Que habilidades e atitudes desem-
penhadas por vocé foram relevantes para que essas aliangas se

estabelecessem?

Acolhimento, empatia, escuta, suporte e esclarecimento/responsabi-
lizagio podem ser consideradas habilidades e atitudes estruturantes
para o estabelecimento de qualquer rela¢io terapéutica (GONCAL-
VES; FIORI, 2010-2011).



Quando falamos em acolhimento, podemos pensar, por exemplo, em
dar abrigo ou ofertar e levar a pessoa para um centro de acolhida; no
entanto, para além desse sentido, acolher significa ser receptivo no
encontro com o outro, trata-se mais de uma atitude que um processo
de trabalho. Um ato de acolhimento sempre abre novas possibilidades
para a escuta. O acolhimento estd potencialmente presente mesmo
em situacoes onde seja possivel acontecer apenas um Gnico encontro

(como muitas vezes pode ocorrer nas abordagens realizadas na rua).

A empatia é um importante instrumento de trabalho para os profissio-
nais que trabalham com pessoas. Ela pode ser definida como a habili-
dade de se colocar no lugar do outro, no sentido de tentar experimentar
o que aquele outro esteja vivendo emocional, intelectual e fisicamente.
A empatia depende, portanto, de uma esfera afetiva, uma outra mais
racional, mas também ha questées morais envolvidas. Ela faz parte do
trabalho da assisténcia social pois é por meio dela, da possibilidade que
ela nos traz de conseguirmos nos aproximar da vivéncia das pessoas,
que nos mobilizamos e conseguimos nos comunicar com o outro, agin-

do conforme o que ele estiver nos transmitindo (LAGO, 2008).

Ouvir e escutar sao fungoées diferentes. Podemos ouvir musica, por
exemplo, sem prestar atengao em sua letra, na mensagem que ela pode
passar e nos sentimentos que ela desperta em nés. Quando nos propo-
mos a escuti-la, estamos com nossa atengio direcionada para ela e nos
deixamos por ela afetar. O mesmo podemos pensar quando escutamos
alguém: algumas habilidades s3o necessdrias para que nossa escuta seja

qualificada e possamos atuar terapeuticamente, despertando potencia-

lidades. Sao elas (FUENTE; VALCARCEL, 2014):

+ Produzir uma relagio com hierarquia plana: nas profisses que
envolvem o relacionamento humano em sua prdtica existe uma
relacio de poder possivel de se estabelecer entre aquele que neces-
sita do servico ofertado, que estaria em um lugar subjetivo mais
baixo, e aquele que oferece o servico, o grandioso. Quebrar esta
relaao e atuar em uma posigao mais simétrica ¢ papel do profis-
sional. Para isso, é necessdrio colocar em suspenso valores, julga-
mentos, verdades etc. Enfim, tudo aquilo que vocé possa achar
que o outro deveria ser ou fazer e, assim, abrir-se para o encontro.

+ Ver a pessoa como alguém novo e dnico: Sempre que utiliza-
mos rétulos para definir alguém como, por exemplo, drogado,
louco etc., corremos o risco de estreitar o nosso olhar e, por con-
sequéncia, as possibilidades de trabalho. Deixar de lado toda a
informacio que nos chega acerca da pessoa e escutar sua histéria
sem pré-julgamentos, permite-nos identificar vulnerabilidades e

potencialidades que possam ser trabalhadas.
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Caso vocé identifique algum
sinal de transtorno mental
durante a escuta (vide Capitulo
12), vocé deve buscar apoio de
um profissional da Saude para
compartilhar o caso.

O fortalecimento de vinculos

€ abordado no documento
Concepcdo de Convivéncia e
Fortalecimento de Vinculos do
Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome
(BRASIL, 2013).
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+ Conciliar demandas e desejos: a pessoa em situagio de rua
pode chegar ao servico com diversas demandas, como tirar
documentos, arrumar emprego, resolver conflitos familiares,
problemas com o judicidrio etc. Muitas vezes, a pessoa des-
carrega no profissional um “caminhio” de demandas que, nao
necessariamente, correspondem aos seus desejos. O profissio-
nal tem como desafio ajudar a pessoa a encontrar sentidos para
todas essas demandas dentro de sua prépria vida e ajustd-las
a seus desejos. Isso leva tempo, necessita de vdrios encontros
e pode ser feito através de diversas estratégias, nao apenas em
atendimento individual.

+ Respeitar o espago fisico e manter distincia emocional: ¢
fundamental respeitar a comunicagio verbal e nao verbal da
pessoa, seus gestos, se faz ou nao contato visual, a natureza do
seu olhar, a forma de falar, a linguagem que utiliza etc., princi-
palmente quando se tratam de pessoas com transtornos mentais.

+ Respeitar o “timing”, ou seja, o tempo da pessoa, seu ritmo:
isso influencia a escolha da hora de planejar objetivos e de exe-
cutar as intervencoes. Essa atitude possibilita que a pessoa se

aproprie das agoes e ganhe autonomia.

Enquanto acolhe e escuta, pode ser necessdrio ao profissional oferecer
suporte aos sentimentos envolvidos e aflorados naquele instante. Nem
sempre estamos preparados para essa situa¢do, mas, se for possivel, o
melhor ¢ conter a ansiedade e evitar dar conselhos pessoais ou fazer
conclusoes precipitadas. Muitas vezes, nao é necessdrio falar nada. A
atitude genuina de estar junto pode ser o suficiente para reforgar a segu-

ranca da pessoa para seguir na vida e encontrar suas proprias respostas.

Atuar esclarecendo a pessoa em situagio de rua com informagoes re-
levantes para suas questées também pode ser terapéutico, assim como
corresponsabilizar-se na busca de solugdes para os problemas sempre
que avaliar essa necessidade. Neste dltimo, vale destacar que se cor-
responsabilizar implica “fazer com” a pessoa, por exemplo, dividindo
tarefas ou acompanhando-a em alguma atividade. Isso ¢ diferente de
“fazer por”, sem a implicagdo da pessoa interessada na agio, nao am-

pliando seu potencial de agao.

A medida que nos aproximamos do potencial terapéutico dos encon-
tros ¢ da alianga terapéutica que pode ser produzida ao longo desta
relagao, podemos avangar na compreensao do fortalecimento dos vin-

culos, como um dos resultados do trabalho da assisténcia social.



De forma geral, podemos pensar o vinculo como o resultado das re-
lagoes. Segundo o diciondrio Houaiss (2016), vinculo pode ser con-
siderado aquilo que liga afetiva ou moralmente duas ou mais pessoas,

como um lago. Mas todos os vinculos sao iguais?

Na psicanilise, alguns autores consideram o comportamento de vincu-
lagao como qualquer agao de um individuo para procurar ou manter a
proximidade com o outro, percebido como mais capaz de lidar com as
situacoes em geral (BRASIL, 2013). Esta defini¢io ¢ relevante porque
nos aponta para um aspecto do vinculo muito importante que ¢ a dife-
renca de poder existente na relagao. A depender de como trabalhamos
com essa diferenga de poder, podemos ter um efeito enfraquecedor,
despotencializador ou, até mesmo, destruidor do outro. Isso ocorre,
geralmente, quando utilizamos o vinculo para ganhar obediéncia e
subordinagio da pessoa aquilo que consideramos o melhor para ela,
as regras institucionais e a vida em geral, mesmo que tenhamos a me-
lhor das intengoes. Nessa situacdo, geralmente a relagao de vinculagio
se quebra, mas, nas pessoas mais fragilizadas, o vinculo se mantém e

pode produzir relagdes de dependéncia e adoecimento.

Podemos dizer que toda alianga terapéutica se constitui através
do vinculo, mas nem todo vinculo é terapéutico. Estar atento
a isso ¢ fundamental para que o profissional consiga constituir
alianca e vinculo terapéuticos a partir dos encontros que realiza

em sua préitica profissional!

CONCLUINDO...

A cada novo relacionamento temos a oportunidade de desempenhar no-
vos papéis; esses papéis ndo sao apenas constituidos por caracteristicas
individuais, mas emergem também das expectativas do outro e da socie-
dade. Considerando isso, podemos pensar que, em cada novo encontro
e através do vinculo, temos a oportunidade de inaugurar novas experi-
éncias de relacionamento com o sujeito, a depender do olhar que temos

para ele e da aposta que fazemos com ele e isso pode ser transformador.

Além disso, a partir de um encontro acolhedor no qual se escuta aten-
tamente o outro de forma horizontalizada, ¢ possivel construir alianca
e vinculo terapéuticos com a pessoa. Por meio desse vinculo, pode-
mos também ampliar o olhar para trabalhar as relagoes de convivéncia
deste sujeito nos grupos a que pertence e, se atuarmos em espagos de
convivéncia, trabalhar ainda novas possibilidades de convivéncia do

grupo entre si.
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Mapear e significar a rede de relagoes do sujeito ajuda-nos a identificar
suas potencialidades e fragilidades. O fomento a ampliacio e diversi-
ficacao dos vinculos ¢, a0 mesmo tempo, um fator de protecio social

para o sujeito e um importante componente para sua Saide Mental.
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Entrevistando uma pessoa
em situacao de rua com
transtorno mental

Luciana Carvalho e Carmen Santana

A abordagem a uma pessoa em situagio de rua precisa levar em consi-
deragao uma série de contextos possiveis, bem como as particularida-
des dessa populacio. A maneira de se aproximar e obter as informagoes
necessdrias para constru¢io de um plano de intervengio pode ser de-
terminante para se estabelecer uma rela¢io ou nio com uma pessoa.
Neste capitulo, daremos algumas sugestdes de como abordar e entre-

vistar uma pessoa em situagio de rua com transtorno mental.

CADA PESSOA TEM UMA HISTORIA UNICA

Vocé sabia que nio existe um tipico morador de rua? Ele pode viver
sozinho, com a familia ou com grupo de amigos. Pode estar desem-
pregado, ter trabalho, viver de pequenos bicos, ou completamente de-
socupado, passando o dia todo buscando a préxima refeicao. Pode ser
alguém que saiu recentemente do sistema prisional, ou mesmo um

fugitivo da policia.

A pessoa pode ter problemas com dlcool, com drogas ou nio. Pode
ter sofrido ou praticado violéncia doméstica e, por esse motivo, nio
consegue mais conviver com a familia de origem. Pode ser “trecheiro”,

viajante que resolveu sair pelo mundo, conhecendo as ruas.

A pessoa pode ser um(a) trabalhador(a) do sexo, que tira dai o sustento

de sua vida e seu vicio.

Alguém que perdeu tudo em um incéndio ou enchente em uma favela e

estd sem ter para onde ir, sem dinheiro para pagar aluguel. Uma pessoa
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com transtorno mental grave, que precisa de tratamento, apoio e uma

estrutura que a ajude a cuidar de si.

A pessoa pode estar na rua hd muitos anos (situa¢io de rua crénica),
pode passar na rua algum periodo que consome mais drogas ou que
realiza trabalhos sazonais no centro da cidade (situagdo de rua episédi-
ca). Ou ainda, pode estar apenas hd alguns dias na rua porque nao tem

como pagar um lugar para morar.

A vida nas ruas exige inteligéncia e habilidades. Portanto, quando nos
defrontamos com alguém nessa situagio, é importante nos livrarmos
dos preconceitos para que a pessoa se apresente, ¢ diga sobre si o que
considerar importante. Vocé nio precisa concordar com ela e com
o seu modo de vida, mas nao deve julgar, discriminar ou tratar mal
aquele que nao vive, nao pode ou nio gostaria de viver de acordo com

os seus valores pessoais.

Por causa dessa diversidade das pessoas em situagio de rua, o
profissional da assisténcia social deve estar preparado para se
deparar com os mais diversos perfis e se atentar a forma que
lida com eles, desenvolvendo estratégias para realizar seus aten-

dimentos em diferentes situacoes.

UMA AJUDA PARA ATUAR JUNTO A ESSA COMPLEXIDADE:
ENTREVISTAS

Nos capitulos anteriores, discutimos o encontro, as relagoes interpes-
soais e como suspeitar que alguém apresenta um transtorno mental. O
profissional da assisténcia social que trabalha com a situagao de rua vai
se deparar com vdrias histérias diferentes e, vez ou outra, com pessoas
com transtornos mentais. Para auxiliar a atuagao desse profissional, va-
mos apresentar alguns pontos importantes na condugio de entrevistas

com pessoas em situagéo de rua com transtorno mental.

Inicialmente, vamos esclarecer a diferenca entre entrevista e conversa. A
entrevista ¢ um didlogo estruturado, em que hd um entrevistador e um
entrevistado. E papel do entrevistador realizar perguntas a fim de obter in-
formagoes. Assim, hd uma diferenca de papéis, ¢ uma relagao desigual. J4
numa conversa ocorre troca de informagdes, nao precisa haver uma estru-
tura para orientar as falas e a relagao ¢ mais igual. Normalmente, o profis-
sional da assisténcia social, quando em contato com a pessoa em situagio
de rua, realiza entrevistas, porém, devemos ter cuidado para que elas se

aproximem mais de conversas ou didlogos do que de interrogatérios.



Entrevistando uma pessoa em situacao de rua com transtorno mental

Entrevista Conversa

¢ Papéis definidos: entrevistador | « Nio hd papéis definidos

e entrevistado ¢ Nao hd estrutura para as falas
¢ Possui estrutura ¢+ Motivada pelo desejo ou
¢« Motivada pela necessidade de contexto

obter informacoes

Para caracterizar melhor as entrevistas no contexto da situacio de rua
e na presenga de transtornos mentais, devemos considerar que hd uma
variedade de ambientes onde o profissional da assisténcia social poderd
se encontrar com uma pessoa em situagio de rua. Além disso, o papel
do profissional varia a partir do servico em que estd trabalhando e do

tipo de trabalho para o qual foi contratado.
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Assim, antes de se iniciar uma entrevista, ¢ importante que o profissio-

nal tenha o contexto claro para si:

+ Em nome de que institui¢ao o profissional estd falando e qual o
seu papel no seu trabalho especifico.

+ Com que objetivo serd feita a entrevista (acolhimento, estabele-
cer vinculo, oferecer tratamento etc.) e quais as possiveis expec-
tativas do entrevistado.

+ Onde se dard a entrevista (na rua, na sala do profissional, em
local de convivéncia etc.).

+ Qual o possivel transtorno que o paciente tem (ex.: depressao,
psicose, dependéncia quimica); com isso, pode-se saber em que

pontos insistir ou nio.

Com base nesses pontos, ¢ possivel realizar o planejamento do con-
tato e estabelecer os caminhos da entrevista. Apesar de haver especi-
ficidades, h4 alguns pontos que auxiliam a condugao de entrevistas e
conversas. Além disso, a entrevista em si ¢ uma ferramenta importan-
tissima, ndo é apenas uma forma de obter informagoes, ela estd inse-
rida num encontro e, conforme discutimos anteriormente, hd bons e

maus encontros.

Estabelecido o objetivo da entrevista e tendo o contexto claro para o
profissional, vamos falar de alguns pontos a serem levados em conta

na entrevista.

E importante lembrar que mais de uma entrevista é necessria
para se obter todas as informagoes que precisamos. Pessoas em
situacdo de rua podem ser bastante desconfiadas e nao revela-
rao todas as informagées facilmente em um unico encontro. A
construcao de vinculo e de confianca deve vir antes e leva mais
tempo na situagao de rua. Assim, é preciso ter paciéncia para

obter respostas as perguntas necessarias, conforme for possivel.

A seguir, colocamos algumas perguntas que servem para auxiliar o pro-
fissional a levantar elementos que lhe serao tGteis quando em contato
com a pessoa, entender que assuntos poderio ser conversados e quais
assuntos deverio ser evitados (principalmente numa primeira conver-
sa). Essas podem ser respondidas antes do contato, caso haja acesso a

essas informacoes, durante o contato ou até numa discussao do caso.
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O que observar em uma entrevista?

Durante a observagao, devemos atentar a aspectos objetivos e subjetivos.

Em forma de perguntas, apresentamos a seguir alguns desses aspectos.

+ Como a pessoa costuma aceitar a aproximagao de outras pessoas?

H4 um perfil especifico de pessoas que ela aceita (ex.: crian-
¢as, pessoas com aventais) e outro que nao aceita (ex.: poli-
ciais)? Diante disso, hd algo que eu possa representar ou fazer
que essa pessoa nio aceitard bem?

H4 uma ou algumas pessoas especificas que ela aceita aproxi-
magao? Por que ela aceita aproximagio dessas pessoas especi-

ficas (o que elas representam, como elas agem)?

+ Que comportamentos podem ser observados?

Ela se mostra esquiva, foge do contato, parece assustada? Estd
atenta ao ambiente ao redor, faz pouco contato visual?

H4 algum lugar em que se sente segura? Hd algum objeto
que ela sempre carregue?

Como as pessoas da vizinhanca reagem a ela? E uma pessoa
que gera compaixao e os vizinhos levam coisas a ela ou ¢ al-
guém visto como agressivo e de quem as pessoas se afastam?
Ou ela passa desapercebida?

A pessoa tem um humor constante ou muda bastante? Que
humor constante é esse? Como sao essas mudangas que ocor-

rem? H4 relagio com uso de drogas?

Faga o exercicio de descrever (e escrever!) os comporta-
mentos observados, sentimentos expressos, forma de inte-
racio com o ambiente. Nao se preocupe em usar termos
técnicos. Nao tente explicar ou procurar motivos para
que as pessoas estejam agindo desse jeito, apenas observe

e descreva!

+ O que parece ser importante a pessoa’

H4 algum pedido feito constantemente?

H4 algo que todos veem como um problema, mas a pessoa
parece nao perceber?

O que a pessoa enxerga como um problema?

O que ela gostaria de mudar em sua situagao?

Que dados eu tenho que me fazem achar que isso ou aquilo

¢ importante para aquela pessoa especifica?

+ Que sentimentos essa pessoa provoca nos profissionais?

O que o entrevistador sentiu? (sem explicar os sentimentos,

apenas nomed-los)

Foque nos dados, ndo caia em
uma generalizacao sobre pessoas
em situacéo de rua ou algo que

ache importante para voceé.

143



Saude mental das pessoas em situacdo de rua: conceitos e praticas para profissionais da assisténcia social

O conceito ampliado de Saude

fol apresentado no Capitulo 1
deste livro.

Questdes relacionadas ao vinculo
e seu fortalecimento foram

discutidas no Capitulo 7 desse
livro.
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e Se havia outras pessoas na entrevista, o que elas sentiram?

* Foi uma entrevista ficil ou dificil? Por qué?

Ao final desse levantamento de observagoes, olhe-o uma segunda vez.
Identifique nas suas observagoes as informagdes que te auxiliardo e,
a partir delas, pense sobre seu objetivo na entrevista e na adequagio
do planejamento inicial do servico para a pessoa. Faga mudangas, se

necessdrio, e elabore as estratégias de abordagem.

Como conduzir entrevistas

Uma vez feito um contato com a pessoa e iniciada uma tentativa de
estabelecer uma relagao, pode se iniciar a entrevista. Devemos lem-
brar que ela nao é indcua: ao conversarmos com uma pessoa afetamos
e somos afetados, processo que se inicia mesmo antes de dizermos
qualquer coisa. Assim, podemos entender que uma entrevista pode
produzir efeitos e buscamos que eles sejam positivos e transformadores

nas pessoas envolvidas.

Para nos auxiliar a explorar esse potencial da entrevista, apresentare-
mos o conceito de comunicagao terapéutica, que é bastante usado na
drea da Saude. Ela considera o conceito ampliado de saide e pode ser
definida como: “Habilidade do profissional em usar seu conhecimen-
to sobre comunicagio para ajudar a pessoa com tensio tempordria a
conviver com outras pessoas, ajustar-se ao que nao pode ser mudado e
a superar os bloqueios 4 autorrealizagao” (SILVA, 2002).

A comunicagio faz parte do trabalho do profissional de Sadde e da
assisténcia social. E importante saber ler as mensagens: tanto as que
passamos quanto as que recebemos. Assim, algumas técnicas de co-
municagao terapéutica podem auxiliar profissionais a utilizar a potén-
cia dos encontros e a conduzir entrevistas. A seguir, vamos enumerar
algumas orientagdes de como conduzir uma entrevista com base nos

principios da comunicagio terapéutica.
1) Formar vinculo

Vinculo ¢ algo que liga as pessoas e, nas relagbes humanas, aparece
como resultado da convivéncia. Durante uma entrevista, hd elementos

importantes do contato que nos auxiliam a formar vinculo:

+ Olhar a pessoa

¢ Demonstrar interesse e respeito

+ Nao julgar

+ Iniciar a conversa fazendo perguntas féceis de responder e tra-

zendo assuntos gerais (“quebra-gelo”)



2) Fazer perguntas abertas

O jeito como perguntamos determina a forma com as pessoas respon-
dem, pois é uma maneira de dizer ao outro o que nos interessa, o que
estamos procurando. Assim, principalmente no inicio, é importante
fazermos perguntas abertas para que a pessoa possa trazer espontanea-
mente o que de fato estd acontecendo ou que é importante a ela. Com
isso, o canal de comunicagio fica aberto e a pessoa pode sentir-se a

vontade para trazer qualquer assunto.

Ao longo da entrevista, podemos fazer perguntas fechadas, elas serao
necessdrias (ex.: “Qual a sua data de nascimento?” ou “Quando foi a
tltima vez que vocé foi ao médico?”). Porém, devemos ter cuidado
com a maneira como perguntamos, pois podemos expressar reprova-
¢ao (ex.: “Vocé nio sabe sua data de nascimento, nio é2?” ou “Vocé
nio tem ido ao médico, nao é”). Além disso, elas podem ser induto-
ras, pois deixamos a nossa opinido transparecer, de alguma forma (ex.:
“Vocé quer ir para um centro de acolhida, nao quer?” o que é diferente

de “Vocé ja pensou em ir para um centro de acolhida?”).
3) Escutar

Escutar ndo ¢ uma tarefa ficil, pois as palavras que estao sendo ditas
mobilizam pensamentos, afetos e comportamentos no interlocutor.

Este pode estar quieto, mas internamente estar bastante ativo.

Quando estamos no lugar daquele que escuta, temos que aprender a
escolher ao que vamos dar atengao. No trabalho da assisténcia social é
importante escutar tendo o objetivo do contato em mente, assim, os
elementos da fala da pessoa adquirirdo relevincia a partir dos pontos
que considerarmos importantes para fazermos nosso trabalho. Deve-
mos identificar quais os pontos importantes da histéria da pessoa para
nds como profissionais e para ela. E podemos nos valer deles em mo-

mentos diferentes e de formas distintas.

Outro ponto importante ao se escutar, é perceber se hd uma queixa
ou demanda que se repete. Neste quesito, é importante se questionar
sobre 0 que esta queixa ou demanda pode significar. Por exemplo,
algumas queixas fisicas podem ser uma forma de expressar um sofri-
mento psicoldgico. No caso de transtornos mentais, elementos que se
repetem podem ter outros significados, mas o fato é que eles merecem

atengao e reflexdo, sendo a pessoa nao insistiria em falar deles.

Por fim, devemos aprender a respeitar pausas e siléncios, as vezes, eles
sa0 necessrios. Muitas vezes, sentimos obrigacao de falar e resolver,

para mostrar controle da situagio e provar nossa competéncia.

Perguntas como: “Como vocé

esta?” ou “O que voceé esta

pensando?’, sdo exemplos de
perguntas abertas para iniciar um
contato.
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4) Atentar para a comunicag¢io nao verbal

No capitulo anterior, discutimos algumas questoes relacionadas aos
efeitos de encontros em nossos corpos e como, através deles, podemos

nos expressar inconscientemente.

Alguns estudiosos falam que nossa comunicagio é composta (SILVA,
2002):

+ 7 % por palavras

+ 38% por sinais paralinguisticos (entona¢io de voz, velocidade
da prondncia etc.)

* 55% por sinais do corpo

Ou seja, estima-se que mais da metade do que expressamos ¢ pela via
do corpo, portanto, nao verbal. Com isso, quando estamos em situagdes
que nos causam desconforto, devemos prestar aten¢do em como esta-
mos nos manifestando com nosso corpo, pois essas mensagens serdo li-

das pelo nosso interlocutor e isso influenciard no caminhar da entrevista.
5) Intervengées verbais

Quando estamos dialogando com uma pessoa, nossas perguntas e res-
postas levam a conversa para caminhos diferentes. Isso acontece mes-
mo quando somos entrevistadores e temos perguntas prontas: pode-

mos ter que mudd-las por conta das respostas que recebemos.

Existem algumas técnicas que nos permitem usar nossas palavras e
frases a favor de um objetivo e propiciar transformagoes. Essas inter-
vengdes verbais, escolhidas a partir do que a fala do outro nos traz, sao
simples, nio se propdem a iniciar uma terapia, mas tém efeitos obser-

vaveis. A seguir, enumeramos algumas dessas intervencaes:

¢+ Repetir
Repetir o que uma pessoa disse com as mesmas palavras ou de
uma maneira diferente é uma forma de fazer a pessoa perceber
algo novo em suas colocagoes. Também é uma alternativa de
deixar claro ao interlocutor que aquele ponto tem uma impor-

tAncia e mereceu ser colocado em evidéncia.

¢+ Resumir
Muitas vezes, a pessoa pode nos contar uma histéria longa com di-
versos fatos, sentimentos e pensamentos envolvidos. Mesmo a pes-
soa nao estando propriamente confusa, a histéria pode nos parecer

baguncada. Retomar os fatos e elementos da histéria, colocd-los



em ordem cronoldgica, localizar os sentimentos e pensamentos
nela, conseguindo, assim, fazer um resumo, pode ter um grande

impacto na pessoa, ao perceber ligagoes que antes nao enxergava.

+ Relacionar ideias
Uma pessoa pode trazer relagoes de causa e efeito em seu discur-
so de forma fragmentada, ou falar algo em um momento e de-
pois trazer algo parecido quando fala de outra situagao. Nessas
situacoes, podemos fazer as ligagdes entre esses elementos e falar

a pessoa, auxiliando-a a se perceber melhor.

¢+ Apontar sentimentos

Uma pessoa pode estar nos contando uma histéria em que estd
claro o sentimento que ela expressa, porém ela nio o verbaliza,
nao coloca em palavras. Podemos auxilid-la a aceitar e a se apro-
priar dessas emogoes ou sentimentos falando deles.

Por exemplo: “Pelo que vocé estd me dizendo, o fato de vocé ter
perdido o seu trabalho o deixou muito envergonhado, decepcio-
nado, triste e isso fez com que vocé aumentasse 0 seu consumo

de alcool”.

+ Clarificar
E uma forma de auxiliar a pessoa a entrar em contato com a
realidade a partir da validagao do que foi dito. Ajudar a clarificar
sentimentos, ideias e percepgoes, possibilitar uma ligagao expli-
cita entre sentimentos e agoes.
Por exemplo: “Nao entendi muito bem, vocé quer dizer que
quando vocé tem que esperar na fila para ser atendido, vocé

sente raiva e, entdo, comega a falar alto e provocar as pessoas.
E isso?”

+ Ajudar a encontrar solugdes

A pessoa pode nos contar uma situagio em que exemplifica
como tenta resolver seus problemas. Muitas vezes, as pessoas
persistem em estratégias ruins de solugao por nao conhecerem
outras. Quando jd se construiu uma relagio de maior confian-
¢a e a pessoa ji consegue identificar melhor seus problemas e
conflitos, podemos apresentar condutas alternativas a solugao
de problemas. Aqui, devemos ter o cuidado de nio falar em
primeira pessoa, falando como “eu faria” ou como “eu acho que
deveria acontecer”, pois nio se trata de opinides pessoais.

Por exemplo: “Vocé j& pensou em agir de outra maneira, dife-
rente da que vem fazendo com sua familia? O que acha de tentar
dialogar no lugar de usar drogas para atingi-la, como vocé vem

dizendo que faz?”
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O que nao se pode fazer

* Mentir, prometer e seduzir

¢+ Chamar por nomes jocosos

+ Ser agressivo ou rispido

+ Desafiar a pessoa entrevistada

* Ameacar a pessoa entrevistada

+ Manipular ou testar a pessoa entrevistada

+ Julgar e dar opinido pessoal

¢ Tentar fazer a pessoa entrevistada acreditar na crenga pessoal

do entrevistador

6) Expor limites

Qualquer trabalho estd subordinado a diversos limites impostos pela ins-
tituicdo em que se trabalha, nimero de horas de trabalho, recursos dis-
poniveis para encaminhamentos, oferta de servicos, presenca de outros
profissionais para nos auxiliarem etc. Assim, é importante conhecer os
limites reais do seu trabalho, seja na forma de regras ou pela auséncia de
suporte. Muitas vezes, teremos que passar esses limites as pessoas que aten-
demos, de forma a buscar um atendimento mais equinime as pessoas que

nos procuram, dado que todos tém direitos iguais. Isso pode nao ser facil.

Uma situacdo comum de casos em que os limites precisam ficar claros
seria a de um atendimento com hora marcada e, de repente, aparece
outra pessoa, que nio apresenta critérios para ter um atendimento
emergencial, exigindo atendimento. Nesse momento, deve-se colocar
o limite, explicitando as regras e as razdes para nao haver atendimento
imediato (“Nao posso te atender neste momento, pois o Jodo ji estava

me esperando, vocé terd que aguardar um pouco.”)

O que perguntar a uma pessoa que provavelmente tenha um
transtorno mental?

Nos itens anteriores discutimos questdes a que devemos nos atentar
numa entrevista com pessoas em situacio de rua e com provével trans-
torno mental associado. E dificil estabelecer um questionario fechado
com um grupo de perguntas a serem feitas, pois a entrevista ¢ dinimi-

ca e para ser boa e envolvente deve parecer uma conversa.

Assim, neste item, apresentaremos um formato de entrevista-padrao
e algumas perguntas, porém, elas niao devem ser feitas de forma me-
cAnica como um questiondrio. O objetivo deste quadro ¢ auxiliar na

organizacio de ideias e de informagoes.



+ Informagoes a se obter de uma pessoa com provével trans-

torno mental

Informagées gerais:

* Nome

* Género

* Estado civil

* Nivel de escolaridade

e Trabalho atual e/ou prévio
* Religiao

Identificar o problema de Sadde Mental:
* Hd algo que estd incomodando ou preocupando vocé?
* Qual o problema mais importante que vocé estd enfrentando?

* Como vocé tem se sentido a maior parte dO tempo?

Detalhar o problema de Satide Mental:

¢ H4d quanto tempo vocé sente/se preocupa/tem isso?

* Vocé jd sentia/se preocupava/tinha isso antes de viver na rua/
em centro de acolhida?

* Estd piorando?

* Vocé jé buscou ajuda para esse problema?

* Vocé estd fazendo tratamento para esse problema? Se sim,

onde vocé estd fazendo tratamento?

Se a pessoa falar abertamente sobre uso de dlcool e drogas, ques-
tionar:

* Que drogas vocé usa atualmente?

* Vocé usa todo dia? Toda semana? Todo més?

* Mais ou menos quanto vocé usa (por dia, por semana)?

Dicas:

— Tentar estabelecer quantidade mais precisa, nao apenas
“muito” ou “pouco”. Se a pessoa disser “muito”, pergunte:
O que é “muito?”

— Sugerir quantidades precisas pode ajudar. Além disso, exa-
gerar a quantidade exemplificada ajuda a pessoa a se sentir
menos julgada e responder honestamente. Exemplo: Vocé
disse que bebe muito e todo dia, mas quanto ¢ “muito”?
Sao cinco garrafas de pinga por dia, por exemplo?

*  Qual o maior problema que vocé acha que tem por causa do uso?
Busca por ajuda:

* Vocé ja buscou ajuda para o seu problema?

* Se sim, teve algo que funcionou? Teve algo que deu errado?
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* Se nao, por que nunca buscou ajuda?
* Quando vocé precisa de ajuda para qualquer problema (pode
separar problemas de satde de outros), que lugares ou pesso-

as vocé procura?

Identificar problemas clinicos de satde:

* Vocé tem alguma doenga como diabetes ou pressao alta?

* Vocé toma algum remédio todo dia?

e Se sim, qual? Vocé sabe para qué vocé toma esse remédio?

*  Quem prescreve esse remédio?

* Had algum servico de saide onde vocé faz acompanhamento?
e Tem alguma equipe de sadde que vocé encontra de vez em

quando?

Como abordar uma pessoa que esta vivendo na rua

A seguir, damos algumas dicas de como vocé pode se aproximar de
uma pessoa que estd vivendo na rua, considerando tudo o que disse-

mos neste capl'tulo e no anterior sobre encontros.

+ Inicialmente, observar de longe para ter uma ideia de como a
pessoa estd e do que ela possa estar precisando.

+ Aproxime-se respeitosamente. Peca licenga para se sentar proxi-
mo a ela.

¢+ Ofereca objetos relacionados a seguranga que ela pareca preci-
sar: comida, abrigo, cobertor, dgua.

+ Resista a tentacio de oferecer objetos que sirvam apenas para
conforto em vez de seguranca, pois isso pode ser mal visto pela
pessoa. O objetivo é estabelecer uma relagao de empatia, com
respeito aos desejos da pessoa, e criar oportunidades para que a
pessoa seja abrigada ou inicie tratamento.

¢ A nao ser que a pessoa indique que queira conversar mais, man-
tenha sua interagio breve (aproximadamente 2 minutos) para

evitar desgastar o contato.

CONCLUINDO...

De maneira geral, os itens apresentados podem ser utilizados em qual-
quer conversa ou entrevista. Existem algumas caracteristicas especifi-
cas de determinados transtornos mentais que farao com que algumas
das orientagoes nio se adequem sempre, porém, nio hd como descre-

ver cada situa¢ao detalhadamente.

O importante ¢ reconhecer o potencial de um encontro e de uma

conversa, assim como aprender a escutar € se questionar sobre os



significados das manifestacoes e pedidos das pessoas. Além disso, nao
é o papel do profissional da assisténcia social realizar sozinho a atengao
de alguém com transtornos mentais. Por isso, aproximar-se da equipe
de saude responsdvel e trocar informagoes é de extrema importancia,
pois seus profissionais podem auxiliar de forma que as entrevistas se

tornem mais direcionadas aos objetivos decididos em conjunto.
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PARA REVISAR A PARTE 3....

Na Parte 3, vocé foi apresentado a conceitos que nos ajudam a com-
preender a dimensio e o potencial transformador que os relaciona-
mentos com as pessoas que atendemos representam para o trabalho
com a situagdo de rua: conceito de vinculos, alianga terapéutica e co-
municagao terapéutica. Também vimos a importancia da entrevista

como estratégia para abordagem.

Agora convidamos vocé a refletir sobre os temas apresentados e res-
ponder algumas questoes que vao auxiliar no processo de aprendiza-

gem desses conceitos.

Vamos 14?

V Conceitos importantes

Tendo como base os conceitos apresentados na Parte 3, assinale a alternati-

va correta. Lembre-se que vocé pode consultar o texto sempre que desejar.

1. O conceito de inconsciente pode nos auxiliar na compreensio do
que acontece quando duas ou mais pessoas se encontram. Conside-

rando os conceitos apresentados, podemos dizer sobre o inconsciente:

a. () DPara Freud, a maior parte do aparelho psiquico de uma pessoa
¢ composta pelo chamado inconsciente e a consciéncia é apenas uma

pequena parte da no¢do de si que o individuo tem.

b. () O contetido consciente é composto por experiéncias vividas
em sua histéria pessoal desde a infincia, representagdes de situagoes

variadas, desejos, preconceitos, valores, entre outros.

c. () No encontro entre duas pessoas, os elementos que temos cons-

ciéncia sao os mais importantes a serem considerados.

d. ( ) Todas as afirmativas estao corretas.

2. Sobre o conceito de “encontro terapéutico”, ¢ correto afirmar que:
a. () Transforma os atores em jogo.

b. () Promove o empoderamento.

c. () Aumenta o potencial de agao.

d. ( ) Todas as afirmativas estao corretas.



3. Sobre a expressao “alianca terapéutica” podemos dizer que:

a () Ea capacidade de se estabelecer uma relagio de autoridade

entre profissional e a pessoa atendida.

b. ( ) E terapéutica quando estiver estabelecida uma relagio de de-

pendéncia entre as partes.

c. () Empatia, interesses comuns, confianga e consideracio incon-

dicional pelo outro sao componentes ativos desta relagao.

d. () As caracteristicas pessoais e as atitudes do profissional nao inter-

ferem na possibilidade de criagio de um clima positivo para o trabalho.

4. A escuta qualificada é uma importante ferramenta para a constru-
¢ao de aliancas terapéuticas e fortalecimento de vinculos. Identifique

as habilidades necessarias para uma escuta qualificada.

a. () Produzir uma relagao hierarquizada, conciliar demandas e de-

sejos, respeitar e manter distincia fisica.

b. () Produzir uma relagio com hierarquia plana, ver a pessoa como
alguém novo e unico, conciliar demandas e desejos, respeitar o espaco
fisico e manter distincia emocional, respeitar o “timing”, ou seja, o

tempo da pessoa, seu ritmo.

c. () Respeitar o espaco fisico e manter distincia emocional, pro-
duzir uma relagio de autoridade, ver a pessoa como alguém que nao

consegue expressar suas ideias e necessidades

d. () Respeitar o espaco fisico e manter distincia emocional, pro-
duzir uma relagio de autoridade, ver a pessoa como alguém que nao
consegue expressar suas ideias e necessidades, falar rapidamente para

nao ultrapassar o tempo planejado

5. A abordagem a uma pessoa em situagao de rua tem particularida-
des e diversos contextos possiveis. Conhecer esses contextos e ter uma
estratégia de aproximagao é extremamente importante para o estabele-
cimento desta relagao. Pensando na entrevista como uma importante

ferramenta para conhecer essas varidveis, é correto afirmar que:

a. () Nao ha diferenca entre uma entrevista e uma conversa. Por

meio de ambas podemos obter informagoes sobre a pessoa.
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b. () Em uma entrevista, os papéis sao definidos (entrevistado e en-
trevistador), hd uma estrutura e a motivacio é a necessidade de obter
informagdes. Enquanto que na conversa, nao hd papéis definidos, as

falas nao sao estruturadas e a motivagio é o desejo ou o contexto.

c.( ) Em uma conversa e em uma entrevista, os papéis sao definidos e

estruturados. A motivagiao em ambos ¢ a estruturacao das falas e contexto.

d. ( ) Tanto na entrevista como na conversa, deve haver um interro-

gatdrio para que sejam obtidas as informacoes necessdrias.

6. As técnicas de comunicagao terapéutica podem auxiliar a condugao
de entrevistas, ajudando profissionais a estabelecerem um processo de

comunicacgao eficaz. Pensando nelas, enumere a coluna a direita de

acordo com as técnicas apresentadas na coluna a esquerda.

() Através do nosso corpo podemos nos expressar inconscientemente. Es-
tima-se que mais da metade do que expressamos é por meio da linguagem

corporal, portanto, nao verbal.

() E importante fazermos perguntas abertas para que a pessoa possa trazer
espontaneamente o que de fato estd acontecendo ou que ¢ importante a ela.

Perguntas como: “Como vocé estd?” ou “O que vocé estd pensando?”

() Quando estamos dialogando com uma pessoa, nossas perguntas e respos-
tas levam a conversa para caminhos diferente. Clarificar sentimentos, ideias
e percepgoes, possibilita uma ligacao explicita entre sentimentos e agoes. Por
exemplo: “Nio entendi muito bem, vocé quer dizer que quando vocé tem que
esperar na fila para ser atendido, vocé sente raiva e, entdo, comega a falar alto

e provocar as pessoas. E isso? ”

() E algo que liga as pessoas e, nas relagoes humanas, aparece como resultado

da convivéncia.

() E importante conhecer os limites reais do seu trabalho, seja na forma de re-
gras ou pela auséncia de suporte. Muitas vezes, teremos que passar esses limites
as pessoas que atendemos, de forma a buscar um atendimento mais equinime

as pessoas que nos procuram, dado que todos tém direitos iguais.

() Nao ¢é uma tarefa ficil, pois as palavras que estao sendo ditas mobilizam
pensamentos, afetos e comportamentos no interlocutor. Importante escutar
tendo o objetivo do contato em mente, assim, os elementos da fala da pessoa
adquirirdo relevancia a partir dos pontos que considerarmos importantes para

fazermos nosso trabalho.



ﬂ Sessao pipocal

Agora que vocé conhece um pouco mais sobre vinculos, aliangas te-
rapéuticas vamos propor que vocé relaxe um pouco e assista um bom
filme. Pode ser?

Indicamos o filme “O contador de histérias”.

O filme ¢ biogréfico, conta a histéria de Roberto Carlos, um menino
que aos 6 anos foi internado em uma institui¢ao e 14 permanece até
os 13 anos quando encontra uma pesquisadora francesa que faz toda a
diferenga na vida dele. De forma muito especial, ela consegue estabele-

cer uma relagio de confianga com o menino e ele conta sua histéria...

Ao assistir o filme, perceba quais estratégias foram utilizadas para es-
tabelecer o vinculo entre eles. Quais as estratégias para lidar com as

dificuldades e frustagoes?

E, na sua prdtica profissional, quais estratégias vocé estd utilizando?

Ficha técnica:

O contador de histérias (2009) e
Duracio: 1h10min - | 'ﬂ.:?
Diregao: Luiz Villaca ;‘i{’ég, clor B

Género: Drama
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Entrevistando uma pessoa em situacao de rua com transtorno mental

RESPOSTA DAS ATIVIDADES:

Conceitos importantes

l.a
2.d
3.c
4.b
5.b
6.d,b,e af,c
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Principais transtornos
mentais

Luciana Carvalho, Carolina Chaccur Abou Jamra e Carmen Santana

Uma das formas de conseguir lidar melhor com uma pessoa com
transtorno mental é saber identificar cada um deles. Os principais
transtornos mentais sao divididos: em comuns (depressao e ansieda-
de); severos ou graves (quadros psicdticos breves, transtorno afetivo
bipolar e esquizofrenia); e os transtornos mentais decorrentes do uso
problemidtico de drogas. Neste capitulo, abordaremos os tipos mais
frequentemente encontrados na assisténcia as pessoas em situagio de

rua com vistas a ajudd-lo na sua prética profissional.

TRANSTORNOS COMUNS: DEPRESSAO E ANSIEDADE

Tristeza e ansiedade sdo sentimentos que todos nds sentimos e nao
devem ser considerados doenga. E esperado, por exemplo, que nos sin-
tamos ansiosos com as questdes que a vida nos apresenta e que fogem
a0 nosso controle. O mesmo ocorre quando sentimos tristeza diante
de uma perda ou luto. Isso ndo é diferente com as pessoas em situagao
de rua. A ruptura de vinculos familiares, dificuldade para conseguir
trabalho e renda, exposicao a violéncia dos mais diversos tipos, entre
outros, sao fatos que podem causar tristeza e/ou ansiedade e nao de-

vem ser encarados como patoldgicos.

Muitas vezes, a possibilidade de conversar com alguém sobre essas
questoes jd serve como alivio para esses sentimentos. Quando falamos,
temos possibilidade de dar sentido para sentimentos que nos causam
pressao e criar novas possibilidades de significd-los.

Para algumas pessoas, porém, esses sentimentos podem se tornar exa-

gerados, apresentando-se muito intensos e até presentes em todas as



esferas da vida, levando a prejuizos de vdrios tipos. Por exemplo, um
senhor que hd cinco anos ficou vitivo e desde a morte de sua esposa
nao conseguiu retornar ao trabalho e tao pouco cuidar da casa, recor-

reu a0 dlcool para aliviar seu sofrimento e hoje vive em situagao de rua.

Observar prejuizos, perdas e dificuldades nos ajuda a dimensio-

nar a magnitude do sofrimento.

Outro ponto que observamos ¢ uma mudanca no funcionamento da
pessoa, ou seja, se alguém possufa um determinado modo de levar a
vida e, a partir de um determinado periodo de tempo, as coisas mu-
daram e a pessoa passou a ter dificuldades em vdrias dreas de sua vida,
isso pode ser um indicativo importante de transtorno mental. Assim,
para além da observagao de sintomas, é importante perceber em que
esfera da vida a pessoa encontra dificuldades e perdas para, com ela,

poder pensar seu cuidado e novos projetos de vida.

Depressao

Quando falamos em depressio, jd estamos tratando de um diagnéstico
de transtorno mental. Na nossa cultura, muitas vezes, as pessoas fa-
lam que estao “deprimidas” mesmo sem terem um diagndstico formal.
Depressao virou um sindénimo de tristeza! Assim, é importante tomar
cuidado em como interpretamos o que nos é dito e como conversamos
com outros profissionais sobre uma pessoa. Usar a palavra “depressio”
ou “deprimido” no contexto de uma discussao de equipe tem um sig-
nificado maior do que “tristeza” ou “triste”, pois significa a presenca de

um diagndstico de transtorno mental.

Muitas pessoas acham que depressao nao é um problema de sadde. Nao
¢ incomum ouvirmos pessoas falando que é “frescura” ou “fraqueza” ou
“falta do que fazer”. Essas opinides contém julgamentos de valor. De-
vemos tomar cuidado com elas, pois podem impedir que profissionais
deem a aten¢do adequada e proponham intervengdes a quadros depres-
sivos, além de fazerem a pessoa deprimida se achar culpada por se sentir

dessa maneira e uma fracassada por nao ser forte o suficiente para mudar.

O importante é nao negligenciar o sofrimento das pessoas,
independentemente do cardter delas, do que pensamos, sabe-

mos ou sentimos por ela, e da causa do sofrimento.

A depressao pode se apresentar de vdrias formas, mas aqui vamos apre-

sentar os principais sintomas (Quadro 1).
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Principais transtornos mentais

Quadro 1: Principais sintomas da depressao

Depressao

. - ¢+ Cansago, sensacio de fraqueza e de falta de energia
Sintomas fisicos ‘
¢+ Dores pelo corpo

¢« Alteracio do sono (falta ou excesso de sono)
Comportamentos ¢ Alteracio do apetite (diminui¢io ou aumento do apetite)

+ Diminuicio do desejo sexual

¢ Tristeza

¢ Fracasso ou frustracio
Sentimentos ¢+ Culpa

+ DPerda de interesse na vida

¢+ Perda de vontade de fazer coisas de que gostava, pois elas nio tém mais graga

¢+ Desesperanga no futuro

¢+ Dificuldade em tomar decisoes
¢+ Dificuldade em se concentrar
Pensamentos ‘ o, . .
+ Acha que nio é tao bom quanto os outros (baixa autoestima)
¢+ Acha que seria melhor se nio estivesse vivo

¢ Ideias e planos de suicidio

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em dados de Patel (2003) e Sadock e Sadock (2007).

E importante perguntar a quanto tempo a pessoa se sente assim, se esse

sentimento ¢ quase didrio, se estd presente em vdrias situagoes da vida

da pessoa e se houve algum acontecimento que desencadeou o quadro.
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Transtorno do panico € um
tipo de transtorno mental que
envolve ansiedade. Sao ataques
recorrentes de ansiedade grave,

que se manifestam com a
expectativa de que algo muito
ruim va acontecer subitamente,
as vezes sensacado de morte
iminente.
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Ansiedade

Ao contririo de depressio, a palavra “ansiedade” nao designa um diag-
ndstico, mas sim um sentimento. A ansiedade tem muita relagio com
medo, com a expectativa de algo ou de alguém. Por exemplo, ¢ es-
perado que alguém que vai participar do processo seletivo para um

trabalho fique ansioso e ndo consiga dormir bem.

Muitas pessoas experimentam a ansiedade apenas como um sentimen-
to ou sensagao, jd outras pessoas chegam a senti-la no corpo, com, por
exemplo: tremor de mios, suor, respira¢io rdpida e sentir o coragio

batendo no peito.

A ansiedade se caracteriza como um transtorno mental quando se apre-
senta com algumas caracteristicas especificas. O importante sempre é
perceber se os sintomas estao impedindo a pessoa de levar a vida. No
transtorno de péanico por exemplo, as crises acontecem de repente e
duram alguns minutos. A pessoa sente um medo muito grande, como
se algo ruim fosse acontecer; normalmente, o corpo fica agitado, a
pessoa sente o corago bater rdpido e respira mais rdpido. Por mais que
tentemos falar que nada de mal vai acontecer e que este medo nao tem
razao de ser, a argumentagao racional nao impede que as crises acon-
tegam. Perceba que essa situagio é bem diferente daquela enfrentada
pelo profissional no momento de uma entrevista de emprego. Assim,

nem toda crise de ansiedade é uma crise de panico!

Quadro 2: Principais sintomas presentes em quadros ansiosos

Ansiedade

¢« Sentir o cora¢io batendo rdpido (palpitagio)
¢« Sentir-se sufocado

¢« Tontura

Sintomas fisicos ¢ Tremor de mios e até do corpo todo

¢ Dores de cabeca

+ Formigamento em bracos, pernas e/ou no

rosto

+ Dormir pouco e/ou mal

¢« Evitar situagoes e lugares que causam medo
Comportamentos (ex.: locais publicos, pois a pessoa tem medo
de ter uma crise de panico, ou um local em

que a pessoa sofreu um assalto)

+ Medo

¢« Sentir que algo ruim pode acontecer

Sentimentos




+ Preocupar-se demais com seus problemas ou
com sua saude

+ DPensar que vai morrer, perder o controle ou fi-

Pensamentos 5 . . B
car “louco” (durante situagao de grande medo
e com sintomas fisicos)

+ DPensar algo incomodo repetidas vezes e, mes-

mo se esforcando, nio conseguir parar de

pensar nisso

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em dados de Patel (2003) e Sadock e Sadock (2007).

USO PROBLEMATICO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

O uso de drogas licitas ou ilicitas (ou substincias psicoativas) ¢ muito
prevalente em nossa sociedade. Embora esteja presente em todas as ci-
vilizacdes desde os tempos mais antigos, ainda hoje é um tema cercado

de preconceitos e hipocrisia.

Quando se fala em drogas, a imagem associada em geral estd relacio-
nada as drogas ilicitas e o sujeito que as consome comumente recebe
o nome de drogado. Mas por que o sujeito que consome drogas licitas
como benzodiazepinicos (tranquilizantes como diazepan, clonazepan

etc.), dlcool ou tabaco, por exemplo, nao recebem o mesmo nome?

Perceba que existe um juizo moral relacionado ao consumo de drogas
que minimiza a dimensao do problema quando se trata de drogas li-
citas e maximiza-a em relagdo as ilicitas. O mesmo acontece quando
falamos em classes sociais. Se um rico faz uso abusivo de alguma subs-
tincia pode ser percebido como alguém extravagante, mas o pobre

geralmente recebe o atributo de vagabundo.

Assim, para falar em uso problemdtico de substincias psicoativas te-

mos que tomar como ponto de partida que:

+ toda sociedade se relaciona com algum tipo de droga, mas nem
todas as pessoas fazem uso problemdtico dela.

+ existem preconceitos relacionados a este uso que influenciam no
dimensionamento do problema e que devem ser colocados em

suspenso durante a abordagem profissional.

A partir desses pressupostos podemos avangar na compreensao de que
a droga em si ndo é um problema. Por exemplo, nao podemos atribuir
a responsabilidade da obesidade de alguém ao alimento, ele em si nio

¢ o problema, mas seu consumo pode se tornar nocivo pela articulagao
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de diferentes fatores. O mesmo acontece com as drogas. Seu uso se

tornard problemdtico a depender:

¢« da droga em questdo, grau de pureza, dose utilizada, frequéncia
de uso;

-

contexto cultural;

-

condicoes de acesso;

-

objetivo do uso e fung¢io da droga na vida do sujeito;

-

caracteristicas organicas de quem consome;
¢ relagbes sociais de quem consome — familia/rede de apoio, tra-
balho, habitagio, lazer, esporte, etc.

Todos esses fatores devem ser levados em considera¢io durante o tra-
tamento. Por isso, a abordagem deve ser sempre multiprofissional e

intersetorial, e a mudanca da relagao de uso depende de investimentos
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e leva tempo. Muitas vezes, a abstinéncia é um objetivo muito distante
da realidade do sujeito e a conquista de metas menores pode funcionar
como catalizadora do processo. Esta é a logica da abordagem da redu-

¢do de danos. Suas prioridades sao:

¢ Reduzir as consequéncias negativas do uso de drogas.

+ Lidar com hierarquia de metas — iniciar sempre com metas ime-
diatas e realistas, de baixa exigéncia.

¢« Investir no consumo livre de riscos.

+ Alcancar e manter a abstinéncia.

Com a abordagem da redugao de danos, o Centro de Convivéncia “E
de Lei” desenvolveu folhetos informativos sobre as principais drogas,
seus efeitos, interagdes e outras informagées importantes aos usudrios.
Com base nesses materiais, consolidamos parcialmente as informagoes
das principais substincias utilizadas pela populagio em situagio de

rua, no quadro a seguir.

Quadro 3: Informacdes sobre as principais substancias utilizadas pela populacdo em situacédo de rua

Substincia Classifica¢ao

Alcool

Substincia depressora do sistema nervoso central

Cola, Tiner: Ar: At . -
’ ’ Substincia ou composto de substincias utilizadas para dissolver outras. Sao

Inalantes, B25 Y. . N . L,
> de uso doméstico ou industrial, 4 base de cloreto de etila, cloroférmio e éter,
entre outros produtos quimicos. Seu uso ¢ feito de forma inalada.
Cannabis, T .
Planta psicodélica usada nas formas de erva prensada ou solta, e extratos mais
Maconha . , .. . .
> concentrados, como haxixe e 6leo. Divide-se em muitos subtipos de Canna-
Haxixe, Skank

bis sativa e Cannabis indica, cada uma com caracteristicas particulares, con-
forme a incidéncia dos diferentes canabinoides psicoativos presentes, como
THC, CBD, CBN e outros. No prensado, geralmente flores sao misturadas a

folhas, galhos, sementes e impurezas.

Cocaina / Crack . .
Estimulantes do sistema nervoso central
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Substancia

Situagoes de risco

Alcool

O uso frequente do dlcool pode causar dependéncia, além de danos fisicos,
principalmente ao figado, rins e neuroldgicos. Em grandes quantidades ou
misturado com outras drogas, vocé pode ficar inconveniente, além de se expor

a situagdes de grande vulnerabilidade.

Cola, Tiner,
Inalantes, B25

Muitas mortes vém sendo associadas ao uso de “lan¢a”, sendo a principal cau-
sa de parada cardfaca, mas também sufocamentos, quedas, atropelamentos e
faléncia dos érgaos vitais. As mortes ocorrem em virtude da falta de controle
da composi¢ao do lanca-perfume, da dosagem dos componentes e do modo
de uso intenso. Em geral, sdo fabricados de forma caseira utilizando éter, liso-
form, acetona, entre outras substincias. A composi¢io desconhecida também

dificulta os atendimentos de crise e urgéncia.

Cannabis,
Maconha,

Haxixe, Skank

O uso regular e intenso pode provocar desmotivacio generalizada, dificul-
dades de aprendizado, memorizacio e problemas de socializagao. Doses altas
podem causar a diminui¢io da concentragio e reflexos.

Para individuos com histérico pessoal e/ou familiar de psicose o uso deve ser
tratado com cautela.

A intera¢do com medicamentos psiquidtricos pode causar efeitos indesejdveis.
O uso na adolescéncia pode afetar o desenvolvimento cerebral e psiquico.

Durante a gestagdo ¢ amamentagio pode expor o bebé 4 intoxicagao.

Cocaina / Crack

A combinacio de estimulantes do sistema nervoso central com substincias
depressoras (dlcool, tranquilizantes, ketamina ou lanca-perfume) da falsa sen-
sacdo de sobriedade, aumenta a sensagao de poder e pode aumentar as chances
de acidentes, envolvimento em brigas e comportamento sexual de risco. Tam-
bém aumenta o risco de morte por parada cardiorrespiratéria. A mistura de
estimulantes com 4lcool pioram os efeitos da ressaca.

Hidratar-se é fundamental.
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Substancia

Principais efeitos

Alcool

Causa euforia inicial, maior sociabilidade, estimulo fisico e mental; depois, age
como um depressor, levando a prejuizos da consciéncia, coordenac¢io motora,

desatencio e sonoléncia.

Cola, Tiner,
Inalantes, B25

Tem efeito répido e bifdsico, promovendo inicialmente sensacio de bem-estar
e euforia, seguida de uma depressao do sistema nervoso central. Os efeitos ini-
ciam de cinco a 10 segundos ap6s a inalagao da droga e duram de 30 segundos
a 10 minutos.

Efeitos do uso agudo: euforia, excitagdo, tontura, perturbacoes auditivas e vi-
suais, confusio mental, desorientagdo, ndusea, tosse, cefaleia, palidez, fala pas-
tosa, perda dos reflexos, alucinacoes visuais e auditivas, perda da consciéncia,
convulsées, morte stbita por problemas cardiacos ou parada respiratdria.
Efeitos do uso recorrente: rinite cronica, bronquite, mau hdlito, feridas na
boca e nariz, sangramento nasal recorrente, anorexia, irritabilidade, depressao,

agressividade, paranoia, neuropatia periférica.

Cannabis,
Maconha,
Haxixe, Skank

Os efeitos da maconha fumada duram de uma a quatro horas. Quando inge-
rida de quatro a 10 horas.

Sdo eles: aumento da frequéncia cardiaca, boca seca, fome (chamada de larica),
agao analgésica em dores, principalmente de origem nervosa; alivio de nduseas
e vomito. O uso terapéutico alivia espasmos musculares provocados por doen-
cas como esclerose multipla, redu¢io da pressio intraocular (uso terapéutico

no glaucoma), além de ter acio anti-inflamatéria e anticonvulsivante.

Cocaina / Crack

Em geral os efeitos dessas substincias sdo: aumento de frequéncia cardiaca e
respiratdria, excitacdo, estado de alerta e aumento da atividade locomotora,
sensacao de euforia, sinceridade e poder, alteragio do sono, irritabilidade, pa-
ranoia. Pode levar a dependéncia quimica.

A cocaina, quando inalada (pé), tem inicio do efeito em até cinco minutos e
duragio de cerca de 40 minutos. Quando fumada (crack), os efeitos sio mais
rapidos e intensos, come¢am em 10 segundos e duram cerca de cinco minutos.
Isso provoca intensa fissura e leva mais facilmente ao consumo abusivo.
Quando injetada faz efeitos em poucos segundos e dura cerca de 40 minutos.
Aumenta risco de contaminagio por HIV, hepatites, problemas vasculares e

overdose.
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Substancia

Dicas de redugio de danos

Alcool

Beba devagar, intercale com dgua e alimente-se antes;

O 4dlcool pode deixar a pessoa desinibida nas préticas sexuais e pode afetar
o julgamento de riscos. Sempre tenha camisinha em maos e guarde-as de
forma adequada;

Cuidado com as misturas de dlcool e outras substincias

Quando beber, evite sair caminhando pelas ruas. O dlcool prejudica o equi-

librio, a atengao, a coordenacio, entre outros, o que pode causar acidentes.

Cola, Tiner,
Inalantes, B25

Evite usar sozinho;
Muitos dos casos de morte e internagées registradas ocorrem com o modo
de uso intenso, com o usudrio buscando o “quase desmaio”. Fique esperto

e, se for usar, curta sem que o vacilo corte seu barato!

Cannabis,
Maconha,

Haxixe, Skank

Nio segure a bola! Poucos segundos sio suficientes para absor¢io de maior
parte do THC. O resto do tempo representa maior exposigio dos pulmées
a componentes cancerigenos, como o alcatrio;

Nio inale fumaga muito quente! Use cachimbos de dgua e vaporizadores;
Para os cigarros de maconha use papel fino, sem corantes, aromas ou
quimicos;

Nio fume o residuo que se forma nas pontas, bongs e cachimbos, pois tém
alta concentracio de cancerigenos;

Se optar pela ingestio (comer), deve-se ficar atento & dose para evitar efei-
tos intensos

Fique atento 2 tosse ou dificuldade de respirar, que podem indicar danos

causados pelo fumo.

Cocaina / Crack

Atencio no canudo — notas de dinheiro estio cheias de bactérias, nio utili-
ze como canudo e ndo compartilhe o material de uso. Isso aumenta o risco
de contaminagio por tuberculose e hepatites.

Saco vazio — alimente-se antes de usar, pois os estimulantes diminuem ou
extinguem o apetite e ingerir substincia com estdmago vazio te deixa mais
vulnerdvel a mal-estar e desmaios.

O que ¢ isso? — Se vocé opta por alterar a consciéncia, é importante co-
nhecer a droga a ser utilizada e perceber os efeitos causados por ela. Por
isso, evite utilizar diferentes drogas a0 mesmo tempo ou em quantidades

abusivas.
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Substancia

Relagoes perigosas

Alcool

O uso combinado de dlcool e cocaina faz com que o figado produza uma
terceira substincia chamada cocaetileno, com ac¢io mais téxica, associada a
convulsées e danos hepéticos;

Alcool + substincias estimulantes (cocaina, extasy, energéticos e outros) po-
dem causar falsa sensagio de sobriedade, assim, o usudrio pode utilizd-las de
forma acentuada, trazendo riscos de coma e de parada cardiaca.

Alcool + psicodélicos (maconha, LSD, MDMA, etc.) pode levar a reagdes
inesperadas afetando seriamente o julgamento de riscos e situagoes indesejadas

pelo usudrio.

Cola, Tiner,

Misturar com 4lcool pode ser muito perigoso, pois pode acentuar o efeito

Inalantes, B25 . ,
depressor do sistema nervoso central levando até o coma e a uma parada car-
diorrespiratéria seguida de morte.

Cannabis . _ . .

> Misturada com outras drogas pode levar a reagdes inesperadas afetando seria-

Maconha, . . . .. . , .
mente o julgamento de riscos e situagdes indesejadas pelo usudrio.

Haxixe, Skank

Cocaina / Crack

O uso combinado de dlcool e cocaina faz com que o figado produza uma
terceira substincia chamada cocaetileno, com a¢ao mais tdxica, associada a
convulsées e danos hepdticos.

Cocaina, utilizada juntamente com 4lcool, pode causar falsa sensacio de
sobriedade, assim, o usudrio pode fazer utilizar ambas de forma acentuada,

trazendo riscos de coma e de parada cardiaca.

Fonte: Elaboracio prépria, com base em dados de Centro de Convivéncia E de Lei (2015).

171



Quando a pessoa estd em uso abusivo de substincias psicoativas seus
efeitos se acumulam e causam maior impacto na sadde fisica e mental.
A seguir sistematizamos os principais sintomas do uso problemdtico

de 4lcool e outras drogas.

Quadro 4: Principais sintomas da dependéncia de alcool

Dependéncia de dlcool

Sintomas fisicos

Perda de apetite

Problemas de estdbmago, como gastrite e tlcera
Problemas no figado

Vomitos e enjoo matinal

Recorréncia de acidentes e machucados

Sintomas de abstinéncia: tremor, suor, confusio e até convulsoes

Comportamentos

Dificuldade para dormir
Necessidade de beber durante o dia

Necessidade de beber de manha para aliviar desconforto fisico

Sentimentos

Sentir-se vulneravel e sem controle sobre si mesmo

Sentir-se culpado por beber

Pensamentos

Grande desejo de beber
Pensamentos continuos sobre a préxima vez que for beber

Pensa em se matar

Fonte: Elaboragao prépria, com base em dados de Patel (2003) e Sadock e Sadock (2007).

Quadro 5: Principais sintomas do uso problematico de drogas

Uso problemitico de drogas

Sintomas fisicos

Cuidado com o corpo prejudicado
Problemas respiratérios, se o uso for por fumo.
Sintomas de abstinéncia de drogas (sintomas gerais): enjoo, ansiedade, tremor,

diarreia, cdlicas intestinais, suor

Comportamentos

Dificuldade para dormir
Irritabilidade (pessoa se torna “pavio curto”)

Fazer o que for necessdrio para obter a droga, como roubar, por exemplo

Sentimentos

Sentir-se vulnerdvel e sem controle sobre si mesmo
Sentir-se culpado por usar drogas

Sentir-se triste e deprimido

Pensamentos

Grande desejo de usar a droga
Pensamentos continuos sobre a préxima vez que for usar drogas

Pensamentos sobre se matar

Fonte: Elaboragio prépria, com base em dados de Patel (2003) e Sadock e Sadock (2007).
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TRANSTORNOS MENTAIS GRAVES

Trata-se dos transtornos mentais comumente associados a doengas men-
tais ¢ & “loucura’ pela maioria das pessoas leigas. O quadro psicético,
grosso modo, é aquele em que uma pessoa tem pensamentos muito es-
tranhos que nio condizem com a realidade compartilhada pelo grupo
social; em outras palavras, ¢ quando a pessoa estd “fora da realidade”.
Em fun¢ao desses pensamentos, ela pode também apresentar alguns
comportamentos considerados estranhos e interpretar acontecimentos

aparentemente banais de uma forma pouco compreensivel a outros.

Esses quadros ndo sio comuns, mas na populagio em situacio de rua
sua prevaléncia é maior e traz grandes desafios aos profissionais das
dreas da assisténcia social, da sadde, do trabalho, enfim, a toda rede

intersetorial responsdvel pela atengao a populagio nessa condigio.

A abordagem na rua (pelas equipes da sadde ou da assisténcia) requer
grande investimento, criatividade e tempo para que uma relagao de con-
fianca se estabeleca. Grande parte dessas pessoas ja passou por intimeras
internagoes psiquidtricas involuntdrias e reconhece nos profissionais pes-

soas que podem atuar de maneira violenta e autoritdria na sua abordagem.

Além disso, algumas vezes, os pensamentos delirantes possuem conte-
tdo persecutério, o que dificulta a produgio de uma relagao de con-
fianga e pode, a depender da situagio, fazer com que a pessoa reaja de

forma agressiva com o intuito de se proteger.

Principais transtornos mentais
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Abordar uma pessoa psicética na rua requer, antes de tudo, tem-
po. Nio cabe contestar seu pensamento ou tentar convencé-lo
de algo. Por vezes, a simples presenca e o siléncio sao o melhor

caminho para a aproximagio.

Nos centros de acolhida, essa situacio se complexifica quando pessoas
com transtornos psicticos entram em crise. O proprio estresse das
intimeras regras da instituicao pode ser um fator disparador de crises e
cabe ao profissional da assisténcia buscar ajuda, evitando agir de ma-

neira punitiva com a pessoa.

Existem trés principais tipos de transtornos mentais graves: esquizo-

frenia, transtorno afetivo bipolar e psicose breve.

Principais caracteristicas dos transtornos mentais graves

A esquizofrenia é uma doenca cronica que normalmente se inicia entre
20 e 30 anos de idade e desencadeia sintomas diversos, apresentados
no Quadro 6. Os sintomas psicéticos aparecem, em geral, apés uma
fase em que a pessoa apresenta alteragdes discretas de comportamento,

conhecida como “fase prodromica”.

O transtorno afetivo bipolar também é uma doenca cronica, que
se manifesta normalmente no inicio da idade adulta. Caracteriza-se
pela oscilacio entre dois estados alterados: depressao e mania. Sinto-
mas psicéticos se manifestam, em geral, durante o episédio de mania
(Quadro 7). A pessoa se mostra normal quando nao estd em episddio

depressivo ou maniaco.

A psicose breve apresenta sintomas (Quadro 8) que se iniciam de for-
ma stbita e duram menos de um més. Eles normalmente aparecem
apds eventos muito estressantes (ex: morte de um ente querido) ou por
conta de alguma doenga clinica aguda. A primeira vista, o quadro de
psicose breve é muito semelhante a esquizofrenia, mas a diferenca se

d4 pela forma de inicio (nao hd “fase prodromica”) e duragao.

A seguir, veja quadros com as principais caracteristicas de cada um

desses transtornos.



Quadro 6: Principais sintomas da esquizofrenia

Esquizofrenia

Sintomas fisicos

Queixas incomuns e sensages estranhas no corpo, como falar que hd algo andando

em sua pele

Comportamentos

Nio mais faz suas atividades normais, isola-se

Mostra-se inquieto, anda bastante

E agressivo

Apresenta comportamento bizarro, como guardar coisas incomuns e se esconder
Realiza baixo autocuidado e higiene prejudicada

Responde perguntas com falas irrelevantes ou incoerentes

Sentimentos

Sente-se triste
Perde interesse nas atividades didrias

Sente-se com medo de ser machucado ou prejudicado

Pensamentos

Tem dificuldade em pensar claramente

Manifesta pensamentos estranhos e que nio podem ser mudados por argumentagio
e mostra de dados objetivos (ex.: achar que alguém o quer machucar, achar que sua
mente esta sendo controlada)

“Imagina coisas”: ouve vozes dentro ou fora de sua cabega, vé coisas que outros nao

veem (alucinacoes).

Fonte: Elaboragio prépria, com base em dados de Patel (2003) e Sadock e Sadock (2007).

Quadro 7: Principais caracteristicas da fase de mania do transtorno afetivo bipolar

Episédio de mania no transtorno afetivo bipolar

Sintomas fisicos

Intensa agitacio psicomotora
Insonia
Diminui¢io do apetite

Aumento da libido

Comportamentos

Falar rdpido

Ser socialmente inapropriado, por exemplo, demonstrando sexualidade exacerbada
Nao conseguir relaxar ou ficar parado

Dormir muito pouco, mas se sentir descansado

Fazer muitas coisas, mas nao completar nenhuma

Sentimentos

Sentir-se no “topo do mundo” e capaz de fazer qualquer coisa

Sentir-se muito feliz sem motivo

Irritabilidade

Pensamentos

Acreditar que ¢ uma pessoa especial ou que tem poderes especiais
Acreditar que outros o querem machucar

Negar que hd uma doenga

Ouvir vozes (alucinagées)

Fonte: Elaboracio prépria, com base em dados de Patel (2003) e Sadock e Sadock (2007).
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Quadro 8: Principais sintomas da psicose breve

Psicose breve

Sintomas fisicos |+ Inquietude

¢+ Agressividade

Comportamentos . )
+ Falar coisas sem sentido
Sentimentos + Medo ou emogées muito oscilantes
+ Crengas bizarras
Pensamentos

¢« Ouvir vozes e ver coisas que ninguém vé (alucinagoes)

Fonte: Elaboragio prépria, com base em dados de Patel (2003) e Sadock e Sadock (2007).

“Surtos”

Esquizofrenia e transtorno afetivo bipolar sao problemas crénicos, o
objetivo do cuidado é que a pessoa se mantenha estdvel para que nao

tenha episédios, crises ou surtos.

Na linguagem comum, costumamos nos referir a surto quando acon-
tece alguma mudanga brusca no comportamento de uma pessoa. Nor-
malmente, usamos essa palavra quando a pessoa fica agressiva e/ou
demonstra muita raiva e se exalta. Assim, muitas vezes quando falamos
em “surto’ nao estamos necessariamente tratando de um surto psicéti-
co, pois o que explica uma altera¢io de comportamento brusca nio é,

de forma obrigatéria, psicose.

E importante lembrar que pessoas com transtornos psicéticos,
como esquizofrenia, por exemplo, também podem ficar bravas e
chateadas como qualquer ser humano, e nao é por isso que elas
vao “surtar” ou sempre que manifestem desagrado significa que

estejam psicoticas.

O cuidado para esses quadros inclui uma série de abordagens. E ne-
cessrio investimento na sua condigao de se reorganizar e reinserir
socialmente. A medicagio pode auxiliar na estabilizagiao de surtos e
na prevencio de crises, e sua administragio pode ser uma dificuldade

quando o paciente estd em situagao de rua.



Dificuldades para realizar o diagndstico: colecionismo

Conforme discutimos no Capitulo 4, a situagio de rua coloca a pessoa
em situagoes de grande privagao. Isso faz com que a pessoa desenvolva
estratégias e habitos para sobreviver e se adaptar a uma nova realidade.
Assim, alguns comportamentos comuns entre as pessoas que nao tém
moradia fixa podem ser confundidos com transtornos mentais. Sao
habitos que podemos considerar sem utilidade, estranhos ou até mes-

mo bizarros se tentarmos compreender a partir das nossas condigoes

de vida.

O hdbito de acumular coisas aparentemente desnecessdrias é um exem-
plo deste tipo de situagio. Dada a constante privagao, dificuldade de
acesso a alguns bens, constantes perdas materiais e a falta de um lugar
para guardar seus pertences, algumas pessoas em situacio de rua costu-
mam acumular objetos ao que parece desnecessdrios. Este hdbito nao
pode ser confundido com o colecionismo patolégico, que é um trans-
torno mental que pode aparecer de forma isolada ou em associagao
ao transtorno obsessivo compulsivo. Uma pessoa com esquizofrenia
também pode desenvolver comportamentos de acumulagao excessiva,
mas nio podemos chamd-lo de colecionismo patolégico, pois é, neste
€aso, um comportamento ligado ao quadro psicdtico. Nessas trés si-
tuagoes, a pessoa apresenta um comportamento de acimulo excessivo

de objetos sem utilidade e tem grande dificuldade em se desfazer deles.

Portanto, uma pessoa em situagio de rua que acumula objetos pode
estar fazendo isso por uma reagio adaptativa a situacio de rua ou por
conta de um transtorno. No caso de um transtorno, o profissional de
saide é quem deve realizar o diagndstico, que deverd ser um dos trés

citados acima.

A seguir, o Quadro 9 apresenta as diferengas entre o colecionismo
patoldgico associado ao transtorno obsessivo compulsivo e o compor-
tamento bizarro de acumular objetos associado a um quadro psicético.
Essas informagées servem para auxiliar o profissional da assisténcia
social a caracterizar melhor o comportamento de acimulo, pois se tais
caracteristicas estiverem ausentes, ¢ muito provavel que nio haja um
transtorno mental. Porém, lembre-se: ¢ o profissional de satide quem

deve realizar o diagnéstico!
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Quadro 9: Comportamento de acumulo de objetos: diferencas quando em associagédo
a psicose ou a transtorno obsessivo compulsivo

. . Transtorno obsessivo compulsivo com
Psicose com comportamento bizarro L .
colecionismo patolégico

Pensamentos delirantes: ideias que no po- | Pensamentos obsessivos: ideias indesejdveis
dem ser alteradas pela argumentagio. que vém A mente sem controle, causam
Pensamentos Seu contetido ndo pode ser reconhecido | desconforto e ansiedade.

como verdadeiro pela maior parte das pes- | Seus contetidos envolvem: agressividade,

soas de seu grupo cultural. doencas, acidentes, mortes, sexualidade etc.

Compulsivo, pois visa aliviar temporaria-
mente o mal-estar causado pelos pensa-

L . mentos obsessivos. O colecionismo serve
Decorrente do delirio, é necessdrio acumu- ]
o . | como uma forma de amenizar os pensa-
Comportamento lar por conta de algum significado especi- . o . )
, mentos indesejdveis. Assim, também surge
fico e delirante. ] )
o medo de se desfazer de jornais, embala-

gens, objetos quebrados, objetos encontra-

dos na rua etc.

Baixa critica, geralmente apresenta maior o
.. , _ Possui critica, geralmente demonstra gran-
Critica sobre seu comprometimento mental (dificuldade de ] )
] o de sofrimento diante do comportamento,
comportamento entender as coisas, principalmente abstra- )
mas nio consegue se controlar.

¢oes, desorganizagao do pensamento)

Fonte: Elaboragao prépria, com base em dados de Patel (2003) e Sadock e Sadock (2007).

RETARDO MENTAL

Se sentir necessidade, volte ao « > L.
Retardo mental” ¢ o termo médico presente no CID-10 usado para

Capitulo 1 para saber mais sobre
a CID-10. designar pessoas que tenham um QI (Quociente de Inteligéncia) abai-

xo da média populacional. O termo nio ¢ muito bem visto, pois pas-
sou a ser usado em alguns contextos de forma pejorativa e discrimina-
téria. Assim, hd vérios grupos que preferem usar o termo “deficiéncia
intelectual”. Neste livro, optaremos por manter o uso do termo “retar-

do mental” por ser a forma mais usada no campo da sadde.

Retardo mental nio é uma doenga mental propriamente dita, pois
¢ uma condigdo que se faz presente desde a infincia e permanece ao
longo da vida da pessoa. No retardo mental, observamos que uma
crianga se desenvolve de maneira mais lenta que as outras, o que estd
associado ao desenvolvimento mais lento do seu cérebro. As causas de

retardo mental sio diversas.
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Normalmente, pessoas com retardo mental sao levadas a servicos de
saide em busca de ajuda por conta de dificuldades de aprendizado
ou problemas comportamentais, como agressio, por exemplo, sendo
encaminhadas para os Centros de Aten¢ao Psicossocial Infantojuvenil
(CAPSI), referéncias para esse tipo de atendimento. No Brasil, as As-
sociacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAEs) também sao ser-
vigos de grande importincia, pois se dedicam a trabalhar com pessoas
com deficiéncias diversas. Nesses servicos, sao feitas atividades de rea-

bilitacao a fim de ajudar a pessoa a se desenvolver o maximo possivel.

APAE

A APAE existe desde 1954. E uma organizagio social e tem
como principal objetivo a promogdo da atengao integral a pes-
soas com deficiéncia, principalmente aquelas com deficiéncia

intelectual (a APAE nio usa o termo “retardo mental”).

Existem mais de 2.000 unidades da APAE no Brasil. Essa rede
de atengdo é chamada de Movimento Apaeno. Nas unidades,
profissionais especializados prestam servigos de educagao, sad-
de e assisténcia social para pessoas com deficiéncia intelectual

e multipla.

Para mais informagées e enderecos das APAEs, acesse: <www.

apacbrasil.org.br>.

Entre a populagao em situagio de rua adulta este diagndstico se com-
plexifica porque, na maioria dos casos, nio temos a histéria clinica da
pessoa. Por exemplo, diante de alguém com déficit cognitivo podemos
nos interrogar: este fato ocorre desde a infincia e corresponde a um
quadro de retardo mental ou foi adquirido na idade adulta e se trata
de um quadro demencial? Além disso, o uso cronico de dlcool, as defi-
ciéncias de vitaminas, as infec¢ces do Sistema Nervoso Central como
neurossifilis e HIV e os traumatismos cranioencefilicos sio situacoes
frequentemente encontradas entre pessoas em situacio de rua e podem
causar deméncia em adultos jovens, o que dificulta ainda mais o diag-

néstico diferencial.

Existem ainda pessoas que ji nasceram em situagao de rua, ou mesmo
viveram em sua infincia situa¢do de extrema pobreza de estimulos
cognitivos que repercutiram em um prejuizo de desempenho intelec-

tual na idade adulta.

179



Saude mental das pessoas em situacdo de rua: conceitos e praticas para profissionais da assisténcia social

Quadro 10: Principais caracteristicas do retardo mental

Retardo mental

Caracteristicas

Atraso em atingir alguns marcos do desenvolvimento infantil (como sentar, falar, andar)
Dificuldades em acompanhar os estudos na escola

Dificuldades de relacionamento com outras pessoas, principalmente criangas da mesma
idade (relaciona-se melhor com criangas mais novas)

Na adolescéncia, hd comportamentos sexuais inapropriados

Na idade adulta, tem dificuldades em atividades didrias como cozinhar, administrar di-

nheiro e se manter em empregos.

Fonte: Elaboragao prépria, com base em dados de Patel (2003) e Sadock e Sadock (2007).
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PROBLEMAS DE SAUDE MENTAL EM IDOSOS

Os transtornos mentais mais comuns em idosos sao depressio e de-
méncia. Aqui estamos considerando quadros que se manifestem na
terceira idade, ndo os quadros cronicos que tém inicio na juventude.
Os quadros depressivos em idosos apresentam sintomas semelhantes
aos descritos anteriormente, porém, quando o primeiro episédio de
depressao acontece nesta fase da vida, é necessdrio realizar um diagnds-
tico diferencial em relacio a doengas clinicas, pois pode haver relagao

entre elas e o transtorno.




Principais transtornos mentais

A deméncia é um transtorno mental frequente nos idosos, acometen-

do em torno de 7% das pessoas acima de 65 anos de idade. Sua prin- A doenca de Alzheimer € um tipo

de deméncia.

cipal caracteristica ¢ a diminuigio progressiva da meméria. Hd idosos

que passam a esquecer coisas e ter o raciocinio menos 4gil, o que nao
quer dizer que eles tenham deméncia. Veja as principais caracteristicas
da deméncia no Quadro 11.

Quadro 11: Principais caracteristicas da deméncia

Deméncia

¢« Sintomas aparecem apds os 60 anos, na grande maioria das vezes
* Esquecer coisas importantes, como nomes de parentes e amigos
¢ Derder-se na rua em lugares familiares, como seu préprio bairro
¢ Ficar irritado e impaciente

Caracteristicas ¢ Ficar mais isolado e parecer deprimido

¢« Rir e chorar sem motivo

¢ Ter dificuldade em seguir uma conversa

¢« Nao saber que dia ¢ e onde estd (desorientacio)

¢« Falar de forma inapropriada ou sem sentido

Fonte: Elaboragio prépria, com base em dados de Patel (2003) e Sadock e Sadock (2007).

Um quadro de deméncia, embora frequente, nio é normal. E um

transtorno mental que nao tem cura, mas tem tratamento.

E importante identificar pessoas que possam ter deméncia, pois o tra-
tamento medicamentoso ¢ capaz de retardar a evolugio da doenga.
Infelizmente, ndo é possivel reverter o quadro, mas é possivel desace-
lerd-lo, realizar atividades e receber orientagoes que auxiliam os cuida-

dores e o paciente a terem uma melhor qualidade de vida.

PROBLEMAS DE SAUDE MENTAL EM CRIANGAS

Existem alguns problemas de Sadde Mental que podem ser observados

pela presenca de algumas caracteristicas na infancia (veja o Quadro 12).

Quadro 12: Alteracdes que podem indicar um problema de Saude Mental
em criancas e adolescentes

E importante lembrar que, ao

contrario do retardo mental,
muitas criangas com outros
dos dois anos de idade (ex.: comegou a andar ou a falar depois de ou- transtornos conseguem melhorar

tras criangas da mesma idade) e até ter uma boa recuperagéo.

+ Atraso do desenvolvimento, o que é observado principalmente antes

+ Dificuldades com estudos (ex.: ndo tira notas semelhantes aos colegas,
tem alguma dificuldade em estudar ou prestar aten¢io na aula)
¢ Tristeza e isolamento social

¢ Queixas constantes de dores pelo corpo

+ Comportamentos muito agressivos e violentos
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A influéncia de fatores diversos
no desenvolvimento de quadros

de sofrimento g, eventualmente,
de transtornos mentais foi
discutida na Parte I deste livro.
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Criangas em situagao de rua, com ou sem familia, s3o expostas a vdrias
situacoes dificeis, como perdas e necessidades diversas, exigindo-lhes
readaptagdo a novas realidades. Além disso, hd uma maior exposigio
a situacoes de abuso. Essas situagoes provocam sofrimento e podem
desencadear o desenvolvimento de um transtorno mental, porém, nao

sao determinantes. E importante diferenciar sofrimento de transtorno.

Quando comparadas com criangas que nao estao em situagio de rua

(SAMHSA, 2013):

¢+ Elas ficam doentes com uma frequéncia maior: tém duas vezes
mais infecgdes de ouvido, quatro vezes mais asma, cinco vezes
mais problemas intestinais, entre outros quadros.

+ Mais de um quinto de criangas pré-escolares em situagdo de rua
tém problemas emocionais sérios.

¢ Elas repetem de ano duas vezes mais.

¢+ Elas tém duas vezes mais dificuldades de aprendizado.

+ Elas tém trés vezes mais problemas de comportamento e emo-
cionais.

+ 50% delas tém sintomas de ansiedade, depressao e isolamento
(18% de criancas que nao estao em situagio de rua apresentam
esses sintomas).

¢+ 1/3 das criangas acima de 8 anos tém transtornos mentais.

¢+ 60% delas fazem uso de drogas (principalmente inalantes).

O segmento populacional das criangas em situagio de rua é um dos
principais desafios ao cuidado em Satide Mental. Nao existe uma po-
litica especifica de cuidado a esta populagio, que exige uma atengio

intensiva da rede intersetorial de Satide Mental.

EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

Uma emergéncia ¢ uma alteracio aguda que estd causando problema,
a qual se precisa dar uma resposta imediata. Quando pensamos em
quadros psiquidtricos é importante diferenciar quadros que podem
receber atendimento ambulatorial e quadros que necessitam de aten-
dimento emergencial. Por exemplo, uma pessoa que mora na rua hd
algum tempo e que tem um delirio, porém nao recebe tratamento me-
dicamentoso, e nio teve nenhuma altera¢io aguda de comportamen-
to, nio caracteriza uma emergéncia, apesar de haver um transtorno
mental. Agora, se essa pessoa se tornar agressiva ou mais arredia, mu-

dando seu padrao de comportamento, a situago se torna emergencial.

Em psiquiatria, normalmente nos deparamos com quadros emergen-

ciais nos quais percebemos que hd um risco envolvido, seja ao paciente



Principais transtornos mentais

ou a outros. As causas para tais quadros sio diversas. Como principais

exemplos de emergéncia psiquidtrica, podemos citar:

+ agitacdo psicomotora e agressividade
+ confusio mental

¢ tentativa de suicidio

Afirmamos que uma pessoa estd agitada quando ela se mostra inquieta
ou muito ativa. H4 vdrias razoes para isso estar acontecendo, como ela Discutimos mania, uma fase do
transtorno afetivo bipolar, neste
capitulo, junto aos transtornos

mentais graves. Ja sobre o
tornar agressiva durante um quadro como esse. manejo de pessoas agitadas e/

achar que outros querem fazer mal a ela (estar com ideias persecuts-

rias), ou pode estar em mania, por exemplo. As vezes, a pessoa pode se

ou agressivas, visite o Capitulo 12

Consideramos confusdo mental no contexto de emergéncia quando a deste livro.

pessoa apresenta uma mudanca abrupta de comportamento em relagio
ao seu funcionamento normal. Essa mudanca pode ser caracterizada por
nao saber exatamente a data ou lugar onde estd, falar coisas que nio

fazem sentido, ndo conseguir se manter atenta, ter variagdes de humor.

Em relagdo ao suicidio, se uma pessoa fez uma tentativa (ex.: ingestao
de remédios, agressao ao préprio corpo), normalmente ela terd que ser
tratada por uma equipe clinica ou uma equipe cirtrgica antes de re-
ceber uma avaliagao psiquidtrica. Assim, é importante que essa pessoa

seja levada a um hospital que tenha uma equipe clinica e/ou cirtrgica.

Ao perceber que uma pessoa precisa de atendimento de emergéncia,
tenha sempre & mio os seguintes dados, pois eles podem auxiliar o

profissional do pronto-socorro (PS):

Dados necessdrios para atendimento de emergéncia

+ Nome completo
+ Data de nascimento
¢« Numero do cartio SUS (Cartiao Nacional de Saiide — CNS)

¢+ Diagnéstico psiquidtrico
¢ Nome do servi¢o onde faz acompanhamento psiquidtrico
+ Nome do profissional que é referéncia no servigo

¢ Medicamentos psiquidtricos em uso

¢« Diagnésticos clinicos
+ Nome do servico onde faz acompanhamento

¢+ Medicamentos clinicos em uso

Atengao!

Caso seja necessdria uma ambulancia e uma equipe capacitada para levar
a pessoa ao PS, ligue para o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
(Samu): 192.
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CONCLUINDO...

Pessoas com transtornos mentais normalmente sio casos desafiadores
e complexos, assim, é preciso haver diversos profissionais neste cuida-
do, acompanhando o atendido, comunicando-se, conseguindo cuidar
em conjunto. A seguir, damos algumas dicas de como vocé pode se or-

ganizar para quando se deparar com situagoes de transtornos mentais.

1. Tenha uma lista acessivel a todos os profissionais e convi-

ventes do seu servi¢o que contenha:

+ Endereco e telefone da unidade bdsica de satde (UBS) mais
préxima + nome e contato do agente comunitdrio de satde
(ACS) responsivel ou equipe responsavel pela sua drea

+ Endereco e telefone dos CAPS adulto e AD (ou infantil)
mais préximos + nome e contato da pessoa ou equipe res-
ponsével pela sua drea

+ Endereco e telefone dos pronto-socorros ¢ AMA mais pro-
ximos (lembre-se, nem todo AMA funciona 24h)!

2. Acesse o “Busca Saide”

A Prefeitura de Sao Paulo disponibiliza na internet um sistema
de localizagdo de estabelecimentos de satide da rede SUS do
municipio. Basta entrar no site, digitar o enderego, escolher os
servigos de saide que quer acessar, e buscar! Vocé pode encon-
trar a UBS referéncia proxima a sua residéncia ou trabalho e
prontos-socorros clinicos, por exemplo. O site é: <http://bus-

casaude.prefeitura.sp.gov.br>.

3. Fortalega o trabalho intersetorial

+ Conheca os servicos de Satide Mental da sua drea.

+ Entenda como cada servigo trabalha: que servicos e ativi-
dades sio oferecidos, como encaminhar, quem pode ser
encaminhado.

¢« Caso seu servico mantenha um acompanhamento conjunto,
lembre-se de se disponibilizar & equipe de sadde para estabe-
lecer um canal de comunicagao, para que vocés possam tro-
car informagoes e fazer um verdadeiro trabalho em equipe.

+ Pensando em promogao de Sadde Mental, descubra quais os
lugares de lazer e cultura mais préximos do seu local de tra-
balho ou descubra com os conviventes que locais eles gostam

de frequentar.



Com isso, saiba quais os servicos de Sadde Mental e profissionais do
territorio para onde vocé pode encaminhar e com quem vocé pode
contar. Conheca as equipes de consultério na rua e de rua, os CAPS, a
UBS e hospitais proximos. Faga desses profissionais seus aliados, para
que vocés caminhem juntos. Lembre-se, a pessoa em situagio de rua
nao ¢ responsabilidade de apenas um profissional ou de um servigo, é
de responsabilidade de todos!
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Crises convulsivas ou
convulsoes

Katia Amirati e Carmen Santana

Mesmo que as crises convulsivas parecam assustadoras para quem a
observa, raras vezes uma crise isolada provoca sequelas ou indica epi-
lepsia. Elas sao manifestagoes de um funcionamento anormal no cé-
rebro caracterizadas por um aumento excessivo da atividade elétrica
em determinada regido cerebral. Com vistas a auxilid-lo a identificar a
ocorréncia de uma convulsao durante o atendimento a uma pessoa em
situacdo de rua, e orientd-lo quanto 2 assisténcia inicial, vamos apresen-

tar neste capitulo algumas informagoes importantes sobre esse quadro.

SINAIS E SINTOMAS

Os sinais e sintomas de uma crise convulsiva dependem do tipo da
crise e da regido do cérebro afetada. Em geral, ocorre perda stbita da
consciéncia acompanhada por movimentos de contragao muscular em
todo o corpo ou parte dele. Em alguns casos, chamados convulsoes
tonico-clonicas, hd movimentos que agitam todo o corpo, com perda

de consciéncia.

H4 também crises parciais, em que a pessoa pode estar total ou par-
cialmente acordada. Nesse tipo, podem ocorrer sintomas psicolégicos
e alteragdes dos sentidos (paladar, olfato, fala, visao), bem como movi-

mentos involuntdrios em partes do corpo.

Em criangas pequenas, uma causa comum de convulsao ¢ febre alta.
Na populagio em situagio de rua, é comum que a crise convulsiva
acontega em decorréncia da abstinéncia do dlcool, infec¢des agudas,

epilepsia, entre outras.
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Podemos dizer, assim, que a crise convulsiva é um sinal de que
algo nao estd bem, nao sendo a convulsio, em si, uma doenga

nem um transtorno mental.

TIPOS DE CONVULSOES

Em adultos, trés tipos de convulsdes sao reconhecidas:

+ Crises generalizadas. Convulsdes em que a pessoa perde a

consciéncia por alguns minutos (também chamado de gran-
de mal ou grande epilepsia). Seu corpo torna-se rigido e com
tremores. Essa convulsdo pode ser associada com a mordedu-
ra da lingua, liberagao de esfincter urindrio (urinar sem con-
trole) e lesdes por causa da queda stbita ou dos movimentos

repetidos.

Os observadores podem descrever as pessoas chorando ou gri-
tando pouco antes da queda, os olhos podem se voltar para
cima, a boca espumar, ¢ a pessoa pode “mudar de cor”, aproxi-
mando-se do azul, do roxo (cianose), ou ainda, muito esbran-

quigada (pdlida).

Durante esse tipo de crise, a pessoa fica completamente incons-
ciente e nao responderd a qualquer comando verbal. A convul-
sdo geralmente termina com a pessoa sonolenta ou adormecida.
Algumas pessoas podem desenvolver uma fraqueza tempordria

dos seus membros logo apés a crise.

Crises parciais. Podem ocorrer em uma pessoa acordada ou
em uma pessoa que estd confusa ou perdeu o contato com seus
arredores. As crises parciais s2o muito variadas na sua natureza.
Algumas podem ser inteiramente localizadas a uma drea do
corpo, por exemplo, espasmos repetidos do brago ou da per-
na. Outras convulsdes podem envolver comportamentos com-
plexos, tais como bater os ldbios e abotoar e desabotoar uma
camisa. Muitas pessoas experimentam uma adverténcia/aviso
ou “aura” que sinaliza que a convulsio estd prestes a comegar.
Exemplos de auras sio sensagdes estranhas na drea do est6-
mago e ouvir, ver ou cheirar coisas que sdo incomuns. Algu—
mas pessoas podem ter uma convulsio parcial que em seguida,

torna-se generalizada.



Crises convulsivas ou convulsdes

¢ A duracio da convulsao é geralmente apenas de segundos,
mas pode chegar a alguns minutos em uma convulsao tonico-
-clonica.

¢ Morder a lingua, “espumar” pela boca, urinar e mudar de
coloragéo (cianose) sao vistas apenas em convulsoes tdnico-
-clonicas.

¢ Dessoas geralmente se recuperam rapidamente depois de uma
crise parcial, enquanto apds crises generalizadas podem se

sentir sonolentos ou com dores de cabeca.

+ Convulsdes tipo “conversao” ou crise dissociativa histérica.

Essas nio sio “verdadeiras crises”, ou seja, nao sdo decorrentes de As pseudocrises ou crises

uma anormalidade no funcionamento cerebral, mas sim de um pseudoepilépticas, muitas
vezes, apresentam movimentos

constantes da cabeca, de um

problema psicolégico. Sio também chamadas de pseudocrises.

Sua caracteristica é que elas nao seguem nenhum padrio tipico lado para o outro. Diferentemente

das convulsoes ji descritas. S20 mais comuns em mulheres; pre- da “verdadeira crise” na qual a

dominam manifestagbes motoras, que tendem a ser mais bizar- cabega fica ‘grudada’ no chéo, de

ras (por exemplo, movimentos pélvicos alternados, semelhantes um 1ado so.

aos da relagao sexual); os olhos quase sempre ficam fechados na
crise; as extremidades do corpo (bragos e pernas) quase sempre
estdo relaxadas. Em geral, tendem a surgir na presenga de ou-
tras pessoas, durante o dia, ap6s discussoes e brigas familiares.
A instalagio ¢ lenta, geralmente nio hd confusio mental nem

liberagao de urina (DALGALARRONDO, 2008).

Diferenciando uma crise convulsiva de uma pseudocrise

(crise conversiva)

¢ A crise convulsiva segue os padroes descritos anteriormente;
a pseudocrise ¢ bizarra ou varidvel em seu padrio.

+ A cianose, lingua mordida, formagao de espuma, autolesao
e urinar sdo caracteristicas tipicas de crises convulsivas, mas
nao de pseudocrises.

¢ DPessoas com pseudocrises nunca perdem a consciéncia. Até
quando elas parecem estar inconscientes, resistem as tenta-
tivas de consold-las ou movimentd-las, mostrando que elas
ainda estiao acordadas.

+ Asvezes, a mesma pessoa pode ter os dois tipos de convulsao.
Nessas situagoes, o cuidado extra é necessdrio antes de deter-

minar qual tipo de convulsio a pessoa teve.
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QUAIS SAO AS CAUSAS DE CONVULSOES?

Em algumas pessoas uma situaco clinica especifica pode ser a causa de

sua CODVUISQO. Esses sao:

+ Lesoes na cabe¢a que levam a hemorragia no cérebro;

¢+ Abstinéncia do 4lcool;

+ Infecgdes no cérebro, tais como meningite, teniase, maldria, tu-
berculose,

¢+ Aids, por meio de infecgio direta pelo virus, ou infeccoes secun-
ddrias tais como infecgdes fingicas;

¢« Tumores cerebrais;

+ Hipoglicemias — niveis baixos de agticar no sangue;

+ Doenca hepdtica grave ou doenga renal.

Em especial nas pessoas em situacio de rua, devemos nos preocupar
com a hipoglicemia, porque ficam longos periodos sem se alimentar
ou fazem isso de forma irregular, além da possibilidade de abstinéncia

do 4lcool (também frequente nessa populagio).

Crise convulsiva no alcoolista — uma situagio comum na rua

A maior parte das crises convulsivas no uso de 4lcool acontece
na abstinéncia ou supressao. Em 90% dos pacientes, as crises
ocorrem sete a 48 horas apds a cessagdo da ingestao de dlcool,

principalmente 13 a 24 horas apds.

As crises resultantes da abstinéncia sdo, na maioria das vezes,
tonico-clonicas. A suspensdo abrupta do dlcool, mesmo apés
um periodo de apenas dois dias de intoxicagao pesada, pode
induzir crises convulsivas. O tratamento medicamentoso pro-
longado com anticonvulsivante nao é necessirio para pacientes

com crises convulsivas induzidas por abstinéncia do dlcool.



O QUE FAZER AO SE DEPARAR COM UM QUADRO DE
CONVULSAQ?

Durante a convulsio, o seu principal objetivo é assegurar que a pessoa
nao se machuque. Fique calmo, a maioria das convulsoes sao autolimita-
das, ou seja, independentemente de ser feito algo ou nio a crise termina
por si s6, e dura de um a quatro minutos. Isso explica o porqué de, na
maioria das vezes que acionamos o servico de emergéncia, eles chegarem
ap6s a crise jd ter terminado. Mesmo que vocé nio faga nada, a pessoa

quase sempre se recupera completamente ap()s a COﬂVU.lelO.

O que fazer?

¢ Sempre que possivel, virar a pessoa de lado para que ela nio
engasgue com a prépria saliva ou vomito.

-

Afrouxar a roupa.

-

Se possivel, colocar uma estrutura macia (coberta, toalha, blusa)

embaixo da cabega, deixando a cabega mais elevada para facilitar

a passagem de ar.

Crises convulsivas ou convulsdes
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O que nao fazer?

¢+ Nao tentar nem permitir que alguém coloque qualquer objeto
na boca de uma pessoa durante uma crise.

¢« Nao tentar puxar a lingua para fora para nao correr o risco de ter
um dedo mordido pela pessoa durante a crise.

¢ Nao tentar segurar ou conté-la.

¢+ Nao tentar for¢d-la a tomar medicamentos ou beber dgua.

¢ Manter a pessoa préxima apds uma convulsio.

¢ Conversar com a pessoa depois de ela acordar e explicar o que
aconteceu.

+ Levar a pessoa a um servigo de Saide assim que a convulsio

tiver passado.
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Quando chamar o servico de urgéncia e emergéncia?

Idealmente, todas as pessoas com convulsoes devem ser avalia-
das pelo menos uma vez por um médico qualificado, se possivel

por um especialista em neurologia ou psiquiatria.

Isso é ainda mais importante para as pessoas cuja primeira crise
convulsiva ocorre depois dos 30 anos de idade. A principal ra-
za0 ¢ garantir que a pessoa nao sofre de uma doenca grave que
esteja causando a convulsio. O médico solicitard exames como
eletroencefalograma, tomografia computadorizada de cranio ou
ressonincia magnética para descartar ou fechar o diagnéstico de

epilepsia € investigar outras causas para a convulsio.

Depois desse diagndstico, a pessoa deverd ser orientada sobre
mudangas no estilo de vida e a importincia regular do uso de

medicagdes prescritas.

Quando nio presenciamos a crise, a primeira coisa a fazer ¢ certificar-se
da veracidade do ocorrido. Em seguida, é preciso checar se o episédio
nao se tratou de uma pseudocrise. Depois disso, concluindo que hou-
ve uma convulsdo, procurar saber se foi a primeira crise. Apresentar
uma Unica crise ndo ¢ um evento raro. Por exemplo, durante infec¢oes
graves, uma pessoa pode ter uma convulsdo, mas nunca mais ter outra
crise. Se estiver em duvida se a convulsio é verdadeira, considere-a

como tal até a verificagao do ocorrido pelo profissional da Satude.

Conseguir um relato claro sobre o que aconteceu é essencial. A prin-
cipal informagao que o profissional da Satide necessita para fazer um
diagnoéstico correto é o que diz o observador a respeito do ocorrido, ¢ o
que a pessoa fala sobre a experiéncia da convulsao. Vocé pode ajudar o
médico a determinar o tipo de convulsdo entrevistando a pessoa apds a
crise e alguém que presenciou a convulsao. Sempre que possivel registre

essas informagoes no encaminhamento que fard ao servico de satide.

QUANDO ATAQUES NAO PARAM: ESTADO DE MAL
EPILEPTICO

Esta é uma emergéncia clinica grave que necessita de intervengao
médica treinada, sendo necessdrio, assim, acionar o servico médico
de urgéncia e emergéncia (SAMU). Nesta condicio, a pessoa tem
convulsdes continuas quase sem interrupgao e sem recuperar a cons-

ciéncia. Vocé deve chamar o SAMU se a duracio da crise for maior
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Muitas culturas consideram
que a epilepsia € causada
por forcas sobrenaturais, tais

como a feiticaria, semelhante a
percepcdo que tém sobre alguns
tipos de transtornos mentais.

Algumas doengcas clinicas
podem se apresentar com outros
sintomas, como febre e dor de

cabeca, outras vezes, a convulsao
pode ser o unico sintoma da
doenca.

194

que 10 minutos. Neste contato, no se esqueca de mencionar a dura-
¢do da crise. Vocé também deve solicitar ajuda se a pessoa se machucar

durante a crise ou se ocorrer uma segunda crise
Mas o que é a epilepsia?

A epilepsia é um distarbio cerebral cronico que acomete 2% da po-
pulacdo. E caracterizada por crises recorrentes, nio provocadas e com
multiplas apresentagoes clinicas. Pode ter vdrias causas (congénita,

traumdtica, pos-infecciosa), mas na maioria das vezes a causa ¢ desco-

nhecida (KLIEMANN; MONTE, 2004).
A epilepsia é um transtorno mental?

A epilepsia nao é um transtorno mental. Ela é resultante de alteracoes
elétricas no cérebro. No entanto, a epilepsia é muitas vezes conside-
rada um problema de Satide Mental, pois os pacientes epilépticos po-
dem apresentar alteragoes de comportamento. Podem ser observados,

por exemplo, comportamentos estranhos nas crises parciais.

A epilepsia pode causar grande estresse, e muitas pessoas com essa

doenga desenvolvem problemas emocionais.

A maioria das pessoas com epilepsia tem a sua primeira crise antes dos
30 anos de idade. Nestes casos muitas vezes, ¢ impossivel encontrar
uma causa para a epilepsia, sio as chamadas epilepsias idiopdticas. Se
as convulsdes comegarem pela primeira vez depois de 30 anos (e, espe-
cialmente, apds os 40), a possibilidade de que a pessoa tenha um outro

problema clinico é elevada.

Informagoes para e sobre pessoas com epilepsia

¢ A epilepsia é uma doenga de longa duragao e as pessoas aco-
metidas podem precisar de medicagao por muitos anos.

+ A epilepsia ndo é causada por bruxaria ou espiritos.

¢+ A chave para o tratamento da epilepsia é regularmente tomar
os medicamentos prescritos.

¢ As pessoas com epilepsia podem levar uma vida normal,
quando tratadas adequadamente. Eles podem casar, ter filhos
e trabalhar, com pequenas restrigoes em alguns trabalhos.

¢ As pessoas com epilepsia nao devem dirigir (pelo menos até
que elas estejam hd um ano sem crise convulsiva, e fazendo
uso regular dos medicamentos), devem evitar nadar sozinhos

ou trabalhar perto ou com maquinas pesadas.



¢ As pessoas com epilepsia devem tentar modificar seu estilo
de vida, tendo sono e refei¢oes regulares; uso controlado de
dlcool, evitar exercicios fisicos extremos, evitar situagoes que
podem levar a tensao/estresse ou excitagao subita.

+ As pessoas com epilepsia podem desenvolver outros proble-
mas, como depressio e mesmo psicoses.

+ Geralmente, nao se considera a interrup¢ao do medicamento
a ndo ser que a pessoa tenha estado livre de crises por pelo

menos dois anos.

A epilepsia nao tem cura, mas o tratamento farmacoldgico prescrito
ajuda a controlar e prevenir as crises convulsivas. Os medicamentos
utilizados sio os anticonvulsivantes, ¢ muitos deles estao disponi-
veis na rede putblica. Sao exemplos de anticonvulsivantes: Fenobarbital
(Gardenal), Fenitoina, Acido Valpréico, Carbamazepina entre outros.

Eles previnem e/ou diminuem a duragio das crises epiléticas.

CONCLUINDO...

Muitas vezes, as pessoas que estdo ao lado de quem sofre uma crise
convulsiva ficam assustadas e temerosas, com impetos de sair de perto
para buscar ajuda de um “especialista”. No entanto, a ajuda imediata é
de fundamental importincia para que a pessoa nio fique com seque-
las, como fraturas em decorréncia de quedas bruscas e desprotegidas
ao chao. A crise convulsiva nao é contagiosa, entao lembre-se: é muito
simples auxiliar alguém durante a crise sabendo o que vocé deve e o

que nio deve fazer.
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Pensamentos ou tentativas
de suicidio

Katia Amirati, Magali Baptista e Carmen Santana

O suicidio e os comportamentos suicidas tém graves consequéncias
pessoalis, sociais e econdmicas para a nossa sociedade. Conforme defi-
nigdo da Associagao Brasileira de Psiquiatria (ABP), o suicidio é uma
agdo executada por uma pessoa com a intengdo de colocar fim a sua
prépria vida. Esta agao ¢ realizada de forma consciente e intencional,
mesmo que ambivalente, usando métodos que julga ser fatal (ASSO-
CIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA, 2014, p. 9). A tenta-
tiva de suicidio é um comportamento autolesivo com consequéncias
nao fatais acompanhado de evidéncias de que a pessoa tinha a inten-
¢ao de morrer. Apenas uma pequena parcela das pessoas que tentam
acabar com a sua vida é bem-sucedida. Muitas vezes, a pessoa tem
pensamentos sobre acabar com a prépria vida, é o que chamamos de

ideacio suicida.

A discussdo que desenvolveremos, neste capitulo, é sobre como ajudar

as pessoas que estio pensando ou tentaram acabar com a prépria vida.

PANORAMA GERAL

Muitos de nés ji nos encontramos em situagdes de extrema dificul-
dade e sofrimento e, neste momento, acreditamos que a vida jd tenha

sido “suficiente”.

Se vocé considerar somente as situagoes dificeis que podem fazer com
que vocé pense em ndo querer continuar a sua vida, e achar que essas
devam ser as mesmas razoes para outras pessoas, vocé estard correndo

o risco de nio perceber o intenso sofrimento do outro que te procura
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para conversar sobre isso. Estard correndo o risco de emitir seus julga-

mentos de valores quando essa pessoa falar com vocé sobre suicidio.

Para a maioria das pessoas, pensamentos de suicidio passam rapida-
mente e, muitas vezes, s30 uma reaciao a um evento infeliz recente. A
maioria conversa sobre isso com amigos ou familiares, ou encontra
solugbes para os problemas de maneira que os pensamentos vio em-
bora. Para alguns, no entanto, pensamentos ou planos suicidas podem

se tornar persistentes, podendo estar associados as doengas mentais ou

as dificuldades da vida.

Segundo dados da Organiza¢io Mundial da Satde (2014), o compor-
tamento suicida é um sério problema de satide puablica que afeta um
grande nimero de pessoas. Estima-se que 804.000 pessoas cometeram
suicidio no ano de 2012. Isso representa uma pessoa a cada 40 segun-
dos e os jovens — entre 15-29 anos — sao os mais afetados. O suicidio éa
segunda principal causa de morte no mundo. Também foi identificado



um alto indice de suicidio entre os idosos com idade acima dos 70
anos. H4 indica¢oes que, para cada suicidio, podem ter ocorrido mais

de vinte outras tentativas.

Entre os métodos utilizados, os mais comuns sio a ingestao de pesti-
cidas e alguns medicamentos, e o uso de armas de fogo. Restringir ou
dificultar o acesso a esses meios é uma estratégia efetiva de prevengio,

tanto para o suicidio como para as tentativas de suicidio (ORGANI-

ZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2014).

Outros fatores de risco para o suicidio s2o: transtornos mentais, tentati-
vas anteriores de suicidio, problemas financeiros ou perda de emprego,
uso problemdtico de 4lcool, traumas ou abusos, discriminagio, difi-

culdade no acesso ao sistema de satde, doencas cronicas ou dolorosas,

incapacitantes (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2014).

Atengao!

Os transtornos mentais e tentativas anteriores sio os mais im-

portantes fatores de risco de suicidio!

Para entendermos o impacto dos fatores de risco e a relagao com os trans-
tornos mentais, vamos conhecer alguns nimeros. Entre os transtornos
mentais mais presentes nos casos de suicidio estao o transtorno de hu-
mor, os transtornos por uso de substAncias psicoativas, transtornos de

personalidade e a esquizofrenia, conforme demonstrado no Gréfico 1.

Grafico 1 — Suicidio e transtornos mentais

/ Suicidio e Transtornos Mentais \
Diagnéstico — Populacdo Geral

Sem diagnostico: 3,2%

Outros diagndsticos: 5,1%

Transtorno de ajustamento: 3,6%,

Transtorno de ansiedade: 6,1%

Outros transtornos psicoéticos: 0,3%
Transtorno do humor:

Transtornos organico mental: 35,8%

10%

Transtorno de personalidade:
116%

Esquizofrenia: 10,6%

— \ Transtorno por uso de

\ substancia psicoativa: 22,4%/

Fonte: Adaptado de Bertolote e Fleischmann (2002).
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Conforme Bertolote e Fleischmann (2002), os transtornos de humor

foram os diagndsticos mais frequentes associados ao suicidio, repre-

sentando 35,8%. Os transtornos por uso de substincias psicoativas

alcancaram 22,4%, os diagndsticos de transtornos de personalidade

foram de 11,6% e esquizofrenia 10,6% da populacio geral. Os autores

ressaltam dois pontos importantes:

Entre os transtornos de humor, a depressao foi a mais prevalente.
Comorbidade entre os transtornos de humor (depressio) e
transtornos por uso de substincia (dlcool) foi frequentemente

encontrada.

Em relagdo aos aspectos sociodemogrificos, o Ministério da Sadde

(MS), no manual dirigido a profissionais das equipes de Satide Men-

tal, identificou as seguintes caracteristica nos individuos que apresen-
tam maior risco de cometer suicidio (BRASIL, 2006):

sexo masculino;

faixas etdrias entre 15 e 35 anos e acima de 70 anos;
estratos econdmicos extremos;

residentes em dreas urbanas;

desempregados (principalmente perda recente do emprego);
aposentados;

isolamento social;

solteiros ou separados;

migrantes.

J4 quanto a aspectos psicoldgicos, merecem destaque aqueles que:

3
*
*

¥

sofreram perdas recentes;

sofreram perdas de figuras parentais na infincia;

vivenciam dinimica familiar conturbada;

tém dificuldades com datas importantes;

tém reacgoes de aniversdrio;

apresentam personalidade com tragos significativos de impulsi-

vidade, agressividade, humor lbil.

Sobre condigoes clinicas potencialmente incapacitantes, vale destacar

os individuos que apresentam:

doencas organicas incapacitantes;
dor crénica;

lesoes desfigurantes perenes;
epilepsia;

trauma medular;
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+ neoplasias malignas;

« Aids.

No caso da populagao em situacio de rua, quantos dos fatores
de risco jd citados nao se sobrepoem, aumentando ainda mais
o risco de suicidio? Quantas vezes essas pessoas tiveram seus
planos e projetos de vida adiados ou interrompidos por situa-
coes de violéncia, desempregos, conflitos familiares? Quantos
vinculos rompidos estao presentes? Quanto isolamento, estig-
ma, desesperanga nao carregam nas suas histérias? Muitas vezes
podem nio ter o amigo ou o familiar para conversar sobre isso.
Nesses casos, os trabalhadores da satde ou da assisténcia social
constituem a tnica possibilidade de falarem sobre o assunto. Por
isso, ¢ de extrema importincia sabermos um pouco mais sobre

a temadtica.

TRANSTORNOS MENTAIS ASSOCIADOS AO SUICIDIO

Transtornos mentais graves, como os psicdticos, aumentam o risco de

suicidio. Além deles, merecem destaque:

¢ Depressao
Maior causa de suicidio, a depressao pode fazer uma pessoa se

sentir miserdvel, imprestdvel, sem valor, perder o interesse na O suicidio entre os idosos
também € elevado e a solidéo,

vida e perder a esperanga para o futuro. Segundo dados da As-
perda do cdnjuge ou doengas

sociacdo Brasileira de Psiquiatria (2014), no decorrer da vida

degenerativas podem ser fatores
pelo menos 25% das mulheres e entre 10% e 12% dos homens de risco para esta populagio

terdo ao menos um episédio depressivo. Em fungao dessa alta (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE

prevaléncia, a depressao ¢ o transtorno mental que estd mais PRIRLIATRE, 200

associado ao suicidio e, em nimeros absolutos, ¢ o diagnéstico
mais recorrente entre suicidas (ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE PSIQUIATRIA, 2014).

¢+ Uso indevido de édlcool e outras drogas
Embora muitas pessoas bebam dlcool e usem drogas por diversio
ou para se sentirem melhores, de fato algumas dessas substancias
atuam como depressoras do sistema nervoso central (cérebro).
Poderfamos entao pensar que como “depressoras” deixariam o
individuo “mais devagar”, portanto menos propenso a tomar ini-
ciativas como uma tentativa de suicidio. No entanto, a primeira
dimensio do comportamento inibido ¢ a prépria inibi¢ao. Sen-

do assim, muitas vezes uma pessoa que nio tentaria se matar se
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estivesse em sua plena consciéncia, sob efeito do dlcool pode vir
a fazé-lo. Além disso, a associacao de altas doses de substincias

depressoras do sistema nervoso central pode levar & morte.

Por outro lado, o desespero de nao ser capaz de interromper
ou controlar o uso, doengas fisicas decorrentes deste uso e pro-
blemas financeiros relacionados ao consumo descontrolado, po-
dem fazer com que a pessoa pense ou cometa suicidio. Segundo
a Associagdo Brasileira de Psiquiatria (2014), de 5% a 10% dos
dependentes de dlcool cometem suicidio. O uso de dlcool ou
alguma outra droga também sao detectados antes do ato suicida

ou de tentativa, mesmo sem essas pessoas serem dependentes.

Problemas cronicos de satde

Vale ressaltar que, a despeito de nao serem caracterizados como
transtornos mentais, problemas cronicos de satide, doencas que
causam dor ou que nio possuem possibilidades terapéuticas sao
elementos que influenciam bastante na propensao de uma pes-

soa cometer suicidio.

ASPECTOS PSICOLOGICOS DO SUICIDIO

Existem estdgios na elaboragio da ideia de suicidio. O planejamento

suicida inicia

geralmente com a imaginacio ou a contemplacio da ideia suicida.
Posteriormente, o sujeito constréi um plano de como se matar, que
pode ser implementado por meio de ensaios realisticos ou imagindrios
até, finalmente, culminar em uma acio destrutiva concreta. Contudo,
nao podemos esquecer que o resultado de um ato suicida depende de
uma multiplicidade de varidveis que nem sempre envolve planejamen-

to (BRASIL, 2006, p. 51).

As principais caracteristicas apresentadas pela maioria das pessoas em
estado de ideagio suicida sdo apresentadas no documento “Prevengao

do suicidio: manual dirigido a profissionais das equipes de satide men-

tal” (BRASIL, 20006):

1. Ambivaléncia: ser ambivalente ¢ ter dois desejos opostos ao
mesmo tempo, é querer e nao querer simultaneamente. A ambi-
valéncia é atitude interna caracteristica das pessoas que pensam

em ou que tentam o suicidio. Quase sempre querem alcangar



a morte, mas também querem viver. O predominio do desejo
de vida sobre o desejo de morte é o fator que possibilita a pre-
vengdo do suicidio. Muitas pessoas em risco de suicidio estdao
com problemas em suas vidas e ficam nesta luta interna entre
os desejos de viver e de acabar com a dor psiquica. Se for dado

apoio emocional e o desejo de viver aumentar, o risco de suici-

dio diminuira.

2. Impulsividade: o suicidio pode ser também um ato impulsivo.
Como qualquer outro impulso, o de cometer suicidio pode ser
transitério e durar alguns minutos ou horas. Normalmente, ¢
desencadeado por eventos negativos do dia a dia. Acalmando tal

crise e ganhando tempo, o profissional da Saide pode ajudar a

diminuir o risco suicida.

3. Rigidez/constri¢ao: o estado cognitivo de quem apresenta
comportamento suicida é, geralmente, de constri¢io. A cons-
ciéncia da pessoa passa a funcionar de forma dicotdémica: tudo
ou nada. Os pensamentos, os sentimentos e as agdes estao cons-
tritos, quer dizer, constantemente pensam sobre suicidio como

inica solugao e nao sao capazes de perceber outras maneiras de

sair do problema.

Pessoas com esse perfil pensam de forma rigida e drastica: “O
Gnico caminho é a morte”; “Nao hd mais nada o que fazer”; “A
Gnica coisa que dd pra fazer é me matar’. Andloga a essa con-

digao ¢ a “visao em tunel”, que representa o estreitamento das

opeoes disponiveis de muitos individuos em vias de se matar.

Fique atento aos sinais!

Pessoas com ideagio suicida, na maioria das vezes, expressam es-
ses pensamentos e intengdes por meio de comentdrios que trans-
mitem ideias de que a vida nio vale a pena ou que ele(a) nao vale
para nada. Esses comentdrios nao devem ser ignorados. Alguns
sentimentos estao mais frequentemente presentes em pessoas
que pensam em suicidio: depressao, desesperanca, desamparo e
desespero. Esses sentimentos, juntamente com comentarios de

alerta, indicam forte necessidade de investigar o risco de suicidio

(BRASIL, 20006).
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Isso faz com que esta tematica
deva ser necessariamente

discutida dentro dos servicos da
assisténcia social.
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ASPECTOS SOCIAIS E DEMOGRAFICOS NO SUICIDIO

As interagoes sociais podem ser fonte de grande poténcia para uma
pessoa, mas em alguns casos pode gerar grande infelicidade e sofri-

mento. Alguns exemplos desses casos, sio:

+ Relacionamentos infelizes, especialmente um casamento infeliz;

+ A perda de um ente querido;

+ Nao ter amigos com quem compartilhar os problemas e senti-
mentos;

+ Os adolescentes podem tornar-se suicidas quando eles “falham”

na escola ou nos recorrentes conflitos com os pais.

Além desses fatores ligados as interagoes entre as pessoas, hd aqueles
relacionados a conjuntura social mais ampla. Por exemplo, pobreza e
dificuldades econdmicas, especialmente quando essas acontecem de
repente, como quando uma pessoa perde o emprego, podem gerar

desespero e, em consequéncia disso, pensamentos suicidas.

Quando fazemos uma avaliacio desses aspectos em pessoas em situa-
¢ao de rua, podemos observar que elas sio extremamente vulnerdveis

a cometer o suicidio.

Género e suicidio

Como ji mencionado, em 2012, foram registradas 804.000 mor-
tes por suicidio no mundo; isso representa uma taxa anual ajustada
de acordo com a idade de 11,4 mortes por 100.000 habitantes. Ao
relacionarmos as mortes por suicidio e género, temos uma taxa de
15 mortes por 100.000 habitantes para homens, e oito mortes por
100.000 habitantes para mulheres. Por outro lado, os suicidios repre-
sentam 50% de todas as mortes violentas registradas entre homens e
71% entre as mulheres (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2014). Homens mais velhos, com uso problemdtico de bebida alcoé-
lica, que estejam vivendo sozinhos ou em casamentos infelizes sao os

mais propensos a tentarem o suicidio.

No Brasil, dados do periodo de 1994 a 2004 demonstraram tendéncia
de aumento nas taxas de mortalidade por suicidio. Ainda que a taxa de
mortalidade no sexo masculino seja mais alta, houve aumento propor-

cional das taxas de 16,4% para os homens e 24,7% para as mulheres
(BRASIL, 2006).

Embora as mulheres estejam em maior nimero nos registros de ten-
tativa de suicidio, muitas vezes elas nio sio bem-sucedidas. Entre os

homens, o risco de morte por suicidio é geralmente mais elevado.



Existem muitas razoes potenciais para explicar as diferentes taxas entre
homens e mulheres: questoes de igualdade de género, diferencas nas
estratégias aceitdveis para lidar com estresse e conflitos, disponibili-
dade ou preferéncia por diferentes meios para tentar o suicidio, dife-

rentes padroes de busca de tratamento para transtornos mentais entre

homens e mulheres (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

COMO LIDAR COM ESSE PROBLEMA?

E importante que o profissional pergunte ativamente sobre pensamen-
tos suicidas e tentativas prévias de suicidio. Perguntar nio leva a pessoa
a pensar no assunto. Nio pense: “se eu falar vou dar ideia”. Poder con-
versar sobre o assunto, ao contrdrio traz um grande alivio, é terapéuti-

co poder compartilhar esta experiéncia com outra pessoa.

A melhor maneira de descobrir se uma pessoa tem pensamentos

de suicidio é perguntar para ela.

Conversando, vocé pode saber como a pessoa tentou o suicidio. O que
aconteceu? Foi uma tentativa perigosa? Se alguém tentou se enforcar
ou tomar veneno de inseto/chumbinho, podemos considerar uma ten-
tativa bastante grave; por outro lado, se ele causou escoriagoes no seu

pulso com uma caneta, seria menos grave.

Busque também conhecer sobre tentativas pregressas. Jd aconteceu an-
tes? Pessoas com histdrico de tentativas de suicidio sio mais propensas
a tentar fazé-lo novamente, e repetidas tentativas pode ser um sinal de

uma dificuldade de longa data ou doenga mental.

Outros pontos relevantes sio a existéncia de uma histéria de uma
doenga mental ou uma doenga fisica grave ou, ainda, de uma perda
recente, por exemplo, separacio de sua esposa, ida recente para a situ-

acao de rua, morte de um filho entre outras situacoes.

Os fatores que devem fazer vocé ficar atento ao risco de repetidas ten-

tativas sao:

+ Uma grave e planejada tentativa, na qual havia um esfor¢o para
ocultar o planejamento dos outros e um método perigoso utilizado;

+ Permanéncia dos pensamentos suicidas;

¢+ Desesperanca em relagdo ao futuro;

+ Evidéncia de depressao grave;

+ Evidéncia de graves dificuldades da vida e perdas;
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+ Falta de apoio social;

-

Abuso de 4lcool ou doenga fisica grave;
+ Tentativas de suicidio anteriores;
+ Idade avangada da pessoa que tentou suicidio.

Todos esses elementos podem ser desvelados numa boa entrevista com

a pessoa que tentou o suicidio.

O suicidio é uma questao sensivel, pessoal e muito estigmatiza-
da em nossa sociedade. Por isso, precisamos nos cercar de uma
série de cuidados ao entrar em contato com uma pessoa que

passou por uma tentativa suicida:

+ Converse com a pessoa em particular. Dé-lhe tempo sufi-
ciente para se sinta confortdvel para compartilhar suas razoes
francamente;

+ Nao faga julgamentos sobre a pessoa;

+ Naio faga declaragoes tranquilizadoras sem entender a situagao
dela, pois isso pode fazé-la sentir-se ainda mais desesperada;

+ Converse com a familia ou amigos para ouvir outra versao
da situagdo de vida recente e satide da pessoa que tentou o

suicidio.

A seguir, oferecemos algumas perguntas que podem norted-lo nesta

conversa.

Perguntas a serem feitas a pessoa que tentou o suicidio

O quadro a seguir apresenta algumas questdes que vocé pode fazer
a pessoa que tentou o suicidio, com vistas a entender melhor suas

razdes, riscos que ainda corre e pensar o cuidado a ser oferecido a ela.

Pergunta Observagoes

O que aconteceu? Por que vocé quer aca- | E importante investigar aqui se a pessoa se sente culpada pelo acon-
bar com sua vida? tecimento, e se imagina que a morte vai tornar melhor a vida dos

que a cercam. Esses sdo indicadores de maior risco de tentativa.

Vocé tem um plano? H4 quanto tempo | As tentativas que foram cuidadosamente planejadas e mantidas em
vocé estd/estava planejando isso? Contou | segredo dos outros sio mais graves.

a alguém sobre o seu plano?
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Pergunta

Observagoes

Como vocé se sente agora?

Muitas pessoas estdo aliviadas porque a tentativa nio as levou a

morte. As que nio se mostram aliviadas sdo mais propensas a tentar

novamente.

Vocé foi se sentindo deprimido recente-

mente? Vocé perdeu o interesse na vida?

Faga essas perguntas para detectar depressio.

Vocé tem usado muito dlcool ou muita

droga?

Faga perguntas sobre problemas com a bebida ou outras drogas.

Que razoes existem para que vocé possa

continuar a viver?

Esta é uma forma importante de tentar levar a pessoa a pensar nas
coisas boas da vida. Algumas pessoas estao deprimidas a ponto de
nio conseguir ver nada de positivo. Este é um sinal de quéo grave

¢ a doenga. Isto nao significa que nao hd nada de positivo para que

eles possam olhar!

Comunicacao com a pessoa que tentou suicidio

A maneira como acolhemos e interagimos com a pessoa que tentou

cometer suicidio pode ser decisiva na possibilidade de constru¢ao de

uma alianca terapéutica e de um vinculo potente para ajudd-la a supe-

rar o problema. A seguir, algumas dicas de comunicagdo para auxiliar

no contato.

Como se comunicar

Como nao se comunicar

¢« Quvir atentamente, com calma.

+ Entender os sentimentos da pessoa (ter empatia). .
¢+ Dar mensagens nao verbais de aceitagao e respeito. | *
+ Expressar respeito pelas opinides e pelos valores .

da pessoa. .

« Conversar honestamente e com autenticidade.

+ Mostrar sua preocupagio, seu cuidado e sua afeicdo. | *

+ Focalizar nos sentimentos da pessoa.

Interromper a fala da pessoa muito frequentemente.

Ficar chocado ou muito emocionado.
Dizer que vocé estd ocupado.

Fazer o problema parecer trivial.

Tratar a pessoa de uma maneira que possa colocd-la

em uma posi¢ao de inferioridade.

Dizer simplesmente que tudo vai ficar bem.

Fazer perguntas indiscretas.

Emitir julgamentos do tipo certo ou errado.

Tentar doutrinar.

Fonte: Brasil (2006).

Classificacao de risco do suicidio

Ao identificar uma situacio de ideacio suicida, é fundamental classi-

ficar o risco, pois isso orientard as medidas necessdrias para cada caso.

Essa classificacio é feita levando em consideragao a disponibilidade

de meios para cometer suicidio, a presenca de um plano claramente

definido e uma data marcada.

207



208

Figura 1 — Elementos que influenciam na classificacé@o de risco do suicidio

Plano
definido

Fonte: Elaboracio prépria.

Vocé pode realizar a classificagio a partir das respostas que a pessoa
lhe fornecer para algumas perguntas-chave, que avaliam os elementos
apresentados na Figura 1: defini¢ao de um plano, selecao de meios e
escolha de uma data.

O que perguntar para realizar a classificagao de risco para o suicidio:

1. Plano definido para cometer suicidio:
+ Vocé fez algum plano para acabar com sua vida?

+ Vocé tem uma ideia de como vocé vai fazé-lo?

2. Os meios para se matar:
+ Vocé tem pilulas, uma arma, inseticida, ou outros meios?

+ Os meios sao facilmente disponiveis para vocé?

3. Data fixa:
+ Vocé decidiu quando vocé planeja acabar com sua vida?

* Quando vocé estd planejando fazé-lo?
Fonte: Brasil (20006).

Com base nas respostas que obtiver, serd possivel classificar o risco de

suicidio em baixo, médio ou alto de acordo com as orientagdes do MS

(BRASIL, 2006).

Baixo risco

Aplica-se aos casos em que a pessoa teve alguns pensamentos suicidas,
como “eu nao consigo continuar’, “eu gostaria de estar morto’, mas nao

fez nenhum plano. Nesses casos, as agdes que o profissional deve tomar sio:



Pensamentos ou tentativas de suicidio

¢+ Oferecer apoio emocional. O ideal seria ter alguém na equipe
treinado para orientar o individuo a falar sobre as circunstancias
pessoais e sociais emergentes que o colocam sob risco.

¢+ Trabalhar os sentimentos suicidas. Quanto mais abertamente Quando essa confusio

a pessoa fala sobre perda, isolamento e desvalorizacio, menos emocional cede, a pessoa pode
se tornar reflexiva. Esse processo
de reflexdo € crucial, ninguém
senao o proprio individuo pode
bre como problemas anteriores foram resolvidos sem recorrer ao revogar a decisio de morrer e

confusas suas emogées s€ tornam.

+ Focalizar nos aspectos positivos da pessoa, fazendo-a falar so-

suicidio. E uma forma de motivi-la e a0 mesmo tempo recupe- tomar a decis&o de viver.
rar a conflanca em si mesma.
¢« Se nao conseguir identificar uma condigio tratdvel e/ou a pessoa

nao demonstrar melhora, nao conseguir refletir sobre sua condi- Nem todos as pessoas com
pensamentos suicidas serao
encaminhadas aos servicos
especializados, portanto essas
com ela em intervalos regulares e manter contato externo. pessoas com baixo risco nio

40, encaminhd-la para um profissional de Sadde Mental.
¢+ DPelo menos até que ela receba tratamento adequado, encontrar

deverdo ser a maioria nesses
Meédio risco servicos.

Classificamos em médio risco, pessoa que tenha pensamentos e plane-
ja matar-se, mas nao tem planos de cometer o suicidio imediatamente.

Nesses casos, as agdes do profissional podem ser:

+ Oferecer apoio emocional, trabalhar com os sentimentos sui-
cidas da pessoa e focalizar nos aspectos positivos. Em adigao,
continue com 0s passos seguintes.

+ Focalizar os sentimentos de ambivaléncia. O profissional deve
focalizar na ambivaléncia sentida pelo individuo em risco de
suicidio entre viver e morrer, até que, gradualmente, o desejo de
viver se fortaleca.

+ Explorar alternativas ao suicidio. O profissional deve tentar ex-
plorar as virias alternativas ao suicidio, até aquelas que podem
nao ser solugdes ideais, na esperanca de que a pessoa vd conside-
rar a0 menos uma delas.

¢« Fazer um contrato, negociar. Momento para usar a for¢a do vin-
culo existente entre vocé e a pessoa com comportamento suici-
da. Neste caso, vale destacar a importincia, os fortes vinculos
com os profissionais da assisténcia existentes dentro dos servigos
de acolhida e/ou de convivéncia, bem como com os servigos de
abordagens sociais. Extraia uma promessa sincera do individuo
de que ele ou ela nio vai cometer suicidio sem que se comu-
nique com a equipe; por um perl’odo especiﬁco. O objetivo é
ganhar tempo até conseguir ajuda especializada, ou até que as
medidas tomadas comecem a dar resultado.

+ Encaminhar a pessoa ao psiquiatra da equipe/rede ou agendar

uma consulta na aten¢do primdria o mais breve possivel dentro
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do periodo em que foi feito o contrato.

+ Entrar em contato com a familia, os amigos e/ou colegas e re-
forcar seu apoio. Antes de fazer esse contato, pega autorizagio
a pessoa com comportamento suicida para deixd-la ciente sobre
quais informacoes serao dadas, preservando seu direito ao sigilo.

+ Orientar sobre medidas de prevengio ao suicidio que poderao

Negociar com sinceridade,

? ser realizadas pelos familiares/amigos/colegas, como impedir o
expucar.

acesso aos meios para cometer suicidio. Sao exemplos de medi-

das preventivas: esconder armas, facas, cordas, deixar medica-
mentos em local que a pessoa nio tenha acesso (de preferéncia
trancados), e com alguém responsdvel em administrd-los. Tudo
isso também deve ser esclarecido a pessoa com comportamento
suicida, solicitando sua autorizacio. Explicar que essas medidas
sdo tempordrias, até que ele/ela melhore o suficiente para reas-

sumir o controle.

Alto risco

E classificada como alto risco a pessoa que tem um plano definido,
tem os meios para fazé-lo e planeja fazé-lo prontamente. Muitas vezes,
jd tomou algumas providéncias prévias e parece estar se despedindo.

As agdes do profissional da assisténcia, nesse caso, devem ser:

¢ Estar junto da pessoa. Nunca deixd-la sozinha.

¢+ Gentilmente falar com a pessoa e remover pilulas, faca, arma,
venenos etc. (distanciando-a dos meios para cometer suicidio).
Explicar que vocé estd ali para ajudd-la, protegé-la e que, na-
quele momento, ela parece estar com muita dificuldade para
comandar a prépria vida.

+ Fazer um contrato, como descrito anteriormente, e tentar ga-
nhar tempo.

+ Informar a familia e reafirmar seu apoio, jd descritos.

¢+ Se onde vocé trabalha o psiquiatra ndo estd acessivel (como nos
centros de acolhida, centros de convivéncia, ou mesmo na rua),
ou nio vocé nao tem acesso aos servicos de hospitalidade diur-
na e noturna (presentes no Centros de Atengao Psicossocial 24
horas — CAPS I1I), esta é uma situacio de emergéncia. Entre em
contato com um profissional da Satide Mental ou do servigo de
emergéncia mais préximo (via de regra, o SAMU). Providencie
uma ambulincia e encaminhe a pessoa ao pronto-socorro psi-
quidtrico de referéncia.

« Explique ao profissional que ird recebé-la o resultado da sua ava-
liagdo, pois ¢ indispensdvel que ele entenda o motivo do enca-
minhamento. Além do mais, vocé jd conseguiu obter informa-

¢oes importantes. Os profissionais da assisténcia social podem
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Pensamentos ou tentativas de suicidio

fazer encaminhamentos e relatos de comportamento suicida aos
servigos de emergéncia psiquidtrica, informando a situacio que

presenciou/vivenciou.

Quando chamar o servigo de atendimento pré-hospitalar
(SAMU)?

A pessoa que tentou o suicidio deve sempre ser encaminhada

para servicos que tenham profissionais da Satide Mental se:

¢« A tentativa de suicidio foi grave e com risco de vida;
¢ Dersistirem ideias suicidas apesar de aconselhamento;
+ Existe doenca mental grave, como uma psicose;

¢« Existem tentativas prévias de suicidio;

¢« Houve overdose de inseticida ou outras substincias.

No Apéndice 1 deste capitulo,
apresentamos o Ceatox, que

¢ No caso de ingestao de inseticida ou outras substincias, en-

quanto se aguarda o servigo de emergéncia. pode ser contatado nesses casos.

O que fazer depois de uma internacéo ou avaliacdo na
emergéncia psiquiatrica?

Ao atender uma pessoa que saiu de uma interna¢io ou passou por
avaliacdo na emergéncia psiquidtrica, vocé precisa estar atento ao fato
de que essa ¢ uma pessoa classificada como alto risco e que precisa de

atencdo especial. Veja algumas formas de cuidd-la:

« Envolver a pessoa que tentou o suicidio em acompanhamento
regular de Satde, até que ela se sinta melhor e mais no controle
de seus problemas;

+ Tentar identificar as questoes sociais que podem estar lhe cau-
sando muito sofrimento. Verificar se uma aproximagio com al-
gum familiar neste momento a ajudaria.

*+ Muitas pessoas suicidas possuem dificuldades em sua vida que
precisam ser enfrentadas. Ajudd-la a refletir para lidar com essas

questoes pode ser muito util;
Atencao!

O tratamento farmacologico
da depressao leva de trés a
ser psicoterapia breve na atengao primdria (UBS), acompanha- quatro semanas para mostrar

+ Se ela recebeu diagnéstico de depressdo ou, ainda, dependéncia

de dlcool, oferecer a ela possibilidades de cuidado, que podem

mento em servigos especializados como os centros de atengao efeitos; enquanto as ideias

de morte ndo regredirem por

psicossocial (CAPS), atividades de reinsergao social e oficinas
completo a pessoa com essa

doenca deve estar sob vigilancia
NA), entre outros; dos profissionais da Saude e
assisténcia social.

em centros de convivéncia, grupos de mdtua ajuda (AA e/ou
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¢ As pessoas deprimidas tendem a ver a sua vida de uma forma
negativa. Sugerir maneiras positivas olhando para a mesma situ-

agdo ¢ outra iniciativa que pode ser tomada.

O que fazer quando a familia ndo esta interessada?

Vocé vai precisar contar com a familia para apoiar a pessoa, parti-
cularmente durante o periodo logo apés uma tentativa de suicidio.
Aqui, j4 encontramos uma grande dificuldade, ji que no trabalho
com a populagdo em situagio de rua, mesmo que se tenha o contato
com a familia, a aproximacio pode nao ser um desejo da pessoa com
comportamento suicida. Muitas vezes, a familia pode ser a represen-
tacdo do maior sofrimento e do abandono para a pessoa em situagio

de rua.

Se hi conflito ou violéncia na familia ou a familia nao estd interessada,
é preciso pensar em alternativas. Lembrando-se que devemos, primei-
ro, discutir essas alternativas com a pessoa que fez a tentativa. Em

seguida, deve-se seguir uma ou mais das seguintes agoes:

¢+ Consultar o grupo de profissionais que vivenciou a situagao “de
perto”.

* Verificar se a pessoa aceitaria ir para um centro de acolhida.

¢ Tentar localizar familiares que possam auxiliar no manejo do caso.

+ Identificar amigos ou pessoas nas quais ela confie, como mem-
bros de um grupo religioso, equipes de Servigo Especializado
de Abordagem Social as Pessoas em Situagio de Rua (SEAS)
(abordagem de rua) e encorajar a pessoa a procuri-los.

+ Discutir a situagao com a equipe de Satide de referéncia, para
que possam pensar juntos em um projeto de cuidado para ela.

Articular a rede sempre!

Tentativas repetidas de suicidio

A pessoa que ameaga ou tenta o suicidio, pode tentar de novo e de
novo... e de novo! Esse ¢ o tipo de pessoa que ¢ levada para uma uni-
dade de emergéncia repetidamente. Muitas vezes, os trabalhadores que
realizam o primeiro atendimento nio gostam dessas pessoas, porque as
tentativas de suicidio ndo sdo consideradas realmente graves. Profissio-
nais de servigos de emergéncia podem olhar para essas pessoas como se

elas os fizessem “perder tempo”.

No entanto, é importante lembrar que elas nao estao “agindo”; suas
vidas sao infelizes e o que elas precisam é de socorro. Essa ajuda pode
assumir a forma de aconselhamento, com o objetivo de ajudar a pessoa

a reagir a eventos infelizes. Identificagio de dreas de for¢a, como uma



relagao de apoio ou uma habilidade profissional, podem ajudar a pes-

soa a olhar o “lado mais brilhante” da vida.

Lembre-se de que essas pessoas estdo em maior risco de suicidio. A
melhor maneira de ajudd-las ¢ manter o contato regularmente e cons-
truir uma relagio de confianca, de modo que, quando chateadas ou

infelizes, elas possam falar com vocé em vez de tentar se matar.

MITOS SOBRE SUICIDIO QUE LEVAM AO ERRO

E muito comum que os profissionais deixem de conduzir alguns atos
de cuidado por medo de “piorar a situa¢ao” ou por preconceitos. No
quadro a seguir, discutimos algumas frases sobre suicidio bastante re-

correntes nos servigos, que levam ao erro no atendimento e podem até

acarretar em uma fatalidade.

Mitos

Observagoes

Se eu perguntar sobre
suicidio, poderei induzir a

pessoa a isso.

Questionar sobre ideias de suicidio de modo sensato e franco aumenta o vin-
culo com a pessoa. Ele se sente acolhido por um profissional cuidadoso, que se

interessa pela extensdo de seu sofrimento.

Ele estd ameagando suicidio

apenas para manipular.

A ameaca de suicidio sempre deve ser levada a sério. Chegar a esse tipo de recur-

so indica que a pessoa estd sofrendo e necessita de ajuda.

Quem quer se matar, se mata

mesmo.

Essa ideia pode conduzir ao imobilismo terapéutico, ou ao descuido no manejo
das pessoas sob risco. Nao se trata de evitar todos os suicidios, mas sim os que

podem ser evitados.

Quem quer se matar nio

avisa.

Pelo menos dois tercos das pessoas que tentam ou que se matam comunicaram

de alguma maneira sua intengio para amigos, familiares ou conhecidos.

O suicidio é um ato de

covardia (ou de coragem).

O que dirige a a¢do autoinfligida ¢ uma dor psiquica insuportdvel e nio uma

atitude de covardia ou coragem.

No lugar dele, eu também

me mataria.

Hd sempre o risco de o profissional identificar-se profundamente com aspectos
de desamparo, depressio e desesperanca dessas pessoas, sentindo-se impotente
para a tarefa assistencial. H4 também o perigo de se valer de um julgamento

pessoal subjetivo para decidir as agbes que fard ou deixard de fazer.

Fonte: Adaptado de Werlang e Botega (2004).

Para lembrar...

+ O suicidio estd muitas vezes relacionado a doengas mentais

como a depressao ou abuso de 4lcool.

+ Muitas pessoas que tentam o suicidio tém um problema grave

de vida tais como dificuldades conjugais ou financeiras.

+ O suicidio também pode estar associado com doengas fisicas

graves.
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+ Nunca menospreze uma fala de pensamento de morte.

+ Dar a oportunidade para que a pessoa que tenha pensamentos
suicidas possa falar sobre eles, trazendo-lhe um grande alivio.

+ O tratamento de emergéncia da tentativa de suicidio é uma
prioridade. Uma vez que a pessoa estd clinicamente instdvel.

+ A doenga mental deve ser tratada.

+ Identifique pessoas que possam dar apoio nesta situagio.

CONCLUINDO...

Nao hd uma receita universalmente aceita para proceder em casos de
comportamento suicida. O papel de todo profissional envolvido no
apoio as pessoas em situagdo de rua é entender por que alguém nesse
caso quis acabar com sua vida e apoid-la no periodo dificil logo apés

uma tentativa de suicidio.
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APENDICE 1 - UTILIDADE PUBLICA - CENTRO DE
ASSISTENCIA TOXICOLOGICA SP — CEATOX

A seguir, algumas informagées retiradas do site do Ceatox (http://
www.ceatox.org.br/), que explicam o que é e o que faz este centro. Este
servico pode auxiliar profissionais da assisténcia social ao se depararem

com uma tentativa de suicidio.

O CEATOX-SP ¢ o Centro de Assisténcia Toxicolégica do Instituto
da Crianga do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo. [...] seu objetivo principal é fornecer in-
formacoes especificas em cardter de urgéncia, a profissionais de satide
e populagio em geral, nas eventualidades de envenenamento, expo-
sicao a substincias téxicas, contaminacio com defensivos agricolas,
acidentes com animais venenosos e reagoes adversas a medicamentos,
via telefone, auxiliando no diagndstico e tratamento.

E importante enfatizar que o atendimento telefonico realizado pelo
plantonista do CEATOX-SP nio substituird a consulta de um servigo
médico. Isto porque o plantonista passard informagoes sem examinar
a vitima. O plantonista informard se hd necessidade da pessoa ir ao
hospital, ou se 0 mesmo pode ficar em casa. Além disso, ele poderd
orientar alguma conduta que possa ser realizada em casa.

Em nenhum momento o plantonista indicard ao leigo um tratamento
especifico, como o uso de antidoto ou algum outro medicamento. Es-
tas informagoes especificas e especializadas somente serdo fornecidas
pelo médico.

No entanto, é bom ter em maos algumas informagoes ao buscar

o atendimento:

+ Idade da pessoa

+ Deso da pessoa

+ Como foi o contato com o produto

+ H4 quanto tempo foi a exposi¢ao

+ Os sintomas que a pessoa estd apresentando

+ Informagoes sobre o produto — Tenha a embalagem em maos

+ Um ntmero de telefone para contato

O Ceatox pode ser acionado pelo telefone 0800-0148110.

Fonte: <http://www.ceatox.org.br/>. Acesso em: jul. 2016.
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Comportamentos que
causam preocupacao

Katia Amirati, Magali Baptista e Carmen Santana

Neste capitulo, vamos conversar sobre comportamentos que causam
preocupagio e ocorrem dentro do espaco de trabalho, mais especifica-
mente do profissional da assisténcia social. Para tratar sobre isso, nio
usaremos diagnésticos médicos, nem vamos enfocar transtornos men-
tais especificos. Isso porque muitos desses comportamentos podem
estar relacionados a transtornos mentais, mas podem também partir

de pessoas que nao possuem nenhum diagndstico referente a isso.

Sdo exemplos de comportamentos que causam preocupagio quando

observados nos espagos de trabalho do profissional da assisténcia social:

Comportamentos violentos
Pessoas que parecem estar fora da realidade
Pessoas confusas ou agitadas

Comportamentos alterados na mulher apés o parto

SIS

Idosos com comportamentos estranhos

O objetivo deste capitulo nio ¢ fornecer uma “férmula” para
resolver esses casos. Mas sim dar dicas de atitudes e acoes, bem
como orientar perguntas € manejos que possam minimizar ris-
cos ao profissional que atende a pessoas que apresentam com-
portamento agressivo e agravamento das situagdes que envol-

vam agressividade no trabalho.
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COMPORTAMENTOS VIOLENTOS

Quantas vezes no seu dia a dia de trabalho, vocé é interrompido por
gritos, ou até mesmo por cenas de pessoas se agredindo fisicamente?
O comportamento violento abrange a¢oes ou reagoes de diferentes
tipos que podem ferir outras pessoas. Caracterizam-se por hostilidade
e ameagas aos demais sujeitos; podem empregar a forca fisica ou pa-
lavras e atos para provocar o medo no outro. A violéncia verbal pode
se dar por meio de gritos ¢ uso de “palavrées”. A violéncia fisica inclui
beliscar, bater, dar socos ou pontapés, uso de paus, facas ou armas de
fogo. O mais comum ¢ a situagdo se desenvolver em um crescente, ou
seja, inicialmente a pessoa mostra-se irritada, nio acata as solicitacoes
feitas pelas figuras de autoridade, a irritagio aumenta (muitas vezes de

ambos os lados) culminando em violéncia.

Por que as pessoas tornam-se violentas? Como lidar com elas?

Existe uma crenga comum de que as pessoas com transtorno men-
tal s3o perigosas porque podem, a qualquer momento, ficar violentas.
Isso é um mito! A maioria das pessoas com transtornos mentais nao é

mais perigosa do que qualquer outra pessoa.



Comportamentos que causam preocupacgio

Estudos que investigaram a associagao entre transtorno mental e com-
portamento violento descrevem uma associagio moderada entre esses
dois elementos. O que nao significa que as pessoas com transtorno
mental sejam mais propensas a cometer atos violentos do que os mem-
bros da populagio em geral. Nao hd nenhuma evidéncia cientifica que
indique aumento de atos violentos cometidos por pessoas com trans-
tornos mentais severos durante os tltimos anos. Ao contrério, as evi-
déncias disponiveis até o momento sugerem que a propor¢ao de crimes
violentos cometidos por pessoas que sofrem transtorno mental grave

¢ pequena (SWANSON et al., 1990; VALENCA; MORAES, 2000).

Somente alguns diagndsticos psiquidtricos especificos apresentam ris-
co elevado de comportamento violento, como os transtornos por uso
de substincias psicoativas e o transtorno de personalidade antissocial.

J4 os transtornos afetivos, transtornos de ansiedade e retardo mental

nio elevam o risco (CITROME, 2015).

Uma ampla revisio bibliogréfica que investigou as relagées entre trans-

torno mental e comportamento violento revelou que:

¢ A prevaléncia da esquizofrenia nos infratores homicidas ¢ de
cerca de 6%, a prevaléncia de transtorno de personalidade é de
10%, e de abuso de alcool ¢ 38%.

+ A maioria dos homicidas com histéria de transtorno mental niao
estavam gravemente doentes ou sob cuidados de Satide Mental
no momento do delito.

+ Dessoas estranhas parecem estar em risco ainda menor de serem
violentamente atacadas por alguém que sofre de transtorno men-
tal grave do que por alguém que é mentalmente sauddvel; ou
seja, o risco de vocé ser atacado por alguém mentalmente sau-
ddvel que nao conhece é maior do que o de ser atacado por um
desconhecido com transtorno mental (ERONEN et al., 1998).

No Brasil, nao hd estudos que indiquem a associa¢ao entre homici-
dio e transtorno mental. Nao estd claro por que algumas pessoas com
transtorno mental se comportam violentamente e outros nao. No en-
tanto, como qualquer outro, aqueles que tém um transtorno mental
costumam ter uma razio para se tornarem agressivos. Para melhor li-
dar com pessoas que apresentarem comportamentos agressivos relacio-
nados a um transtorno mental, devemos considerar alguns elementos
importantes que podem nos ajudar a compreender como o transtorno

mental pode levar  agressividade e violéncia.

Individuos ‘normais” podem
ficar agressivos tanto quanto

as pessoas com transtornos
mentais.

Ao entrevistarmos alguéem
potencialmente homicida,
o indicador mais confiavel

de comportamento violento
no futuro € a histoéria de
comportamento violento no
passado (SWINSON et al, 2011).
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+ Situagoes de humilhagao

Pensando no nosso dia a dia de trabalho com pessoas em situagao
de rua, percebemos que estao expostas a situagoes de humilhagio
cotidianamente. Por exemplo, quando procuram trabalho, mas a
maioria das empresas nao aceita como comprovante de residén-
cia o endere¢o do centro de acolhida. Tentam acessar servicos de
satde, que apesar de a lei dizer o contrdrio, muitas vezes se recu-
sam a atendé-los por nio terem documento. Pessoas em situagio
de rua costumam ser julgadas por sua aparéncia, e acabam se
sentindo inferiores. Esses sentimentos podem ser expressados por

meio de comportamentos agressivos, vocé nio acha?

Ouvir vozes pode tornar uma pessoa irritada

Imagine que vocé ouve vozes dizendo coisas desagraddveis so-
bre vocé ou quem vocé ama. Como se sentiria? Além disso, es-
sas vozes dizem que alguns colegas estio planejando matd-lo. E
possivel que vocé fique com medo, e até pense ou tente agredir
aquele(s) que vocé acredite estar (em) tentando prejudica-lo. Al-
gumas vozes (alucinagdes auditivas) podem ter um contetido de
“comando”, ou seja, dizem para o individuo cumprir determi-
nadas tarefas, como “agrida esta pessoa que estd seguindo vocé,
ela é muito perigosa e quer te fazer mal”.

Isso pode acontecer, por vezes, em pessoas que tém um trans-
torno mental grave (veja o Capitulo 9, no qual descrevemos os

quadros psicéticos).

Ser impedido de realizar seus planos e sonhos

Imagine que vocé se percebe como alguém poderoso, capaz de
realizar todos os seus planos e sonhos. Entao, encontra um pro-
fissional (ou colega de trabalho) dizendo que vocé estd doente,
que ndo ¢ tao poderoso como pensa, e que serd incapaz de fa-
zer o que estd dizendo ser possivel. Numa situacio assim, vocé
poderia considerar essa pessoa alguém que o impede ou tente
impedi-lo de realizar seus planos e sonhos. Possivelmente, ficaria
bem irritado com este profissional, nao? Isso pode acontecer,

por vezes, com pessoas com transtorno mental.

Nao conseguir obter bebida ou droga para aliviar sintomas
de mal-estar

Imagine que vocé é dependente de dlcool (ou qualquer outra
droga) e tem sintomas fisicos quando nao usa (por exemplo,
tremores, sudorese intensa). Se vocé se sente gravemente do-
ente, poderia tornar-se agressivo se alguém tentasse impedi-
-lo de obter uma bebida, nao? Podemos imaginar como o

dependente quimico se sente ao estar em um centro de aco-



lhido sem poder fazer uso de dlcool e/ou outras drogas; e
com eventuais dificuldades de convivéncia com as normas de
funcionamento do servigo. Isso pode ser uma raziao para que

ele se sinta irritado?

¢« Estado de confusao
Imagine que vocé tem dificuldade em lembrar coisas importan-
tes em sua vida. Vocé nao sabe onde estd, que horas sdo, que dia
¢ hoje, ou quem estd falando com vocé. Algumas pessoas quan-
do se sentem assim ficam muito assustadas, acham que precisam
se defender porque enxergam a todos como estranhos. Tal esta-
do de confusio pode ter diversas causas, como por exemplo: uso
excessivo dlcool ou outras drogas, hipoglicemia (agticar baixo
no sangue, decorrente, por exemplo, de longos periodos sem se

alimentar), infec¢des gerais ou ainda lesoes cerebrais.

Em resumo, a violéncia pode estar associada aos transtornos

mentais em trés situagoes:

+ Estados de intoxicagao ou abstinéncia de dlcool ou outras
drogas

¢ Quadros psicdticos agudos sem tratamento

¢ Quadros confusionais de causa orginica (lesoes cerebrais, de-

méncias, pds-crises epiléticas)

Se vocé puder descobrir/saber por que uma pessoa estd com
raiva e manifesta o comportamento agressivo, ¢ provével que

encontre maneiras de ajudd-la!

Sugestoes para entender o quadro da pessoa que se
comporta de maneira violenta

E fundamental, para entender o quadro de comportamento violento,
saber como o episédio comegou, o histdrico de violéncia da pessoa.
Essas informagoes podem ser obtidas por meio de entrevistas com os
funciondrios dos servigos da rede de atendimento, com a equipe de
satide que acompanha essa pessoa, com familiares ou ainda com cole-

gas de trabalho.

O profissional deve certificar-se de que o espago fisico onde estd com a
pessoa esteja desprovido de qualquer objeto que possa ser quebrado e/
ou ser utilizado como instrumento para agressao. Tanto o profissional

como o entrevistado devem ter acesso a porta de saida do ambiente em
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caso de novo episédio de agressividade. Algumas pessoas com quadro

de comportamento que causa preocupagio podem sentir-se acuadas

se ndo tiverem acesso a saida, o que poderia aumentar o risco de uma

agressao fisica. O profissional deve sempre por sua cadeira mais proxi-

ma a porta de saida se estiver em uma sala fechada.

Como estratégia, sugerimos perguntar as pessoas que convivem com

quem estd violento:

Violéncia subita é

frequentemente causada por

um “gatilho’, ou seja, por um .
desencadeador especifico. O
comportamento violento sem

qualquer aviso € raro, mas pode

acontecer em pessoas com um

grave transtorno mental.

Essa pergunta pode fornecer
pistas importantes para o
tratamento a ser realizado pela
equipe de saude.

[sso pode ajudar no manejo
do caso apos a situacdo
estar mais controlada e nas
indicacdes de tratamentos e
acompanhamentos.
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O que aconteceu? Os episddios de violéncia podem ser muito
diferentes uns dos outros.

Tente saber como o comportamento violento comegou: a pes-
soa estava irritada hd alguns dias ou foi uma sibita alteragao de
comportamento?

O comportamento violento jd aconteceu antes? Se assim for,
sao maiores as probabilidades de que ocorra um episédio ainda
mais violento.

A pessoa tinha problemas mentais no passado? Estava ou estd
tomando algum medicamento?

Existe alguém em quem essa pessoa confie?

E mais ficil conseguir que a pessoa se acalme, se ela puder estar
com alguém em quem confie, que tenha maior vinculo, e que
nao necessariamente seja um profissional de sadde. Vamos pen-
sar juntos na situagao: se vocé estivesse muito irritado e agitado,
preferiria conversar com um profissional de satide do SAMU, que
nunca te viu ou com alguém que vocé minimamente conhega,
alguém com quem tenha algum vinculo? Essa reflexdo pode nos
ajudar a pensar sobre os acontecimentos do dia a dia de trabalho.
A pessoa tem problemas com drogas ou 4lcool?

Pode-se perguntar a prépria pessoa agressiva o que aconteceu e
obter um ponto de vista diferente dos outros informantes. Em
particular, pergunte se havia razoes para ela se comportar daque-
la maneira (tornar-se violenta) e ainda:

Se ainda estd com raiva? Sente que estd dificil se controlar? Se
sim, questione se ela preferiria passar algum tempo sozinho an-
tes de continuar a conversar.

Neste momento, seria importante que a pessoa fosse convidada
a estar em algum lugar mais tranquilo, como menos pessoas que
estivessem comentando sobre ela. Em um centro de acolhida,
por exemplo, seria importante que ela saisse do quarto onde
todos estdo olhando para ela, ou do refeitério cheio de gente.
Alguns locais de trabalho nio tém espagos assim. Neste caso,
considere qualquer lugar, com menos barulho, menos pessoas
e que garanta uma maior privacidade e menos exposi¢io para

aquele que estd apresentando o comportamento agressivo.
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+ O que acha do comportamento das pessoas que estavam ao seu

Essas perguntas ajudam a avaliar
se a pessoa agressiva esta se

lado? Percebeu alguma coisa diferente ou estranha que deixou

vocé desconfiado(a)? Sentiu, ouviu ou percebeu de alguma for- \ )
. sentindo perseguida ou se ela

ma que estavam falando sobre vocé? Acha que alguém poderia tem um possivel transtorno

estar fazendo coisas que poderiam prejudicé-lo? psicético.

+ Vocé ja ouviu vozes que outras pessoas nao conseguiam ouvir?
Com essas perguntas,

O que acha que sao essas vozes? . _ e
investigamos as alucinagdes,

¢ Vocé usou dlcool ou outras drogas recentemente? Quanto?

que s&o um importante sinal de
Quando foi a tltima vez? transtorno psicético.

Sugestbes de como lidar com a pessoa agressiva

+ Esteja atento aos sinais de violéncia iminente, que incluem:
¢ Comportamento provocador
¢ Irritabilidade
* Falar mais alto ou de forma ameagadora
e Abrir e fechar os punhos
* Respiragao rdpida e ofegante
* Inquietagao e agitagao motora (muda frequentemente a po-
sicao do corpo)
¢ Postura tensa

* Tocar e bater nas mesas, paredes ou no chao
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+ Preste atencio ao contetido e a forma como a pessoa fala. Se as
palavras ndo fizerem nenhum sentido ou a pessoa estiver falan-
do muito rdpido, pode ser um sinal de intoxicagio por dlcool,
alguma outra droga ou transtorno psicético.

+ Preste atengio ao cheiro de dlcool (hélito ou pele) no momento
da conversa.

+ Derceba se hd sinais de que a pessoa esteja “tonta”, sem equilibrio
ou se sua fala é muito lenta, “arrastada”, o que pode significar
intoxicagao por drogas ou dlcool.

+ Respeite seus préprios sentimentos: caso sinta-se com medo ou
assustado, deve parar a entrevista.

+ Fale sempre em um tom claro e calmo. Nao grite, nem mesmo
em uma tentativa de acalmar a pessoa.

+ Nunca ameace a pessoa que estd agressiva. Isso pode piorar mui-
to a situagio.

¢« E importante que, nessas situagoes, o atendimento nao seja feito
por um dnico membro da equipe. A presenca de outros pro-
fissionais no local ajuda a prevenir comportamentos violentos
(MANTOVANI et al., 2010). Certifique-se de que outro traba-
lhador do equipamento esteja disponivel para apoid-lo durante
a entrevista. Se isso nao for possivel, vocé pode pedir a pessoa
de confianga daquele que estd apresentando o comportamento
agressivo para estar junto durante a entrevista.

+ Tente acalmar a pessoa falando, tranquilizando e ouvindo-a.
Vocé nio deve ter pressa para colocar a situagio totalmente sob
controle, pois isso deixard vocé ainda mais ansioso. Neste mo-
mento, é necessirio que possa ser feita uma avaliagao para saber
se um servigo de emergéncia precisa ser acionado.

+ Ao perceber que a pessoa tem uma arma, procure tranquilizd-la
dizendo que vocé é um profissional da assisténcia social e que
nao hd necessidade de portar uma arma no espago. Se ele se
recusa a entregar a arma, saia da sala e chame o pessoal de segu-
ranga para desarmé-lo.

+ Se a pessoa se tornar violenta, tente primeiro dizer-lhe para se

A contencéo € uma técnica acalmar, seja firme e tranquilo. Quando isso nao for possivel, é
(um instrumento) utilizada para
preservar a integridade fisica

dos envolvidos na situacao,
I Ty —— assim, a conten¢ao nunca deve ser feita por pessoas nao treinadas.

indicado fazer uma conten¢io. Uma contengio fisica inadequada

pode machucar muito a pessoa e até mesmo levar a ébito; sendo

de braco, castigo ou punicdo Uma contengao adequada necessita de cinco pessoas treinadas
para o individuo. As estrategias para tal finalidade (CHANG et al., 2012). A equipe de sadde que
de contencdo devem ser

pensadas e preparadas pelos

profissionais treinados antes que
ocorram as situacdes criticas de Apesar de a situagao de violéncia gerar muito estresse entre a equipe,

é referéncia para o seu servigo pode e deve ajudar nesses casos.

comportamento violento. nem sempre ela representa um risco de morte e, assim, é provével que

nao seja atendida imediatamente pelo SAMU. Em algumas situagoes,
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se faz necessdrio acionar os servicos de seguranga publica da regido,
como a Policia Militar ou a Guarda Civil Metropolitana, principal-
mente nos casos de violéncia fisica e/ou porte de armas brancas ou de
fogo. Esses casos exigem técnicas especificas de contengdo para que

seja garantida a integridade do agressor e do agredido.

E muito importante que vocé nao se coloque em situagio de
risco. Se achar que a situagio envolve risco de comportamento

violento, nio fique sozinho com a pessoa!

O que fazer apoés o comportamento violento?

Quando a situagao estiver sob controle, a equipe precisa conversar sobre
o ocorrido, identificar sentimentos como inseguranga, medo, raiva, que
podem estar presentes entre os envolvidos. A avaliagio das agoes reali-
zadas, bem como o didlogo sobre os sentimentos gerados, vai fortalecer
e qualificar o trabalho da equipe para situagdes semelhantes no futuro.

Faz-se necessdrio unir esfor¢os para integrar a rede de cuidados que
deve ser conhecida por todos os profissionais da assisténcia social. Reu-
nides eventuais com os servicos de segurancga publica local, bem como
equipe e servigos de saide locais, da atengao primdria, secunddria e

tercidria ajudaro a construir caminhos para lidar com essas situagdes.

Recapitulando!

¢ DPessoas com problemas mentais nio sio “naturalmente” vio-
lentas.

¢ Razoes diferentes podem levar uma pessoa com um transtor-
no mental e uma pessoal “normal” a se tornarem violentas.

¢+ Dsicoses, dlcool e abuso de drogas sao problemas que podem
estar associados a violéncia.

« A violéncia quase sempre afeta os trabalhadores e demais
conviventes do espaco. Lembre-se de aconselhar as pessoas
afetadas, explicar o que aconteceu e os encaminhamentos
que estao sendo desenvolvidos.

¢ No contato com alguém agressivo, vocé deve considerar a
seguranga do outro e tentar ajudd-lo, mas sua preocupagao
principal deve ser proteger-se.

¢ Uso de medicamentos e técnicas de contengao podem ser
necessdrios para acalmar alguém com um transtorno mental

€ quc se torna agressivo.

Caso a equipe da assisténcia
esteja suspeitando de um
transtorno mental, é necessario
discutir com a equipe de

saude, nos espacos para

isso. Esses espacos precisam

ser fortalecidos, pois s6 na
perspectiva intersetorial €

que sera possivel cuidar das
pessoas. Também é importante
a capacitacao da equipe para
lidar e prevenir situagdes de
violéncia. Isso envolvendo agdes
de educacdo permanente e um
local com estrutura fisica bem
planejada (MOORE; PFAFFE 2011).
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PESSOAS QUE PARECEM ESTAR FORA DA REALIDADE

Algumas pessoas com transtornos mentais, muitas vezes, parecem es-
tar fora da realidade e falam sobre experiéncias sensoriais que cha-
mamos de alucinagoes. Segundo Sadock e Sadock (2007), alucinagao
¢ uma percepgao sensorial falsa, sem associa¢io a estimulos externos

reais e podem ser:

¢ visuais: falsa percep¢io que envolve visio de imagens formadas,
como por exemplo pessoas; ou nao formadas, como claroes de luz;

+ olfativas: falsa percep¢io do cheiro; menos comum em trans-
tornos mentais;

+ gustativas: falsa percepcio do paladar, como um gosto desagra-
ddvel, menos comuns em transtornos mentais;

¢ tateis: falsa percepgao de toque ou sensagao de superficie, como
a de um membro amputado, sensa¢io de formigamento sobre
ou abaixo da pele;

« auditivas: falsas percep¢oes do som, em sua maioria, vozes, mas
também de outros sons, como musicas. So as mais comuns em

pessoas com transtornos mentais.

Com relagio as alucinagées auditivas, ao perguntar para essas pessoas
o que estd acontecendo, elas dirdo que estdo “ouvindo vozes”. Essas
vozes podem ser de uma ou mais pessoas falando mesmo quando nao
hd ninguém por perto, de pessoas conhecidas ou desconhecidas, po-
dem falar com a pessoa ou, entre si. Por exemplo, as vozes podem dizer
coisas desagraddveis sobre a pessoa. Ocasionalmente, as vozes podem
falar diretamente com a pessoa e dizer-lhe para fazer coisas, como se

machucar ou agredir os outros. Sao as chamadas vozes de comando.

Além das alucinagoes, os delirios também fazem a pessoa parecer estar
fora da realidade. Delirios sao alteragdes do contetido do pensamento,
sao crengas falsas, baseadas em conclusoes/interpretagoes erradas sobre
a realidade externa, incongruentes com a inteligéncia e a base cultural
da pessoa. Os delirios nao podem ser corrigidos com argumentagio ou

raciocinio légico. Eles podem ter diferentes tipos de contetido:

¢+ Bizarros: estranhos, absurdos e totalmente implausiveis, como
a crenga que invasores do espago tenham implantado eletrodos
no cérebro de alguém.

+ Somdticos: falsas crencas envolvendo o funcionamento do cor-
po, como por exemplo, a de que o cérebro estd apodrecendo ou
derretendo, entre outros.

¢ Perseguicao: falsas crencas de estar sendo atormentado, assedia-

do, enganado ou seguido por alguém.



+ Grandeza: concepcio exageradamente positiva acerca da pré-
pria importincia, poder ou identidade.

+ Autorreferéncia: falsa crenca de que eventos externos sio di-
recionados a pessoa delirante, ou seja, o comportamento dos

outros se refere a ela.

E muito importante conversar com as pessoas sobre o contetdo
de seus delirios, em especial, os delirios de perseguicio podem
representar um grande risco para elas ou para terceiros, a depen-

der de seu contetido.

Quando uma pessoa apresenta a0 mesmo tempo delirios e alucina-

¢oes, dizemos que ela possui sintomas psicéticos.

E importante saber que uma mesma pessoa pode apresentar, ao

mesmo tempo delirios e alucinagoes.

Veja a seguir um quadro com exemplo de pessoa que apresenta aluci-

nagoes e delirios:

JR era um jovem de aproximadamente 30 anos, com diagndstico de
esquizofrenia, retardo mental e dependéncia de dlcool. Estava em situ-
agdo de rua hd muitos anos, sem contato familiar. Muito comunicativo,
JR facilmente “fazia” amizades na rua, e era percebido no territdrio
por ser obeso mdrbido e chamar muita atengdo pelo seu comportamento

sempre ‘Solicitante’.

Quando JR interrompia o uso de medicagoes, vinha até a UBS contar
para os profissionais que estava vendo cobras penduradas nas drvores. Di-
zia que elas ficavam olhando para ele e as vezes conversavam com ele.
Contava que a Interpol também o perseguia e sabia de todos os seus pas-
sos. Em um desses episddios JR saiu do lugar onde morava e circulava hd
muitos anos e foi morar na regido da Vila Mariana. Nesta ocasido dizia
que “os carros estavam passando por ld". Mencionava que as pessoas os
avisavam que a delegacia de policia de Sio Caetano estava atris dele.
JR tinha os tios idosos que moravam na regiio da Bela Vista. Certo dia,
disse que ficou com medo de ir visitar a tia, pois ouviu falarem dela. Dizia
que percebeu em seu proprio corpo o falecimento da tia. Queixava- se de

um mal-estar e medo de descobrir esta morte...
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Importante dizer que a audicdo
de vozes é considerada
alucinacao auditiva quando

ocorre fora de um contexto
cultural que aceita e dialoga com
esses sintomas.

[sso vai ajudar os profissionais
de saude a pensarem no
desenvolvimento de algumas
patologias e a iniciar terapéutica
adequada.

Essas perguntas ajudaréo a
identificar delirios.

Essas perguntas ajudarao a
identificar alucinacdes.
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Por que algumas pessoas podem apresentar delirios e/ou
alucinagoes?

Essas experiéncias nio sao comuns. Elas sao tipicamente associadas
com transtornos mentais graves principalmente esquizofrenia. As alu-
cinagdes, e mais raramente os delirios, também podem ser causados

pelo efeito de drogas como cocaina e crack.

Pessoas “normais” também podem ter essas experiéncias. Em algumas
comunidades, hd pessoas que afirmam ter a capacidade de se comuni-
car com as forgas e espiritos sobrenaturais. Essas pessoas podem expe-
rimentar audigio de vozes, particularmente de espiritos ou Deus. Eles
também podem ter crencas que parecem incomuns, COmo por exem-
plo, de que os espiritos estdo com raiva de alguém, e por essa razao,
algo de ruim esteja acontecendo na vida daquela pessoa. Essas crengas
podem ser apropriadas e culturalmente aceitas para determinados gru-
pos sociais. Exemplos disso sao os curandeiros tradicionais em algumas

sociedades e os sacerdotes carismdticos em algumas igrejas evanggélicas.

Sugestido de entrevista para pessoas com delirios e/ou
alucinacbes

E importante tentar responder as perguntas a seguir, apds conversar
com acompanhante ou pessoas de confian¢a do individuo que apre-

senta comportamento agressivo:

+ Quando comecaram as alucinacées e/ou delirios.

+ Se a pessoa notou outros comportamentos estranhos, por exem-
plo, como se o individuo estivesse falando com ele mesmo ou
acusando outros de tentar prejudici-lo.

+ Se ele estd/estava usando drogas ou dlcool.

+ J4 presenciou ou soube de episédios de violéncia.

+ Se alguém da familia do individuo sofre com algum transtorno
mental?

A prépria pessoa com delirio e/ou alucinagio, sugerimos perguntar:

+ Comece com uma questdo geral em vez de fazer uma pergunta
direta sobre delirios ou alucinagées, por exemplo: Vocé estd preo-
cupado ou incomodado com alguma coisa ultimamente?

¢ Vocé fez uso de bebida alcodlica ou outras drogas recentemente?

+ Vocé jd sentiu que algo estranho estivesse acontecendo ao seu
redor? Vocé jd sentiu como se os outros estivessem falando sobre
vocé? Que algumas pessoas estivessem tentando prejudicar vocé?

+ Vocé jé ouviu as pessoas falarem sobre vocé pelas “costas™ Jd
ouviu pessoas falarem sobre vocé quando nio havia ninguém

por perto?
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+ Vocé tem pensamentos sobre morte? J4 pensou ou tentou acabar
com sua prépria vida?
Lembre-se que o risco de suicidio é maior em uma pessoa com
um transtorno mental grave (transtorno psicético). E impor-
tante atentarmos que os profissionais da assisténcia social tém
medo de fazer essa pergunta “abertamente” a alguém, como se
falar sobre esse assunto pudesse desencadear esse pensamento

de morte.
O que observar em uma pessoa com delirios e/ou alucinagoes?

+ Ela pode fazer movimentos estranhos com os bragos ou o corpo.

¢« Ela pode fazer coisas que sugerem que ela estd ouvindo vozes,
por exemplo, olhar para uma diregao diferente, como se alguém
estivesse falando com ela de 14.

¢« Suas respostas podem nao fazer sentido para vocé.

¢ Ela pode falar demais ou pode nio falar nada.

+ Ela pode rir ou chorar ou falar, mudando de comportamento
facilmente.

¢ A pessoa pode estar com o autocuidado muito prejudicado,
como auséncia de banho, uso de roupas sujas por muito tempo;
ou mesmo mudangas de comportamentos no autocuidado, an-

tes nao observadas pela equipe.

Como lidar uma pessoa com delirios e/ou alucina¢ébes?

Pessoas que se sentem perseguidas devem ser abordadas de forma tran-
quila, calma, e o objetivo deve ser ganhar a confianga, fazendo pergun-

tas gerais primeiro.

Além disso, nunca se deve confrontd-la, desafiando-a a falar das cren-
cas. Por exemplo, nao diga “Isto que estd falando nao existe”. As ex-
periéncias, que podem parecer ridiculas para o profissional, sio muito
reais para ela. Deve-se adotar uma postura de nunca concordar com o
contetido das crencas, mas também nao se deve desafid-lo a provar que

aquilo que estd dizendo é verdade. Outras atitudes importantes sio:

+ Nunca “zombar” ou rir das crengas. Isto significa desrespeito a
pessoa com transtorno mental, ela vai perder a confianga em vocé,
e pode ter um momento de raiva e violéncia diante de sua atitude.

+ Explicar para os trabalhadores do servigo e para os conviventes,
se achar necessdrio, que os sintomas s4o o resultado de uma “do-
enca no cérebro”.

« Encorajar a pessoa a tomar a medicagio prescrita. Vocé nio

recisa dizer que as medicacoes sio para as “falsas crencas”
q ¢ ¢

Falar sobre o pensamento

de morte, neste caso, pode
ajudar — e muito — a identificar
uma situagdo de emergéncia
psiquiatrica, que € a ideagao
suicida. Muitos estudos mostram
que falar sobre essas ideias
causa grande sensacao de alivio
a pessoa, que geralmente esta
sofrendo muito sozinha com
esses pensamentos.

Devemos nos preocupar

em diferenciar estados de
autocuidado prejudicado pela
auséncia ou dificuldade de
acesso aos servicos de banho e
acolhida (muito comum para as
pessoas em situacao de rua).

Geralmente as medicag¢des
antipsicoticas tém uma boa
resposta nos sintomas de
alucinacdes. E muito importante
que todos os trabalhadores da
assisténcia social possam ficar
atentos aos efeitos colaterais
dessas medicag¢des, como os
tremores no corpo, que sdo uma
importante causa de abandono
dos tratamentos.
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desaparecerem, jd que elas sao reais para ele. Em vez disso, vocé
pode assegurar-lhe que, por causa de suas crengas, deve estar
sofrendo muito e os medicamentos vao ajudd-lo a se fortalecer

para enfrentar a situagao.
Quando ¢ necessirio acionar o servigo de emergéncia?

+ Se vocé suspeitar que a pessoa estd em um estado de confusao, e
nio consegue se acalmar apesar das intervengdes.

+ Se a pessoa jd tem histdrico de tentativa de suicidio prévio; pes-
soas que acham que estdo sendo perseguidas e tém pensamentos
suicidas estao em um alto risco de ferir a si e aos outros.

+ Sea pessoa é ou estd violenta, talvez seja necessdrio chamar a equi-

pe de satide e/ou a seguranga publica para auxiliar no manejo.
Ap6s a alta hospitalar:

+ Caso a pessoa precise ser removida para o Hospital, é muito
importante que a equipe de sadde da atengao bdsica (UBS/posto
de saude) seja avisada, para que possa dar o seguimento ao trata-
mento e fazer o contato com o servi¢o hospitalar.

+ Geralmente pacientes individuos psicéticos precisarao de acom-
panhamento de sadde por um longo prazo, e precisarao de uma
equipe de Satide Mental que acompanhe, ou ajude/matricie a

equipe da atengio bdsica no manejo do caso.

Muitas pessoas com quadro psicético cronico se tornam limitadas e
dependentes para o seu autocuidado. Nesses casos, elas precisam de
orientagdo quanto ao autocuidado, e possuem muita dificuldade de
seguir algumas exigéncias como hordrios (de entrada no centro de aco-
lhida, almogo ou jantar, banho), devendo ser lembradas sobre regras

do servigo e tarefas.

Algumas dificuldades na infraestrutura, recursos humanos, déficit no
conhecimento da equipe sobre Saide Mental, entre outras, podem
comprometer a capacidade dos profissionais auxiliarem as pessoas que
apresentam determinadas limitagoes ou dependéncias. Neste cendrio,
nao raras vezes as pessoas psicoticas acabam indo morar nas ruas, tor-

nando sua situa¢io ainda mais vulnerdvel.
Algumas dicas para o acompanhamento de pessoa fora da realidade:

+ E muito importante que ela tenha um técnico ou um profissional
em quem confie dentro do espago, que serd alguém que ela po-

derd buscar e procurar em situagoes de medo e desorganizagao.
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« E importante que os profissionais da assisténcia social discutam
o caso dela com a equipe de sadde de referéncia, que possam
saber de suas datas de retorno no servico de satde, da sua pres-
cri¢do medicamentosa, que participem efetivamente da constru-
¢ao do projeto terapéutico singular (projeto de cuidado) junto
a equipe de satide, bem como, a equipe de satide participe da
construc¢io do Plano Individual de Atendimento — PIA ferra-
menta de intervencao da assisténcia social.

¢ O tratamento medicamentoso é uma parte essencial de cuidados
de longa duragio com base na comunidade, devendo assim, ser
alvo de atencio especial entre os profissionais de assisténcia social.
Pela gravidade do quadro mental e pela desorientagio de tempo
e espago, a pessoa com um quadro psicdtico pode ter muita di-
ficuldade em tomar corretamente a medicagio prescrita. E, se o
tratamento medicamentoso nao for feito de maneira adequada,
ela nio vai conseguir a estabilidade necessdria para alcangar um
maior grau de autonomia em sua vida. Essa é uma questao com-
plexa que tem demandando didlogos entre a rede intersetorial no
intuito de criar estratégias e pactuages para soluciond-la.

+ Apesar da gravidade dos transtornos psicéticos, a rede interse-
torial de cuidados deve preocupar-se em garantir a reabilitacao
psicossocial, como por exemplo, a reinser¢io no mercado de
trabalho, que pode ser um elemento-chave para ajudar a pessoa
a ficar bem. O tipo de trabalho adequado para a pessoa depen-
de da educagio, experiéncia anterior de trabalho e da gravidade
da doenga. Se o trabalho formal, nao for possivel ou nao for o
desejo do individuo, ele deverd ser incentivado a se manter ocu-
pado de outra maneira, como participar de atividades socioedu-
cativas, atividades terapéuticas nos servicos de satide, grupos de
geracdo de renda e economia soliddria, agoes sociais nas igrejas,

associacoes de bairro, entre outras.
Sugestdo de documentario

) i Estamira — Marcos Prado, 2006,
por outras pessoas da comunidade. Se estao em situacio de rua, 121 min

+ Essas pessoas, muitas vezes, sofrem a discriminago e o estigma

podemos pensar que sio os “excluidos dos excluidos”, que pos- SINOPSE. Estamira conta a histéria
sivelmente nao farao parte de um “grupo de rua” que o acolha, de uma mulher de 63 anos que
sofre de transtornos mentais e
trabalha no aterro sanitario do
Jardim Gramacho. A personagem
ajuda de um curandeiro e de instituigoes religiosas, é importante central do documentario levanta

que o entenda em suas diferencas e que minimamente o proteja.

+ Se a pessoa, familia e/ou alguém de confianga quiser procurar

associar esta prética aos cuidados nos servicos de sadde. questdes de interesse global,
como o destino do lixo produzido

pelos habitantes do Rio de Janeiro

e os subterfugios que a mente

A . ~ o a .
E importante ficar atento aos estados de confusao e sinalizar & U GG i 5 SRR

equipe de sadde de referéncia para que a mesma possa iniciar uma realidade insuportavel de ser

uma investiga¢do clinica. vivida.
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COMPORTAMENTO CONFUSO OU AGITADO

A agitacdo, a confusio, a agressividade e a violéncia sdo comportamen-
tos inespecificos que podem ser observados em pessoas com diversos
transtornos psiquidtricos, mas também ocorrem em pessoas sem ne-
nhum problema mental. Dizemos que uma pessoa estd agitada quan-
do ela ndo consegue ficar parada, geralmente reage desproporcional-
mente aos estimulos do meio e aos préprios estimulos (pensamentos e
sensagdes), demonstra aumento de irritabilidade e pode apresentar fala
inadequada e repetitiva.

As pessoas que estio confusas ou agitadas, geralmente nio tém plena
consciéncia do que acontece ao seu redor. Elas falam coisas que nao tém

sentido, e 0 que escuta de outras pessoas também nao faz sentido para ela.

A agitagao, muitas vezes, estd relacionada a uma crenca falsa ou delirio.

As principais caracteristicas de uma pessoa em estado de confusao
mental sao:

+ tem consciéncia alterada do seu entorno, percebe as coisas de
forma diferente de nés.

*+ nao é capaz de se lembrar de coisas que aconteceram recentemente.

*+ nao sabe que dia ¢ hoje, ou onde estd.

¢ nio dorme bem durante a noite e pode estar sonolenta ao longo
do dia.

+ pode ser ndo cooperativa ou estar com medo.

¢ pode sofrer alucinagoes e ter delirios.

¢+ pode estar agitada e agressiva.
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Quais sdo as causas da confusao e agitacao?

A confusio mental e agitagao sao sintomas comuns, especialmente em
situagoes de emergéncia ou acidentes, e nos servigos de saide. Nao hd
dados confidveis sobre a frequéncia dessas situagdes nos equipamentos
da assisténcia social, mas mesmo assim, é importante que o profissio-
nal conhega as causas mais comuns, considerando a alta vulnerabilida-
de a diversos problemas de satide do publico atendido. A confusio é

especialmente comum em pessoas que sdo fisicamente doentes.

As causas mais comuns para o comportamento de confusao mental e

agitacao psicomotora sao:

+ Efeitos colaterais de alguns medicamentos, especialmente em
pessoas mais velhas.

¢ Retirar o dlcool de uma pessoa dependente.

« Doencas do cérebro, particularmente acidentes vasculares cere-
brais (AVC), traumatismos na cabega, epilepsia.

¢« Situagdes como infecgbes urindrias e respiratérias.

+ Hipotermia (temperatura baixa).

+ Problemas na tireoide.

¢ Odutras situacoes clinicas, que causem febre alta, ou ainda de-
sidratagao, quadros de HIV/AIDS, tuberculose, pancreatites e
hepatites, tao comuns na populagio em situagao de rua.

¢ Estar alcoolizado ou sob efeito de outras drogas.

¢ Ansiedade ou estresse severo.

Sugestdes de entrevista para entender o quadro de
pessoa com confusdo mental

Tente obter as préximas informagdes com outros profissionais ou
conviventes que tenham tido algum contato anterior com a pessoa
que estd confusa. E importante saber se episédios deste tipo jd haviam

ocorrido anteriormente.

« Como isso comegou?

¢ A pessoa estd fazendo uso de quaisquer novos medicamentos?
Quais sio eles?

¢ A pessoa estd sofrendo de alguma doenga fisica?

¢« Ela teve um problema de acidente vascular cerebral ou coragio?

¢« Esteve internada recentemente?

+ Sofreu ferimento na cabec¢a ou convulsio recentemente? Envol-
veu-se em uma grave briga recentemente?

+ Foi vitima de atropelamento?

Neste caso, vamos pensar um
pouco sobre o nosso dia a

dia de trabalho? Quais séo as
possibilidades de nos depararmos
com pessoas que resolveram

interromper o uso de bebidas
alcodlicas por conta propria, ou
iniciaram um tratamento para
reduzir 0 seu uso e passam a
desenvolver estados confusionais
a0 entrarem nos NOssos Servicos?

Esta informacéo pode direcionar
a equipe da saude que ira fazer a

avaliacdo clinica para a causa da
confuséo.
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+ Faz uso de dlcool ou outras drogas? Em caso afirmativo, quando

Confus&o € quase sempre foi a dltima vez que consumiu?

associada a disturbios do sono.

¢+ Tem dormido bem ultimamente?

A prépria pessoa confusa ou agitada, sugerimos:

+ Apresentar-se de maneira calma e objetiva
* Por exemplo, “Meu nome ¢ Y, sou assistente social, estamos
no centro de acolhida X, vocé atualmente mora aqui... Vocé
poderia repetir o meu nome? Em breve eu perguntarei nova-
mente para ver se vocé consegue se lembrar, combinado?”.
* Depois tente orienti-la no tempo (que dia é hoje) e no espa-
¢o (onde estamos).
* A seguir pergunte como a pessoa se sente, se percebe algo de
diferente, se ela sente-se confusa.
+ Verifique se ja teve problemas de sentir-se confusa antes. A res-
posta pode dar-lhe uma pista para saber se a pessoa estd cons-

ciente do que tem acontecido recentemente.

Para verificar a gravidade da confusio mental, explique que fard algu-
mas perguntas que podem parecer féceis, mas que ¢ importante fazer,

para que vocé possa entender melhor como a pessoa estd. Vocé deve:

+ Repetir as perguntas iniciais sobre tempo, espaco e se lembra de
Essas perguntas ajudam a como vocé se chama.

sabermos se a pessoa esta
desorientada.

+ Vocé fez uso de bebida alcodlica recentemente? Quando foi seu
ultimo uso?
+ Vocé tem dor em qualquer lugar em seu corpo? Onde?
. “ A > ’ . ‘> A _
A dio potle e i Sl dle uira Como vocé se sente? Estd tranquilo aqui? Vocé se sente preocu
doenca fisica. pado com a sua seguranga? Vocé ouve ou vé coisas que ou outros

nao ouvem ou veem?

Sinais e sintomas

+ A pessoa nao consegue se concentrar, por exemplo, ela nao pa-

Pensamentos de conteudo rece prestar aten¢io as suas perguntas e nio pode respondé-las

persecutorio e alucinagdes séo
de forma coerente.

muito frequentes nos quadros de
confusdo mental.

+ Pode cometer erros sobre o tempo (dia, més, ano) que é onde ela

estd (espago) ou qual é seu préprio nome, isto significa que ela
estd desorientada em relagao ao tempo, ao espago ou em relagio
a si mesma.

+ A fala pode ser dificil de acompanhar e pode nao fazer sentido.

+ Pode ter crengas incomuns ou suspeitas (delirios).

+ Falar para si mesma ou parece estar falando com uma pessoa

imagindria.
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+ Pode fazer movimentos que sugerem que estd vendo coisas ima-
gindrias.

+ DPode estar agitada e inquieta.

+ Suas emogoes podem mudar de repente do riso ao choro sem

motivo.

-

E muito importante que a equipe de satide possa avaliar esta
pessoa e receber as informagoes que vocé conseguiu obter na
conversa, o que ajudard na investigagdo diagndstica do proble-
ma de Satide Mental.

Como lidar com uma pessoa confusa e agitada?

Imediatamente, é preciso:

+ Atentar para sinais como falta de ar, perda de consciéncia e des-
maios que podem significar a necessidade de acionar servigo de
emergéncia e avaliacio médica imediata. Isto incluiria graves in-
feccoes, acidentes vasculares cerebrais, ferimentos na cabeca ou

sindrome de abstinéncia alcodlica grave.

Essas condicoes podem precisar de transferéncia urgente para
um servi¢o de urgéncia e emergéncia, principalmente se estiver-

mos falando de idosos ou criangas.

+ Colocar a pessoa em uma sala com o minimo possivel de inter-
feréncias externas, como circulagio de outras pessoas, excesso de
barulhos ou luzes.

+ Lembrar 4 pessoa onde ela estd, o dia e a hora. Tranquilize-a,
diga que ela estd segura, que vocé vai permanecer com ela neste

momento.

E importante dizer que os servigos da assisténcia social, por estarem
por mais tempo (geralmente) com os individuos/conviventes, tem
mais oportunidades de conhecer melhor seus comportamentos ha-
bituais, e podem perceber com maior rapidez que os profissionais
da satde, as mudancas e alteracoes nesses sujeitos. Essas observa-
¢oes, por meio de uma atengio e escuta atenta, podem ser decisi-
vas para qualificar os encaminhamentos e discussoes de caso com

a equipe de saude, favorecendo assim o diagndstico e tratamento.
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COMPORTAMENTOS ALTERADOS NA MULHER APOS O PARTO

O parto ¢, para a maioria das mulheres, uma experiéncia positiva. A
chegada de um bebé recém-nascido ¢ vista com prazer e alegria. Ob-
servamos que a gestagao e o parto podem representar uma oportuni-
dade de mudanga positiva na vida da mulher em situa¢io de rua, pois
carregam consigo o simbolo do renascimento da prépria mae, repleto

de esperanca em uma nova vida.

No entanto, algumas maes se tornam psiquicamente/emocionalmente
perturbadas. O periodo apds o parto estd associado a ter que acordar
em diferentes momentos da noite pelo choro do bebé, para aleitamen-
to materno e isso pode interferir com o sono e deixar a mulher muito
cansada. Muitos sintomas fisicos da depressao, como problemas de
cansago € sono, sio comuns em maies que ndo apresentam nenhum
transtorno mental. Portanto, é muito importante estarmos atentas aos
sintomas e comportamento da mulher. Esta situacao ¢ particularmen-
te preocupante nas mulheres em situa¢io de rua, ou moradoras de

centros de acolhida.

As dificuldades com mulheres em situagio de rua que tém bebés em
maternidades se iniciam logo apds o parto, que via de regra se dd na ma-
ternidade, Neste momento, ela estd lidando com a incerteza se poderd

ou nao sair do servigo de saide com seu bebé, por nao ter residéncia.



Naio temos estudos que tratem especificamente do transtorno mental
das puérperas em situagao de rua. Os quadros descritos a seguir s3o os
principais tipos de problemas mentais que aparecem nas mulheres em

geral, apds o parto:

+ “Baby Blue” (disforia puerperal)
Este é um estado psicolégico comum apds o parto, presente en-
tre a metade e dois tercos das mulheres. O sintoma caracteris-
tico ¢ a instabilidade ou labilidade afetiva que se manifesta por
uma alternincia ripida entre a tristeza extrema e a euforia. Tam-
bém pode ocorrer crises de choro, humor irritdvel, alteragoes
do sono, diminui¢ao do apetite e dificuldade de concentragao.
Nao hd necessidade de tratamento, pois os sintomas melhoram

espontaneamente em até duas semanas.

+ Depressao puerperal ou depressao pés-parto
A depressao puerperal afeta aproximadamente 10% das mulhe-
res nas primeiras semanas que se seguem ao parto. Apresenta os
mesmos sintomas da depressdo em outros ciclos da vida: sinais
de ansiedade, queixas de cansago e irritabilidade. Se nio trata-
do, o quadro pode durar de dois meses a um ano, levando a um
prejuizo na relagao mae-filho e afetando negativamente o desen-
volvimento cognitivo e emocional do bebé. A maioria das maes
que apresenta quadro depressivo apds o parto pode ser ajudada

por aconselhamento e medicamentos antidepressivos.

+ DPsicose puerperal
A psicose puerperal é bem menos frequente que a depressio pds-
-parto, porém muito mais grave. Os sintomas sdo parecidos aos
descritos nos quadros psicdticos nao puerperais: insonia, agitagao
psicomotora, alteragées no humor, sentimento de perseguicio,
alucinagdes e delirios. Iniciam-se nas primeiras quatro semanas
ap6s o parto e evoluem rapidamente. Os cuidados com o bebé
devem ser diretamente supervisionados. A psicose pds-parto ide-

almente deve ser tratada em uma unidade especializada.

Quais sao as causas da mudanca de comportamento das
maes apos o parto?

Geralmente durante o pré-natal e apds o parto, o principal foco de
atengao da mae, das familias e dos profissionais que assistem & mulher
estd nas necessidades e na satide do bebé. Por outro lado, apés o parto,
a mie pode sentir-se culpada ou envergonhada em admitir que estd
infeliz. Assim, precisamos estar especialmente sensiveis as emogdes da

mae. Transtornos mentais relacionados ao parto podem durar até um
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Os diferentes tipos de problemas de
Saude Mental pos-natal comecam

em momentos diferentes depois
que o bebé nasce.

Em casos graves, a mée pode
perder interesse em seu bebé.

Esta € uma caracteristica tipica da
depressao pos-parto.

Depressdo pos-parto severa

€ mais provavel em mulheres
que ja tenham outras doencas
mentais previas.

Esses sdo sinais que indicam a

gravidade do problema.
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ano, afetando tanto a mae quanto o bebé. Os bebés podem apresentar
problemas de crescimento e desenvolvimento se a mie com transtorno

mental nio for adequadamente tratada.

H4 muitas razdes para algumas maes tornarem-se “perturbadas” apés

0 parto:

+ O trabalho que se junta as demais fun¢des da mulher, como
cuidar do bebé.

+ O parto é um evento de grande significado emocional e tais
eventos podem desencadear sintomas depressivos.

+ A perda da independéncia para a mae.

+ A alteragdo da relagio entre a mie e o companheiro/pai da crianga.

¢ Durante o parto, o corpo da mulher passa por muitas mudangas
fisicas e alteragdes hormonais que podem resultar em alteragoes
no comportamento.

¢ Mulheres que tém relacionamentos infelizes ou que tenham

partos dificeis s3o mais propensas a desenvolver problemas de
Satide Mental.

Sugestdes de entrevista para entender o quadro de
comportamento alterado na mulher apods o parto

As perguntas a seguir podem ser feitas para o companheiro, familiares
ou amigos da mulher:

+ Quando vocé percebeu o problema?

+ Ela estd conseguindo cuidar do bebé?

+ Estd chorando muito?

+ Darece estar fora de contato com a realidade? Fala para si mesma
ou para vozes imagindrias?

¢ Isso ja aconteceu antes?

¢ Fala sobre se machucar ou se matar? Fala sobre machucar o bebé?

Odutra situagio a ser considerada é quando as mulheres com transtor-
no mental engravidam. Quando isso acontece, algumas pessoas ficam
preocupadas com a transmissao do transtorno para o feto. No entanto,
os transtornos mentais nao sio como doencas “infecciosas” transmissi-
veis ao bebé. Para as maes com transtornos mentais graves, vocé pode
dizer que o bebé é muito mais propenso a ser completamente sauddvel
do que doente. As mies que sofrem de retardo mental podem precisar
de mais tempo para entender o que estd acontecendo com o corpo

durante a gestagio e o parto.

Outra questao importante sio os perigos da medicagao para o bebé.

Como regra geral, devemos evitar quaisquer medicagoes psiquidtricas



nos primeiros trés meses de gravidez. Em particular, as drogas como o
litio, medicamentos antipsicdticos e para ansiedade devem ser evita-

dos. Os antidepressivos sio mais seguros.

Quanto ao periodo da amamenta¢do, hd apenas um pequeno risco
de medicamentos passarem pelo leite materno. Se a mae estd muito
deprimida, lembre-se que os medicamentos podem ajudar a melhorar

seu humor. Este, por sua vez, ird ajudi-la no vinculo com seu bebé.

Perguntas a fazer para a mie que vocé suspeita ter algum problema ou

transtorno mental:

+ Vocé se sente triste ou infeliz?

+ Vocé se sente com esperanca para o futuro?

+ Vocé tem vontade de se machucar?

+ Vocé consegue cuidar do seu bebé?

+ Vocé ja teve dificuldade em controlar seus pensamentos?

+ Vocé sente como se as pessoas estivessem falando sobre vocé ou
tentando prejudicd-la?

¢+ Vocé ja teve pensamentos incomuns, tais como se vocé tivesse
poderes especiais?

+ Vocé ja teve pensamentos de prejudicar seu bebé?

+ Vocé ouve vozes, mesmo quando nao hd ninguém por perto?
O que fazer para os casos de baby blue?

+ Tranquilizar a mae, companheiro e amigos de que o sofrimento
emocional é muito comum e temporério.

+ Se possivel, busque ou ofereca ajuda para a mae cuidar do bebé
durante alguns dias.

+ Tente garantir o descanso adequado para a mae.

+ Converse com a mie e deixe a compartilhar suas preocupagoes
e inquietagoes.

+ Se a mie nio se sentir melhor em uma semana, manter uma
vigilancia mais estreita, porque isso pode ser um sinal de uma
doenga mais grave.

+ Nio hd necessidade de suporte medicamentoso (intervengao

farmacolégica).
O que fazer para depressiao pds-parto?

¢ Tranquilizar a mae, companheiro/pai, familia e amigos que os
sintomas sdo o resultado de uma doenga emocional comum. A
doenga ¢ tratdvel e ndo vai trazer nenhum dano a longo prazo

para a mie ou o bebé.
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+ Tranquilizar a mae que ela nao estd “ficando louca”.

¢+ Estimule amigos e companheiro para que possam ajudar a mie
nos cuidados com o bebé.

+ Converse com a mie regularmente sobre seus sintomas e preo-
cupagoes.

+ Garanta a ela descanso e alimentagao adequada.

+ Incentive-a segurar, tocar e amamentar o seu bebé.
f . V4 >
O que fazer para a psicose pds-parto?

+ A mae pode precisar ser hospitalizada por alguns dias, para me-
dicagio antipsicética e medicagoes para o sono.

+ A maie nio deve amamentar o bebé se ela estiver recebendo me-
dicamentos antipsicéticos. O bebé precisard ser cuidado por al-
guém até que a mae tenha o seu quadro estabilizado.

¢+ DPermita que a mae tenha tempo e contato com seu bebé como
ela desejar. Conforme for melhorando, incentive-a a assumir o
papel de mae.

+ Verifique regularmente se a mie estd comparecendo as consultas

e usando a medicagao prescrita.

O desafio do cuidado destas situacdes na RUA

Muitos servigos de sadde entendem que a mae com problema ou trans-
torno mental nao é capaz de cuidar de seu filho e, por estar em situagio
de rua, nao deve ficar com a “guarda’. Esses servigos podem acionar o
Conselho Tutelar e a Vara da Infincia imediatamente, com o objetivo

de abrigar a crianga, sem antes tentar outras possibilidades como:

+ Busca da familia estendida da puérpera.

+ Busca de vaga em centro de acolhida para que a mae possa ficar
com o seu bebé.

+ Contato com as equipes que acompanharam o pré-natal, para
discutir possibilidades e cuidados que foram combinados com a

gestante antes do bebé nascer.

Nao raro ouvimos maes contando de situacoes de “doagao” para pro-

fissionais de saide naquele momento na maternidade.

Quando as mulheres possuem o contato familiar e o bebé vai para a
casa de um parente, a puérpera, via de regra, ¢ “privada’ de manter-se
responsdvel pelo cuidado de seu bebé, em razao das vérias rupturas
com a familia que, por vezes, ndo acredita na responsabilidade e capa-
cidade dessa mae. E comum que essa mie retorne para a rua e perca
o contato com o bebé. Nas poucas situagdes em que este vinculo é

mantido, acontece por pouco tempo seguido de nova ruptura.



Comportamentos que causam preocupacao

Algumas mulheres em situagio de rua apresentam relacionamentos
instdveis, e o companheiro pode ou nio ser o pai do bebé. Essa instabi-
lidade pode interferir nas condi¢des de cuidado do bebé, mas, muitas
vezes, o casal possui planos e desejo de permanecer com o filho depois
do parto. No entanto, nem sempre encontram-se vagas em espagos
que possam acolher toda a familia, evitando assim a separa¢do do casal

€ O retorno para as ruas.

Se a mae retorna para a rua com seu bebé, encontra um ambiente
hostil para aquele recém-nascido, como barulhos, variacdes climdticas,
contato com 4lcool e outras drogas, privagio de sono e repouso, ali-
mentagdo inadequada (no caso da mie nio estar amamentando). Por
outro lado, essa situagio costuma sensibilizar as pessoas, moradoras
ou nio das ruas, que acabam ajudando o bindmio mie-bebé. E muito
frequente aparecerem propostas de pessoas que se oferecem para “le-
var” a crianca para casa, para o cuidado, e/ou até mesmo para adoti-la.
Isto se d4 muitas vezes por acordos entre as pessoas, nao passando pelas
etapas legais previstas para adogdo.

Tampouco ¢é garantido que o problema se resolva quando a mae con-
segue um espaco de acolhida para ficar com o bebé. Essas situagoes,
em geral, resultam de grande investimento e esfor¢o da mie, da equi-
pe hospitalar e da rede de assisténcia social para preservar o vinculo.
No entanto, muitos desses espagos abrigam um nimero grande de
mulheres e seus filhos, com histérias de vida variadas em ambiente
de pouca privacidade.
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Hoje, na cidade de Sao Paulo, existem os espagos de acolhida para
familias, conhecidos como “Familia em Foco”. Esses locais garantem
a permanéncia da familia unida (quarto para a familia), em local pri-
vilegiado quanto a sua privacidade, na guarda de pertences, de hora-
rios e cotidiano de vida. Uma equipe técnica acompanha essa familia,
estimulando a busca de autonomia para moradia independente. Essa
modalidade de acolhida é promissora e permite que o nascimento do
bebé represente uma oportunidade de reconstru¢io de uma identida-

de positiva para a mae que concebe em situacio de rua.

IDOSOS COM COMPORTAMENTOS ESTRANHOS

Pessoas idosas podem vir a apresentar comportamentos agressivos ou
confusio mental durante esse periodo da vida. Nesses casos, os pa-
rentes costumam se queixar que o idoso tem-se tornado sexualmente
inapropriado, ou estd pedindo de forma recorrente para sair de casa,
ou ainda que ele se encontra confuso. Outro tipo de comportamento
estranho ¢ quando um idoso simplesmente muda seus hdbitos coti-
dianos, seu modo de viver e parece perder o interesse nas coisas. Isso
pode ser considerado menos “preocupante”, mas deve ser tratado com

a mesma importincia e pode ser sinal de um transtorno mental.

Quais sao as causas de comportamentos estranhos em idosos?

H4 quatro razoes principais pelas quais as pessoas idosas podem se

. <« »
comportar de maneira “estranha”:

+ Depressao: As caracteristicas comuns da depressao em idosos
si0 a mudangca dos hébitos da vida cotidiana, cansaco, pessimis-
mo e preocupagoes exageradas, dores no corpo, perda de apetite,
problemas de meméria, apatia e alteracoes de sono (para mais
ou para menos). Alguns podem tornar-se irritados, agitados,
com pensamentos e comportamento suicida.

¢+ Delirium ou confusio: A caracteristica tipica do delirium ¢
que ele comega de repente (inicio agudo); se perguntarmos ao
acompanhante, descobriremos que o comportamento perturba-
do terd comegado nos dltimos dias. A pessoa pode estar aluci-
nando e agitada.

+ Psicose: Transtornos mentais graves podem dar origem a pensa-
mentos e alucinagoes. Psicose também pode ocorrer em pessoas
idosas que sofrem de deméncia ou depressio grave.

+ Deméncia: afeta principalmente os idosos com mais de 65 anos
de idade. A deméncia é uma doenca de causa desconhecida. E
caracterizada pela morte rdpida de muitas células do cérebro. A

pessoa com deméncia vai perdendo a capacidade e as habilidades



de fazer coisas simples, provoca perda de memdria, confusio,
bem como comportamentos estranhos. Ainda nio existe cura
para a deméncia, mas hd tratamentos que aliviam os sinais e os
sintomas da doenga. Os tipos mais comuns de deméncia sdo os

decorrentes do mal de Alzheimer e acidentes vasculares cerebrais

(AVC ou derrames).

Para identificar qual o problema de um idoso, é preciso antes enten-
der a diferenca entre essas quatro condigbes que podem causar alte-
ragoes de comportamento no idoso. As vezes, duas dessas condigoes
podem ocorrer em conjunto. E muito importante que os profissionais
da assisténcia social que convivem com idosos possam sinalizar para
a equipe de sadde as mudancas de comportamento, a fim de auxi-
liar no diagnéstico e, consequentemente, no tratamento e no cuidado
a0 idoso. Pode ser necessdrio uma avaliacio de profissionais da Satde
Mental e exames de imagem (tomografia e ressonincia) para auxiliar

nesse diagndstico.

Além disso, muitas doengas fisicas cursam com alteragoes comporta-
mentais nos idosos (delirium) ou pioram o estado confusional daque-

les que jd apresentam um quadro de deméncia. Sao exemplos:

+ doencas da tireoide;

+ infecgbes urindrias;

+ lesoes que causam sangramento lento dentro da cabega;
« Aids;

+ deficiéncia de vitamina B12;

+ doenga no rim ou no figado;

¢ tumores cerebrais.

Quais sao os sintomas da deméncia?

Muitas pessoas relacionam envelhecimento com tornar-se distraido,
ou ter problemas de memdria. Nossas habilidades mentais de fato di-
minuem ao nos tornarmos idosos. No entanto, isso nao signiﬁca que
nés nos esqueceremos dos nossos parentes, ou onde vivemos, ou ou-

tros fatos importantes.

A perda de memoria na deméncia é muito mais grave do que em con-
digbes normais do envelhecimento. Assim, a pessoa com deméncia
nao vai se lembrar do que ela fez no dia anterior, se comeu ou nio,
dos nomes de parentes préximos, ou do endereco de sua prépria casa.
A medida que a doenga piora, pode esquecer-se o dia, a hora, o que
acabou de dizer (de modo que ele diz a mesma coisa repetidas vezes)

ou mesmo esquecer a esposa e os filhos.
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A pessoa com deméncia pOdC apresentar os seguintes sinais e sintomas:

+ Dificuldade na memoria recente: a pessoa se lembra perfeita-
mente de fatos ocorridos hd muitos anos, mas esquece o que
acabou de acontecer, como por exemplo, se jd “registrou” entra-
da no centro de acolhida (assinar carteirinha).

+ Desorientagio: dificuldade de saber qual a hora, dia e local,
pode se perder em lugares conhecidos; como o centro de aco-
lhida onde mora, ou a UBS onde faz seu tratamento de satde.

¢+ Dificuldade em falar ou esquecer o nome das coisas: para supe-
rar essa falha, descreve o objeto pela sua fungao, por exemplo, ao
nao conseguir dizer “caderno”, diz: “aquele negdcio de escrever”.

+ Dificuldade em registrar, na meméoria, fatos novos: por isso, re-
pete as mesmas coisas vdrias vezes.

+ Alteragoes de humor e de comportamento: choro, ansiedade,
depressio, irritar-se facilmente, ficar chateada ou agressiva, de-
sinibigao sexual (podendo apresentar comportamentos inade-
quados no ambiente de moradia, chegando até o técnico ou
educador do servigo as virias reclamagoes do mesmo por parte
de outros moradores), repeticio de movimentos (como abrir e
fechar gavetas vdrias vezes).

+ Dificuldade de compreender o que lhe dizem e de executar ta-
refas: como arrumar sua propria cama, respeitar os hordrios das
refeicoes ou ainda hordrios de entrada e saida dos servicos de
acolhida/convivéncia. Pode apresentar dificuldade em fazer sua
higiene pessoal.

+ Desrespeito a regras sociais: como sair vestido de pijama, andar
despido etc.

+ Comportamento agressivo nao usual: com colegas, profissionais
da satde ou da assisténcia social, por periodo maior que um més.

+ Esconder ou perder coisas e depois acusar as pessoas de té-las
roubado, como seus documentos, cartdées do banco, entre outros.

+ Ter alucinag()es, ver imagens, ouvir vozes € ruidos que nio existem.

Essas informagdes podem ser obtidas com os educadores e operacionais
dos centros de acolhida, que diariamente possuem contato com o ido-
s0, bem como com demais colegas que podem trazer para a equipe téc-

nica um estranhamento em relagao ao comportamento daquela pessoa.

Os idosos sdo tratados com respeito e amor na maioria das familias.
Quando uma pessoa idosa comega a se comportar de maneira inco-
mum, traz a familia grande angdstia. Comportamento agressivo, agi-
tagdo e confusio e comportamento sexual inadequado podem causar
dificuldades para os cuidadores. A medida que a doenga piora, o do-

ente perde gradualmente a capacidade de cuidar de si. Logo, todas as



atividades didrias, como alimentacio, banho, vestir-se e ir ao banheiro,
precisam ser realizadas com a ajuda dos prestadores de cuidados. Nos
estdgios finais da doenca, a pessoa idosa fica acamada e precisa de cui-
dados constantes. Vocé pode imaginar bem o quao como profundo o
impacto da doenga pode ser, uma vez que a deméncia pode durar de

cinco a dez anos.

Em resumo, a deméncia ¢ uma doenca progressiva e sua evolugao pode

ser didaticamente descrita em fases:

+ Fase inicial: A pessoa pode parecer confusa e esquecida sobre
as coisas que tém acontecido. Pode ter dificuldade para tomar
decisdes e se concentrar. Ela pode perder o interesse em suas
atividades habituais. Muitos familiares, colegas, e profissio-
nais da saide podem considerar essa fase parte do envelheci-
mento “normal”.

+ Estdgio intermedidrio: Confusio, esquecimento e alteragoes
de humor se tornam mais graves. Problemas comportamentais
podem ocorrer, tais como a agressividade. O idoso pode vaguear
fora de casa, o seu sono torna-se muito perturbado e sua ca-
pacidade de cuidar de si mesmo torna-se afetada. Ele pode ter
dificuldade em falar e entender uma conversa.

+ Fase tardia: A pessoa deixa de reconhecer parentes ou amigos.
Pode perder peso, ter convulsdes e incontinéncia urindria e fe-
cal. E quase impossivel ter qualquer conversa sensata com ela,

além disso, ela pode parecer confusa o tempo todo.

Essas condi¢des aumentam ainda mais a fragilidade de pessoas em si-
tuacio de rua. Os profissionais da Assisténcia Social devem lembrar-
-se dessas possiveis alteracoes de comportamento no idoso, para nio
correr o risco de considerar determinado comportamento hostilidade
ao servico. Ou, nio raro, pensar que o comportamento alterado é re-
sultado do uso de 4lcool dentro do centro de acolhida, onde isso nao

¢ permitido.

Sugestao de entrevista para entender o quadro do idoso
com comportamentos estranhos

A seguir apresentamos uma lista de perguntas a serem feitas aos acom-
panhantes dos idosos que apresentam comportamentos estranhos para
que possamos informar ou realizar um encaminhamento qualificado
ao profissional da satide que ird atendé-lo. Lembrando que na situa-
¢ao de rua, podemos encontrar idosos sem acompanhante, ou seja,
nenhum informante para responder as questoes que profissionais da

assisténcia social podem fazer, como:
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Problemas de memoria séo os
sintomas classicos de deméncia,
mas também podem ocorrer na
depresséo.

Se assim for, isso sugere
deméncia.

Esses sdo sintomas tipicos da
depressdo, mas também pode
ocorrer na deméncia.

Se ela esteve deprimida no
passado, entdo ha uma maior
probabilidade de que ela
possa estar com essa doenca
novamente.

Essas perguntas vao checar
a capacidade de a pessoa
idosa lembrar-se de novas
informacdes.

[sso ajudara a verificar se ha
orientagdo para tempo.

Questdes para verificar se ha
orientacao para lugar.

Teste para a capacidade de
lembrar eventos recentes.

Este teste serve para saber se a
pessoa € capaz de lembrar seu
nome que voceé lhe tinha dito
mais cedo.
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+ Quando vocé comegou a notar um problema?

+ Como ¢ que a doenga comegou? Serd que a pessoa idosa tem
problemas para se lembrar de coisas, tais como nomes, ou que
dia é hoje?

+ A pessoa tem dificuldade com as atividades cotidianas, como
comer e tomar banho?

+ Ela parece triste ou que tenha perdido o interesse na vida didria?

¢+ Ela sofreu de um problema de Sadde Mental no passado?

¢+ Existe uma rede familiar ou de suporte para esta pessoa?

Ao préprio idoso confuso ou agitado, sugerimos:

+ Comece por se apresentar de maneira calma e objetiva: Meu
nome ¢ ... (E muito importante que vocé se apresente, mesmo
que o idoso esteja confuso, isto o deixard mais seguro!). Agora,
por favor, tente se lembrar de meu nome.

¢ Vocé pode dizer que dia da semana ¢ hoje? Que ano?

+ Vocé pode dizer que lugar é este? Por exemplo, que isto ¢ um cen-
tro de acolhida, uma institui¢ao de longa permanéncia (“asilo”).
Onde fica esse lugar?

+ Vocé pode dizer o que vocé comeu em sua tltima refei¢io?

+ Agora, vocé pode dizer qual é o meu nome?

Se a pessoa parece compreender as perguntas razoavelmente bem, vocé

deve perguntar sobre sentimentos, emogdes e pensamentos:

+ Como estd se sentindo agora?

¢+ Vocé tem estado triste ou infeliz nos dltimos dias?

+ E os pensamentos? Sobre o que tem pensado ultimamente?

¢+ Algo o preocupa?

¢ Algumas vezes pensa em morte? Como? (prosseguir com a in-

vestigago de risco para suicidio)

E muito importante que este idoso seja avaliado por um profissional
de sadde, para o diagnéstico diferencial entre deméncia e depressao,
outro problema de Satide Mental comum na velhice, que pode ser
tratada de forma bastante eficaz.

Como lidar com um idoso com comportamentos estranhos?

Apés o levantamento de informagoes, é necessario encaminhar o idoso
ao servico de saide com o registro de todos os dados relevantes que
vocé conseguiu levantar. Um idoso com o estado mental comprome-
tido, raramente serd um bom informante e, sempre que possivel, é

recomenddvel que um profissional que o conhega melhor acompanhe



a consulta. Caberd ao profissional do servigo de saude, fazer o diagnds-

tico e orientar conduta a ser tomada.

E muito importante que as alteragées comportamentais possam ser
identificadas o mais rdpido possivel, para uma tentativa de interven-
¢oes medicamentosas e comportamentais, que possam retardar o qua-

dro progressivo de deméncia.

A seguir apresentamos algumas sugestoes importantes que poderao au-

xiliar no atendimento a um idoso com altera¢io do comportamento:

+ Se a pessoa idosa estiver deprimida, psicética ou confusa, deverd
ser tratada como um adulto.

+ E importante saber que a deméncia nio tem cura, mas o cuida-
do adequado do idoso pode tornar sua vida mais confortdvel,
e tornar o ambiente de convivio menos estressante para todos.

+ Solicite ao profissional de satide aconselhamento sobre ques-
toes praticas de cuidado especifico aquela pessoa que vocé esteja
atendendo.

Ao lidar com um idoso com diagnéstico de deméncia, vocé deve:

+ Estabelecer uma rotina didria, isso vai ajudd-lo a se organizar.

+ Tentar inserir no seu dia a dia atividades manuais e exercicios
mentais como ler, jogar e pintar.

+ Sempre que possivel, deixd-lo ser independente. Por exemplo,
muitos podem alimentar-se, mesmo que de forma lenta e “atra-
palhada”. E importante que ele seja estimulado a desenvolver
suas agoes de autocuidado.

+ Respeitar. Nao fale negativamente sobre ele em sua presenca.

¢ Preservar a privacidade dele durante atividades intimas como
tomar banho.

+ Evitar o confronto e argumentos.

¢+ Estimuld-lo a manter tarefas simples de sua rotina, como arru-
mar a cama por exemplo.

+ Rir com a pessoa idosa, nunca a respeito ela.

+ Certificar-se de que o idoso passou em avaliagao oftalmoldgica e
tentar providenciar éculos, se estiverem indicados.

+ Falar devagar e claramente. Se o idoso nao entendeu, tente dizer
coisas usando palavras simples e frases curtas.

+ Mostrar amor e carinho sempre que possivel. Um abrago con-
forta mais que cem comprimidos.

¢+ Usar auxiliares de memdria, tais como identificagdo para os

banheiros.

249



250

+ Manter um calenddrio grande e em local de passagem, que sina-
lize a data todos os dias.

+ Estimuld-lo a registrar sua lista de tarefas semanais ou didrias.

+ Procurar garantir a tomada da medicagao prescrita, ajudando-o
a lembrar.

+ Tentar garantir uma cadeira no momento do banho e um tapete
para que ele ndo escorregue, por uma medida de seguranca.

+ Fornecer roupas que possam ser facilmente removidas (e coloca-
das de volta posteriormente).

¢ Limitar a quantidade de liquidos na hora de dormir, evitando as-
sim que 0 mesmo levante muitas vezes a noite para ir ao banheiro.

+ Tentar garantir alimentos cortados em pequenos pedagos, facili-
tando a mastigacao e degluticao.

+ Nao discutir com o idoso, pois isto o deixard ainda mais confuso
e possivelmente agressivo, tente manter a calma.

+ Falar suavemente. Mesmo sem conseguir compreender o signi-
ficado de algumas palavras, o idoso consegue acessar a emogao
transmitida pelo tom da voz.

+ Tentar entender o que o deixa irritado, evitando sempre que
possivel que essas situagoes se repitam.

+ Manter com o idoso um documento que o identifique ou cépia
dele, bem como endereco de seu local de moradia ou referéncia,

no caso dele se perder em algum lugar.

Vocé deve estar se perguntando como colocar em prética essas dicas
dentro dos centros de acolhida? Acreditamos que vale a pena tentar! E
possivel pensar em projetos com universidade e escolas da regiao, que
possam ter como campo de estdgio os servigos da assisténcia social que
cuidam de idosos. Uma outra possibilidade seria tentar desenvolver
um grupo de ajuda dentro dos servicos, inclusive com idosos menos
frageis, mais novos, que possam auxiliar neste cuidado. Novamente,
reforcamos que é muito importante uma boa integragio com a equipe
de satide local, para que juntos possam pensar em estratégias e cuida-

dos que se adequem a realidade especifica do seu territério.

No caso, desses idosos estarem em situacio de rua, deve existir um
esfor¢o grande das equipes de abordagem social e satide para uma vaga

em centro de acolhida, se assim, for o desejo do idoso.

Desafios no atendimento a pessoa com deméncia em
situacido de rua

Embora com alteragoes de comportamento, nao se justifica que essas
pessoas permanegam internadas em hospitais. Por outro lado, trata-se

de quadros cronicos, que exigirao tratamento e cuidado para o resto



da vida. Na auséncia da familia ou rede de “amigos” para garantir este
cuidado, a rua e os centros de acolhida muitas vezes se tornam os dni-

cos espagos que os acolhem.

Com o envelhecimento populacional (na rua inclusive), foram cons-
truidos, na rede de assistencial social, centros de acolhida especificos
para idosos, porém, para aqueles que possuem autonomia, jd que nio
existe um quadro de cuidadores/apoiadores que possam auxiliar esses

individuos nas suas atividades bésicas e instrumentais de vida didria.

Na prdtica, o que vemos nesses espacos sao muitos idosos sem autono-
mia, com quadros demenciais moderados, associados a doengas fisicas
ou outras, incapazes ou dependentes para o autocuidado, sem perspec-
tiva de melhora, tornando-se imperativo o apoio da equipe de saude
(Consultério na Rua, Estratégia Satide da Familia, Unidade Basica Tra-
dicional, Programa de Acompanhamento do Idoso — PAI, entre ou-

tros), na orientacao e suporte para aquela equipe de assisténcia social.

Além desses locais, existem (em pequeno nimero) as instituicoes de
longa permanéncia, também sob responsabilidade da Secretaria da As-
sisténcia Social, para o cuidado aos idosos em situagio de rua ou alta
vulnerabilidade social, como abandono e violéncia. Esses lugares, po-
rém, também nio possuem recursos como equipe de satide que possa

garantir o cuidado aos idosos dependentes.

Alguns idosos, aposentados ou que possuam algum beneficio social
podem se valer de institui¢des de longa permanéncia filantrépicas, que
geralmente possuem equipes de sadde em sua composigao. Essas, po-

rém, possuem longas filas de espera para acolher novos moradores.

No municipio de Sao Paulo existe hoje, recém-criada, uma Institui-
¢ao de Longa Permanéncia Hibrida (ILPI Canindé), com equipe de
assisténcia social e de satide, para suporte a idosos dependentes de cui-
dados, das atividades basicas/instrumentais da vida didria, e com com-
prometimento cognitivo severo. Iniciativa promissora para responder

a complexidade que o atendimento ao idoso com deméncia requer.

CONCLUINDO...

Como mencionamos no inicio deste capitulo, nio existe uma “receita’
de como lidar com as situagoes que comportamentos alterados causam
no ambiente social. Nem todo comportamento estranho ou diferente
daqueles que esperamos para uma determinada situagio é um sinal
de transtorno mental. Por outro lado, muitas vezes, a inadequagao

perante o coletivo, o nio colaborar com orientagdes institucionais, o
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uso de substincias, ou a preguica podem significar muito mais que in-
disciplina. Pode indicar, por exemplo, que aquele que “nao colabora”

tem problemas de sadde e necessita de ajuda especializada.

Uma pessoa com diagnéstico de transtorno mental e tratada de for-
ma adequada, provavelmente, nio vai se comportar de maneira a cau-
sar transtornos em espagos coletivos como centros de acolhida, por
exemplo. Portanto, vocé nio deve temer pessoas que tenham algum
diagndstico psiquidtrico, nem exclui-las do servigo. Essas pessoas nao
necessitam morar em hospitais, mas conhecer suas dificuldades e cola-

borar no cuidado é a melhor forma de incentivar sua autonomia.

Ao nos depararmos com comportamentos alterados, é muito importan-
te manter a calma e procurar entender quais foram os fatores desencade-
antes da situagio. O trabalho em rede, especialmente com profissionais
da drea da satde, ¢ o caminho mais eficiente para evitarmos situagoes

desagraddveis em consequéncia de alteragoes de comportamento.
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Tratamento dos
transtornos mentais

Katia Amirati, Luciana Carvalho e Carmen Santana

Como vimos na Parte 2 deste livro, houve uma época em que muitas
pessoas com transtornos mentais foram trancadas em asilos e tratadas
de uma forma degradante. E ainda hoje isso acontece em muitos lu-
gares do mundo. Até o século passado, a sociedade, de maneira geral,
culpava os doentes mentais pela forma como eles se comportavam e os
tratava com violéncia. Ainda hoje, muitos desses doentes sao tratados
de forma desumana, sofrem violagio dos direitos humanos em suas

casas ¢ em alguns hospitais psiquidtricos.

Muitas pessoas pensam que 0s transtornos mentais sao incurdveis,
mas a maioria pode ser tratada de maneira eficaz. O problema ¢ que
pessoas com transtornos mentais raramente tém acesso ao tratamento
adequado. Mesmo que acessem um servigo de Satde, podem receber

atendimentos que nio sio eficazes e até prejudiciais.
Didaticamente podemos dividir os tratamentos em:

¢+ medicamentosos ou farmacoldgicos e

¢+ nao medicamentosos ou nio farmacoldgicos.

OS TRATAMENTOS MEDICAMENTOSOS

Considerando o modelo biopsicossocial para a compreensio do pro-
cesso saide-doenga, os medicamentos atuam na dimensao bioldgica
do transtorno mental. Como regra geral, os portadores dos seguintes

transtornos mentais vao se beneficiar de tratamento medicamentoso:
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+ Transtornos mentais graves, incluindo a esquizofrenia, transtor-
no afetivo bipolar e psicoses breves.

+ Transtornos mentais comuns, em particular, quando tém dura-
¢a0 maior que um més e estao afetando seriamente o dia a dia
da pessoa.

+ Situagdes de estresse agudo, como excitagdo e inquietagio na

sequéncia de uma morte de um parente préximo.

Como o profissional da Saude faz a introducao de
medicamentos para tratamento da doenca mental?

1°) Identifica o transtorno mental, ou seja, faz o diagnéstico, para a

partir dele escolher o tratamento mais indicado para o caso.

2°0) Dependendo do tipo de transtorno mental, ird decidir se deverd ou

nao optar pelo tratamento medicamentoso.

3°) Em caso de necessidade de medicamentos, o profissional deve ex-
plicar ao atendido o porqué é necessdrio, como tomar o medicamento

€ por quanto tempo.

4°) Geralmente o profissional de Satide Mental, para limitar os efeitos
colaterais, prescreve pequenas doses dos medicamentos para o inicio
do tratamento, e vai aumentando até atingir a dose adequada (que
pode variar em func¢io da gravidade do quadro e outros aspectos indi-

viduais de cada pessoa).

5°) Depois da introdu¢io de medicamentos, serdo feitos retornos ao
servico para o profissional de Sadde: (i) avaliar a resposta ao trata-
mento; (ii) realizar a vigilincia e monitoramento de sintomas e efeitos
colaterais da medicagdo prescrita. Isso geralmente se dd em retornos
agendados (consultas), mas no caso das pessoas em situagio de rua,
muitas vezes, isso acontece em visitas de rua realizadas pelas equipes de

atengio primdria (consultérios na rua) ou nos equipamentos sociais.

6°) Algumas medicag¢oes sdo prescritas por um periodo relativamente
longo (maior que seis meses). Um exemplo deste tipo de medicamento
¢ o antidepressivo, que demora pelo menos trés semanas para iniciar
seus efeitos positivos e deve ser mantido pelo periodo orientado pelo
médico, mesmo apds a melhora dos sintomas. Se a medicagao for sus-
pensa antes de completar o tratamento, o risco de recaida, com piora
dos sintomas, aumenta muito. Por outro lado, alguns medicamentos
nao costumam ser prescritos por um periodo demasiado longo (por
exemplo, comprimidos para dormir, que possuem potencial de depen-

déncia, com sindrome de abstinéncia no momento de sua retirada).



Tratamento dos transtornos mentais

E importante saber que existem quatro principais

grupos de medicamentos para transtorno mental:

+ medicamentos para tratar a depressao;

+ medicamentos para tratar a ansiedade;

¢« medicamentos para tratar transtornos
mentais graves;

+ medicamentos para controlar o

transtorno afetivo bipolar.
a) Antidepressivos

Utilizados para a depressao e an-
siedade, sio Gteis também para o
transtorno do panico, transtorno
obsessivo-compulsivo e fobias. Os
antidepressivos também podem
ser usados para tratar a depressao quando ela ocorre com outros trans-

tornos mentais, tais como dependéncia do dlcool ou esquizofrenia.

Sao exemplos de antidepressivos disponiveis na rede publica em Sio

Paulo: amitriptilina, imipramina, clormipramina, fluoxetina, sertralina.

Saiba mais!

Algumas informagdes importantes para vocé saber sobre esta

classe de medicamentos:

¢« Antidepressivos levam de trés a quatro semanas para agir.
Sendo assim, mesmo que nao sinta nenhuma diferen¢a nos
sintomas a pessoa deverd ser estimulada a manter o uso con-
tinuado da medicagao para que possa sentir a melhora do
quadro depressivo.

¢ O tratamento deve ser continuado por pelo menos seis meses
para evitar recaidas.

¢ Os efeitos colaterais sio muitas vezes de curta duracio. E im-
portante encorajar as pessoas a continuar o uso, mesmo que
esteja nos primeiros dias vivenciando os efeitos colaterais.

¢+ Os antidepressivos NAO causam dependéncia.
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E importante que esses sintomas
néo sejam confundidos com

os tremores de extremidades
causados pela sindrome de

abstinéncia ao alcool. Essa
diferenciacao sera possivel
quando conhecermos a historia
da pessoa e tivermos um bom
vinculo.
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b) Medicamentos antiansiedade (ansioliticos)

Também chamados de “pilulas para dormir”, esses medicamentos da
classe dos benzodiazepinicos incluem diazepam, clonazepam, alprazo-
lam entre outros. S20 usados para tratar distirbios do sono, ansiedade
e sindrome de abstinéncia do 4lcool. Diferentemente dos medicamen-
tos antidepressivos, os ansioliticos fazem efeito logo apds a ingestao
e tém duragio varidvel. Com isso, eles normalmente sio usados para

tratamentos de quadros agudos.

As pessoas que fazem uso dessas medicacoes devem ser orientadas a cerca
de alguns cuidados, como evitar o uso de dlcool. Além disso, como regra
geral, essas medicagoes nao devem ser prescritas por mais de quatro se-

manas, porque tém grande potencial de abuso e produzem dependéncia.
¢) Medicamentos antipsicéticos

Os medicamentos antipsicéticos sdo utilizados para tratar os transtor-
nos mentais graves (quadros psicéticos) e para controlar comporta-
mentos agressivos e/ou agitacao em caso de confusio mental. Também
podem ser prescritos a pessoas com retardo mental ou deméncia que
estejam com alteragao de comportamento. Sao divididos em antipsi-

coticos tipicos e atipicos.

Alguns pontos devem ser de conhecimento do profissional que acom-

panha alguém que faca uso dessas medicagoes:

+ Eles podem levar algumas semanas para alcangar o efeito esperado.
+ Se o diagnéstico for de esquizofrenia, o tratamento deve ser de pelo
menos dois anos de medicagao mantida ap6s a melhora do quadro
(muitas pessoas vao precisar de tratamento por muito mais tempo).
+ Qs efeitos colaterais sio comuns, mas sio suaves para a maioria
das pessoas. Esses efeitos geralmente dependem da dose. Pequenas

redugoes nas doses podem ajudar a reduzir os efeitos colaterais.

Vocé, no seu dia a dia de trabalho, deve ter visto pessoas que apresentam
efeitos colaterais dos antipsicéticos, no mundo da rua, geralmente do

Haldol (haloperidol). Sio efeitos colaterais dos antipsicéticos tipicos:

+ Tremores, especialmente das maos.

¢+ Alteragoes no modo de andar.

+ Movimentos bruscos de partes do corpo, tais como a cabega
(distonias).

¢ Acatisia, que é quando uma pessoa se sente muito inquieta e nao

consegue ficar parada (ela parece ficar andando no mesmo lugar).



Esses efeitos colaterais sdo muito desagraddveis e podem fazer com que
a pessoa interrompa o tratamento. E muito importante estar atento
a eles, e conversar com os profissionais de rede de satide, para que,
se possivel, seja trocada a medicagao, ou introduzida outra que possa

diminuir este desconforto.

Na situagdo de rua, é muito comum que se faga a opgao de utilizar an-
tipsicético injetdvel (haldol decanoato), pela facilidade de seguimento
do caso e por garantir que o uso da medica¢io seja feito com regulari-
dade. E uma boa opgio para pessoas que estejam mais desorganizadas,

ou ainda muito resistentes em tomar medicagao todos os dias.

E importante ressaltar que os mesmos efeitos colaterais que podem
aparecer no uso oral da medica¢io, podem também aparecer no uso
injetdvel. Para que a medicagao comece a fazer efeito, a pessoa deverd

fazer uso continuado das injegoes, geralmente aplicadas a cada 21 dias.

Os antipsicéticos chamados atipicos tém efeitos colaterais diferentes,
mais brandos em relagao aos antipisicéticos tipicos. Estao disponiveis
gratuitamente na rede publica, nas chamadas farmdcias de alto custo.
Sao exemplos a olanzapina, a quetiapina e a risperidona. Na cidade de
Sao Paulo, a risperidona também estd disponivel nos CAPS e em algu-
mas UBS. E muito dificil encontrar uma pessoa em situacio de rua em
uso de antipsicético atipico, provavelmente em razio da necessidade
de uma série de procedimentos burocrdticos para acessar a farmdcia de

alto custo.
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d) Medicamentos para transtorno afetivo bipolar

O transtorno afetivo bipolar é um transtorno mental para o qual exis-
tem medicamentos especificos que podem ser usados para prevenir
novos episédios da doenga. Esses medicamentos sao chamados esta-
bilizadores de humor. Sio exemplos: carbonato de litio, valproato de

s6dio e carbamazepina.

Cada um deles deve ser tomado durante um longo periodo (normal-
mente um minimo de dois anos) e as pessoas que fazem uso deles de-
vem realizar um acompanhamento regular dos niveis de medicamento
no sangue (por meio do exame de sangue periédico). Assim, é muito
importante que essas pessoas estejam em acompanhamento regular

com o servigo de Satide e possam realizar exames rotineiros de sangue.

E se a pessoa ndo melhorar com o uso de medicamentos?

Se a condigao da pessoa nao melhorar, considere as seguintes razoes

possiveis para isso:

: + Dose insuficiente prescrita. Isto é especialmente importante
E importante lembrar que a

N com antidepressivos, que sao muitas vezes prescritos em doses
dependéncia s ocorre no

pequenas inicialmente e exigem retornos para posterior ajuste

uso prolongado a uma unica
classe de medicamentos — os de dose.

antiansiedade. + Medicamentos tomados por tempo insuficiente. Mais uma vez,

este problema se aplica principalmente para antidepressivos. Es-
ses medicamentos devem ser tomados por pelo menos quatro
semanas, na dose recomendada, para que se obtenha uma res-
posta positiva.

+ Diagnéstico errado. Realizar o diagndstico de transtorno mental
para alguém que vive em situacio de rua nao ¢ tarefa ficil. As
pessoas podem se sentir cansadas e tristes e nio estarem depri-

midas. Um antidepressivo nio pode ajudar neste caso.

Como fazer com que as pessoas tomem medicamentos?

A coisa mais importante que vocé pode fazer é educar as pessoas sobre

o seu transtorno e sobre a importincia do uso do medicamento:

+ Explique que os sintomas s3o causados por um transtorno men-
tal e, assim como acontece com doencas fisicas, medicamentos
podem ajudar neste caso.

+ Envolva pessoas importantes na vida da pessoa, no sentido de
incentiva-la a tomar os medicamentos.

+ Explique que muitos medicamentos para transtornos mentais

podem demorar um pouco para agir.
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TRATAMENTOS NAO MEDICAMENTOSOS

Conforme discutido no Capitulo 3, os transtornos mentais tém sua
origem composta por um conjunto de fatores bioldgicos, psicoldgi-
cos e ambientais. Cada um desses elementos terd um peso diferente a
depender da pessoa. Muitas vezes, apenas a medicagio nio d4 conta
de tratar o transtorno, ento, tratamentos medicamentosos e nio me-
dicamentosos podem ser complementares. Esses tratamentos incluem

abordagens psicoldgicas e abordagens sociais.

A seguir, vamos apresentar algumas formas de tratamentos nao medi-
camentosos: aconselhamento, reabilitagao psicossocial, psicoterapia e

“terapias espirituais”.

Aconselhamento: conversando e aconselhando

Muitos duvidam que “falar” possa ser considerado um tratamento. E
por isso que muitos profissionais de Satide, quando sio procurados
por pessoas com transtornos mentais, prescrevem apenas medicamen-
tos. As pessoas, por sua vez, também esperam muitas vezes apenas a

prescricao medicamentosa quando procuram um servigo de satde.

Alguns tratamentos por meio da fala sao chamados de aconselhamen-
to. O termo “aconselhamento” ¢ usado de maneiras diferentes e pode
variar de significado de pessoa para pessoa. Assim, uma pessoa carinho-
sa, sem um treinamento formal pode “aconselhar” amigos que estejam
angustiados. Neste tipo de aconselhamento, conselheiros seguem sim-
plesmente os seus préprios instintos e conhecimentos. Mesmo que
essa abordagem tenha a sua importincia e seja muito valorizada por

alguns individuos, ela nio pode ser considerada um tratamento.

Aconselhamento como tratamento é, na verdade, mais do que “ape-
q

nas’ uma conversa entre amigos. Isto por duas razdes principais:

+ Existe um método para o aconselhamento. Todos os métodos de
orientagdo sao baseados em uma teoria que explica porque uma
pessoa tem transtorno mental e propoe uma forma de auxilid-la
na busca de solugées para os problemas.

+ O aconselhamento ¢ feito por profissionais e é uma habilidade
que pode ser aprendida por um profissional da assisténcia social

e/ou da educagio, desde que tenha interesse e uma mente aberta.

Ha4 evidéncias de que o aconselhamento pode ajudar as pessoas com
transtorno mental, nio sendo concorrente a medicacio. Essa abor-
dagem pode auxiliar qualquer tipo de tratamento e pode auxiliar as

pessoas a entenderem melhor seus problemas, de satide ou nio.
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Assim, os elementos bésicos do aconselhamento podem ser usados
para todas as pessoas que vocé atende/cuida, independentemente do

seu problema de sadde.

O profissional da assisténcia social tem um papel fundamental no tra-
tamento de transtornos mentais, pois tem muitas possibilidades de
encontros e desenvolve relacoes com os conviventes e moradores de
seus servios. Assim, poder utilizar o aconselhamento como comple-
mentar ao seu trabalho e, consequentemente ao tratamento da pessoa,

¢é fundamental.

Os passos especificos de um aconselhamento para pessoas com trans-

tornos mentais comuns sao:

¢ dar garantias de que entende que a pessoa estd em sofrimento e
de que ela terd o apoio necessdrio para superar isso;

+ fornecer explicagdes solicitadas;

+ oferecer exercicios de relaxamento e de respiragao;

¢ orientar sobre sintomas especificos;

+ ensinar habilidades de resolu¢io de problemas.
Vamos falar um pouquinho mais sobre cada uma dessas etapas?

uitas vezes, as pessoas que sofrem de depressao e ansiedade sao clas-
Muit frem de d dad 1
sificadas pelos profissionais como “neurdticas”. Essas observagdes su-
gerem que elas nao possuem um problema médico “real”. Deve-se evi-
tar o erro de dizer “Nao hd nada de errado com vocé”, jd que a maioria

as pessoas vai ficar chateada com esse tipo de observagao; afinal, se
d fi hatead tipo de ob ¢ final

elas se queixam, h4 algo de errado.



Muitas estao preocupadas, pois pensam que podem estar sofrendo de

uma grave doenga fisica, o que as deixa ainda mais tensas e infelizes.

Assim, vocé deve assegurar-lhes que entende que elas estejam com
muitos sintomas angustiantes, mas que eles (a maioria deles fisicos)
nao vao resultar em uma doenga com risco de vida ou perigoso. Vocé
deve assegurar-lhes que a doenga é muito comum e que vocé vai expli-

car a causa e tratamento do problema.
+ Fornecer uma explicagao para as queixas fisicas

Explicar a natureza do problema ajuda a pessoa a entender as razoes
para os sintomas e esclarecer davidas. Um profissional de satde que
esteja acompanhando o caso ou que tenha feito uma avaliagio pode
ser de grande ajuda para te auxiliar a entender o problema e a elaborar

esta explicagao.

Em primeiro lugar, explicar em termos gerais, que todo mundo expe-

rimenta sintomas de desconforto corporal em algum momento.

Vocé pode entao passar a centrar-se sobre os sintomas especificos que
a pessoa tenha lhe falado. Vocé também pode dar um pouco mais de

sentido 2 natureza dos sintomas, se vocé sabe como eles se iniciaram.
Vejamos os exemplos a seguir:
Exemplo 1

Quando uma pessoa estd se sentindo estressada, chateada ou infeliz
com alguma coisa, ela muitas vezes vai ter problemas de sono, dores e

muitas preocupagées. O profissional pode dizer:

— Vocé tem se sentindo cansada e infeliz durante o dltimo més. Isso é
porque vocé esteve sob estresse desde que o seu marido morreu e seus
filhos foram abrigados. Isso fez com que vocé se tornasse triste. Esse
¢ um problema comum que afeta muitas pessoas em nossa comuni-
dade. Nao ocorre porque vocé é preguicosa, fraca ou estd com um
transtorno mental.

Exemplo 2

— Sua dificuldade respiratéria, tontura, batimento cardiaco rdpido e
medo sdo por causa de ataques de ansiedade. Como jd fomos ao hospi-
tal algumas vezes quando isso acontece e os profissionais nio detectam
uma alteracio, sabemos que isso estd ligado a suas emogdes. Esses sao

problemas bastante comuns e nio sdo sinais de uma doenca perigosa.
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Na verdade, eles ocorrem porque vocé estd tenso ou preocupado com
alguma coisa. Quando vocé estd tenso, vocé respira mais ripido do que
normal. Quando vocé respira mais rdpido, isso produz mudangas em
seu corpo que fazem seu cora¢io bater rdpido e fazem vocé se sentir
com medo de que algo terrivel possa acontecer. Quando vocé contro-
la sua respiragao, vocé consegue interromper a crise mais facilmente.
Vocé provavelmente estd sofrendo esses ataques de ansiedade por causa
da perda de sua casa e familia, e vinda para este centro de acolhida,
algo muito dificil para vocé. Isto pode acontecer a qualquer um de nés

e ndo ¢ um sinal de que vocé estd ficando louco.
Exemplo 3

— Seus problemas de sono, tremores e queimagao no estbmago estao
relacionados com seu modo de beber. O dlcool é altamente viciante e
esses s40 os sintomas que ocorrem quando alguém bebe durante muito
tempo. Eles fazem com que vocé se sinta doente, é por isso que vocé
se sente melhor quando vocé tem uma bebida logo cedo. Mas isso faz
parte da retirada ou diminuicio do 4lcool de sua vida. Vocé poderd
se sentir deprimido e infeliz porque vocé sente que perdeu o controle
de seu consumo de dlcool e porque vocé estd se sentindo doente e
indisposto. Se vocé conseguisse diminuir ou ainda interromper o uso
do dlcool, esses problemas desapareceriam em alguns dias e vocé se

sentiria melhor.

Como dissemos no Capitulo 4, é importante que o profissional da
assisténcia também pergunte a pessoa o que ela acha que causou a
doenga e qual tratamento ela pensa que poderia ajudar. Entender seus

pontos de vista pode ajudd-lo a planejar melhor o tratamento.

Por exemplo, ao tratar de alguém que acha que uma doenga foi causa-
da por maus espiritos, pode-se sugerir que a pessoa procure um local
de cuidados de sua religiosidade (igreja, cultos e reunides espirituais).
Além disso, pode-se dizer que os sintomas também estao relacionados
com o estresse e, por isso, indicaria acompanhamento de satde, além

dos cuidados espirituais.

E importante nao descartar o que a pessoa atribui a sua doenga e
sintomas, mesmo que pare¢am nao cientificos. Ao ouvir e com-
preender os modos como a pessoa entende sua doenga, vocé vai

conseguir um melhor resultado.



Depois da explicagdo, é importante que o profissional de Sadde dé a

pessoa uma oportunidade de esclarecer duividas e preocupagoes.
Y] . ~
+ Relaxamento e exercicios de respiragao

Relaxamento é uma forma muito util de reduzir os efeitos do estresse
sobre a mente humana. E utilizado nos exercicios tradicionais de me-
ditagdo, bem como na psicologia moderna. A maioria dos relaxamen-

tos é acompanhada por alguma forma de exercicio de respiragao.

Esses exercicios sao de muito valor para pessoas com problemas emo-
cionais. E importante que vocé vivencie um momento de relaxamen-
to, antes de aplicar em alguém. Vocé vai se sentir relaxado e calmo. E
uma técnica que vocé poderd utilizar mesmo na auséncia de alteragao

emocional ou transtorno mental.

O exercicio pode ser feito a qualquer hora do dia e a pessoa deve de-
dicar-se a ele pelo menos 10 minutos por dia. Ele deverd ser realizado

em ambiente calmo e com pouca ou nenhuma interrupgao.
As etapas sdo as seguintes:

1. Comegar o exercicio deitado ou sentado em uma posi¢ao con-
fortével. Nao existe posigao ideal, a pessoa deve escolher ficar da
maneira que se sentir melhor.

A pessoa deve fechar os olhos.

3. E depois de 10 segundos, a pessoa deve comegar a concentrar
sua mente em seu ritmo respiratorio.

Em seguida, deve-se fazer uma respiragio lenta e regular.

5. A sugestdo para o ritmo ¢ inspirar (puxar o ar) até que possa
contar até cinco lentamente, depois expirar (soltar o ar) con-
tando até cinco mais uma vez. Em seguida, fazer uma pausa
contando até trés, até que inspirar novamente.

6. Pode-se sugerir que, cada vez que a pessoa expirar, pode dizer
em sua mente a palavra “relaxar”. As pessoas que sio religiosas
podem usar uma palavra que tem alguma importincia para a
sua fé.

7. Demonstre & pessoa como respirar, usando de respiragoes pro-
fundas e estdveis.

8. E bom explicar que, se ela praticar diariamente, vai comegar a
sentir os beneficios do relaxamento em duas semanas. Com uma
experiéncia adequada, ela poderd ser capaz de relaxar em uma
variedade de situagdes, por exemplo, enquanto estiver sentada

em um Onibus.
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+ Conselhos para sintomas especificos

O aconselhamento serd mais eficaz se ele for direcionado aos sintomas

da pessoa.

+ Ataques de panico: os ataques de panico resultam em respiragao
rapida que, por sua vez, piora a ansiedade. Os exercicios de res-
pira¢io sio uma maneira Gtil de ajudar a controlar esses ataques.

+ Fobias: fobia é quando uma pessoa experimenta o medo em si-
tuacoes especificas e comega a evitd-las. A melhor maneira de
lidar com fobias é enfrentar o medo da situagio e nao fugir dela.

+ Cansago e fadiga: pessoas deprimidas frequentemente se sen-
tem cansadas e fracas. Isso leva & interrupgao de suas atividades,
piora da sensagio de cansago e mau humor. Para quebrar esse
ciclo vicioso, uma pessoa deprimida deve ser encorajada, gradu-
almente, a aumentar a quantidade de atividades fisicas.

+ Problemas do sono (muito comuns): conselhos simples sobre as
rotinas adequadas de sono podem ajudar as pessoas a recuperar
seus padroes de sono normais. Esta queixa é muito comum para
as pessoas que dormem nas ruas, pelos barulhos dos carros, pelo
medo de serem agredidas por outros moradores de rua, ou ainda
pela policia. Também ¢é comum para aqueles que dormem nos
centros de acolhida, em virtude do grande niimero de pessoas
no mesmo quarto e as tio frequentes brigas e discussoes nos
espacos. Em ambas situacoes, torna-se bastante dificil quaisquer
tipos de intervengao.

+ Preocupagio sobre a satde fisica: isso é comum, especialmen-
te quando uma pessoa tem muitos sintomas fisicos, como do-
res. E muito importante que a pessoa seja esclarecida sobre os
seus sintomas fisicos, e o quanto esses sintomas influenciam
nos sintomas psiquicos. No caso de dor, deve ser oferecido a ela
medidas que possam lhe trazer conforto, como analgesia com
medicagdes, técnicas de relaxamento e massagem, orientagoes
sobre atividade fisica ou outras terapias para alivio da dor, como
acupuntura, ﬁsioterapia, entre outros.

+ Irritabilidade: algumas pessoas reclamam de ter dificuldade em
controlar seu temperamento. Dicas sobre como controlar sua

raiva podem ajudar, por exemplo.

+ Resolugao de problemas

Resolugao de problemas ¢ um método que ensina como os problemas
na vida de uma pessoa podem fazé-la sentir-se ansiosa ou deprimida e
como essas emogoes podem, em seguida, tornar mais dificil a resolu-

¢ao desses mesmos problemas.



O objetivo nao é que vocé tente resolver um problema especifico. Em
vez disso, vocé deve ensinar & pessoa habilidades para que ela possa

efetivamente superar os préprios problemas.

Em resumo, os passos da técnica de resolugao de problemas sao os

seguintes:

1. Explicar a técnica.

2. Definir os problemas (quais sao os diferentes problemas enfren-
tados pela pessoa?).

3. Resumir os problemas (como estao esses problemas relacionados
com os sintomas da pessoa?).

4. Selecionar um problema e escolher os objetivos de sua resolugio
(por que a pessoa deve superar o problema?).

5. Definir solug¢des (a agio a ser tomada para superar o problema).

6. Avaliar o resultado das medidas tomadas (isso fez a pessoa ter

menos problemas? Ou a fez melhorar de humor?).
Vejamos um exemplo tipico para a situagao de rua:

+ Um problema comum ¢ nio ter dinheiro suficiente para atender
as necessidades de vida didrias.

+ Isso pode fazer alguém voltar a fazer uso de dlcool.

+ A pessoa se torna ainda pior porque ele gasta seu pouco dinheiro
em 4lcool.

+ Isso faz dela triste e desesperada, o que faz com que aumente o

seu consumo de dlcool e seus problemas financeiros.

Primeiro passo: explicar a técnica, salientando as relagées entre pro-
blemas que uma pessoa enfrenta na vida e os sintomas emocionais que,
por sua vez, afetam a capacidade da pessoa para resolver problemas.
Uma possibilidade é explicar como a técnica funciona afirmando que
“as pessoas com queixas como a sua podem ser ajudadas em relagao a
maneira de olhar e lidar com seus problemas. Eu gostaria de discutir
com vocé alguns dos seus problemas e poderiamos pensar juntos em

maneiras de vocé tentar lidar com eles”.

Segundo passo: perguntar  pessoa sobre os problemas que ela vem
experimentando, perguntar sobre seu histérico de vida como uma for-
ma de entender seus problemas, mesmo que muitas vezes essa histéria

seja perturbadora.

Um método util de realizar perguntas pessoais ¢ dizer algo como: “E

bastante comum para pessoas que estao preocupadas fazer uso de dlcool
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de maneira excessiva ou mais que o habitual. Isto vem acontecendo

com vocé? Quanto vocé estd bebendo?”.

Introduzir um assunto pessoal dessa maneira demonstra que o profis-

sional nao vai ficar chocado se a pessoa disser “sim”.

Terceiro passo: Depois de ter recolhido informagoes sobre os proble-
mas, resumir os principais problemas para a pessoa, dizendo algo do
tipo: “Vocé me disse que a chegada de seu bebé mudou um monte de
coisas em sua vida. Vocé nio estd trabalhando agora, vocé estd dormin-
do pouco 2 noite, ¢ estd vendo menos seus amigos. Tudo isso também

afetou seu relacionamento com seu marido”.

Ao fazer isso, o profissional mostra para a pessoa que estd escutando
atentamente o que ela diz e que existe uma relagao/interligacio entre

os problemas de sua vida e os seus sintomas atuais.

Quarto passo: selecionar um problema com a pessoa e escolher uma
meta. Aqui estdo algumas dicas sobre como selecionar um problema
apropriado:

¢+ DPedir para que a pessoa faca uma lista de todos os problemas.
Identificar aqueles que sdo mais preocupantes para ela.

+ Tentar escolher um problema que tenha um potencial de reso-
lugio a curto prazo.

+ Lembrar que o objetivo da técnica é ensinar um jeito de pensar
que ajude a resolver problemas e nio resolver todos os proble-
mas da pessoa.

+ Uma vez que uma drea de problema tenha sido selecionada,
confirmar com a pessoa se este é a questdo que ela realmente

pretende abordar.
Nessa etapa, ¢ importante definir solugdes com a pessoa:

a) Gerar solugdes (pensar em vdrias solugdes com a pessoa).

b) Concentrar nas solucoes que sio mais possiveis, dada a situacio
social da pessoa.

¢) Identificar consequéncias: considerar o que pode acontecer como
resultado da realizacao das solugoes.

d) Escolher a melhor solugao.

e) Realizar um plano para atingir a solugao escolhida.

f) Definir metas especificas que sejam realizdveis antes da préxima
conversa com voce.

g) Considerar o que poderia acontecer no pior cendrio, por exem-

plo, se a solugio falhar completamente.



Quinto passo: incentivar a pessoa a buscar as solugdes e desenvolver
estratégias para resolver os seus problemas. Dessa forma, o profissional
vai ajudar a melhorar a autoconfianga de quem estd sendo atendido.
Por exemplo, se ele disser que estar sozinho é um grande problema,
~ . <« A . .
nao diga “Eu acho que vocé deve resolver o caso, visitando alguns
amigos”. Mesmo que essa seja uma solucio ldgica e sensata para o
problema. Em vez disso, vocé pode dizer: “Agora que identificamos

uma 4rea que vocé deseja enfrentar, como vocé quer lidar com isso?”.

Muitas vezes, ¢ dificil identificar solu¢oes e pode ser necessirio fazer
mais perguntas ou aconselhar de forma mais direta para ajudar a pes-

$0a, como seguc:

+ Identificar apoios sociais-chaves para que ela possa ser sensibili-
zada pelas pessoas que se importam com ela.

+ Identificar pontos fortes individuais, como exemplos de seu pas-
sado, que ilustram suas habilidades de enfrentamento.

+ Manter-se informado sobre a rede de cuidados intersetoriais do
territério em que a pessoa vive, para que sugerir e encaminhd-la
aos servigos que possam ajudi-la nos problemas identificados e
escolhidos para serem resolvidos.

¢+ Quando for preciso, assumir um papel mais direto com algumas
pessoas, por exemplo, fazer contato com o cartério na cidade
onde nasceu, para obtengao de sua documentagio.

+ Quando for necessdrio, fornecer ideias de solugoes para os pro-
blemas da pessoa, especialmente no inicio do acompanhamen-
to. No entanto, devem ser feitos esforcos para fazé-la assumir
um papel de lideranca na resolugao dos problemas.

+ Rever resumidamente tudo o que foi coberto durante o encon-
tro com a pessoa. Em especial, rever o alvo e o plano para reso-
lucio de problemas. Nos encontros seguintes:

e Avaliar o quanto a pessoa conseguiu concluir tarefas.

e Caso tenha havido progresso, verificar a possibilidade de
aplicar novas solu¢des para o mesmo problema ou examinar
possiveis solugdes para um novo problema.

* Caso nao tenha havido progresso, tente identificar o que deu
errado e defina novas metas com a pessoa.

* Ao avaliar o progresso, seja especifico. Vocé deve pedir deta-
lhes de como a pessoa fez exatamente, como se segue:

— O que vocé fez no sentido de alcangar o alvo?

— Foi facil ou dificil?

— Como isso afetou seus sentimentos e emogoes?

— Vocé e a pessoa concordam que a tarefa foi feita de forma sa-

tisfatdria e querem seguir em frente para mais um problema?
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Aconselhamento numa crise

A crise é uma situagdo em que uma pessoa sente-se completamente
oprimida ou derrotada pelos problemas que estd enfrentando. O que
alguém entende como uma crise nao é, necessariamente, considerada
uma crise por todas as pessoas. Assim, a defini¢io de crise se baseia no
ponto de vista da pessoa que a vivencia, e em como a situagio vem

afetando sua capacidade de lidar com os problemas.

O aconselhamento na crise deve ajudar as pessoas a lidar melhor com

esse periodo de sofrimento extremo.
Os principais passos em aconselhamento de crise s3o:

¢+ Obter informagoes. O que aconteceu? Por que a pessoa procurou
ajuda? Quem sao as pessoas que podem apoid-la neste momento?

+ Permitir que ela conte sua histéria em seu préprio ritmo. Evitar
parecer estar com pressa. Conversar com ela em um lugar o mais
calmo possivel e com privacidade.

+ Considerar o comportamento da pessoa. Ao falar com ela e ob-
servd-la, verificar se ela estd se comportando de uma maneira
estranha ou incomum. Serd que ela estd dizendo coisas que sdo
irrelevantes? H4 algum sinal de que ela esteja alcoolizada?

¢+ Avaliar qual é o principal problema que causou a crise. Normal-
mente, existe um tnico problema importante que faz com que
a crise seja desencadeada.

+ Sugerir solu¢des que poderiam incluir que a pessoa compartilhe
o problema com os outros, assegurando-lhe que ela nao estd fi-
cando louca. Considerar a necessidade de acionar a policia mili-
tar ou GCM, ou ainda 0 SAMU para referencid-la a um servico
de emergéncia.

¢ Verificar a possibilidade e necessidade de encaminhd-la a uma
unidade bdsica de saide ou um AMA, para que possa ser avalia-
da e medicada.

+ Uma avaliagao da Saide Mental mais completa deve ser realiza-

da, no contato seguinte com equipe de Satde local.

Reabilitacdo psicossocial em quadros de transtorno mental

Os transtornos mentais podem interferir no desempenho de uma pes-
soa em casa, no trabalho e nas situacoes sociais. Transtornos mentais

graves podem incapacitar a pessoa por uma série de razoes:

+ Ter e vivenciar os sintomas pode fazer com que a pessoa sinta
que nio deva mais trabalhar, conversar com amigos e familiares,

estudar, entre outros.



+ Alguns sintomas podem dificultar a concentragao da pessoa, al-
terar a capacidade de tomar decis6es corretamente ou manter
conversagoes/relacionamentos com os outros.

+ Um comportamento “anormal/nio usual” pode fazer a pessoa se
isolar dos outros.

+ O estigma e a discriminago tornam a vida de pessoas com
transtornos mentais ainda mais dificil, com menos possibilida-
des e oportunidades de desenvolver relacionamentos pessoais e

profissionais de uma maneira geral.

Reabilitacao é o processo de ajudar as pessoas a encontrarem manei-
ras de retomarem sua vida “normal”, como antes do adoecimento. O
objetivo da reabilitacio psicossocial é promover a autonomia. H4 uma
série de coisas que o profissional da assisténcia social pode fazer para

ajudar uma pessoa a alcancar este objetivo:

+ Garantir que a pessoa esteja seguindo o tratamento prescrito.

+ Planejar a reabilitagao com a pessoa, seus amigos, a rede interse-
torial e sua familia (se possivel).

+ Sugerir atividades que ela seria capaz de fazer e encontrar prazer.

+ Ter sempre em mente as suas capacidades reais antes do apareci-
mento do transtorno mental.

+ Tratar a pessoa como um sujeito responsdvel e capaz (o que lhe
permite tomar decisoes por si mesma).

+ Incentivar o contato social com outras pessoas, como amigos,
vizinhos, parentes.

¢+ Se a pessoa for religiosa, incentivar o contato com atividades
espirituais, atentando, porém, para que elas nao interfiram no
tratamento médico.

+ Encaminhd-la para programas que possibilitem a inser¢ao de
pessoas com transtornos mentais como as atividades oferecidas
pelos Centros de Convivéncia e Cooperativa (CECCO) admi-
nistrados pela Secretaria Municipal de Sadde.

+ Encaminhd-la para a formagao profissional, como os cursos do
Programa Nacional de Acesso ao Ensino Técnico e Emprego
(Pronatec) ou projetos como o “Vira a Vida” no Servico Social
da Indtstria (SESI).

*+ Monitorar seu progresso regularmente, chamando-a para con-

versar sobre situagoes que a incomodam.

Psicoterapia

A psicoterapia é a “terapia da fala” propriamente dita. Entende-se que
transformagoes podem ocorrer a partir do momento que nos expres-

samos. Na psicoterapia, ocorre uma conversa com um profissional que
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pretende auxiliar a pessoa com algum problema ou questao a compre-
ender mais sobre si e a se desenvolver de uma maneira que possa lidar
melhor com seus problemas. Ela seria um aconselhamento bem mais
complexo, pois se propde a abordar mais questoes e se aprofundar no
funcionamento da pessoa, nio é necessariamente focada na resolugao

de problemas.

Existem vdrios tipos de psicoterapia, por exemplo: psicandlise (cria-
da por Sigmund Freud), psicologia analitica (criada por Carl Jung),
terapia comportamental (criada por Burrhus Skinner) e psicodrama
(criada por Jacob Moreno).

A psicoterapia pode ser indicada para pessoas com ou sem transtornos
mentais. Para muitos transtornos, a psicoterapia é recomendada e hi
estudos que mostram 6timos resultados quando associada ao uso de
medicac¢io. No municipio de Sao Paulo, é possivel acessar a psicotera-
pia nos servigos publicos de saide. Embora em pequena quantidade,
eles estao disponiveis para as pessoas em situacio de rua, dentro das
unidades bésicas de satide, na estratégia satide da familia (ESF) com o
nucleo de apoio a Satde da familia (NASF), nas equipes de Consult6-

rio na Rua, entre outros.

OUTROS TRATAMENTOS

Existem outros tratamentos que s3o usados para ajudar pessoas com
uma doenga mental que valem a pena serem citados, pois sao bastante

conhecidos e, muitas vezes, polémicos.
a) Eletroconvulsoterapia (ECT)
Trata-se do tao temido e popularmente chamado de eletrochoque.

Nio hd duvida de que a ECT foi utilizada muitas vezes sem a indica-
¢ao correta. Infelizmente, em alguns lugares ainda ¢ feita de maneira
incorreta, sem anestesia, pratica considerada antiética. A prdtica da

ECT sem anestesia é inaceitdvel!

Apesar desses maus usos da terapia, a verdade é que a ECT é um dos
tratamentos mais eficazes na medicina, quando utilizado para casos
em que ¢ indicada. Além disto, é notavelmente segura se devidamente

realizada com anestesia, tendo efeitos colaterais muito raros.

Esta técnica, nos dias de hoje, sofre muito preconceito pelo histérico

de seu uso dentro dos antigos manicomios, com objetivos de punir,



sem o uso de anestesia, sem indicagio médica adequada, em “série”
dentro das enfermarias, o que causou a morte e deixou sequelas para

muitas pessoas com transtornos mentais.
b) “Terapia espiritual”

Muitas culturas nio diferenciam mente e espirito, e o tratamento
para os problemas emocionais, muitas vezes, envolvem sacerdotes
e curandeiros. Em nossa realidade, mesmo quando os tratamentos
biomédicos sio disponiveis, muitas vezes, as pessoas escolhem ajuda
espiritual para a depressio, ansiedade, problemas familiares e assim
por diante.

A IMPORTANCIA DO SEGUIMENTO NO TRATAMENTO DOS
TRANSTORNOS MENTAIS

O tratamento breve e adequado é capaz de curar muitos problemas
de satde. Exemplos de tais problemas curdveis sdo infecgoes bac-
terianas, como pneumonias e amigdalites. No entanto, esse nao é
0 caso para muitos transtornos mentais. Realizar o seguimento e
acompanhamento de uma pessoa com transtorno mental é a chave
para o cuidado. Quando vocé realiza este seguimento continuado,

vocé pode:

+ Estabelecer uma boa relagio com ela;

+ Fazer contato com membros da familia ou outros conhecidos
que podem ajudar a apoid-la;

¢+ Dar uma sensagdo de que o problema dela estd sendo cuidado e
que vocé estd preocupado com seu bem-estar;

+ Monitorar se o medicamento estd sendo tomado adequadamen-
te, se a pessoa vem apresentando efeitos colaterais, se os sinto-
mas estao controlados, se a pessoa estd pensando em abandonar
o tratamento, entre outras informagdes que sio muito Uteis ao

profissional da Sadde que a acompanha.

ESPECIALISTAS EM SAUDE MENTAL — QUEM SAO ELES?

+ Os psiquiatras sio médicos que, depois de completar a facul-
dade de medicina (seis anos), se especializam no tratamento de
transtornos mentais (residéncia médica — trés anos). As prin-
cipais habilidades dos psiquiatras estdo no diagnéstico e tra-
tamento de transtornos mentais. Eles utilizam principalmente
medicamentos, psicoterapias, aconselhamentos, abordagens de

grupos e ECT.
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+ Os psicologos fazem a faculdade de psicologia (cinco anos) e
sao treinados para o tratamento de problemas mentais. Utili-
zando teorias baseadas em como os seres humanos aprendem
sobre a vida, sentem suas emogdes e se comportam em relagao
aos outros, promovem tratamentos que se utilizam da fala e do
relacionamento.

+ Enfermeiros especialistas em Satide Mental fizeram a faculda-
de de enfermagem (quatro anos), e se especializaram nessa drea
(dois anos). Podem trabalhar tanto na atengao primdria, quanto
na secunddria e tercidria. Suas principais fungées sio nos trata-
mentos por meio da fala e na reabilitagio de pessoas com trans-
tornos mentais graves.

+ Assistentes sociais especialistas em Satde Mental fizeram a fa-
culdade de Servigo Social (quatro anos) e se especializaram nessa
drea (dois anos). Também podem trabalhar em diversos niveis
de atencio a satde, lidando com problemas sociais e dificulda-
des enfrentadas por pessoas com transtornos mentais.

+ Na maioria dos paises em desenvolvimento, hd poucos profis-
sionais especialistas em Sadde Mental. Assim, a maior parte das
pessoas com um transtorno mental deve ser tratada por profis-

sionais da atengio primdria.

OS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAIS

Apesar de alguns casos precisarem ser referenciados para profissionais
especialistas, ndo significa que a pessoa deverd realizar seu tratamento
internada. Ela pode ser tratada em servigos abertos e comunitdrios como
os Centros de Atengao Psicossocial (CAPS). Os projetos desses servigos,
muitas vezes, ultrapassam a prépria estrutura fisica, em busca da rede de
suporte social, potencializadora de suas agoes, preocupando-se com o

sujeito e a singularidade, sua histéria, sua cultura e sua vida quotidiana.

E muito importante saber da existéncia, conhecer os CAPS existentes
em seu territdrio, e pensar na articulagao e aproximagao com eles e

com a rede socioassistencial.

OS SERVICOS RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS

O servico residencial terapéutico (SRT) — ou residéncia terapéutica —
foi regulamentado em 2001 pela Portaria n. 106/2000, do Ministério

da Sadde tendo como principal finalidade a moradia.

O Servico Residencial Terapéutico (SRT) — ou residéncia terapéutica
ou simplesmente “moradia” — s3o casas localizadas no espaco urba-
no, constituidas para responder as necessidades de moradia de pessoas



portadoras de transtornos mentais graves, institucionalizadas ou nio.
O numero de usudrios pode variar desde 1 individuo até um peque-
no grupo de no maximo 8 pessoas, que deverdo contar sempre com

suporte profissional sensivel as demandas e necessidades de cada um
(BRASIL, 2004).

O objetivo central do SRT como modelo de atengio psicossocial, além
da moradia ¢é possibilitar o viver em sociedade. Nao sio precisamente
servigos de Sadde, mas espagos de habitagao, que devem possibilitar a
pessoa em sofrimento mental o retorno ou — até mesmo — o inicio de

uma vida social.

Em que possa usufruir de um espaco que seja seu por direito, sem
transformd-lo em um local de tratamento, clinica, ou até mesmo de
exclusio, contengio ou enclausuramento. E um espago de reconstru-
¢ao de lagos sociais e afetivos para aqueles cujas vidas encontravam-se

confinadas ao universo hospitalar.

Atualmente as pessoas em situagao de rua nio acessam com frequén-
cia esses espagos, a nao ser que tenham permanecido os dois tltimos
anos de sua vida internadas em hospitais psiquidtricos, condigao para
acessar os SRT. Geralmente, o acesso a esses servicos se d4 a partir das
discussoes entre os servicos hospitalares de internacoes psiquidtricas e
os CAPS que possuem uma referéncia de SRT em seu territério, com
apoio da Secretaria Municipal de Satde, Coordenadorias e Supervi-

soes Regionais de Sadde.

QUANDO A INTERNAGAO PSIQUIATRICA E NECESSARIA?

A internagao, em qualquer de suas modalidades, s6 serd indicada quan-
do os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes, quando
existir risco de vida iminente para si e para terceiros. O tratamento
visard, como finalidade permanente, a reinsercio social da pessoa em

seu meio.

O tratamento em regime de internago serd estruturado de forma a
oferecer assisténcia integral a pessoa com transtornos mentais, incluin-
do servicos médicos, de assisténcia social, psicolégicos, ocupacionais,
de lazer; e outros. E vedada a internagio de pessoas com transtornos
mentais em instituicoes com caracteristicas asilares, exceto mediante

laudo médico circunstanciado que caracterize 0s seus motivos.

Sendo motivo de grande davida e confusdo entre os profissionais de

modo geral, se faz necessdrio o seguinte esclarecimento:

275



276

Sao considerados os seguintes tipos de internagdo psiquidtrica, confor-
me Lei n. 10.216 de 6 de abril de 2001, art. 6°:

I — internagio voluntdria: aquela que se d4 com o consentimento do
usudrio;

IT — internagao involuntdria: aquela que se dd sem o consentimento
do usudrio e a pedido de terceiro; e

I1I — internagdo compulsdria: aquela determinada pela Justica (BRA-
SIL, 2001).

No caso da interna¢io voluntdria, a pessoa que a solicita deve assinar
uma declaragio comprovando que fez a opgao por este tipo de trata-

mento. O documento deve ser assinado no momento da admissao da
interna¢io (BRASIL, 2001).

Para o término do processo de internagdo, o paciente pode pedir a
alta ou o médico responsével pelo acompanhamento pode autorizd-la,
conforme descrito no pardgrafo tnico (BRASIL, 2001): “O término
da interna¢ao voluntdria dar-se-4 por solicitagao escrita do paciente ou

por determinacio do médico assistente”.

A internagio involuntdria, deve ser comunicada ao Ministério Publico
Estadual no prazo de 72 horas, tanto no inicio da internagio quanto
no seu término, conforme demonstra o artigo 8 da Lei n. 10.216 de 6

de abril de 2001:

Art. 8° — A internagao voluntdria ou involuntdria somente serd auto-
rizada por médico devidamente registrado no Conselho Regional de
Medicina — CRM do Estado onde se localize o estabelecimento.

§ 1° — A interna¢do psiquidtrica involuntdria deverd, no prazo de
setenta e duas horas, ser comunicada ao Ministério Pablico Estadual
pelo responsdvel técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido,
devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da respec-
tiva alta.

§ 2° — O término da interna¢io involuntdria dar-se-d por solicitagao
escrita do familiar, ou responsdvel legal, ou quando estabelecido pelo
especialista responsdvel pelo tratamento.

Em relagio a internagao compulséria, o art. 9° estabelece que “A inter-
na¢io compulséria é determinada, de acordo com a legislagao vigente,
pelo juiz competente, que levard em conta as condi¢oes de seguranca
do estabelecimento, quanto a salvaguarda da pessoa, dos demais inter-

nados e funciondrios” (BRASIL, 2001).



Assim, devemos ressaltar que a equipe de satde, a partir de uma indi-
cagdo médica, e depois de diversas avaliagoes da pessoa, discussio do
caso com equipe multiprofissional da rede de satide e assisténcia social,
e esgotadas as agoes de cuidado abertas e de cardter comunitdrio, pode
solicitar e indicar uma avaliagdo involuntdria de uma pessoa, mesmo

na auséncia de familiares ou outros conhecidos para autorizar tal agio.

Na situagao de rua podem ser necessirias internagdes involuntdrias
ou compulsérias de pessoas com transtornos mentais, que se colocam
em situagdes de violéncia e ameacga na rua, por se envolver em brigas,
ou atravessar avenidas movimentadas, ou andar sem roupas na rua em
dias de muito frio.

Essas internagoes geralmente sio realizadas por equipes da atengio pri-
mdria, como as UBS e as equipes de Consultério na Rua/ESE acom-
panhadas por equipes dos CAPS do territério e equipes da seguranca
publica local, como a Policia Militar e a Guarda Civil Metropolitana
(algumas vezes, com ajuda da equipe de assisténcia social do servigo que
a pessoa frequenta). Neste momento da internagao, ¢é feita a conten¢io
mecinica (por meio de faixas de conten¢do que restringem e/ou impe-
dem a movimentagio) e quimica (com uso de medicamentos para dimi-
nuir a agitagao psicomotora) da pessoa a fim de garantir sua seguranga,

protecio e integridade fisica no caso de violéncia ou agressividade.

E importante reforcar que essa estratégia deve ser muito bem discutida
entre todos da equipe, muito bem indicada para que tenha os efeitos
terapéuticos e de cuidado esperados. Em hipétese alguma, deverd ser

realizada como castigo e punicao.

Durante toda a internagao psiquidtrica, a pessoa internada deverd con-
tinuar sendo acompanhada pela equipe que realizou a internagao, por
meio de visitas locais frequentes, discussio de caso com equipe do
hospital e da assisténcia social, no caso de retorno para a rede socioas-
sistencial, pds-alta. Durante esse periodo, é importante que a atendida
possa ter contato com pessoas que tenham vinculo e tenham esta-
belecido uma rela¢io de cuidado com ela previamente. Durante esse
acompanhamento, deverd ser explicado que a decisao da internagio,
fora para protegé-la e em nenhum momento para puni-la, que apéds
sua saida hospitalar (que via de regra dura poucos dias ou semanas)

continuard sendo acompanhada pela equipe de satide local.

Durante a internagio, a equipe de satide e a assisténcia precisarao estar
bem préximas para a discussao se for o caso de encaminhamento para
um centro de acolhida para o retorno da pessoa, ja que pode desejar
nao voltar para as ruas, e pode nio possuir contatos familiares que

desejem ou aceitem sua ida para casa.
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CONCLUINDO...

E importante, depois da leitura deste capitulo, refletir quais sio as
possibilidades de atuagio, como profissional da assisténcia social, no
suporte ao tratamento dos transtornos mentais. Os servigos de aco-
lhida e convivéncia da assisténcia social s3o espagos de encontro e de
convivéncia, espagos de oportunidade de comunicacio e de didlogo,
espagos terapéuticos, espacos de construgao de vinculos de confianca,

que fortalecem relagoes humanas.

E muito importante que os profissionais da assisténcia social (equi-
pe de abordagem social, equipe de educadores, operacional e técnica
dentro dos servigos) possam perceber o seu papel fundamental nesses
encontros, ji que muitas vezes ele é o profissional que possui mais
oportunidades de encontro com aquele individuo ao longo do dia e

do tempo.
Importante lembrar:

+ Toda a proposta de tratamento oferecida deve ser discutida e
compartilhada com o individuo e pessoas importantes para ele.
Assim, ele deixa de estar na posi¢ao daquele que apenas aceita as
recomendagdes e deve obedecer, e passa a fazer parte ativamente
no processo de cuidado com a prépria satde.

+ O tratamento da maioria dos transtornos mentais pode ser feito
com seguranca pelo profissional da atenc¢io bdsica 4 sadde. Assim,
o diagndstico de um transtorno mental, nao significa que a pessoa
precisa de cuidados especializados. Significa apenas que é necessi-
rio realizar o tratamento e o acompanhamento adequados.

+ H4 muitas maneiras eficazes de tratar os transtornos mentais.
A abordagem usual de tratar apenas os sintomas fisicos dife-
rentes — por exemplo, remédio para dormir, vitaminas para o
cansago, e analgésicos para dores — é muitas vezes a menos util

a longo prazo.

Essas “dicas” sao importantes para refletirmos que a internagio hospi-
talar e o tratamento medicamentoso nao podem ser vistos como figuras
miticas no tratamento de uma pessoa com transtorno mental que faga
parte da populagio em situagio de rua. Isso porque grande parte deles
¢ (ou deve ser) realizada hoje no nivel primdrio de atengao a satide, com

discussées de casos em equipe multiprofissional e interdisciplinar.

Devemos entender que as medicages psicotrépicas nao sio e nem po-
dem ser a Gnica maneira de cuidar das pessoas com transtornos men-
tais. E importante que nos momentos de encontro com esta pessoa,

possamos orientd-la em relagio ao uso de medicagdes niao prescritas,



a importancia de mudangas no seu modo de vida, fortalecimento do
suporte emocional, discutir possibilidades e rede de apoio, discutir

desejos e acontecimentos que o fazem sentir prazer, entre outros.

Por outro lado, é importante reforgar a necessidade de tomar a me-
dicagdo prescrita. Existem pessoas muito relutantes em usar qualquer
tipo de medicamento que oferecem muitas razoes e desculpas para nao
usd-los. A razio mais comum para a recusa medicamentos, porém,
¢ a ignorincia. Alguns profissionais receitam os medicamentos para
transtornos mentais por considerd-los fortes ou muito perigosos. Este
receio niao é necessdrio! Quando esses medicamentos sio usados da
maneira correta podemos considerd-los tio seguros quanto quaisquer

outros medicamentos.
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PARA REVISAR A PARTE 4...

Na Parte 4, apresentamos os principais transtornos mentais, crises
convulsivas, suicidio e pensamentos suicidas, comportamentos que
causam preocupagio e possiveis tratamentos. S30 temas importantes
e fazer uma revisio dos principais conceitos é fundamental para que

vocé possa se apropriar desses contetidos.
Se necessdrio, volte ao inicio da Parte 4 e releia os textos.

Vamos 14?

? Mitos e verdades

Vamos comegar a nossa revisao desconstruindo alguns mitos que com-

prometem o cuidado a Satde Mental.
Veja alguns exemplos e analise se sao mitos ou verdades:

1. Pessoas com transtornos mentais severos, como a esquizofrenia, sao0

mais violentos e agressivos.

Esta afirmacao é () verdade () mito.

2. Pessoa diagnosticada com esquizofrenia precisa ser mantida isolada.

N3o ha forma de conviver com familiares e sociedade.

Esta afirmacao é () verdade () mito.

3. Depressao ¢ para os fracos e preguicosos. Se tivessem forca de von-

tade, sairiam facilmente desta situacio.

Esta afirmacio é () verdade () mito.

4. As pessoas que falam em suicidio ndo querem realmente se matar.

Se quisessem mesmo, nao avisariam.

Esta afirmacao é () verdade () mito.

5. Se eu perguntar sobre suicidio, posso induzir a pessoa a cometer isso.

Esta afirmacio é () verdade ( ) mito.



Conceitos importantes

Com base nos textos da Parte 4, vamos fazer agora alguns exercicios.

Sempre que for necessdrio, consulte os textos para esclarecer dividas.
Assinale a alternativa correta:

1. A depressao é um diagndstico de transtorno mental que pode se
apresentar de diversas formas, com sintomas fisicos, comportamentais,
emocionais e pensamentos especificos. Correlacione as colunas da direi-

ta e da esquerda, enumerando-as de acordo com os sintomas descritos.

a) Fisico

b) Comportamental

c) Sentimentos

d) Pensamentos

() Desesperanca no futuro, dificuldade em tomar decisoes, dificuldade em se
concentrar, acha que nio é tao bom quanto os outros (baixa autoestima), acha

que seria melhor se nao estivesse vivo, ideias e planos de suicidio.

() Tristeza, fracasso ou frustracdo, culpa, perda de interesse na vida, perda de

vontade de fazer coisas de que gostava, pois elas nao tém mais graca.

() Alteragio do sono (falta ou excesso de sono), alteraciao do apetite (dimi-

nuicio ou aumento do apetite), diminuigao do desejo sexual.

() Cansago, sensacao de fraqueza e de falta de energia, dores pelo corpo.

2. Em relagio a ansiedade, este sentimento tem muita relagio com
medo, com a expectativa de que acontega algo ou em relagao a alguém.
E caracterizada como um transtorno mental quando se apresenta com
algumas caracteristicas especificas que esto relacionadas logo abaixo.

Correlacione as colunas da direita e da esquerda, enumerando-as de

acordo com os sintomas descritos.

a) Fisico

b) Comportamental

¢) Sentimentos

d) Pensamentos

() Preocupar-se demais com seus problemas ou com sua saide, pensar que vai
morrer, perder o controle ou ficar “louco” (durante situagio de grande medo
e com sintomas fisicos), pensar algo incomodo repetidas vezes e, mesmo se

esforcando, nao conseguir parar de pensar nisso.
() Medo, sentir que algo ruim pode acontecer.

() Sentir o coragao batendo rdpido (palpitagao), sentir-se sufocado, tontura,
Tremor de maos e até dor no corpo todo, dores de cabega, formigamento em

bragos, pernas e/ou no rosto.

() Dormir pouco e/ou mal, evitar situagoes e lugares que causam medo (ex.:
locais publicos, pois a pessoa tem medo de ter uma crise de panico, ou um

local em que a pessoa sofreu um assalto).
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3. Toda sociedade se relaciona com algum tipo de substincia com
efeitos psicolégicos, mas nem todas as pessoas fazem uso problemdtico
dela. Para que o uso de substincia psicoativas se torne um problema,
h4 influéncia de muitos fatores, como: o contexto cultural, a substian-
cia utilizada, a dose utilizada, a frequéncia de uso, as caracteristicas
fisiolégicas de quem consome, o objetivo de uso e a fungao da subs-
tAncia na vida da pessoa que a consome, entre outros. Esses fatores sao
importantes e devem ser considerados em todo atendimento realizado

. <« »
a pessoas que usam algum tipo de “droga”.

Considerando a abordagem da redugao de danos, assinale a alternativa

correta:

a. () Tem por objetivo reduzir as consequéncias negativas do uso de
drogas.

b. ( ) Utiliza a hierarquia de metas — inicia com metas imediatas e

realistas, de baixa exigéncia.
c. () Busca reduzir os riscos associados ao consumo da substincia.

d. ( ) Todas as alternativas estio corretas.

4. Os transtornos mentais graves nao sio comuns na populagio em ge-
ral; tém maior prevaléncia na populagio em situagao de rua e é um dos
grandes desafios para os profissionais da rede intersetorial, responsavel
pela atengio a esta populagio. A esquizofrenia, o transtorno afetivo
bipolar e a psicose breve sdo os principais transtornos mentais graves.

Em relagao a esses transtornos é correto dizer:

a. () DPara esquizofrenia, transtorno afetivo bipolar e psicose breve,

o tratamento com medicac¢io é fundamental.

b. ( ) Para esquizofrenia, transtorno afetivo bipolar e psicose breve,

nao hd necessidade de tratamento com medicacio.

c. () O tnico tratamento disponivel para esquizofrenia, transtorno

afetivo bipolar e psicose breve é a comunicagao terapéutica.

d. ( ) Nao existe tratamento disponivel para esquizofrenia, transtor-

no afetivo bipolar e psicose breve.



5. Em rela¢do as crises convulsivas, é correto afirmar que:

a. () Durante uma crise convulsiva, existem algumas atitudes que
nao devem ser tomadas. Algumas s3o: nao colocar objetos na boca da
pessoa; nio tentar puxar a lingua da pessoa para fora; nao tentar for¢a-
-la a beber dgua ou tomar medicamentos.

b. ( ) As crises convulsivas podem ser causadas por hipoglicemia
(pouco agticar no sangue), devemos considerar este fator desencadean-
te entre outros nas pessoas em situagao de rua, que ficam longos perio-
dos sem se alimentar ou se alimentam de forma irregular. Também sao
frequentes as convulsées por abstinéncia do 4lcool.

c. () A crise convulsiva nao é contagiosa. A ajuda imediata é muito
importante para que a pessoa nio fique com sequelas, como, por exem-
plo, fraturas em decorréncia de quedas bruscas e desprotegidas ao chao.
Para auxiliar alguém durante uma crise convulsiva, vocé pode colocar
algo macio embaixo da cabeca, como por exemplo uma blusa ou toalha.

d. ( ) Todas as alternativas estao corretas

6. O comportamento suicida é um sério problema de satde puablica
que afeta um grande ndmero de pessoas. Entre os fatores de risco,
transtornos mentais e tentativas anteriores sio os mais importantes.
Para lidar com este problema, é importante perguntar sobre pensa-
mentos suicidas e tentativas prévias de suicidio. Perguntar nio leva
a pessoa a pensar no assunto. Pensando nos cuidados necessirios ao
entrar em contato com uma pessoa que passou por uma tentativa sui-
cida, assinale a alternativa correta:

a. () Converse com a pessoa em lugares publicos com muita mo-
vimentagio. A presenca de outras pessoas e a movimentagio do local
ajudard a distrai-la. Diga a todo momento que tudo vai ficar bem.

b. () Procure um local calmo e sem interrupgoes. Faca todos os tipos
de perguntas. Neste momento, nio existem perguntas indiscretas que
nao possam ser feitas. A cada resposta dada diga se considera as agoes
relatadas certas ou erradas. E importante que a pessoa saiba sua opinio.

c. () Converse com a pessoa em particular. Dé-lhe tempo suficiente
para que se sinta confortdvel para compartilhar suas razoes francamen-
te. Nao faga julgamentos sobre a pessoa. Nao faga declaragdes tranqui-
lizadoras sem entender a situagao dela, pois isso pode fazé-la sentir-se
ainda mais desesperada

d. ( ) Todas as alternativas estao corretas.
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7. Na pritica profissional, muitas vezes nos deparamos com situagoes de
agressividade, comportamentos estranhos ou alterados. Nao existe uma
“f6rmula” para lidar com essas situagoes. E muito importante manter a
calma e procurar entender quais foram os fatores que desencadearam a
situagao. Em relacio ao comportamento agressivo, alguns cuidados sao
essenciais para lidar com esta situacio. Considerando esses cuidados,

classifique as afirmativas abaixo em V (verdadeiro) ou F (falso):

a. () Respeite seus préprios sentimentos: se vocé se sentir com

medo ou assustado, deve parar a entrevista.

b. () Nunca ameace a pessoa que estd agressiva. Isso pode piorar

muito a situagao.

c. () Fale no mesmo tom de voz que a outra pessoa. Se necessério,

fale mais alto ou grite.

d. () Fale sempre em um tom claro e calmo. Nio grite, nem mesmo

em uma tentativa de acalmar a pessoa.

e. () A presenca de outros profissionais no local ajuda a prevenir

comportamentos violentos.

f. () Fale com a pessoa sempre sozinha. Pedir ajuda a outro colega

pode demonstrar inseguranca e falta de conhecimento.

g. () Tente acalmar a pessoa falando, tranquilizando e ouvindo-a.
Vocé nao deve ter pressa para colocar a situagio totalmente sob con-

trole, pois isso deixard vocé ainda mais ansioso.

8. A maioria dos transtornos mentais pode ser tratado de maneira efi-
caz com tratamentos farmacolégicos (medicamentosos) e nao farma-
colégicos. Em relagio ao tratamento farmacoldgico, existem quatro
principais grupos de medicamentos para tratorno mental. Correlacio-
ne as colunas da direita e da esquerda, enumerando-as de acordo com

o grupo de medicametos e descrigio.

() Classe dos benzodiazepinicos, também sio chamados de “pilulas para
dormir”. Sao usados para tratar distirbios do sono, ansiedade e sindrome de
abstinéncia do dlcool. Fazem efeito logo apds a ingestao e tem duragao varid-

vel. Exemplos: diazepam, clonazepam e alprazolam.



() Utilizados para tratar os transtornos mentais graves (quadros psicéticos)

. e para controlar comportamentos agressivos ou a agitagio em caso de confu-
b) Medicamentos ) ) .
. sao mental. Também podem ser prescritos a pessoas com retardo mental ou
antiansiedade ou . . ) L.
. deméncia que estejam com alteracio de comportamento. Podem levar vérias
ansioliticos ) i )
semanas para alcangar o efeito esperado. Exemplos: haloperidol, olanzapina,

quetiapina e a risperidona.

() Sao chamados estabilizadores de humor. Devem ser tomados durante um

) longo periodo (normalmente um minimo de dois anos) e os pacientes que
c) Medicamentos . L
fazem uso deles devem realizar um acompanhamento regular dos niveis de

antipsicoticos medicamento no sangue (através do exame de sangue periédico). Exemplos:
carbonato de litio; valproato de sédio e a carbamazepina.
() Utilizados para a depressio e ansiedade. Sao tteis para o transtorno do
d) Medicamentos pAnico, transtorno obsessivo-compulsivo e fobias. Também podem ser usados
para transtorno afe-  para tratar a depressio quando esta ocorre com outras doengas mentais, tais
tivo bipolar como abuso de dlcool ou esquizofrenia. Exemplos: amitriptilina, imipramina,

clormipramina, fluoxetina, sertralina.

G Sessao pipocal

Agora que vocé conhece um pouco mais sobre a Satide Mental e as

falsas crencas, que tal relaxar um pouco e assistir um bom filme?

Indicamos o filme “Uma mente brilhante”.

Ficha técnica:

Uma mente brilhante (2001)
Duracio: 1h15min

Dire¢ao: Ron Howard
Género: Drama

O filme, dirigido por Ron Howard, conta a histéria do matemadtico
John Forbes Nash, diagnosticado com esquizofrenia aos 30 anos de
idade. Mesmo que vocé jd tenha assistido ao filme, veja novamente.
Desta vez, com um olhar mais atento aos sinais e sintomas apresenta-

dos no decorrer da histéria.
Se vocé ainda nio assistiu, nao percal

Depois de assistir ao filme, perceba também a importancia do apoio da

familia e dos amigos. E em situagio de rua? Quais sio os possiveis apoios?
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RESPOSTA DAS ATIVIDADES

Mitos e verdades

1. Mito! — O indice de violéncia praticado por pessoas com transtorno
mental severo nio é maior do que o da populagao em geral. Pessoas
que sofrem com algum tipo de transtorno mental severo podem se
tornar mais confusas e assustadas do que violentas. Muitas vezes, essas

pessoas se tornam vitimas de violéncia e nao agressores.

2. Mito! — Uma pessoa diagnosticada com esquizofrenia pode rece-
ber tratamento adequado e ter uma vida produtiva e conviver com

a sociedade.

3. Mito! — A depressao nao estd relacionada a preguica ou fraqueza.
E um transtorno mental que requer a ajuda médica juntamente com

psicoterapia.

4. Mito! — Pessoas com ideagao suicida, na maioria das vezes, expres-
sam esses pensamentos por meio de comentirios. Esses comentdrios
nao devem ser ignorados. Pode ser um pedido de ajuda, uma forma de
expressar o sofrimento. E importante estar atento ao que a pessoa diz,

reconhecer seus sentimentos e oferecer ajuda.

5. Mito! — Conversar sobre ideias de suicidio e perguntar se a pessoa
ja teve algum pensameto a respeito nio fard com que ela fique mais
propensa a cometer o ato. Esta conversa, realizada de forma tranquila
e franca, pode estabelecer e /ou aumentar o vinculo entre vocé e a pes-

soa, fazendo com que ela se sinta acolhida.

Conceitos importantes

1.d,¢c,b,a
2.d,¢c,a,b
3.d

4.a

5.d

6.c
7.wvLvv v

8.b,c,d,a
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dia. rotina, bom

dia . rotina, boa

tarde . rotina

boa tarde.

rotina , boa

tarde , desculpe
boa noite




Saude Mental de quem
trabalha com a situacao
de rua

Luciana Carvalho e Carmen Santana

“De tudo, ficaram trés coisas: a certeza de que estava sempre
comegando, a certeza de que era preciso continuar e a certeza de
que seria interrompido antes de terminar. Fager da interrupgio
um caminho novo. Fazer da queda um passo de danga, do medo

uma escada, do sono uma ponte, da procura um encontro.”
Fernando Sabino (1956)

Trabalhar com a rua nao é ficil. Pode ser muito gratificante, mas tam-
bém muito desgastante. Muitas pessoas que escolhem esse trabalho o
fazem por um ideal ético. Depois de certo tempo de trabalho, porém,
os profissionais podem manifestar sofrimento, pois é um trabalho
muito desafiador, tanto no contato direto com as pessoas em situagao

de rua quanto nas relagdes com o sistema e instituigoes.
E impossivel nio ser afetado pelo trabalho com a rua!

Cuidar da Saide Mental de quem trabalha com a rua é fundamental
para que essas pessoas realizem um bom atendimento. Neste capitulo,
vamos conversar sobre problemas comuns e algumas possiveis respos-
tas ao sofrimento do trabalhador que atende essas pessoas. Assim, é

de grande importincia poder valorizar e conversar sobre o cuidado

desse trabalhador.

O DESAFIO DO TRABALHO COM A SITUAGAO DE RUA

A situacdo de rua é uma situagio extrema, em que nos deparamos
com faltas grandes e importantes, ligadas a sobrevivéncia. Podemos
enxergar essa situacdo de vdrias formas, todas as coisas a serem feitas
podem ser vistas com empolgacio e esperanca ou com frustragio e im-
poténcia. Este ¢ o paradoxo do trabalho com a rua e com casos de alta
vulnerabilidade social. No trabalho com a situagio de rua, observamos
os opostos caminhando de mios dadas: é um trabalho que inspira,
mas drena energia; pode curar (o outro e o profissional que atua nessa
drea), mas também ferir bastante; as relagdes apresentam um contato



dificil e demorado, mas podem ser muito transformadoras (para todos
os envolvidos); aprendemos a valorizar pequenas conquistas, pois elas

podem representar grandes mudangas.

Conforme ji discutimos na Parte III, é impossivel nao ser afetado
pelo trabalho com a situacio de rua. Algumas pessoas acham que,
para trabalhar com a situagio de rua, nao podem ser afetadas, nao
podem ter davidas ou sentimentos negativos. Pensam ainda que ¢é
preciso ser uma espécie de super-heréi capaz de aguentar tudo, como
se dessa forma pudéssemos de fato salvar alguém. Essa idealizagao do
trabalho pode ser muito perigosa, tanto para o profissional como para

a pessoa atendida.

Ao atuar com a situagio de rua, melhoramos nosso autoconhecimen-
to, passamos a conhecer nosso melhor e nosso pior lado. Além disso,
entramos em contato com nossas fragilidades e sofrimentos mais inti-

mos, o que contribui para que o préprio trabalho se torne dificil.

Além da parte subjetiva, os profissionais que atuam nessa drea se depa-
ram com casos muito complicados, problemas sobrepostos, situagoes
de emergéncia em que as pessoas podem se recusar a ir aos servigos e
aceitar as possibilidades ofertadas. O trabalho pode ser vagaroso e se

tornar arrastado, o que pode ser muito estressante.

Muitos profissionais iniciam o trabalho com a situacio de rua com
bastante empolgac¢io e vontade de realizar mudancas na vida das pes-
soas. No entanto, empecilhos vao aparecendo e as solugoes nao sio tao
simples. Assim, com o tempo, a atividade vai se tornando mais pesada
e podemos observar que profissionais passam a apresentar algumas for-

mas comuns de responder ao trabalho:

Ansiedade relacionada a situagoes de risco da pessoa atendida.
Desejo intenso de tentar repetidamente persuadir a pessoa a
aceitar um encaminhamento.

Frustragao e necessidade de utilizar medidas involuntdrias
quando alguém com comprometimento grave nio consegue se
vincular a um servigo.

Conflitos com familiares da pessoa em situagao de rua.
Sensagao de estar sobrecarregado.

Medo das reagbes da pessoa que estd atendendo.

Violar limites éticos para responder as necessidades da pessoa

(ex.: dar dinheiro).



+ Culpa ao voltar para casa pensando naquele que estd dormindo
nas ruas.

+ Raiva ou frustragao quando a pessoa nio vai a um compromis-
so marcado.

¢ Relutar em continuar atendendo quem nao compartilha dos
mesmos objetivos e valores.

+ Frustragio e impoténcia quando seus esfor¢os nio parecem ser
valorizados.

+ Distanciamento afetivo de pessoas exigentes, que pedem mui-
to, miserdveis ou sobrecarregadas.

+ As préprias experiéncias de vida também influenciam nas res-
postas ao trabalho com a situagdo de rua. Esses aspectos sao in-
dividuais e eles interferem principalmente se:

+ Alguém da familia de quem trabalha com pessoas em situagao
de rua tem problema com 4lcool e drogas, ou tem um transtor-
no mental ou jd esteve em situagao de rua.

+ O profissional estd passando ou passou por problemas seme-
lhantes ao da pessoa que estd atendendo, apresentando, assim,
dificuldade em diferenciar o processo da pessoa do préprio
processo de recuperagio.

+ O profissional nunca esteve em situagio de rua ou nunca se de-
parou com a possibilidade de ficar em situacio de rua.

+ O profissional se enxerga como uma pessoa que venceu todas
as dificuldades e conseguiu erguer-se sem precisar de ajuda e
contando apenas com o esforgo pessoal.

+ For dificil para o profissional trabalhar com pessoas “esquenta-
das”, que sao excessivamente passivas ou que sao muito insisten-
tes e querem fazer as coisas do jeito delas.

+ Trabalhar com populagio em situacio de rua é algo novo para

o profissional.

PROBLEMAS COMUNS DOS PROFISSIONAIS: SIDROME DE
BURNOUT, TRAUMA SECUNDARIO E FADIGA DA COMPAIXAO

Existem alguns problemas de sadde recorrentes em profissionais com
trabalhos com demandas excessivas relacionadas, por exemplo, a me-
tas, a expectativas das pessoas atendidas, a expectativas de chefes e co-
legas ou a expectativas pessoais. E comum profissionais que trabalham
com publicos de alta vulnerabilidade social e histérias de violéncia

muito frequentes apresentarem algum grau de sofrimento psicoldgico.

E interessante ver a descricao desses quadros, pois muitas pessoas
podem se identificar com eles, o que nos faz pensar que algumas

caracteristicas que desenvolvemos por conta do trabalho possa fazer
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parte de um processo de sofrimento e nao de amadurecimento ou

de fortalecimento.

Vamos tratar de trés problemas comuns a profissionais que trabalham

com populagées de alta vulnerabilidade social:

sidrome de burnout;
trauma secundario;

fadiga da compaixao.

Recorrente em situagdes de trabalho que acarretam alta demanda
emocional, essa doencga faz parte da Classificagio Internacional das
Doengas (CID), sob o cédigo Z73.0. Ela é considerada um risco ocu-
pacional para profissoes que envolvem cuidados com satde, educagio
e servicos humanos. E, portanto, um risco para os profissionais da

assisténcia social que trabalham com a situagio de rua.

O termo, de origem inglesa, tém o sentido literal de “apagar”, depois
que uma queima terminou. O conceito médico, no entanto, tem o
sentido de “esgotar-se”, ou seja, uma pessoa com sindrome de Burnout
apresenta um quadro de esgotamento relacionado ao trabalho. Ver a

seguir os principais sinais e sintomas:

esgotamento fisico ou emocional pelo trabalho;

atitudes negativas e cinicas;

agressividade e irritabilidade;

sensacdo de incompeténcia e falta de sucesso no trabalho;

baixo desempenho;

baixa autoestima, culpabilizagao do atendido ou da equipe;
isolamento;

mudancas bruscas de humor;

dificuldade de concentragao, lapsos de memdria, ansiedade, de-

pressao, pessimismo.

A causa desse esgotamento vem de algumas caracteristicas especificas

do trabalho da pessoa:

Alta demanda combinada com pouca influéncia no processo de
trabalho.
Muito engajamento sem reconhecimento ou gratificagio.

Pouco suporte social.



Também chamado de traumatizagao secunddria ou de traumati-
zagao vicariante, acontece em pessoas que nao vivenciaram uma si-
tuagao traumdtica “na pele”, ndo sdo as vitimas propriamente ditas,
porém entram em contato com histérias (ou imagens) de trauma e
violéncia diversas. Ouvir e ver tantas situagdes de violéncia e entrar
em contato com o sofrimento das vitimas faz com que o profissional
também se traumatize e, com isso, passe a manifestar sintomas que

podem ser muito semelhantes aos da vitima inicial.

Um profissional da assisténcia social que trabalha com a situagio de
rua ouve muitas histdrias tristes e violentas, e também pode ver e vi-
venciar muitas situagoes ruins. Em razao desses fatores, eles podem vir

a desenvolver um trauma secundirio.

E importante perceber a diferenga em relagio 4 sindrome de burnout,
que pode acontecer com qualquer profissional submetido a trabalhos
com exigéncias emocionais, mas nao necessariamente histérias trau-
maticas. Assim, o trauma secunddrio ocorre apenas em pessoas que sao
expostas ao convivio com usudrios que vivenciaram e compartilharam
histérias de traumas ou imagens violentas. Alguns autores falam de um
efeito cumulativo das histérias traumadticas, pois hd profissionais que

manifestam sintomas apés ouvirem diversas histdrias, nao apenas uma.

Um exemplo de uma situagio de trauma secunddrio é o de uma pro-
fissional que atendeu uma mulher vitima de violéncia sexual. Depois
de ouvir essa histéria e empatizar com o sofrimento da moga, passa a
“ver” imagens da situacdo vivida pela vitima, comeca a temer o con-
tato com homens e a evitar lugares onde acha que possa ser vitima de

violéncia sexual.

A partir desse exemplo, conseguimos descrever alguns sintomas do

trauma secundario:

Revivenciar os eventos traumadticos do outro (pode vir na forma
de imagens nitidas).

Evitar situagoes e locais relacionados ao evento traumdtico do outro.
Preocupagio exagerada com a propria seguranca, com receio de
que também se torne uma vitima.

Estado de tensao, alerta, ansiedade e irritabilidade constantes.
Perda da confianga no mundo e aparecimento de ceticismo.
Perda da estima por si, nao reconhecendo mais seu valor.
Distanciamento afetivo das pessoas préximas, nao reconhecen-

do mais o valor de seus préximos.
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II Seminario A Cor da Rua: A
Saude Mental de quem Trabalha
com a Situacao de Rua

Os seminarios do projeto ‘A

Cor da Rua’, parceria entre a
Secretaria Municipal de Direitos
Humanos e Cidadania (SMDHC)
de Sao Paulo e o Nucleo de
Estudos e Pesquisas sobre Saude,
Politicas Publicas e Sociais
(NEPSPPS) da Universidade
Federal de Sao Paulo (Unifesp),
se propdem a discutir temas
relevantes a atencédo a populacao
em situacdo de rua, trazendo
sempre convidados diferentes.

Em 2015 e 2016, ocorreu um
ciclo de dez seminarios.

O segundo seminario tratou da
Saude Mental dos trabalhadores.
E interessante poder ver outros
pontos de vista em relagdo a
situacao na cidade de S&o Paulo.
E possivel assistir ao video do
seminario pelo site <https://
acordarua.wistia.com/medias/
oluvx126g1l>.
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Fadiga da compaixao

Outro conceito bastante adequado para descrever os efeitos do trabalho
observados em profissionais da assisténcia social ¢ a fadiga da com-
paixao. Essa doenca foi inicialmente descrita como um tipo especifico
de sindrome de burnout, pois estaria associada a profissoes que reque-
rem o estabelecimento de um vinculo empdtico, como o trabalho de
enfermeiros e psicélogos. Assim como a sindrome de burnout, hd um
estado de exaustao e disfungio, com a diferenca de que se entende que
isso seria resultante da exposicao prolongada a situagdes que despertam

compaixao, mas também causam, ou passam a causar, estresse.

Apenas para esclarecer, compaixio pode ser definida como “dor que

nos causa o mal alheio; participagao da dor alheia com o intuito de

dividi-la com o sofredor” (COMPAIXAQ, 2015).

A compaixao surge a partir de um encontro em que hd sofrimento. E
para trabalhar com pessoas em sofrimento, o profissional deve empati-
zar e se vincular. Empatia e compaixio sio necessdrias ao trabalho dos
profissionais que tratam com pessoas em situagdo de rua, mas trazem

risco. Como descrevem alguns autores, o “custo do cuidar”.

Algumas vezes, os familiares, companheiros e amigos dos profissionais
com fadiga da compaixio também sio afetados por esse mesmo pro-

blema, uma vez que veem seu ente querido em sofrimento frequente.

Como exemplos de manifestagoes de pessoas com fadiga da compai-
x40, podemos citar um profissional que nao dd mais ouvidos as his-
térias pessoais ou reclamagdes de amigos com quem sempre manteve
uma relagao préxima. Ou um profissional que sempre gostou de ficar
com os filhos no tempo livre e passa a ndo querer mais estar junto ou

nio vé a hora de eles sairem de perto quando estd préximo.

PERCEBENDO SUAS ATITUDES DIANTE DE PESSOAS EM
SITUAGAO DE RUA COM TRANSTORNO MENTAL

O trabalho com a situagio de rua é bastante desafiador e, quando hd
um transtorno mental envolvido, o problema se torna ainda maior.
Para lidar melhor com essas situagoes, o profissional precisa aprender

a perceber como responde a determinadas situagoes.

As atitudes vém da histéria de vida, das crencas e valores, e das experi-
éncias vivenciadas desde a infincia. Assim, ¢ importante ter conscién-
cia de quais sao os valores e atitudes em relagdo a transtornos mentais

e, especificamente, dependéncia quimica. Temos muitos preconceitos
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e valores morais relacionados a questao da dependéncia. Muitas delas
chegam até nds e se instalam de formas que podemos controlar: pe-
los meios de comunicagio, pela escola, pela nossa familia, pelas nos-
sas experiéncias de vida. Por isso, é importante sempre estar atento
as atitudes diante de alguém com transtornos mentais, pois isso vai
influenciar diretamente como se dard a sua interagio no atendimento.

Algumas reagdes comuns sao:

+ Empatia (Eu entendo emocionalmente o que significa estar no lu-
gar dessa pessoa).

+ Simpatia (Eu sinto pena dessa pessoa).

+ Culpabilizar (Por que essa pessoa nio faz isso ou aquilo como todo
mundo?).

+ Curiosidade (Qual serd a histdria dessa pessoa?).

+ Medo (Essa pessoa pode me agredir).

Para poder se perceber melhor, pergunte-se:

+ Qual ¢ a minha experiéncia pessoal e familiar com trauma,
transtorno mental, dependéncia quimica e situagao de rua?

+ Como essas experiéncias afetam — para melhor ou pior — o
meu trabalho?

* Qual é a minha rea¢io emocional a pessoas que tém um
transtorno mental e estao em situagao de rua?

+ Quio confortdvel eu me sinto em prover assisténcia a pesso-
as com esses problemas? Que pontos especificos me causam
desconforto?

+ O que eu aprendi sobre situagio de rua, dependéncia quimi-
ca e transtornos mentais quando crianga/adolescente?

*+ Quais as crengas e atitudes eu tenho hoje que podem atra-
palhar o meu trabalho com pessoas em situagao de rua com

transtorno mental?

COMO LIDAR?

O trabalho com a situagdo de rua ¢ dificil, porém, nio precisa ser
sempre sofrido. O modo como o trabalho nos afeta (podendo levar
até mesmo ao adoecimento) depende de um equilibrio entre o que é
exigido de nds e a nossa capacidade de lidar com essas exigéncias. O

adoecimento causado pelo trabalho pode ser prevenido.

Existem algumas formas de conseguir cuidar-se e manter uma relagao

melhor com o trabalho. A seguir, reunimos algumas estratégias baseadas
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Trabalho em equipe é quando
um grupo de pessoas se une
para resolver uma questéo
coletivamente. A ideia € que
haja dialogo e que cada um
cumpra um papel para que a

tarefa seja realizada. Por exemplo,
nos esportes temos equipes,
cada jogador desempenha

um papel especifico e apenas
porque trabalnam juntos e de
forma coesa é que atingem seus
objetivos.
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em experiéncias internacionais, que podem ser adotadas tanto em um

nivel pessoal, quanto em um nivel institucional.

Nivel institucional:

Buscar algumas mudangas no trabalho

Promover capacitagdes sobre temas relevantes.

Construir uma melhor organizagao do processo de trabalho.
Ter autonomia sobre o desenvolvimento de suas tarefas.

Ter reconhecimento sobre o trabalho realizado.

Manter trabalhadores informados sobre como as decisoes sio
tomadas.

Haver encontros entre profissionais:

+ Apoio dos pares — a existéncia de um espaco onde os profissio-

nais do servi¢o se encontram para falar sobre o trabalho, senti-
mentos e dificuldades, ajuda a diminuir o estresse e a trazer mais
objetividade aos atendimentos. Quando falamos sobre como
nos sentimos em relagiao a determinada situacio e discutimos
sobre os diversos aspectos do trabalho com os colegas, consegui-
mos perceber mais claramente nossos preconceitos e/ou fatores

inconscientes que interferem em nossa conduta profissional.

+ Apoio dos pares com supervisao — a existéncia de espagos de

trocas com a presenca de uma terceira pessoa que nao trabalha no
servico. Essa pessoa fard uma espécie de supervisao, que envolve
organizar a conversa, favorecer a discussao de questoes e proble-
mas que afligem o grupo. A supervisio aqui pode ser pensada
como um espago continuo de reflexdo compartilhada, onde uma

terceira pessoa apoia o grupo por meio de uma escuta reflexiva.

Fortalecer o trabalho em equipe:

a

*

Ter um trabalho em equipe efetivo no local de trabalho.
Fortalecer o trabalho em rede intersetorial.

Nivel individual:

Estar atento ao relacionamento com as pessoas que vocé atende:

3

Tentar identificar se momentos em que se sente irritado, muito
critico ou arrogante em relagio aos sentimentos e necessidades
de uma pessoa em situagio de rua estdo relacionados a um con-
flito com a pessoa, a sindrome de burnout ou ao funcionamento
do seu trabalho.



Buscar estabelecer relacionamentos nio autoritirios e mais hu-
manos e, portanto, menos violentos.

Construir relacoes de confianca.

Respeitar a autonomia.

Estar aberto a, eventualmente, flexibilizar as formas de atendi-
mento e as atividades do seu servigo, mas fazer isso a partir de

alguns critérios.
Promover o autocuidado:

Embora nao seja possivel evitar as causas de sofrimento relacionadas ao
trabalho com grupos em situagao de vulnerabilidade extrema, como as
pessoas em situagdo de rua, podemos aprender a enfrentar os desafios,

nio adoecer e conviver bem com o trabalho.

Mudangas no seu estilo de vida podem ajudéd-lo a manter-se sauddvel
em situagdes de estresse, pois vocé fortalece os fatores de prote¢io ao
adoecimento. A seguir, algumas sugestoes para a promogao de um es-

tilo de vida sauddvel:

Reduza o consumo de cigarros, bebidas alcodlicas e cafeina.

Faga atividade fisica regularmente.

Alimente-se de forma equilibrada.

Durma o suficiente.

Consiga tempo para acalmar-se, descansar e relaxar.

Busque atividades que dao prazer, desenvolva seus hobbies, te-

nha outros interesses além do trabalho.

Permita-se momentos de diversao quando fora do trabalho.

Reconheca o seu valor fora do trabalho e nos seus outros rela-

cionamentos.

Mantenha barreiras entre o seu trabalho e sua vida pessoal:
Nio passe seu tempo livre no trabalho com as pessoas que
vocé atende.

Resista a vontade de se tornar um amigo ou se sentir respon-
sdvel por resgatar as pessoas da situagio de rua.

Reconhega que seu papel é ajudar as pessoas a se ajudarem e
possibilitar que elas entrem em contato com seus problemas.
Nio se responsabilize pelos problemas das pessoas!

Planeje uma agenda semanal com suas atividades e inclua uma

coisa nova ou diferente todos os dias.

Inclua em seus hordrios: fazer o que tem que ser feito, fazer o

que lhe dd mais prazer, fazer o que sabe fazer bem.

Faca planos para o futuro sem ficar remoendo os erros do passado.

Envolva a familia e os amigos na sua mudanca de estilo de vida.
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III Seminario A Cor da Rua:
Autocuidado para quem
Trabalha com a Situacédo de Rua

O terceiro seminario A Cor da
Rua apresentou estratégias

e experiéncias em S&o Paulo

para melhorar o autocuidado

de profissionais que trabalhem
com pessoas em situacdo de

rua. O video do seminario esta
disponivel no site: <http://
acordarua.eco.br/index.php/pt/
eventos/seminarios-a-cor-da-rua/
ili-autocuidado-para-quem-
trabalha-com-a-situacao-de-rua>.
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A forma como vocé pensa e se relaciona com os afazeres e responsabi-
lidades também interfere na sua Saide Mental, aumentando o seu so-
frimento. Pensar sobre o seu jeito de pensar nao é um hébito comum,
mas ¢é essencial para manter-se sauddvel em situagio de estresse cons-
tante. Aprenda a reconhecer modos intteis de pensar e tente substitui-
-los por pensamentos mais construtivos. Sao exemplos de pensamen-
tos intteis “Eu ndo consigo lidar com isto”, “eu tenho que sair disto”,
“a reunido nio foi boa porque nao tenho capacidade de fazer o meu
trabalho”. Até que ponto esses pensamentos sao construtivos e verda-

deiros? Hd outras maneiras de olhar para a situacio?

CONCLUINDO...

Cuidar de si é a melhor maneira de melhorar o cuidado com o ou-
tro. Ao lidarmos com pessoas em situagio de rua, nosso corpo e nos-
sa psique s3o as nossas principais ferramentas de trabalho. Aprenda
a reconhecer quando vocé precisa de ajuda (no trabalho em si e na
vida pessoal) Muitas vezes seus familiares ou colegas de trabalho sio
os primeiros a notar que vocé precisa, entao procure nao se isolar da
familia e dos amigos. Quando as pessoas que estdo préximas a vocé
manifestam preocupagio com o seu estado emocional, ndo se ofenda,

peca ajuda.

Como jd discutimos anteriormente, o trabalho com a situacao de rua é
bastante desafiador e pode ser muito desgastante! Porém quando conse-
guimos perceber que nossa intervengio teve um efeito positivo, compre-
endemos a importancia do trabalho e seu potencial de transformagao.

O trabalho com a rua tem muita poténcia! Lembre-se de que:-

¢+ Com sua ajuda, os riscos imediatos a uma pessoa podem ser
substancialmente reduzidos (garantir moradia, ter acesso a
satde etc.).

¢ Vocé pode auxiliar pessoas a retomarem planos para o futuro,
a recobrarem a esperanga.

+ Vocé pode ajudar as pessoas a transformarem suas vidas.

+ Vocé vai compreender em profundidade um grande proble-
ma de nosso pais e, com isso, poder enxergar criticamente

nossa sociedade e os caminhos que ela vem tomando.



Além disso, temos o privilégio de entrar em contato com mundos e
pessoas que poucos poderiam imaginar possiveis e, com isso, passa-
mos a ver nossas vidas de forma diferente e repensamos nossos valo-
res. Como viver na rua requer habilidade, esperteza e for¢a, podemos
aprender muito com as pessoas em situa¢io de rua, que conseguem

sobreviver em ambientes tao hostis.

Sob um aspecto mais pritico também aprendemos muito com os pré-
prios individuos em situagao de rua. Eles tém informagoes privilegia-
das sobre o funcionamento real dos servigos e onde procurar auxilio.
Vocé pode obter informagées muito tteis conversando sobre isso com

essas pessoas!

Ficam algumas reflexdes ao final dessa jornada:

+ Paravocé, qual o lado bom de trabalhar com a situacio de rua?
+ Por que vocé escolheu trabalhar com o tema? O que o moti-
vava no inicio?

* O que motiva seus colegas?
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PARA REVISAR A PARTE 5

Na Parte 5, apresentamos os desafios do trabalho com a situagao de rua.
Este trabalho traz muitas gratificagdes, mas também, problemas que
geram sofrimento aos profissionais que atendem essa populagio. Entre
os possiveis problemas, apresentamos as principais questoes relaciona-

das a sindrome de burnout, trauma secunddrio e fadiga da compaixao.
Vamos rever alguns dos principais pontos?

¢ ' Conceitos importantes

Com base nos textos da Parte 5, vamos fazer agora alguns exercicios.

Lembre-se: Releia o texto sempre que precisar!

1. O trabalho com a situagao de rua coloca o profissional em contato
com situagdes extremas e por muitas vezes, ele se depara com impor-
tantes questdes relacionadas a sobrevivéncia. Quando iniciam neste tra-
balho, muitos profissionais estao empolgados e motivados. No entanto,
ao longo do tempo, é possivel observar uma mudanga em seu compor-

tamento. Em relagio a essas mudangas, assinale a alternativa correta:
a. () Ansiedade relacionada a situacoes de risco da pessoa atendida.
b. () Sensagao de estar sobrecarregado.

c. () Medo das reacoes da pessoa que estd atendendo.

d. ( ) Culpa ao voltar para casa pensando naquele que estd dormin-

do nas ruas.

e. () Frustragao e impoténcia quando seus esforgos nao parecem ser

valorizados.

f. () Raivaou frustragio quando a pessoa nio vai a um compromis-

so marcado.

g. () Todas as alternativas estao corretas.



A sindrome de burnout é considerada um risco ocupacional para
profissdes que envolvem cuidados com Satde, educagio e servigos hu-
manos e faz parte da Classificagio Internacional das Doengas (CID).
A causa estd relacionada a caracteristicas especificas do trabalho da

pessoa. Em relagao a elas, assinale a alternativa correta:

a. () Alta demanda combinada com pouca influéncia no processo

de trabalho.
b. () Muito engajamento sem reconhecimento ou gratificacio.
c. () Pouco suporte social.

d. ( ) Todas as alternativas estao corretas.

O trauma secunddrio acontece em pessoas que nao vivenciaram
uma situagdo traumadtica, porém, ao ouvir e ver tantas situagoes de
violéncia e entrar em contato com o sofrimento das vitimas acabam
se traumatizando e, passando a manifestar sintomas que podem ser

muito semelhantes aos da vitima inicial.
Sobre trauma secunddrio é correto dizer:

a. () O trauma secunddrio ocorre apenas em pessoas que s3o expostas
a0 convivio com usudrios que vivenciaram e compartilharam hist6rias
de traumas ou imagens violentas. O profissional revivencia os eventos
traumdticos do outro e pode haver uma preocupacio exagerada com a

propria seguranga, com receio de que também se torne uma vitima.

b. ( ) O trauma secunddrio pode acontecer com qualquer profissio-
nal submetido a trabalhos com exigéncias emocionais, mas nio neces-

sariamente histdrias traumadticas.

c. () Esgotamento fisico ou emocional pelo trabalho, sensacio de
incompeténcia e falta de sucesso no trabalho, atitudes negativas e cini-

cas sao alguns sintomas do trauma secunddrio.

d. ( ) A sindrome de burnout, o trauma secunddrio e a fadiga da
compaixao tem suas causas no tempo de trabalho com a rua. Profis-
sionais recém-contratados e profissionais com maior tempo de atuagio

sao os mais afetados.



a) Nivel institucional

b) Nivel individual

Em relago a fadiga da compaixao, é correto afirmar que:

a. () E um estado de exaustio resultante da exposigao prolongada a
situagoes que despertam compaixao, mas também causam, ou passam
a causar, estresse. Os sintomas podem se manifestar como a falta de

interesse as histdrias pessoais ou reclamagées de amigos préximos.

b.( ) E um estado de confusio mental resultante da exposi¢io a
situagbes estressantes. Podem se manifestar sintomas como cansago
fisico, excesso de interesse em atividades que favorecam as relagoes de

proximidade afetiva.

c. () Assim como a sindrome de burnout, a causa estd relacionada a

fatores orgénicos e hereditdrios.

d. ( ) Ossintomas podem se manifestar com a facilidade em estabe-
lecer relagoes de proximidade afetiva, como por exemplo, um profis-
sional que sempre gostou de ficar com os filhos no tempo livre e passa

nao ver a hora de sair do trabalho para estar préximo a familia.

Algumas estratégias baseadas em experiéncias internacionais podem
ser adotadas como forma de cuidar-se e manter uma boa relagao com
o trabalho. Tais estratégias alcangam tanto o nivel pessoal, quanto o
nivel institucional. Correlacione as colunas da direita e da esquerda,

enumerando-as de acordo com as estratégias apresentadas.

() Construir a melhor organizacio do processo de trabalho, haver capacita-
¢Oes sobre temas relevantes, ter autonomia sobre o desenvolvimento de suas
tarefas, ter reconhecimento sobre o trabalho realizado, manter trabalhadores

informados sobre como as decisoes sao tomadas.

() Reduzir o consumo de cigarros, bebidas alcodlicas e cafeina, fazer ativida-
de fisica regularmente, dormir o suficiente, conseguir tempo para acalmar-se,

descansar e relaxar.

() Apoio dos pares, apoio dos pares com supervisao, fortalecimento do tra-

balho em equipe.

() Construir relacoes de confianca, estar aberto a, eventualmente, flexibilizar
as formas de atendimento e as atividades do seu servigo, mas fazer isso a partir
de alguns critérios; buscar estabelecer relacionamentos nao autoritdrios e mais

humanos e, portanto, menos violentos; respeitar a autonomia.
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ﬂ Sessao pipocal

E agora? Qual a indicacdo de filme?

Noés indicamos.... que VOCE escolha um filme leve, para que “desli-
gue” das tensdes de um dia dificil no trabalho. Assistir a um filme que
vocé goste ou um video engracado no YouTube sao estratégias impor-
tantes para prevenir o sofrimento psicolégico. Entdo, o que prefere?
Comédia? Musical? Romance?

Vocé decide!
Convide alguém para assistir com vocé, ou se preferir, assista sozinho....

O importante é que seja um momento agraddvel !
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E Minhas anotacodes
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RESPOSTA DAS ATIVIDADES

Conceitos importantes

l.g

2.d
3.a
4.2

5.a,b,a,b
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