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RESUMO

MENEZES, Alice Lopes do Amaral. Intervencdes psicossociais para Transtornos Mentais
Comuns na Atencdo Primaria a Saude. 2012. 176f. Dissertacdo (Mestrado em Salde
Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2012.

Os Transtornos Mentais Comuns (TMC), especialmente ansiedade e depressao, sao
altamente prevalentes, independentemente das dificuldades com a sua classificacdo. Na
Atencdo Primaria a Saude (APS), representada no Brasil pela Estratégia de Saude da Familia
(ESF), essas condicdes sdo pouco detectadas e tratadas, o que resulta em sobrecarga para
pacientes, familias e comunidades, além de prejuizos sociais e econdmicos. Tal situacdo pode
ser atenuada integrando-se cuidados de salde mental a atencdo béasica. Nesse sentido,
objetivou-se identificar e analisar as intervenc¢des psicossociais voltadas para o cuidado do
sofrimento psiquico e dos TMC atualmente empregadas na APS, no Brasil e no exterior. Para
isso, foi realizada uma reviséo bibliografica da literatura nacional e internacional através das
bases de dados MEDLINE/PubMed e LILACS/BVS. As intervengdes identificadas foram
reunidas em dois grupos. No primeiro, incluiram-se as interven¢des com formato tradicional
em que um profissional graduado conduz o tratamento presencialmente, enquanto no segundo
grupo foram alocados os arranjos diferenciados em que o contato com o profissional é
reduzido e seu papel é mais o de facilitar do que de liderar o tratamento, tal como nas
intervencdes com o uso de mao de obra leiga em saude, suporte ao autocuidado, e sistemas
automatizados ou pacotes de tratamento informatizados oferecidos via internet. Teoricamente,
Terapia Interpessoal, Terapia Cognitivo-comportamental e Terapia de Solucdo de Problemas
embasaram as intervencdes. Na APS internacional, as intervencbes sdo breves e bastante
estruturadas, incluindo um plano de agédo definido em um manual de aplicacdo. Na Estratégia
de Saude da Familia destacaram-se as intervengdes grupais e a Terapia Comunitaria, modelo
especialmente desenvolvido por brasileiros. Verificou-se que os TMC ganham visibilidade a
medida que a APS se consolida no territorio e proxima a populacdo. No exterior, a integracao
da saude mental na APS ¢ um processo em consolidacdo e ha crescente “tecnificagdo” das
intervencdes psicossociais, enquanto, no Brasil, a aproximacdo da APS com a ESF é recente e
ndo hd um padrdo de atuacdo consolidado. Resultados insuficientes ou controversos
impediram concluir quais sdo as melhores intervencdes, porém a alta prevaléncia dos TMC e
o0 potencial de cuidado do setor da APS exigem que as pesquisas continuem.

Palavras-chave: Atencdo Priméria a Salde. Transtornos Mentais Comuns. Ansiedade.

Depresséo. Sofrimento psiquico. Intervencéo psicossocial.



ABSTRACT

Psychosocial interventions for Common Mental Disorders in Primary Health Care.
Common mental disorders (CMD), especially anxiety and depression, are highly prevalent, in
spite of difficulties in their classification. In Primary Health Care (PHC), represented in Brazil
by Family Health Strategy (Estratégia de Saude da Familia), these conditions are not well
detected, or treated. This results in burden for the patients, their families and communities, as
well as causes social and economic losses. Integrating mental health care into primary care
can diminish this situation. In this sense, the goal is to identify and analyze different kinds of
psychosocial interventions currently adopted in PHC locally and internationally in order to
provide care for mental suffering and CMD. Accordingly, a national and international
literature review was conducted through LILACS and MEDLINE bibliographic databases.
The identified interventions were gathered in two groups. In the first, was the more traditional
type of treatment where a qualified professional performs the treatment face-to-face, while the
second group was made of different arrangements where contact with the professional was
reduced and his role was more of a facilitator than that of a leader, such as interventions that
utilize lay people in healthcare roles, support for self-help, and automated systems or
electronic treatment packages offered on the internet. Theoretically, Interpersonal Therapy,
Cognitive-behavioral Therapy and Problem Solving Therapy anchored the interventions. In
international PHC, the interventions are short and very structured, including a plan of action
defined in a user manual. In Family Health Strategy, it was group interventions and
Community Therapy (Terapia Comunitaria) that stood out, which is a model developed in
Brazil. It was verified that CMD gain more visibility as PHC gains more ground and
establishes itself closer to the population. In foreign countries, the integration of mental
healthcare in PHC is a process that is being consolidated and there is an increase in technical
psychosocial interventions, while in Brazil, the tie between PHC and Family Health Strategy
is more recent and there isn’t a standard of actions set in place. Insufficient or controversial
results made it impossible to arrive at a conclusion as to which are the best interventions,
however the prevalence of CMD and the potential for care in PHC demand that the research
continues.

Key words: Primary Health Care. Common Mental Disorders. Anxiety. Depression. Mental

Suffering. Psychosocial Intervention.
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INTRODUZINDO O TEMA

A inquietagdo que motivou este trabalho gira em torno do cuidado do sofrimento
mental na clinica médica do sistema puablico de salde. N&o propriamente do cuidado voltado
para os disturbios graves e persistentes, mas sim da atencdo dispensada as perturbacbes
difusas e mal definidas, manifestadas através de relatos vagos e repletos de queixas fisicas
entrelacadas com vivéncias de fragilidade provenientes do enfrentamento de dificuldades
inerentes ao percurso da vida.

Tomando o cotidiano como o cenario no qual diversas modalidades de sofrimento se
manifestam, optamos por explorar a assisténcia oferecida pelos servicos de salde mais
proximos da rotina dos usuarios, pois, conforme afirmam Lancetti e Amarante (2009, p. 615):
“o0 habitat privilegiado para tratamento de pessoas com sofrimento mental (...) € o bairro, as
familias e as comunidades e, logicamente, as unidades de saude encravadas nos territorios
onde as pessoas existem”. Tais Servigos encontram-se organizados sob o modelo da Atencéo
Primaria a Saude (APS) que, no Brasil, estd associado a Estratégia de Salde da Familia
(ESF). Sendo assim, nosso foco de atencdo recai sobre as intervengdes terapéuticas efetuadas
pelos profissionais da Atencdo Primaria — ndo especialistas em Saude Mental — no cuidado do
sofrimento psiquico nas suas formas mais frequentes de apresentacdo, as quais, na literatura
médica, encontram-se agrupadas como Distarbios Psiquiatricos Menores ou Transtornos
Mentais Comuns (TMC).

Meu envolvimento com o assunto desse trabalho surgiu ha tempos atras. Fui criada
num ambiente familiar em que as avds e outros parentes tiveram um papel importante no
cuidado. Cresci num bairro pequeno onde contavamos com o apoio da comunidade local de
vizinhos, amigos, colegas de clube, de igreja, etc. Assim, percebi a importancia do suporte da
rede social. Tive também a oportunidade de me envolver em muitas atividades corporais
(danca, caminhadas e escaladas, esportes diversos). Aprendi, entdo, o valor dessas praticas
para a saude fisica e mental. Diante das vicissitudes da vida, fui apresentada a psicanalise por
minha mae e, por intermédio de meu pai, travei contato com diversas préaticas alternativas
orientais. Além disso, participei de varios cursos e workshops de formacéo terapéutica. Todas
essas experiéncias me mostraram, desde cedo, que existem muitas formas de lidar com o
sofrimento e muitos caminhos na busca do bem-estar.

Profissionalmente, iniciei minha trajetoria na area de Comunicacdo e Marketing, na

qual trabalhei por quinze anos. Deparar-me com tantas pessoas estressadas e adoecidas em
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funcdo das exigéncias do ambiente corporativo acendeu definitivamente meu interesse pelo
campo da Saude. Imaginava que cursar Psicologia poderia ajudar-me a desenvolver uma
compreensdo integral do ser humano. Porém, logo me causou surpresa perceber o quéo
limitada a visdo “psi” da satde poderia ser. Segui minha formagao buscando cursos em que
pudesse atuar em equipe interdisciplinar. Entretanto, novamente, surpreendi-me ao ver como
a visdo de médicos, enfermeiros, assistentes sociais, fisioterapeutas, etc. poderia ser
igualmente restrita. Conclui que é possivel as diversas especialidades serem identicamente
reducionistas. De um lado, psic6logos, assistentes sociais e outros que desconsideram 0s
aspectos bioldgicos e, de outro, médicos e enfermeiros que ndo avaliam as questdes de ordem
psicossocial envolvidas no adoecimento. Desejei que, um dia, cada especialidade pudesse ndo
sO aprender com a outras, mas também complementéa-Ilas, pois sempre acreditei que somente
uma compreensdo holista da Saude poderia, quem sabe, (tentar) abarcar a complexidade da
vida.

Em 2008, a Unidade de Saude Mental e Psicologia Médica do Hospital Universitario
Pedro Ernesto lancou uma nova atividade em que tive a oportunidade de ingressar: o
matriciamento em saude mental para capacitar tanto médicos e enfermeiros da ESF, quanto
profissionais da area de saude mental. O modelo de organizacional matricial possibilita
conduzir as praticas de trabalho de forma compartilhada, o que facilita a troca, entre areas de
expertise distintas, de conhecimentos e responsabilidades sobre determinado processo de
trabalho. Em funcdo disso, esse formato otimiza os recursos existentes e incrementa as
chances de se obter bons resultados. Uma vez que esse mesmo modelo organizacional era
adotado nas empresas em que trabalhei, imediatamente reconheci essa forma de trabalhar na
area de saude. Desde entdo, venho participando de inGmeras atividades voltadas para a
integracdo de acOes de saude mental no cuidado da ESF, incluindo a pesquisa de campo, a
participacdo em congressos, e a docéncia em cursos de instrutoria, graduacdo e
especializacdo, o que me trouxe até esta dissertacao.

“A APS representa um complexo conjunto de conhecimentos e procedimentos e
demanda uma intervencdo ampla em diversos aspectos para que se possa ter efeito positivo
sobre a qualidade de vida da populagdo” (BRASIL, 2010, p.7). Os atributos essenciais deste
modelo assistencial sdo 0 acesso ao primeiro contato do individuo com o sistema de saude, a
continuidade e a integralidade da atencdo e a coordenacdo da atencdo dentro do sistema. Além
desses, a atencdo centrada na familia, a orientacdo e a participacdo comunitaria no cuidado,
bem como a competéncia cultural dos profissionais também sdo caracteristicas importantes
que diferenciam o funcionamento da APS (STARFIELD, 2002).
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Nas duas Ultimas décadas, a disseminacdo da ESF, vertente brasileira da APS
(BRASIL, 2010), vem ganhando proporg¢des vultosas e redirecionando o quadro assistencial
brasileiro. Em 2009, segundo dados do Ministério da Saude (2011), a ESF contava com
30.328 equipes, presentes em 5.251 dos municipios, e dava cobertura a 96,1 milhdes de
pessoas. Tais dimensBes vém garantindo a aproximagdo entre 0s servigos de salde e 50,7% da
populacdo, além de favorecer o envolvimento da rede familiar, social e cultural do paciente
nas praticas de cuidado, e a sua participacéo no processo de saude-doenca.

Ainda dando continuidade ao processo de consolidacdo de um novo modelo
assistencial de saude, recentemente, em 2008, foram criados os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) com a missdo de “apoiar a inser¢cao da ESF na rede de servigos, ampliar a
abrangéncia e o escopo das acBes da Atencdo Basica, e aumentar a resolutividade dela,
reforcando os processos de territorializagdo e regionaliza¢ao da saude” (BRASIL, 2010). Em
abril de 2011, havia 1.371 unidades instituidas, de acordo com o Ministério da Saude.

As equipes do NASF sdo compostas por profissionais de diferentes areas de
conhecimento que atuam em conjunto com as equipes de saude da familia, compartilhando e
apoiando as praticas de saude nos territorios sob sua responsabilidade, deixando evidente que
0 NASF ndo é porta de entrada no sistema de satde, mas sim instancia de apoio as unidades
de ESF. O objetivo ¢é desenvolver uma atuacdo em que, ao inves de se responsabilizarem por
atividades e procedimentos, geralmente de carater quantitativo, os profissionais possam
assumir responsabilidade por pessoas (BRASIL, 2010).

A Integralidade é uma das diretrizes do sistema de saude brasileiro, sendo aquela que
norteia a pratica dos NASFs. Mais do que uma diretriz, para Mattos (2001), a Integralidade é
uma nocdo amalgama que retne um conjunto de sentidos atualmente compreendidos de trés
formas: (a) a recusa em reduzir a pessoa ao aparelho bioldgico, contraposta por uma
abordagem integral do individuo que leva em consideracdo seu contexto social, familiar e
cultural, com garantia de cuidado longitudinal; (b) o modo de organizacdo das préaticas de
salde voltado para a integracdo das acdes de promocdo, prevencdo, reabilitacdo e cura, o0 que
supde a horizontalizacdo de programas outrora verticais; (c) a organizacdo do sistema de
salde de forma a garantir o acesso as redes de atencdo, conforme as necessidades da
populacdo, evitando selecionar determinados grupos populacionais ou certos problemas de
salde.

Dentre as areas estratégicas de atuacdo do NASF esta a de saude mental, porque se
entende que haja um componente subjetivo associado a toda e qualquer doencga que, as vezes,

prejudica a adesdo a praticas de saude mais saudaveis. Nesse sentido, diz-se que “todo
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problema de salde é também — e sempre — mental, e que toda salide mental é também — e
sempre — producdo de satude” (BRASIL, 2010, p. 33), 0 que significa que “ndo ha salde sem
saude mental” (PRINCE et al., 2007, p. 859, traducéo nossa).

Concomitante ao processo de implantacdo da ESF, a consolidacdo do projeto da
Reforma Psiquiatrica vem, pouco a pouco, ndo apenas acabando com o padrdo de assisténcia
hospitalocéntrica e manicomial, mas principalmente revolucionando a concepcdo social e
coletiva acerca da compreensdo da loucura. Ndo se tem noticia na historia de outro
movimento semelhante ao brasileiro, devido as dimensdes politicas, geogréaficas e sociais e as
caracteristicas do proprio Sistema Unico de Satde (SUS) (BEZERRA, 2007).

A Politica Nacional de Saide Mental preconiza a desinstitucionalizacdo, ao mesmo
tempo em que passa a pensar em ‘reabilitagdo ou atengdo psicossocial”, priorizando o
desenvolvimento de uma rede diversificada de servigos de saude mental de base comunitaria,
que seja capaz de atender com resolutividade. Segundo o Ministério da Saude (2010), dentro
dessa perspectiva, a rede de saide mental passa a contar com as seguintes instancias: acdes de
saude mental na APS, Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), ambulatérios, residéncias
terapéuticas, leitos de atencdo integral em saide mental disponiveis em unidades hospitalares
e de CAPS III.

Redefinir o escopo da satde mental implica repensar também o seu proprio objeto:

Ao contrario da psiquiatria, a saide mental ndo se baseia em apenas um tipo de conhecimento,
a psiquiatria, e muito menos é exercida apenas, ou fundamentalmente, por um profissional, o
psiquiatra. Quando nos referimos a salde mental, ampliamos o espectro dos conhecimentos
envolvidos, de uma forma t&o rica e polissémica que encontramos dificuldades de delimitar
suas fronteiras, de saber onde comegam ou terminam seus limites. Satide mental ndo é apenas
psicopatologia, semiologia [...]. Ou seja, ndo pode ser reduzida ao estudo e tratamento das
doencgas mentais [...] (AMARANTE, 2007, p. 15-16).

Ao falar em transtorno mental, o senso comum ainda remete a imagem de sujeitos
loucos, alienados, mentalmente insanos e, eventualmente, até mesmo perigosos. A tendéncia
imediata é visualizarmos cenas de doentes mentais em hospitais psiquiatricos ou manicémios
judiciarios, as instituicdes asilares onde a loucura era aprisionada e segregada da sociedade
dos “normais”, nas quais predominavam diagnosticos severos e tratamentos invasivos
cercados por uma aura de preconceito e estigma.

E raro imaginar que possa haver sofrimento psiquico sem associa-lo diretamente a
desrazdo. Poucos pensam naqueles que, sem apresentarem sintomas graves, tais como delirios
ou alucinacdes, também sdo afligidos por outros tipos de perturbacdes, geralmente
consideradas mais leves, que, entretanto, podem ser igualmente devastadoras. Contudo,

ampliando-se a perspectiva, é possivel vislumbrar um espectro de nuances de estados mentais
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que, oscilando sutilmente entre 0 mal e o bem-estar, influenciam as condigdes subjetivas da

existéncia e, consequentemente, também as objetivas, conforme resume Cordioli (1998, p.85):

Para que um paciente se disponha a fazer um tratamento, que é muitas vezes longo, dificil,
oneroso, é necessario que esteja sofrendo de algum grau de desconforto psiquico em
decorréncia de sintomas desagradaveis como ansiedade, depressdo ou alteragdes fisiologicas
(sono, alimentagdo, motricidade, sexualidade) ou interferindo na vida diéaria, no trabalho, nas
relag@es interpessoais, familiares ou até mesmo no lazer.

As perturbagdes emocionais e 0s transtornos mentais afetam milhares de pessoas. Caso
ndo recebam o devido cuidado, podem ser fonte de intenso sofrimento e até incapacitagdo,
além de causarem prejuizos sociais e econdmicos. No entanto, de modo geral, muitos
problemas dessa ordem ainda sdo pouco detectados, o que resulta em uma sobrecarga para 0s
pacientes, suas familias e comunidades. Disponibilizar cuidado de satide mental nos servigos
assistenciais de nivel primario pode ajudar a reduzir essa sobrecarga. Porém, mesmo que as
acOes de cuidado tenham alto potencial para gerar bons resultados, ainda existe uma grande
lacuna entre a demanda da populagéo e a oferta de atencdo de saude mental.

Dentre os fatores que explicam essa lacuna, podemos citar o fato de que desempenhar
adequadamente a funcéo de prestar cuidados de saide mental exige que o profissional possua
certas habilidades técnicas para identificar, diagnosticar, tratar e dar suporte aos aspectos que
envolvam também os problemas de cunho psicossocial. Uma vez que tais habilidades nem sempre
sdo ensinadas nos cursos de graduacéo baseados no modelo da biomedicina, é inevitavel que
se perceba a necessidade de qualificar e capacitar as equipes da APS para integrar préaticas de
salude mental as demais acdes de cuidado que ja exercem. Além disso, para atender o perfil
especifico das necessidades da populacdo com sofrimento mental, é preciso estruturar formas
de abordagem alternativas ao modelo tradicional, assim como intervencbes terapéuticas
personalizadas para a atencdo no nivel primario, certamente incluindo acdes nao
medicamentosas.

Considerando, em primeiro lugar, que o trabalho dos profissionais da ESF apoia-se
fortemente na dimensdo relacional do vinculo estabelecido com os usuarios, em segundo
lugar, a alta prevaléncia de TMC na APS e, por ultimo, a variedade de metodologias de
intervencdo psicossociais existentes, evidencia-se a importancia de se conhecer 0
funcionamento de cada uma, assim como é conhecida a atuacdo dos psicofarmacos
(GONCALVES, 2012). E necessério entender os propdsitos e objetivos clinicos, os critérios
de indicacdo e contraindicacdo, e 0s mecanismos de acdo dessas metodologias, além de
examinar como sdo operacionalizadas na clinica cotidiana e analisar as repercussoes

decorrentes de seu emprego na APS.



19

Nesse momento, no intuito de balizar este trabalho, pode ser Gtil explicitar, a luz das
defini¢oes do “Aurélio”, o significado de algumas palavras relacionadas a sua tematica
central. Assim, “terapéutica” ou “terapia” sdo os termos que denominam “a parte da
medicina que estuda e pbe em pratica 0s meios adequados para aliviar ou curar os doentes”
(FERREIRA, 1986, p.1.665), 0 que constitui um “tratamento”’, termo que, por sua vez, esta
relacionado ao “processo de curar” ou ao “ato ou efeito de tratar-se” (FERREIRA, 1986,
p.1706). Considerando-se que, para se empreender um tratamento, é preciso estabelecer um
“método”’, vale notar que esse termo pode indicar “um caminho para se chegar a um fim ou
atingir um objetivo”; “um programa que regula previamente uma série de operagdes que se
devem realizar, apontando erros evitaveis, em vista de um resultado determinado”; “um modo
de proceder ou um meio de agir”’; ou um “processo ou técnica de ensino” (FERREIRA, 1986,
p. 1128), enquanto “metodologia” esta ligada a “arte de dirigir o espirito na investigacao da
verdade” (FERREIRA, 1986, p. 1128). Um dos meios para se chegar a finalidade de um
tratamento € uma “intervengdo”, que significa “interferéncia”, e advém do “ato de intervir”
relacionado a “ser ou estar presente, assistir” ou a “interpor a sua autoridade, ou seus bons
oficios ou sua diligéncia” (FERREIRA, 1986, p. 960), sendo que o termo “diligéncia” denota
“cuidado ativo, zelo, rapidez, presteza, providéncia, medida, investigacdo” (FERREIRA,
1986, p. 590). Outra maneira de se atingir o0 objetivo de um tratamento € através de uma
“abordagem”, cujos significados sdo: “chegar a beira ou a borda de”, “achegar-se, aproximar-
se de alguém”, “tratar de um assunto, versar” ou ainda “atingir, chegar” (FERREIRA, 1986,
p. 12).

A relevancia de um aprofundamento sobre as intervencdes de salide mental na APS
reside em varios aspectos. Primeiramente, a prépria especificidade da demanda de saude
mental dos pacientes que recorrem a APS, 0s quais possuem um padréo de comportamento de
busca de cuidado diferente daquele dos usuarios das unidades de servicos especializados.
Grande parcela da populacdo ndo reconhece a sua perturbacdo como uma questdo de ordem
mental e, por isso, ndo procura apoio nos servicos psiquiatricos, focando-se apenas nos
sintomas fisicos como, por exemplo, dor nas costas, dor de cabeca, fadiga e insdnia. Para
Duarte (1986), esse comportamento esta associado a um sistema proprio de interpretacéo de
sintomas permeado por um codigo cultural que descreveu como “Modelo do Nervoso”.
Adicionalmente, o estigma social em torno das doencas mentais € outro fator que contribui
para que as pessoas evitem recorrer aos servicos especializados. Em tais casos, uma vez que a

populacéo ja realiza o seu acompanhamento de saide numa unidade de cuidados primérios e
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estabelece uma relacdo de confianca com os profissionais que ali trabalham, a equipe de satde
da familia passa a ser o contato preferencial para a busca de apoio.

Outra justificativa para se empreender esta dissertacdo diz respeito ao cenario de
expansdo das unidades da ESF, que vém ampliando significativamente a cobertura
assistencial instalada no pais. O crescimento disponibiliza um conjunto de aparatos materiais,
recursos humanos e financeiros, além de dispositivos tedricos e clinicos que podem ser
utilizados em beneficio da salde mental da clientela do SUS. Assim, € importante municiar as
autoridades de salde do sistema publico com subsidios que ajudem a encontrar o melhor
caminho para, em primeiro lugar, utilizar os recursos ja disponiveis e, em segundo, introduzir
NOVOS recursos para o cuidado da sintomatologia que a psiquiatria nomeia TMC.

A necessidade de se discutir o cuidado de saude mental no nivel primario também
encontra respaldo na constatacdo a que chegaram Baptista, Fausto e Cunha (2009) em recente
artigo intitulado “Analise da producédo bibliografica sobre atencdo primaria a saude no Brasil
em quatro periddicos selecionados”, cujas edicdes foram avaliadas de 1977 a 2006. Segundo
0s autores, ha uma caréncia de estudos, o que fragiliza a &rea como produtora de
conhecimento. Afirmam ainda que, em funcdo de ser uma area em formacdo, ha pouca
acumulacdo de conhecimento e, por isso, merece um esforco de construgdo tedrica. Foi
justamente essa escassez de referéncias anteriores que nos estimulou a buscar oferecer
contribuicdes para a discussao cientifica.

Finalizando, vale lembrar que, para Boltanski (1989), a ordem cultural é encarnada
nos corpos e as sensacdes s podem ser conhecidas através da linguagem que, por sua vez, € 0
sistema de codigos sociais que dirige a forma como as pessoas sentem as suas sensacdes. Por
i1sso, a percepgao ¢ a identificagdo das sensacdes morbidas ¢ um “ato de decifragdo que se
ignora enquanto tal” (BOLTANSKI, 1989, p. 131).

Nesse sentido, efetuar uma intervencdo terapéutica pressupde decifrar as queixas
vagas, 0s sintomas difusos, as disrupgdes inexplicaveis, enfim, uma ampla gama de
perturbacGes manifestadas pelo sofredor. Interpretar o sofrimento e intervir no processo de
salide-doenca, além de ser um ato de cuidado, é um ato social dentro de um processo coletivo
de construcdo de valores, que demarca posicdes a respeito de quem sofre e de quem fala do
sofrimento. 1sso reitera a importancia de se pesquisar como sdo decifrados os mdaltiplos
relatos daqueles que recorrem as unidades da ESF. E imprescindivel entender o que 0s
diversos atores do sistema de saude fazem com o sofrimento, pois, em Ultima analise, 0s

modos de abordagem terapéutica engendram distintas repercussdes, ndo s6 em termos da
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concepcao social sobre 0s processos vitais, mas também sobre a producgdo de subjetividade e,

portanto, sobre a propria no¢do do humano.

Hipdtese e Objetivos

Considerando que pretendemos analisar formas de abordagem ao sofrimento psiquico,
ndo trabalharemos propriamente com uma hipGtese a ser testada, mas sim com um campo
tematico a ser devidamente explorado por meio de uma revisao critica.

Partindo da premissa de que os profissionais da APS devam abordar questdes de satde
mental durante a consulta médica de usuarios que demonstrem sinais de sofrimento psiquico,
é preciso entender como a concepc¢do do que é o sofrimento psiquico envolvida no processo
de saude-doenga influencia a organizagdo das intervencoes.

Resumindo de uma forma simples, as praticas de saude podem ser planejadas de
acordo com a visdo de salde-doenca inerente ao modelo biomédico cartesiano mecanicista ou,
ao contrario, podem seguir uma perspectiva canguilhemeana mais vitalista. No primeiro, um
sintoma é sinal de uma lesdo patoldgica que, por sua vez, indica a presenca de uma doenca.
Esse reducionismo bioldgico, por conseguinte, limita a terapéutica as intervencdes voltadas
para o tratamento medicamentoso das patologias.

Ao estabelecer uma compreensdo mais abrangente e holista do processo salde-doenca-
sofrimento, a concepcao vitalista altera a nocdo hegemdnica de normalidade e patologia.
Nesse caso, um sintoma pode ser compreendido como um movimento saudavel, o qual é
representado por uma tentativa de reorganizacao do sofredor com a finalidade de superar as
restricdes e as adversidades impostas pelo meio-ambiente. Mais do que a expressdo de uma
atividade de autorregulacdo, o sintoma pode ser, conforme Canguilhem (2009), um sinal de
criatividade e normatividade vital. Assim, as intervencfes terapéuticas, concebidas segundo
essa nocao, favorecem uma visdo mais integral da salde que exige enderecar aspectos para
além dos fatos bioldgicos.

Paralelamente, o conceito de medicalizacdo também precisa ser considerado, uma vez
que Conrad (1992, p. 209) definiu que “a medicalizagdo descreve o processo pelo qual
questdes de carater ndo médico passam a ser definidas e tratadas como problemas de cunho
médico, geralmente em termos de doengas ou transtornos” (traducdo nossa). Embora isso

implique encampar um conjunto de usuarios cada vez maior nos servicos de saude, os efeitos
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desse processo podem ser diversos, tanto positivos, quanto negativos. E importante lembrar
que, para o autor, também pode acontecer o fenbmeno inverso, isso €, 0 processo de
desmedicalizagdo, como ocorre nos casos em que um problema deixa de ser entendido
medicamente.

Estabelecendo uma relacdo entre a concep¢do de saude-sofrimento e o conceito de
medicaliza¢do, podemos, entdo, dizer que, quando baseadas exclusivamente na concepcéo da
biomedicina tecno-cientifica, as préaticas de cuidado aumentam o fendmeno da medicalizacdo
e, contrariamente, quando embasadas numa perspectiva integral podem contribuir para a
desmedicalizacdo da salde.

Supomos, entdo, que uma linha de atuagdo na qual as intervengdes terapéuticas sejam
apenas tecnologicamente embasadas pode contribuir para induzir padrdes de comportamento
associados ao elevado consumo de produtos farmacologicos e, em ultima instancia, até a
dependéncia de servicos medicos, enquanto que as intervencdes que privilegiem a dimenséo
relacional do cuidado e incluam o uso de tecnologias leves podem suscitar o desenvolvimento
de novas estratégias de enfrentamento daquelas condi¢cdes de vida mais adversas através do
estimulo a acdo individual e coletiva, e da formacéo de redes sociais.

Nesse sentido, se a oferta de cuidados pode, por um lado, ampliar o rol de usuéarios
sujeitos a intervencdes medicamentosas limitadas ao ato da prescricdo de remédios, por outro
lado, pode aumentar o publico daquelas abordagens que estimulam a reapropriacdo da
capacidade de enfrentamento de riscos psicossociais e de agravos mentais, 0 desenvolvimento
da autonomia individual e coletiva, bem como o fortalecimento da busca de solucdes inéditas
para contornar as dificuldades trazidas pelas contingéncias do cotidiano.

Apesar de ambos os casos levarem a expansdo do fen6meno da medicalizacdo pelo
fato de incrementarem a quantidade de usuarios dos servicos médicos, os resultados da
segunda linha de atuacdo podem, paradoxalmente, favorecer um processo de
desmedicalizacdo da sociedade, pois, ao buscar restabelecer a autonomia das pessoas, essa
linha de cuidado incentiva a busca de respostas fora do enquadre médico, tornando-as menos
dependentes dos cuidados médicos.

Delineia-se, entdo, uma indagacdo a ser respondida: O que é feito do sofrimento
psiquico no terreno da APS?

Para cumprir essa tarefa, o objetivo deste trabalho é o de discorrer sobre as
modalidades de intervencdo psicossocial atualmente empregadas para o cuidado dos TMC na
APS. Sendo assim, sem pretender empreender uma revisdo sistematica exaustiva, entretanto,

propde-se realizar um levantamento amplo e construir uma andlise abrangente das pesquisas
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hoje existentes, com a finalidade de enriquecer o conhecimento geral sobre as terapéuticas
disponiveis nesse campo.

Ainda que nossa indagacdo ndo possa ser inteiramente respondida por este trabalho,
abandoné-la, porém, seria deixar de interrogar o que os envolvidos na assisténcia dizem sobre
as intervencdes que utilizam. Abandona-la seria também correr o risco de ndo questionar
como o cuidado é fornecido atualmente e, ainda, de, eventualmente, adotar determinadas
praticas assistenciais sem problematizar suas consequéncias sociais.

Sendo assim, estabelecemos o seguinte objetivo geral, subdividido em objetivos
especificos:

+ OBJETIVO GERAL.: estudar as metodologias de intervencédo psicossocial para
cuidado do sofrimento psiquico e dos TMC adotadas na APS tanto internacionalmente,
quanto na ESF.

«  OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Apresentar a APS e conceituar os TMC;

b) Descrever experiéncias nacionais e internacionais de intervengdo psicossocial e as

respectivas metodologias utilizadas para cuidado dos TMC na APS;

c) Analisar as intervencdes e discutir algumas de suas repercussoes.

Metodologia

A opcdo pela metodologia qualitativa da revisdo bibliografica foi feita por ser ela
“apropriada para descrever e discutir o ‘estado da arte’ de um determinado assunto, sob o
ponto de vista teorico ou contextual” (ROTER, 2007, p. 1).

A revisdo bibliografica é constituida basicamente de uma apresentacdo em forma de
narrativa que inclui a interpretacdo e a andlise critica e pessoal do autor sobre a literatura
publicada em livros e artigos de revistas impressas e/ou eletrdnicas, e envolve levantamento,
selecdo, fichamento e arquivamento de informacgdes relacionadas a tematica pesquisada
(AMARAL, 2007; ROTER, 2007). Pode englobar os seguintes objetivos: a) elaborar um
historico; b) atualizar-se; c) encontrar respostas aos problemas formulados; d) levantar
contradices; €) identificar os estudos disponiveis a fim de evitar a repeticdo de pesquisas ja
feitas anteriormente (AMARAL, 2007).
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Na revisdo narrativa, o autor tem liberdade para definir os estudos a serem
selecionados inicialmente, bem como aqueles a serem incluidos em um segundo momento,
ndao sendo necessario informar “as fontes de informagdo utilizadas, a metodologia para a
busca de referéncias, nem os critérios utilizados na avaliacdo ¢ sele¢do dos trabalhos”
(ROTER, 2007, p.1). Por isso, ndo admite a reproducdo de dados, nem fornece respostas
quantitativas para questfes especificas, sendo considerado um método qualitativo que possui
um papel fundamental na educagdo continuada, pois, ao congregar dados e opinides de
diferentes fontes e autores, “permite ao leitor adquirir e atualizar 0 conhecimento sobre uma
tematica especifica em curto espaco de tempo” (ROTER, 2007, p.1).

Entretanto, por considerarmos importante o detalhamento do processo em si e também
por acharmos 0 tema enriquecedor, comentamos aqui as fontes e estratégias utilizadas, bem

como algumas peculiaridades das buscas realizadas.

Fontes utilizadas

O trabalho foi dividido em dois estagios: identificacdo das referéncias em bases de
dados bibliograficas e recuperacdo dos artigos na integra. Para identificar a literatura
primordialmente estrangeira consultou-se a base bibliografica MEDLINE através da interface
de busca PubMed; para levantar a producdo local utilizou-se a base LILACS atraves da
Biblioteca Virtual em Saude (BVS). Em seguida, consultaram-se os portais dos periodicos
eletronicos CAPES e SCIELO para a obtencdo dos artigos completos. Artigos mais antigos
foram fotocopiados de revistas pertencentes ao acervo da Biblioteca de Saude Publica Lincoln
de Freitas Filho, Fundacdo Oswaldo Cruz.

MEDLINE ¢ a base de dados de literatura internacional em saude produzida pela
Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos (National Library of Medicine, NLM).
Apresenta referéncias bibliograficas e resumos de mais de 5.000 titulos de revistas publicadas
nos Estados Unidos e em outros 70 paises desde 1966 até o momento, cobrindo as areas de
medicina, biomedicina, enfermagem, odontologia, veterinaria e ciéncias afins. A atualizacdo
da base de dados € mensal (NLM, 2011). Devido a sua importancia e a seu escopo abrangente,
foi a base escolhida para este trabalho.

O site PubMed foi selecionado como interface de consulta ao MEDLINE por ser “o
sistema premium de pesquisa de informagdo em saude da NLM” (NLM, 2011) e também por
contar com diversas funcionalidades. Por exemplo, permitir, através de sua janela de busca

avancada, consultas envolvendo multiplos argumentos simultaneamente. Outros recursos,
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como o HISTORY e o DETAILS, permitem, respectivamente, registrar a sequéncia das
buscas realizadas a titulo de documentagéo e detalhar a sintaxe efetivamente empregada pelo
site ao realizar a busca na base. Uma de suas funcionalidades mais importantes €, contudo, o
mapeamento automatico de um termo ou palavra-chave de pesquisa associando-o a um termo
MeSH. A indexacdo de artigos na base MEDLINE leva em consideracdo o vocabulario
controlado MeSH (Medical Subject Heading). Isso garante uma forma consistente de
recuperar informacdes, uma vez que Vvarios termos podem se referir a um mesmo conceito, e
significa que a recuperacdo dos registros sera independente dos termos usados pelos autores
na redagdo do artigo. Existem mais de 25.000 termos MeSH, pois trata-se de uma lista
dindmica, atualizada e revisada pela NLM. Destaca-se ainda outra funcionalidade do
PubMED, que é a de construir estratégias alternativas de busca que garantam a abrangéncia da
consulta a base de dados MEDLINE. Finalmente, a interface PubMed oferece links
automaticos para artigos de texto completos (VINCENT, VINCENT E FERREIRA, 2006;
NLM, 2011).

A base bibliografica LILACS é uma base geograficamente estratégica para o leitor
brasileiro, de acesso gratuito, acessada através do site da BVS. Semelhante a base MEDLINE,
as buscas na LILACS fazem uso de um vocabulario controlado denominado Descritores em
Ciéncias da Saude ou DECs (BVS, 2012).

Segundo a descrigdo de Amaral (2007, p.3), a LILACS é:

uma base de dados cooperativa da Rede BVS, que compreende a literatura relativa as ciéncias
da saude, publicada nos paises da América Latina e Caribe, a partir de 1982. Atinge mais de
400.000 mil registros e contém artigos de cerca de 1.300 revistas mais conceituadas da area da
salde, das quais aproximadamente 730 continuam sendo atualmente indexadas, e também
possui outros documentos tais como: teses, capitulos de teses, livros, capitulos de livros, anais
de congressos ou conferéncias, relatorios técnico-cientificos e publicagdes governamentais.

Para recuperar (fazer o download) de artigos internacionais, privilegiou-se o Portal de
Periodicos da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).
Criado em fins do ano 2000, constitui recurso de informacéo cientifica amplo e atualizado,
cuja utilizacdo é exclusiva das instituicbes académicas brasileiras. Atraves do Portal CAPES,
0S usuarios tém acesso as versdes completas de artigos das revistas ali contempladas, ao entrar
diretamente nos sites de publicacbes ou editoras. Especialmente abrangente, incorporou ao
longo dos ultimos 11 anos titulos de periddicos nacionais e internacionais, contando
atualmente com mais de 21 mil titulos. Na area de Saude Coletiva (SC), especificamente,
estdo relacionados 373 titulos (VINCENT, 2003; 2011).

Através do Portal SCIELO (Scientific Electronic Library On-Line), foram recuperados

0s artigos nacionais. Esse portal € uma ferramenta gratuita voltada para publicacdes
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cientificas Open-Access do Brasil e da América Latina (HAYASHI et al., 2008), embora nos
dias de hoje também inclua periddicos portugueses e espanhdis. Em sua plataforma, o
SCIELO incorpora uma interface simples de busca ao seu acervo de revistas, 0 que muito
facilita o acesso aos artigos de texto completo. Adicionalmente, publica relatérios e
indicadores de uso e impacto das revistas (AMARAL, 2007).

Palavras-chave

Para a busca na MEDLINE via PubMed, as consultas foram direcionadas
preferencialmente por termos MeSH: “Primary health care” (mesh), “mental health”
(mesh), “mental disorders”(mesh), ‘“anxiety” (mesh), “depression” (mesh), “stress,
psychological” (mesh), “life change event” (mesh), “approach” (mesh), “method” (mesh),
“intervention” (mesh), “therapy” (mesh), “treatment” (mesh). Para “transtornos mentais
comuns” ndo foi encontrado um MeSH correspondente, assim na auséncia desse termo,
utilizou-se “common mental disorders” como palavra-chave.

Na LILACS via BVS, foram utilizadas as seguintes palavras-chave: “atencdo primaria
a saude”, “saude mental”, “transtornos mentais comuns”, ‘“sofrimento”, “abordagem”,

TR G« I T E T i3]

“cuidado”, “intervengdo”, “terapia”, “tratamento”, “grupos’’.

Diretrizes gerais, critérios de selecdo, incluséo, excluséo e delimitacéo

Apesar da metodologia de revisdo bibliografica ndo pressupor informar-se a
metodologia utilizada para a busca de referéncias (ROTER, 2007), consideramos importante
explicitar que foram definidas algumas diretrizes a priori, a fim de nortear a execucdo da
pesquisa bibliografica e de evitar a recuperacdo aleatéria de artigos.

Conceitualmente, a tematica da dissertacdo compreendeu trés eixos de analise
(Intervencdo Psicossocial + TMC + APS) passiveis de dar margem a um aprofundamento
individual nas respectivas questBes suscitadas por cada um. Contudo, mais do que pretender
esgotar a analise de cada um desses aspectos, o proposito da dissertacdo foi fazer uma
investigacdo que privilegiasse a articulacdo entre esses trés eixos. Por isso, uma das diretrizes
foi selecionar somente aquelas publicacGes que discutissem as terapéuticas existentes para o
cuidado dos TMC no &mbito da APS.

Com relacdo a delimitacdo do escopo do trabalho e do recorte do objeto, optamos por

abordar as problematicas de satde especificamente dentro do setor da APS. Dentro do campo
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da satde mental, limitamos a reflexdo as formas de tratamento dos TMC de sintomatologia
leve a moderada, mesmo que alguns estudos recuperados avaliassem também quadros mais
severos. Além disso, embora consideremos que analisar as causas ou as fontes de sofrimento
seja um relevante objeto de estudo, a intencdo desta dissertacdo foi analisar o destino dado ao
sofrimento emocional ja instalado e que aparece nos servicos de salde, sobretudo sob a forma
de demanda por cuidados e assisténcia profissional. Desse modo, a preferéncia recaiu sobre 0s
artigos que abordassem modalidades terapéuticas, mais do que sobre aqueles que tratassem da
etiologia do sofrimento ou dos critérios de detec¢do ou de avaliacdo diagnostica. E, dentro do
ramo terapéutico, priorizou-se aprofundar o conhecimento particularmente em relacdo aqueles
de cunho psicossocial, evitando selecionar artigos cujo foco principal fosse a discussédo de
terapias medicamentosas.

Uma vez que muitas foram as referéncias encontradas, estabeleceu-se, ainda, um
critério de selecdo baseado na pertinéncia do artigo em relacdo ao escopo que ja havia sido
delimitado. Assim, foram considerados altamente pertinentes artigos que descreviam
diretamente formas de intervencdo psicossocial ou que apresentavam uma anélise
comparativa entre diferentes terapéuticas, enquanto que aqueles que abordavam aspectos que
poderiam influenciar uma intervencdo sem, contudo, discutir nenhum tratamento
propriamente dito, foram considerados de média pertinéncia. Finalmente, foram considerados
de baixa pertinéncia aqueles que tratassem isoladamente de apenas um ou dois dentre os trés
eixos centrais da pesquisa. De modo geral, foram selecionadas apenas as referéncias julgadas
de alta pertinéncia.

A fim de alcancar a maior cobertura possivel, outra diretriz geral que orientou o
trabalho foi procurar diversificar ao maximo a escolha dos artigos dentre o conjunto total de
referéncias recuperadas nas buscas, na tentativa de priorizar a selecdo de estudos sobre tipos
de intervencdo diversos, conduzidos por autores, grupos de pesquisa ou instituicdes
diferentes, e realizados em paises ou areas geograficas distintas.

Quanto a metodologia, foram selecionadas tanto pesquisas quantitativas, quanto
qualitativas, incluindo trabalhos que empregaram revisao narrativa, relato de experiéncia e
discussao de caso, bem como revisdo sistematica e ensaio clinico controlado.

A medida que avancava o processo de trabalho, foram sendo desenvolvidos critérios
de exclusdo e inclusdo de referéncias, além de parametros de delimitacdo. A fim de eliminar
as referéncias irrelevantes, foram excluidas as referéncias listadas repetidamente e também
aquelas cujo foco central: a) desviava-se do tema “intervengdes psicossociais”; b) tratava de

outras condicOes clinicas ou de estados mentais diferentes dos TMC; c) abordava outros
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setores de saude que ndo a APS. Além disso, elaborou-se uma lista de condi¢des de salde a
serem devidamente excluidas, a saber: alcool e drogas; autismo; deficiéncia; deméncia;
depressdo pos-parto; disturbios do sono e insonia; esquizofrenia, psicose, transtorno bipolar;
transtornos alimentares; transtorno de déficit de atengéo.

Publica¢des adicionais foram incluidas por meio de buscas secundéarias posteriores,
efetuadas com base nos seguintes critérios: a) identificacdo de artigos relevantes nas
referéncias bibliogréficas dos artigos selecionados inicialmente; b) identificacdo de
bibliografia contendo referencial teérico para embasar a explicacdo das metodologias de
intervencdo mapeadas nas buscas primarias; c) outras referéncias de conhecimento prévio da
autora anteriores a execuc¢do desta dissertacdo.

Como parametros de delimitacdo na pesquisa na MEDLINE/PubMed, as linguas de
publicacdo foram restringidas a trabalhos em portugués, inglés, espanhol, italiano e francés.
Com relacdo ao periodo da pesquisa, foi utilizado inicialmente um intervalo de um ano

(janeiro a dezembro de 2011), janela de tempo que, entretanto, acabou por ser desconsiderada.

Breve descricdo das etapas de pesquisa

Comecamos por realizar consultas preliminares pré-teste para melhor nos aproximar
do campo em estudo, obter uma nocdo do processo de desenvolvimento de uma revisao
bibliogréafica e, inclusive, conhecer as funcionalidades das interfaces PubMed e BVS. De
modo geral, as buscas da literatura internacional e brasileira seguiram a mesma logica,
passando por uma série de etapas. Todavia, foi necessario adequar 0s passos seguidos, em
funcéo das caracteristicas particulares de cada uma dessas interfaces.

As buscas foram iniciadas na MEDLINE/PubMed, consultando-se os termos-chave
inicialmente de modo livre. Porém, sempre que possivel, deu-se preferéncia a efetuar as
buscas incorporando-se 0 uso do vocabulario MeSH. Para tal, identificaram-se primeiramente
o0s descritores correspondentes a cada um dos trés eixos de analise (Intervencdo Terapéutica +
TMC + APS), estudando-se a definicdo de cada um e selecionando-se aqueles mais
pertinentes a tematica da revisdo. Dessa forma, correspondendo ao eixo “intervention”, foram
escolhidos os termos: “approach”, “intervention”, ‘“method”, e ‘“therapy”. E,
correlacionados a “mental condition”, selecionaram-se: “common mental disorders”,
“anxiety”, “depression”, “stress, psychological”, e “life change events”.

Em seguida, definiu-se uma estratégia de pesquisa que combinasse os descritores

referentes aos trés eixos da pesquisa num Gnico argumento de busca. Isto é, em cada consulta,
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foi utilizado um argumento de busca composto por trés descritores, sendo cada descritor

correspondente a um dos eixos, conforme abaixo:

INTERVENTION MENTAL CONDITION + PRIMARY HEALTH CARE

Common mental disorders

Approach )
) Anxiety
Intervention . .
Depression Primary Health Care
Method .
Stress, psychological
Therapy

Life change events

Os resultados dessas consultas foram reunidos em grupos, sendo o total de registros de
cada grupo posteriormente agregado para obter-se 0 somatorio geral de todas as referéncias de
todos os grupos. Prosseguiu-se com uma breve leitura restrita aos respectivos titulos dessas
referéncias. Apds concluir que havia muitos registros cuja tematica desviava-se do foco
central deste trabalho, foram feitas novas consultas, aprimorando-se o argumento de busca e
aplicando-se critérios de excluséo e de delimitag&o de tempo.

Procedeu-se a exportacdo das referéncias encontradas para um arquivo Excel onde as
mesmas foram estratificadas e categorizadas em duas rodadas. Primeiramente, de acordo com
a pertinéncia a tematica desta dissertacdo. Em segundo lugar, aquelas referéncias consideradas
pertinentes foram categorizadas segundo o nivel de relevancia do estudo — alto, médio ou
baixo. Nesse momento, chegou-se a um grupo de 87 referéncias estrangeiras publicadas no
intervalo delimitado. Entretanto, avaliou-se que restringir o intervalo de pesquisa a um
periodo tdo curto poderia implicar na ndo identificacdo de estudos importantes publicados em
anos anteriores. Assim, decidimos refazer as buscas retirando a delimitacdo de tempo e

refinando, mais uma vez, a estratégia de busca, que passou a ser:

MENTAL HEALTH + COMMON MENTAL DISORDERS + TREATMENT + PRIMARY HEALTH CARE

Nesse momento, numa Unica consulta usando a estratégia acima, chegou-se a um
novo subconjunto de 69 referéncias. Dai por diante, passou-se a considerar esses dois grupos
(87 + 69) como o conjunto de referéncias estrangeiras disponiveis para a pesquisa.

No caso das consultas a base LILACS via BVS, foi utilizada a mesma estratégia de

pesquisa, porém nao foi necessario refinar o processo de busca, uma vez que a quantidade de
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referéncias recuperadas por consulta foi significativamente inferior a encontrada nas buscas a
base MEDLINE.
Apos a identificacdo de todas as referéncias, passou-se para a etapa de recuperar 0s

artigos na integra. Por ultimo, partiu-se para a leitura e analise critica propriamente dita.

Estrutura dos capitulos

A estrutura da dissertacdo é composta de trés capitulos, além da concluséo.

No primeiro capitulo (Apresentando a APS e os TMC), situamos o leitor no contexto
da APS, prosseguimos com uma reflexdo sobre o sofrimento psiquico e demonstramos sua
relacdo com a literatura médica dos TMC, além de apresentarmos as taxas de prevaléncia, 0s
aspectos sociais e 0 impacto na qualidade de vida causado por essas condigdes.

O segundo capitulo (Descrevendo Intervencdes Psicossociais para TMC na APS), o
mais longo de toda a dissertacdo exatamente por desenvolver o tema central, descreve as
experiéncias e/ou estudos nacionais e internacionais realizados no campo da APS que
identificamos com base na articulacdo dos trés eixos de analise (Intervencdo + TMC + APS).
Durante sua elaboracdo, fomos, logo de inicio, surpreendidos pela riqueza do material obtido
na pesquisa bibliogréfica; dai a dificuldade em reduzir a extensdo do mesmo, bem como em
melhor padronizar os relatos das experiéncias e/ou estudos. Vale ressaltar, também, que 0s
dois grupos em que foram alocadas as diferentes intervengdes ndo haviam sido definidos a
priori, mas sim emergiram naturalmente ao serem percebidas as caracteristicas comuns entre
aquelas modalidades que apareceram com maior frequéncia.

O capitulo seguinte (Analisando Intervencdes Psicossociais para TMC na APS) é
dedicado a andlise critica das intervencdes psicossociais descritas no capitulo anterior. Nele
sdo comentados alguns aspectos da pesquisa bibliografica, algumas caracteristicas dos artigos
analisados no Capitulo 2, e alguns tépicos relevantes para a discussdo dos TMC na APS, além
de serem mencionadas algumas repercussoes das diversas modalidades de intervencao.

Para terminar, o ultimo capitulo de nossa trajetéria (Concluindo) traz algumas
considerages a titulo de conclusdo, bem como algumas descobertas que surgiram durante o
desenvolvimento desta exposicao.

Que a leitura seja proveitosa e agradavel.
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1 APRESENTANDO A ATENCAO PRIMARIA E OS TRANSTORNOS MENTAIS
COMUNS

Este capitulo esta reservado para contextualizar o cendrio da APS, explicitar a relacao
entre sofrimento psiquico e o conceito de TMC e também para relatar sua prevaléncia, e
apresentar 0s aspectos psicossociais € 0 impacto na qualidade de vida associados a esses

quadros mentais.

1.1 Atencdo Priméria a Saude

Internacionalmente, a Atencdo Primaria a Saude € conhecida como um modelo de
organizacgdo das agdes dos sistemas de salde, presente em diversos paises desde meados do
século XX, embora com contornos distintos de acordo com o contexto de cada localidade,
sendo destinada a responder de forma regionalizada, continua e sistematizada a maior parte
das necessidades de saude de uma populacao, integrando agdes preventivas e curativas, bem
como a atencao a individuos e comunidades (MATTA; MOROSINI, 2006). De forma geral, a
APS tem o intuito de “proporcionar mais acesso ao sistema de saude e reverter o enfoque
curativo, individual e hospitalar, tradicionalmente instituido nos sistema de salde nacionais,
em um modelo preventivo, coletivo, territorializado e democratico” (FAUSTO; MATTA,
2007, p.43).

Historicamente, a ideia de APS surge com a publicacdo do Relatério Dawson, em
1920, quando o governo da Inglaterra lanca uma nova concep¢do no que diz respeito a
organizacdo do modelo assistencial, a fim de contornar a complexidade e os custos crescentes
de seu sistema de salde. Contrapondo-se ao modelo flexineriano americano de cunho
curativo, fundado no reducionismo bioldgico e na atencdo individual, o governo inglés propde
um sistema hierarquizado e dividido em centros de salde primarios e secundarios, servicos
domiciliares, servicos suplementares e hospitais de ensino. A organizacdo dos centros
primarios e dos servicos domiciliares deveria ter uma base regionalizada, e o atendimento
deveria ser feito por médicos generalistas, a fim de solucionar a maioria dos problemas de
satde. Na impossibilidade de resolugdo no nivel primario, o paciente deveria ser encaminhado

para os centros de atencdo secundaria, onde estariam concentrados os servigos especializados,



32

ou, ainda, para os hospitais, em caso de internacfes ou cirurgias (FAUSTO; MATTA, 2007).
Nessa proposta, destacavam-se duas caracteristicas importantes: a regionalizacdo segundo
bases populacionais e a integralidade entre a¢0es curativas e preventivas.

O modelo inglés influenciou diversas experiéncias nos sistemas de saide mundo afora,
as quais, por sua vez, deram origem a duas interpretaches opostas de APS, que vém
coexistindo no cenario da saude. Uma delas é baseada numa visdo ampliada que preconiza a
APS como um modelo de organizacdo dos sistemas de salde baseado na articulacéo entre os
diversos niveis de atencdo, na continuidade do cuidado, na integralidade das acdes, e na
aproximacdo dos servicos do contexto cultural dos usuarios. A outra tem caréater seletivo, e é
oriunda da implementacdo de programas especificos que surgiram da necessidade de reducédo
de custos e foram apoiados por organismos internacionais. De modo geral, esses programas
sdo direcionados ao atendimento de populacbes empobrecidas, e envolvem uma atencdo de
baixo custo, descontinuada e sem articulagdo com 0s outros niveis do sistema de satde, uma
baixa incorporagéo tecnoldgica e a utilizacdo de uma forca de trabalho pouco qualificada e
pouco efetiva na resolucdo dos problemas de satde (CORBO; MOROSINI; PONTES, 2007).

Na década de 70, intensificaram-se 0s debates internacionais com vistas a melhoria da
operacdo dos sistemas de saude, e representantes das duas correntes interpretativas estiveram
presentes na | Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios em Saude, organizada pela
OMS e realizada em Alma-Ata, em 1978, onde prevaleceu a concep¢do de APS como
estratégia central de organizacdo dos sistemas nacionais de saude. Havia a expectativa,
langada pelo Programa “Satde para Todos no Ano 20007, de que a APS possibilitasse atingir
as metas estabelecidas para se alcancar um nivel de satde que permitisse a todos os cidad&os
levar uma vida social e economicamente produtiva. Naquela ocasido, a APS foi descrita

como.

A atencdo essencial & salde é baseada em métodos préticos, cientificamente comprovados e
socialmente aceitaveis e em tecnologia de acesso universal para individuos e suas familias na
comunidade, e a um custo que a comunidade e o pais possam arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, dentro do espirito de autoconfianca e autodeterminaco. E parte integrante
do sistema de salde do pais, do qual é funcdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. Além de ser o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde,
aproximando ao maximo possivel os servigos de saiide nos lugares onde as pessoas vivem e
trabalham, constitui o primeiro elemento de um processo de atengdo continuada a sadde
(OMS/UNICEF, 1979, p. 2).

Entretanto, nas décadas seguintes, o cenario politico mundial de ascensdo de governos

neoliberais, associado a periodos de crise econémica, favoreceu a concepcdo da atengédo
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priméria seletiva através da disseminacdo de programas de extensdo de cobertura apoiados
por agéncias internacionais, tais como o Banco Mundial. Os programas eram organizados
verticalmente ¢ baseados na oferta de “cestas basicas” compostas por um conjunto minimo de
acOes de salde simples e de baixo custo, voltados para aqueles que ndo tivessem condicfes de
pagar pelos servicos individualmente e, principalmente, para as areas rurais onde a populagédo
nao tinha acesso ao sistema de salide existente.

Considerando as inimeras criticas aos programas seletivos quanto a insuficiéncia de
resultados relacionada ao fato de ofertarem cuidados primarios desarticulados das demais
instancias do sistema de salde, e quanto ao fato de ndo terem contribuido para reduzir a
pobreza, nem para melhorar 0 acesso aos servicos de salde, o0 Banco Mundial e a OMS vém
propondo retomar os principios da APS formulados na Conferéncia de Alma-Ata (OMS/Opas,
2003). A recente publicagdo do relatorio sobre a situacdo mundial da saude intitulado
“Atencdo Primaria a Saude: agora mais que do nunca” corrobora tal ideia e ressalta
veementemente a importancia de se revigorar a APS (OMS, 2008).

Acompanhando o panorama mundial, o Brasil vem sendo igualmente palco de
inimeras discussdes decorrentes das disputas histdricas acerca das diferentes concepcdes de
salude e seus correspondentes modelos assistenciais. Corbo, Morosini e Pontes (2007),
afirmam que algumas iniciativas importantes de praticas de APS surgem no contexto do
movimento da Reforma Sanitéria, iniciado na década de 1970, que defendia a ideia,
posteriormente adotada na Constitui¢do Brasileira de 1988, de “satide como um direito de
todos e um dever do Estado”. Logo em seguida, em 1990, ¢ instituido o SUS, baseado nos
principios da universalidade do acesso, da equidade da atencéo e da integralidade do cuidado.
Em 1994, ainda como reflexo das lutas desse movimento, é criado o Programa de Saude da
Familia (PSF) (BRASIL, 2002).

Num primeiro momento, a assisténcia a satde da familia foi intitulada Programa de
Salde da Familia, sendo deliberadamente redenominada Estratégia de Sadde da Familia, em
1996, ndo s6 a fim de evitar a associa¢do com as ideias vigentes relacionadas a verticalidade e
a transitoriedade dos programas de saude, mas também de ressaltar o carater estratégico da
iniciativa de transformar o modelo de atencdo a salde no pais (CORBO; MOROSINI;
PONTES, 2007).

Inclusive, Andrade, Barreto e Bezerra (2009, p. 803) assinalam que:

A ESF é considerada um modelo de APS focado na unidade familiar e construido
operacionalmente na esfera comunitdria. Entdo, por definicdo, pode-se considerar a
experiéncia brasileira de ESF como um modelo coletivo de atengdo priméria, com a
peculiaridade de ser construido no ambito de um sistema publico e universal. Essa
compreensdo da ESF como o componente priméario de um sistema publico de salde de
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amplitude nacional redimensiona sua relevancia, pois o préprio impacto da ESF na saide dos
usudrios do SUS vai depender essencialmente da sua capacidade de integragdo com as redes
de atencdo a saude: ambulatorial especializada, hospitalar secundéria e terciaria, rede de
servicos de urgéncia e emergéncia, e rede de servicos de atencio a satide mental.

O uso do termo Atencdo Priméria foi preterido na politica nacional de salde porque na
época da Reforma Sanitaria prevalecia a concepc¢do da atencdo primaria seletiva propagada
por instituicGes internacionais. Em funcédo disso, o SUS adotou a designacdo Atencdo Bésica
a Saude para enfatizar a reorientacdo do modelo assistencial, a partir de um sistema universal
e integrado de atencdo a saude (MATTA; MOROSINI, 2006, p. 23). Sendo assim, essa
terminologia remeteria a “descricdo brasileira de uma concepgdo forjada historicamente no
cenario internacional” (FAUSTO; MATTA, 2007, p. 61) que, a0 mesmo tempo em que rejeita
a nocdo seletiva, também reconhece o modelo da atengdo primaria.

A definicdo da Atencdo Bésica adotada pelo Ministério da Saude (Brasil, 2006) é:

A Atencdo Basica caracteriza-se por ser um conjunto de ages de saide, no ambito individual
e coletivo, que abrangem a promocédo e a protegdo da salde, a prevencdo de agravos, O
diagnostico, o tratamento, a reabilitagio e a manutencéo da satde. E desenvolvida por meio
do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob a forma de
trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territérios bem delimitados, pelas quais assume
a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidadade existente no territério em que
vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que
devem resolver os problemas de satide de maior frequéncia e relevancia em seu territorio. E o
contato preferencial dos usuarios com os sistemas de salde. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenacéo do cuidado, do vinculo e da continuidade,
da integralidade, da responsabiliza¢do, da humanizag&o, da equidade e da participac&o social.

Deixando de lado os esclarecimentos quanto as razdes ideoldgicas historicas para 0s
distintos usos dos termos Atencdo Basica e Atencdo Primaria, nesta dissertacdo, ambos serdo
empregados como sindnimos, conforme fizeram Baptista, Fausto e Cunha (2009), podendo o
primeiro ser usado para expressar a concep¢do da politica de saude brasileira para o que
internacionalmente é referido como APS.

A ESF é a proposta do SUS para a reorganizacao dos servigos de atencéo basica, com
a finalidade de estabelecer um novo modelo de atendimento a populacdo, o qual viesse
substituir a concepc¢do e as praticas hegemdnicas até entdo baseadas no modelo da medicina
cientifica. Enquanto Silva Junior (2006) afirma que a instituicdo da ESF no Brasil esta
inserida na disputa acerca dos modelos tecnoassistenciais, Mendes (1999) ressalta que isso
exige a criacdo de um novo paradigma sanitario.

Mendes (1999, p. 238) afirma que “o modelo cientifico da biomedicina é composto
por um conjunto de elementos que coexistem, se complementam e se potencializam” a saber:
a) a visdo mecanicista do homem (corpo-maquina); b) o biologismo, como reconhecimento da
exclusiva natureza biolégica das doencas; ¢) o individualismo, que elege o individuo como
objeto da saude, alienando-o de sua vida e excluindo os aspectos sociais; d) a especializacao,

como resultado do mecanicismo, que aprofundou o conhecimento especifico de partes do
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corpo humano e enalteceu préaticas fragmentadas em detrimento da globalidade do ser
humano; e) a tecnificacdo do ato médico, como forma de mediacdo entre o homem e a
doenca; f) o curativismo, que prestigia o processo fisiopatolégico como base do conhecimento
para diagnostico e terapéutica. Silva Junior (2006, p. 46-47) acrescenta ainda 0s seguintes
elementos: g) a exclusdo das préticas alternativas pela imposicdo da medicina sobre outras
praticas; e h) a concentracdo de recursos nos hospitais e centros de diagnostico e tratamento
por causa da dependéncia crescente de tecnologia.

Reformar esse sistema é um processo de maturacao lento que exige, além de mudancas
gerenciais, modifica¢fes na concepc¢do do processo saude-doenca, no paradigma sanitario e na
pratica sanitaria. Atinge, consequentemente, ndo s6 o plano politico, ao mobilizar diferentes
atores sociais, quanto o plano ideoldgico, ao gerar uma mudanca cultural na légica do
entendimento sobre os processos saude-doenca, além do plano cognitivo-tecnoldgico, por
acarretar a producéo e a utilizacdo de conhecimentos e técnicas coerentes com 0 novo projeto
de producéo social da saude (MENDES, 1999).

O sentido da mudanca é assim representado por Mendes (1999. p. 234):

CATEGORIA SENTIDO DA MUDANCA
Concepcao saude-doenca Negativa ~  ------—---- - Positiva
Paradigma sanitario Flexneriano ~  ---------- - Producédo social da saude
Préatica sanitaria Atencdo Médica ---------- - Vigilancia da saude
Ordem governativa da cidade | Gestdo médica ~ --------- - Gestdo social

Fonte: Mendes (1999, p. 234).

Ao longo desses quase vinte anos, a disseminacdo da ESF vem ganhando proporcoes
vultuosas e redirecionando o quadro assistencial brasileiro. Em 2009, segundo dados
disponiveis do Ministério da Satde (2011), a ESF contava com 30.328 equipes, presentes em
5.251 dos municipios, e dava cobertura a 96,1 milhGes de pessoas. Tais dimensfes garantem a
aproximacao entre os servicos de saude e 50,7% da populacdo, além de favorecer o
envolvimento da rede familiar, social e cultural do paciente nas préaticas de cuidado, e a sua

participacdo no processo de saude-doenca.
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1.1.1 Atencdo Primaria e Saude Mental

No que tange a aproximacgdo da area de saude mental com a Atencdo Bésica, isto é,
com a Atencdo Primaria, Queiroz (2011) recapitula que o primeiro marco regulatério a
incentivar uma aproximagao entre essas areas foi a Portaria 224, de 29 de janeiro de 1992, que
assegurou o atendimento ambulatorial em saide mental nas unidades basicas de saude, sob a
responsabilidade de uma equipe multiprofissional. Mesmo que essa determinacdo tenha
surtido resultados pouco significativos, a mesma ja indicava um rumo: o deslocamento do
cuidado para fora do hospital e em direcdo ao territorio.

Porém, foi somente a partir de 2003 que 0 Ministério da Salde passou a estabelecer as
diretrizes e condi¢bes que a rede de cuidado em saude mental fosse estruturada de forma
intersetorial, de modo que a Atencdo Basica (Primaria) constituisse uma porta de entrada a
partir da qual o usuario pudesse acessar 0s demais 0s servigcos do sistema de saude.

A importéncia do vinculo e do dialogo necessarios entre essas areas foi declarada em
circular conjunta da Coordenacao de Saude Mental com a Coordenacgédo de Gestdo da Atengédo

Basica (Primaria), aparecendo assim em documento do Ministério da Saude (2003, p.3):

Existe um componente de sofrimento subjetivo associado a toda e qualquer doenga, as vezes
atuando como entrave a adesdo a praticas preventivas ou de vida poderiamos dizer que todo
problema de salide é também — e sempre — mental, e que toda sadde mental é também — e
sempre — producdo de salde. Nesse sentido, serd sempre importante e necessaria a
articulagdo da saide mental com a atencéo basica (grifo do autor).

Em 2008, dando continuidade ao processo de implementacdo do novo modelo de
saude, foram criados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) com a missdo de
“apoiar a inser¢ao da ESF na rede de servicos, ampliar a abrangéncia e o escopo das agdes da
Atencdo Baésica (Primaria), e aumentar a resolutividade dela, refor¢cando os processos de
territorializacdo e regionalizagdo da saude” (Brasil, 2010). De acordo com o Ministério da
Saude, em abril de 2011, havia 1.371 NASFs instituidos, tendo a de satde mental como uma
de suas areas de atuacdo dos NASFs.

Segundo documento da OMS e da WONCA (2008), varias sdo as razdes que
justificam a importancia de se prover assisténcia a problemas de ordem mental junto com os
cuidados primarios. Transtornos mentais constituem uma grande carga de doenga, pois afetam
tanto as pessoas, quanto suas familias, e geram dificuldades ndo s6 de cunho financeiro, mas
também social. Além disso, € comum que as pessoas sofram simultaneamente de problemas

fisicos e mentais, e, portanto, a oferta de cuidados primarios integrados pode enderecar ambas
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as dimensdes holisticamente, abordando as questdes mentais de pessoas com queixas fisicas,
assim como o0s problemas de saude de cunho fisico de pessoas com transtornos mentais.

Outra das raz0es citadas é que os cuidados primarios integrados podem ajudar a cobrir
a enorme lacuna existente entre a oferta e a demanda de tratamento por parte de pessoas com
transtornos mentais. A atencdo em salde mental no nivel priméario também contribui para
aumentar o acesso da populacéo a servigos proximos de casa, pois favorece a participacdo da
familia, a convivéncia na comunidade e a manutencdo das atividades de rotina, além de
facilitar a promocédo de saide mental e 0 acompanhamento de longo prazo aos individuos
afetados (OMS; WONCA 2008).

Saude mental tratada no nivel primario ajuda, inclusive, a diminuir a carga de estigma
e discriminacdo em torno das doengas mentais e a evitar a violagdo dos direitos humanos que
frequentemente ocorre nos hospitais psiquiatricos. A assisténcia primaria que inclua a atengéo
em saude mental tem custos mais acessiveis para 0s pacientes do que as instituices
psiquiatricas, pois elimina, entre outros, os custos indiretos relacionados a busca de unidades
especializadas fora da comunidade. Do ponto de vista do governo, o tratamento dos
transtornos mentais na APS também apresenta uma boa relacdo custo-beneficio, uma vez que
reduz, por exemplo, 0s custos provenientes da incapacitacdo dos individuos afetados. Por fim,
vale acrescentar que cuidados de satide mental na APS geram bons resultados, principalmente
quando h& uma boa rede de servigos e o relacionamento entre os niveis primario, secundario e
terciario € bom (OMS; WONCA 2008).

Starfield (2002) explica que a APS implica opera algumas mudancas fundamentais nos
servicos de saude direcionando-os no sentido de responder as necessidades tanto das

comunidades, quanto dos individuos que procuram atencao:

A APS difere da atengéo por consulta de curta duragdo (atengéo secundéaria) e do manejo da
enfermidade a longo prazo (atencéo terciaria) por varias caracteristicas. A atengdo primaria
lida com os problemas mais comuns e menos definidos, geralmente em unidades comunitarias
como consultérios, centros de salde, escolas e lares. Os pacientes tém acesso direto a uma
fonte de atencéo que é continuada ao longo do tempo, para diversos problemas, e que inclui a
necessidade de servigos preventivos (IDEM, p. 29).

A autora considera que a APS forma a base e determina o trabalho dos demais niveis
do sistema de saude, organizando e racionalizando o uso de todos 0s recursos, tanto basicos
como especializados, direcionados para a promocdo, manutencdo e melhora da satde. E pode
ser caracterizada por quatro atributos que fazem parte da atencdo e ajudam a organizar 0s
servicos (idem, p. 46):

e Primeiro contato — atributo também referido como “porta de entrada”, representado

pelo acesso ao sistema de salde;
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e Continuidade — representada pela responsabilizacéo longitudinal pelo paciente, isto
é, por uma fonte regular de atencdo ao longo do tempo, independente da presenca
ou auséncia de doenca;

e Integralidade — relacionada ao cuidado integrado dos aspectos fisicos, psicoldgicos

e sociais da salde, de acordo com o nivel de capacitacdo da equipe;

e Coordenacdo — relacionada a capacidade de centralizar e administrar toda a

informacdo, orientacdo e apoio que a pessoa recebe.

Quanto a clientela, a APS diferencia-se de outras formas de organizacdo da atencdo
pelas caracteristicas clinicas de seu publico e seus respectivos problemas, 0s quais incluem
uma variedade de diagndsticos ou manifestacdes. Diferencia-se também por uma alta
propor¢do de pacientes ja conhecidos na unidade de saude (STARFIELD, 2002, p. 43), além
de envolver “o manejo de pacientes que, geralmente, tém multiplos diagnosticos e queixas
confusas que ndo podem ser encaixadas nos diagnosticos conhecidos, bem como a oferta de
tratamentos que melhorem a qualidade global da vida e de seu funcionamento” (idem, p. 21).

E justamente a problematica desse perfil de pacientes que passamos a analisar na

proxima secéo.

1.2 Os Transtornos Mentais Comuns

Os TMC foram descritos por Goldberg e Huxley (1992) como um conjunto de sinais e
sintomas caracterizados como sindromes depressivas e ansiosas de carater agudo e que
remitem muitas vezes espontaneamente. S80 comumente associados a queixas difusas e
inespecificas de ordem somatica e/ou psicoldgica, dificultando a identificacdo diagnostica.
Cansaco extremo, fadiga, falta de ar, pressdo no peito, dores multiplas incessantes, dor de
cabeca, dores durante as relacdes sexuais, palpitacdo no coragdo, tremedeira, dificuldade em
manter a atencdo no que se esta fazendo, inquietacdo, agitacdo e insbnia, por exemplo, estéo
entre as reclamag6es mais citadas nesses quadros.

Esse rol de queixas que aparecem frequentemente na clinica da atencdo primaria
representa uma importante demanda de cuidado com a qual muitos profissionais de saude
ainda nao sabem lidar, principalmente se cursaram uma formacao classica baseada em moldes

estritamente biomédicos. A lacuna entre as necessidades do paciente e o preparo do
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profissional para 0 manejo terapéutico evidencia a importancia de se ampliar o entendimento
sobre essas modalidades de apresentacdo do sofrimento (FONSECA; GUIMARAES;
VASCONCELOS, 2008).

Guedes, Nogueira e Camargo Jr. (2006) dizem que as manifestaces que ndo se
encaixam nos referenciais da biomedicina tornam-se um problema para o diagnostico,
colocando em xeque o saber médico, principalmente quando a pessoa apresenta sintomas
fisicos persistentes sem que o médico possa detectar uma lesdo. O mistério desses pacientes
reside na ambiguidade de seus sintomas que, se por um lado, as vezes, desaparecem
subitamente sem nenhuma intervencdo clinica, por outro, eventualmente, agravam-se a
despeito de todas as tentativas de tratd-los. Para tais casos, inclusive, hd uma colecdo de
termos depreciativos empregados para nomea-los: distlrbio neurovegetativo (DNV),
psicossomatico, somatizacéo, neurose conversiva, além de termos populares, como: piripaque,
chilique, frescura, piti, dramatizacdo, dentre outros (SILVEIRA, 2000; SIMONETTI, 2004).
O cunho negativo dos termos demonstra o qudo marginalizados pelo sistema sdo esses
pacientes. “Nao sdo os pacientes que nao se enquadram, mas o sistema institucional que nao
consegue responder as suas demandas” (GUEDES; NOGUEIRA; CAMARGO JR., 2006, p.
1097). Observaram, ainda, que, aparentemente, o termo estresse vem também ganhando uma
conotacdo cada vez ampla, sendo utilizado para referir-se a uma quantidade cada vez maior de
perturbacdes distintas.

Apesar de eficiente para descobrir e controlar doencas infecciosas, 0 modelo
biomédico funciona como panaceia para muitas queixas, Sem necessariamente conseguir
resolver problemas como o do sofrimento difuso, que acaba sendo desvalorizado no processo
de medicalizagdo da sociedade. “Queixas sobre sintomas como dores de cabeca, dores pelo
corpo, desanimo e insbnia, que sdo detectaveis, porém ndo sdo diagnosticaveis atraves de
exames laboratoriais, via de regra, sdo medicalizadas com resolubilidade duvidosa” (SAVI,
2005, p. 6).

Em contrapartida, segundo Guedes, Nogueira e Camargo Jr. (2006, p. 1095), no
campo da salde coletiva (onde a ESF se encontra), € cada vez mais evidente a emergéncia de
novas abordagens para se pensar 0 adoecimento, tais como a clinica ampliada, a humanizacéo
do atendimento, as discussGes sobre a integralidade das acGes de saude e a producdo do
cuidado visando a transformacdo do modelo tecnoassistencial. Os autores ressaltam que
também se observa uma crescente aceitacdo da sociedade para com as praticas terapéuticas
alternativas, cuja capacidade resolutiva deve-se fundamentalmente a peculiar interpretagdo do

bindmio salde-doenca, no qual os aspectos psiquicos e fisicos sdo indissociaveis na busca do
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restabelecimento do equilibrio. Os espacos onde a expressdo da subjetividade é facilitada e
acolhida permitem desvelar as razdes do sofrimento, bem como novas formas de
enfrentamento (SAVI, 2005, p. 8).

Para Fonseca (2007), Valla cunhou o termo sofrimento difuso para se referir a um
conjunto de queixas fisicas diversas, tais como dores de cabeca, dores no corpo, insonia e
sintomas gastricos, entre outras, como “a expressdo de um sofrimento que ndo tem substrato
organico e que estaria vinculado a fatores psiquicos e sociais”.

Dantas (2009) sugere que a apresentacdo dos sintomas polimorfos esta relacionada ao
diagndstico de sofrimento psiquico e decorre de condi¢es de exclusdo social somadas a
acontecimentos de vida, podendo levar a perda do repertério de condutas adaptativas. Essas
manifestagdes incitariam a sensibilidade em termos afetivos, estéticos ou morais, recobrindo
formas de wvulnerabilidade psiquica que estdo diretamente associadas a situacdes de
precariedade e perda de recursos e vinculos sociais. A lista de sintomas citados pela autora
encontra-se no Anexo A.

A nocdo de sofrimento difuso parece aproximar-se do “Modelo do Nervoso”,
conforme definido por Duarte (1986), onde “nervos” sdo um meio fisico para expressar
experiéncias tanto fisicas, quanto morais, sendo uma tipica representacdo relacional da
pessoa. A logica do “nervoso” ndo nega o dualismo fisico-moral; muito pelo contrério,
estabelece uma teoria de conexdes e fluxos possiveis entre essas duas dimensdes, constituindo
um verdadeiro elo entre o fisico e o moral, em que uma perturbacdo fisica pode acarretar
reaces morais, assim como, da mesma maneira, uma experiéncia moral pode gerar efeitos
fisicos, sem que se deixe de distinguir entre os dois planos (DUARTE apud SAVI, 2005).

Seguindo Duarte (1986), Silveira (2000, p. 11) define “nervos” como:

um conjunto variado e instavel de sintomas psicoldgicos e/ou sométicos, mediadores entre o
sujeito sofredor e 0 seu meio, constituindo uma das expressdes de distresse ou estresse social.
Essa sintomatologia tosca, polimorfa e imprevisivel pode comprometer quase todo o corpo e
as funcdes orgénicas, inclusive as mentais, indo desde a ansiedade, ou um mal-estar
indefinido, até crises convulsivas, a catatonia ou a catalepsia, passando por formas variadas de
agressividade ou apatia.

A autora destaca ainda a capacidade da comunidade de distinguir entre o
acometimento do nervoso e de quadros psiquiatricos. Segundo ela, a percep¢do do ponto de

vista social é capaz de indicar as sutis diferencas entre essas manifestacoes:

Os doentes dos nervos tém crises em geral mais rapidas e intensas, manipulam seus
medicamentos e nunca foram internados, enquanto os doentes psiquiatricos, ao contrario, ndo
tém muito dominio sobre si mesmos, tém historias de internacfes anteriores (SILVEIRA,
2000, p. 14).

Por considerarmos esclarecedor para esta discussdo, reproduzimos no Anexo B a lista

elaborada pela pesquisadora de sinais e sintomas associados ao modelo do nervoso.
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Diferentemente da biomedicina, que recorta e destaca a doenca tanto do individuo,
quanto de seu contexto sdcio-cultural, transformando-a numa entidade auténoma e dissociada
da influéncia do meio, as abordagens ampliadas admitem que o sintoma seja uma expresséo
ao mesmo tempo singular e social e que, portanto, depende do ambiente em que aparece.
“Nao ha sociedade onde a doenca ndo tenha uma dimensdo social e, desse ponto de vista, a
doenca, que é também a mais intima e a mais individual realidade, fornece-nos um exemplo
concreto de ligacdo entre percepcdo individual e simbdlico-social” (AUGE apud SILVEIRA,
2000, p. 7).

Referindo-se ao codigo do nervoso, Silveira (2000, p. 11) diz que “as especificidades
de sua apresentacdo e de seus significados sdo moduladas pela cultura, o que lhes confere o

carater de sintomas interpretados culturalmente” (grifo da autora).

Nervo, no nivel pessoal, representa um conjunto de manifestacdes decorrentes de fendmenos
psico-bioldgicos. No processo por ele [Kleinman]* chamado de cognitivo, tais manifestagdes
sofrem a influéncia cultural, pois é nesse campo que sdo percebidos, rotulados, explicados e
avaliados os agentes estressantes.

Identicamente, Helman (1994) ressalta que os fatores culturais determinam os sinais
ou sintomas que sdo percebidos como anormais e também ajudam a dar forma as mudancas
fisicas e emocionais difusas, colocando-as dentro de um padrdo identificavel tanto para a
vitima, quanto para as pessoas que a cercam. O sofrimento relacionado a doenca dos nervos é
uma forma cultural especifica de reagir a desestruturacdes psicoldgicas, principalmente das
camadas de baixa renda, constituindo tudo o que a pessoa experimenta, sente, e interpreta
como sendo eu.

O sofrimento é, a0 mesmo tempo, a vivéncia da fragmentacdo ou a experiéncia de
carater negativo representada pela doenga, sendo também, entretanto, o ponto de partida para
a “desfragmentagdo”, isto é, para a construgdo ou reconstrugdo da identidade social
(RODRIGUES; CARDOSO, 1998). Sendo assim, apesar de o sofrimento gerar uma
experiéncia que desintegra a unidade da pessoa, por outro lado, ele serve como forca motriz
para a construcdo da identidade social do sujeito.

Considerando a consulta médica um momento de traducdo da linguagem popular para
a linguagem tecno-cientifica, o trabalho do profissional é decodificar a fala dos pacientes em
sinais médicos. Ao buscar ajuda profissional, 0 paciente apresenta a sua queixa através de
uma narrativa sobre aquilo que o esta perturbando e, nesse ato de narrar, estdo presentes tanto
a sua visao sobre o mundo, sobre si e sobre 0s outros, quanto o seu entendimento a respeito da

manifestacdo de que sofre. Sua narrativa constitui, entdo, uma rede prépria de conexdes que

! Silveira (2000) refere-se & pesquisa realizada por Arthur Kleinman (1980) com chineses.
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revelam certo padrdo singular de atribuicdo de sentidos e significados a manifestagdo
somética, sendo o sintoma e 0 entendimento que o sujeito tem dele absolutamente
indissociaveis do ponto de vista da compreensao do sofrimento humano (HELMAN, 1994).
Entretanto, ainda de acordo com esse autor, poderiamos dizer que o paciente entra
numa consulta com uma illness e sai dela com uma disease, pois, para realizar o diagnostico,
o profissional recorre a um rol de categorias definidas pelos manuais de classificagdo das
doencas com a finalidade de nortear o trabalho clinico de interpretacdo e codificacdo das
infinitas manifestaces de enfermidade. As classificagdes funcionam como uma maquina de
retrato, que s6 permite visualizar a realidade ao mesmo tempo em que a recorta a partir de um
determinado enquadre, de modo que a visdo do objeto depende de certa perspectiva definida a
priori, a partir da qual a realidade seré capturada. Analogamente, a visdo do profissional de
salde é guiada pelas lentes das categorias diagnosticas existentes. Vale notar que a
subjetividade do olhar do profissional ndo € considerada, pressupondo-se que capture a

“realidade” objetivamente, tal como ela €.
Fortes (2004, p. 8) afirma que as queixas polimorfas difusas ndo se enquadram nas classificagGes
psiquiatricas classicas, tendo sido criada uma versdo especifica da Classificacdo Internacional das Doencas

voltada para a clinica da Aten¢do Priméria & Salde para diagnosticar essas manifestacdes que...

(...) frequentemente ndo correspondem aos sintomas essenciais para preenchimento de
critérios diagnosticos em classificagdes tradicionais como a Classificagdo Internacional das
Doengas em sua décima versdo (CID-10) (1993) ou a DSM-IV. Essa especificidade dos
transtornos mentais presentes na Atencdo Primaria, caracterizada por quadros sub-clinicos e
grande comorbidade entre as diversas sindromes, motivou a criagdo de uma classificacdo
especial para os Transtornos Mentais na Atengao Primaria, a CID-10-AP (1998).

1.2.1 Prevaléncia

Valla (2001) informa que alguns profissionais estimam que quase 60% das consultas
clinicas tratam de problemas psicossomaticos, nas quais 0 tempo necessario para lidar com
cada paciente ndo se coaduna com a relacdo eficiéncia/eficacia. Coincidentemente, segundo a
OMS, até 60% da populacdo que frequenta os servigcos de atencdo primaria apresenta algum
tipo de transtorno mental diagnosticavel (WHO; WONCA, 2008, p. vii).

Os TMC atingem mais de 25% da popula¢do do mundo, incluindo individuos de todas
as idades, de ambos os sexos e de diferentes grupos sociais: 154 milhdes de pessoas sofrem de

depressdo, sendo que quase 900 mil morrem por suicidio; 91 milhdes sdo afetados por
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transtornos envolvendo o consumo de alcool e 15 milhGes pelo uso de drogas. A prevaléncia
observada, durante o periodo de um ano, em diversos paises varia entre 4% e 26%, conforme
as metodologias de pesquisa utilizadas (WHO, 2004).

Entre criangas e adolescentes americanos usuarios do sistema de salde, a prevaléncia
de transtornos mentais, incluindo transtornos de déficit de atencéo, de conduta, de ansiedade
generalizada, de cunho depressivo, de estresse pds-traumatico e de angustia de separacao
varia entre 15% e 30%. O grupo populacional de idosos é o que mais cresce no mundo e
chegaré a atingir 1.5 bilhdo em 2050. Nessa populacdo, os transtornos mentais aparecem em
taxas semelhantes aquelas de pessoas mais jovens. Estimativas conservadoras informam que a
prevaléncia de transtornos depressivos entre pessoas com mais de 65 anos é de 10% a 15%,
embora outros estudos apresentem taxas de até 45% (WHO; WONCA, 2008, p. 24).

Documento da Comissdo da Unido Europeia (2005) estima que mais de 27% da
populacdo dessa regido apresentard ao menos uma forma de adoecimento mental no periodo
de um ano (Tabela 1), sendo as desordens de ansiedade e depressao as formas mais comuns de
adoecimento mental. Nos paises desenvolvidos dessa regido, é previsto que a depressao seja a
maior causa de doenca até o ano 2020. Atualmente, o suicidio mata 58.000 pessoas por ano,
mais do que os acidentes de transito, homicidios e HIV/AIDS.

As primeiras pesquisas realizadas no Brasil datam dos anos 80 e detectaram cerca de
55% de TMC nos usuarios atendidos nos centros de saude de S& Paulo (MARI, 1986;
IACOPONI, 1989; BUSNELLO et al.,, 1983). J& nos anos 90, o estudo multicéntrico
conduzido pela OMS teve o Ambulatério de Medicina Integral do Hospital Universitario
Pedro Ernesto (HUPE/UERJ) como um de seus centros, onde foram avaliados 2.792 pacientes
cujo perfil era: 72,5% mulheres, 43,4% entre 51 e 65 anos, casadas, 78,9% com escolaridade
até 8 anos. A principal queixa referida pelas pacientes foi a dor. Aproximadamente 21% dos
pacientes apresentaram pontuacdo elevada no instrumento do General Health Questionaire
utilizado para identificar TMC, enquanto 38% tiveram pelo menos um diagnostico
psiquiatrico, dentre os quais: transtorno de ansiedade generalizada, episodio depressivo e
transtornos de somatizacao.

De acordo com o estudo epidemiolégico de Almeida Filho e colaboradores de 1997,
citado por Dalgalarrondo (2000, p. 186), de “31 a 50% da populag¢do brasileira apresenta
durante a vida pelo menos um episddio de algum transtorno mental, e cerca de 20 a 40% da
populacdo necessita, por conta desses transtornos, de algum tipo de ajuda profissional”.

Considerando o aumento da quantidade de pesquisas realizadas nos altimos 10 anos,

parece que essa tematica vem ganhando visibilidade no Brasil. O estudo de Fleck et al.
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(2002) sobre sintomas depressivos, realizado com 2.201 pessoas em unidade de cuidados
primarios em Porto Alegre, apontou a relacdo inversa entre essa sintomatologia e 0s
indicadores do funcionamento psicoldgico, da qualidade de vida, da frequéncia aos servicos
de saude e do tempo de internacdo.

Fortes (2004) detectou uma prevaléncia média de 56% de TMC nos pacientes
atendidos em unidades do Programa de Salde da Familia do municipio de Petropolis, no Rio
de Janeiro, sendo 33% dos casos de intensidade grave. Os quadros consistiam principalmente
de Transtornos Depressivos (44%) e Ansiosos (40%), destacando-se também 0s Transtornos
Somatoformes e Dissociativos. Cerca de 56% dos pacientes apresentaram comorbidade ao
instrumento Composite International Diagnostic Interview?. Verificou-se que ser do sexo
feminino, ter idade inferior a 45 anos, apresentar renda per capita familiar menor que
R$120,00 e ndo ter companheiro sdo fatores que contribuem para a presenca dos TMC,
enquanto que contar com uma boa rede de apoio social, participar de atividades esportivas ou
artisticas e ter pelo menos quatro familiares intimos séo fatores que exercem efeito protetor.

Cruz et al. (2005) detectaram prevaléncia de 37% de TMC entre 70 puérperas de uma
amostra particular na ESF em S&o Paulo, utilizando a escala de rastreamento Self-Reporting
Questionnaire (SRQ-20), que foi elaborada pela OMS e validada para uso no Brasil.

Estudando usuarios situados dentro e fora da area de cobertura da ESF no municipio
de Sé&o Paulo, Maragno et al. (2006) encontraram 25% de pessoas com indicativos de TMC, a
partir de rastreamento feito também com a escala SRQ-20. N&o houve diferenca estatistica
significativa segundo a area de cobertura da ESF, mas houve maior prevaléncia entre
mulheres, idosos com mais de 65 anos e em usuarios de baixa escolaridade.

A fim de avaliar a saude mental por meio de itens que indicam a presenca ou a
auséncia de sintomas ou distarbios clinicos ndo psicoticos, Bandeira et al. (2007) aplicaram a
Escala de Saude Geral de Goldberg (QSG) em 400 usuérios da ESF no interior de Minas
Gerais, e encontraram um indice global elevado (37,8%) de pessoas com perfil sintomatico
indicativo de TMC, destacando-se sintomas referentes as subescalas de Distdrbios do Sono
(41%) e Desejo de Morte (38,25%), além de indices menores, porém ainda elevados, nas
subescalas de Desconfianca do Préprio Desempenho (27,8%), Distlrbios Psicossomaticos
(25,5%) e Estresse Psiquico (22%).

Quanto aos elementos que influenciam a prevaléncia, Lima et al. (1996) citam fatores

biologicos, sociais, econémicos e demograficos e afirmam, ainda, que eventos da vida, tais

2 Composite International Diagnostic Interview (CIDI) é um instrumento da Organizacdo Mundial de Sadde criado
na década de 80 por Robbins et al. (1989). A ultima versdo em portugués foi validada por Quintana et al. (2002).
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como morte de parente, perda de emprego, divorcio e episddios de violéncia também
contribuem para ocorréncia de morbidade psiquiatrica.

Os resultados encontrados em varios estudos sobre a prevaléncia de TMC, seja na
comunidade, seja em unidades de saude, foram sistematizados por Fortes (2004), os quais
reproduzimos nas Tabelas 2 e 3 para fins elucidativos.

A primeira vista, essas taxas demonstram-se elevadas e, evidentemente, caberia
questionar como esses indices sdo produzidos, bem como problematizar se tém alguma
relacdo com a expansdo do fendmeno da medicalizacdo. Entretanto, isso poderia nos desviar
do foco central deste trabalho, cujo proposito ndo é discutir as altas taxas de prevaléncia, nem
as formas de classificar os TMC.

Vale lembrar que o intuito é pesquisar o que é feito com essas manifestacOes,
considerando que, por causa de seu sofrimento, dentre uma série de instancias em que poderia
procurar ajuda, um paciente escolhe recorrer ao sistema de salde, apresenta-se ao medico,
solicita a sua ajuda profissional e deposita nele todas as suas esperancas de melhora. Porem,
apesar de varios estudos demonstrem que € alta a prevaléncia dos TMC conforme acabamos
de expor, inUmeros outros alertam para o fato de que os mesmos ndo recebem a devida
atencdo nos diversos niveis do sistema de salde, com destaque para a Atencdo Primaria a

Saude.

1.2.2 Aspectos psicossociais e impacto na qualidade de vida

E sabido que a falta de cuidado concorre para o agravamento dos quadros ansiosos e
depressivos, e causa impacto significativo em termos de sofrimento, incapacidade e perdas
econdmicas. Os TMC afetam n&o s6 o individuo, mas também a sua familia e a comunidade
em que Vvive, porque comprometem a qualidade de vida e podem provocar intenso sofrimento,
o0 qual, por sua vez, pode privar a pessoa de levar uma vida comum, e até mesmo impedi-la de
exercer suas atividades diarias. Ao fazer com que se afaste tanto de sua rotina social, quanto
de suas responsabilidades domésticas e laborais, o quadro pode culminar em total
incapacidade funcional, implicando prejuizo psiquico e social, além de perdas econémico-

financeiras significativas.

Em todo o mundo, as doencas mentais e do comportamento contribuem, de uma forma
substancial, para a incapacidade e morte prematura. S&o comuns em todos 0s paises e se ndo
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tratadas causam um sofrimento imenso, afetando uma em cada quatro familias a qualquer
momento (OMS; WONCA, 2008, p. 250).

Além de sofrerem com sintomas fisicos e mentais perturbadores advindos de seu
disturbio, geralmente os acometidos podem sentir-se impossibilitados de participar de
atividades laborais e de lazer, o que gera preocupacdes quanto a incapacidade de sustentarem
a si proprios e a suas familias, & dificuldade de arcarem com suas responsabilidades ou
mesmo a possibilidade de virem a se tornar um problema para sua familia e/ou comunidade,
que passam a ter que fornecer ajuda emocional e financeira. Essa situacdo muito
frequentemente € motivo de discriminacdo social, e 0 impacto negativo da estigmatizacdo
concorre para agravar o sentimento de incapacidade/deficiéncia. Os efeitos que recaem sobre
a familia incluem desde as dificuldades econémicas, as reacfes emocionais as doencas, 0
estresse em face de um comportamento perturbado, 0 comprometimento da rotina doméstica,
até a restricdo das atividades sociais (OMS; WONCA, 2008).

A populacdo esta exposta a uma série de situacdes que afetam suas condicGes de vida
e podem configurar vivéncias de fragilidade e sofrimento mental. Em funcdo disso, o conceito
de “risco psicossocial” associado as chances de ocorréncia de situagdes de agravo vem
ganhando visibilidade no campo da saude.

O risco psicossocial envolve, ao mesmo tempo, as no¢oes de possibilidade e incerteza
que, imediatamente, levam ao desenvolvimento de estratégias de enfrentamento para tentar
prevé-lo, controla-lo e evita-lo. Nos eventos de risco psicossocial, o individuo € exposto a
situacbes que exigem respostas, as quais podem desencadear reacdes de desequilibrio
emocional danosas ao proprio e a outros, ao provocar vivéncias de vulnerabilidade, tais como
reacOes de agressdo e violéncia, estresse e diversas enfermidades mentais, dentre elas o
sofrimento psiquico e os transtornos mentais (IMPAGLIAZZO, 2005).

Ainda segundo essa autora, o termo risco refere-se a possibilidade de algo perigoso
acontecer, transmitindo a ideia de uma possivel, porém incerta, existéncia de ameacas que
possam causar danos a pessoa ou ao ambiente. Uma vez que o risco fala de uma potencial
possibilidade, sem garantir, entretanto, a certeza da ocorréncia de um evento, hd também uma
nocdo de tempo embutida no conceito, a qual esta relacionada a uma frequéncia de cunho
passageiro. Quanto ao termo psicossocial, este possui uma natureza multideterminada e
subjetiva, envolvendo uma inter-relacdo dindmica entre o conjunto de fatores sociais,
econbmicos, culturais, ambientais, emocionais e politicos capazes de influenciar — positiva ou

negativamente — a existéncia do ser humano:

O ambiente psicossocial tanto pode ser promotor de salde, quanto pode precipitar o
adoecimento. Se o meio se organiza de forma a atender as necessidades dos sujeitos,
possibilitando qualidade de vida, ele funciona como promotor de salde. Ao contrrio, se 0
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meio mostra-se hostil, gerando necessidades ao invés de atendé-las, expondo os sujeitos a
riscos e vulnerabilidades, esse ambiente psicossocial € potencialmente capaz de precipitar
agravos a salde e ao sofrimento. N&o se pode deixar de levar isso em consideragéo sob o dnus
de referir o “psicossocial” apenas como patogénico, trazendo unicamente maleficios ao
sujeito humano (IMPAGLIAZZO, 2005, p. 66).

Os problemas psicossociais ou ambientais estdo relacionados a eventos vitais de cunho
negativo, tais como uma dificuldade ou uma deficiéncia ambiental, um estresse familiar ou
interpessoal, uma inadequacdo do suporte social ou dos recursos pessoais ou algum outro
problema relacionado ao contexto no qual se desenvolveram as dificuldades do individuo.
Apesar do carater positivo, alguns eventos, como uma promogao no emprego, por exemplo,
podem ser fonte de estresse, quando o individuo tem dificuldade para se adaptar a nova
situacdo. Em tais casos, os “estressores positivos” devem ser listados apenas se constituirem
um problema para a pessoa. Além do papel que exercem na deflagracdo ou exacerbagdo de
um transtorno mental, os problemas psicossociais tambem podem se desenvolver em
consequéncia da psicopatologia do individuo, ou podem configurar problemas que devem ser
considerados no plano global do tratamento (APA, 2003). A lista de aspectos psicossociais
pode ser consultada no Anexo C.

Assim, apesar da caracteristica multideterminada e subjetiva do sofrimento, ja existem
trabalhos que apontam a relacdo entre situacbes de vulnerabilidade e o surgimento de
perturbacdes psiquicas, demonstrando que lidar com quadros de risco psicossocial representa

um desafio importante para a construcao das abordagens de satude mental.
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2  DESCREVENDO INTERVENCOES PSICOSSOCIAIS PARA TRANSTORNOS
MENTAIS COMUNS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Algumas das diversas modalidades de intervengdo psicossocial identificadas na
revisdo bibliografica serdo aqui apresentadas. Nas secGes Metodologia e Estrutura,
descrevemos 0 processo que resultou na identificagdo dessas intervengdes e comentamos 0
racional que nos levou a seleciona-las, enquanto que a analise critica das mesmas seré feita no
préximo capitulo desta dissertagéo.

Para cada tipo de intervencdo, havera uma breve contextualizacdo, quase sempre
englobando as bases teoricas que a fundamentam, bem como um resumo do histérico de seu
desenvolvimento. A seguir, descreve-se a sua aplicagédo pratica na realidade cotidiana da APS,
atraves do relato de algumas experiéncias e/ou estudos clinicos sobre o cuidado do sofrimento
psiquico e dos TMC.

Os trés eixos que nortearam a pesquisa bibliografica (Intervencdo + TMC + APS)
resultaram em um conjunto de referéncias que abordam os mais variados aspectos a eles
referentes: panorama da area de salide mental em varios paises, estudos sobre prevaléncia,
discusséo sobre critérios e instrumentos utilizados para a classificacdo e avaliagdo diagndstica
dos transtornos mentais, revisdo da literatura sobre tratamento e intervengdes, estudos
descrevendo tipos de intervencdo ou comparando intervencdes, entre outros.

Entretanto, para nos atermos ao foco proposto para esta dissertagdo, concentramos
nossa atencdo nos artigos cujo conteudo tratasse diretamente das intervencdes psicossociais.
Vale observar, ainda, que, embora as publicacbes descrevam as mais diversas formas de
prover o cuidado, é possivel reuni-las basicamente em 2 grandes grupos, de acordo com o tipo
de abordagem que oferecem.

O primeiro grupo € aquele em que o tratamento é fornecido num enquadre padrao e/ou
tradicional. Por formato tradicional, entende-se aquele em que exista a presenca de um
profissional devidamente graduado e capacitado, e no qual haja o encontro presencial face a
face entre terapeuta e paciente. Nesse grupo, estdo as intervencdes baseadas em terapia
interpessoal, cognitivo-comportamental, solucdo de problemas e terapia comunitaria, além das
intervencdes grupais apoiadas em outras teorias que ndo as ja@ mencionadas.

O segundo grupo agrega as intervencdes com arranjos diferenciados que envolvam
acoes com o uso de médo de obra leiga, de suporte ao autocuidado, bem como aquelas

mediadas por sistemas informatizados. Mesmo que nas trés modalidades identificadas possa
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haver algum nivel de participacdo presencial de um profissional, decidimos classifica-las
como diferenciadas, por levar em conta que fogem do modelo tradicional j& descrito.

Nas experiéncias com mao de obra leiga, como o titulo j& indica, a intervencéo é feita
por terapeutas que ndo possuem formacdo em salde mental ou mesmo em salde, e podem,
inclusive, contar com a participacdo de voluntarios da comunidade. Nos atendimentos, nao
costuma haver a participacdo direta de profissionais com educacdo/formacdo académica,
embora, comumente, sejam eles que planejem e orientem a conducgéo geral do tratamento,
além de fornecerem o treinamento inicial aos terapeutas leigos.

J& nas intervencdes baseadas no suporte ao autocuidado e naquelas mediadas por
sistemas informatizados, pode haver um contato direto do profissional com o paciente, o qual
pode ser mais ou menos intensivo ao longo do tratamento, dependendo do desenho e da
sequéncia das acdes terapéuticas planejadas. Entretanto, nessas modalidades, o profissional
atua principalmente como um coadjuvante, desempenhando o papel de apoiar e acompanhar o
tratamento, ao invés de lidera-lo. Assim, no caso do suporte ao autocuidado, o profissional
apoia 0 paciente, que tende a assumir 0 protagonismo do seu préprio tratamento. Engquanto
que nas terapias com o auxilio de ferramentas informatizadas, o paciente geralmente acessa
uma plataforma digital, segue uma sequéncia de passos e executa uma série de comandos e/ou
desempenha um conjunto de atividades, conforme as acdes de tratamento que s&o
apresentadas e ministradas, parcial ou integralmente, pela propria plataforma.

Para mais rapido entendimento, alocamos no esquema a seguir as intervencdes que
serdo descritas neste capitulo, de acordo com o grupo a que pertencem, e na ordem em que

serdo apresentadas:

Grupo 1: Intervencgdes com arranjo tradicional face a face
1. Intervencdes breves e manualizadas
1.1. Terapia Interpessoal
1.2. Terapia Cognitivo-comportamental
1.3. Terapia de Solucéo de Problemas
1.4. Terapia Comunitéaria
2. Intervencdes grupais
Grupo 2: Intervengdes com arranjos diferenciados
1. Com delegacdo de tarefas para méo de obra leiga ndo qualificada
2. Baseadas no suporte ao autocuidado

3. Mediadas por plataformas automatizadas ou sistemas computadorizados
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2.1 IntervengGes com arranjo tradicional face a face

Entre as intervengdes em que o tratamento é feito em encontros presenciais entre
terapeuta e cliente, foram encontradas diversas pesquisas relatando experiéncias com o uso de
intervencgdes breves, estruturadas e manualizadas, além de intervengdes grupais.

Cape et al. (2010) explicam que, quando se compara a duracdo das terapias, aquelas
fornecidas em unidades primarias tendem, de modo geral, a ser mais curtas que as fornecidas
em servicos secundarios. Apesar de haver divergéncias sobre o que pode ser considerado
tratamento breve, vale citar que, os pesquisadores americanos Sherill e Kovacks (2002)
estabelecem o periodo de 5 a 16 semanas ou até 16 sessdes, que o grupo inglés de Cape et al.
(2010) reduz para entre duas e dez sessdes, 0 que difere das doze a vinte e quatro sessoes,

quantidade geralmente oferecida nos servicos secundarios segundo esses autores.

2.1.1 Intervencdes breves e manualizadas

Além de apresentarem um periodo mais curto para a sua realizacdo, as intervengdes
psicoterapicas identificadas nesta pesquisa sdo bastante estruturadas no que se refere a
possuirem um planejamento bem definido, que organiza a terapéutica em etapas de
desenvolvimento. Assim, cada etapa envolve um conjunto de objetivos e acfes previamente
estruturados, os quais devem ser trabalhados com os pacientes em certa quantidade de
encontros igualmente ja previamente estabelecidos. A estrutura desse planejamento e o0 passo
a passo das atividades que o terapeuta deve seguir sdo geralmente dispostos e registrados no
manual da intervencdo, que, as vezes, inclui também uma versdo adaptada para os pacientes
utilizarem.

Sherill e Kovacks (2002, p. 580, tradu¢do nossa) resumem que:

“o manual especifica o conceito ou o racional tedrico da terapia; os sintomas,
comportamentos ou processos que devem ser tratados; e as estratégias ou abordagens de
cuidado aceitaveis”. Desse modo, a fun¢do do manual é orientar a condugdo da terapia,
aplicando a técnica escolhida para ser usada numa intervencdo e, de acordo com esses autores,
“tornou-se a forma aceitavel de padronizar a execugdo de um tratamento”.
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2.1.1.1  Terapia Interpessoal

Dentre o resultado das buscas, destacou-se uma série de estudos sobre o uso da
Terapia Interpessoal (TIP), uma modalidade de psicoterapia desenvolvida na década de 1970,
pelo médico Gerald Klerman, sua esposa Myrna Weissman e um grupo de Vvarios
colaboradores, como um tratamento de periodo limitado e sessdes semanais, inicialmente
denominada intervencdo de alto contato social (high social contact intervention), e voltada
para o cuidado da depressdo maior em adultos (WEISSMAN, 1997; MELLO et al., 2005).

Criada com fins de pesquisa clinica, e seguindo o objetivo de “desenvolver um
procedimento psicoterdpico que pudesse ser reproduzido fielmente por diferentes terapeutas”
(LACAZ, 2009, p.4), teve sua condugéo clinica disposta em um manual de tratamento para
uso profissional, sendo, por isso, considerada uma das intervencdes “manualizadas” (MELLO
et al., 2005).

Apos alguns acontecimentos no inicio dos anos 90, houve uma ampla disseminagéo da
TIP, impulsionada pela publicacdo de suas diretrizes depois da morte de seu criador.
Somando-se a isso, 0 “Projeto Colaborativo de Pesquisa no Tratamento da Depressdo” do
Instituto Nacional de Saiude Mental (NIMH) americano, um estudo multicéntrico que
investigava a efetividade da TIP e da terapia cognitivo-comportamental no tratamento da
depressdo maior, atestou e referendou a TIP como uma modalidade de tratamento eficaz para
0 espectro de transtornos afetivos (WEISSMAN, 1997), a qual passou também a ser uma
pratica recomendada pela Associacdo Psiquiatrica Americana (APA) e pelo Departamento de
Salde e Recursos Humanos (MELLO et al. 2005).

Ao longo dos anos, a TIP vem sendo adaptada para casos de depressdo em
adolescentes e idosos, transtorno bipolar, transtornos alimentares, depressao pds-parto,
distimia, pacientes HIV positivos, pacientes deprimidos e em situacdo de conflito conjugal,
além de ser utilizada também para a abordagem de pacientes deprimidos na APS, ndo sendo
recomendavel para tratamento de abuso de substancias. Continuam em andamento pesquisas
sobre a eficacia da TIP para outros quadros, tais como fobia social, sindrome do pénico,
transtornos somatoformes, cancer, dentre outros. Bibliografia sobre a TIP ja foi traduzida para
varias linguas, dentre elas, italiano, alemdo (WEISSMAN, 1997) e, mais recentemente,
inclusive para portugués (LACAZ, 2009; GONCALVES et al., 2012; CHIAVERINI et al.,
2011).
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Segundo um grupo de autores da UNIFESP, a TIP é baseada num modelo
biopsicossocial de compreensédo do sofrimento mental, sendo o funcionamento do paciente
um produto da interacdo de seu temperamento, sua personalidade, e suas caracteristicas de
apego e vinculo, estruturados sobre uma base bioldgica e genética, e que agem conjuntamente
com o meio sociofamiliar e cultural (LACAZ, 2009). Esta fundamentada na abordagem de
Adolf Meyer e Harry Stack Sullivan (anos 50), que entendiam 0s transtornos psiquiatricos
como uma tentativa do individuo para adaptar-se ao seu ambiente e as linhas de forca do
contexto social e das relagdes interpessoais (JUDD et al., 2004). E é complementada pela
teoria social de Henderson, pela teoria do apego de Bowlby e pela teoria da comunicacéo de
Kiesler e Benjamin (LACAZ, 2009).

Como foco central de cuidado, a TIP nédo trabalha sobre a causa da depressdo ou de
qualquer outra condicdo mental, mas sim sobre a conexao entre 0s sintomas apresentados pela
pessoa e 0 conjunto de problemas interpessoais pelos quais ela possa estar passando. De modo
geral, privilegia o trabalho com os relacionamentos atuais em detrimento daqueles do
passado, focalizando no contexto social mais imediato. Visa a intervir no alivio de sintomas e
nas disfuncdes sociais relacionadas ao estado depressivo mais do que em aspectos da
personalidade do paciente, baseando-se na hipotese de que a modificacdo das circunstancias
sociais e interpessoais € um agente motor para a melhora clinica da depressdo. A
personalidade do paciente é reconhecida, mas ndo é focada, porque a abordagem é
interpessoal e ndo intrapsiquica. Busca, assim, ampliar o suporte social, incentivando o
paciente a reconhecer suas necessidades e a comunica-las mais adequadamente as pessoas
significativas de seu entorno social que estejam disponiveis para fornecer-lhe o suporte
necessario (WEISSMAN, 1997; MELLO et al., 2005; LACAZ, 2009).

O manejo da TIP divide-se em trés fases. A fase inicial € constituida de um a trés
encontros, e inclui o processo diagnostico em que o profissional investiga a histéria do
sofrimento psiquico e/ou emocional e o contexto das relagdes interpessoais. Ele avalia se é
necessario prescrever alguma medicacdo e também faz uma espécie de “psicoeducacdo” em
gue conversa com o0 paciente sobre a relacdo de seus sintomas com a situacdo de seus
relacionamentos interpessoais. Mello et al. (2005) destacam que um momento importante
dessa fase é aquele em que o terapeuta confere ao paciente o papel de doente tal como
entendido pelo sociélogo Talcott Parsons. Nesse sentido, o terapeuta autoriza-o a resguardar-
se de cumprir certas obrigacdes sociais, a0 mesmo tempo em que 0 incentiva a participar no
seu proprio tratamento. Ainda nessa fase, terapeuta e paciente determinam o foco da

intervengdo. A fase intermedidria transcorre em cinco a oito encontros, e envolve 0 uso de
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estratégias direcionadas para lidar com a &rea especifica do problema interpessoal do paciente,
enquanto que, nos encontros da fase final, o terapeuta encoraja o paciente a reconhecer e
consolidar as mudangas alcangadas e 0s ganhos terapéuticos obtidos e, ainda, a identificar e
lidar com possiveis recaidas.

A indicacdo para aplicacdo técnica recai sobre quatro tipos de situacGes que, por sua
vez, constituem o foco do trabalho interpessoal. Casos de luto associado a perda de pessoas
significativas, de conflitos ou disputas interpessoais que acentuem as dificuldades de
estabelecer e manter bons vinculos de confianca, de transi¢do de papéis associada a mudancas
nas condigdes de vida ou a eventos traumdticos e, ainda, a casos de alta sensibilidade
interpessoal em que sintomas intrusivos ou de evitagdo prejudiquem ou mesmo impecam a
interacdo social. (WEISSMAN, 1997; LACAZ, 2009; CHIAVERINI et al, 2011,
GONGALVES et al., 2012).

Quanto ao uso da TIP no contexto da APS, Chiaverini et al. (2011, p. 72) e Gongalves
et al. (2012) afirmam que:

A TIP apresenta grande potencial de atuagdo dos profissionais da aten¢do primaria junto com
seus matriciadores (especialistas da salide mental) para a abordagem de individuos que sofrem
situagBes de violéncia fisica ou psiquica, tdo comuns em nossa sociedade.

No que tange as experiéncias realizadas no campo assistencial, € interessante comecar
apresentando o primeiro ensaio clinico randomizado formalmente realizado em um pais de
baixa renda. Conduzido pela equipe de Judith Bass et al. (2006), este estudo comparou a
efetividade de um tratamento incluindo TIP com a obtida no tratamento habitualmente
oferecido a habitantes da area rural de Uganda ap6s seis meses da intervencao, observando se
os beneficios obtidos imediatamente ap0s a sua realizagdo ainda se mantinham presentes
cerca de um semestre mais tarde.

Os pesquisadores relatam que a escolha dessa estratégia de tratamento deu-se em
funcdo da necessidade de escolher uma intervencdo apropriada para o cuidado da depressao
na sociedade ugandense, levando-se em conta tanto o contexto cultural favoravel a
intervencdes promotoras de redes sociais, quanto as limitagdes de orcamento e infraestrutura.
Realizar o tratamento a base de medicacdo implicaria, por exemplo, em custos altos e
profissionais treinados para monitorar dosagens e efeitos colaterais, bem como na
administracdo de um suprimento de farmacos na regido. Além disso, lembram que a TIP
também ja foi testada no cuidado da depressdo em pacientes HIV positivos, fato importante
para paises da Africa onde é alta a incidéncia dessa doenca.

No inicio do estudo, os participantes haviam sido diagnosticados com sintomas

localmente chamados de yo’kwekyawa e okwekubazida, identificados com sintomas
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depressivos, danos funcionais e depressdo, enquanto que, seis meses apoOs a realizagdo da
intervengdo grupal usando TIP, eles demonstraram depressdo moderada e taxas mais baixas
de danos funcionais do que aqueles pacientes do grupo controle.

Foram selecionadas como elegiveis 341 pacientes, dos quais 248 foram divididos entre
0s grupos de intervencdo e os grupos de controle. Ao final de seis meses, cerca de 96%
participaram da avaliacdo final do estudo. A intervencdo constituiu-se de encontros semanais
ao longo de dezesseis semanas, e 0s grupos foram dispostos por sexo masculino e feminino.
Cada grupo foi liderado por um habitante local do mesmo sexo dos demais participantes, mas
sem qualquer experiéncia ou treinamento anterior em salde mental, exceto a capacitacéo
oferecida em TIP de grupo fornecida por membros do grupo de estudo, a qual incluia técnicas
de didatica e dramatizacdo (role-play). Durante as sessfes de grupo, os lideres incentivavam
0s participantes a rever seus sintomas atuais, a descrever os eventos da semana anterior, e a
correlaciona-los com seu estado emocional, além de oferecer apoio uns aos outros. Os
pacientes do grupo de controle ndo receberam nenhum tipo de tratamento, nem costumavam
se reunir para nenhuma outra finalidade.

Segundo Bass et al. (2006), os resultados indicam que, seis meses depois, continuava
mantida a acentuada reducdo das disfungdes e dos sintomas depressivos apresentada pelos
individuos que participaram do grupo de TIP logo apds o tratamento, o que foi interpretado
como evidéncia direta da durabilidade dos beneficios de uma terapia breve, ou indireta dos
efeitos benéficos decorrentes do prolongamento da interacdo social propiciada pela
intervencdo, que possibilitou que os participantes continuassem a se encontrar com
frequéncia, por livre e espontanea vontade, apds o término do ensaio clinico, mesmo na
auséncia de um lider, ou, ainda, como um somatorio de ambos esses fatores. Os autores
concluem que, quase meio ano depois, a intervencdo formal realizada com pacientes da APS
continuava a trazer beneficios para a saide mental.

A experiéncia de Uganda inspirou outros experimentos, como o Projeto MANAS,
realizado na India, cujo detalhamento encontra-se na se¢do sobre intervencdes com delegacio
de tarefas para médo de obra leiga em saude mental. No entanto, é importante destacar que,
nesse estudo sobre um conjunto de cuidados ministrados de modo escalonado, a TIP foi a
intervencdo psicoldgica estruturada selecionada para ser aplicada por conselheiros de saude
leigos, que também ministraram atividades de psicoeducacdo. Além desses cuidados, o
projeto ofereceu consultas com especialistas sempre que o encaminhamento se fez necessario.
A TIP foi particularmente usada na atencdo a pacientes com transtornos mentais moderados

ou graves ou, ainda, em alternativa ou complementacdo ao tratamento daqueles que ndo



55

haviam respondido a antidepressivos, tendo sido disponibilizada em seis a doze encontros,
sendo oito a média ideal (PATEL et al., 2010).

Criada e muito utilizada nos Estados Unidos, a TIP vem sendo testada na Europa. Van
Schaik et al. (2007) afirmam que, apesar de a TIP ser recomendada no tratamento da
depressdo em idosos, sua disseminacdo para o contexto da APS ainda é limitada, lembrando,
inclusive, que, geralmente, os médicos da APS ndo costumam percebé-la, nem diagnostica-Ia,
0 que prejudica as condi¢Ges mentais e fisicas dos pacientes.

Diante dessa lacuna, Van Schaik et al. (2007) decidiram estudar o potencial da TIP
naquela populacdo, através de uma avaliacdo da satisfacdo de pacientes, médicos e terapeutas
a respeito do uso da TIP no tratamento de depressdo em pacientes acima de 55 anos, que
haviam visitado o0 médico no més anterior. O estudo envolveu doze clinicas gerais (general
practice) em Amsterdam e adjacéncias.

A TIP foi selecionada como modalidade de intervencdo porque sua eficacia ja havia
sido comprovada com idosos e com pacientes adultos da APS, e pela conveniéncia de
profissionais com diferentes formacOes terapéuticas aprenderem-na facilmente. Para a
intervencdo, foi desenvolvido manual de treinamento em holandés baseado em Myrna
Weissman (autora referenciada nesta secdo). O treinamento foi ministrado em curso de dois
dias, seguido de supervisdo quinzenal em grupo durante o projeto. Seguiu-se a estrutura
conforme o protocolo original, porém a quantidade de sessdes foi reduzida de doze para dez, a
fim de minimizar as desisténcias. Além disso, Van Schaik et al. (2007, p. 3, tradugdo nossa)
assumiram que “um tratamento menos intenso seria suficiente, por ser comum uma natureza
menos severa da depressdo na clinica geral (general practice)”.

Os pacientes receberam uma carta de seu médico solicitando que preenchessem o
questionario de deteccdo Geriatric Depression Scale (GDS-15). Aqueles que pontuaram
acima de cinco, foram contactados por telefone e convidados a participar da fase diagndstica,
quando foi aplicado 0 modulo de detecgdo de transtornos depressivos do instrumento Primary
Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD). 6.719 pacientes receberam o GDS-15, e
desses, 4.143 (62%) preencheram também o PRIME-MD, havendo 205 pacientes com
depressdo maior (critério do DSM-1V), dos quais 143 concordaram em participar do projeto,
sendo 69 alocados para a intervencdo com TIP (VAN SCHAIK et al., 2007).

Na Holanda, “os clinicos gerais (general practitioners) ndo podem aplicar a TIP
porque essa terapia demanda tempo e isso ndo faz parte de seu contexto vocacional” (VAN
SCHAIK et al.,, 2007, p. 2, traducdo nossa). No entanto, colaboram com psicologos,

conselheiros e enfermeiras psiquiatricas, tanto de clinicas privadas, quanto publicas. Por isso,



56

0s pesquisadores optaram por selecionar os terapeutas desses servigcos que, por sua vez,
indicaram os clinicos de sua rede de referéncia, num total de vinte e dois clinicos.

Contudo, terapeutas privados recusaram-se a integrar 0 projeto por questdes
financeiras, de modo que apenas terapeutas dos servigos publicos especializados de saude
mental juntaram-se a iniciativa. Deve-se ressaltar que uma das razdes para a alta adesdo dos
terapeutas esta calcada na politica publica de saide mental holandesa, que vem priorizando a
transferéncia de expertise das unidades especializadas para a APS (VAN SCHAIK et al.,
2007).

Quanto ao perfil desses profissionais, nove eram enfermeiras psiquiatricas e seis
psicélogos, sendo % deles mulheres. Todos tinham cinco anos ou mais de experiéncia em
assisténcia de salde mental, e treze haviam trabalhado dois anos ou mais com pacientes
idosos. Quanto a filiagdo tedrica dos psicdlogos, um tinha formagao psicodinamica, quatro em
terapia cognitivo-comportamental, e um em terapia familiar, ao passo que as enfermeiras
psiquiatricas ndo tinham treinamento anterior em nenhuma abordagem psicoterapéutica
especifica (VAN SCHAIK et al., 2007).

De modo geral, a avaliacdo de satisfacdo dos pacientes, assim como dos médicos e
terapeutas foi positiva. Os terapeutas julgaram positivo o fato de trabalharem dentro da
unidade da APS e aprovaram a estrutura e o protocolo da TIP. Quanto aos médicos, de um
lado, onze mencionaram como aspectos positivos algumas caracteristicas da TIP, tais como
curta duracdo, praticidade, ser amigavel e estruturada; nove citaram a facilidade do acesso ao
tratamento, e quatro afirmaram que a intervencdo os fez sentirem-se apoiados no trabalho
junto a pacientes idosos. De outro lado, como aspectos negativos, trés clinicos disseram que
praticamente ndo tiveram contato com o terapeuta responsavel pela intervencdo, dois
criticaram o fato de a selecdo de pacientes ser feita pela aplicacdo de instrumentos de
deteccdo, e ndo por encaminhamento do medico, e dois acharam que a intervencao demanda
muito tempo. Vale destacar que todos os médicos, exceto um, avaliaram que a intervencao
ofereceu cuidado adequado para um grupo de idosos que ndo queriam ser encaminhados para
unidades secundarias especializadas em saude mental, além de afirmarem que utilizariam a
TIP, caso estivesse disponivel ao final do experimento (VAN SCHAIK et al., 2007).

Com relacdo ao perfil do foco das queixas, a transicdo de papéis apareceu em 60% dos
casos em que o paciente considerava estar deixando de ser saudavel e passando a ser uma
pessoa com restricbes devido a deficiéncias fisicas. Em 22% dos casos, 0 foco esteve nas
disputas e conflitos interpessoais, enquanto que luto e déficit interpessoal foram os focos

menos trabalhados.
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Um achado importante desse experimento esta na seguinte observacao dos terapeutas:
Em pacientes com depressdo leve foi muito dificil discutir os sintomas depressivos como
parte de uma doenca (illness) depressiva, conforme a orientacdo do protocolo da TIP. No
estagio inicial do projeto, tornou-se claro que tal abordagem ndo era adequada para esses
pacientes, porque eles ndo se identificavam com a descricdo de uma doenca (illness)
depressiva. Os terapeutas também estavam convencidos de que falar sobre uma doenca
(illness) era inapropriado para esses pacientes. Portanto, 0s terapeutas associaram 0S
problemas interpessoais as queixas dos pacientes, ao invés de associd-los ao transtorno
depressivo (VAN SCHAIK et al., 2007, p. 4, tradugdo nossa).

Esse estudo demonstrou que, passados seis meses da intervencdo, 51% dos pacientes
que receberam a TIP ja ndo apresentavam mais 0 quadro de depressdo maior diagnosticado
inicialmente, ao passo que 0 mesmo ocorreu em apenas 34% do grupo controle. Com a
extratificacdo dos dados, Van Schaik et al. (2007) verificaram que, no grupo com depressdo
moderada/severa, 54% do grupo TIP ndo tinham mais depressdo, comparados com 26% do
grupo controle, enquanto que, no grupo com depresséo leve, a diferenca entre 0s grupos néo
foi expressiva (49% e 40%, respectivamente).

Baseados nesses resultados, Van Schaik et al. (2007) perceberam que a TIP apresentou
resultado superior ao do cuidado usual em casos de depressdo moderada a severa, porém o
mesmo ndo aconteceu em pacientes com depressdo leve. Isso indica a necessidade de se
incluir uma avaliacdo quanto ao grau de severidade da depressdo, a fim de selecionar os
pacientes para uma intervencdo de TIP. Lembram, ainda, que a efetividade de qualquer
tratamento pode ser sempre mais alta quando o paciente tem a possibilidade de escolher ou
mudar de intervencdo, ou quando uma combinacdo de técnicas € oferecida, conforme ¢ feito
em muitos programas de cuidados colaborativos.

Profissionais que ndo sdo do ramo psiquiatrico vém utilizando uma versdo mais
simples da TIP para o tratamento de pacientes que apresentam sofrimento mental, chamada
aconselhamento interpessoal (interpersonal counseling) (WEISSMAN, 1997); e um grupo de
pesquisadores australianos informa que, por ser mais breve, o aconselhamento interpessoal
(AIP) é particularmente indicado para o contexto dos cuidados primarios (JUDD et al., 2004).

Na definicdo de Judd et al. (2004, p. 337, traducdo nossa) AlP é:

Uma abordagem prética e efetiva para tratar os problemas comuns de salde mental que
possam ser facilmente integrados aos cuidados da clinica geral. O foco em eventos de vida e
em problemas interpessoais e sociais é algo conhecido pelos clinicos gerais. A frequéncia e a
duracdo das sessdes necessarias sdo aceitaveis e podem ser cobertas pelas novas “estratégias
psicoldgicas focais” definidas nas regras de beneficios do Medicare®.

Compartilhando as mesmas bases tedricas e as mesmas indicacfes de uso clinico da

TIP, de acordo com esses autores, AIP é uma terapia ainda mais breve na quantidade e na

% Medicare é um seguro de satde do governo federal americano para pessoas acima de 65 anos, ou de qualquer
idade que tenham problemas crénicos de rim ou faléncia renal, ou com algum tipo de incapacidade que impeca
de trabalhar. Disponivel em http://www.medicare.gov, acesso em 5/03/2012. (tradugdo nossa).
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duracdo do tratamento, que transcorre em seis sessdes, cada uma com um proposito ou foco
bem definido a ser devidamente abordado, conforme o Quadro 1. No escopo dessa
abordagem, o sofrimento psiquico é composto por trés aspectos: a formagdo de sintomas e 0s
sinais sintomaticos, as relacbes interpessoais e sociais, e a personalidade relacionada as
caracteristicas e comportamentos permanentes que podem contribuir para uma predisposi¢cdo
a manifestacdo de sintomas, sendo o objetivo dessa modalidade de intervencdo “reduzir os
sintomas psicoldgicos, restaurando o moral e aumentando a autoestima, bem como melhorar a
qualidade do ajustamento social e das relagfes interpessoais” (JUDD et al., 2004, p. 333,
traducéo nossa).

Assim, o AIP pode ser indicado para pessoas que estejam em sofrimento emocional e
que tenham sintomas relacionados a eventos estressores pelos quais estejam passando naquele
momento, sem, entretanto, apresentarem transtornos psiquiatricos ou condigdes clinicas que
devam preferencial ou obrigatoriamente receber tratamento medicamentoso ou de outra
modalidade psicossocial (JUDD et al., 2004).

Essa descricdo do publico alvo do AIP coincide com a dos frequentadores da APS, e
Judd et al. (2004) citam dois estudos clinicos conduzidos em unidades de cuidados primarios
que demonstraram sua eficiéncia em reduzir sintomas de depressdo e em melhorar a
autoavaliacdo do estado de saude. Referem também que o AIP teve bons resultados ao ser
usado juntamente com antidepressivos para o tratamento de casos de depressdo leve a

moderada na clinica geral (general practice).

2.1.1.2  Terapia Cognitivo-comportamental

Na pesquisa realizada, também foram encontradas referéncias de tratamentos que
utilizam intervencdes baseadas em terapias cognitivas e terapias comportamentais. Tal achado
parece estar de acordo com o crescente interesse por esse modelo de psicoterapia, que vem
sendo estimulado por um grande nimero de pesquisas que atestam sua eficacia numa série de
transtornos psiquiatricos e distdrbios médicos (RANGE; FALCONE; SARDINHA, 2007;
KNAPP; BECK, 2008).

Comentando uma pesquisa feita a cada dez anos, na qual um painel de especialistas
estuda as mudangas que futuramente influenciardo as psicoterapias, Range, Falcone e

Sardinha (2008) dizem que as projecdes indicavam a probabilidade de continuar havendo
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crescimento por causa da popularidade que as abordagens cognitivas vém alcangando no
mundo. Essas previsdes coincidem com os resultados de seu proprio levantamento sobre a
realidade brasileira das TCC, a partir do qual constaram ter ocorrido um aumento de 100% na
quantidade de novos profissionais no periodo dos ultimos cinco anos anteriores a realizacdo
desse levantamento.

Para evitar confusdo quanto ao uso da terminologia das terapias cognitivo-
comportamentais, Rangé, Falcone e Sardinha (2007, p.3) informam que:

as TCC englobam tendéncias e procedimentos de intervencdo, os quais revelam muitos
aspectos comuns, mas também algumas divergéncias, razdo pela qual o termo é usado no
plural.

E, da mesma forma, Knapp e Beck (2008, p. 55) também esclarecem que:

o termo terapia cognitiva (TC) e o termo genérico terapia cognitivo-comportamental (TCC)
sdo usados com frequéncia como sinbnimos para descrever psicoterapias baseadas no modelo
cognitivo. O termo TCC também é utilizado para um grupo de técnicas nas quais ha uma
combinagdo de uma abordagem cognitiva e de um conjunto de procedimentos
comportamentais. TCC é usado como um termo mais amplo que inclui tanto a TC padrdo
quanto combinagdes ateoricas de estratégias cognitivas e comportamentais.

Historicamente, as TCC comecaram a despontar no final da década de 60, em parte
como decorréncia de uma insatisfacdo tanto com os modelos estritamente comportamentais do
tipo estimulo-resposta (S-R), quanto com os modelos psicodindmicos. Autores como Albert
Bandura, com sua discussao sobre modelos de processamento de informacdes, aprendizagem
vicaria e “modelag¢do”, e Lev Vygotsky, com sua pesquisa sobre o desenvolvimento da
linguagem, desafiaram o modelo exclusivamente comportamental por ndo reconhecerem a
mediacdo dos processos cognitivos no comportamento. Hans Eysenck e outros pesquisadores,
por sua vez, realizaram estudos em que ndo encontraram evidéncias de que a eficacia da teoria
psicanalitica fosse maior do que a remissdo espontanea. Beck também constatou que a
hipdtese psicanalitica da raiva refletida ndo se confirmara em seu estudo com pacientes
deprimidos. Na mesma época em que cresciam as insatisfagdes, surgiu uma “revolugao
cognitiva” e, com o passar do tempo, varios terapeutas passaram a incorporar as teorias e
técnicas cognitivo-comportamentais e a se identificar como profissionais desse modelo
(RANGE; FALCONE; SARDINHA, 2007; KNAPP; BECK, 2008).

De forma geral, a TCC é o produto da combinacdo de estratégias comportamentais e
de processos cognitivos com a meta de atingir mudancas comportamentais e cognitivas. Esse
grupo de terapias pressupde haver um processo interno e oculto de cognicdo mediando o
comportamento, e assume que o sofrimento emocional € uma consequéncia de pensamentos
mal adaptados. Assim, individuos depressivos ou ansiosos podem ser caracterizados tanto por
pensamentos negativos, catastroficos ou de medo, quanto por um processamento distorcido

das informacgdes. Em funcgéo disso, a TCC busca mudar padrbes de pensamento disfuncionais,
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ou seja, a finalidade da intervencdo é a reestruturacdo cognitiva para estabelecer um padrao de
pensamentos mais bem adaptados, a fim de prevenir o desenvolvimento ou a permanéncia de
sintomas de depressé@o ou ansiedade (KNAPP; BICCA, 1998; HOIFODT et al., 2007).

Knapp e Beck (2008) mencionam que as TCC podem ser utilizadas para atendimento
individual, de grupo, para casais e familias, pessoas de todas as faixas etarias e em diferentes
contextos clinicos, sendo mais indicadas pelas caracteristicas do paciente e do terapeuta, do
que pela natureza do transtorno.

As TCC podem ser classificadas em trés grupos principais, sendo que cada um
desenvolve estratégias especificas para o seu foco de trabalho. O grupo que trabalha com
habilidades de enfrentamento concentra-se em desenvolver um repertério de instrumentos
para lidar com situacdes problematicas. Ja a terapia de solucdo de problemas (TSP) concentra-
se sobre o desenvolvimento de estratégias gerais para lidar com uma ampla variedade de
dificuldades pessoais; enquanto o grupo das terapias de reestruturacdo busca reformular
pensamentos distorcidos e promover pensamentos adaptativos (KNAPP; BECK, 2008).

Contrapondo-se as criticas de que a terapia comportamental seria mecanicista, Knapp
e Beck (2008, p. 57) adiantam-se:

A abordagem cientifica adotada pela terapia comportamental contribuiu com diversos
procedimentos e estratégias terapéuticos, como a estrutura da sessdo, a maior atividade do
terapeuta, o estabelecimento de objetivos do tratamento para toda a terapia e de uma pauta
para cada sessdo, a formulagdo e teste de hipGteses, a obtencdo de feedback, o uso de técnicas
de solucéo de problemas e treinamento de habilidades sociais, a prescri¢do de tarefas de casa
e experimentos entre as sessdes, e a medicdo de variaveis mediacionais e desfechos.
Entretanto, de um ponto de vista filoséfico, a TC pode ser considerada muito mais humanista,
exploratdria, uma vez que trabalha com construtos como a mente, e lida com sentimentos e
pensamentos, ao passo que muitos a considerariam mecanicista demais.

Com relacdo a experiéncias com TCC na APS, Cramer et al. (2011), por exemplo,
afirmam que a TCC fornece um meio de melhorar a saide mental de pessoas com depressao,
mas poucos estudos foram realizados com o objetivo de explorar a sua eficacia, havendo mais
evidéncias sobre sua utilizacdo em atendimentos individuais. Por isso, decidiram explorar o
uso de TCC com mulheres com quadros depressivos em unidades primarias em areas carentes
de Bristol, no Reino Unido, e conduziram um estudo piloto a fim de examinar a aceitabilidade
de uma intervencdo grupal baseada nos principios da TCC e a viabilidade de realizar um
ensaio clinico controlado de grande porte.

Além dos principios da TCC, a intervencdo utilizou a metodologia de solucdo de
problemas (abordagem derivada da TCC cuja descricdo encontra-se na proxima secdo desta
dissertacdo), envolvendo licdes de casa (homework) e acBes de desenvolvimento de
habilidades, a fim de estimular a melhoria da capacidade de autoadministracdo dos

participantes.
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Embora as diretrizes governamentais do NICE* recomendem o atendimento individual
como primeira opgédo de tratamento, exceto para aqueles que preferem grupoterapia, o estudo
foi planejado no formato grupal a fim de contornar a oferta limitada de terapia individual e
também de evitar custos semelhantes aos atendimentos individuais de TCC e, assim,
maximizar a relacdo custo-efetividade da intervencdo. Nesse sentido, Cramer et al. (2011)
evitaram o uso de especialistas e buscaram fornecer um tratamento em grupo com conducéo
de mao de obra leiga, por avaliar que esse formato apresentaria um custo relativamente baixo
ao atingir um nimero maior de pessoas, € ainda contaria com a vantagem de promover a troca
de apoio mutuo e de encorajar o desenvolvimento de bons comportamentos por imitacdo. Os
autores também consideraram que a utilizacdo de médo de obra leiga permitiria, futuramente,
uma ampla reproducéo desse formato de intervencgéo.

No recrutamento dos facilitadores, Cramer et al. (2011) exigiram pessoas sem
experiéncia anterior em saide mental, mas com alguma familiaridade com o contexto social
referente as areas que integrariam a intervencao. Contrariando as expectativas iniciais de que
haveria pouca procura pelo cargo, 150 pessoas candidataram-se aos anincios de jornal e ao
“boca a boca”, sendo selecionadas dez mulheres sem treinamento prévio em TCC. Porém, a
maioria tinha experiéncia em atividades de aconselhamento e algumas também possuiam
experiéncia em trabalhos com grupos. Além de terem recebido um treinamento inicial de
cinco dias, receberam supervisdo regularmente e seu trabalho foi monitorado, como forma de
garantir a fidelidade ao manual da intervencéo e aos préprios principios da TCC.

O conteudo da intervencdo foi construido com base em intervencOes ja realizadas
anteriormente, como a de Araya et al. (2003), e foi disposto em um manual organizado em
doze sessdes, sendo dez encontros em semanas consecutivas e as ultimas duas sessdes
dinamizadoras (booster sessions) oferecidas apds um intervalo quinzenal, seguido de outro
intervalo mensal. Em cada sessdo eram abordados aspectos distintos, conforme o programa
dos encontros a seguir: 1°) introducdo e apresentacdo das regras do grupo; 2°) verificacdo dos
niveis de atividade dos participantes; 3°) estimulo ao aumento dos niveis de atividade; 4°)

captacdo de pensamentos negativos; 5°) equilibrio dos pensamentos negativos; 6°)

* Nice - National Institute for Health and Clinical Excellence (Instituto Nacional de Satide e Exceléncia Clinica).
Fundado em 1999, é um 6rgéo especial do National Health Institute (Instituto Nacional de Sadde). Tem o
objetivo de reduzir a discrepancia existente na oferta e qualidade dos servigos oferecidos pelo National Health
Institute e maximizar os investimentos no setor de saide. Fornece diretrizes de salde publica para toda a
sociedade, tanto para o setor publico, quanto para entidades privadas, comunitérias e voluntérias. Baseia-se em
evidéncias para dirimir as ddvidas existentes sobre tratamentos e procedimentos em saude. Divulga
informacdes sobre prevencdo de doencas, qualidade de vida e adogéo de estilos de vida saudaveis. Disponivel
em: http://www.nice.org.uk , acesso em: 5/02/2012. (traducéo nossa).
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administracdo da ansiedade; 7°) relaxamento; 8°) novas maneiras de solucionar de problemas;
99) integracdo e recuperacdo; 10°) elaboragdo de um plano pessoal; 11°) dinamizagdo 1; 12°)
dinamizagéo 2 (CRAMER et al., 2011).

Foram montados quatro grupos de intervencdo em dois locais diferentes e cada grupo
foi conduzido por dois facilitadores. Foi permitido, tanto aos participantes do grupo controle,
quanto aos do grupo de intervengdo, continuarem ou comegarem a tomar antidepressivos ou
quaisquer outras medicagdes, caso prescritos pelo clinico de referéncia. Enquanto os
integrantes do grupo de intervencdo receberam o manual explicando o contetido das sessdes,
aqueles do grupo controle receberam um folheto contendo informacdes sobre os servicos de
salde mental da regido, servicos de aconselhamento, servicos para minorias (negros e grupos
étnicos) e agéncias de emprego, cujo intuito era estimular a continuidade dos participantes no
tratamento (CRAMER et al., 2011).

O perfil dos participantes foi apenas de mulheres de 30 a 55 anos, com depresséo
clinica, desde que ndo apresentassem abuso de alcool ou outras substancias, nao estivessem
em atendimento psiquiatrico especializado ou ndo falassem inglés. Em geral, moravam de
aluguel em areas mais carentes, tinham baixo nivel educacional, havendo 1/3 divorciadas e
2/3 recebendo algum tipo de ajuda ou beneficio social. A maioria tinha depressdo moderada
ou moderadamente severa, assim como sintomas moderadamente altos de ansiedade
(CRAMER et al., 2011).

O recrutamento foi feito intensivamente em dois meses, a fim de evitar a perda de
pacientes entre o recrutamento e o inicio dos grupos, e contou com algumas etapas: expressao
da vontade de participar, explicacGes sobre a intervencdo via telefone, consentimento
informado, entrevista inicial e avaliacdo diagnostica. Foi realizado por varias vias, tais como
propaganda na comunidade, autorreferéncia, indicacdo dos clinicos e pesquisa nos prontuarios
clinicos da APS seguida por correspondéncia-convite, tendo esta ultima apresentado o melhor
resultado. E interessante observar que a comunicacdo para O recrutamento ndo buscava
pessoas com “depressao”, mas convidava pessoas que estivessem se sentindo estressadas ou
incapazes para lidar com a vida em geral (CRAMER et al., 2011).

O questionario Patient Health Questionaire (PHQ-9) foi a principal medida de
acompanhamento dos indices de depressao dos participantes da intervencao, tendo sido usado
na triagem inicial dos pacientes e considerando, primeiramente, o intervalo de pontuacao
entre 5 e 24, o qual, num segundo momento, foi rebaixado para 5 a 20. Mas varios outros
instrumentos de avaliacdo foram também utilizados, tanto no inicio, quanto durante e ap6s o
acompanhamento do tratamento (CRAMER et al., 2011):
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b) avaliacdo de ansiedade: Beck Anxiety Inventory;

c) avaliacdo do estado de salde: itens sobre estado fisico e mental do Short Form-12
Questionaire;

d) avaliacdo de pensamentos disfuncionais: verséo abreviada do Automatic Thoughts
Questionaire;

e) avaliacdo de suporte social: versdo abreviada do Medical Outcome Study Social
Support Survey;

f) informacGes sobre consultas clinicas recentes;

g) informacBes sobre dados demograficos, socioecondmicos e de renda, perfil étnico,
condicdes de moradia, etc.

Além disso, Cramer et al. (2011) utilizaram métodos qualitativos para entender
aspectos relacionados a aceitabilidade e a viabilidade do estudo. Além dos facilitadores e dos
médicos de familia (general practitioner), todos os participantes foram entrevistados, no
inicio e aos trés e seis meses, visando a entender a motivacdo para integrar o estudo, a
definicéo pessoal sobre o que € considerado melhora, e a opinido sobre a vivéncia nos grupos.
O principal motivo das mulheres para participar foi o desejo de receberem ajuda para mudar,
manifestado através das seguintes falas: “desejo de seguir em frente”, “ter um desafio”,
“tornar-se motivada”, “ser mais positiva”. Embora com menor incidéncia, os atrativos sociais
oferecidos pelo fato do trabalho se dar em grupo também foram bem avaliados como forma de
contrapor sentimentos de isolamento, e de obter mais suporte e a companhia de outros
adultos. A preferéncia por uma assisténcia que ndo envolvesse medicagdo, e contar com uma
abordagem alternativa ao aconselhamento, além de motivacdes altruistas, foram outros fatores
citados para juntarem-se ao estudo.

Cramer et al. (2011, p. 6, traducdo nossa) destacaram as seguintes falas:

Eu vi a divulgagdo, e porque eu sofro de estresse, e gostaria de encontrar maneiras de
enfrentar isso, e, para falar a verdade, tenho inclinagdo para estar em grupos de mulheres, eu
achei que, talvez, pudesse me beneficiar do suporte (paciente do grupo controle).

Eu realmente fico estressada... [a intervengdo] soou como uma oportunidade para encontrar
outras pessoas e discutir maneiras de lidar com o estresse, lidar com os pensamentos
negativos... com o0s que eu gostaria de dizer a respeito do que se passa na minha cabeca a
maior parte do tempo (paciente do grupo controle).

Por que, as vezes, eu sofro de uma depressdo muito forte... basicamente, para ver se alguém
sofre como eu ou serei eu a Unica? (paciente do grupo de intervencéo).

Quanto aos resultados, das 86 pacientes consideradas elegiveis, 52 participaram da
intervencdo e 21 do grupo de controle. Apesar do treinamento limitado dos facilitadores,
avaliou-se que a intervencdo foi realizada fidedignamente ao manual e foi recebida

favoravelmente, tanto por participantes, quanto por facilitadores, tendo havido bom indice de
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comparecimento as sessdes. Mais importante ainda, os resultados do acompanhamento aos
trés e aos seis meses foram bons, tanto para o grupo intervencdo, quanto para o controle
(CRAMER et al., 2011).

Esse estudo piloto mostrou que a realizagdo de um ensaio clinico randomizado para
avaliar o uso de TCC por mulheres com depressdo é totalmente viavel, além de comprovar a
aceitabilidade desse tipo de intervencdo. Isso indica que o modelo poderéd vir a se mostrar
efetivo num teste de maior amplitude e, por isso, recomenda-se uma analise mais completa
sobre seu custo-efetividade. Mesmo tendo adotado amostras relativamente pequenas, as
principais conclusdes de Cramer et al. (2011) foram que, aparentemente, uma abordagem
grupal pode produzir resultados pelo menos téo significativos quanto os de um tratamento
individual e, portanto, haveria uma justificativa para a realizacdo de uma pesquisa mais ampla
e de maior custo, a fim de obter resultados estatisticamente mais confiaveis.

A disponibilizagdo de intervencdes baseadas em TCC parece estar se desdobrando do
formato padréo e inspirando novos arranjos. Assim, além da disposicdo tradicional, em que a
terapia e feita face-a-face na presenca de terapeuta, identificamos estudos que testam arranjos
diferenciados, tais como os formatos em que a intervencdo inclui majoritariamente agdes ou
programas de autoajuda (self help) ou € mediada por sistemas automatizados via computador
e/ou internet. Notamos, ainda, que o tratamento nessas duas novas disposices pode envolver,
ou nao, a participacdo pessoal de um terapeuta em algum momento ao longo da intervencao,
de modo que o acompanhamento profissional pode ser feito parcial ou integralmente.

Experimentos incluindo arranjos diferenciados serdo relatados mais detalhadamente
em outras secdes. Todavia, consideramos esclarecedor comentar a analise de Hoifodt et al.
(2011), cuja metodologia envolveu uma revisdo bibliografica bastante seletiva. Segundo os
autores, apesar de 0 acesso a TCC ainda ser limitado, devido a quantidade insuficiente de
terapeutas treinados, tanto em unidades especializadas quanto primarias, eles conseguiram
selecionar dezessete publicacGes que analisavam exclusivamente pesquisas sobre o uso da
TCC no cuidado de depressdo e ansiedade conduzido por terapeutas da APS, fossem médicos,
enfermeiros, psicologos, assistentes sociais ou outros terapeutas, desde que ndo tivessem
qualquer formacdo especializada em salde mental. Estudos envolvendo terapeutas
especializados em saude mental foram devidamente excluidos.

Entre essas publicacdes, constavam oito artigos, dos quais seis eram ensaios clinicos
controlados que tratavam de intervencfes auxiliadas por sistemas computadorizados e/ou
internet, cujos resultados sugeriram a efetividade da TCC no tratamento de depressdo leve a

moderada. Por outro lado, outros cinco estudos afirmavam que essa modalidade seria mais
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efetiva do que o cuidado habitualmente oferecido apenas para quadros leves e moderados,
mas ndo para condicOes severas. Para essas ultimas, ainda se necessita de pesquisas
adicionais. Os estudos demonstraram também que intervencGes com ac¢des automatizadas
podem ser oferecidas como uma opg¢do de tratamento para aqueles pacientes que preferem
cuidados psicoldgicos a farmacoterapia (HOIFODT et al., 2011).

O resultado de quatro ensaios clinicos controlados sobre tratamentos breves associados
ao uso de material escrito de autoajuda (self help bibliotherapy) demonstrou que, mesmo
tendo sido efetivas, nenhuma das abordagens foi superior as outras, incluindo o cuidado usual,
0 que impede, por enquanto, conclusdes definitivas sobre esse formato (HOIFODT et al.,
2011).

A andlise de outros cinco ensaios clinicos controlados sobre a conducdo de TCC feita
face a face indicou que esse tratamento pode ser efetivo quando realizado por terapeutas com
boa formacdo no campo da saude mental. Contudo, julgou-se que essa forma de tratamento
despende muito tempo e pode nao ser viavel para a maioria dos clinicos da APS “por causa do
tempo e do engajamento necessarios para aprender um novo tipo de abordagem, assim como
para aplicar as novas habilidades ao trabalho clinico” (HOIFODT et al., 2011, p. 501).

Apesar de algumas divergéncias entre os resultados, decorrentes das diferencas
metodologicas entre as pesquisas revisadas, os autores concluiram que o uso da TCC,
especialmente em intervengdes auxiliadas por computadores e/ou internet, € potencialmente
mais efetivo do que o cuidado usual e poderia ser conduzido por terapeutas da APS com
resultados positivos (HOIFODT et al., 2011).

2.1.1.3  Terapia de Solucdo de Problemas

Integrante do ramo das TCC, a TSP surgiu no Reino Unido proposta por D" Zurilla e
Goldfried no inicio dos anos 70, e foi conceitualizada como treinamento de autocontrole,
tendo sido desenvolvida a partir de situacbes de manejo de estresse, manejo de raiva,
depressdo e enfrentamento de cancer. O objetivo é treinar habilidades basicas de resolver
problemas para serem posteriormente utilizadas no contexto de dificuldades reais,

promovendo, assim, uma ampla mudanca comportamental (KNAPP; BECK, 2008).
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Gongalves et al. (2012) destacam que essa metodologia de intervencdo é a que
acumula maior nivel de evidéncia de efetividade para TMC, enquanto Chiaverini et al. (2011)
relatam que vem sendo usada na APS, é bem aceita por profissionais, e ja foi testada por
médicos e enfermeiros. E usada para o0 manejo do estresse da vida cotidiana e busca atingir
diretamente os fatores relacionados ao sofrimento psiquico. N&o incorre em efeitos colaterais,
sendo fécil de ser aplicada porque ndo associa a capacidade de resolucéo de problemas com o
nivel de inteligéncia do paciente, e devido a forte associagdo entre adoecimento mental e
conflitos vividos pelos individuos que frequentam a APS.

Entre seus principais objetivos estdo: ajudar o paciente a identificar os problemas ou
conflitos como uma causa de sofrimento emocional, ensina-lo a reconhecer 0s recursos que
possui para resolver as suas dificuldades, aumentar a sua sensacdo de controle sobre as
circunstancias negativas e, por ultimo, oferecer-lhe um método de apoio para lidar com sua
problematica atual, ao qual possa recorrer para resolver problemas futuros (GARCIA-
CAMPAYO et al., 1999, traducdo nossa).

No que se referem as indicacGes clinicas, 0s mesmos autores informam que a TSP esta
direcionada para as seguintes circunstancias relacionadas aos TMC: perda real ou temida
(propriedade, status, relacionamentos, etc.); adoecimento fisico; dificuldades nas relacGes
conjugais ou interpessoais; problemas nos estudos ou no trabalho e dificuldades de adaptacéo
a0 contexto da existéncia de um transtorno mental ou problema psicolégico (GARCIA-
CAMPAYO et al., 1999; CHIAVERINI et al., 2011).

A TSP estd estruturada em etapas, conforme apresentado no Quadro 2, que
transcorrem ao longo de quatro a seis encontros, com 20 a 30 minutos de duracdo cada um,
em formato individual ou em grupos. Chiaverini et al. (2011, p.70) comentam que essa

metodologia é adequada para uso na APS porque:

na estrutura de trabalho da ESF, essa rotina tem excelente aplicabilidade em grupo, uma vez
que ha tempo especifico para a pratica na grade horaria das equipes. O processo terapéutico,
nesse caso, tem um Atimo impacto por permitir a troca de experiéncias, uma vez que muitas
situacOes sdo comuns entre as pessoas. Dessa forma, fortalece-se uma rede social de apoio, tal
como acontece também na terapia comunitéria.

Na pesquisa bibliografica realizada, foram encontrados estudos analisando a TSP para
o0 cuidado de TMC, por exemplo, na APS na China e no Zimbabue.

Até o momento de sua pesquisa, Liu et al. (2007) dizem que ndo havia sido realizado
nenhum estudo sobre cuidados de TMC na APS na China. Apesar de uma série de pesquisas
em paises ocidentais ter demonstrado que cuidados avancados no contexto da APS concorrem

para melhores indicadores clinicos, é provavel que as conclusdes do Ocidente ndo sejam
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generalizdveis para a Asia, jA que os sistemas de salide e as culturas diferem
substancialmente.

Logo, na auséncia de investigacdes prévias na sociedade chinesa, e considerando
indices de prevaléncia em torno de 30% detectados em pesquisas no cendrio médico de
Taiwan, além do fato de a maioria dos pacientes ndo receber o tratamento necessario, Liu et
al. (2007) conduziram um ensaio clinico randomizado com o objetivo de examinar se modelos
de atencdo avancada podem gerar melhores resultados para pacientes com TMC tratados na
APS de Taiwan. Compararam a eficacia de trés intervencgdes: tratamento usual (TU), TSP
associada a tratamento usual (TSP+TU), consulta psiquiatrica associada a tratamento usual
(CP+TU).

Os participantes desse estudo foram recrutados entre pacientes detectados por médicos
ndo psiquiatras e encaminhados para avaliagdo de TMC. Para serem incluidos no estudo,
precisavam (1) apresentar pontuacdo de 12 ou mais pontos na versdo chinesa do instrumento
Clinical Interview Schedule Revised (CIS-R)®; (2) ter idade de 18 a 70 anos; (c) aquiescer em
participar; (d) assinar o termo de consentimento informado. Os critérios de exclusdo incluiram
sintomas ou disturbios psicéticos, desordem bipolar, dependéncia de alcool ou outras
substancias, danos cerebrais organicos, grande risco de suicidio ou estar atualmente em
tratamento com um psiquiatra. Em seguida, os participantes foram distribuidos aleatoriamente
em trés grupos correspondentes as trés modalidades de intervencao.

Os participantes do grupo TU continuaram a ver seus medicos como de costume,
sendo autorizados a procurar profissionais de salde mental, caso eles ou seus médicos
julgassem necessario. Aqueles selecionados para o grupo TSP+TU receberam até seis sessdes
de TSP, além do TU de seus clinicos de referéncia, e os pacientes do grupo CP+TU
consultaram-se com um psiquiatra, que depois enviava para o clinico de referéncia de cada
paciente um relatério com recomendac6es para 0 manejo do caso. Além disso, 0s psiquiatras
assistiram o0s clinicos gerais (ndo psiquiatras) com a avaliacdo clinica, a prescricdo de
medicamentos e o acompanhamento do tratamento até a remissdo ser alcancada.

Os terapeutas do grupo TSP+TU foram psicologos, assistentes sociais psiquiatricos e
uma enfermeira psiquiatrica do proprio servico. Ja haviam trabalhado em servigos
psiquiatricos e completado um programa de treinamento de quatro dias em TSP antes do

inicio do teste, além de ter participado de pelo menos um ano de supervisdo continua em

® Clinical Interview Schedule Revised (Entrevista Clinica Estruturada Revisada, traducdo nossa). E um
instrumento para avaliar TMC na comunidade e em servicos de APS baseado na CID-10 (KENDRICK ET AL.,
2006).
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grupo. Seis psiquiatras do quadro funcional do servigo, que receberam cerca de duas horas de
instrucdes a respeito do estudo, participaram da intervencao do grupo CP+TU.

Avaliagcdes ocorreram no inicio do estudo (Semana zero) e ao final da intervengéo
(Semana 16), utilizando-se, como medida de remisséo, a obtencdo, na avaliacdo final feita
através do instrumento CIS-R, uma pontuagdo de 11 pontos ou menos. Em vez de fazer uma
avaliacdo percentual, os pesquisadores optaram por adotar uma medida de pontos absoluta, a
fim de evitar que qualquer paciente que ainda exibisse um grau elevado de sintomatologia
fosse considerado tratado.

Com relagdo aos perfis dos participantes dos trés grupos, ndo se registraram diferencas
significativas em termos das caracteristicas demogréficas e clinicas, houve um predominio
acentuado de mulheres (80,7%), idade média de 43,7 e nivel médio de escolaridade de 10,7
anos. Os diagndsticos mais detectados foram: depressao grave (53,1%), quadros mistos de
ansiedade e depressao (26,8%), distdrbios de ansiedade (20,1%).

Dos 254 pacientes recrutados, 68 desistiram antes mesmo da primeira consulta do
tratamento, significativamente em maior nidmero no grupo TSP+TU do que nos outros dois
grupos. Ao final do tratamento, 80 (38,8%) participantes tinham experimentado uma
remissdo, obtendo uma pontuacdo menor que 12 no instrumento CIS-R. As taxas de remisséo
ndo diferiram significativamente entre os trés grupos de intervencdo, correspondendo a:
40,9% para o TU, 46% para TSP+TU, e 31,2% para CP+TU.

Devido a semelhanca nos resultados dos grupos, Liu et al. (2007) ndo encontraram
vantagens importantes nos arranjos de cuidado empregando TSP+TU ou CP+TU quando
comparados ao TU fornecido apenas pelo clinico geral, o que, na avaliacdo dos proprios
pesquisadores, contrastou com investigacdes feitas em outros paises.

Como possivel razdo para os resultados negativos, Liu et al. (2007) descartaram o
desempenho dos terapeutas, visto que todos eram experientes e receberam treinamento
apropriado para a realizacdo da intervencdo, e passaram a cogitar outras explicacBes. Em
primeiro lugar, observaram que os modelos de intervencéo testados envolviam a utilizacédo de
uma unica intervencao de cuidado por vez, ao invés de intervencdes escalonadas, como no

caso do modelo dos cuidados colaborativos®. Entdo, consideraram que intervencdes de

® Cuidado colaborativo é aquele em que o médico e/ou a equipe de satide contam com o apoio e a orientagdo de
um profissional de saide mental. Este modelo pode contar também com a participagdo de médo de obra ndo
qualificada em saude mental, tal como um cuidador leigo, um morador da comunidade ou mesmo um agente
voluntério (PATEL ET AL., 2010).
Cuidado escalonado é aquele em que a intensidade da intervencéo é realizada de acordo com a severidade dos
sintomas de saude mental. Esse modelo permite potencializar a resposta clinica das opg¢des terapéuticas
disponiveis e otimizar o uso de recursos escassos (COULL; MORRIS, 2011; PATEL ET AL., 2010).
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interconsulta e de terapia breve requerem um melhor suporte organizacional para serem
eficazes.

Também avaliaram que a intensidade do contato com os clinicos de referéncia,
correspondente a quantidade de consultas de acompanhamento durante o periodo do estudo,
foi muito baixa em todos os trés grupos de intervengdo. Segundo os autores, estudos com
resultados exitosos descreveram experiéncias de contato mais intenso, incluindo visitas
periddicas, avaliacbes mais frequentes e esfor¢cos orquestrados para assegurar 0
acompanhamento clinico.

Além disso, aspectos culturais também foram considerados como um fator que pode
ter impactado os resultados. No estudo em questdo, a maior taxa de abandono de tratamento
ocorreu no grupo TSP+TU, sugerindo talvez que esse tipo de abordagem possa atrair menos
pacientes chineses do que clientela de outras nacionalidades do Ocidente. Os autores lembram
que a TSP foi desenvolvida e validada para o tratamento de depressdo na APS no Reino
Unido, mas é possivel que pacientes taiwaneses sintam-se estigmatizados pela ideia de ter um
disturbio mental, ou ainda que sejam menos inclinados a assumir um papel ativo em
processos terapéuticos.

Ainda a titulo explicativo, a equipe de Liu at al. (2007) chegou a considerar a
possibilidade de que os clinicos gerais de Taiwan ja dominassem o manejo dos TMC para que
as intervengdes oferecessem algum beneficio. No entanto, essa hipdtese foi julgada
improvavel, pelo fato de que apenas um terco de todos os pacientes do estudo experimentou
uma remisséo de sintomas.

Embora esse estudo ndo tenha constituido uma boa avaliacéo sobre a aplicacéo de TSP
ou CP na APS de Taiwan, Liu et al. (2007) ainda assim aceitam a possibilidade de que alguns
métodos desenvolvidos no restante do mundo possam ser adaptados as configuracdes locais,
desde que se evite, entretanto, fazer uma transposicdo direta e imediata. Todavia, por outro
lado, esses autores também ndo se furtam a ideia de desenvolver intervencbes terapéuticas
completamente novas, que levem em conta certas especificidades de seu proprio contexto
cultural na gestdo da satde mental.

No Zimbabue, a TSP também foi utilizada numa experiéncia piloto voltada para os
cuidados primarios de depressdao e TMC em uma populacdo com alta prevaléncia de pessoas

com HIV. O objetivo da equipe de Chibanda et al. (2011) foi testar uma intervencéo de baixo

Nesses modelos de organizar o cuidado, o tratamento é “multicomponente”, ou seja, conta com diversas a¢des
que podem ser feitas simultaneamente de modo combinado ou serem executadas sequencialmente. Neste caso,
para se realizar uma acdo, considera-se o resultado da ag&o anterior.
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custo, incluindo diversos componentes como a utilizacdo de uma versdo de TSP localmente
adaptada e a execucdo por uma equipe de trabalhadoras leigas treinadas e supervisionadas,
para avaliar se esse modelo terapéutico seria exequivel e eficaz a ponto de ser implementado
numa escala maior.

Inicialmente, os autores apontam que os transtornos mentais causam sofrimento
consideravel, deficiéncia e exclusio social na Africa, sendo raramente reconhecidos e
tratados. No Zimbabue, casos de TMC com depressdo associada a ansiedade sdo encontrados
em mais de 25% dos usuarios de servicos da APS ou de servicos obstétricos, e em até 30%
das mulheres da comunidade.

Chibanda et al. (2011) descrevem que Mbare é um bairro de alta densidade ao sul de
Harare, caracterizado pela diversidade étnica e pelo alto desemprego, com a maioria dos seus
moradores vivendo na economia informal. A taxa de alfabetizacdo € estimada em mais de
90%. Ha trés clinicas publicas de APS, onde o estudo foi realizado, que empregam quase que
exclusivamente enfermeiros gerais, para uma populacdo de aproximadamente duzentos mil
habitantes.

Em 2005, como consequéncia de uma operagdo do governo em Mbare, muitas pessoas
tornaram-se sem-teto ou perderam seus meios de subsisténcia. Essas circunstancias foram
percebidas pela comunidade de Mbare como um fator causador de alto desconforto emocional
e os envolvidos identificaram a necessidade de fazer uma intervengdo comunitaria de saude
mental que ndo acarretasse nenhum custo extra para a unidade de APS, ndo incluisse o uso de
suas dependéncias ja superlotadas, e empregasse métodos ja testados localmente.

Com base nesses requisitos, Chibanda et al. (2011) verificaram que uma intervencédo
usando TSP ja havia sido realizada anteriormente, e sugeriram que fosse replicada por
trabalhadoras leigas na area de saude via "Bancos da Amizade” (Chigaro Chekupana-
mazano) dispostas nas proprias clinicas, e que um sistema de supervisdo e cuidados
escalonados fizesse parte desse programa de atencéo.

Geralmente, os trabalhadores leigos sdo do sexo feminino, alfabetizados e tendo pelo
menos 0 ensino primario, com idade média em torno de 58 anos e vivendo no local ha pelo
menos 15 anos. Seu papel principal é cuidar da satde comunitéria, o que inclui apoiar pessoas
que vivem com HIV/AIDS e tuberculose, proporcionando suporte individual e familiar
(pratico, psicoldgico e espiritual) e incentivando o uso da medicacdo quando necessario.
Também fazem atividades de vigilancia e promocdo de salde em territorios adscritos,
cobrindo cerca de 3.000 habitantes e reportando para as geréncias de enfermagem e de meio-

ambiente. Para participar do projeto, Chibanda et al. (2011) selecionaram dez trabalhadoras
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leigas (Quadro 3) que divulgaram o projeto em reunides com a comunidade e durante visitas
as residéncias, igrejas, escolas e delegacias.

Os participantes foram indicados por funcionarios da APS, pela comunidade e pelas
préprias trabalhadoras leigas, ou podiam candidatar-se espontaneamente. Pessoas com
tendéncias suicidas, historico de lesdes autoprovocadas deliberadamente e outros sintomas
graves foram excluidas do programa e encaminhadas para um psiquiatra visitante. Foram
selecionadas pessoas maiores de 18 anos, moradores de areas geogréficas cobertas pelas dez
trabalhadoras leigas escolhidas e que apresentaram pontuacdo maior do que sete no
Questionario de Sintomas de Shona (SSQ). O SSQ € um instrumento de rastreamento de
TMC, desenvolvido e validado no Zimbabue via métodos transculturais, que contém quatorze
itens de avaliagdo que integram indicadores de aflicdo emocional reconhecidos tanto
localmente, quanto internacionalmente.

Uma equipe formada por psicologos, enfermeiros e um psiquiatra adaptou materiais de
treinamento sobre TSP para a conducdo de trabalhadoras leigas e enfermeiros da APS. Para o
acompanhamento da intervencdo, Chibanda et al. (2011) organizaram um grupo diario,
conduzido por uma enfermeira treinada em técnicas de aconselhamento, para fornecer apoio e
supervisdo para as trabalhadoras leigas, com a complementacdo de supervises quinzenais e
mensais com o psicologo clinico e o psiquiatra, respectivamente. Os autores também
desenvolveram um pequeno questionario em escala Likert para que as trabalhadoras leigas
avaliassem a intervencdo TSP.

A decisdo dos autores de usar a TSP foi ancorada em evidéncias anteriores de que
TMC e kufungisisa (habito local de pensar muito) foram associados com problemas sociais e
de salde cotidianos, e também por saber que a comunidade confia nas trabalhadoras de satude
para ajudar a resolver esse tipo de problema usando métodos culturalmente aceitos, o que por
vezes inclui oracoes.

A intervencdo consistiu de consultas individuais baseadas na metodologia da TSP e
conduzidas por uma trabalhadora leiga. Os participantes eram encorajados a desenvolver
atividades com o sentido de tornar a vida mais gratificante. De modo geral, durante as
consultas, terapeuta e paciente sentavam-se em bancos especialmente feitos para o projeto por
artesdos locais. Por isso, a intervencdo foi denominada "Banco da Amizade" (Chigaro
Chekupana-mazano).

O projeto também contou com visitas domiciliares feitas logo no inicio da intervencéo,
aproveitando a experiéncia prévia das trabalhadoras leigas nesse tipo de atividade. Essas

visitas incluiam a prética de oragdes com o objetivo de consolar o paciente e sua familia.
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Chibanda et al. (2011) pontuam que o uso de ora¢des em atividades da area de salde é uma
pratica comum no Zimbabue.

Os pesquisadores contabilizaram que quase mil pessoas passaram pelo “Banco da
Amizade”, das quais cerca de 42% (395) pontuaram acima da linha de corte no SSQ. Entre
essas, 8% (33) foram excluidas do piloto por se apresentarem gravemente deprimidas e/ou
suicidas, sendo encaminhadas para o psic6logo ou psiquiatra. Das 362 convidadas a participar
do projeto, 2% declinaram, e 10% foram perdidas ao longo do acompanhamento, resultando
numa taxa de resposta de 88% (320 participantes). Os principais motivos informados pelos
participantes para visitar o “Banco da Amizade” estavam relacionadas com o HIV, queixas
somaticas e violéncia doméstica.

A pontuacdo média no SSQ para os 320 casos foi de 11,3 antes do tratamento,
baixando 4,8 pontos, e chegando a 6,5 pontos, apos trés a seis sessdes de intervencdo. Para
aqueles que completaram trés ou mais sessdes, 66% se recuperaram, obtendo pontuacgéo
abaixo do nivel de corte no SSQ no periodo entre seis a oito semanas. Quanto maior a
frequéncia das sessdes, maior a queda na pontuacdo SSQ, tendo sido observada uma queda de
mais de trés pontos entre aqueles que participaram de todas as seis sessfes. Assim, quem
frequentou um namero maior de sessdes se beneficiou mais, constatacdo que os autores
consideraram importante para, em futuros trabalhos, estimular os indices de adesdo a
intervencao e 0 acompanhamento dos pacientes.

Este é o primeiro exemplo na Africa de profissionais de saude executando uma
intervencdo em salde mental de baixa intensidade, utilizando ferramentas adaptadas
localmente para TMC na APS e, na andlise dos pesquisadores, é viavel realizar uma
intervencdo para TMC com trabalhadores leigos. O recrutamento através de indicacfes via
APS ou entidades comunitarias, além da propria autoindicacdao, também se mostrou viavel. Os
resultados desse piloto comprovam, ainda, que a intervencdo de TSP é eficaz na reducdo da
morbidade psicoldgica, sendo a eficacia proporcional ao nimero de sessbes frequentadas.

Os resultados quantitativos foram reiterados pela avaliacdo das trabalhadoras leigas,
pois nove das dez trabalhadoras consideraram-se muito capazes de executar a intervencao de
TSP, e, na analise de todas elas, pelo menos metade de seus pacientes beneficiou-se da TSP,
enquanto entre sete a dez afirmaram que mais da metade de seus pacientes beneficiaram-se da
intervencao.

Temas que emergiram durante os grupos de supervisao ratificam o argumento de que a
implementacdo de uma intervencdo atraves de um canal de saude publica ja existente e feita

por pessoas maduras que ocupam uma posic¢ao de confian¢a na comunidade ajuda a explicar a



73

sua aparente eficacia. As trabalhadoras leigas, ou “vovos da satde”, sdo vistas como sébias,
confiaveis, respeitadas e ndo propensas a fofocas. Por j& serem respeitadas em funcdo de seu
trabalho na saude publica, a clientela informou que ndo se sentiu estigmatizada pelo projeto.

Tendo em vista que pouco mais da metade dos 320 participantes desse piloto
apresentou algum problema relacionado com ao HIV, os autores consideram ser importante,
em futuros estudos, avaliar se o tratamento para a depressdo pode ajudar a melhorar os
resultados de salde fisica daqueles que tém depressdo e doenga fisica coexistentes, através,
por exemplo, do simples mecanismo de incentivar a adesdo & medicag&o.

Chibanda et al. (2011) concluiram terem encontrado evidéncias preliminares de que
trabalhadores leigos da APS podem oferecer TSP no Zimbabue, gerando uma reducdo
significativa de sintomas de depressdo e TMC, mas acreditam que ainda ha necessidade de se
realizarem ensaios clinicos randomizados para avaliar se um modelo de intervencdo incluindo
a delegacao de tarefas de saide mental é mais eficaz do que o cuidado usual.

A TSP também foi testada em um ensaio clinico randomizado inglés no qual foram
comparados trés tipos de tratamento: tratamento usual pelo clinico geral, tratamento usual
provido por uma enfermeira psiquiatrica comunitéria e tratamento feito por uma enfermeira
psiquiatrica comunitaria treinada em TSP (SIMONS et al., 2001).

A andlise do custo-efetividade desse estudo feita por Kendrick et al. (2006) indicou
que os clinicos gerais (general practitioner) ndo devem encaminhar indistintamente quaisquer
pacientes para o atendimento especializado de uma enfermeira psiquiatrica comunitaria,
porque ndo foram contabilizadas diferencas significativas em termos de melhora dos pacientes
ou de dias de absenteismo entre os resultados dos trés grupos de tratamento, nem depois de
oito semanas, nem apos 26 semanas da intervencdo. Assim, é provavel que muitos pacientes
melhorem apenas com o tratamento usual do clinico geral por um periodo de oito semanas, e
gue um encaminhamento prematuro a especialistas ndo acarrete beneficios adicionais ao
tratamento ja habitualmente oferecido.

Além disso, a assisténcia psiquiatrica especializada implica em custos adicionais por
cada paciente (£ 283 para a enfermeira psiquiatrica/paciente e £ 315 para a enfermeira
psiquiatrica com treinamento em TSP/paciente), os quais chegaram a ser praticamente o dobro
do valor do tratamento envolvendo apenas o clinico geral. Sendo assim, Kendrick et al. (20086,
p.58, traducdo nossa) afirmam que “as melhores praticas envolvem acompanhar o paciente de
modo atento [watchful waiting nas palavras dos autores], em vez de encaminha-lo para outras
intervengdes possivelmente prematuras e mais custosas”, e concluem que “o tratamento

usando a TSP deve ser reservado agueles pacientes com depressao no minimo de grau
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moderado e que ndo tenham respondido ao tratamento inicialmente oferecido pelo clinico

geral da unidade da APS” (idem, p.59, traducéo nossa).

2.1.1.4  Terapia Comunitaria

A Terapia Comunitaria (TC) foi idealizada e sistematizada pelo psiquiatra,
antropélogo e tedlogo docente do Curso de Medicina Social da Universidade Federal do
Cearad (UFC) Adalberto Barreto, no Departamento de Saide Comunitaria da UFC. Surgiu em
1987, com o objetivo de ser uma técnica que atendesse as necessidades cotidianas dos
profissionais da salde pudblica no ambito dos problemas enfrentados na comunidade de
Pirambu, na cidade de Fortaleza (SILVA, 2010).

A partir das questdes relatadas pelos profissionais que atuavam naquela comunidade,
observou-se que, na maior parte dos casos, 0 que acometia populacdo ndo eram patologias,
mas sofrimentos associados a exclusdo social, & migracédo, ao isolamento e a outros fatores.
Barreto compreendeu que a medicalizacdo ndo seria o tratamento para tais sofrimentos, eles
deveriam ser acolhidos e tratados de modo mais abrangente, favorecendo o resgate da
autoestima das pessoas (CAMARGO, 2005; ROCHA, et al., 2009).

Um contexto desagregador associado a condi¢des socioeconémicas desfavorecidas
resulta - para além da pobreza econdmica - na pobreza do sentido de organizacdo, dos lacos
socioculturais e da autoimagem, podendo culminar na perda da propria identidade. A
dificuldade de acesso aos recursos institucionais, ou a insuficiéncia deles, agrava o sofrimento
e 0 sentimento de abandono das populacdes economicamente marginalizadas (ANDRADE,
2009).

Partindo dessa realidade, ocorreu-lhe entdo a necessidade de fortalecer a rede social naquele
grupo, composto, em sua maioria, por migrantes do interior do pais que ali estavam
desordenadamente agregados na periferia de uma grande cidade, desassistidos pelo Estado e
em condicdes de miséria.

Assim, Barreto comecou a esbocar um método préprio para seus atendimentos a essa
populagdo. O trabalho buscava a participacdo e a contribui¢do de todos os atores sociais
(moradores da comunidade, estudantes e profissionais) envolvidos no grupo, e suas sugestdes
emergiram (CAMARGO, 2005, p. 28).

Nesse sentido, o desenvolvimento da TC buscou o resgate do potencial armazenado
pela comunidade enquanto forca motriz para a promocdo de cidadania e dignidade da

populagdo. Dentre os objetivos da TC, destaca-se a promogdo de autonomia e
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corresponsabilidade; no intuito de contemplar tais objetivos, a técnica foi fortemente
enraizada nas préticas de fortalecimento dos vinculos e das relagdes.

De acordo com Barreto (2008), a denominacgdo da TC deriva da compreensdo do termo
terapia a partir de sua origem grega therapeia, representando o ato de acolher, acalentar,
servir as necessidades do outro, e do entendimento do termo comunidade como um grupo de
pessoas afins em busca de caminhos para a superacdo dos obstaculos da vida e alivio do
sofrimento. A acdo da comunidade emerge quando a familia e as politicas sociais falham,
restando ao coletivo a resolucéo das questdes. Assim, a TC propde-se a ser um instrumento de
fortalecimento das relagdes sociais, em contrapartida ao individualismo predominante nas
sociedades.

Em termos tedricos, a TC encontra-se ancorada em cinco pilares norteadores: Teoria
Sistémica, Teoria da Comunicacdo, Antropologia Cultural, Resiliéncia e Pedagogia de Paulo
Freire (BARRETO, 2008).

O pensamento sistémico originou-se nos anos 1950 com Von Bertalanffy no ambito da
biologia, e sua aplicacdo foi expandida para diversas areas tais como a sociologia, a
antropologia e a psicologia. A visdo sistémica preconiza a compreensao do individuo atraves
de suas relacGes familiares e sociais, bem como de seus sistemas de crencas e valores. Dessa
forma, as crises e os problemas s podem ser resolvidos através da percepcdo dos mesmos
como partes integradoras de um sistema maior, de uma rede complexa de interatuacdo que
abrange o biologico (corpo), o psicolégico (mente) e a sociedade (relacbes sociais). A
abordagem sistémica pGe em questdo afirmacles categdricas, universais e deterministas, uma
vez que é essencialmente interativa e global. A contribuicdo dessa abordagem na realizacdo
das rodas de TC da-se através da valorizacdo dos contextos sociais e culturais, interligando-os
a historia de vida dos participantes das rodas de TC (BARRETO, 2008; SILVA, 2010).

A Teoria da Comunicacdo de Watzlawick, Beavin e Jackson (1967) enfatiza o papel
da comunicacdo como elemento de integracdo das pessoas em um grupo social. Compreende
todo comportamento, verbal ou ndo verbal, como forma de comunicacdo que permita ao
individuo entender o mundo, relacionar-se com os demais individuos e transformar, tanto a si
proprio, quanto a realidade que o cerca. Através dessa linha de pensamento, compreende-se,
na TC, que todo sinal ou sintoma comunica e/ou esconde um conteldo importante
(BARRETO, 2008; MORAIS, 2010).

A Antropologia Cultural traz a tona a importancia das diferentes culturas enquanto
fator de referéncia para que as pessoas se aceitem, afirmem e assumam sua identidade

individual e grupal. Na TC, a diversidade cultural é compreendida como propiciadora de
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riqueza e conhecimento, na medida em que multiplica a capacidade das pessoas de encontrar
solugdes para os problemas (FERREIRA FILHA; CARVALHO, 2010; SILVA, 2010).

Barreto (2008) afirma que a cultura pode ser comparada a uma teia invisivel que tem
por fungéo integrar e unir as pessoas na busca de solucdes para os sofrimentos cotidianos.

Se os elementos culturais que conferem identidade as pessoas e aos grupos forem destruidos,
acontecerd 0 mesmo que aconteceria se se destruisse a teia que sustenta a aranha. Da mesma
maneira que a aranha precisa de sua teia para se alimentar, se multiplicar e viver, as pessoas
precisam do apoio e suporte de sua cultura, precisam se reconhecer nela, ama-la e defendé-la.
Sem a teia que lhes da suporte, elas ndo tém como viver (BARRETO, 2008, p. 243-244).

O autor ressalta ainda a importancia do respeito a pluralidade cultural brasileira como
fonte de diversidade na percepc¢édo da realidade e na busca por alternativas de cuidado. A TC
parte do pressuposto de que ndo existe hierarquia de cultura e de que a diversidade é uma
oportunidade de aprendizado matuo.

A Pedagogia de Paulo Freire tem como pressuposto o entendimento de que cada
individuo possui conhecimentos, experiéncias e conteudos a serem trocados com os demais. A
concepcdo da pedagogia freiriana de que ensinar é — para além de transferir conhecimento —
exercitar o dialogo e a troca de experiéncias fundamenta a pratica da TC, uma vez que as
rodas de TC se propdem a serem espacos coletivos de aprendizagem mutua (BARRETO,
2008; FERREIRA FILHA; CARVALHO, 2010).

No campo das Ciéncias da Saude, o conceito de resiliéncia refere-se a capacidade dos
organismos de se recuperar a partir das adversidades enfrentadas. No ambito da TC, a
resiliéncia diz respeito a capacidade das pessoas, familias e comunidades de superar 0s
problemas contextuais, transformando-os em sabedoria para lidar com situagdes semelhantes.
“E esse saber que tem permitido aos pobres e oprimidos sobreviverem através dos tempos.
Eles dispdem de mecanismos proprios para superar as adversidades contextuais” (SILVA,
2010, p.27).

O estimulo a capacidade de resiliéncia apresenta-se nas rodas de TC através da
valorizacdo das experiéncias pessoais, reconhecimento das competéncias individuais e
coletivas, transformacdo do tragico em ludico, favorecimento da interacdo entre as pessoas e
seu meio, encorajamento da capacidade de aprendizado pessoal e da transformacao de perdas
em competéncias (BARRETO, 2008; SILVA, 2010).

A TC é um modo de atuacdo no locus publico, que é um espaco comunitario de
partilha das experiéncias de vida e conhecimentos de forma circular e horizontal — nao
hierarquica. Nas histdrias de vida reveladas nas rodas da TC, cada participante expde-se como

pessoa, reafirma sua identidade e torna-se terapeuta de si proprio. Nesse espaco, todos 0s
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participantes sdo corresponsaveis pela busca da superagdo dos desafios diarios
(GONGALVES et al., 2010; CAVALCANTE et al., 2011).

Barreto (2008) propde grupos abertos a todos as pessoas, de todas as idades, que
possam abarcar todas as questdes, ndo s6 as emocionais, mas também as somaéticas e
patoldgicas. Nao existem restricbes em relacdo a familiaridade ou proximidade relacional
entre as pessoas que participam da roda de TC, podendo numa mesma roda estarem presentes
familiares, amigos, vizinhos, colegas de trabalho, etc.

A TC configura-se como uma prética de efeito terapéutico. E considerada uma
tecnologia leve de cuidado terapéutico grupal para uso no ambito da atencdo primaria em
salde mental, cujas principais metas sdo a promocao da saude, a prevencao do adoecimento, a
mediacdo de crises e a insercdo social. Dessa forma, diagnésticos e definicdes de problemas
ndo constituem o foco da TC. O foco é o sofrimento humano em todas as suas formas
(BARRETO, 2008; ANDRADE, 2009; SOBREIRA, 2009; ANDRADE et al., 2010).

Dentre as experiéncias voltadas a salde mental na atencdo béasica, a Terapia Comunitéria
desponta em cenario nacional como uma tecnologia de cuidado de amplo alcance e baixo
custo operacional, que pode ser adotada pelas Equipes de Saude da Familia (ESF’s) no dia a
dia das unidades de salde e na comunidade para construir redes sociais solidarias,
minimizando o sofrimento emocional da populacdo advindo de problemas relacionados com a
pobreza, migracéo, abandono, inseguranca e baixa estima (MORAIS, 2010, p. 21).

A TC é operacionalizada através de encontros realizados nas comunidades ou em
outros locais previamente acordados. De modo geral, 0s grupos sdo semanais, podendo ter
periodicidade diferente de acordo com o que for pré-estabelecido. A duracdo média dos
encontros é de duas horas. E um espaco democratico onde ndo hé exigéncias de pontualidade
ou assiduidade (SILVA, 2010).

A roda de TC compreende seis etapas (Quadro 4):

la.) Acolhimento: tem a finalidade de ambientar o grupo (acomodando a todos de
modo confortavel e realizando vivéncias de integracdo), definir os objetivos da TC, celebrar a
vida (canta-se parabéns aos aniversariantes presentes ou ndo), celebrar as conquistas
individuais e coletivas. Nessa etapa, também sdo apresentadas as cinco regras da TC: a) fazer
siléncio enquanto o outro fala; b) falar sempre na primeira pessoa do singular (EU), relatando
as proprias experiéncias de vida e as solucBes encontradas a partir das mesmas; c) nao fazer
discursos ou sermdes, evitar dar conselhos; d) entre as falas, os participantes podem cantar
musicas, contar piadas, citar provérbios ou poesias pertinentes ao tema que esta sendo
discutido; e) a Gltima regra preconiza que, sendo a TC um espaco de escuta, deve-se respeitar

a historia de cada pessoa. Calcula-se uma duracdo média em torno de sete minutos;
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2a.) Escolha do Tema: momento aberto aos participantes para apresentarem
sucintamente os problemas ou preocupacdes. Usualmente, o terapeuta estimula os
participantes citando a frase “Quando a boca cala, os 6rgdos falam, mas, quando a boca fala,
os 6Orgdos saram”. Finda a apresenta¢do dos temas, 0 espago é aberto para que as pessoas
digam com quais temas mais se identificaram, explicando o seu motivo para tal. Em seguida,
cada um vota no tema sobre o qual gostaria que se falasse mais extensamente durante aquele
encontro. E realizada a contagem dos votos, sendo escolhido somente um tema. Estima-se
uma duracdo média de dez minutos;

3a.) Contextualizacdo: a pessoa cujo tema foi o escolhido para ser abordado
naquele encontro explica mais detalhadamente seu problema, e todos podem fazer perguntas
com a finalidade de compreender melhor a questdo. O terapeuta extrai desse momento uma
pergunta chave, intitulada Mote, que sera respondida pelos demais participantes ao falar de
suas experiéncias pessoais. A duracdo aproximada € de quinze minutos;

4a.) Problematizagdo: apresentacdo do Mote. O Mote pode ser uma pergunta
curinga (Ex. “Quem ja se viu em um problema semelhante e como fez para soluciona-lo?”’) ou
uma pergunta simbdlica (Ex. “Quem ja se sentiu abandonado e como lidou com esse
sentimento?”). O Mote incentiva a reflexdo do grupo, envolvendo-o com o problema e
motivando a construcdo de uma rede de alternativas e solu¢Ges. Duracdo media de quarenta e
cinco minutos;

5a.) Rituais de Agregacdo e Conotacdo Positiva: expressdo, por parte de todos os
participantes, incluindo os terapeutas, das coisas boas que mais 0s tocaram durante o
encontro. Na finalizacdo, o grupo pode cantar uma musica ou realizar outro rito coletivo;

6a.) Avaliacdo: ao final de cada encontro, os terapeutas avaliam a conduc¢édo da roda
de TC e dizem como foram pessoalmente impactados. (BARRETO, 2008; ANDRADE et al.,
2010; GONCALVES et al., 2010; MORAIS, 2010; SILVA, 2010; CAVALCANTE ET AL,
2011; CORDEIRO et al., 2011).

No ambito do projeto Praticas de cuidado na rede formal e informal de saude
executado em municipios da Paraiba e do Rio Grande do Norte desde o ano de 2008, Ferreira
Filha et al. (2009) empenharam-se no estudo das contribuicdes da TC ao cuidado com
mulheres usuérias dos servi¢os da ESF no municipio de Vila Flor/RN. Foi realizada uma
pesquisa exploratéria na qual os pesquisadores buscaram maior conhecimento de um
fendmeno pouco estudado a época, tendo sido necessario sedimenta-lo com maior
aprofundamento tedrico. O estudo teve inicio com a implantacdo da TC na ESF do municipio

de Vila Flor em janeiro de 2008 e ocorreu nos cinco meses subsequentes. Foi realizado com
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13 mulheres participantes de 8 sessdes semanais de TC realizadas no Clube Municipal de Vila
Flor no referido periodo. As sessfes contavam com uma participacdo média de 18 pessoas,
sendo a maioria do sexo feminino. No periodo de maio a agosto de 2008, foram realizadas
entrevistas semiestruturadas com as participantes do estudo, compondo o material empirico. A
analise desse material foi feita através da técnica de andlise do discurso. Os pesquisadores
extrairam do material empirico os temas que compuseram a categoria tematica A Terapia
Comunitaria como lugar de expressdo da subjetividade. Dessa categoria, partiram 0S eixos
teméticos alivio do sofrimento, valorizacdo pessoal e fortalecimento de vinculos de
solidariedade apresentados e discutidos com base na literatura.

A categoria Terapia Comunitaria como lugar de expressdo da subjetividade
compreende a TC como lugar de partilha das experiéncias “onde momentos marcados pela
subjetividade passam a compor 0 cenario dos usuarios que procuram no servi¢o de atencéo
basica a melhora de seu sofrimento mental” (FERREIRA FILHA et al., 2009, p. 967). Os
autores adotam o conceito de subjetividade pensado através de uma visdo historica, politica e
social, definindo-a como a compreensdo das formas pelas quais as pessoas buscam agir no
mundo. Dessa forma, a subjetividade é fortalecida diariamente pelos sentimentos,
pensamentos e significados que cada pessoa atribui aos eventos da vida.

O eixo tematico alivio do sofrimento compreende o sofrimento como condicéo
inerente a vida humana que favorece o autoconhecimento. Os autores relatam que, na analise
do material, observou-se que as mulheres que compartilharam seus sofrimentos nas rodas de
TC receberam apoio grupal que resultou em alivio do sofrimento. Ferreira Filha et al. afirmam
que os encontros da TC proporcionaram as participantes o resgate da resiliéncia,
empoderamento, autonomia e aumento da autoestima. De acordo com 0s pesquisadores, 0
estudo comprovou, ainda, que a TC contribuiu para inclusdo social das participantes, uma vez
que elas relataram mudancas de comportamento em seus relacionamentos interpessoais.

O eixo tematico valorizacdo pessoal refere-se ao individuo como parte pertencente ao
grupo social no que tange a aceitacdo das diferencas individuais, a valorizacdo de cada pessoa
e ao aprendizado resultante do convivio com a diversidade. Os resultados do estudo apontam
que, atraves da TC, as participantes sentiram-se valorizadas enquanto individuos e se
propuseram, ainda, a contribuir para o desenvolvimento e o alivio do sofrimento dos demais
participantes, o que nos leva a concluir que a TC favorece a construcdo de redes de apoio.

O eixo tematico fortalecimento de vinculos de solidariedade enfatiza a importancia da
identidade grupal como atributo terapéutico que favorece o desenvolvimento de novos

vinculos. Os pesquisadores afirmam que a analise do material empirico comprovou que a TC
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promoveu transformacdes que fortaleceram e renovaram os vinculos promotores de salde
entre as participantes, e destas em outros espacos, tais como o familiar, o do lazer, o
espiritual.

Com base em todo o exposto, Ferreira Filha et al. (2009) compreendem que a TC
insere-se na atencdo basica como uma tecnologia de cuidado que previne o sofrimento
emocional, gerando e implementando acBes de promog¢do de saude. Os pesquisadores
enfatizam que, ao instigar a criacdo de uma rede de apoio social, a TC pode ser entendida
como uma estratégia de insercdo social e de reabilitacéo.

No ano de 2010, Ferreira Filha publicou outro estudo sobre a TC. Desta vez em
parceria com Carvalho, ela desenvolveu estudo empirico de abordagem qualitativa com 22
participantes da TC no Centro de Atencdo Psicossocial tipo 11l do SUS da Secretaria
Municipal em Jodo Pessoa/PB. Foi analisada a contribuicdo da TC na inclusdo social dos
usuarios do referido sistema de sadde, bem como os principais problemas que afetam os
usuarios e seus familiares. A amostra abrangeu pessoas com idade entre 19 e 60 anos, de
ambos 0s sexos, sendo composta por 14 usuarios do CAPS e oito familiares de usuarios que
participaram semanalmente das rodas de TC realizadas no CAPS estudado.

O material empirico resultou de 12 encontros da TC nos quais foram utilizadas a
entrevista semiestruturada e as fichas de avaliacdo da TC. Os dados foram analisados atraves
da técnica de analise interpretativa das falas dos participantes e dos registros efetuados pelos
pesquisadores. Os resultados apresentados revelam que a participacdo dos usuarios contribuiu
para a inclusdo social dos mesmos, como observado no relato da usuaria: “Eu ja sofri muito
na minha vida e depois que eu fiquei doente eu ndo tenho mais ninguém. Eu gosto de vir pra
ca porque aqui eu tenho amigos” (FERREIRA FILHA et al., 2010, p. 23).

De acordo com os pesquisadores, a TC favoreceu 0s processos de reabilitacdo e
recuperacdo atraves da melhora da qualidade de vida associada ao acolhimento do grupo e a
expressdo das angustias. Tais constatacGes também podem ser visualizadas nos seguintes

relatos das usuarias:

Aqui eu me sinto importante, porque as pessoas me escutam e me respeitam quando eu tenho
uma coisa pra falar (Usuéria 1);

Depois que eu comecei a vir pra terapia eu fiquei mais paciente com meu marido. Eu parei de
bater nele porque eu aprendi a escutar as pessoas melhor (Usuéria 8);

A terapia me ajudou porque a médica diminuiu até meus remédios e eu tenho mais paz
(Usuéria 6) (FERREIRA FILHA et al., 2010, p.237-238).

Os autores afirmam, ainda, que a TC possibilitou “minimizar sentimentos negativos

que interferem diretamente no processo de recuperacao e reabilitacdo dos usuérios. Tudo isso
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denota os beneficios advindos da terapia, permitindo concluir que a TC exerce uma
importante influéncia na vida de seus participantes” (FERREIRA FILHA et al., 2010, p.238).

Sobreira (2009) estudou as repercussdes da TC no processo de trabalho na ESF do
Distrito Sanitario Il do municipio de Jodo Pessoa/PB, a partir de pesquisa realizada com
terapeutas comunitarios. A época, o referido distrito contava com 11 terapeutas comunitarios
atuantes nas equipes de saude da familia, dos quais sete participaram do estudo,
correspondendo a 67,6% dos terapeutas. No que concerne a experiéncia técnica da amostra e
ao trabalho por esta realizado, Sobreira (2009, p. 70) afirma que:

Dos terapeutas estudados, a maioria (71%) realiza as rodas de TC ha pelo menos 2 anos,
desenvolvendo-as quinzenalmente (57%) ou semanalmente (43%). Os encontros, em sua
maioria, tém acontecido nas Unidades de Salide da Familia (50%). Contudo, em alguns
territérios, a TC utiliza outros equipamentos sociais, tais como: centros comunitarios,
associagOes de moradores, centros de cidadania (25%) e templos religiosos (25%).

O material empirico da pesquisa foi obtido com base em duas reunides de TC
tematica. A TC tematica € uma variacdo da TC convencional na qual sdo priorizadas trés das
cinco etapas: acolhimento, problematizacdo e ritual de agregacéo.

Os dados foram analisados pela técnica de analise do discurso. Os resultados foram
apresentados pelo autor em trés eixos tematicos: caracteristicas dos sujeitos produtores de
sentido e significados (relativo as caracteristicas dos participantes da pesquisa);
Representacdes Sociais do Terapeuta Comunitario (aborda as representacdes sociais da TC
para os terapeutas que participaram do estudo) e Repercussdes da Terapia Comunitaria na
Estratégia de Saude da Familia (discute as mudancas da ESF de acordo com as percepcdes
dos participantes da pesquisa). Os resultados especificos de cada eixo tematico, embora muito
ricos e minuciosos, ndo serdo aqui apresentados, tendo em vista o foco do presente estudo.

Dentre os resultados gerais apresentados por Sobreira (2009), cumpre destacar a
constatacao de que as mudancas acarretadas pela realizacdo das rodas de TC na ESF refletem-
se na atitude dos profissionais da satde. Destacam-se a postura mais acolhedora por parte dos
profissionais e o fortalecimento do vinculo entre profissionais e usuarios dos servicos da ESF.
No que concerne a relacdo entre os membros da equipe, ndo foram observadas mudancas
significativas, 0 que a autora acredita ser resultante da pouca adesdo das equipes a TC.

Silva (2010) investigou a utilizacdo da TC no tratamento da depressdo na ESF no
municipio de Petropolis/RJ. A pesquisa foi realizada em fevereiro de 2000 na USF do bairro
Meio da Serra, por indicacdo da Coordenacdo da ESF. A referida Coordenacdo apontou para
uma parcela significativa de pessoas em sofrimento psiquico naquele bairro, sendo reportadas
diversas queixas de depressdo. A unidade nao dispunha, a época, de nenhum atendimento em

grupo para essas pessoas. Participaram da pesquisa 20 sujeitos do sexo feminino (embora a
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proposta tenha sido apresentada a pessoas com sintomas de depressédo de ambos 0s sexos, a
adesdo foi apenas de mulheres), entre 15 e 75 anos, com sintomas ou ocorréncia de depresséo.
O estudo adotou metodologia qualitativa. No entanto, foram utilizados procedimentos
quantitativos na aplicacdo do questionario de classificacdo da depresséo. Os resultados foram
analisados através do método de analise do contedo. Com base na analise dos dados, a autora
afirma que os participantes perceberam a TC como uma experiéncia positiva, que contribui
para a saude emocional e gera bem-estar e socializacéo. De acordo com Silva (2010, p. 77):

Estes dados corroboram a afirmacdo de que a Terapia Comunitéria influencia diretamente as
relagBes interpessoais, familiares e sociais. Através das rodas, algumas participantes
adquiriram empoderamento e fortalecimento dos vinculos, conforme relatos:

[...] Agora sei que ndo preciso me quebrar toda, brigar com todos, principalmente com meu
marido. Aqui aprendi que posso falar. (Begbnia)

[...] N&o tinha coragem de falar sobre a frustra¢do do meu casamento. Tinha vergonha do meu
fracasso. Mas sei que a culpa ndo é s6 minha. Sei que tem solucéo para tudo na vida... E agora
vou lutar pela minha vida. (Acacia).

As rodas de TC foram referidas pelos usuarios como um espaco de alivio do
sofrimento psiquico e ressignificacdo das necessidades. A pesquisadora destaca também que
as redes sociais expandiram-se para alem das rodas de TC, pois as participantes criaram um
grupo de trabalhos artisticos e, ao final da pesquisa, estavam se organizando para iniciar a
fabricacé@o de sabonetes artesanais.

No que se refere as limitacbes da TC, analisando criticamente a questdo da
horizontalidade das relacdes entre os participantes, incluindo-se os terapeutas, Camargo
(2005) avalia que a horizontalidade é um objetivo dificil de ser alcancado na pratica, uma vez
que somos produto de um meio social que aloca os individuos em posi¢des que determinam o

valor e a dimensdo da importancia do discurso proferido por aquele que as ocupa.

Vale também enfatizar que esta é uma condi¢do pretendida pela referida pratica e que,
eventualmente, pode ndo ser alcancada, considerando-se que somos sujeitos, dito por alguns
historiadores, p6s-modernos e temos nossas subjetividades constituidas ao redor de relac6es
hierarquicas, por vezes mantidas pela tradicdo, outras vezes em fung¢do das distingdes sociais
possibilitadas pela posse de diferentes saberes veiculados através do discurso (IDEM, p.106).

Ele defende que o terapeuta comunitario comparece frente ao grupo como portador de
um conhecimento que 0s demais participantes ndo possuem, ocupando o lugar de especialista.
Assim, a busca por horizontalidade na TC pode representar um exercicio ideolégico. Uma
ideologia criticando outra ideologia, numa relacdo verticalizada que ndo exerce qualquer
efeito pratico ao impasse imposto pela desigualdade das relacdes.

Ja Sobreira (2009) enfatiza que o desempenho do terapeuta comunitario encontra-se
mais atrelado a sua capacidade de autoconhecimento do que ao conhecimento cientifico,
técnico e tecnologico adquirido. A TC como uma tecnologia leve de cuidado privilegia o

trabalho vivo e as relagdes sociais e, por isso, entra em atrito com a formacdo dos
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profissionais da salde, que historicamente enfatiza as tecnologias duras e leve-duras. A autora
ressalta que romper com essa légica e mudar os valores dos profissionais da salde exige
investimentos numa mudanca de paradigma e deve ser compreendido como algo processual.

Quanto as potencialidades, Gongalves et al. (2010) apontam que um aspecto muito
favoravel da TC refere-se a flexibilidade de sua operacionalizagdo, pois 0s encontros podem
ocorrer em qualquer espaco fisico com o minimo de estrutura para que as pessoas Se
acomodem em grupo, e pode ser realizada por qualquer profissional de salde, lider
comunitario ou outra pessoa capacitada, desde que tenha formacdo em TC.

Os autores prosseguem, explicando que a TC promove a mudanca do enfoque unitario
para o enfoque comunitario, transpondo a relagdo de dependéncia e caminhando no sentido da
autonomia e da corresponsabilidade dos individuos através da transformacdo da verticalidade
em horizontalidade no processo terapéutico. A TC, portanto, “vai além da caréncia,
ressaltando a competéncia; assim, da verticalidade para a horizontalidade, rompe com o
clientelismo, caminhando para a cidadania, e rompe com o modelo que concentra a
informacao, para fazé-la circular” (GONCALVES et al., 2010, p. 26-27).

Para Sobreira (2009), a TC insere-se como uma tecnologia de cuidado de baixo custo
que propicia a construcdo de vinculos através do trabalho de grupo, repercutindo em
prevencdo do sofrimento emocional e promogéo de salde mental. Para o pesquisador, a TC
favorece e oferece estratégias de reabilitacdo e inclusdo social através da rede de apoio

psicossocial resultante do trabalho com os grupos.

[A TC] pode contribuir com a reorganizagdo da rede de cuidados em salde mental, em
consonancia com o novo modelo de atencdo & saude mental defendido pela Reforma
Psiquiatrica, uma vez que a TC se configura como uma nova oferta de cuidado que
proporciona construgdo de vinculos entre profissional e usuério, construcdo de redes sociais
solidérias na comunidade, através do espago de partilha de sofrimentos e alegrias entre 0s
diferentes sujeitos (SOBREIRA, 2009, p. 114).

Analisando a realizacdo da TC com idosos no contexto das ESF em Jodo Pessoa/PB,
Rocha et al. (2009) referem-se @ TC como uma tecnologia de escuta e acolhimento que nédo
acarreta maiores custos para 0s gestores, e que, através dos encontros, possibilita aos
profissionais envolvidos na promoc¢do de saude mental uma melhor compreensdo das
dificuldades e preocupacGes da comunidade. Essa compreensdo mais ampla permite o
direcionamento das condutas terapéuticas por parte dos proprios profissionais da saude,
oferecendo melhoria na qualidade de vida dos idosos.

De acordo com Barreto (2008), a TC promove nos participantes pensamentos positivos
a respeito de si mesmos e de suas relagbes com o mundo. Tais pensamentos positivos

revitalizam a capacidade das pessoas de mobilizar as energias vitais em prol de uma
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transformacdo integral (mental, fisica, emocional, social e espiritual). Ao avancar de um
modelo centrado na patologia para um modelo de promocdo da saude, da inclusdo social e das
redes de solidariedade, a TC favorece ndo s6 o crescimento individual, mas o das pessoas em

torno, nutrindo ao mesmo tempo a autonomia e a corresponsabilidade.

2.1.2 Intervencdes grupais

Além dos grupos de TIP em Uganda (BASS et al., 2006) e TCC na Inglaterra
(CRAMER et al., 2011), e das diversas experiéncias coletivas com Terapia Comunitaria
descritas nas segdes anteriores, encontramos na literatura brasileira alguns artigos relatando
que o atendimento em grupo tem sido adotado na pratica diaria da APS.

Embora grande parte dos grupos organizados na ESF ndo tenha tido, em sua origem,
um proposito terapéutico especifico em salde mental, observam-se impactos neste campo.
Goncalves et al. (2011) explicam que, inicialmente, os grupos foram concebidos como uma
estratégia para atuacdo educativa de salude, com o objetivo de promover novos habitos e
atividades e de modificar estilos de vida e formas de relacionamento interpessoal. Entretanto,
na pratica, muitos desses grupos consolidaram-se como intervengdes psicossociais ao se
tornarem fonte de apoio e de suporte. Por isso, 0s grupos inserem-se na ESF como uma eficaz
estratégia terapéutica para fins de promocao de satde e de prevencdo do adoecimento.

Os atendimentos em grupos destacam-se na atencdo primaria e secundaria como um
dos mais importantes recursos terapéuticos, particularmente no que tange as politicas de
assisténcia aos portadores de transtorno mental substitutivas ao modelo hospitalocéntrico,
porque essa modalidade terapéutica visa a estruturacdo de uma rede social de apoio, ao
empoderamento, ao aumento da autonomia e da participacdo (GONCALVES et al., 2011).
“Atividades grupais de diversas orientacdes, independentemente de se realizarem
geograficamente dentro ou fora do espaco dos servicos de saude, potencializam recursos e
contextualizam o servi¢o” (SAVI; VALLA, 2010, p.384).

O potencial terapéutico dos grupos assume importancia ao possibilitar o
desenvolvimento psicolégico das pessoas através das trocas interativas (SOUSA; PINTO;
JORGE, 2010). Partilnar as experiéncias de vida estrutura o individuo e favorece o

crescimento. O trabalho realizado através dos grupos promove transformagfes do individuo
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em relacdo a si proprio e ao mundo. As experiéncias de solidariedade e de consideragdo que
0s grupos possibilitam ajudam as pessoas a reconstruirem suas trajetérias, muitas vezes
interrompidas pelas necessidades cotidianas, que consomem energias na busca de estratégias
de sobrevivéncia emocional e fisica (VICTOR et al., 2007; GODOY; MUNARI, 2006).
“Pertencer a um grupo significa o enraizamento do individuo no cotidiano do outro e também
0 reconhecimento de sua propria existéncia. Afinal, precisamos do olhar do outro para nos
percebermos e isso implica convivéncia” (SAVI; VALLA, 2010, p.383).

Silva et al.. (2010, p. 145) compreendem 0 grupo no contexto da atencdo a salde

como:

(...) um lécus que articula as varias dimens@es da vida humana: social, porque aproxima,
agrega, compartilha e/ou divide interesses e expectativas, constréi pessoas (sujeitos
histéricos) que constroem comunidades e estas, por sua vez, constroem os sujeitos; subjetiva,
caracterizada pelos afetos, emocgdes, intelecto e cognicdo que também séo conformados na
realidade socio-historica da existéncia individual e coletiva das pessoas; e, a biolégica, que
sintetiza, no processo salde-doenca, as multiplas determinagBes constitucionais e genéticas,
as relacionadas ao ambiente, além da atitude pessoal de cada um, na forma como interage com
0 meio interno, o fisico e o psiquico, e o externo.

Ao articularem amplamente as dimensdes subjetiva e bioldgica, os autores concluem
que 0s grupos no campo de educacdo em saude configuram um espaco potencial e
particularmente privilegiado no que tange ao empoderamento coletivo e individual.

Oliveira e Munari (2009, p. 559) apontam que:

No ambito da sadde coletiva, as atividades grupais fazem parte do conjunto de a¢Ges dentro
dos programas de atencao, incluindo aqueles direcionados as pessoas com doengas cronicas.
Como exemplo, pode-se citar a iniciativa do Ministério da Salde na implementagéo do Plano
de Reorganizagdo na Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, que inclui
atividades grupais como estratégia de intervencao.

De acordo com Godoy e Munari (2006, p. 157), “o termo grupo designa o conjunto de
pessoas reunidas num mesmo lugar, que apresentam 0 mesmo comportamento e a mesma
atitude, e com um objetivo comum que condiciona a coesdo de seus membros”. Porém, 0s
autores ressaltam que a existéncia de um grupo estd condicionada a interacdo entre 0s
membros do grupo. Isto é, um grupo se consolida a partir da vivéncia coletiva de emocdes
suficientemente intensas para criar uma unidade grupal.

No campo de saber da psicologia, diversas teorias fundamentam as abordagens de
grupo ou grupoterapias. Entre elas, destacam-se os estudos psicanaliticos de Freud e Bion, 0s
grupos operativos de Pichon Riviere, a abordagem sociologica de Kurt Lewin e o psicodrama
proposto por Moreno (TEIXEIRA, 2002). Contudo, uma vez que o foco da utilizacdo de
intervencdes grupais pelas equipes da ESF recai sobre as funcbes de prevencdo e promocéo de
salide, optamos por concentrar esta exposicao sobre 0s grupos operativos e sobre 0s grupos de

adesdo. Estes ultimos se inserem no contexto da saude coletiva como uma pratica que associa
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caracteristicas dos grupos operativos (por serem focados na tarefa) e dos grupos terapéuticos
(por promoverem o cuidado proveniente da autoajuda).

Em funcdo de seus objetivos, os Grupos podem ser classificados como terapéuticos ou
operativos. Os grupos terapéuticos podem ser classificados em grupos de autoajuda,
frequentemente utilizados na area médica como um todo, e em grupos psicoterapéuticos ou
psiquiatricos, que tém por finalidade a aquisicdo de insights. Os grupos operativos, por sua
vez, tém foco na tarefa e trabalham na dialética do ensinar-aprender. Isto é, através da
interacdo, as pessoas ensinam, sendo sujeitos do saber, a0 mesmo tempo em que aprendem
(TEIXEIRA, 2002; GODOY; MUNARI, 2006).

Os grupos operativos foram sistematizados pelo psiquiatra e psicanalista Enrique
Pichon-Riviére a partir de 1946, época em que era diretor do Servico de Adolescentes do
Hospital Neuropsiquiatrico de Hombres, na cidade de Buenos Aires, na Argentina. Em funcéo
da falta de funcionarios no local, Pichon-Riviére viu-se diante da subita necessidade de
formar, com um grupo de pacientes, uma equipe de enfermeiros para auxiliar no Servico
(EIRAS, 2006).

Assim nasciam os grupos operativos, habilitando pacientes para operarem a fungdo de
enfermeiros. Descobriu-se o beneficio terapéutico proveniente dessa prépria aprendizagem
dos pacientes, entendendo que ndo ha distingéo clara entre grupo terapéutico e grupo de
aprendizagem (ALVEZ; CUNHA, 2010, p. 03).

O grupo operativo constitui-se como um instrumento de trabalho e um método de
investigacdo. Além disso, tem uma fungdo terapéutica, na medida em que se encontra
explicitamente centrado na tarefa que pode envolver quatro campos: ensino-aprendizagem,
institucional, comunitario e terapéutico (TEIXEIRA, 2002).

Cada um desses campos possui caracteristicas particulares. Assim, um grupo operativo
realizado no campo do ensino-aprendizagem compreende a reflexdo sobre os temas e a
discussdo das questdes como a tarefa essencial, sendo exemplos dessa modalidade de
intervencdo os grupos hospitalares criados para discussdo e melhoria qualitativa da relacdo
médico-paciente, denominados “Grupos Balint”, ¢ os grupos de reflexdo. J4 o campo
institucional abrange os grupos formados em instituices com o objetivo de realizar reunibes
que promovam debates sobre questdes de interesse comum nesse mesmo cenario, COmMo 0S
grupos realizados em igrejas, escolas e sindicatos (TEIXEIRA, 2002).

No campo comunitario, frequentemente ocorrem programas de promocdo de salde
mental em que sdo reunidos grupos, tais como grupos de criancas ou de gestantes, nos quais a
tarefa de integracdo e incentivo é desenvolvida por profissionais ndo médicos treinados. Os

grupos no campo terapéutico, por sua vez, objetivam promover a melhoria das condicdes
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fisica e psicologicamente patoldgicas dos individuos, sendo exemplos o0s grupos de ajuda
mdtua, assim como os Alcodlicos Andnimos. Ainda mais especificamente dentro desse
campo, 0s grupos psicoterapéuticos sdo aqueles que se destinam, prioritariamente, a obtencdo
de insights a respeito de aspectos inconscientes por parte dos participantes e do grupo como
um todo. A psicoterapia psicanalitica de grupo é um exemplar dessa modalidade de
tratamento (TEIXEIRA, 2002).

A pluralidade dos grupos operativos remete a multiplicidade de seus objetivos,
conforme se pode depreender da afirmacgéo de Victor et al. (2007, p. 725):

[O grupo operativo] tem como objetivo a promocdo da salde e visa a proporcionar aos
participantes bem-estar e aprendizagem em termos de resolucédo das dificuldades e problemas,
além de encorajar a ajuda reciproca, em que cada um cuida de si, do outro, da comunidade e
do meio ambiente, através de atividades fisicas, recreativas, interativas e sociais.

“E importante destacar, ainda, que tanto o grupo operativo pode propiciar um
beneficio psicoterapico, quanto 0s grupos psicoterapicos se utilizam do enfoque dos grupos
operativos” (TEIXEIRA, 2002, p.48). Tal constatacdo tem por base o fato de que, embora os
grupos de ensino ndo sejam diretamente terapéuticos, a tarefa de aprendizagem é
implicitamente terapéutica. Refletir é desfazer-se do proprio referencial de seguranca e lancar-

se a0 mundo das possibilidades. Dessa forma, nos grupos operativos:

O grupo é o agente da cura e a tarefa constitui um organizador dos processos de pensamento,
comunicagdo e agdo que se ddo entre os membros do grupo. Através da participacdo em
grupo, o sujeito pode, pela troca de vivéncias, aprender com as experiéncias mdtuas, repensar
sua forma de agir frente a doenca e, consequentemente, vir a mudar seus habitos (SANTOS;
ANDRADE, 2003, p. 16).

Nos grupos de adesdo, vigora uma atmosfera de cuidado e conscientizacdo que tem
por base a concepcdo da atencdo como fonte de cidadania e de solidariedade. Essa concepgéo,
por sua vez, é atravessada por diversos conceitos relacionados a dindmica dos grupos
operativos de Pichon-Riviére, ao processo de ensino-aprendizagem proposto por Paulo Freire,
a Gtica de José Bleger no que tange ao ensinar e aprender, e a visao integral do homem como
ser biopsicossocial que se constrdi através da interacdo de suas diversas dimensdes, bem
como das relagdes com o meio com o qual interage (SILVEIRA; RIBEIRO, 2005).

Recorrendo ao diciondrio Aurélio para esclarecer o significado de “adesdo”, Adao e

Merighi (2001, p. 01) dizem:

Adeséo significa: ato de tornar-se ou mostrar-se adepto. A aderéncia, por sua vez, é o efeito
de aderir. Para os profissionais da salde, a adesdo se constitui no ato de tomar o medicamento
prescrito na dose certa, horério correto, diariamente, de acordo com as recomendacdes
médicas.

Silveira e Ribeiro (2005) enfatizam que os grupos de adesdo sdo préaticas de salde
fundamentadas na integracdo, no didlogo e no trabalho coletivo. Caracterizam-se pela

multidisciplinaridade — no que tange & coordenacdo; pela abertura — no que diz respeito ao
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ingresso de pacientes nas reunifes; e pela homogeneidade — em relacdo a patologia dos
pacientes. Sdo grupos informativos, reflexivos e de suporte. Seus principais objetivos séo a
identificacdo dos problemas, a discussdo/reflexdo das possibilidades e a busca por solucoes
para as dificuldades de adesé&o ao tratamento, sejam elas individuais ou coletivas.

E um ambiente de motivacdo para o tratamento pelo compartilhar de dificuldades e pela busca
de alternativas para supera-las, de construcgdo de vinculos, de acolhida, de respeito a diferenca
e de refor¢o da autoestima, em que se busca estimular a pessoa a encontrar recursos para lidar
com as questdes do adoecer, da doenca e dos seus efeitos sobre sua vida. E um cenério de
interacdo de diferentes pessoas, conceitos, valores e culturas no qual cada ator se diferencia e
se reconhece no outro em uma dindmica que possibilita falar, escutar, sentir, indagar, refletir e
aprender a pensar para superar resisténcias a mudanga e promover adaptagéo do estilo de vida
a condigdo de satde (SILVEIRA E RIBEIRO, 2005, p. 63).

Os grupos de adesdo distinguem-se das abordagens psicoldgicas de grupo ao
constituirem-se como grupos terapéuticos, por terem foco na tarefa de tomada de consciéncia
da importancia do cuidado e na promoc¢éo do autocuidado, a partir do qual buscam desvendar
os empecilhos que impossibilitam a adesdo ao tratamento. Configuram-se também como
grupos de aprendizagem-ensino, na medida em que as solugbes séo aprendidas no dia-a-dia
das reunides pelo ensinamento e pela troca de experiéncias dos usuarios. O processo realizado
nos grupos envolve tanto os profissionais, quanto os pacientes, alem de ocorrer de modo
interativo, dinamico e continuo (ADAO; MERIGHI, 2001; SILVEIRA; RIBEIRO, 2005).

O cuidado resulta tanto das acdes terapéuticas, como das a¢des pedagdgicas. Assim, 0
grupo de adesdo constitui uma pratica que integra o pensar e 0 cuidar - em outras palavras, a
aprendizagem e o0 apoio - buscando que o paciente deixe de ser um receptor passivo de
cuidados e assuma a posicdo de coautor dos resultados obtidos. O paciente torna-se coautor de
seu proprio desenvolvimento atraves do processo de empoderamento das suas capacidades,
“caracterizando um mecanismo de interacao que institui a cultura do cuidado como um

caminho para a adesao ao tratamento” (SILVEIRA; RIBEIRO, 2005, p. 64).

Assim como o cuidado, no grupo de adesdo, a aprendizagem e o0 ensino sdo bilaterais,
integrantes de um processo mutuo e solidario, no qual todos ensinam e todos aprendem,
assemelhando-se a um processo pedagdgico baseado na exemplaridade, na simetria, na
interacdo e na reciprocidade, que permite aos seres humanos, reunidos naquele ambiente,
colocarem-se uns frente aos outros, aprenderem uns com os outros, encurtando a distancia
entre profissionais e pacientes em uma aproximagao que possibilita diminuir o fosso entre os
servigos de salde e o cotidiano da populacéo assistida (SILVEIRA; RIBEIRO, 2005, p. 64).

Para Addo e Merighi (2001), ndo s6 a interdisciplinaridade favorece o aumento da
adesdo, mas também a participacdo ativa e direta de todos 0s membros do grupo, porque cada
um contribui com a sua escuta e/ou com os recursos. Nas palavras dos autores, “a escuta
sensivel permitird a todos e a cada um estar atento ao significado do tratamento, ao adoecer do
paciente e, assim, conhecer, perceber e compreender as dificuldades reais e subjetivas da ndo
ades&o” (ADAO E MERIGHI, 2001, p. 06).
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Silva et al. (2010) realizaram uma pesquisa exploratorio-descritiva em oito unidades
do PSF de Cuiab4, havendo selecionado apenas unidades com mais de dois anos de
funcionamento, por consideraram que esse € o periodo minimo para a consolidacdo das
equipes de trabalho. O estudo teve por finalidade analisar se o trabalho com grupos no @mbito
do PSF propicia e/ou potencializa o controle social do servico e a participacdo da
comunidade. A coleta de dados foi feita através de entrevistas semiestruturadas, realizadas
com os enfermeiros atuantes nas atividades educativas em grupos realizados nas referidas
unidades, e os dados obtidos foram analisados a partir das seguintes categorias tedricas:
grupo, participacao e trabalho de enfermagem.

Da analise do material empirico, sobressairam duas unidades tematicas: grupos
educativos em programas (de saide) e grupos educativos destinados a prevencdo. Ao serem
abordados a respeito da realizacdo dessas intervencdes, 0s enfermeiros prestaram os seguintes

relatos:

Tem o grupo de hipertensos, tem o grupo dos idosos, tem o grupo das gestantes. (A).

Os grupos que realizo sdo dos hipertensos, diabéticos e idosos, e das gestantes. Comecei a
realizar o grupo de adolescentes, porém nao tive sucesso. (B).

Tem o grupo de gestantes, o de hipertensos e o dos idosos. Grupos tém, agora, o Unico que
ndo tem, é o da satde mental. (C).

A gente tenta trabalhar com os adolescentes, com as mulheres em relagdo aos métodos
contraceptivos, as DST’s, de uma forma geral, a prevencdo de cancer de colo de Utero, de
mama, (...) com os diabéticos, faz também trabalho com os hipertensos. (...) a gente faz sala
de espera, (...) s6 para um grupo de cada vez. (D) (SILVA et al., 2010, p. 146).

A partir das entrevistas, 0s autores puderam observar a predomindncia de grupos
realizados de acordo com recortes da programacdo tradicionalmente presente na pratica de
salde publica. Em funcgéo disso, condicdes a margem desses recortes, tais como a atencdo a
portadores de sofrimento mental ou a adolescentes, ndo figuravam no campo de atuacdo dos
grupos realizados por enfermeiros nas unidades de PSF estudadas.

Considerando os objetivos do PSF, Silva et al. (2010) avaliaram que, se por um lado, a
implantacdo dos grupos confere maior abrangéncia ao atendimento populacional, por outro
lado, os recortes resultantes da programacéo tradicional restringem a populacdo coberta. Esse
fato representa um obstaculo que limita o atingimento de determinados principios do SUS,
tais como a participacdo popular, o controle social e a integralidade. Os pesquisadores
concluiram sua analise reiterando: “para que a estratégia do PSF se consolide como um novo
modelo assistencial é necessario romper com as praticas reducionistas e fragmentadas e com o
enfoque na doenga e tratamento” (SILVA et al., 2010, p. 146).

Visto que o modelo dos grupos de adesdo ao tratamento como préatica de atencdo a

salde tem se destacado como um campo potencial de ensino, aprendizagem e terapéutica,
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tanto para profissionais de saude, quanto para pacientes, Silveira e Ribeiro (2005) decidiram
pesquisar o trabalho desenvolvido com grupos de portadores de doencas cronicas com base
nessa modalidade de intervencdo grupal, e desenvolveram uma reflexdo tedrica a respeito do
método adotado por enfermeiros quando da realizacdo de um grupo com pacientes somaticos
no Ambulatério de Medicina Integral’, do Hospital Universitario Pedro Ernesto.

Analisando a configuragdo da intervencédo, verificaram que se tratava de um grupo
operativo, cujo objetivo era favorecer a adesdo ao tratamento por meio da combinagdo dos
processos de ensino-aprendizagem e de atividade terapéutica. E, no que concerne a

abordagem utilizada, observaram:

Esta pratica assistencial é terapéutica e pedagdgica por possibilitar a ampliagdo da consciéncia
sobre a doenca, potencializar a capacidade humana de superar dificuldades, promover a
transformacéo da atitude perante o processo salide-doenca, e propiciar a aprendizagem mutua
e reciproca a medida que, quando se trabalha uma determinada situacéo, ndo é s6 a situacdo
que se modifica, mas também o sujeito que, transformado, contribui para modificar a situagéo
(SILVEIRA; RIBEIRO, 2005, p. 96-97).

Segundo os autores, a pratica pedagdgica caracteriza-se por promover 0 processo de
aprendizagem através do contato com a situagcdo-problema apresentada pelos usuarios, a fim
de possibilitar que o conhecimento técnico (no caso a saude) seja agregado as demais
dimensdes da vida (econémicas, politicas, afetivas, éticas, sdcio-culturais, etc.). E também
relataram que, na esfera da educagdo em saude, essa pratica também pode ser adotada visando
a promocao das habilidades comunicativas e do trabalho em equipe.

Além disso, Silveira e Ribeiro (2005) afirmam ser importante que a formacdo dos
profissionais de salde inclua momentos de reflexdo e andlise critica a respeito dos
significados e das formas de ensinar, de modo que o formando possa exercer o ato de trazer a
perspectiva do outro (paciente) para a sua propria perspectiva e, a0 mesmo tempo, possa
aprender com ele dentro de uma compreensdo freiriana, conforme mencionado anteriormente
na secdo sobre Terapia Comunitaria.

Analisando as respostas fornecidas pelos enfermeiros do grupo de adesao analisado,

Silveira e Ribeiro (2005) chegaram a seguinte sintese:

Em unanimidade, os facilitadores avaliaram ser este cenério propicio & aprendizagem bilateral
de profissionais e de pacientes, o que reforca a hipétese levantada no decorrer desse trabalho e
que foi anunciada pelos entrevistados: [0 grupo] é importante para o paciente e para o
profissional, pois se capacitam mutuamente (SILVEIRA; RIBEIRO, 2005, p. 100).

Essa afirmacdo levou os pesquisadores a concluirem ndo so enfatizando os beneficios

das intervencBes grupais no contexto da salude coletiva, bem como alertando para a

" Embora esse trabalho ndo tenha sido realizado na Estratégia de Saude da Familia, o Ambulatdrio de Medicina
Integral do Hospital Universitario Pedro Ernesto pode ser considerado uma unidade de atengdo primaria por
trabalhar com equipes multidisciplinares e por considerar ndo sé o individuo, mas também seus familiares.
Além disso, o foco da assisténcia prestada ndo € nas doencgas, mas sim na satde dos pacientes.
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necessidade de haver mudancas na institucionalizagdo dessas praticas. Mudancas que
transcendem aos fatores apontados em relacdo a formacdo dos profissionais de salde:
“Mudanca de atitude dos homens perante os outros homens e, aqui, ndo estamos falando
apenas nas relacbes que se estabelecem na atividade de trabalho; pressup6e mudanga nos
homens, fundamentalmente na forma como se percebem na vida” (SILVEIRA E RIBEIRO,
2005, p. 102).

Em outro estudo de natureza descritiva, Victor et al. (2007) apresentam o relato da
experiéncia da constituicdo do Grupo Feliz Idade, desenvolvido por enfermeiros numa
unidade béasica de Salde da Familia que atende aos moradores dos bairros Planalto Pici e
Dom Lustosa, em Fortaleza, havendo participado do estudo 124 idosos previamente
cadastrados na unidade.

As informacdes foram coletadas através da observacdo participante e de entrevistas
informais nas quais os idosos foram abordados sobre as mudancas que resultaram em
promocéo de saude no decorrer de suas vivéncias com os enfermeiros. Além disso, as acdes
de enfermagem realizadas com o grupo foram registradas através de diarios de campo e
gravacdes audio-visuais.

Através do Grupo Feliz Idade, sdo realizadas atividades de cuidado de enfermagem
com idosos, tais como caminhadas, recreacdo, passeios, terapia comunitaria, atividades
comemorativas, oficinas de alongamento. O impacto dessas atividades realizadas na vida dos
participantes do grupo foi avaliado tendo em conta a importancia do pertencimento ao grupo
para a vida dos idosos objetos do estudo e 0 que esse espago representava para eles dentro do
contexto da promocdo da salde. A partir do agrupamento das algumas falas convergentes, os
autores elaboraram duas categorias de analise: promoc¢do da saude fisica e promoc¢do da
socializacdo (VICTOR et al., 2007).

Quanto a promoc¢do da saude fisica, e mais especificamente no que concerne ao
processo de envelhecimento e a inerente perda de algumas competéncias fisicas, Victor et al.
(2007) avaliam que é nesse contexto que a atividade fisica assume vital importancia na
manutencdo da salde e prevencdo de doencas. O grupo promoveu melhorias na vida dos
idosos participantes, especialmente no aspecto bioldgico, e tais mudancas podem ser

percebidas nos relatos:

Depois do grupo mudou muita coisa da minha satde. Estd melhor, eu sentia reumatismo, néo
podia nem andar, agora me sinto melhor, eu tinha pensamentos tristes, agora nao.

Se ndo tivesse participado do grupo ja teria morrido, pois era muito nervoso, vivia com dor de
cabeca, depois do grupo deixei de fumar, os meus filhos estdo achando que melhorei demais.
Eu era muito abusado.
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Eu fico alegre quando venho, pra mim seria muito bom que fosse trés dias na semana, estou
perdendo peso, eu era muito gorda tinha 96Kg e agora estou com 80Kg.

Eu vivia doente das pernas, dos bragos, eu melhorei muito... Representa uma vida nova, uma
coisa muito boa, me sinto muito mais saudavel, antes chorava com dores nas pernas e hoje
ndo tenho mais, estou me sentindo mais disposto e isso me deixa muito satisfeito (VICTOR et
al., 2007, p. 729).

Ja em relacdo a promogdo da socializagdo, os autores afirmam que o risco de solidao é

um dos problemas enfrentados no trabalho da enfermagem com idosos. A soliddo evidencia-

se na medida em que muitos dos idosos perdem seu circulo social ao se aposentarem, e alguns

sdo vilvos. Nesse cenario, a atividade grupal aparece como um agente facilitador de

relacionamentos, movimentos e atividades sociais, tal como expressado nas falas dos

integrantes do grupo estudado:

Parece que eu vivia dentro de uma gaiola, agora as minhas asas estdo se soltando. O grupo
trouxe muitos beneficios é como se eu tivesse revivido, eu nao saia de casa e 0 grupo me tirou
de casa, a minha juventude foi sé de trabalho, em casa, fui criar minhas filhas e netas e o
grupo me trouxe de volta metade da vida que eu tinha perdido, eu me sentia mais velha do que
eu era...

O dia que eu ndo venho fico logo triste, ja acordo com coragem para vir para o grupo, mais
disposicdo. Todo mundo acha que esta ficando mais novo, é uma forma de crescimento,
ficamos mais proximo do posto, representa uma familia, € como se adquirisse mais uma
familia.

Eu era muito solitaria ndo tinha amizade. O grupo me ajudou, gosto de brincar, ser alegre. O
grupo melhorou meu relacionamento principalmente familiar. A alegria do grupo me faz
muito bem (VICTOR et al., 2007, p. 729).

Com base nessa observacdo, Victor et al. (2007, p. 729) terminam sua analise

reforcando o papel da enfermagem como promotora de salde, especialmente por estimular a

convivéncia grupal, atividade tdo importante como fonte de equilibrio biopsicossocial:

2.2

A participacdo de idosos em atividades em grupo representa um aspecto diferencial no rumo
de suas historias de vida, pois favorece a vivéncia de um estado de plenitude e bem-estar que
possibilita um refor¢o em seu sentido existencial, ajudando a perceber seu futuro como uma
histéria em construgao.

Intervengbes com arranjos diferenciados

Esta secdo dedica-se as intervencdes com arranjos diferenciados, assim denominados

porque, mesmo podendo contar com o envolvimento pessoal de algum profissional em alguns

atendimentos, o enquadre ndo corresponde ao formato tradicional face a face. Nesse grupo

estdo trés modalidades: aquelas cujas caracteristicas principais sdo o uso de méo de obra leiga,

0 suporte ao autocuidado, e a mediacdo por sistemas informatizados.
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2.2.1 Intervencdes com delegacdo de tarefas para mao de obra leiga

Alguns artigos encontrados descrevem a utilizagdo de mao de obra leiga em saude
mental ou de profissionais ndo especialistas em salde mental, justificada pela precariedade
dos sistemas e dos recursos de salde, a qual resulta na caréncia de profissionais de satde
mental nas regides pesquisadas.

Esse modo de organizar o processo laboral parece ser uma forma de contornar os
desafios atuais das condicfes institucionais existentes e disponiveis para 0 manejo de
transtornos mentais em paises em desenvolvimento, conforme a analise de integrantes da
Academia de Ciéncias Médicas® (The Academy of Medical Sciences) apresentada em simpésio
denominado “Desafios e prioridades da pesquisa sobre saide mental em paises de baixa e

média renda’:

Diversos estudos tém buscado compreender o papel da comunidade na provisdo de
intervengdes de salde mental para superar a caréncia de profissionais treinados em paises de
baixa e média renda. Um conjunto crescente de dados atuais demonstra que certas
intervengdes financeiramente acessiveis e clinicamente eficazes podem ser realizadas através
da mobilizacdo de membros da comunidade e da distribuicdo de tarefas entre integrantes da
equipe de saude, num processo denominado delegacéao de tarefas (grifo nosso).

A delegacdo de tarefas envolve a transferéncia de tarefas especificas de profissionais de satide
altamente qualificados para trabalhadores de salide menos treinados e com menos qualificagdo
técnica, a fim de otimizar os recursos disponiveis para a salde em paises de baixa e média
renda (AMS, 2008, p. 12, traducéo nossa).

Nesse arranjo de trabalho, hd também outro conceito importante que merece ser
destacado, o qual diz respeito ao escalonamento da abordagem de cuidado, ou seja, as tarefas
sdo transferidas inicialmente aos trabalhadores de saude da comunidade e depois para o
especialista, configurando um processo laboral em que os trabalhadores leigos atuam como
conselheiros na primeira fase de atencédo, resguardando-se 0 encaminhamento ao especialista
para o ultimo estagio de abordagem, caso seja necessario.

A Academia de Ciéncias Médicas (AMS, 2008) ressalta ainda que, numa abordagem
escalonada, o papel dos especialistas em paises de baixa e média renda é redefinido conforme

a assisténcia ¢ modificada e, a medida que os trabalhadores leigos passam a ter um papel

8 Academia de Ciéncias Médicas é um grupo, cujos membros sdo médicos de hospitais e da clinica em geral
(general practice), além de profissionais da academia, industria e servi¢o publico, que se propde a desempenhar
um papel central na determinacéo do futuro da ciéncia médica no Reino Unido. Atua promovendo pesquisas na
area médica e campanhas para garantir que os avancos cientificos sejam convertidos em beneficios de sadde
para a sociedade. Também promove parcerias para incentivar a capacitagdo de profissionais e a implementacéo
de novas ideias e solugdes para remover barreiras que dificultem o progresso da ciéncia médica (AMS, 2008,
p.2, traducdo nossa).
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central, ocorre uma reducdo no foco dos atendimentos individualizados, o que ajuda a
contornar a caréncia de psiquiatras e a reduzir a lacuna de atengéo disponibilizada.

Em sessdes anteriores dessa dissertacdo, ja foram relatados trés experimentos em que a
intervencdo de base psicoterapéutica foi aplicada por méo de obra leiga em salde mental e
atingiu bons resultados: o caso de Uganda com a TIP (BASS et al., 2006), a TCC no Reino
Unido (CRAMER ET AL, 2011), e a TSP no projeto do Zimbabue (CHIBANDA et al.,
2011). Pode-se dizer que essas experiéncias ilustram o que acaba de ser exposto.

Outro exemplo calcado na delegacdo de tarefas que encontramos na literatura
internacional ocorreu em Goa, na india. O projeto MANAS, que no dialeto indiano Konkani
significa “projeto para prover saide mental”, foi realizado por um grupo de pesquisadores da
prépria India, do Reino Unido e dos Estados Unidos liderados por Vikram Patel.

Essa iniciativa envolveu uma pesquisa de ensaio clinico randomizado em cluster, cujo
objetivo foi avaliar a eficacia de uma intervencdo nao so em servicos pablicos de atendimento
primario, mas tambeém em instituicdes privadas, considerando principalmente dois aspectos-
chave: por ser direcionada tanto para o cuidado de transtornos depressivos, quanto de
ansiedade; e por conduzida por conselheiros de satde leigos.

Executado em duas fases, de abril de 2007 a setembro de 2009, o estudo de Patel et al.
(2010) abrangeu 24 agrupamentos (clusters) distribuidos aleatdria e proporcionalmente entre
unidades publicas e clinicas gerais privadas (general practice), com a finalidade de comparar
o tratamento usual avancado (enhanced usual care) com uma intervencdo de cuidados
colaborativos escalonados (collaborative stepped care), configurando quatro subgrupos a
serem analisados:

Grupo 1. Intervencdo escalonada realizada em unidades publicas;

Grupo 2. Intervencdo escalonada realizada em unidades privadas;

Grupo 3. Tratamento usual avancado realizado em unidades publicas;

Grupo 4. Tratamento usual avancado realizado em unidades privadas.

Ao todo, 20.352 pacientes passaram por uma rotina de deteccdo, sendo que 3.816
(18,8%) apresentaram resultado positivo para transtornos mentais comuns, dos quais foram
selecionados 2.796 participantes, conforme os seguintes critérios: ter mais de 17 anos; nao
precisar de assisténcia medica urgente, nao ter dificuldades de audicdo, visdo, fala ou
cognicao que pudessem atrapalhar o processo de entrevista; ndo ter passado pela rotina de
deteccdo nas duas semanas anteriores; apresentar pontuagdo maior que cinco no GHQ-12; e

prever continuar morando em Goa no ano seguinte (PATEL et al., 2010).
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O método de cuidados colaborativos escalonados (Quadro 5) adotado pelos autores
contou com atividades de manejo de caso (case management) e intervengdes psicossociais
conduzidas por um conselheiro de salde leigo treinado, suplementadas por prescricdo
antidepressiva receitada pelo clinico geral da APS, além de supervisdo por um especialista em
satide mental.

As intervencdes psicossociais constaram de psicoeducacdo e TIP, fornecidas pelo
conselheiro de saude leigo. A psicoeducacdo envolveu o esclarecimento dos pacientes quanto
aos seus sintomas emocionais e sua associacdo com as dificuldades interpessoais, alem de
enfatizar a necessidade de compartilharem seus sintomas e dificuldades pessoais com seu
médico, sua familia, seus cuidadores ou outras pessoas de sua rede social. Com a
psicoeducacdo, 0s pacientes aprendiam exercicios respiratorios para aliviar a ansiedade, bem
como a programar atividades para aliviar estados de depressdo, além de receberem
recomendacgdes de adesdo ao tratamento e informacdes sobre questdes de ordem social
(PATEL et al., 2010).

Conforme mencionado na secdo anterior sobre TIP, essa modalidade de intervencéo
psicoldgica estruturada foi selecionada por causa dos bons resultados obtidos em Uganda,
outro pais do terceiro mundo, e por causa do foco desta no luto, nas disputas e na transicao de
papéis, problematicas comuns nas condicfes de vida adversas da populacdo de Goa. Foram
oferecidas um minimo de seis e 0 maximo de doze sessdes, sendo oito encontros a media
considerada ideal. A assisténcia foi direcionada a pessoas com transtornos mentais moderados
ou graves, ou ainda como uma alternativa ou forma de complementacdo ao tratamento
daqueles que ndo responderam a antidepressivos (PATEL et al., 2010).

Ja o encaminhamento para o especialista foi reservado para os pacientes que, em
algum momento do projeto, foram detectados com alto risco de suicidio, ndo melhoraram com
antidepressivos, representavam dilemas do ponto de vista diagnostico, apresentavam
comorbidade com uso de alcool ou outros problemas fisicos importantes, e, ainda, para
aqueles para quem o clinico havia solicitado uma consulta (PATEL et al., 2010).

Sobre a méo de obra, Patel et al. (2010) informam que os conselheiros de salde leigos
foram recrutados localmente e, por ndo possuirem experiéncia prévia na area de saude, foram
submetidos a um curso de treinamento estruturado de dois meses, tornando-se responsaveis
pelo acompanhamento do paciente até a sua recuperacdo e alta, incluindo tudo que nao
envolvesse a administracdo de drogas. Atuavam como “administradores de caso” em estreita

colaboracéo tanto com o médico da APS, quanto com o especialista em satde mental.
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Por sua vez, os médicos cujas unidades publicas participaram do projeto
automaticamente passaram a integrar a intervencdo, enquanto os médicos das clinicas
particulares foram recrutados por meio de carta e visitas subsequentes, uma vez que apenas
oito medicos responderam a correspondéncia inicialmente enviada. Os médicos participaram
de um treinamento de meio dia, recebendo um manual de tratamento. Seu papel consistia em
cuidar dos problemas fisicos coexistentes, ministrar antidepressivos de acordo com a
necessidade dos pacientes, e encoraja-los a evitar o uso desnecessario de drogas e a procurar
0s CSL para usufruirem de sessdes de TIP (PATEL et al., 2010).

Como relacdo aos resultados, 1160 (85%) de 1360 de pacientes dos grupos de
intervencao (cuidado colaborativo escalonado) e 1269 (88%) de 1436 pacientes dos grupos de
controle completaram a avaliacdo de resultados. Os pacientes dos grupos de intervencdo com
TMC confirmado (CID-10) tinham maior probabilidade de estarem recuperados em seis
meses do que os dos grupos de controle (65% contra 52,9%). A intervencdo mostrou forte
evidéncia de resultado nos frequentadores das unidades publicas, mas nenhuma evidéncia
importante foi encontrada em frequentadores de unidades privadas (PATEL et al., 2010).

Na avaliacdo dos pesquisadores, o grupo 1 apresentou melhores resultados que o0s
demais, mas nenhuma evidéncia de melhora foi observada no grupo 2. Por outro lado, grupos
2 e 4 (unidades privadas) ndo mostraram diferencas entre si, indicando que essas unidades
aparentemente ndo se beneficiaram da presenca de um conselheiro de satde leigo. Uma
possivel explicacdo para esse achado é o fato de que os poucos medicos que responderam ao
convite para integrar o experimento constituiam um subgrupo de profissionais mais
motivados a melhorar a qualidade do atendimento para os TMC.

Para o subgrupo de pacientes diagnosticados com depressdo, ndo foi encontrada
nenhuma evidéncia do efeito da intervencdo proposta talvez pela inadequacao da intensidade
dos tratamentos, particularmente falha na aplicacdo da psicoterapia conforme havia sido
planejado no inicio do projeto. Nesses casos, a sugestdo é de que sejam usados tratamentos
psicolégicos mais especificos e farmacoterapia mais agressiva (PATEL et al., 2010).

Patel et al. (2010) concluem o projeto MANAS recomendando que intervencdes
colaborativas escalonadas sejam estendidas para as unidades publicas de APS em razdo da
alta incidéncia de TMC entre os que procuram essas unidades, pela facilidade de estabelecer
diagndsticos preliminares segundo os critérios da CID-10, e devido ao baixo custo de
treinamento do conselheiro de saude leigo.

Em outro artigo mais recente, transcorrido o periodo de um ano, mais uma vez, o

mesmo grupo de pesquisadores avaliou os resultados do Projeto MANAS como altamente
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benéficos. Segundo Patel et al. (2011), nas unidades publicas, os achados mantiveram-se
consistentes depois de doze meses, tendo ocorrido uma reducdo de 30% na prevaléncia de
TMC entre aqueles que no inicio da intervencdo apresentavam sintomas de acordo com a
CID-10. Houve também um efeito semelhante no subgrupo de participantes com depresséo, e
0s casos de tentativa de suicidio diminuiram 36% nesse periodo. Além disso, verificaram-se
uma forte associacdo entre dias de folga e morbidade fisica e uma associagdo mais modesta
em relacdo a deficiéncia em geral. Em contraste com esses resultados, outra vez comprovou-
se pouca evidéncia de impacto da intervencdo nas unidades privadas.

Novamente, os autores reiteram que intervengdes organizadas de acordo com um
modelo colaborativo e com delegacdo de tarefas para mao de obra leiga treinada podem
reduzir ndo so a prevaléncia de TMC, mas também de comportamento suicida e de morbidade
psicoldgica, alem da quantidade de dias de licenca medica por deficiéncia entre usuario dos
servicos publicos de APS, corroborando mais uma vez os achados iniciais do projeto MANAS
(PATEL et al. 2011).

2.2.2 Intervencdes baseadas no suporte ao autocuidado

No levantamento bibliografico realizado, foram encontrados dois estudos de revisao
sobre a tematica do autocuidado (AC), além de outros que analisavam a realizacdo de
intervencdes adotando esse enfoque. Comecaremos pelo artigo de Lucock et al. (2011), pois,
em sua revisdo narrativa da literatura, os autores propdem um modelo conceitual sobre 0 AC
que auxiliara a exposicdo e o0 entendimento das demais pesquisas. Em seguida,
apresentaremos a revisdo sistematica de Coull e Morris (2011) sobre a eficacia de
intervencdes de autoajuda baseadas em principios da TCC, seguida pelo estudo de Lovell et
al. (2006), que mostra o que acontece numa clinica de AC. Nesse trabalho, os autores
reportam ndo sé resultados quantitativos, mas também relatos qualitativos, com a visdo de
pacientes e profissionais a respeito do funcionamento de um servico de autoajuda recém-
implantado (& época do estudo) numa clinica de APS.

A motivacdo comum mencionada nos trés trabalhos ingleses reside no fato de que a
prevaléncia com que os TMC se apresentam nas unidades de APS é superior ao nimero de

profissionais de salude mental disponiveis, resultando em longas listas e muito tempo de
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espera para receber assisténcia, além de deixar muitos casos sem atendimento, mesmo em
paises com a Inglaterra onde o sistema publico de saude conta com um bom grau de
desenvolvimento e abrangéncia. Nem mesmo a demanda de pacientes com problemas cuja
gravidade ndo exige o encaminhamento para servigos especializados consegue ser atendida
adequadamente na APS (LOVELL et al., 2006; LUCOCK et al., 2011; COULL; MORRIS,
2011).

Com base em tais evidéncias, o National Institute for Clinical Excellence (NICE) vem
disseminando diretrizes que recomendam a ado¢do de um modelo escalonado de cuidado, no
qual, entre outras formas terapéuticas, os programas de AC baseados na TCC séo
identificados como uma forma eficaz de intervencdo para os casos de depressdo nao severa,
deixando a prescricdo de drogas antidepressivas e terapias mais intensas para 0s casos nos
quais 0s métodos mais simples ndo tenham produzido uma resposta adequada. Uma das
razdes € o fato de que esse tipo de intervencdo demanda menos tempo do terapeuta frente a
frente com o paciente do que os métodos terapéuticos convencionais (LOVELL et al., 2006;
LUCOCK et al., 2011; COULL; MORRIS, 2011).

Em sua recente revisdo, que analisa a natureza do autocuidado (AC) a partir da
perspectiva de pessoas com transtornos mentais, Lucock et al. (2011) afirmam que o AC vem
ganhando destaque e se tornando uma abordagem importante, tanto para o manejo de
condicdes de saude duradouras, quanto para a prevencao por meio da adogdo de um estilo de
vida saudavel.

Embora o AC pressuponha uma énfase na contribuicdo do individuo para o seu
proprio bem-estar, os servicos de saude desempenham um papel importante para criar um
ambiente de suporte favoravel, no qual as pessoas sintam-se apoiadas para conduzirem o seu
AC. Dessa forma, ndo s6 a escolha e o controle do tratamento s&o principios importantes do
AC, mas também a possibilidade de compartilhar as decisdes com um profissional.
Entretanto, existe um descompasso entre o desejo das pessoas de participar de seu proprio
cuidado e a disposicdo dos servicos de saude de oferecer apoio profissional para isso, a qual
pode ser inexistente, ou até mesmo mostrar-se contraria a tal abordagem (LUCOCK et al.,
2011).

Apesar de, aparentemente, o AC ter bons efeitos sobre a saude, concorrendo também
para a melhor utilizacdo dos servicos de saude, ainda ndo ha evidéncias significativas de seu
custo-efetividade, nem do impacto na salude gerado por um incremento nas atividades por
parte dos pacientes (LUCOCK et al., 2011).
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Com o propdsito de encontrar uma definicdo de AC que abranja todo o espectro dos
transtornos mentais, de problemas leves ou moderados até problemas persistentes como
psicoses, em pacientes de todas as idades, Lucock et al. (2011) incluiram termos que séo, com
frequéncia, empregados indiscriminadamente, ou mesmo confundem-se com o AC, o que
causa duvidas conceituais que, por sua vez, podem afetar o planejamento dos servicos.

A fim de estabelecer um entendimento sobre o significado do AC, os autores retomam
a definicdo da OMS:

Atividades realizadas por individuos, familias e comunidades com a intencdo de melhorar o
nivel da salde, prevenir doencas, limitar o adoecimento (illness) e recuperar a sadde. Essas
atividades partem do conhecimento e de habilidades adquiridas através do conjunto de
experiéncias profissionais e leigas. Sdo realizadas por pessoas leigas em seu proprio
beneficio, quer individualmente, quer com a participacdo colaborativa de profissionais (OMS,
1983 apud Lucock et al., 2011, p.602, traducéo nossa).

E procuram diferenciar os conceitos de “reabilitacdo”, “autoadministracdo” e

“autoajuda”, apresentando os respectivos entendimentos:

Reabilitacdo: € um termo que vem sendo cada vez mais usado como um principio dominante
nos servicos de salide mental, e que reflete o desejo de mudar a percepgéo negativa em torno
da doenga mental. Uma vez que seja reconhecida a possibilidade de reabilitacdo, esta passaria
a receber suporte [do Departamento de Salde]. A reabilitagdo enfatiza o empoderamento do
individuo, para que ele se torne capaz de administrar uma vida plena de sentido e satisfatdria,
e acredite em seu poder de restaurar, reconstruir e retomar o controle de sua vida.

Autoadministragdo: € um termo usado mais no contexto do manejo de problemas de salide de
longo prazo. (...) sendo a defini¢do: tudo aquilo que fazemos para aproveitar o melhor de
nossas vidas, lidando com as nossas dificuldades e tirando o maximo do que temos.

Autoajuda: abordagens de autoajuda em salde mental tendem a incluir intervengGes mais
formais, tais como a autoajuda dirigida para ansiedade e depressdo leve a moderada, e as
abordagens de terapia cognitivo-comportamental mediadas por sistemas computadorizados.
[sendo ambas recomendadas pelo NICE] (Lucock et al., 2011, p.604, traducdo nossa).

Ainda procurando diferenciar os termos ‘“‘autoadministracdo” e “autoajuda”, os
pesquisadores explicam que, apesar de serem muito similares, autoadministracdo tende a ser
usado para descrever as estratégias que as pessoas usam para manejar suas vidas e seus
problemas de saude, ao passo que autoajuda tende a ser utilizado para descrever intervencdes
profissionais de baixa intensidade, porém mais estruturadas, que em geral séo oferecidas para
minimizar a dificuldade de acesso aos servicos em decorréncia da escassez de recursos.

A partir da revisdo da literatura, Lucock et al. (2011) verificaram que AC é um
conceito amplo e inclusivo, ndo sendo distinto dos conceitos correlatos de “reabilitagao”,
“autoajuda” e “autoadministracdo”, mas que os abrange. Criaram o modelo conceitual do AC
na area de salde mental apresentado no Quadro 6, com o qual tentam representar a
complexidade da vida. E colocaram o individuo no centro das situacbes de vida que, por
serem dindmicas, variam ao longo do tempo, afetando as relacbes da pessoa com 0s outros

elementos envolvidos no seu contexto.
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O individuo mantém essas relagcdes de reciprocidade com trés grupos de atividade: 1)
apoio ao AC; 2) comportamentos e estratégias de AC; e 3) funcionamento e bem-estar, sendo
que essas relagdes se ddo através dos respectivos processos de: a) Escolha, Controle e
Envolvimento Social (engagement); b) Conhecimento e Autoeficécia; ¢) Reabilitagdo. Assim,
0 processo-chave de Escolha, Controle e Envolvimento Social determina o tipo e o suporte de
AC adequados ao individuo, enquanto o processo-chave envolvendo o Conhecimento (dos
comportamentos e estratégias de AC) e a Autoeficacia (associada a crenca de que a pessoa
pode atingir suas metas) determina quais comportamentos e estratégias de autocuidado sao
adotados pela pessoa, ao passo que 0 processo-chave de Reabilitacdo estd relacionado ao
funcionamento e ao bem-estar (LUCOCK et al., 2011).

Lucock et al. (2011) observaram que, mesmo o termo AC ndo sendo utilizado com
frequéncia no ambito dos servicos de saude mental, seus principios permeiam o0
desenvolvimento de intervengdes que utilizam abordagens de  ‘“autoajuda”,
“autoadministracdo” e “reabilitacdo”. Apesar de existirem servigos consistentes com o0s
principios do AC, ha muitas dificuldades préaticas que podem impedir a ampla utilizagdo do
conceito de AC no desenvolvimento de servicos de saude mental. Em fun¢édo disso, os autores
acreditam que o modelo de AC que propuseram podera ajudar a definir e a planejar o nivel de
suporte adequado e necessario em intervencdes baseadas no AC.

Um desses problemas refere-se a dificuldade de encontrar o equilibrio entre a
autonomia do individuo e o nivel de cuidado, apoio e tratamento fornecidos quando
necessario. Isso ocorre porque as abordagens de AC podem, por um lado, negar o grau de
incapacidade (disability) causada pela doenca mental e deixar o individuo sem suporte, ou,
por outro lado, ser lideradas por profissionais e perder o foco no usuério, ou seja, 0S Servicos
podem, por exemplo, boicotar o AC, prescrevendo demais e controlando o usuario em
demasia.

Lucock et al. (2011, p. 614, traducdo nossa) observam que:

0 modelo médico é frequentemente citado como a antitese de um modelo orientado pelo
autocuidado e a reabilitacdo. A literatura sugere, entretanto, que hd um lugar para o equilibrio
entre as exigéncias do tratamento médico e o autocuidado como, por exemplo, no caso do
manejo medicamentoso, em que as pessoas podem entender o valor da medicagéo para o seu
préprio autocuidado. Assim, a implementacdo da pratica do autocuidado requer uma
reorientacdo do papel do profissional na dire¢éo de estabelecer uma parceria.

Nesse sentido, o paciente deve ser entendido como um parceiro do profissional que,
segundo o modelo, deveria “abrir mdo” de um pouco do controle, estimulando a
responsabilizacdo do préprio usuario. Sendo o AC algo muito pessoal, é preciso que o usuario

possa encontrar as atividades de AC que lhe sejam mais adequadas, e ndo recebé-las por
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imposicdo do profissional, o que significa que os servigos deveriam oferecer opcdes de
assisténcia de acordo com as necessidades, capacidades e interesses dos individuos. Um
apoio profissional de AC exitoso é aquele que encontra o equilibrio entre esses dois extremos,
embora isso ndo seja facil de atingir na prética, principalmente em situacfes que envolvam o
manejo de casos de risco, nos quais existe uma tensdo entre seguranca e autonomia
(LUCOCK et al., 2011).

Outro obstaculo a ampla propagacdo do conceito de AC refere-se a qualidade das
evidéncias disponiveis. Além serem necessarias mais pesquisas sistematizadas, é preciso
alcancar um consenso sobre o que pode ser considerado como “evidéncia” nesse contexto por

que:

a filosofia da medicina baseada em evidéncias pode conflitar com uma abordagem de AC. Na
medicina baseada em evidéncias, um transtorno é identificado e os tratamentos mais eficazes
sdo revelados primariamente através de estudos clinicos controlados. As diretrizes de
tratamento entdo guiam os profissionais nos tratamentos que eles fornecem. A abordagem de
autocuidado, por outro lado, enfatiza o préprio individuo, e a evidéncia que permeia essa
abordagem tende a ser baseada em pesquisas mais qualitativas, nas narrativas pessoais € na
perspectiva dos “experts por experiéncia” (LUCOCK et al., 2011, p. 614, tradugdo nossa).

Uma vez que tal tipo de evidéncia é considerado pouco relevante pelo NICE, a
discussdo ¢é essencial para se definir o lugar das praticas de AC dentro do sistema de
comissionamento e remuneracdo de servicos de salde, que se encontra em pleno
reordenamento atualmente na Inglaterra (LUCOCK et al., 2011).

Os autores também alertam para as implicagdes organizacionais, econdmicas e
administrativas decorrentes de se oferecer um suporte de AC eficaz porque, para isso, 0S
servicos precisam ser mais flexiveis do que os servicos oferecidos pelas grandes organizacoes
publicas que, geralmente, sdo padronizados para se controlar a qualidade. Além disso, 0 AC
requer a cooperacdo e a colaboracdo entre diferentes grupos de profissionais e entre as
diferentes instituicdes que atuam nas areas de saude, de servigos sociais e de voluntariado
(LUCOCK et al., 2011).

Por fim, reconhecendo tanto as limitacdes da literatura disponivel, quanto os desafios
para se implementar o suporte de AC nos servi¢os de salide mental, Lucock et al. (2011)
recomendam a realizacdo de novas pesquisas sobre as barreiras e os facilitadores dessa
pratica, bem como sobre o impacto do AC no funcionamento, bem-estar e qualidade de vida
dos individuos, e esperam que o modelo que propuseram seja usado para fundamentar futuros
estudos.

Coull e Morris (2011) realizaram uma revisdo sistematica da literatura a respeito da
eficadcia clinica de intervencdes de autoajuda dirigida e baseada na TCC (cognitive-

behavioural therapy based guided self-help). De acordo com esses autores, a autoajuda
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dirigida € mais intensiva do que a simples autoajuda, por envolver o suporte de um
profissional para guiar o paciente no uso das intervencbes de autoajuda e, portanto, a
diferenca principal entre ambas € a orientacdo do profissional e o impacto de sua presenca na
efetividade da intervencdo. Entretanto, o formato das intervengdes de autoajuda pode variar
em funcdo da experiéncia do profissional, da quantidade de orientagdo fornecida, da natureza
da tecnologia de saude sendo usada.

Em decorréncia dessa variagdo, os autores definiram a autoajuda dirigida como:

O acesso de um individuo a materiais de diversas naturezas, tais como livros, manuais ou
internet, no tratamento de transtornos leves ou moderados de ansiedade e/ou depressdo, e que
seja guiado pelo suporte ativo de um terapeuta profissional ou paraprofissional, por no
minimo trinta minutos e no maximo de trés horas (COULL; MORRIS, 2011, p. 2240,
traducdo nossa).

Para serem incluidos na analise, os estudos descritos e as intervengdes correspondentes
precisaram satisfazer a um conjunto de critérios estabelecidos por Coull e Morris (2011):

a) ser um estudo do tipo ensaio clinico controlado, ou seja, haver uma distribuicéo
aleatdria de pacientes entre grupo de intervencédo e grupo de controle;

b) basear-se na TCC;

C) os pacientes deveriam ser portadores de transtornos de ansiedade e/ou depressao
de leves a moderados (critério DSM-IV ou CID-10) e ter entre 17 e 64 anos de
idade;

d) contemplar o acesso pelo paciente a materiais de autoajuda, por meio de livros,
de manuais ou da internet;

e) contar com 0 apoio ativo de um terapeuta profissional ou paraprofissional por
um periodo ndo inferior a 30 minutos, nem superior ao total de trés horas.

A aplicacdo desses critérios permitiu a selecdo de 13 trabalhos entre 778 artigos
potencialmente relevantes. Entre os selecionados, apenas cinco explicitaram que os terapeutas
receberam um treinamento especifico para a intervencdo, somente seis descreveram que 0S
terapeutas realizaram seu trabalho sob supervisao, e apenas um se preocupou em garantir que
a intervencdo fosse realizada com fidelidade, isto €, de acordo com o que havia sido
planejado. Além disso, em trés estudos, alguns pacientes eram portadores de sintomas graves,
perfil ndo adequado para o tipo de intervencdo analisada, o que pode ter influenciado
negativamente os resultados.

A meta-analise dos dados mostrou a eficacia da autoajuda dirigida no periodo pds-
tratamento imediato, porém mostrou-se limitada no acompanhamento ou entre amostras
clinicamente mais representativas. Além disso, houve uma tendéncia sugerindo que aqueles

trabalhos que relataram maior eficicia da autoajuda dirigida eram de menor qualidade
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metodoldgica e, geralmente, incluiam participantes que foram autoselecionados, e néo
recrutados por meio de encaminhamento clinico. Assim, ocorreram diferengas importantes na
avaliacdo da eficicia, dependendo da forma de recrutar participantes para a intervencéo.
Apesar de haver evidéncias da eficacia em individuos que se candidataram através dos meios
de comunicagdo, em pacientes encaminhados pelos proprios servigos de APS, a evidéncia ndo
foi conclusiva.

Tais achados evidenciam que a heterogeneidade existente entre os estudos revisados
limita a comprovacdo da eficacia da terapéutica. Coull e Morris (2011) consideram razoavel
admitir que intervengdes desse tipo possam ser eficazes para certos pacientes, sob
determinadas condigdes e que, por isso, a autoajuda dirigida com base na TCC deveria ser
considerada como um componente integrante do modelo de cuidado escalonado. Entretanto,
concluem que é preciso haver pesquisas adicionais com maior rigor metodologico, a fim de
permitir o entendimento da relevancia, da aceitabilidade e dos componentes-chave desse tipo
de intervencéo.

Considerando-se que os trabalhos de Lucock et al. (2011) e de Coull e Morris (2011)
permitem uma compreensdo do conceito do AC, bem como de uma possivel efetividade no
tratamento dos TMC, torna-se oportuno acrescentar a esta exposicdo a descricdo do
funcionamento de um servico de AC como ocorre em uma unidade de APS. Para tanto,
apresentamos a seguir a pesquisa de Lovell et al. (2006) realizada, durante um periodo de trés
meses, em um movimentado “Primary Care Trust™®, localizado na regido urbana de North
Manchester, na Inglaterra, onde estavam sendo testadas em regime piloto trinta e quatro
clinicas com servigos de autoajuda (self help).

O objetivo de Lovell et al. (2006) foi examinar os niveis de utilizacdo, eficacia e
aceitabilidade por parte dos envolvidos em um novo tipo de servi¢co de autoajuda, cujas
caracteristicas basicas de funcionamento eram as seguintes: sistema de encaminhamento por
autoindicacdo ou por indicacdo de um clinico geral (general practitioner) da APS; pacientes
com idade igual ou superior a 16 anos; portadores de TMC leves a moderados avaliados pelo

instrumento CORE-OM®’; ndo sendo aceitos pacientes com problemas relacionados ao uso

® Truste é um tipo de organizacéo do Servigo Nacional de Satide (National Health Service) inglés. O truste possui
0 seu proprio orcamento, define as suas prioridades de trabalho de acordo com as diretrizes estabelecidas pelo
Departamento de Saude e custeia a prestacéo feita por diversos fornecedores de servigos hospitalares e também
de cuidados primérios, secundarios, comunitérios e de saide mental. Como responsavel por uma determinada
regido, tem condi¢des de compreender melhor as necessidades da comunidade local e de trabalhar para garantir
0 seu atendimento. Atualmente, existem 151 trustes que respondem por cerca de 80% do or¢gamento do Servico
Nacional de Saude. Disponivel em: http://www.nhs.uk/NHSEngland, acesso em 15/03/2012.

10 CORE-OM - Clinical Outcomes in Routine Evaluation — Outcome Measure, é um questionario de 34 itens a
ser preenchido pelo paciente, destinado a medir a gravidade de um problema em uma variedade de condigdes
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abusivo de drogas, psicoses, transtornos cognitivos degenerativos, ou ainda aqueles que
representavam risco para si mesmos ou para terceiros. O tempo de espera para atendimento na
época da realizacdo do estudo era de aproximadamente oito semanas. As clinicas tinham por
objetivo oferecer um servico acessivel, que compreendia uma avaliagdo inicial de 45 minutos
seguida de até dez sessdes de acompanhamento com duragdo de 15 minutos.

As intervengdes de autoajuda baseavam-se nos principios da TCC, com abordagem
centrada em solugdo de problemas e énfase no fornecimento de aconselhamento
comportamental, cognitivo e de estilo de vida, efetuado através da leitura de literatura e de
outros materiais previamente validados. Assim, cada paciente que comparecia a clinica
recebia de um terapeuta treinado um programa de apoio ao cuidado personalizado. Os
atendimentos eram realizados por uma equipe composta por quatro enfermeiras de salde
mental, dois conselheiros e um assistente social, todos com pelo menos cinco anos de
experiéncia (LOVELL et al., 2006).

Os principais dados da pesquisa podem ser assim resumidos: um total de 662 pacientes
foi encaminhado para as clinicas de autoajuda em um periodo de trés meses, dos quais 67%
compareceram a sua primeira consulta. O namero médio de sessbes por paciente foi de 2.8,
com um tempo médio total de 69.6 min. Como o estudo era de observacdo de um servico e
ndo um teste de uma intervencdo especifica, Lovell et al. (2006) ndo dimensionaram a
amostra, nem constituiram grupo de controle.

Os pontos obtidos na CORE-OM melhoraram significativamente entre a avaliacdo
inicial e 0 acompanhamento depois de trés meses, com 39% dos pacientes apresentando uma
melhora clinicamente significativa. Tanto os terapeutas de autoajuda, como os médicos
(general practitioners) que fizeram o encaminhamento, demonstraram satisfacdo de moderada
a alta com essa modalidade de tratamento, e a maioria dos pacientes percebeu a intervencao
como apropriada para suas necessidades (LOVELL et al., 2006).

Os dados qualitativos, obtidos por meio de entrevistas com uma amostra de dez
médicos (general practitioners), trés clinicos de autoajuda e oito pacientes, permitiram a
Lovell et al. (2006) ter uma visdo mais proxima do servico tal como percebido pelos
participantes.

Avaliando a adequacao e a acessibilidade do servico, seis pacientes consideraram que

as clinicas de autoajuda atenderam as suas necessidades, enquanto todos os médicos

psicoldgicas, e usado rotineiramente como parte do servico de AC oferecido pelas clinicas. E aplicado tanto
antes do inicio da intervengdo, como trés meses depois, para fins de acompanhamento (LOVELL ET AL.,
2006).
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afirmaram que recomendariam esse servigco para pacientes com TMC, além de quase todos
acreditarem que esse tipo de assisténcia seria apropriado para quase todos 0s pacientes
(LOVELL et al., 2006).

Quanto a eficicia percebida, seis dos oito pacientes entrevistados afirmaram que o
cuidado recebido havia melhorado significativamente seu bem-estar psicologico e seu
funcionamento no dia a dia. Muitos ressaltaram que os resultados vieram do desenvolvimento
de um relacionamento interpessoal com o clinico de autoajuda, algo que é, frequentemente,
considerado preferivel em comparagdo aos tradicionais tratamentos farmacol6gicos. A mesma
visdo foi compartilhada pelos terapeutas, para quem, de modo geral, faltam alternativas a
prescricdo de drogas psicoativas, havendo a autoajuda oferecido uma contribuigéo
significativa para que o tratamento fosse bem equilibrado (LOVELL et al., 2006).

Alguns depoimentos evidenciam essas conclusdes (LOVELL et al., 2006, p. 216,

traducdo nossa):

Pensei que eu apenas fosse ter alguém com quem conversar sobre como eu estava me sentindo
e que eu pudesse receber alguma ajuda que ndo fosse necessariamente ligada a remédios ...
quando eu sai, eu me senti, sabe, como se eu tivesse me livrado de uma carga pesada
(Paciente 02).

Sem dulvida, tem sido uma estratégia muito Util como uma alternativa a simplesmente
prescrever antidepressivos (Médico 02).

Todos os que usaram o material de autoajuda avaliaram-no positivamente e
acreditavam que havia contribuido, mesmo que parcialmente, para a sua recuperacao. Dois
dos clinicos de autoajuda entrevistados identificaram algumas vantagens especificas

associadas a esse tipo de intervencdo (LOVELL et al., 2006, p. 216, tradugdo nossa):

N&o era uma dessas coisas das quais eu precisava religiosamente, mas era legal saber que
estava I ...se vocé estd em um lugar sossegado, se vocé senta e 1€ [0 material], isso em geral
tira a ansiedade e o stress de qualquer situacdo na qual vocé se encontre (Paciente 06).

Eu trabalhei em clinicas onde as pessoas chegavam e traziam 0s seus prontuérios... e tem um
diério sobre os pensamentos e um diério sobre a ativagdo de comportamentos. Eu os li e
funcionam maravilhosamente (Clinico de autoajuda 02).

Sobre as limitagdes do servico, nem todos os profissionais de cuidados a salde
pareceram ter um entendimento claro sobre os propdsitos do servico, havendo confusdo
principalmente na interface entre 0s servicos comunitarios secundarios e os servigcos da APS.
Por isso, para futuros estudos, os autores recomendaram estabelecer uma melhor definicdo
tanto do servico de autoajuda, quanto dos critérios de encaminhamento (LOVELL et al.,
2006).

As andlises dos dados clinicos mostraram que clinicas de autoajuda como parte da
APS podem ser um complemento Util aos servicos tradicionais de psicologia. Pelo pequeno

namero de pacientes encaminhados para unidades especializadas de saide mental, Lovell et
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al. (2006) verificaram que essa intervencdo ndo apenas adiou 0s encaminhamentos, mas foi,
por si s0, um tratamento efetivo.

Por outro lado, os dados qualitativos evidenciaram que nem oS pacientes, nem 0s
profissionais envolvidos receberam informacdo suficiente sobre os objetivos do servi¢o de
autoajuda, sobre sua aplicabilidade ao tratamento priméario de problemas de salide mental e
sobre seus beneficios, bem como sobre as diferencas em relacdo a outros tipos de tratamento
primario, como, por exemplo, a psicoterapia. Isso pode ter influenciado na satisfacdo dos
pacientes e na descontinuidade do comparecimento e do acompanhamento por um ndmero
significativo de pacientes (apenas um de cada trés pacientes compareceram a avaliacdo de
acompanhamento).

Em funcdo disso, Lovell et al. (2006) concluiram que, mesmo quando existe a
necessidade de implementar um servico de autoajuda em unidades de APS, 0 sucesso de uma
iniciativa assim depende de uma infraestrutura bem desenvolvida, que seja capaz de fornecer
ndo so apoio suficiente, mas também as informac6es adequadas para garantir que responda as

necessidades individuais.

2.2.3 Intervencdes mediadas por sistemas computadorizados ou plataformas automatizadas

Com o desenvolvimento cada vez mais acelerado da tecnologia de informacéo e de
diversos recursos automatizados, vem surgindo uma nova modalidade de intervencédo
auxiliada ou até mesmo mediada por tecnologias digitais aplicadas ao campo da satde. Assim,
programas de computacdo (softwares) especialmente desenvolvidos para apoiar a pratica
clinica sdo configurados como plataformas automatizadas que auxiliam desde a simples
captacdo de dados dos pacientes, passando pela realizacdo da avaliacdo diagnostica, pela
producdo e emissdo de relatorios contendo orientacdes e/ou sugestdes quanto as acbes de
cuidado, chegando, inclusive, a veicular o pacote completo de uma intervencéo digital.

Embora os TMC afetem cerca de 1/3 dos pacientes da APS, os clinicos identificam
apenas 50% dessas condicdes, porque a maioria dos pacientes apresenta apenas queixas de
ordem fisica (LEWIS et al., 1996) e, assim, de 10 a 35% dos casos continuam sem ser
identificados trés anos depois da consulta inicial (THOMAS et al., 2004). Considerando que

um dos maiores problemas na APS é a baixa deteccéo e identificagdo dos TMC pelos médicos
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de familia (general practice), esses autores justificam a importancia da execucao de estudos
para aumentar a taxa de deteccdo, e defendem que o uso de avaliages computadorizadas pode
ajudar nessa tarefa, principalmente quando sdo fornecidas informacgdes adicionais ao
profissional.

Lewis et al. (1996) conduziram um ensaio clinico controlado para examinar, em
termos de eficicia clinica, os efeitos de se prover o clinico com uma avaliacdo
computadorizada logo no inicio do tratamento de um paciente. Os autores resolveram
verificar ndo apenas os efeitos sobre a evolugdo clinica ao longo do processo de cuidado, mas
também a quantidade de consultas de retorno, de encaminhamentos e de prescricdes
decorrentes dessa intervencéo.

O estudo foi realizado em uma clinica geral (general practice) localizada em uma area
degradada da regido sudeste de Londres, onde 1.937 pacientes foram solicitados a responder o
Questionario de Saude Geral de 12 itens (GHQ-12). Dentre aqueles que obtiveram pontuacao
igual ou maior do que dois, 227 individuos foram alocados aleatoriamente em trés grupos que
diferiam apenas na informagéo inicialmente prestada ao meédico, ndo tendo sido dada
nenhuma orienta¢do quanto ao uso das mesmas. Os grupos foram dispostos assim:

a) Grupo controle: ndo foi fornecida ao médico nenhuma informacéo adicional;

b) Grupo GHQ: foi fornecido ao médico, junto com o prontuério do paciente, o
resultado de uma avaliacéo feita com o GHQ-12;

c) Grupo PROQSY: foi fornecido ao médico o resultado de uma avaliagdo
computadorizada denominada PROQSY.

Segundo Lewis et al. (1996), avaliacdes computadorizadas autoaplicaveis nada mais
sdo do que questionarios de multipla escolha que, de acordo com as respostas preenchidas,
executam um desdobramento sequencial de perguntas. Isso possibilita uma avaliacéo
completa sem a apresentacdo de questdes redundantes e, portanto, fornece aos médicos uma
quantidade de informacbes valiosas maior do que as fornecidas pelos questionarios de
identificacdo de casos como o GHQ, contando ainda com a vantagem de ndo demandar tempo
adicional do médico, uma vez que as informac6es sdo coletadas fora da consulta.

A avaliacdo PROQSY analisa sintomas individuais e emite algumas informacdes
diagndsticas, juntamente com comentarios sobre o risco de suicidio e fontes de preocupacao e
depressdo. Nesse caso, a avaliagdo PROQSY foi desenvolvida com base no instrumento
Clinical Interview Schedule Revised, o qual ja havia sido usado anteriormente em uma

pesquisa nacional sobre morbidade psiquiatrica (LEWIS et al., 1996).
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O médico solicitava ao paciente que preenchesse a avaliagdo PROQSY logo apds a
consulta inicial ou que agendasse 0 seu preenchimento para os sete dias subsequentes a essa
consulta. Também solicitava ao paciente que marcasse uma nova consulta para uma semana
apos o preenchimento da PROQSY para, juntos, discutirem o resultado (LEWIS et al., 1996).

A evolucdo clinica foi acompanhada através do GHQ-12 em trés ocasides, de modo
que o questionario foi enviado aos pacientes pelo correio seis semanas, trés e seis meses apos
a consulta inicial. Além disso, também foram registradas, para cada paciente, as taxas de
retorno a consultas nos seis meses seguintes; a quantidade de prescricdes de drogas
psicotropicas ou ndo aos pacientes e o numero de encaminhamentos referidos a outros
médicos, fossem do proprio servico ou de outras clinicas (LEWIS et al., 1996).

Nas avaliacbes de acompanhamento feitas seis semanas e trés meses apés a
intervencdo PROQSY, os autores observaram que a pontuacdo média do GHQ-12 foi um
pouco menor do que a dos outros dois grupos. As outras medidas (retornos, prescricdes e
encaminhamentos), entretanto, ndo apresentaram diferencas significativas entre 0s grupos,
indicando apenas que haviam aumentado um pouco os encaminhamentos de integrantes do
grupo PROQSY para outras especialidades diferentes da area de saide mental. Embora este
ndo fosse um resultado esperado pelos autores, uma possivel explicacdo é a de que a avaliacéo
clinica da saude mental tenha acabado por atrair a atencdo dos pacientes para sua saude fisica,
apontando problemas que necessitavam de mais investigacbes clinicas ou mesmo de
tratamento (LEWIS et al., 1996).

Os pesquisadores verificaram que fornecer ao médico apenas os resultados do GHQ
ndo teve qualquer influéncia aparente sobre a evolucdo clinica. Em contrapartida, quando a
avaliacdo computadorizada foi adicionada ao processo de deteccdo inicial dos casos, houve
uma pequena melhora nos resultados, comprovando, aparentemente, que esse tipo de
intervencao pode aliviar o sofrimento de pessoas com TMC. Sendo assim, Lewis et al. (1996)
concluiram haver um potencial para o uso de avaliacdes computadorizadas autoaplicaveis na
APS que merece ser devidamente mais explorado.

Mais recentemente, também com a participacdo de Lewis, Thomas et al. (2004)
conduziram outro estudo de natureza similar em cinco clinicas gerais de Bristol e Cardiff,
havendo uma diferenca importante em relacdo a pesquisa anterior. Nesse projeto, além de o
relatorio emitido pelo computador conter informacGes coletadas a partir do preenchimento
(pelo paciente) do instrumento Clinical Interview Schedule Revised (em sua versdo

informatizada) sobre sintomas psiquiatricos, provavel diagnéstico clinico, principais eventos
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de vida, risco de suicidio, grau de incapacidade e de deficiéncia, eram também fornecidas
recomendagdes de tratamento especificas para cada paciente (Quadro 7).

Por exemplo, se um paciente tivesse um resultado maior do que 20 no CIS-R, o
sistema recomendava a prescricdo de medicacdo antidepressiva; se 0 paciente se queixava de
sono dificil, era recomendado um antidepressivo com sedativo, e, se 0 paciente mostrava o
desejo de receber um aconselhamento por causa da ocorréncia de um evento recente em sua
vida, o relatério entregue ao clinico incluia o telefone de um grupo local de autoajuda
(THOMAS et al. 2004).

Pacientes com pontuacdo no GHQ-12 igual ou superior a trés foram considerados
candidatos potenciais a participacdo na pesquisa, 0 que ainda dependia do preenchimento do
CIS-R e da obtencdo de um resultado maior ou igual a 12 no CIS-R. Apds as varias etapas,
restaram 762 pacientes aleatoriamente alocados por Thomas et al. (2004) conforme abaixo:

a) Grupo intervencdo: com 365 participantes, sendo fornecido o relatorio do
computador ao clinico;
b) Grupo controle: com 397 participantes, ndo sendo fornecida nenhuma informacéo

ou orientacdo adicional ao medico.

Com relacdo a investigacao do perfil de morbidade inicial dos pacientes, Thomas et al.

(2004, p. 834, traducdo nossa) encontraram:

13% preenchiam critérios da CID-10 apenas para o diagnostico de depressédo leve a moderada;
10% apenas para transtorno de ansiedade (ex. ansiedade generalizada, fobia, transtorno de
panico), ao passo que 3% dos pacientes encaixavam-se em ambos diagndsticos. De modo
geral, 22% dos pacientes reportaram apenas sintomatologia depressiva, 9% mencionaram
apenas sintomas de ansiedade e a maioria queixou-se de ambos os tipos de sintomas.

Alguns aspectos foram avaliados tanto seis semanas, quanto seis meses apos a
execucdo da intervencdo. O resultado no instrumento GHQ-12 foi a principal medida, sendo a
recuperacdo definida como uma pontuacdo igual ou maior do que dois nas avaliacdes de
acompanhamento, assumindo-se um resultado ruim no caso daqueles que ndo as responderam.
Os pesquisadores ndo observaram um efeito estatisticamente significativo da intervencdo na
recuperacdo dos pacientes em qualquer momento do periodo de acompanhamento. Em meédia,
todos os participantes experimentaram uma reducdo na pontuacdo GHQ, principalmente nas
primeiras seis semanas de acompanhamento. Entretanto, a pontuacdo GHQ média do grupo de
intervencdo foi significativamente menor do que a daqueles que receberam o tratamento
habitual, resultado que, todavia, ndo foi mantido na avaliacdo feita aos seis meses (THOMAS
et al. 2004).
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A analise da qualidade de vida, feita através de uma escala com seis itens (sendo trés
do Sickness Impact Profile e trés do Short Form Health Survey'* (SF-36)), também ndo
apresentou associagdo significativa com o tipo de tratamento recebido pelo participante. No
entanto, independentemente do tipo de tratamento recebido, em média, todos os individuos
experimentaram um aumento na pontuacdo, o que sugere ter havido uma melhora na
qualidade de vida ao longo do periodo de tempo.

A satisfacdo dos pacientes medida através de uma Unica indagacdo feita ao paciente
(se um amigo estivesse precisando de ajuda médica, vocé recomendaria 0 seu médico?) ndo
sofreu alteragfes importantes ao longo do tempo. No inicio do tratamento, 76% disseram que
recomendariam o seu médico para um amigo que precisasse de ajuda, sinal de um alto grau de
satisfacdo, o qual permaneceu consistente ao longo de todo o periodo de acompanhamento,
tendo alcancado 73% e 76%, respectivamente, em seis semanas e aos seis meses. O tipo
especifico de tratamento oferecido tambeém teve pouco efeito sobre a satisfagdo dos pacientes,
uma vez que, as seis semanas de acompanhamento, 72% dos participantes do grupo controle e
75% do grupo de intervencdo informaram estar satisfeitos com seu médico (THOMAS et al.
2004).

Thomas et al. (2004) avaliaram que o unico efeito dessa intervencdo, isto €, a
significativa reducdo na média do GHQ obtida pelos integrantes do grupo de intervencéo seis
semanas apos o inicio do estudo, estava associado ao processo de deteccdo inicial de casos
(case finding) seguida da prestacdo de uma avaliacdo psiquiatrica ao clinico. Por isso, 0s
pesquisadores interpretam que sistemas informatizados séo capazes de combinar os dados do
paciente com diretrizes de tratamento, gerando um conjunto de instrucbes especificas e
direcionadas para 0 gerenciamento de cada caso, o que pode facilitar a tomada de decisé@o por
parte do clinico (THOMAS et al. 2004) e assim influenciar a conducdo do tratamento.

Além disso, os autores ressaltam que ndo se pode desprezar o fato de que fornecer aos
médicos orientacdes computadorizadas pode elevar a recuperacgdo de pacientes em 4% a 10%
dos casos, principalmente quando essas orientacdes sdo customizadas de acordo com a queixa
de salde especifica de cada pessoa. Assim, embora ndo tenha demonstrado um resultado
significativo, o estudo sugere que a utilizacdo de informa¢6es computadorizadas pode acelerar

a resposta ao tratamento, o que, em razdo da prevaléncia de TMC na APS, na opinido de

! Sickness Impact Profile e Short Form Health Survey 36 — o objetivo desses dois instrumentos é avaliar o estado
de salde geral. http://www.outcomes-trust.org/instruments.htm, e acesso em: 18/03/2012.
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Thomas et al. (2004), é suficiente para indicar que esta iniciativa deva ser mais
profundamente investigada.

Um grupo de pesquisadores da Universidade de Chicago, nos Estados Unidos,
desenvolveu uma intervencdo através do uso de uma plataforma via internet direcionada para
a prevencdo de depressdo em adolescentes. Denominado CATCH-IT*? (Transicdo
Competente para Idade Adulta através de Treinamento Cognitivo-comportamental, Humanista
e Interpessoal), esse projeto foi realizado entre abril e junho de 2004, sendo posteriormente
aperfeicoado.

Assim, enquanto Van Voorhees et al. (2007) descrevem as etapas de concepgéo,
construcdo e avaliacdo do protétipo da intervencdo, dois anos depois, no artigo intitulado
From Prototype to Product: Development of a Primary Care/Internet Based Depression
Prevention Intervention for Adolescents (CATCH-IT)™, Landback et al (2009) relatam a sua
transformacgé@o em um produto final (Quadro 8).

De acordo com Van Voorhees et al. (2007) e Landback et al. (2009), ndo ha nenhuma
intervencdo semelhante, sendo esta uma iniciativa pioneira que se destaca justamente por ter
lancado uma terapéutica de cuidado priméario via internet voltada para a prevencdo de
depressédo em jovens adultos.

Van Voorhees et al. (2007) ponderam que as mudancas do processo de
desenvolvimento vital fazem da adolescéncia uma fase de transicdo em que a pessoa fica mais
vulneravel a susceptibilidades emocionais, e Landback et al. (2009) mencionam que 25% dos
adolescentes passam por algum episddio depressivo. Em decorréncia dos altos indices de
depressdo em adolescentes, na opinido dos dois grupos de autores, a prevencao a esse tipo de
condicao é uma preocupacdo na APS, por isso, da mesma forma que um medico deve avaliar
0 risco para doencas cardiovasculares em um adolescente, ele deve avaliar o risco para
depresséo.

Nesse sentido, a Associacdo Americana de Psicologia afirma que prestar esse tipo de
assisténcia € uma extensao natural do trabalho clinico, e recomenda a integracao de acGes de
prevencdo de salde mental na rotina de cuidado médico. Além disso, a Academia Americana
de Pediatras também incentiva os clinicos a ter um papel mais atuante na identificacdo de
fatores de risco para doencas mentais (VAN VOORHEES et al., 2007).

12 A intervencéo esta disponivel gratuitamente em: http:/catchit-public.bsd.uchicago.edu.

13 Tradugéo do titulo do artigo: Do prot6tipo ao produto: o desenvolvimento de uma intervengdo para prevencao
de depressdo em adolescentes na APS (CATCH-IT).


http://catchit-public.bsd.uchicago.edu/

112

Para conceber o Projeto CATCH-IT, os autores consideraram que a APS oferece uma
série de vantagens para superar as barreiras relativas a implementacdo de uma acdo de
prevencdo em uma localidade ou comunidade, dentre as quais esta o fato de o adolescente
visitar 0 médico ao menos uma vez ao ano e de ser receptivo as orientacdes fornecidas por ele
quanto a sua saude e ao seu comportamento. Tendo em vista a alianca terapéutica médico-
paciente, ndo seria dificil para um clinico da APS motivar um jovem a participar de uma
intervencao.

Verificaram também que a TCC e a TIP vém sendo usadas para abordagem a
depresséo e que programas de tratamento baseados em autoajuda sdo mais eficazes quando
envolvem também o apoio ou o acompanhamento de um profissional. Ao perceberem que o
publico jovem gosta de “navegar na rede mundial” e que mais da metade dos adolescentes usa
a internet para buscar informacdes de salde, julgaram que esse meio seria apropriado para
veicular a prestacdao de um tratamento de saude (VAN VOORHEES et al., 2007).

Levando em consideracdo esses aspectos, 0s pesquisadores desenvolveram uma
intervencdo com o0 objetivo de contornar 0s seguintes obstaculos que prejudicam a
implantacéo de intervencdes psicossociais: fidelidade a uma teoria existente ja comprovada;
aspectos motivacionais do paciente; dosagem adequada do tratamento; nivel de percepcao por
parte do paciente quanto a ajuda proporcionada pela intervencdo; e custo potencial da
intervencao.

Com relacdo ao processo e a equipe de trabalho, as publicacdes, os manuais e outros
materiais originais usados como fonte de referéncia foram traduzidos e adaptados para serem
utilizados via internet, e tiveram a sua fidelidade verificada por uma equipe multidisciplinar
composta por um psicélogo clinico e outro da area de salde, autores das referéncias originais
e um editor especializado em materiais voltados para o publico jovem. Propositalmente, 0s
autores adotaram uma linguagem acessivel que conferisse facilidade a leitura e ao
entendimento da intervencdo, além de transmitir ao adolescente a ideia de que seria possivel
obter ajuda através da mesma. Para conduzir a intervencdo, os clinicos receberam
aproximadamente trés horas de treinamento na técnica de entrevista motivacional (VAN
VOORHEES et al., 2007).

A intervencdo segue uma sequéncia de acles: comeca com uma entrevista
motivacional inicial a qual se segue a apresentacdo de um programa de atividades via internet,
e se encerra com a entrevista de avaliacdo final. Considerando que as acdes de tratamento

ocorrem na APS e na internet, os autores correlacionaram o desenho dos componentes da
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intervencdo a esses dois ambientes. Assim, ha um componente da APS e outro da internet
(VAN VOORHEES et al., 2007).

O componente da APS engloba tanto a entrevista inicial, quanto a consulta final com o
médico, ao passo que o componente da internet consta da realizacdo de uma série de acbes
diretamente na plataforma computadorizada. As atividades sdo baseadas em ativacao
comportamental e psicoterapias de cunho cognitivo-comportamental e interpessoal, enfocando
fatores de risco conhecidos para a depressdo (VAN VOORHEES et al., 2007).

A abordagem da entrevista motivacional foi escolhida porque sua eficacia vem sendo
demonstrada no tratamento do abuso de substéncias e também na reducdo de comportamentos
de risco em adolescentes e jovens adultos. Na entrevista inicial, o clinico da APS ajuda o
jovem a identificar os seus objetivos pessoais e a compreender como a depressédo atrapalha
isso, além de incentivar a autoeficacia (self-efficacy) do adolescente em aumentar sua
motivacgdo a participar de um tratamento via internet. A ideia € possibilitar que o adolescente
desenvolva o seu proprio racional para participar da intervencdo (VAN VOORHEES et al.,
2007).

Os modulos da internet oferecem exercicios para serem efetuados online ¢ depois
impressos para avaliagdo posterior. O modulo inicial contém atividades de ativacéo
comportamental com conteudo semelhante ao da entrevista motivacional (VAN VOORHEES
et al., 2007).

Os quatro moédulos seguintes usam principios da TCC e contém atividades
direcionadas para contornar pensamentos automaticos negativos € crengas irracionais
pessimistas, além de ensinar a regula¢io do afeto'® e a resolver problemas pessoais, enquanto
os quatro modulos baseados na TIP enfocam apoio social, transi¢des e problemas de
relacionamento interpessoal (VAN VOORHEES et al., 2007).

H4 um modulo baseado no conceito de resiliéncia que visa a modificar o
comportamento de isolamento social e traz exercicios sobre participagdo social ou
envolvimento na comunidade, adocdo de estratégias flexiveis para lidar com novas situacdes,
e humor e esperanca para enfrentamento de obstaculos. O mddulo final € reservado para a

autoavaliagio e segue a abordagem reasoned action” (agdo pensada), que ensina a reconhecer

4 Teoria da Regulacdo do Afeto (Schore, 2003) refere-se ao manejo da resposta emocional apropriada a uma
situacdo, ou seja, refere-se a habilidade de manter ou aumentar sentimentos positivos e estados de bem-estar, e
de minimizar ou regular sentimentos de estresse ou estados defensivos.

15 Reasoned Action Approach (Martin Fishbein) — modelo utilizado para prever comportamentos e aplicado no
contexto da salde para compreender e mudar comportamentos relacionados ao processo de salde-doenca.
Disponivel em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2603050/, acesso em 18/03/2012.
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os primeiros sinais de depressdo, a reduzir o estigma e outras barreiras ao tratamento, além de
informar sobre as opg¢des de tratamento disponiveis que visem a minimizar crengas associadas
a nao procura de ajuda (VAN VOORHEES et al., 2007).

Assim como a consulta inicial com o médico, a consulta final do tratamento também
se apoia na técnica da entrevista motivacional. Naquele momento, o objetivo é rever os
exercicios feitos na internet e encorajar o adolescente a continuar praticando e desenvolvendo
comportamentos de protecdo em relacdo a depressdo. O intuito € realcar a mudanca de
comportamento alcancada, identificar a presenga de comportamentos disfuncionais que ainda
precisem ser modificados, e estimular a adocdo de novos habitos para lidar com as
dificuldades (VAN VOORHEES et al., 2007).

Apds planejarem a intervencdo e construirem a plataforma, Van Voorhees et al. (2007)
conduziram um teste piloto com a participacdo de 14 jovens pacientes de duas unidades de
APS, sendo uma unidade urbana e outra localizada numa instituicdo universitaria, com idade
de 18 a 25 anos, recrutados via folhetos distribuidos nas clinicas e arredores, e que corriam 0
risco de desenvolver depressdo grave, com base no historico pessoal ou familiar de depressao
clinica. Aqueles com probabilidade moderada de desenvolver depressdo grave foram
excluidos.

A analise dos resultados foi feita considerando varios itens. De forma geral, todos que
completaram a intervencdo (8 de 14) demonstraram tendéncias favoraveis a reducdo dos
fatores de risco, incluindo sintomas depressivos, pensamento disfuncional e apoio social antes
e depois da intervencdo, o que indica a eficacia da intervencdo. A fidelidade da intervencao
foi considerada satisfatoria, uma vez que 100% dos conceitos centrais dos materiais de
referéncia foram transpostos para o modelo de cuidado, além de serem validados por seus
autores originais (VAN VOORHEES et al., 2007).

A motivacdo dos adolescentes para participar do estudo baseou-se na crenca de que a
intervencdo poderia ser benéfica para prevenir a depressdo e aliviar sintomas ou estresse ja
existentes. Outras motivacBGes incluiram a recomendagdo por um parente ou amigo, O
autoaperfeicoamento, e também o desejo de evitar um episddio similar aquele apresentado por
um parente, além de altruismo. Apesar da satisfacdo dos usuarios ao reconhecer a facilidade
da leitura e a ajuda oferecida pelo programa, dez pessoas disseram que era dificil manter a
motivacdo continuamente até completa-lo porque o mesmo era um pouco longo e repetitivo
(VAN VOORHEES et al., 2007).

Em termos do nivel de dosagem do tratamento, praticamente todos, exceto um

participante, se envolveram no programa da internet e completaram uma média de 7,2
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mddulos. A média de duracdo dos mddulos principais (TCC e TIP) girou em torno de 45 a 60
minutos cada um. No que tange ao nivel de percepg¢do por parte dos pacientes quanto a ajuda
proporcionada pela intervencdo, as duas entrevistas de atendimento primério, assim como 0s
modulos de autoavaliagdo e de resiliéncia receberam as notas mais elevadas (VAN
VOORHEES et al., 2007).

Quanto a avaliacdo do item custos da intervencdo, uma medida foi checar o preco que
0s participantes estariam dispostos a pagar por esse tipo de tratamento, o qual, neste caso,
girou em torno da média de U$ 21,43, valor mais baixo do que despenderiam por um CD
especial, e equivalente ao que pagariam (em regime de coparticipacdo) por duas consultas na
APS. Outra forma de avaliar o item foi observar a duragdo das duas consultas motivacionais,
que esteve em torno de 17-18 minutos, tempo semelhante ao de uma visita tipica de
atendimento primario, que dura em média 15.4 minutos (VAN VOORHEES et al., 2007).

Algumas caracteristicas influenciaram positivamente na utilizacdo do modelo, tais
como: a alianca terapéutica entre os medicos da APS e 0s jovens, o desejo de muitos pacientes
da APS de reduzir os sintomas de depressdo de modo natural, sem contato com o especialista
em saude mental, além do baixo custo, privacidade e acessibilidade da internet (VAN
VOORHEES et al., 2007).

O experimento também indica que o uso de intervencdes mediadas por sistemas
computadorizados na APS pode ser viavel, bem aceito, efetivo e a um custo relativamente
baixo, além de mostrar que equipes multidisciplinares podem transpor complexas
intervencdes de saude mental contextualizando-as para perfil dos servicos da APS. Por outro
lado, Van Voorhees et al. (2007) concluiram que ainda eram necessarios estudos adicionais
para solucionar as principais limitacbes do projeto, relacionadas a falta de um
acompanhamento telefénico para dirimir davidas e superar obstaculos; a inexisténcia de acoes
voltadas para o manejo das reagdes emocionais surgidas durante a “navega¢do” na plataforma
e em consequéncia do préprio tipo de tratamento; e a auséncia de acdes de ativacdo
comportamental como uma estratégia alternativa para reduzir o risco de depressao.

Partindo dos resultados da analise do prototipo descrito por Van Voorhees et al.
(2007), Landback et al. (2009) concentraram-se em aperfeicoar o programa de tratamento, de
modo que incorporasse melhorias nos aspectos indicados e, principalmente, que estimulasse a
motivacdo dos adolescentes para aderirem a intervencdo, assimilarem o conteido do
programa e completarem todo o tratamento. Com esse propdsito, 0s autores redesenharam o
conteddo do CATCH-IT, e a apresentacdo do conteldo foi enriquecida por um projeto

didatico “amigavel,” com formato esteticamente cativante para 0 USUArio.
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A fim de incentivar a participacdo, foi feita uma melhoria nas agbes de cunho
motivacional. Assim, no maddulo inicial, o usuério passou a preencher um contrato de
mudanca comportamental e a informar os seus objetivos, de forma a personalizar o conteudo
da intervencdo e a torna-lo mais relevante para si mesmo (LANDBACK et al., 2009).

Nesse mesmo modulo, também foi incorporada uma abordagem de mudanca
comportamental para melhorar a regulacdo do afeto, objetivando tanto minimizar
comportamentos que tendem a aumentar a vulnerabilidade a depressdo, como por exemplo,
procrastinacdo, evitacdo, ruminacdo, apreciacdo negativa, estilo de comunicagdo, quanto
estimular aqueles que tendem a ter um papel de protecdo, tais como, programacdo de
comportamentos, ativacdo de rede social, fortalecimento de habilidades relacionais,
neutralizacdo de pensamentos negativos (LANDBACK et al., 2009).

Para abordar as reacGes emocionais negativas que, em alguns casos, emergiam durante
a interacdo com a plataforma, atrapalhando ou mesmo impedindo a progresséo do trabalho,
foram criadas janelas “pop up”, que o usudrio poderia consultar, com dicas e conselhos sobre
0 manejo de sentimentos de tristeza, raiva, ruminagéo e ansiedade (LANDBACK et al., 2009).

Além de todas essas modificacOes, a participacdo foi estimulada, inclusive, através de
ligacOes telefonicas feitas por um assistente social, que visavam a acompanhar a evolucao do
tratamento e a encorajar o paciente a continua-lo (LANDBACK et al., 2009).

Adicionalmente, com base num modelo multifatorial de depressdo, foi acrescentado
um moédulo com um programa de treinamento familiar exclusivamente dirigido aos pais.
Sabendo que as abordagens preventivas que ndo levam em conta o contexto familiar tendem a
ser menos eficazes do que aquelas que, além da crianca, tratam minimamente dos transtornos
depressivos dos pais, Landback et al. (2009) adicionaram um mddulo que, ao manter os pais
informados sobre a intervencdo, ajuda a aumentar a resiliéncia familiar (ex. flexibilidade,
atividades compartilhadas, entendimento mutuo), alem de também fornecer aos pais alguns
exercicios para o desenvolvimento de habilidades parentais interacionais.

Assim como realizado no protétipo, Landback et al. (2009) fizeram um teste piloto
com 25 adolescentes para avaliar o novo desenho da intervencgdo. Entretanto, diferentemente
da faixa etaria do publico atingido por Van Voorhees et al. (2007), que foi de 18 a 24 anos,
dessa vez o0 teste foi direcionado para adolescentes de 14 a 21 anos'®. A regido de
recrutamento dos participantes também foi ampliada de duas para dez unidades de APS

pertencentes a quatro organizacdes de saude diferentes. Outra diferenca em relacdo ao

16 Os autores nio explicam porque mudaram o publico da intervengdo, mas vale notar que a faixa etaria da nova
intervengdo é bem mais jovem.
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primeiro teste foi o fato de que cada pessoa recebeu U$ 100,00, como forma de incentivo a
participacéo.

A testagem revelou que os resultados obtidos pelos adolescentes no uso dessa versao
foram superiores aqueles alcancados pelos que utilizaram o protétipo da intervencdo em
diversos aspectos: maior porcentagem de itens completados, tanto nas entrevistas, quanto na
internet; maior satisfacdo com o componente da internet; dispéndio de mais tempo na parte da
internet; maior disposi¢cdo de indicar o tratamento para outros jovens; maior utilidade
percebida para jovens da mesma idade; maior ajuda percebida para identificar “pensamentos e
comportamentos que eu gostaria de mudar” e para resolver problemas de relacionamento.
Além disso, 0s jovens se mostraram dispostos a pagar um valor maior para usar a nova
versdo-produto do que a anterior do prot6tipo (LANDBACK et al., 2009).

Landback et al. (2009) destacam que outro aspecto positivo foi a taxa de participacao
na intervencao, que ficou em torno de 90%, indice superior aos 35% correspondentes aqueles
que completam uma psicoterapia apos serem encaminhados pelo clinico da APS.

As conclusdes de Landback et al. (2009) quanto ao bom desempenho da intervencao
reforcam as mesmas a que chegaram Van Voorhees et al. (2007), ou seja, que essa
modalidade € perfeitamente viavel, principalmente, quando se consegue cativar o adolescente
para participar do tratamento. Sendo assim, Landback et al. (2009) terminam seu estudo
fazendo duas recomendacoes.

A primeira é que os clinicos solicitem aos adolescentes, como forma de preparacéo
para a participacdo em programas de autoajuda, que reflitam sobre os custos e os beneficios
decorrentes de sua condi¢cdo mental, uma vez que essa reflexdo € um componente essencial da
entrevista motivacional usada no inicio da intervencdo. A segunda € que as autoridades
publicas valorizem modelos de cuidado para a APS que combinem abordagens tradicionais

com servicos oferecidos através de uma plataforma automatizada.
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3 ANALISANDO INTERVENCOES PSICOSSOCIAIS PARA TRANSTORNOS
MENTAIS COMUNS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Trés eixos (Intervencdo + TMC + APS) nortearam a pesquisa realizada com o intuito
de reunir o material para esta dissertacéo, conforme j& anteriormente mencionado.

Ao se analisar o conteudo das referéncias incluidas em nossa revisdo bibliografica,
fica facil perceber que, para melhor situar o leitor, no Capitulo 1, procuramos tracar um
panorama mais geral do campo da APS (definicdes, objetivos, dados histdricos, evolugdo,
etc.) e, mais particularmente, dos TMC, tal como atualmente considerados e inseridos naquele
contexto. No Capitulo 2, concentramos a maior parte do material destinado a trazer algumas
respostas a grande indagacdo que motivou este trabalho: “O que ¢ feito do sofrimento
psiquico no terreno da APS?”.

Embora nem todos 0s inimeros aspectos que poderiam ser revistos tenham sido
abordados, ou sequer mencionados, 0s artigos aqui apresentados contém contribuicGes

importantes, as quais passamos a examinar e comentar mais detidamente neste Capitulo.

3.1 Consideracdes iniciais

Logo de inicio, foi interessante observar que o volume e a diversidade de referéncias
identificadas foram surpreendentes e superaram as expectativas, principalmente no que se
refere a literatura internacional. Entretanto, cabe ressalvar que, com base em nossa
experiéncia no contexto brasileiro, no qual a integracdo das a¢cdes de saide mental na APS é
um processo ainda bem recente, sequer teriamos como esperar resultados como os que de fato
encontramos.

Acabamos por selecionar um conjunto de artigos, dos quais uma parte relata
experimentos estrangeiros e outra registra iniciativas brasileiras. Em funcdo da objetividade
das publica¢des internacionais, alguns dos aspectos e caracteristicas gerais que compartilham,
tornaram-se facilmente perceptiveis, o que nos levou a resumi-las no Quadro 9.

No que se refere a atualidade da temética, mesmo que a maior parte dos estudos

analisados nesta dissertacdo seja dos Ultimos cinco anos, no processo do levantamento
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bibliogréafico percebemos que, aparentemente, a producédo cientifica sobre a abordagem dos
TMC na APS comega a surgir por volta do inicio da década de 90, intensificando-se a partir
dos anos 2000 para os dias atuais. As datas de publicagcdo sugerem que o tema vem ganhando
importancia e visibilidade predominantemente nos Gltimos vinte anos, & medida que a APS se
consolida como um setor de saude fincado no territorio e proximo a populacéo, o que confere
um carater de inegavel contemporaneidade ao assunto e indica que ha um processo de
construcdo de conhecimento cientifico em pleno curso atualmente.

Supomos, inclusive, que o assunto venha ganhando mais visibilidade ultimamente em
consequéncia da disseminacdo de principios e diretrizes gerais referentes as politicas publicas
de saude emitidas por diversos 6rgdos e instituicbes nessa area como, por exemplo, a
Organizacdo Mundial de Saude, assim como autoridades governamentais como o NICE da
Inglaterra, 0 Medicare dos Estados Unidos, e 0 Ministério da Saude do Brasil.

A atualidade das pesquisas sobre TMC também pode ser corroborada pela constatacdo
de que uma das palavras-chave selecionadas para a pesquisa ndo é um descritor do
vocabulario MESH da National Library of Medicine (Biblioteca Nacional de Medicina dos
Estados Unidos). Diferentemente dos termos “mental health” e “mental disorders” também
usados na pesquisa da literatura e que sdo termos do vocabulario controlado MESH, o termo
“common mental disorders” ndo é um descritor MESH, o que indica que 0 mesmo ainda nao
pode ser utilizado no processo de indexacéo de artigos cientificos. O mesmo aconteceu com o
termo “transtornos mentais comuns” nas buscas da LILACS/BVS.

Os termos séo adicionados ao vocabulario a cada ano, e sua inclusdo tem origem na
quantidade de vezes em que aparecem nos artigos indexados. Ou seja, € a literatura publicada
que vai propondo novos descritores, que também podem ser sugeridos pelos usuarios, ao
passo que o grupo deliberativo vai fazendo as adicBes na base'’. De modo que, se ndo ha um
descritor MeSH para “common mental disorders”, é provavel que o volume de pesquisas
nessa area ndo seja significativo a ponto de se adicionar um termo novo e, por isso, 0 tema
ainda é indexado sob alguma categoria mais geral.

Ainda no processo de levantamento das referéncias, levando-se em consideracao que o
foco da presente dissertacdo recai sobre as modalidades de cuidado apoiadas em intervengdes
ndo medicamentosas, nas quais o cuidado é centrado em acbes relacionais baseadas no

manejo do vinculo médico-paciente, na primeira estratégia de pesquisa da bibliografia

Y 0s critérios de inclusio de termos descritores na base de dados encontram-se disponiveis em:
http://www.nlm.nih.gov/pubs/factsheets/mesh.html e em http://decs.bvs.br/P/decsweb2012.htm, acesso em:
29/03/2012.
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preferimos usar 0s termos “abordagem”, “método”, “interveng¢do” e “terapia”, por julgar
que tais termos seriam mais adequados para descrever ou nomear formas de assisténcia
psicossocial do que o termo “tratamento”, que supomos designar mais especificamente modos
de intervencédo apoiados na farmacologia.

Entretanto, verificamos que o resultado das buscas usando o termo “tratamento”
trouxe a luz artigos muito mais pertinentes e relevantes do que aqueles recuperados com 0s
outros termos mencionados. Diante do fato, poderiamos seguir adiante adotando condutas de
acordo com duas perspectivas distintas: 1) trabalhar apenas com o resultado das buscas feitas
com os termos “abordagem”, “método”, “intervengdo” e “terapia’; 2) refinar a estratégia
de pesquisa incluindo o termo “tratamento”, a fim de obter artigos relevantes, e refletir sobre
0 significado dessa decisdo. Entdo, com o intuito de enriquecer esta revisdo da literatura,
consideramos praticamente mandatorio adotar também tal termo na etapa final do
levantamento bibliografico.

Adotar o termo “tratamento” nos fez refletir sobre o escopo da base bibliografica
MEDLINE. Originalmente voltada para o campo biomédico em geral (medicina, biomedicina,
enfermagem, odontologia, veterinaria e ciéncias afins), essa base contempla também a Saude
Pablica (ALPI, 2005). Entretanto, cogitamos que haver elegido prioritariamente a MEDLINE
pode ter restringido ou, talvez, até mesmo enviesado nossos resultados. Ou seja, 0s artigos
identificados ndo representam a totalidade das publicacdes existentes sobre nossa tematica, o
que poderia ter sido atenuado pela consulta a outras bases de interesse da Saude Publica que
indexem as producdes das Ciéncias Humanas e/ou Sociais, tais como PsycINFO, SCOPUS e
WEB OF SCIENCE, cuja abrangéncia foi bem delineada por aquele autor (ALPI, 2005).

Com relacdo aos idiomas de publicacdo, apesar de termos optado por espanhol,
francés, inglés, italiano e portugués, praticamente cem por cento das referéncias recuperadas
encontravam-se em inglés. Isso confirma que, mesmo a MEDLINE sendo uma base de dados
de literatura internacional, que redne artigos de 70 paises do mundo segundo mencionado na
secdo Metodologia, o idioma inglés parece dominar a producdo cientifica cadastrada nessa
base. Fenbmeno semelhante foi observado com a preponderancia do idioma portugués nas
consultas & base LILACS.

Quanto aos locais em que ocorreram as pesquisas, constatamos haver uma
disseminacdo geografica da producdo cientifica sobre TMC na APS, uma vez que foram
encontrados artigos descrevendo estudos feitos em varias partes do mundo. Da América
Latina, os resultados concentram-se apenas no Chile (ARAYA et al., 2001; 2003) e no Brasil
(MELLO; MARI, 2004; FORTES; VILLANO; LOPES, 2008; FORTES et al., 2011), ao
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passo que Estados Unidos retnem a maior parte dos achados da América do Norte
(SCHULBERG et al., 2007; VAN VOORHEES et al., 2007, LANDBACK et al., 2009). Da
Europa, verificamos uma grande quantidade de publica¢Ges no Reino Unido (LEWIS AT AL.,
1996; THOMAS et al., 2004; KENDRICK et al., 2006; COULL; MORRIS, 2011; CRAMER
et al, 2011; LUCOCK et al., 2011), assim como na Escandinavia (AL-WINDI, 2005;
HOIFODT et al., 2011), Alemanha (LINDE et al., 2011), e Holanda (VAN SCHAIK et al.,
2007; FELTZ-CORNELIS et al., 2010). Da Asia, foram identificadas referéncias da China
(LIU et al., 2007), Iindia (PATEL et al., 2010; 2011), Tailandia (LOTRAKUL; SAIPANISH,
2006). Ja da Oceania, recuperaram-se estudos da Australia (JUDD et al., 2004; VINES et al.,
2004; RICHARDS et al.,, 2005; WHITEFORD, 2008) e Nova Zelandia (THE MaGPle
RESEARCH GROUP, 2005). Da Africa, por sua vez, foram levantados registros de Africa do
Sul (BRADSHAW; MAIRS; RICHARDS, 2006; PETERSEN et al., 2011), Tanzénia
(NGOMA; PRINCE; MANN, 2003; MBATIA; SHAH; JENKINS, 2009), Uganda (BASS et
al., 2006) e Zimbabue (CHIBANDA et al., 2011).

Além disso, percebemos uma possivel correlacdo das caracteristicas do publico
pesquisado nas intervencdes com o perfil populacional da area geografica em que ocorrem.
Assim, enquanto encontramos artigos de paises do ‘“velho mundo” tratando de TMC
basicamente em idosos (ex. VAN SCHAIK et al., 2007), no caso do “novo mundo”, em
particular dos Estados Unidos, além daquelas também voltadas para adultos e idosos
(SCHULBERG et al., 2007), identificamos investigaces direcionadas para o publico mais
jovem (VAN VOORHEES et al., 2007; LANDBACK et al., 2009).

Em funcdo da recorréncia de determinadas tematicas em certas regides do mundo,
verificamos a existéncia de outra possivel correlacdo entre a densidade tecnoldgica presente
nas intervencoes e o perfil de desenvolvimento social e econdémico da localidade em que as
pesquisas sdo feitas. Assim, enquanto o uso de trabalhadores leigos com baixo indice de
escolaridade vem sendo valorizado em varias pesquisas de paises subdesenvolvidos do
terceiro mundo, tais como Uganda (BASS et al., 2006), Zimbabue (CHIBANDA et al., 2011),
a aplicacdo de sistemas informatizados no campo da salude aparece mais frequentemente em
artigos provenientes de sociedades altamente industrializadas e desenvolvidas, tais como o
Reino Unido (LEWIS et al., 1996; THOMAS et al., 2004) e os Estados Unidos (ex. VAN
VOORHEES et al., 2007; LANDBACK et al., 2009).

No que se refere a argumentacdo defendida nos artigos estrangeiros, alguns aspectos
comuns se destacaram. Em primeiro lugar, notamos que, de modo geral, os autores ressaltam

a alta prevaléncia dos TMC, bem como reiteram a escassez de tratamentos oferecidos para
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esses quadros na APS como justificativa para a realizagcdo de suas pesquisas. Em segundo
lugar, observamos que compartilham do objetivo de levantar evidéncias cientificas que
justifiguem o uso de intervencdes psicossociais como forma de tratamento aos TMC, seja
como alternativa ou complemento a farmacologia. Além disso, vimos que, de modo geral, 0s
artigos ndo chegam a conclusdes definitivas e quase sempre terminam com 0s cientistas
sugerindo a realizacdo de estudos adicionais para corroborar ou mesmo negar seus achados
sobre a eficacia ou o custo-efetividade das intervencgdes.

Essas observagdes nos fizeram ver que é muito frequente a citacdo cruzada entre 0s
autores do campo, isto é, reparamos que os trabalhos ja publicados vao sendo citados nos
trabalhos mais recentes, que, por sua vez, passam a ser citados nas ultimas producdes. Isso,
por sua vez, ensejou outras observacdes interessantes relativas a autoria das pesquisas.

Notamos, por exemplo, que, mesmo contando com a participacdo de profissionais da
salde mental, praticamente todos os artigos do exterior foram escritos por autores médicos,
segundo um ponto de vista medico, o que, talvez, seja justificavel pelo fato de ser o médico o
primeiro e o principal ponto de contato do paciente com o servico da APS e, ainda, por
estarmos usando como base a MEDLINE.

Apesar de, inicialmente, termos tentado privilegiar a escolha de trabalhos de cientistas
distintos, verificamos a posteriori casos de autores participando da realizagcdo de varios
estudos. Isso ocorreu, por exemplo, nas pesquisas sobre intervengdes mediadas por sistemas
computadorizados em que Benjamin Van Voorhees publicou o estudo sobre a fase inicial do
Projeto CATCH-IT (VAN VOORHEES et al., 2007) e também esteve presente na segunda
fase do projeto, conforme atesta o estudo Landback et al (2009). Ja Glyn Lewis participou
tanto do artigo de Lewis et al. (1996), quanto da producdo de Thomas et al. (2004); sendo
ainda coautor do estudo de Araya et al. (2001) sobre TMC no Chile.

Além disso, alguns pesquisadores chamam a atencdo pela frequéncia tanto com que
figuram como autores de varios artigos que selecionamos, quanto com que sao referenciados
na bibliografia de outros pesquisadores. Nesse caso, dentre outros, sobressaem-se
principalmente dois pesquisadores: Ricardo Araya e Vikram Patel que, além de estudarem,
respectivamente, os cenarios de saude mental chileno e indiano, participam de uma série de
pesquisas em varios paises. Enquanto Ricardo Araya esteve envolvido nos trabalhos Araya et
al. (2001; 2003), Chibanda et al. (2010), Cramer et al. (2011), Patel et al. (2010; 2011), o
pesquisador Vikram Patel trabalhou em publicacdes, tais como, Patel et al. (2003; 2009; 2010;
2011), Patel e Kleinman (2003), Prince et al. (2007).
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Assim, constata-se que, mais do que publicar pesquisas sobre intervencfes de saude
mental na APS, esses autores vém, aparentemente, liderando pesquisas sobre esse assunto.
Consequentemente, supde-se que sejam autoridades de referéncia nesse campo e que seus
trabalhos redinam achados cientificos que, ao serem agregados, formam uma plataforma de
argumentos que parecem nortear as discussdes sobre as melhores praticas de saide mental ndo
sO em seus paises de origem, mas também em outras partes do mundo.

J& no Brasil, sobressaem-se Ana Bernarda Ludermir, Jair Jesus de Mari, Marcelo Feijé
de Mello e Sandra Fortes analisando a prevaléncia, os condicionantes sociais e 0 tratamento
de TMC no contexto local.

Especificamente nas publicacbes sobre Terapia Comunitaria, trés enfermeiras também
se destacam pela participacdo em diversos estudos. Verificamos que a docente da
Universidade Federal da Paraiba, Maria Oliveira Ferreira Filha, além de assinar trabalhos de
sua propria autoria (FERREIRA FILHA et al., 2009; FERREIRA FILHA; CARVALHO
2010), tambem aparece nos seguintes trabalhos: Andrade et al. (2010), Cordeiro et al. (2011),
Rocha et al. (2009). Docente da mesma universidade, Maria Djair Dias, por sua vez, aparece
como coautora em Andrade et al. (2010) e em Ferreira Filha et al. (2009). Ja Fabia Andrade
publicou sua dissertacdo de mestrado de 2009, sendo autora principal de Andrade et al. (2010)
e coautora de Rocha et al. (2009).

Concluindo as observacfes sobre a autoria dos artigos, levando em consideracdo que
ha cientistas participando de varias pesquisas, e que, além do cruzamento de informacdes,
ocorre também a citacdo cruzada das obras referenciadas na bibliografia de cada trabalho, é
plausivel dizer que esse processo de reiteracdo continua de informacBes por publicacdes
distintas parece estar gerando ndo s6 a formacdo de um corpo de conhecimento sobre o
assunto, mas também um consenso com relacdo a necessidade de abordar os TMC. Nesse
sentido, parece emergir desse processo um discurso sobre as praticas a serem adotadas na
APS, que ainda é ndo totalmente uniforme, talvez, apenas porque os resultados de muitas
intervencdes ndo sejam conclusivos.

Finalmente, no que concerne ao tipo de metodologia utilizada nos trabalhos
analisados, verifica-se um contraste entre as publicacBes estrangeiras e as nacionais. Assim,
de um lado, observamos que, salvo algumas excecdes, 0s artigos da literatura estrangeira sao
fortemente calcados em desenhos epidemioldgicos, como ensaio clinico controlado, estudo de
coorte ou revisdo sistematica incluindo metanalise. De outro lado, os artigos nacionais
apresentam, quase exclusivamente, estudos qualitativos envolvendo entrevistas, grupos focais

e observacéo participante.



124

Talvez como decorréncia direta da metodologia utilizada, observamos que o tipo de
linguagem empregada nos artigos também é bastante distinto. Se, por um lado, nos artigos
estrangeiros, predomina uma linguagem técnica, descritiva e objetiva que envolve uma série
de anélises estatisticas detalhadas, por outro lado, nos artigos nacionais, destacam-se as
avaliagdes de cunho valorativo que, por sua vez, trazem um vocabulario de carater mais
apreciativo e, portanto, também mais subjetivo.

A partir desses estudos, constata-se que ha a possibilidade de se apreender a realidade
de dois modos bem distintos. Um modo que tende a coletivizar os comportamentos e a
generalizar a analise, a fim de privilegiar a reproducéo cientifica dos dados, e outro modo que,
contrariamente, tende a singularizar os comportamentos e a particularizar as respostas, com o
intuito de aprofundar o conhecimento sobre uma determinada questdo. Assim, se as
discussdes dos artigos estrangeiros primam pela objetividade, deixam de lado os aspectos
qualitativos e, em contrapartida, nos trabalhos nacionais, acontece justamente o contrario.

Terminada a analise dos aspectos e caracteristicas mais gerais e facilmente
perceptiveis, passamos a refletir sobre o conteudo tdo rico e variado da literatura analisada.
Ainda que muitas observacOes interessantes tenham emergido durante a leitura dos artigos,
destacamos a seguir alguns dos topicos que consideramos mais relevantes para a discussao da

tematica das Intervencgdes Psicossociais para 0s TMC na APS.

3.2 Consideracdes sobre as modalidades terapéuticas

A classificacdo das modalidades terapéuticas foi um dos primeiros pontos a nos
demandar alguma consideracdo. Logo de saida, a abordagem tedrica utilizada nas
intervencdes, bem como as caracteristicas do papel do terapeuta e a intensidade de seu contato
com o paciente foram tomadas como base para a divisdo apresentada no Capitulo 2
(Intervencgdes Psicossociais para TMC na APS).

Assim, no grupo das intervencbes com arranjo tradicional face a face, alocamos
aquelas em que paciente e profissional (devidamente graduado e capacitado) encontram-se
regularmente por certo periodo de tempo, e no qual o terapeuta tem a funcdo de conduzir a
abordagem, como ocorre, por exemplo, na TIP, na TCC, na TSP, na Terapia Comunitaria e

nas grupoterapias baseadas em outros modelos tedricos. No outro grupo, o das intervengdes
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com arranjos diferenciados, ficaram o0s experimentos em que a frequéncia do contato com o
profissional é reduzida, além de seu papel ser mais aquele de facilitar o tratamento do que
propriamente o de lidera-lo, como nas interven¢es com o uso de mao de obra leiga em saude,
no suporte ao autocuidado, nos sistemas automatizados ou nos pacotes de tratamento
informatizados oferecidos via internet.

Somente apo6s concluir toda a revisdo, entretanto, tornou-se facil constatar que, do
ponto de vista metodoldgico, os modelos tedricos da Terapia Interpessoal, da Terapia
Cognitivo-comportamental e da Terapia de Solucdo de Problemas acabam sendo usados tanto
para embasar as intervencdes que classificamos no enquadre tradicional face a face, quanto
para subsidiar o desenvolvimento daquelas com arranjos diferenciados, além de originarem
multiplos desdobramentos.

Observamos, por exemplo, que, adotada no tratamento de idosos por Van Schaik et al.
(2007) na Holanda, bem como em dois experimentos envolvendo terapeutas leigos, o de
atendimento grupal em Uganda (BASS et al., 2006) e do Projeto MANAS na india (PATEL
et al., 2010; 2011), a modalidade da Terapia Interpessoal vem sendo adaptada para uma
versdo ainda mais compacta denominada Aconselhamento Interpessoal, conforme relataram
Judd et al. (2004), além de ter sido usada no PROJETO CATCH-IT como fundamentagéo
tedrica para embasar 0 pacote de intervencdo terapéutica oferecido via internet descrito por
Van Voorhees et al. (2007) e Landback et al. (2009).

A Terapia Cognitivo-comportamental usada no experimento grupal de Cramer et al.
(2011) na Inglaterra, além de aparece também como base teodrica de abordagem clinica em
uma série de estudos analisados tanto na revisdo de Hoifodt et al. (2011), quanto na revisao
sistematica de Coull e Morris (2010). Nesses dois ultimos artigos, inclusive, fica nitido que,
ao lado da aplicacdo no tradicional formato face a face, os principios da Terapia Cognitivo-
comportamental vém inspirando outras formas de tratamento como o0 suporte a
autoajuda/autocuidado. Adicionalmente, da mesma forma que a TIP esta presente na
plataforma informatizada CATCH-IT, verificamos também mddulos apoiados na TCC.

Originaria da TCC (KNAPP; BECK, 2008), a Terapia de Solucdo de Problema, por
sua vez, foi o substrato tedrico tanto para a pesquisa chinesa de Liu et al. (2007), quanto para
o0 projeto de Chibanda et al. (2011) em que foi aplicada por trabalhadoras leigos no Zimbabue,
e, ainda, para o ensaio clinico randomizado analisado por Kendrick et al. (2006).

Apesar de termos ciéncia de préaticas de cuidado envolvendo ferramentas como o
Apoio Matricial, a Clinica Ampliada, o Projeto Terapéutico Singular, o Projeto de Saude no

Territério e a Pactuacdo do Apoio (BRASIL, 2010), na pesquisa bibliografica realizada
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apareceram apenas as intervengdes grupais e a Terapia Comunitaria, que, coincidentemente,
também é realizada em grupo. Assim, vale assinalar que a Terapia Comunitaria destaca-se
como um modelo made-in Brasil, isto é, um modelo especialmente desenvolvido por
profissionais brasileiros (BARRETO, 2005), que vem sendo empregado em escala nacional na
ESF, uma vez que, nos ultimos trés anos, o Ministério da Saude ja formou mais de 1.500
profissionais (GONCALVES et al., 2012).

No que tange o emprego das modalidades terapéuticas no ambito da APS, alguns
outros aspectos chamaram nossa atengdo. Por um lado, observamos a transferéncia daquelas
tecnologias “mais classicas”, cuja eficiéncia e eficcia ja vém sendo enfaticamente testadas e,
aparentemente, comprovadas em outros setores da salde, como a clinica privada ou as
unidades especializadas de saide mental. Nesse sentido, ha tentativas de transpor a TIP, a
TCC e a TSP para a APS, buscando-se adequé-las as caracteristicas especificas desse
contexto. Por outro lado, vemos surgir iniciativas de criar novas sistematicas de cuidado
experimentando-se abordagens inovadoras como a Terapia Comunitaria e a do modelo de
delegacéo de tarefas para mao de obra leiga, além daquela de desenvolver tecnologias até
entdo inusitadas nesse contexto, como as plataformas digitais de intervencdo automatizadas.

Constatamos, ainda, que, de modo geral, as intervengdes psicossociais fornecidas na
APS tendem a ser mais breves do que aquelas oferecidas nos servicos especializados (Cape et
al., 2010), alem de serem bastante estruturadas, contendo, frequentemente, um manual de
aplicacdo e um plano de acao definido.

Ainda que, a primeira vista, a aplicacdo dessas intervencdes possa ser feita por
profissionais de qualquer especialidade (clinico, psiquiatra, psicélogo, assistente social) e, em
alguns casos, até mesmo por trabalhadores leigos em alguns casos, dependendo apenas,
supostamente, do terapeuta receber um treinamento especifico sobre as formas de conduzir e
operacionalizar o tratamento, nos estudos analisados, foram encontradas realidades distintas
com relacéo ao responsavel por desempenhar os cuidados primarios de saude mental.

Em alguns artigos, a responsabilidade pelos cuidados priméarios de saide mental é do
profissional de saide mental, ao passo que em outros é do clinico geral. 1sso indica que o
cuidado pode ser provido tanto pelo especialista, quanto pelo médico generalista,
demonstrando que existe um debate quanto a melhor instancia profissional para se iniciar 0s
cuidados de satude mental. Somando-se a isso, alguns autores assinalam que, sendo o clinico
geral o primeiro ponto de contato na rede de salde, ele deve responsabilizar-se por esse

cuidado bésico, enquanto que, em contrapartida, outros afirmam que o clinico ja esta
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devidamente sobrecarregado de tarefas e ndo tem tempo para fazé-lo, o que alimenta ainda
mais as discussdes sobre a quem cabe tal responsabilidade.

O modelo de cuidado escalonado parece surgir justamente diante da sobrecarga de
trabalho dos profissionais, da escassez de recursos humanos, e de outras dificuldades do
sistema da APS frente a demanda assistencial da populacdo do seu territério adscrito. Nesse
modelo, a presenca dos profissionais mais graduados, seja o clinico geral ou os profissionais
de salde mental, é reduzida ao minimo possivel, a fim de otimizar os recursos disponiveis e
de contrabalancar o desequilibrio entre a oferta do sistema e a demanda dos pacientes.

No entanto, evidenciou-se a existéncia de controvérsias na organizacdo desse modelo
quanto a forma de compor o tratamento. Alguns autores advogam que as intervencGes breves
podem ser eficazes como 0 primeiro recurso de cuidado, ao passo que outros afirmam que
essas devem ser oferecidas num segundo momento do tratamento, podendo ser ministradas
como complemento ou como alternativa ao tratamento usualmente ja fornecido pelo clinico
geral de referéncia do paciente, sendo consensual entre médicos e pacientes de que € uma boa
opcdo de tratamento para aqueles que nao gostam de ingerir medicamentos.

De modo geral, percebemos um contraste entre o estagio das discussdes sobre saude
mental na APS no ambito internacional e no cenéario local. Verificou-se que, no exterior, a
integracdo da salde mental na APS € um processo em consolidacdo e ha crescente
“tecnificacdo” das intervengdes psicossociais, enquanto, no Brasil, a aproximagdo da APS
com a ESF é recente e ndo ha um padréo de atuacéo consolidado.

Ao descrever o funcionamento de varias modalidades de abordagem, comparar o
resultado entre intervencdes diferentes, analisar a efetividade e a relacdo custo beneficio das
mesmas e pesquisar o desenvolvimento de modelos de cuidado avancado, notamos que a
grande maioria dos autores estrangeiros parece ndo ter ddvidas quanto aos beneficios de
disponibilizar assisténcia de satde mental integrada a atencdo primaria.

A complexidade dos estudos realizados em paises desenvolvidos que comparam o
desempenho de diferentes intervencdes aponta para um refinamento das pesquisas no sentido
de buscar julgar qual terapéutica € mais adequada para determinada populacdo ou condicdo
mental e de averiguar qual abordagem apresenta maior eficacia e/ou efetividade.

A pesquisa de Van Schaik et al. (2007) sobre TIP pode ser uma ilustracdo direta desse
refinamento em curso. Inicialmente criada para tratar pacientes com depressdao grave, a
eficacia da TIP atualmente vem sendo avaliada em subgrupos populacionais cada vez mais
bem delimitados, assim como se tem tentado discriminar cada vez mais claramente o perfil

dos estados mentais para 0s quais essa terapéutica € mais indicada. No mesmo sentido, as
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recomendacdes de Hoifodt et al. (2011) também denotam um aprofundamento cada vez maior
das informacdes quando sugerem que futuras investigacbes devem procurar determinar a
duracdo e 0s componentes do tratamento que justificam a eficacia de um tratamento, bem
como a quantidade necessaria de contato presencial com a pessoa do terapeuta para se obter
resultados positivos de acordo, inclusive, com o tipo de transtorno mental do paciente.

Em funcéo do aparente consenso relativo a validade desse tipo de cuidado, depreende-
se que, em alguns paises, a integracdo entre a salde mental e a APS é um processo de
amadurecimento e que, em outros, esse processo ja deve estar plenamente consolidado.
Consequentemente, verificamos que, no exterior, 0s pesquisadores estdo em busca de
estabelecer as “best practices” (melhores praticas) para se realizar as intervencoes
terapéuticas.

Destoando do contexto internacional, no Brasil, as discussdes académicas e cientificas
encontram-se em outro estagio. Apesar de, recentemente, o Ministério de Saude haver
publicado diretrizes sobre a integracdo da satude mental na atencéo bésica (primaria), de modo
geral, a analise de algumas publicacdes sugere que a argumentacao principal dos autores gira
em torno de convencer autoridades, profissionais, servicos, instituicdes e demais instancias a
respeito da necessidade de se implantar os cuidados primarios em satde mental.

Diante disso, é possivel dizer que, enquanto as autoridades dos paises do “primeiro
mundo” assumiram essa pratica e estdo testando diferentes formas de intervengdo, localmente,
0 debate esta em fase de construir uma massa critica de informacdes e de formar a opinido dos
envolvidos nesse campo.

Assim sendo, inferimos que, do ponto de vista de um cientista estrangeiro, poderiamos
pensar que as discussdes nacionais sobre a integracdo da saude mental na APS estdo atrasadas
em relacdo a incorporar a argumentacdo reiterada no contexto mundial. Porém, pela 6Gtica de
um pesquisador do campo da Salde Coletiva, podemos pensar que as peculiaridades do
contexto local exigem que, por aqui, a dinamica de aproximacao entre essas duas areas seja
diferente, uma vez que ha uma diversidade de atores como, por exemplo, Merhy (2002), que

questionam a “tecnificacao” do cuidado.
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3.3 Consideracodes sobre delegacéo de tarefas para mao de obra leiga

O perfil dos terapeutas € considerado um fator critico para o éxito de programas que
utilizam trabalhadores leigos. Nos projetos de Chibanda et al. (2011) e Cramer et al. (2011), a
exigéncia de ja possuirem certa familiaridade com o contexto social da regido em que iriam
atuar acarretou a contratacdo de facilitadores que ocupavam uma posi¢do de confianca na
comunidade. A andlise desses experimentos indica que isso confere credibilidade as
intervencdes em saude porque a assisténcia de pessoas respeitadas pela comunidade e vistas
como sabias e confidveis pode diminuir o estigma em torno da salde mental e aumentar a
aceitabilidade das agdes de cuidado.

Vale lembrar que, no Brasil, esse perfil de trabalhador é analogo aquele dos agentes
comunitarios de saude (ACS) da ESF, pois um dos requisitos do Ministério de Saude € que o
agente comunitario resida ha pelo menos dois anos na comunidade onde atua (MS, 2004),
com a finalidade de garantir o conhecimento por parte do ACS dos problemas de satde da
populacdo local. Tal requisito, por sua vez, baseia-se no fato de que o ACS partilha 0 mesmo
contexto social e cultural, além do mesmo universo linguistico da populacdo a qual dara
assisténcia, facilitando, assim, a identificacdo dos fatores intervenientes no adoecimento e o
desenvolvimento de estratégias eficazes de educacdo para a saide (NUNES et al., 2002).

Esses mesmos autores explicam que o ACS tem um papel intrigante por estar no meio
de trocas estabelecidas entre saberes populares de salde e saberes médico-cientificos, alem de

ocupar uma posicao de carater hibrido e polifonico.

O fato de ser 0 ACS uma pessoa que convive com a realidade e as préticas de saide do bairro
em que mora e trabalha, e ser formado a partir de referenciais biomédicos, faz deste um ator
que veicula as contradi¢des e, a0 mesmo tempo, a possibilidade de um diélogo profundo entre
esses dois saberes e praticas.

Essa posi¢ao particular nos fez formular a hipétese de que o carater hibrido e polifénico desse
ator o inscreve de forma privilegiada na dindmica de implantacéo e consolidagéo de um novo
modelo assistencial, pois, numa posicdo estratégica de mediador entre a comunidade e o
pessoal de salde, ele pode funcionar ora como facilitador, ora como empecilho para essa
mediacéo (idem, p. 1640).

Identicamente, citando Nogueira et al. (2000), o Ministério da Saude (2004, p.9) diz
que 0 agente comunitario de salde desempenha um papel de mediador social, sendo

considerado:

um elo entre os objetivos das politicas sociais do Estado e os objetivos préprios ao modo de
vida da comunidade; entre as necessidades de salde e outros tipos de necessidades das
pessoas; entre 0 conhecimento popular e o conhecimento cientifico sobre salde; entre a
capacidade de autoajuda propria da comunidade e os direitos sociais garantidos pelo Estado.
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De modo que o ACS desempenha um movimento bidirecional em que, de um lado,
informa a populacdo o modo de fazer estabelecido pelo sistema médico oficial e, de outro
lado, fornece aos profissionais de salde informacgdes importantes para a compreensdo dos
problemas e necessidades de salde da populacéo.

A crescente utilizacdo de trabalhadores leigos como paliativo para contornar a
vulnerabilidade das condigdes sociais e compensar a escassez de recursos humanos do sistema
de saude esta se tornando uma préatica recomendada (PATEL et al., 2010). Evidentemente que
0 uso de mdo de obra leiga tem vantagens e viabiliza intervengdes que, de outro modo, jamais
seriam possiveis. Mas convém alertar que tornar esse arranjo um modelo ideal de atuacdo tem
riscos e problemas decorrentes do proprio modelo, os quais podem afetar o resultado das
acOes de salde e que, por isso, merecem ser mais explorados.

Por exemplo, em sua pesquisa, Nunes et al. (2002) identificam que ocupar esse lugar
de mediacéo entre o saber popular e o saber cientifico tem implicag¢fes tanto positivas, quanto
negativas. Se, por um lado, essa posicdo pode conferir prestigio social ao ACS, ja que ele
passa a dominar um conhecimento percebido como pertencente a uma escala superior na
hierarquia de saber e, também, a ter acesso privilegiado a rede de servicos e a outros
profissionais de saude, por outro lado, pode ser uma fonte de ansiedade para o0 ACS, devido a
conflitos e/ou disputas de poder que podem surgir na interacdo com os outros profissionais da
equipe, seja por causa da operacionalizacdo das agdes no campo, seja em funcdo das
condicdes de trabalho, diferencas salariais, etc.

Outra questdo importante € o quanto esses profissionais estdo cientes de que o
conhecimento que possuem é fundamental para a transformacdo das condicGes de saude da
populacdo, assim como 0 qudo abertas estdo as equipes de saude para incorporar esse
conhecimento. Nunes et al. (2002) chamam a atencéo para o fato de que, em alguns casos, a
atuacdo do ACS pode reduzir toda a complexidade presente no nicleo de historias e cultura da
populacdo porque:

0 objetivo de conduzir a populagdo a “habitos e estilos de vida saudaveis”, leva a uma total
normatizacdo da vida, que passa a ser encarada a partir de bons e maus comportamentos, e de
pessoas mais ddceis e obedientes que se distinguem de outras mais indisciplinadas e
probleméticas. Os critérios para que os agentes classifiquem as pessoas da sua comunidade de
origem de forma positiva ou negativa passam a ser exclusivamente guiados pelas
recomendacdes biomédicas, sem que haja um esfor¢o de contextualizagdo ou de reflexdo. As

verdades cientificas passam a produzir verdades sobre corpo, alma e mente (IDEM, 2002, P.
1643).

Em outros casos, pelo estreito contato com a realidade local, a presenca do ACS ajuda
a aumentar a sensibilidade da equipe de saude para com as diferencas sociais e culturais que

ajudam a desenvolver dindmicas favordveis a miscigenacdo cultural em que ocorre a
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introducdo de tecnologias médicas populares na melhoria das intervencgdes de cuidado. Além
disso, a figura desse trabalhador também se encontra numa intersecdo em que demandas
paradoxais se cruzam. Enguanto a comunidade o inscreve numa interacdo mais informal,
imersa na propria dindmica comunitéria das relagGes interpessoais e/ou das trocas sociais do
grupo em que Vive, a equipe de saude espera dele um desempenho mais técnico e pedagogico
(NUNES et al. 2002).

Nesse sentido, pode-se dizer que o perfil hibrido desse tipo de mao de obra -
conhecedor da realidade local e treinado a partir de referenciais biomédicos - gera uma série
de ambiguidades que, por sua vez, trazem a tona uma discussdo quanto a sua potencialidade
de atuar, seja apenas como mais um veiculo de reproducéo da conduta normativa do modelo
biomédico, seja como um verdadeiro canal de dialogo entre o saber popular e o saber técnico
no caminho de possibilitar a transmissdo de uma perspectiva ampliada voltada para aumentar
0 exercicio da cidadania das pessoas.

Merece destaque também a populacdo para quem esse modelo é direcionado, pois
percebemos, por exemplo, que o mesmo foi, coincidentemente, adotado em regibes mais
degradadas ou carentes da cidade e para o atendimento de pessoas menos favorecidas
socioeconomicamente (CRAMER et al., 2011), bem como em paises do terceiro mundo
(ARAYA et al., 2003; CHIBANDA et al., 2010; PATEL et al. 2010; 2011).

Ficou nitido ainda que, apesar de Cramer et al. (2011) usar terapeutas leigos em
unidades primarias na Inglaterra, a maioria dos trabalhos de paises desenvolvidos discutem
intervencdes conduzidas diretamente por profissionais graduados (KENDRICK et al., 2006;
VAN SHAIK et al., 2007; HOIFODT et al., 2011; LEWIS et al., 1996; THOMAS et al., 2004;
VAN VOORHEES et al., 2007; LANDBACK et al., 2009), ao passo que estudos feitos em
paises em desenvolvimento, especialmente na América do Sul e na Africa, empregam méo de
obra de trabalhadores leigos ou de profissionais ndo especialistas em satde mental (ARAY A
et al., 2003; BASS et al., 2006; CHIBANDA et al., 2011; PATEL et al., 2010; 2011).

Considerando esses achados, questionamos se, no caso da Inglaterra, direcionar as
atividades dessa forma ndo implica em discriminar o publico atendido e em replicar a ideia de
uma APS seletiva feita para pobres, conforme exposto no Capitulo 1. Além disso, assumir o
uso de trabalhadores com baixo indice de escolaridade e tecnicamente menos qualificados
como forma de substituir aqueles graduados pode gerar uma sobrecarga de trabalho para os
especialistas que permanecem como referéncia na rede de salde e também contribuir para a
degradacdo do quadro de recursos humanos e para a precarizacdo das relagdes de trabalho,

porque ha riscos de o0s gestores passarem a custear apenas trabalhadores de menor
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qualificacdo técnica, em vez de investir na contratacdo e desenvolvimento de profissionais
qualificados.

Contrariamente, no caso de paises africanos em que a situacdo socioecondmica é
problematica, os servicos de salde sdo infimos e os recursos humanos principalmente de
salde mental sdo quase inexistentes, este arranjo apresenta-se pragmaticamente como uma
forma de aumentar o acesso ao sistema de salde e a assisténcia de saude mental.

E importante ressaltar que, em ambos os casos, a delegacdo de tarefas para leigos
disponibilizando atencéo diretamente no territério poder ocasionar o aumento da identificagdo
de casos de satde mental, o que, por sua vez, pode sobrecarregar os clinicos e profissionais de
satde mental disponiveis nesses locais e, portanto, prejudicar a qualidade da assisténcia. 1sso
indica que, mesmo que se adote a mao de obra leiga, ndo é possivel prescindir dos
profissionais devidamente graduados, muito pelo contrario, o aumento do volume de
atendimentos decorrentes do proprio modelo exige manter um quadro de profissionais
qualificados na retaguarda dos servicos.

Comparando-se o trabalho de um terapeuta de nivel superior com aquele realizado por
um terapeuta leigo, vale notar que a intervencdo feita com méo de obra leiga ndo substitui de
forma alguma o trabalho de um especialista nos casos em que isso é necessario. Porém,
independentemente de discutir qual categoria pode obter melhores resultados, ndo se pode
deixar de considerar que esse tipo de trabalhador é capaz de realizar atividades que sé&o
promotoras de saude mental.

Nesse sentido, entendemos haver espaco para ambos os perfis na assisténcia de saude
mental desde que os objetivos da atuacdo de cada um sejam estabelecidos de acordo com o
seu nivel de formacdo educacional, qualificacdo técnica, e preparo profissional, além das
caracteristicas pessoais como, por exemplo, a familiaridade com o contexto social da

populacdo atendida.
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3.4 Consideracg6es sobre tecnologia e vinculo

O tipo de tecnologia empegada nas modalidades terapéuticas é um ponto fundamental
que merece ser comentado. Minayo (2011, p. 3030) ensina que as tecnologias sédo acOes
humanas objetivadas, isto é:

sdo instrumentos e meios desenvolvidos pelas sociedades para solucionar seus problemas e
promover seu bem estar, assim como também podem ser usadas para oprimir ou dominar.
Como criagfes humanas as tecnologias tomam o rumo e a orientacdo que as pessoas € as
sociedades lhes déo.

Merhy (2002), por sua vez, definiu que as tecnologias envolvidas nas acdes de
trabalho em salde podem ser classificadas em: leves, leve-duras e duras. Enquanto as Gltimas
correspondem a produtos materiais, artefatos, instrumentos e equipamentos tecnoldgicos
como maquinas, normas e estruturas organizacionais, as tecnologias leve-duras estdo
associadas a saberes bem estruturados como a clinica médica, a epidemiologia, a psicanalise.
Ja as chamadas tecnologias leves compreendem as relagdes pessoais, como a producgédo de
vinculos, a autonomizacdo e o acolhimento, que podem englobar praticas relacionais,
comunicacionais, de promoc&o, de apoio, de gestdo e de avaliacdo, discutidas, experimentadas
e avaliadas, incorporando experiéncias e avancos do conhecimento cientifico das ciéncias
sociais e humanas.

Para Minayo (2011), apesar da presenca macica de maquinas e produtos quimicos e
biologicos, no setor de saude, as tecnologias leves s@o essenciais ndo so para mediar, de forma
humanizada, todos os tipos de artefatos que se interpdem entre a pessoa do profissional de
salde e a pessoa do paciente, quanto para tornar os cuidados mais eficientes, eficazes e
efetivos, o que torna a participacdo humana e relacional no trabalho de satde imprescindivel
para se ir muito além daquilo que as maquinas podem fazer.

Tudo isso nos levaria a pensar que, em intervenc@es psicossociais baseadas no manejo
da relacdo médico-paciente, as tecnologias leves teriam um papel absolutamente essencial e
quase que preponderante. Contudo, ndo pudemos deixar de reparar que a producdo cientifica,
principalmente aquela internacional, parece incorporar tecnologias leve-duras, na medida em
que utiliza conhecimentos bem estruturados da Epidemiologia. O proprio perfil metodoldgico
de cunho quantitativo das pesquisas identificadas, 0 uso macico de instrumentos de avalia¢do
clinica, e a “protocolizagdo” das intervengdes psicoterapicas parecem servir de confirmagao.

Outro aspecto no minimo intrigante é a quantidade e a multiplicidade de instrumentos

utilizados na grande maioria das intervencGes estrangeiras para identificar a existéncia de
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TMC e avaliar o grau de severidade dos mesmos. As perturba¢des séo medidas e aparecem
objetivadas e esquadrinhadas através de varios instrumentos de detec¢do e/ou escalas de
avaliacdo diagndstica distintas, tais como, dentre outros, Hopkins Symptom Checklist,
Questiondrio de Sintomas de Shona, Patient Health Questionaire, Beck Anxiety Inventory,
Short Form-12 Questionaire, General Health Questionaire, Clinical Interview Schedule
Revised, os quais, a titulo de informac&o ao leitor, sdo listados no levantamento do Quadro 10.

Também contribui para a padronizag¢do e a “tecnificacdo” do cuidado a rigidez quase
protocolar de algumas modalidades terapéuticas. Terapia Interpessoal, Terapia Cognitivo-
comportamental e Terapia de Solucdo de Problemas, por exemplo, caracterizam-se pelo
formato estruturado, que inclui um manual de aplicacdo, um nimero determinado de sessdes e
um plano de tarefas definido a ser executado pelo terapeuta em cada atendimento.

Especificamente no caso do grupo das intervengdes envolvendo o uso de sistemas e
plataformas digitais, ocorre, inclusive, o entrecruzamento de tecnologias leves, leves-duras e
duras, uma vez que, além do atendimento clinico feito pelo profissional, essas intervencoes
utilizam equipamentos e recursos informatizados que sdo programados para desempenhar
atividades automatizadas. A emissao de relatéorios pré-configurados contendo recomendacdes
clinicas a serem seguidas pelo médico, ou a prépria administracdo do tratamento através de
um pacote de a¢des computadorizadas pré-programadas, sdo exemplos marcantes.

Mesmo entendendo que, para ser resolutivo, o sistema publico de salde precisa de
protocolos de conduta clinica para o atendimento a populacdo em geral, e apesar de
reconhecer que muitos problemas podem ser resolvidos com uma intervencdo breve,
cogitamos se ndo ha a possibilidade de engessamento da escuta clinica frente a utilizacdo de
normas de tratamento tdo organizadas e quase rigidas.

Considerando que o cuidado se da no Encontro entre profissional e paciente, 0 modo
como o profissional conduz esse encontro, como escuta 0 paciente e como se comporta em
relacdo a ele, além das a¢bes que conduz a partir desse encontro, sdo determinantes tanto dos
efeitos objetivos do cuidado em termos de diagndstico, prescricdo e tratamento, quanto dos
efeitos subjetivos relacionados a forma do paciente entender a sua condicdo clinica, bem
como ao modo dele se sentir em relacdo ao diagnostico recebido e a terapéutica recomendada.

Assim, a relacdo entre a adocdo de protocolos clinicos e o espago para a escuta € um
ponto a ser indiscutivelmente problematizado, pois falar do cuidado significa falar de uma
dimensdo humana caracterizada por uma atitude frente ao outro e que, por se dar somente
através de uma relacdo intersubjetiva, necessita do reconhecimento da alteridade (Plastino,

2009). Vale lembrar, como afirma Agnes Heller, citada por Nunes et al. (2002, p. 1646), que
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“as necessidades humanas e as de satide ndo se resumem a necessidades naturais (bioldgicas),
estendendo-se as existenciais (no sentido de necessidades de existéncia, de carater social) e
incluindo as humanas (amor, amizade, atividade moral)”.

Isso levanta alguns questionamentos. Sera que a condicdo humana pode ser reduzida a
manuais e protocolos de atendimento? Ao seguir um protocolo definido, serd que ndo ha
riscos do profissional de salde adotar comportamentos previsiveis, engessar a sua escuta e
perder de vista 0 que ha de mais singular em cada paciente? Ser4 que um mesmo tipo de
abordagem é de fato adequado a todo e qualquer ser humano? Sera que, em nome da
eficiéncia, o profissional ndo ficara mais preocupado em tentar enquadrar o paciente nas
regras de um manual do que em demonstrar uma escuta ativa e ter uma postura aberta para
acolher as queixas de um sofredor? Como fica 0 uso de um protocolo de conduta com passos
bem demarcados versus a proposta de uma escuta clinica ampliada ou de uma abordagem
centrada na pessoa?

Por um lado, podemos pensar que, na medida em que objetivam e direcionam a
conduta do profissional, a “manualizacdo” do tratamento, a “protocolizacdo” das agdes ¢ a
padronizacdo do cuidado, tendem a reduzir a sua escuta clinica. Entretanto, por outro lado,
parece que, justamente em funcdo da “tecnificacao”, também pode ocorrer exatamente o
contrario. Isto é, ao facilitar o treinamento de profissionais de saude para lidar com
manifestacdes que, geralmente, ndo estdo habituados, nem receberam formacdo adequada para
cuidar, os modelos padronizados de cuidado podem, em contrapartida, ampliar a escuta do
profissional por ele se sentir capacitado, habilitado e seguro para atender condi¢Ges que
anteriormente considerava ndo ter competéncia para lidar ou considerava ndo ser de sua
alcada técnica.

Consequentemente, podemos pensar que a utilizacdo de manuais estruturados em
intervencdes psicossociais possibilita instrumentalizar as equipes da APS para atender as
queixas tipicas apresentadas nos casos de TMC que, de outro modo, ndo receberiam
assisténcia alguma, uma vez que, frequentemente, os pacientes ndo apresentam sintomatologia
definida, nem preenchem critérios diagndsticos para serem atendidos no nivel secundario
especializado.

Embora seguir um protocolo padronizado possa parecer incompativel com apresentar
uma escuta ampla sensivel, ambas as condutas ndo sdo excludentes e podem ser adotadas de
modo complementar. Nesse sentido, a “tecnificacdo” pode viabilizar a oferta de cuidados de
salde mental a quadros que, até entdo, encontram-se totalmente desassistidos no ambito da

Saude Publica.
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Além disso, ha uma caracteristica inerente ao proprio modelo da APS que pode néo s6
estimular, mas até mesmo ampliar a escuta clinica, e que ndo se pode perder de vista: ali é
exatamente o lugar em que a subjetividade pode ser acolhida e valorizada. Starfield (2002)
afirma que um dos pilares da APS, o que define seu modo de atuacéo é, justamente, o cuidado
longitudinal baseado no vinculo. Alguns artigos (exemplos), inclusive, deixam bem clara a
importancia da alianca terapéutica do usuario com o clinico geral como um elemento
potencializador do cuidado.

Vinculo é um vocabulo de origem latina e designa algo que ata ou liga pessoas; indica
interdependéncia, relagdes com linhas de duplo sentido, compromissos dos profissionais com
0s pacientes e vice-versa (CAMPOS, 2003, p. 68). Considerando-se que, em todas as
modalidades de intervencdo analisadas, sejam aquelas com enquadre tradicional face a face,
sejam aquelas com arranjos diferenciados, existe algum nivel de contato entre profissional e
paciente, pode-se dizer que o vinculo é um elemento que perpassa todos 0s experimentos
estudados.

O acompanhamento realizado por um profissional de referéncia em consultas feitas ao
longo de um periodo de tempo desencadeia um processo dialégico através do qual é possivel
observar mudangas na apresentacdo da condicdo de saude, bem como do estado mental do
paciente. Em funcéo da continuidade dos encontros e da frequéncia do contato interpessoal,
profissional de saude e paciente estabelecem uma forte relagdo que, ao ultrapassar o simples
contato inicial de acolhimento, pode chegar ao desenvolvimento de uma profunda confianca
no outro. Essa relacdo que interliga dois seres humanos — profissional e paciente — constitui o
vinculo e é a base (subjetiva e oculta) que viabiliza e sustenta a realizacdo do cuidado em
salde.

Para Goncalves et al. (2012), o vinculo por si s ja exerce acdo terapéutica e apoia-se
em quatro pilares: o acolhimento, que permite estabelecer o vinculo que é a base para o
cuidado; a escuta, que possibilita o desabafo e cria a oportunidade para reflexdo sobre o
sofrimento e suas causas; 0 suporte, que representa um continente que, simultaneamente,
sustenta e da contorno aos sentimentos envolvidos no processo de adoecimento,
proporcionando um sentimento de seguranca ao sofredor, ajudando a fortalecé-lo e a
empodera-lo na busca de solucBes para seus problemas. Por fim, ao fornecer informacoes, o
esclarecimento é o pilar que desfaz as fantasias, possibilitando a reducdo da ansiedade e da
depresséo e facilitando a reflexdo, a fim de reestruturar o fluxo de pensamento, o que, por sua

vez, tem repercussdes nos sintomas fisicos e emocionais.
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Assim, 0 manejo da interacdo médico-paciente pode ser visto como uma ferramenta
relacional que constitui o instrumento de trabalho fundamental do profissional da APS, que
pode e deve ser usado tal qual um bisturi capaz de operar precisas intervengdes naquelas
condi¢des de salde que trazem desconforto ou prejuizo a salude do paciente.

Um vinculo de confianga possibilita ao paciente manifestar-se genuinamente, de modo
que o profissional pode observar a emergéncia do seu modo de agir e enfrentar a realidade,
embora Gongalves et al. (2012) ndo deixem de mencionar que os profissionais enfrentam
algumas dificuldades para lidar com as condi¢cdes que envolvem sofrimento psiquico. Nem
sempre 0s nao especialistas em salde mental estdo cientes dos mecanismos de funcionamento
mental, assim como ndo reconhecem o efeito terapéutico do vinculo. Além disso, tendem a
dar solugdes e conselhos durante a consulta, ignorando as motivagdes subjetivas que,
frequentemente, influenciam a manifestacdo do sofrimento, a necessidade de administrar o
tempo e a agenda de consulta, e a expectativa de melhora do quadro.

Considerando que o vinculo exerce importante papel no processo terapéutico, parece
l6gico concluir que aprender a manejar certos sentimentos e emogdes passiveis de surgir em
qualquer relacdo humana pode ampliar e potencializar a capacidade de atuacdo do profissional
(GONGALVES et al., 2012).
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4 CONCLUINDO

A esta altura, ja podemos retomar a grande indagagdo que motivou este trabalho: “O
que ¢ feito do sofrimento psiquico na Atengdo Primaria a Saude?”.

Vale adiantar, entretanto, que esta é uma pergunta fundamental, porém dificilima e,
talvez, até mesmo impossivel de ser respondida. Por outro lado, parece indubitavel que a sua
mera consideracdo traz a tona uma série de reflexdes imprescindiveis para o campo da salde
mental.

Logo de inicio, vislumbramos dois caminhos possiveis a percorrer. Realizar uma
pesquisa empirica, mergulhando diretamente no campo das préaticas assistenciais e averiguar
0s testemunhos dos envolvidos no cotidiano dessas praticas. De uma forma ou de outra,
porém, o tempo todo sabiamos que ndo seria possivel abarcar tudo o que é feito na realidade,
uma vez que o cuidado ocorre num encontro entre duas pessoas e nesse contato ha algo de
“magico”, que ¢ da ordem do indizivel.

Apesar disso, mesmo que ndo se consiga capturar a totalidade do fenémeno da
interacdo humana e, por isso, também ndo seja possivel registrar completamente o que se
passa numa relacdo de cuidado, acreditamos que a andlise da literatura permite fazer algumas
consideracOes gerais sobre aquilo que os autores dizem sobre as praticas.

O objetivo desta dissertacdo, portanto, foi estudar algumas das metodologias de
intervencao psicossocial para o cuidado do sofrimento psiquico e dos TMC adotadas na APS
tanto internacionalmente, quanto localmente na ESF, havendo a investigacdo privilegiado a
articulacdo entre trés eixos de analise: Intervencdo + TMC + APS.

Em outras palavras, procuramos analisar o destino dado ao sofrimento emocional ja
instalado e que aparece nos servigos de salde, sobretudo sob a forma de demanda por
cuidados e assisténcia profissional. Qualquer resposta a indagacdo do que é feito do
sofrimento psiquico no terreno da APS ndo poderia dispensar uma pesquisa como esta, e
nenhuma andlise deveria prescindir de uma revisdo bibliografica que tenha a finalidade de
ampliar o conhecimento e de levantar novas considerac6es sobre o que se diz sobre as praticas
assistenciais nesse campo.

Uma recapitulacdo da trajetoria percorrida nos mostra que no Capitulo 1
(Apresentando a APS e os TMC), descrevemos 0 contexto da APS, cendrio em que as
intervengdes psicossociais ocorrem, e as caracteristicas do sofrimento psiquico conforme

interpretado na literatura médica na classificacdo dos TMC, que € o objeto das intervencoes.
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J& no Capitulo 2 (Descrevendo Intervencgdes Psicossociais para TMC na APS), concentramo-
nos em apresentar algumas experiéncias e/ou estudos clinicos nacionais e internacionais
envolvendo diferentes tipos de intervengdo para o cuidado dos TMC na APS. Discorremos
sobre as bases teodricas que fundamentam uma modalidade terapéutica, oferecemos um
resumo historico de seu desenvolvimento, e demonstramos a sua aplicacdo pratica na
realidade cotidiana da APS, enquanto, no Capitulo 3 (Analisando Intervengdes Psicossociais
para TMC na APS), detalhnamos as caracteristicas mais gerais da literatura encontrada, bem
como discutimos alguns de seus aspectos mais relevantes.

Este trabalho, naturalmente, tem aspectos fortes e fracos. Certamente, um dos pontos
mais positivos deste estudo foi a riqueza de havermos privilegiado a articulacdo de trés eixos
de pesquisa, revisado pesquisas brasileiras e estrangeiras com metodologias e linguagens téo
distintas, examinado uma grande variedade de intervencdes, e verificado a diversidade de
iniciativas em curso atualmente.

Como pontos negativos, podemos citar ter deixado de problematizar a classificacéo
dos TMC e de discutir questdes relativas a formacéo e a qualificacdo da equipe profissional da
APS para a atuacdo em saude mental. Além disso, talvez, tivesse sido interessante examinar
também modalidades terapéuticas como a biblioterapia, a terapia de reminiscéncias, a terapia
de narrativa, a terapia de reatribuicéo, e a terapia Mindfulness, que ndo foram contempladas
nesta exposicao, por terem aparecido com menor frequéncia em nosso levantamento.

As limitacGes mencionadas, entretanto, ndo impediram a analise dos mais variados
dados obtidos, além de permitirem chegar a alguns achados, que embora ja comentados,

optamos por repassar rapidamente aqui:

e atematica do cuidado do sofrimento psiquico e dos TMC é bastante contemporanea e
vem ganhando importancia nos ultimos anos a medida que a APS se consolida como
um setor de saude situado no territério e préximo a populacéo e suas mazelas.

e aclassificacdo dos TMC parece ser ainda bastante controversa, porém ha um discurso
reiterado sobre sua alta prevaléncia na comunidade e, consequentemente, na APS.

e sejam transpostas de outros setores, sejam como novas iniciativas, ha uma série de
modalidades de intervencdo sendo testadas na APS.

e no exterior, as intervencdes baseiam-se nos modelos tedricos da Terapia Interpessoal,
da Terapia Cognitivo-comportamental e da Terapia de Solucdo de Problemas, sendo
de natureza breve, estruturada e manualizada, e retratando uma tendéncia a

“protocolizacdo”, isto €, a “tecnificacdo” do cuidado.
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e ha uma crescente delegacdo de tarefas para mao de obra leiga, um progressivo
estimulo a a¢Bes de suporte ao autocuidado, além da incorporacdo da informatica, que
leva ao desenvolvimento de sistemas computadorizados e/ou plataformas
automatizadas usadas para apoiar a tomada de decisdo ou para administrar a prépria
intervencao.

e no Brasil, destacam-se as intervengdes grupais e a Terapia Comunitaria.

e no exterior as pesquisas vém se tornando mais refinadas, passando a examinar 0S
efeitos das intervencBes de acordo com caracteristicas cada vez mais especificas, tais
como, a populacdo ou o estado mental estudados.

e 0 estagio das discussdes nos contexto brasileiro e internacional é bastante diferente.
Enquanto, no exterior, a integracdo da saude mental na APS é um processo em
consolidacdo e ha crescente “tecnificagdo” das intervengdes psicossociais, no Brasil, a
aproximacdo da APS com a ESF é recente e ndo ha um padrdo de atuagdo
consolidado.

e resultados insuficientes ou controversos impedem concluir quais sdo as melhores
intervencaes.

e a alta prevaléncia dos TMC, o fato de alguns estudos reunirem certas evidéncias da
validade de determinadas abordagens, e o potencial de cuidado do setor da APS

incentivam a continuidade das pesquisas.

Avaliamos que desenvolver o setor da APS e integrar a atencdo de saude mental aos
cuidados primarios pode resultar em melhor qualidade da assisténcia como um todo.
Entretanto, é absolutamente essencial ressalvar que, dependendo do modo como sejam
conduzidas as intervengfes psicossociais, os efeitos podem ser totalmente distintos. Se, por
um lado, a crescente padronizagao das agdes e a “tecnificacdo” do cuidado podem limitar a
escuta ampliada e contribuir para a “objetificacdo” do sofrimento e para a “psiquiatrizacao”
da populacdo, por outro, ao ajudar a instrumentalizar a relacdo profissional-paciente e a
fortalecer os vinculos terapéuticos na APS, podem contribuir para desenvolver um modelo de
assisténcia mental no sentido de reestabelecer a capacidade de enfrentamento do sofrimento e
das dificuldades trazidas pelas contingéncias do cotidiano, oferta jamais disponibilizada antes
para os TMC.

A revisdo bibliografica foi ampla e resultou em uma analise abrangente, cuja
contribuicdo mais importante é oferecer ao leitor (e ao campo) um panorama atualizado das

praticas de intervencdo para cuidado dos TMC na APS, em virtude da quantidade de
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referéncias levantadas, da multiplicidade de autores consultados, da disseminacdo geogréafica
dos estudos encontrados, da variedade metodoldgica das pesquisas identificadas e da riqueza
das intervencoes analisadas.

A luz do conhecimento hoje existente, esta revis&o abordou um tema de caréter bastante
contemporaneo, realizou o mapeamento das atuais formas de cuidado dos TMC na APS, e
ensejou um cotejamento das intervengdes realizadas em contextos culturais tdo diferentes
entre si como aquele dos paises estrangeiros e do Brasil. Atrevemo-nos, portanto, a sugerir
que sua contribuicdo mais relevante foi trazer a literatura uma reflexdo original.

Futuramente, sugerimos que a elaboracéo da analise e das discussfes ora iniciadas seja
aprofundada e refinada, abordando entre outros itens, por exemplo, 0 questionamento da
classificacdo dos TMC, o cuidado provido pelo generalista comparado aquele do especialista,
a diferenciacdo de pacotes assistenciais voltados para paises de alta renda e de média e/ou
baixa renda, os obstaculos e barreiras para a efetivacdo do cuidado, os fatores criticos
envolvidos na escolha de modelos terapéuticos e no sucesso desses modelos, os critérios de
uso e de financiamento/reembolso de intervengdes psicossociais pelo sistema de salde.

Por fim, mas antes de concluir a presente dissertacdo, queremos retomar o sentido do
termo “primario”. Assumir a APS como um locus de cuidado integral, ajuda a compreender o
termo “primdrio” nao como um local de oferta de servigos simples ou primitivos, COMO
muitos advogam na concep¢do da Atencdo Primaria Seletiva, mas sim de prestacdo dos
primeiros cuidados em salde e que, justamente por serem o0s cuidados mais basicos, sdo
aqueles que merecem a maior atencdo. Afinal, situando-se logo no inicio da cadeia de
cuidado, irdo influenciar todo o processo de saude-adoecimento do ser humano. E nao
necessariamente por serem basicos, sdo servicos simples ou faceis de serem providos. Pelo
contrario; por estar incrustada no territorio, localizada nas vizinhancas da comunidade e muito
proxima da vida cotidiana de seus usuarios, a dificuldade desse nivel de assisténcia reflete o
desafio de se compreender a complexidade da vivéncia humana em todos 0s seus aspectos
fisicos, biolégicos, somaticos, psiquicos, emocionais, politicos, econémicos, culturais e/ou
sociais.

Ao terminar este trabalho, ficamos com a certeza de que, sendo a salde mental uma
dimensdo da saude humana, ndo restam ddvidas quanto a totalidade com que o homem
experimenta a sua existéncia e nem quanto a integralidade com que a atencdo deve ser
provida. Por isso, os cuidados iniciais devem ser prestados o mais zelosamente possivel
oferecendo-se 0 melhor conjunto de tecnologias disponiveis, ndo s6 as medicamentosas, mas

principalmente aquelas tecnologias leves e relacionais, com o propésito de restaurar toda a
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potencialidade que se encontra ameacada quando uma pessoa apresenta seu sofrimento a uma
equipe de saude.

Esperamos que as reflexfes aqui contidas possam ajudar no aprimoramento das
praticas de cuidado dos profissionais da APS no Brasil, além de contribuir para o
desenvolvimento de intervengdes que estimulem a normatividade vital dos sujeitos e tenham
repercussdo direta no campo da promocdo de saude e da defesa da vida. Espera-se, ainda,
ajudar na construgdo de valores mais humanistas como um horizonte ético que possa inspirar
a postura profissional diante do outro.

E, mais que tudo, que essas reflexbes nos deixem mais préximos de realizar a

aspiracdo de Buda: que todos o0s seres sencientes possam, um dia, estar livres do sofrimento!
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ANEXO A - Lista de Sintomas Polimorfos segundo Dantas'®

Incapacidade de se projetar no futuro;

Incapacidade de utilizag&o de competéncias anteriormente adquiridas;

Inscrigdo numa temporalidade calcada na instantaneidade;

Incapacidade de utilizagdo de vinculos sociais anteriormente construidos;
Incapacidade de manter novas relagdes afetivas e sociais estaveis e diversificadas;
Solidéo afetiva, social e relacional,

Perda da nogéo de interdependéncia com as pessoas e 0S grupos como, por exemplo, a
familia;

Perda da iniciativa relacional;

Incapacidade de imaginar as demandas de ajuda necessarias devido a dificuldade de
configurar-se face as necessidades sanitarias e sociais;

Incapacidade de imaginar que a situacdo possa mudar a partir de ajudas externas, visto a
desativacdo das competéncias adquiridas;

Desaparecimento das capacidades de iniciativa, reducao apenas a proposicao imediata;

Incapacidade de imaginar as ajudas possiveis, de recebé-las e estima-las como
satisfatorias e eficazes;

Baixa autoestima e incapacidade de se acreditar suscetivel de agir sobre seu préprio
destino;

Condutas adictivas de compensacéo;
Problemas depressivos;

Negacéo do sofrimento.

'8 Fonte: Dantas, 2009, p. 209.
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ANEXO B - Lista de Sintomas de Nervoso segundo Silveira®®

e Ansiedade; angustia; agitacdo; apreensdo pelo futuro e/ou pelo desconhecido;
e SensacgOes corporais diversas, tais como:

— AlteracOes dos batimentos do coracgdo: coragdo querendo sair pela boca, bate muito
rapido, parece que vai parar, as vezes da um soco no coracao, fica fraco, parece que
vai morrer; bate atropelado;

— Bola que sobe e desce, mais comumente da garganta para o estbmago, mas as vezes
na barriga;

— Dores que caminham pelo corpo; dores de cabeca que apertam, queimam por dentro,
ou cabega parecendo que vai estourar de tanto doer;

— Gostos diferentes na boca, em geral desagradaveis;
— Boca travada impedindo a degluticéo;
e Vontade de morrer;
e Vontade de matar ou agredir alguém sem motivo;
e Desejo de ficar s6 a0 mesmo tempo em que se ressente do abandono;

e Falta de vontade de comer, embora, na maioria dos casos, sinta fome, mas a comida
simplesmente néo vai;

e Perturbacdes do sono: dormir demais e ndo estar descansado ao acordar; insdnia; sonhos
agitados/pesadelos; sono leve: acorda por qualquer coisa;

e Instabilidade emocional: pegar briga por qualquer coisa; chorar a toa, sem motivo
aparente, sem saber por qué ou por motivo de pouca importancia; apatia, deixar de se
interessar pelas suas obrigac6es diarias ou por coisas que lhe interessavam antes; achar
gue nada mais presta, ou tem graca; ndo achar nada mais bonito ou bom; tanto faz que as
coisas acontecam de uma forma ou de outra; ndo se importar com o que faz, se bem ou
mal feito; quer falar, mas ndo consegue;

e Esquecimentos: as vezes ndo sabe 0 que estava fazendo ou ndo lembra o nome dos filhos
ou do marido;

e Indiferenca sexual: muitas vezes deixa que o parceiro faca 0 que quiser com seu corpo;
ou, ao contrario, sente-se muito bem tendo relagdes com seu parceiro, desde que ele seja
carinhoso.

1 Fonte: Silveira, 2000, p. 114.
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ANEXO C - Lista de problemas psicossociais e ambientais segundo a Associagdo Americana

de Psiquiatria®

Por questdes de conveniéncia, os problemas séo agrupados nas seguintes categorias:

e Problemas com o grupo primério de apoio — por exemplo, morte de um membro da
familia; problemas de satde na familia; ruptura da familia por separacédo; divorcio ou
desavenca; saida do lar; novo casamento do pai/méde; abuso sexual ou fisico;
superprotecdo pelos pais; negligéncia no cuidado com a criancga; disciplina inadequada;
discérdia entre irméos; nascimento de um irmao;

e Problemas relacionados ao ambiente social — por exemplo, perda ou morte de um amigo;
apoio social inadequado; viver sozinho; dificuldades de aculturagdo; discriminacgéo;
adaptacéo a transicao de ciclo vital (por exemplo, aposentadoria);

e Problemas educacionais — por exemplo, analfabetismo; problemas académicos; discordia
com professores ou colegas de escola; ambiente escolar inadequado;

e Problemas ocupacionais — por exemplo, desemprego; ameacga de perda de emprego;
jornada de trabalho estressante; condicdes de trabalho dificeis; insatisfacdo com o
emprego; mudanca de emprego; discordia com o chefe ou colegas de trabalho;

e Problemas de moradia — por exemplo, falta de moradia; moradia inadequada; bairro
perigoso; discordia com os vizinhos ou com o locador;

e Problemas econdbmicos — por exemplo, extrema pobreza; recursos financeiros
inadequados; apoio previdenciario inadequado;

e Problemas com o acesso aos servicos de assisténcia a salude — por exemplo, servigos
inadequados de assisténcia a saude; indisponibilidade de transporte aos locais de
assisténcia a salde; seguro-saude inadequado;

e Problemas relacionados a interacdo com o sistema judicial — por exemplo, detencéo;
prisdo; litigio; vitima de crime;

e Outros problemas psicossociais e ambientais — por exemplo, exposicéo a desastres, guerra
e outras hostilidades; discordia com prestadores de servigos que ndo fazem parte da

familia, tais como advogado, assistente social ou médico; indisponibilidade de agéncias
de assisténcia social.

2 APA, 2003, p. 51-52.
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TABELA 1 - Quantidade estimada de pessoas da populacéo da Unido Europeia afetadas

por transtornos mentais nos Gltimos 12 meses®

Diagnostico Periodo Periodo
(DSM-1V) de 12 meses de 12 meses (milhdes)
(%)
Dependéncia alcéolica 2.4 7.2
Dependéncia de substancias ilicitas 0.7 2.0
Transtornos psicoticos 1.2 3.7
Depressdo maior 6.1 18.4
Transtorno Bipolar 0.8 24
Transtorno de Pénico 1.8 5.3
Agorafobia 1.3 4.0
Fobia Social 2.2 6.7
Transtorno de Ansiedade Generalizada (GAD) 2.0 5.9
Fobias Especificas 6.1 18.5
Transtorno Obsessivo-Compulsivo (OCD) 0.9 2.7
Transtornos Somatoformes 6.3 18.9
Transtornos Alimentares 0.4 1.2
TOTAL 27.4 82.7

Fonte: OMS 2005. Estudo de Hans-Ulrich Wittchen e Frank Jacobi (2005). Tamanho e carga dos
transtornos mentais na Europa: reviséo e avaliagéo critica de 27 estudos. European Neurospsychopharmacology, v 15,
n 4, pp. 357-376 apud COMMISSION OF THE EUROPEAN COMMUNITIES (2005, p. 16, tradug&o nossa).

2 Total da populagdo dos paises da Uni&o Europeia mais Islandia, Noruega e Suica; idade 18-65: 301,7 milhdes.
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TABELA 2 — Prevaléncia de TMC em Estudos Comunitarios

AUTOR ANO PAIS/ESTADO INSTRUMENTOS | PREVALENCIA

GERAL

Jenkins et al. 1998 | Reino Unido CIS-R 18%

Weich et al. 2001 | Reino Unido GHQ (2/3) 24,60%

Araya et al. 2001 | Chile CIS-R 27%

Ludemir& Lewis 2001 | Brasil — Recife SRQ-20 35%

Lopes et al. 2003 | Brasil —RJ GHQ (2/3) 29%

Lima 2003 | Brasil -Botucatu SRQ-20 21,7%

Maragno et al. 2003 | Brasil - Sdo Paulo SRQ-20 27,1%

Araujo et al. 2003 | Brasil-Feira Santana N&o Informado 31,2%

SRQ: Self-Report Questionaire. GHQ: General Health Questionaire. CIS: Clinical Interview Schedule.
Fonte: Fortes, 2004, p. 20.
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TABELA 3 — Prevaléncia de TMC em Unidades de Atencao Geral a Saude no Mundo

AUTOR ANO LOCAL INSTRUMENTO RESULTADOS
(ponto de corte)
Ustun et al. 1995 OMS — Multicéntrico GHQ12 (4/5) Media mundial GHQ = 23.2%
unidades basicas e ambulatérios gerais | CIDI CIDI = 24%

MaGPle R.G. 2001 Nova Zelandia — unidades basicas GHQ12 (4/5) GHQ =23,4%

Kessler et al. 1999 Reino Unido — unidades bésicas GHQ12 (2/3) GHQ =52%

Araya et al. 1992 Chile — unidades bésicas GHQ12 (4/5) GHQ =52,8%

1994

SRQ20 (9/10) SRQ =50,3%
CIS-R CIS-R =52,4%

Weich et al. 1995 Reino Unido — unidades basicas GHQ12 (2/3) GHQ =58,8%

Lobo et al. 1996 Espanha — unidades basicas GHQ12 (4/5) GHQ =27%

SRQ: Self-Report Questionaire. GHQ: General Health Questionaire. CIS: Clinical Interview Schedule.
Fonte: Fortes, 2004, p. 21.



160

QUADRO 1 - Estrutura do Aconselhamento Interpessoal

ESTRUTURA DO ACONSELHAMENTO INTERPESSOAL

NUmero
da sesséo

Objetivo

18,

Estabelecer uma relagéo (rapport).
Descartar doenca organica como causa dos sintomas.
Avaliar a existéncia de diagnosticos psiquiatricos.

Apresentar o AIP e sugerir uma possivel relagdo entre os sintomas de
sofrimento psiquico e o atual estado de estresse.

Explorar o contexto social e interpessoal do paciente (inventario
diagndstico interpessoal).

28,

Identificar com o paciente as atuais areas de estresse que estejam
contribuindo para os sintomas (formulacéo interpessoal).

34, 42 e 5,

Auxiliar o paciente a lidar de modo mais positivo com as areas de
estresse que foram identificadas.

Solicitar e discutir tarefas de casa (homework) usadas para acelerar o
processo de mudanca em cada area de estresse.

62.

Concluir a relagédo do AIP.

Fonte: JUDD et al. (2004, p. 335, tradugdo nossa).
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QUADRO 2 - Estrutura da Terapia de Solugdo de Problemas

ESTRUTURA DA TERAPIA DE SOLUCAO DE PROBLEMAS

Etapa Objetivo
12, Identificar a Fazer o diagndstico de transtorno mental.
necessidade do Identificar os recursos do paciente e sua disposicdo para participar do
paciente e a tratamento.
aplicabilidade da A q
metodologia presentar a proposta de tratamento.
28, Explicar o Apresentar o contrato terapéutico, informar a necessidade de
tratamento comparecimento as consultas e realizacdo das tarefas solicitadas.
Solicitar para a consulta seguinte que o paciente identifique os
problemas e situagBes que o angustiam.
32, Listar os problemas Ouvir o paciente sobre seus problemas e ajuda-lo a agrupa-los por
e eleger o foco categorias (interpessoal, familiar, saide, financeiro, trabalho).
prioritario Priorizar um problema para o tratamento.
Dividir a questdo selecionada em partes menores manejaveis.
48, Estabelecer metas Ajudar o paciente a estabelecer metas realistas de acordo com as suas
alcancaveis préprias possibilidades. O terapeuta deve questionar metas que
parecam inalcancaveis ou irreais.
52 Levantar solugdes Convidar o paciente a gerar possiveis solu¢des e questionar suas
escolhas considerando os seguintes principios:
- principio da quantidade: quanto maior a quantidade de solu¢Ges
cogitadas, mais ideias de qualidade disponiveis;
- principio da variedade: quanto maior a variedade de ideias, melhor;
- principio do adiamento do juizo e dos extremos: primeiro a
imaginacdo, depois o juizo. Falta de atitude, pode ser um extremo.
6. Eleger uma solugéo Refletir junto com o paciente sobre os pros e contras de cada solucao,
considerando trés fatores: grau de resolugdo do conflito, grau de
satisfacdo geral, relacdo custo/beneficio.
Escolher uma das solucdes analisadas e coloca-la em pratica.
78 Por a solugdo em Criar um plano de acéo para efetivar a solugdo eleita, dividido em
pratica pequenos passos exequiveis.
Ajudar a evitar precipitagdes para que o paciente ndo perca a
autoconfianca. Cada passo deve ser bem especifico e pouco
ambicioso.
82. Avaliar e repetir o

ciclo

Acompanhar e avaliar o desempenho do paciente ao longo dos passos
definidos.

Realcar progressos obtidos.

Evitar criticas no caso de resultados negativos ou solug6es do tipo
tudo ou nada. Se houver dificuldades, verificar se: os problemas foram
pouco definidos, as metas sdo realistas e as solu¢Ges praticaveis,
surgiram novos obstaculos, paciente cumpriu as tarefas acordadas.

Fontes: Garcia-Campayo, (1999), Chiaverini et al. (2011) e Goncalves et al. (2012).
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QUADRO 3 - Trabalhadoras leigas envolvidas no projeto “Bancos da Amizade” sentadas em frente a um desses bancos

Fonte: Chibanda et al. (2011, p.3).
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QUADRO 4 - Estrutura da Terapia Comunitaria

ESTRUTURA DA TERAPIA COMUNITARIA

Etapa

Objetivo

128, Acolhimento

Ambientar o grupo.

Definir os objetivos da TC.

Celebrar a vida (canta-se “Parabéns” aos aniversariantes presentes ou ndo), celebrar as conquistas individuais e coletivas.
Apresentar as cinco regras da TC: a) fazer siléncio enquanto o outro fala; b) falar sempre na primeira pessoa do singular
(EV), relatando as proprias experiéncias de vida e as solugdes encontradas a partir destas; c) ndo fazer discursos ou
sermdes, evitar dar conselhos; d) entre as falas, os participantes podem cantar masicas, contar piadas, citar provérbios ou
poesias pertinentes ao tema que esta sendo discutido; €) respeitar a histdria de cada pessoa.

22, Escolha do Tema

Alguns participantes apresentam sucintamente problemas e/ou preocupacoes.
Participantes dizem os temas com os quais se identificaram.

Votacgdo do tema a ser abordado no encontro.

Duracdo média em torno de dez minutos.

32, Contextualizacdo

Pessoa, cujo tema foi o escolhido, explica mais detalhadamente seu problema e todos podem fazer perguntas.
Terapeuta extrai uma pergunta chave, intitulada MOTE.
Duracdo média em torno de quinze minutos.

48, Problematizagao

Apresentar 0 MOTE que sera respondido por todos os participantes falando de suas experiéncias pessoais. O MOTE
incentiva a reflexdo do grupo, envolvendo-o com o problema e motivando a construgdo de uma rede de alternativas e
solucBes. Pode ser uma pergunta curinga (ex. “Quem ja se viu em um problema semelhante assim e como fez para
soluciona-10?”’) ou uma pergunta simbolica (ex. “Quem ja se sentiu abandonado ¢ como lidou com esse sentimento?”).
Duracdo média em torno de quarenta e cinco minutos.

52 Rituais de Agregacéo e
Conotagdo Positiva

Expressao de todos os participantes, incluindo os terapeutas, das coisas boas que mais os sensibilizaram.
Na finalizacdo, pode-se cantar uma masica ou realizar outro rito coletivo.

62 Avaliacédo

Terapeutas avaliam a conducgdo da roda de TC e dizem como se sentiram pessoalmente.

Fonte: Andrade et al. (2010); Barreto (2008); Cavalcante et al. (2011); Cordeiro et al. (2011), Gongalves et al. (2010); Morais (2010); Silva (2010).
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ESTRUTURA DE INTERVENCAO ESCALONADA - PROJETO MANAS EM GOA, INDIA

Profissional de

Passo Atividade Pefil do Paciente Quando Tratamento . )
Saude envolvido
1° * Inicio do - Diagnosticados com * Na primeira consulta. | - Aconselhamento sobre resultado | - Médico da APS e
tratamento. TMC. do questionario de avaliacéo. conselheiro de
saude leigo.
+ Aconselhamento para procurar o g
conselheiro leigo em saude.
* Psicoeducagao.
2° * Manejo de * Considerado gravemente | * Na primeira consulta | - Administracdo de antidepressivos | - Médico da APS e
casos doente na primeira e com ou no follow-up, ou psicoterapia interpessoal conselheiro de
moderados e sintomas persistentes no quando nédo - Maneio da aderéncia ao saude leigo.
graves. follow-up. respondeu a primeira ]
tratamento.
fase.
3° * Monitorame | * Que n&o apresentou * Quando néo * Administracéo de antidepressivos | * Médico da APS e
nto de melhoras ou néo persistiu respondeu ao passo 2, ou psicoterapia interpessoal. conselheiro de
resultados. no tratamento. apesar de seguir o salde leigo.
tratamento. * Manejo da aderéncia ao
tratamento.
40 * Encaminha * Que ndo respondeu, * Quando néo * Continuacao de tratamento - Especialista
mento ao apesar de seguir o respondeu aos passos anterior e encaminhamento ao clinico.
especialista. tratamento ou com 2 e 3, apesar de sequir | médico especialista.

elevado risco de suicidio.

o0 tratamento e em
casos de elevado risco
de suicidio.

Fonte: Patel et al. (2010, p. 2087, tradugéo nossa).




QUADRO 6 — Modelo Conceitual do Autocuidado

APOIOAO
AUTOCUIDADO

* Apoio de familiares,
cuidadores/amigos

Situacio de vida
* Grupos de apoio

* Apoio profissional
* Tratamento/terapia

* Intervencdes de autoajugd

* Informacio

Escolha,
controle e
engajamentofs Saide mental
* Sande fisica

* Crencas/atitudes para autocuidado
* Diferencas individuais
* Motivacio

* Controle percebido

* Autonomia

INDIVIDUO

Situacdo devida

BEM-ESTARF FUNCIONALIDADE

* Bem-estar subjetivo
* Senso “normal” e positivo do eu
* Autoestima, confianca

* Nivel de funcionalidade
* Saiide mental e fisica
* Qualidade de vida

Conhecimento
da autoeficacia

E ESTRATEGIAS
DE AUTOCUIDADO

* Estabelecendo e mantendo
relacdes positivas

* Lidar/autoajuda/estratégias de
autogestio

* Entendendo e aceitando o eu

* Ajustando i doenca

\ * Emprego

* Educacio

* Atividade criativa
* Exercicio fisico
* Vida sadia
* Rotinas estruturadas
* Espiritualidade

Situacdo devida

Fonte: Lucock et al. (2011,p. 613, tradugéo nossa).
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QUADRO 7 — Exemplo de Relatério Computadorizado (versdo CIS-R)

Os resultados devem ser usados em conjunto com a avaliag&o clinica.

Data: xx / xx / xx Nome do Paciente: xxxxx

Sintomas somaticos 3*
Preocupacdo com a saude fisica 1
Irritabilidade O
Baixo nivel de concentracdo 2*
Fadiga 2*

Problemas com o sono 0
Depressédo 3*

Ideias depressivas 3*
Fobias 2*
Preocupacéo 2*
Ansiedade 4*

Panico 0
CompulsGes 0
Obsessdes 0
Disfuncdo social (social impairment): as atividades sdo mais dificeis,
mas consegue fazer as coisas.

Sintomas com pontuagio > 2 provavelmente s2o significativos.

Pontuacao total 22"

* Pontuagio total > 12 indica nivel de estresse clinicamente significativo.

Diagnositco primario provéavel: agorafobia.
Diagndstico confirmado por: forte medo irracional ou evita sair de casa, locais movimentados, e
transporte publico. Sintomas pioram quando esta desacompanhado.
Provavel diagnoéstico secundario: transtorno de ansiedade e depressao mista.
Abuso de élcool de grau 4: improvavel para causar danos.
Risco de suicidio: pessoa se sente sem esperanca, mas ndo tem pensamento suicida.
Pessoa tem histérico psiquiétrico.

Medicacao
Pelo nivel de severidade, antidepressivos devem ser efetivos. Escolha um antidepressivo menos
sedativo, por exemplo, imipramina, ou um inibidor de receptacdo de serotonina.

Manejo psicolégico
Agorafobia: a evitacdo de situacbes que amedrontam faz o medo aumentar. Faca uma lista
hierarquizando as situacfes de medo. Encoraje a exposi¢do comegando pelo medo mais facil. Ofereca
um folheto sobre autoajuda.

Manejo Social
Preocupado principalmente com a familia (incluindo cnjuge ou parceiro). Torna-se deprimido por
causa de sua propria satde mental. Problemas com um filho crescido. Satisfeito com a vida marital.
Aborrecido com uma doenca séria ou acidente que ocorreu hd mais de seis meses.

Fonte: Thomas et al. (2004, p. 833, tradugdo nossa).
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QUADRO 8 - Tela de entrada do Projeto CATCH-IT, uma intervencao feita através de plataforma automatizada via internet

3 itga/catchit-public.bsd Uehicagoedil v | &[4 ] x [ 49 Googie
% Google catch it project v Presquisar- | - | B+ | P Bcatch &t & project Mais» Fazerlogin %, -

|BS;-”Cunkuodo§scmdec... ]yc-wm | @8 PsycNET - Display Record i’cnom

Project CATCH-IT is a community and internet-based project designed to teach coping skills to
teenagers and young adults.

Coping skills like those taught by Project CATCH-IT have been successfully taught to youth

through face-to-face counseling. The purpose of this internet intervention is to help teach you ESPANOL
resiiency $0 you can achieve your life goals and reduce risks of becoming depressed in the

future.

This website is recommended to youths by their families or primary care doctors and is intended PARENTS INFO
to help you teach yourself how to beat the blues on your own time.

JEPRESSION RISK PREDICTIO!

@ Internet | Modo Protegido: Ativado -

B0 - & =

Fonte: Disponivel em: ttp://atchit-public.bsd.uchicago.edu acesso em 20/03012.
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Autor Pais do Titulo do Artigo Objetivo, método e Local Perfil dos Pacientes Perfil do Terapeuta Resultado
Autor caracteristicas da
intervencdo

Bass et al. EUA Group interperssonal Estudo clinico 30 vilarejos nas | Pessoas com sintomas Terapeuta: mao de obra 6 meses apos a intervengdo TIP

(2006) psychotherapy for controlado. Grupos de 5 | provincias de depressivos localmente leiga, morador local, participantes tinham média de pontuacio
depression in rural Uganda: | a 8 pessoas por género Masaka e Rakai, | chamados de yokwekyawa e | escolaridade de nivel para depressao grave, sintomas depressivos
6 months outcomes. (homens ou mulheres). em Uganda. okwekubazida. médio, com 2 semanas de e danos funcionais menor do que grupo
Randomised controlled 90 min uma vez por treinamento em TIP. controle. O efeito da intervengao perdurou
trial. semana. 16 sessoes. apds 6 meses.

Van Schaik et | Holanda | Interpersonal psychoterapy | TIPx TU. TIP - 10 12 clinicas gerais | Idade > 55anos, que tenha 9 enfermeiras psiquiatricas | Satisfacdo de pacientes, médicos e

al. (2007)

for late-life depression in
general practice: uptake and
satisfaction by patients,
therapists and physicians.

sessdes. Modelo de
cuidado colaborativo.

em Amsterdam e
arredores

visitado a APS no ultimo
més. Detecgdo: pontuacdo > 5
GDS-15, mais avaliagdo no
PRIME-MD.

e 6 psicologos, ¥ mulheres,
com 5 anos ou mais de
experiéncia em saide
mental. 13 haviam
trabalhado 2 anos ou mais
com idosos. Dos
psicdlogos, 1 com formagéo
psicodinamica, 4 em TCC,
1 em terapia familiar,
enfermeiras psiquiatricas
sem formagao
psicoterapéutica.

terapeutas foi positiva. 6 meses depois, TIP
teve resultado superior ao TU em casos de
depressdo moderada a severa, mas ndo para
depressao leve.
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Autor Pais do Titulo do Artigo Objetivo, método e Local Perfil dos Pacientes Perfil do Terapeuta Resultado
Autor caracteristicas da
intervencdo
Cramer etal. | Reino Group cognitive Estudo piloto para Unidades Mulheres, 30 a 55 anos, Mao de obra leiga com 1) Avaliagdo qualitativa. Motivacédo para
(2011) Unido behavioural therapy for examinar a primarias em maioria com depressdo alguma familiaridade com o | participar: receber ajuda para mudar,
women with depression: aceitabilidade de areas carentes de | moderada ou moderadamente | contexto social local, com interagdo social no grupo, preferéncia por
pilot and feasibility study intervencéo grupal de Bristol, no Reino | severa, e com sintomas experiéncia em assisténcia que ndo envolva medicacéo,
for a randomised controlled | TCC e a viabilidade de Unido moderadamente altos de aconselhamento e grupos. altruismo. 2) Avaliagdo quantitativa:
trial using mixed methods. | realizar um ensaio ansiedade, moradia de aluguel | Treinamento de 5 dias. intervengdo de TCC em grupo de mulheres
clinico controlado de em areas mais carentes, baixo tem aceitabilidade, ensaio clinico
grande porte. Grupo 12 nivel educacional, 1/3 randomizado de grande porte € viavel.
sessdes. TCC + TSP + divorciadas e 2/3 recebendo
desenvolvimento de ajuda ou beneficio social.
habilidades. Avaliacdo com PHQ-9 e
outros instrumentos.
Hoifodt etal | Noruega | Effectiveness of cognitive Revisdo bibliografica Estudos de varias | N&o se aplica. Andlise do trabalho de O uso da TCC, especialmente em
(2011) behavioural therapy in seletiva de dezessete procedéncias. terapeutas da APS intervencdes auxiliadas por computadores

primary health care: a
review.

pesquisas sobre TCC
para depressdo e
ansiedade conduzida por
terapeutas da APS sem
formacao especializada
em saide mental.

(médicos, enfermeiros,
psicologos, assistentes
sociais ou outros terapeutas)
sem formacdo especializada
em salde mental.

e/ou internet, é potencialmente mais efetivo
do que TU e pode ser conduzido por
terapeutas da APS com resultados positivos.
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Autor Pais do Titulo do Artigo Objetivo, método e Local Perfil dos Pacientes Perfil do Terapeuta Resultado
Autor caracteristicas da
intervencdo
Liuetal. China Controlled trial of problem- | Ensaio clinico APS em Taiwan. | Pacientes detectados por Do grupo TSP+TU = Nos 3 grupos pacientes melhoraram, como
(2007) solving therapy and randomizado para médicos ndo psiquiatras e psicologos, assistentes o resultado foi semelhante ndo houve
consultation-liaison for examinar se modelos de encaminhados para avaliagdo | sociais e enfermeira com vantagens na atengdo com TSP+TU ou com
common mental disorders | atencdo avancada geram de TMC. Pontuagdo > 12 na | experiéncia em servigos CP+TU quando comparado ao TU do
in general medical settings | melhores resultados para versdo chinesa do CIS-R, 18 | psiquiatricos + treinamento | clinico geral. Teste envolveu 1 intervencao
in Taiwan. TMC na APS de a 70 anos. de 4 dias em TSP + 1 ano por vez, intervengdes escalonadas como no
Taiwan. Comparacéo da de supervisdo continua em | modelo colaborativo talvez seja melhor.
eficacia: 1) TU x 2) TSP grupo. Do grupo CP+TU = | Intervengdes de interconsulta e de terapia
+TU x 3) consulta 6 psiquiatras do proprio breve requerem melhor suporte
psiquiatrica + tratamento servico + 2 horas de organizacional para serem eficazes.
usual (CP+TU). treinamento. Aspectos culturais podem ter impactado.
Chibanda et | Zimbabue | Problem-solving therapy TSP localmente “Bancos de Indicados por funcionarios da | Trabalhadoras leigas que ja | Pontuacéo baixou 4,8 pontos no SSQ apés
al. (2011) for depression and common | adaptada com consulta | Amizade" APS, comunidade e fazem vigilancia e 3 a6 sessdes. Dos que completaram 3 ou
mental disorders in individual + visita dispostos nas trabalhadoras leigas ou promoc&o da saude, e mais sessdes, 66% se recuperou, obtendo
Zimbabwe: piloting a task- | domiciliar. clinicas de autorreferéncia. Idade acima | fornecem suporte para pontuacéo abaixo do nivel de corte no SSQ
shifting primary mental saude. de 18 anos, morador da pacientes e familiares com | em seis a oito semanas. Queda no SSQ foi
health care intervention in regido coberta pelas HIV/AIDS. Idade média 58 | proporcional ao nimero de sessfes. Quem
a population with a high trabalhadoras leigas, com anos, da localidade ha 15 frequentou mais, se beneficiou mais. 9 das
prevalence of people living pontuagio > sete no SSQ. anos. Recebem apoio diario | 10 trabalhadoras leigas avaliaram serem
with HIV. Motivo para consultar o em grupo conduzido por capazes de prestar 0 servico.
"Banco da Amizade™: HIV, enfermeira treinada em
queixas somaticas e violéncia | 2conselhamento.
doméstica. Supervisdo quinzenal com
psicologo e mensal com
psiquiatra.
Kendrick et Reino Cost-effectiveness of Analise do custo- Provincias de Indicados pelo clinico geral, | Clinico geral X enfermeira | N&o houve diferenca entre os trés grupos.
al. (2006) Unido referral for generic care or | efetividade de ensaio Hampshire e idade 18 a 65 anos, com do servico de satide mental | Provavel que muitos pacientes melhorem
problem-solving treatment | clinico que comparou Dorset, 18 episodio recente de local X enfermeira apenas com TU do clinico geral. Clinico
from community mental TU do clinico geral X clinicas gerais ansiedade, depressdo ou psiquiatrica treinada em geral ndo deve encaminhar indistintamente,
health nurses, compared TU de enfermeira urbanas, 33 reacdo as dificuldades da TSP. Treinamento deve triar pacientes. Encaminhamento

with usual general
practitioner care for
common mental disorders.

psiquiatrica comunitéria
X tratamento de
enfermeira psiquiatrica
comunitaria treinada em
TSP. 1h de entrevista
inicial + até 5 sessdes de
30-45 min. Avaliacéo
com varios instrumentos
apos 8 e 26 semanas.

suburbanas e 11
rurais.

vida, sintomas com duracao
de 4 semanas a 6 meses,
pontuagdo > 3 no GHQ-12.

composto de 3 dias +
superviséo de 5 casos +
reunido de
acompanhamento.

prematuro ndo parece trazer beneficios
adicionais. TSP deve ser reservada aqueles
com depressdo moderada e que ndo
responderam ao tratamento do clinico
geral. Assisténcia especializada custa
praticamente o dobro do tratamento com
clinico geral.
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Autor Pais do Titulo do Artigo Objetivo, método e Local Perfil dos Pacientes Perfil do Terapeuta Resultado
Autor caracteristicas da
intervencdo
Patel et al. india Effectiveness of an Ensaio clinico Unidades de Idade mais de 17 anos, ndo Trabalhador leigo, local, Pacientes com TMC dos grupos de
(2010) intervention led by lay randomizado em cluster, | APS em Goa. precisar de assisténcia médica | sem experiéncia prévia na intervengdo tiveram maior probabilidade de
health counsellors for sendo 4 grupos. urgente, ndo ter dificuldades | area de sadde, submetidos estar recuperados em 6 meses do que 0s dos
depressive and anxiety intervengéo escalonada de audicéo, viséo, fala ou treinamento estruturado de | grupos de controle (65% contra 52,9%)).
disorders in primary care in | X TU, unidades publicas cognicdo que atrapalhe a dois meses. Forte evidéncia de resultado nas unidades
Goa, India (MANAS): a X privadas. Cuidados entrevista; ndo ter passado “Administrador de caso” publicas, mas nenhuma em unidades
cluster randomised colaborativos pela rotina de detecgédo nas em colaboragdo com clinico | privadas. Para depressdo, ndo foi
controlled trial. escalonados com case duas semanas anteriores; e especialista em salde encontrada nenhuma evidéncia, talvez pela
management + pontuacéo positiva no GHQ- | mental, responsavel por inadequacdo da intensidade dos
intervengdes 12, prever continuar morando | tudo que ndo envolvessea | tratamentos. Nesses casos deve ser usado
psicossociais em Goa no ano seguinte. administragdo de drogas. tratamento psicol6gico mais especifico e
(psicoeducacédo e TIP) + farmacoterapia mais agressiva. Intervencao
antidepressivo prescrito colaborativa escalonada conduzida por méo
pelo clinico geral + de obra leiga pode melhorar TMC na APS
supervisdo com com baixo custo.
especialista satde
mental. 6 a 12 sessdes de
TIP. (ver Quadro 4).
Patel et al. India Lay health worker led Nas unidades publicas, resultados
(2011) intervention for depressive mantiveram-se consistentes depois de 12
and anxiety disorders in meses, com reducdo de 30% na prevaléncia
India: impact on clinical de TMC entre aqueles que no inicio da
and disability outcomes intervencdo apresentavam sintomas de
over 12 months. acordo com a CID-10. Efeito semelhante
no subgrupo com depressdo, casos de
tentativa de suicidio diminuiram 36% no
idem idem idem idem periodo. Forte associagéo entre dias de

folga e morbidade fisica e uma associacéo
mais modesta em relagdo a deficiéncia em
geral. Novamente comprovou-se pouca
evidéncia de impacto da intervencao nas
unidades privadas.




QUADRO 9 - Resumo dos artigos (continuagao)

p.172

Autor

Pais do
Autor

Titulo do Artigo

Objetivo, método e
caracteristicas da
intervencdo

Local

Perfil dos Pacientes

Perfil do Terapeuta

Resultado

Lucock et al.
(2011)

Reino
Unido

Self-care in mental health
services: a narrative review.

Revisdo narrativa de 20
estudos qualitativos
sobre a visdo de de
pessoas a respeito de
autoajuda, autocuidado,
automanejo (self-
management) ou
reabilitacdo em adultos
com problemas de satde
mental.

Estudos de varias
procedéncias.

N&o se aplica.

Néo se aplica.

Propdem um modelo conceitual sobre o
autocuidado (ver Quadro 5).

Coull e
Morris
(2010)

Reino
Unido

The clinical effectiveness
of CBT-based guided self-
help interventions for
anxiety and depressive
disorders: a systematic
review.

Revisdo sistematica com
meta-analise de 13
estudos sobre eficacia
clinica de intervencdes
de autoajuda dirigida e
baseada na TCC
(cognitive-behavioural
therapy based guided
self-help)

Estudos de EUA,
Suécia, Reino
Unido e
Holanda.

Né&o se aplica.

Né&o se aplica.

Eficacia da autoajuda dirigida no pés-
tratamento imediato, porém limitada no
acompanhamento ou entre amostras
clinicamente representativas.Ocorreram
diferencas importantes na avaliagdo da
eficacia, dependendo da forma de
recrutamento dos participantes. Apesar das
evidéncias da eficcia em individuos que se
candidataram espontaneamente
(autoselecdo), em pacientes encaminhados
pelos servigos de APS, a evidéncia néo foi
conclusiva.
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Autor caracteristicas da
intervencdo
Lewis at al. Reino Computerized assessment Ensaio clinico Clinica geral em | Pontuagdo > 2 no GHQ. Clinico geral. Fornecer ao médico apenas os resultados do
(1996) Unido of common mental controlado. Examinar a | area degradada GHQ néo influénciou a evolugao clinica.
disorders in primary care: eficacia de prover ao da regido sudeste Em contrapartida, quando a avaliagdo
effect on clinical outcome. | clinico no inicio do de Londres. computadorizada foi adicionada ao
tratamento do paciente a processo de deteccéo inicial dos casos,
avaliacdo houve uma pequena melhora nos resultados.
computadorizada Ha potencial para o uso de avaliagoes
PROQSY com base no computadorizadas autoaplicaveis na APS
CIS-R. Verificar efeito que deve ser explorado.
sobre evolugdo clinica
do paciente, e
quantidade de consultas
de retorno, de
encaminhamentos e de
prescricoes.
Thomas etal. | Reino Computerised patient- Estudo clinico Cinco clinicas Idade acima de 16 anos, Clinico geral. Unico efeito foi a significativa reducéo na
(2004) Unido specific guidelines for controlado. Comparar a | gerais de Bristol | pontuac¢do >3 no GHQ. média do GHQ do grupo de intervencédo
management of common efetividade da deteccdo | e Cardiff. seis semanas, que pode estar associada a

mental disorders in primary
care: a randomised
controlled trial.

de caso usando uma
avaliacdo psiquiatrica
computadorizada com
recomendacdes de
tratamento X TU no

manejo de TMC na APS.

deteccdo inicial de casos utilizando a
avaliacdo psiquiatrica computadorizada
fornecida ao clinico. Sistemas
informatizados séo capazes de combinar os
dados do paciente com diretrizes de
tratamento, gerando um conjunto de
instrucBes especificas e direcionadas para o
gerenciamento de cada caso, 0 que pode
facilitar a tomada de decisdo por parte do
clinico.
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Van Voorhees | EUA Development and process Entrevista inicial + Duas unidades Jovens de 18 a 25 anos, Clinico da APS. Todos que completaram a intervencéo (8 de
etal. (2007) evaluation of a Primary intervengao via de APS, sendo recrutados via folhetos 14) demonstraram tendéncia favoravel a
Care internet-based plataforma automatizada | uma unidade distribuidos nas clinicas e reducéo dos fatores de risco entre todos que
intervention to prevent com 11 modulos + urbana e outra arredores, com risco de completaram a intervencao (8 de 14),
depression in emerging entrevista final. localizada numa | desenvolver depressdo grave, incluindo sintomas depressivos,
adults. (Versdo inicial do instituicdo com base no histérico pessoal pensamento disfuncional e apoio social
Projeto CATCH-IT). universitaria. ou familiar de depressdo antes e depois da intervencdo, o que indica
clinica. a eficdcia da intervencdo. A fidelidade da
intervencéo foi considerada satisfatoria.
Entretanto intervencao foi considerada
longa e repetitiva. Caracteristicas que
influenciaram positivamente: alianga
terapéutica entre clinico e os jovens; 0
desejo de reduzir os sintomas de depressao
de modo natural, sem contato com o
especialista em satde mental; baixo custo,
privacidade e acessibilidade da internet.
Landback et EUA From Prototype to Product: | Entrevista inicial + Dez unidades de | Jovens de 14 a 21 anos, Clinico da APS. Resultados dessa versdo foram superiores
al. (2009) Development of a Primary | intervencao via APS recrutados via folhetos aqueles do protétipo da intervengio. Maior

Care/Internet Based
Depression Prevention
Intervention for
Adolescents (Versdo
aprimorada do Projeto
CATCH-IT).

plataforma automatizada
com 14 médulos +
entrevista final. Projeto
foi aperfeicoado com:
introducdo de ligagoes
telefonicas de
acompanhamento,
projeto didatico mais
atraente, novos médulos
de motivacéo, de
ativacéo
comportamental, para
abordagem aos pais.

pertencentes a
quatro
organizacgOes de

saude diferentes.

distribuidos nas clinicas e
arredores, com risco de
desenvolver depressao grave,
com base no histérico pessoal
ou familiar de depresséo
clinica.

porcentagem de itens completados nas
entrevistas e na internet; maior satisfacéo
com o componente da internet; dispéndio de
mais tempo na parte da internet; maior
disposicéo de indicar o tratamento para
outros jovens; maior utilidade percebida
para jovens da mesma idade; maior ajuda
percebida para identificar “pensamentos e
comportamentos que eu gostaria de mudar”
e para resolver problemas de
relacionamento, disposicdo para pagar um
valor maior por essa verséo do que pela
anterior. Taxa de participacdo em torno de
90%, indice superior aos 35% que
completam uma psicoterapia apés serem
encaminhados pelo clinico da APS.
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AUTOR INSTRUMENTO PONTO DE CORTE FINALIDADE
USADO PELO AUTOR
B - Hopkins Symptom Checklist. n&do informado. Deteccdo. Instrumento usado com populagBes ndo ocidentalizadas.
ass et al.
(2006) Avaliagéo de danos funcionais com escala Likert ndo informado. Avaliacéo de danos funcionais.

(nome ndo informado).

Chibandaetal. | Questionario de Sintomas de Shona >7 Deteccdo ou identificacdo de caso (case finding). Instrumento
(2011) (SSQ) desenvolvido e validado no Zimbabue via métodos transculturais. 14
itens de avaliacdo.
Patient Health Questionaire 10/20 e 10/24 Avaliagdo de depresséo.
(PHQ-9)
Beck Anxiety Inventory ndo informado. Avaliagdo de ansiedade.
Cra(r%e;f)t al. Short Form-12 Questionaire nédo informado. Avaliacdo do estado de salde.
Automatic Thoughts Questionaire n&do informado. Avaliacdo de pensamentos disfuncionais.
(versdo abreviada)
Medical Outcome Study Social Support Survey n&do informado. Avaliacdo de suporte social.
(versdo abreviada)
General Health Questionaire >2 Deteccéo ou identificagdo de caso (case finding).
Lewis et al. (GHQ-12)
(1996) Clinical Interview Schedule Revised nao informado. Instrumento para avaliar TMC na comunidade e em servicos de APS
(CIS-R) baseado na CID-10.
Liu et al. Clinical Interview Schedule Revised >12 Avalia¢do de TMC na comunidade e em servicos de APS baseado na

(2007)

(CIS-R) (versao chinesa)

CID-10.
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AUTOR INSTRUMENTO PONTO DE CORTE FINALIDADE
USADO PELO AUTOR

General Health Questionaire >3 Deteccéo ou identificagdo de caso (case finding).
(GHQ-12)
Hospital Anxiety and Depression Scale n&do informado. Instrumento para avaliacdo de ansiedade e depressao.
(HAD)

Kendrick et Clinical Interview_ScheduIe Revised (CIS-R) em n&o informado. Instrumento para avaliar TMC na comunidade e em servicos de APS

al. (2006) versao computadorlzada PROQSY 3 . baseado na CI.D-lO. _ _ ,
Social Adjustment Scale ndo informado. Escala de 45 itens para avaliar o funcionamento em 7 areas.
Questionario para avaliar Terapia de Solucdo de n&do informado. Avaliacdo de satisfacdo do paciente com 10 itens.
Problema.
EuroQol ES-5D ndo informado. Avaliagéo de qualidade de vida.

Patel et al. General Health Questionaire >5 Deteccdo ou identificacdo de caso (case finding).

(2010) (GHQ-12)
General Health Questionaire >3 Deteccéo ou identificagdo de caso (case finding).
(GHQ-12)
Clinical Interview Schedule Revised > 12 para participar da Instrumento para avaliar TMC na comunidade e em servigos de APS
(CIS-R) intervencéo. baseado na CID-10.
Thomas et al. > 20 para receber
(2004) antidepressivo.
Sickness Impact Profile ndo se aplica. Avaliagdo do estado de salde da qualidade de vida através do
comportamento. Contém 136 itens dispostos em 12 categorias.
Short Form Health Survey nao se aplica. Avaliacgdo do estado de saude e da qualidade de vida.
(SF-36)
Van Schaik et E}glrgigt_rlig)Depression Scale >5 Questionario de deteccéo.

al. (2007) Primary Care Evaluation of Mental Disorders nado informado. Avaliacgdo diagndstica baseada no DSM-IV.

(PRIME-MD)

Van Voorhees
et al. (2007)

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale

> 16
(exclusdo depressdo maior)

Avaliagao de sintomas depressivos.

Automatic Thoughts Questionnaire Revised

nao informado.

Avaliagdo de pensamentos disfuncionais.

Social Support Questionnaire — Short Form

nao informado.

Avaliagdo de suporte social.
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