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Abstract

O Programa Satide da Familia (PSF) € um model o de assisténcianaatencéo bési caque vem sendo implantado
no municipio de Sdo José do Rio Preto. As equipes de salde tém, em suas atribuic¢les, a busca ativa e as
visitas domiciliares. Detectou-se a necessidade de assessoria e de capacitagdo em Salde Mental dos
profissionais daUnidade de Salide paralidar com os varios problemas que emergem napréticado programa.
Neste artigo, buscamos el atar a experiénciaadquiridanos Gltimostrés anos por dois profissionais de Salde
Mental (psiquiatrae psicéloga), com contrato detrabalho de 20 e 40 horas, respectivamente, pela Secretaria
de Salide e Higiene de Sdo José do Rio Preto. Sdo fornecidos model os de atuagdo e osinstrumentos criados
para auxiliar no trabalho de assessoria e capacitacdo dos profissionais da Unidade de Salde. Na préatica,
percebemos uma visivel diminui¢do do estresse das equipes. A atuagdo em co-responsabilidade entre a
equipe de Salde Mental e os profissionais da unidade vem possibilitando a conducdo dos problemas de
salde mental que até entdo eram repassados ao servigo secundério, o que, de modo geral, causaasuperlotacdo
eacronificacdo dos transtornos mentais. Com o estimulo ao trabalho em equipe e aintersetorialidade, vem
ocorrendo um processo de transferéncia da responsabilidade social pelo bem-estar da comunidade para a
mesma, diminuindo a sobreposicéo de atuactes e atitudes assistencialistas.

Para o profissional da érea de Salide Mental, abre-se um novo campo de atuacdo na prevencdo e no
monitoramento dos transtornos mentais na atengéo bésica.

Salde Mental; Capacitacdo de Recursos Humanos em Salide; Atengdo Bésica a Salde; Programa de Salide
daFamilia; Educagéo Continuada.

The Family Health Program (FHP) isamedical care model, which has been introduced in the city of Sdo José
do Rio Preto, to improvethe efficacy of the primary health care services. The main assignments of the health
teamsareto perform an active search and homevisits. It was detected the need of medical advice, and mental
health education and training of the Health Unit professional sto deal with several problemsthat arousefrom
practicing the program. In this article, the effective experience acquired by two mental health professionals
(apsychiatrist and apsychol ogist) with a20 and a40 hour-employment contract, respectively, at the Department
of Public Health and Hygiene of Sdo José do Rio Preto, inthe past three yearswas reported. Delivery models
and tools designed to support medical advice and the Health Unit professional training were provided. In
practice, we have noticed avisible decrease of the health staffs stress. The performancein co-responsibility
between the mental health staff and the professionals of the unit is making possible to successfully manage
the mental health problemsthat until now were reviewed by the secondary services, causing the health units
overcrowding and the chronic status of the mental disorders. With teamwork incentive and theintersectoriality,
it has been taking place a transference process of socia responsibility and well-being to the community,
decreasing the overlap of social services performances and policies. It is opened a brand new field of
performance on prevention and surveillance of the mental disorders in primary health care to the mental
health professional.

Keywords Menta Health; Health Human Resource Training; Primary Health Care; Family Health Program; Continuing
Training.
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Consider acbesmetodol gicas

Este artigo foi construido com subsidios adquiridos da
experiénciapraticae com apesquisabibliogréficasobre o tema.
O propésito € servir de referéncia para os profissionais que
pretendam implantar a assisténcia em salide mental de forma
diferenciadanaatencéo bésica. Paraisso, necessitamos manter
a especificidade da atencdo bésica, que se caracteriza pela
prevencdo e promogao da salde. Tentamos, em parte, responder
aquestdo: Como prevenir epromover asalide mental noterritério
de abrangénciade uma Unidade de Salde da Familia?

O trabalho descreve os passos da sua construgdo no que
atualmente chamamos de “Matriciamento de Saide Mental no
Programa Salide da Familiaem S&o José do Rio Preto”.

A partir dessas experiéncias, criamos um modelo que vem se
adaptando as vérias roupagens ou realidades locais. Citamos
quatro situagdes clinicas como exemplos paradigmaticos. Essa
abordagem buscou um olhar multidimensional paraas questdes
complexas rel acionadas a salide mental .

Introducéo

A partir de 1994, o governo federal passou a estimular a
implantacéo do Programa Salide da Familia na atencéo bésica
dos municipios. Essa nova estratégia busca enfrentar os
problemas de salide plblica, como acentralizagao e superl otagdo
dos equipamentos especializados (secundérios e terciérios), a
baixa resol utividade e a cronificagio das doencas".

O Programa Salide da Familiapretende transformar o paradigma
dominante da queixa/conduta em busca ativa, prevencdo e
controle das morbidades naatencéo bésica. Segundo pesquisas,
€ possivel resolver 85% dos problemas de salide na atengdo
basica, 0 que diminuiria o fluxo intenso de clientes para os
setores especializados’.

A organizagdo estratégicado programadefine aterritorializagdo
como o campo que delimitaaacao da Unidade de Salide (espaco
e populacdo). Nesse territdrio, é realizado um diagndstico
epidemiolégico local, por intermédio das visitas domiciliares
mensais, e um trabalho integrado da Equipe de Salde, com
planejamento de agBes preventivas e curativas’.

Quando é implantada uma unidade do PSF, abuscaativaéum
dos principais responséveis pelo aumento na incidéncia das
doencas no territério, incluindo ai os transtornos mentais. Um
em cadatrés paci entes atendidos no PSF tem transtorno mental,
e 50% dos pacientes atendidos pelo generalista sofrem de
somatizacoes'

A Organizacdo Mundia de Saide vem demonstrando, em
pesquisas epidemioldgicas que, 0s transtornos mentais
representam um problemade salide publicaem francaexpansdo
no mundo todo. No Relatério de 2001, sdo apresentadas algumas
recomendagdes para implantar politicas publicas de Salde
Mental nos paises, priorizando a atuagdo dos profissionais de
Salide Mental na comunidade e/ou na atencdo priméaria’ >°

A Capacitagdo e Assessoria em Salide Mental das Equipes de
Saude sdo relativamente recentes no PSF e ainda n&o

regulamentadas. As demandas das comunidades por tratamento
de transtornos mentais sao frequentes e a légica do
encaminhamento prevalece, colaborando para o
estrangulamento dos servicos. E nessarealidade queiniciamos
aexperiénciadaEquipe Matricial de Salide Mental”.

A situagdo nomunicipio

Em S&o José do Rio Preto, interior de Sdo Paulo, as condigdes
ofereci das pel os servigos publicos paraavaliagéo e tratamento
em Sallde Mental ainda apresentam evidéncias da necessidade
de reestruturacdo-~. Ha equipamentos que se encontram em
condicdes deficientes e com baixa resolutividade. O
investimento se perde na desorganizacdo dos servicos e na
precariedade das informacgdes, tanto horizontais como as que
transitam entre os diferentes niveis de complexidade
(secundério eterciario).

Os servicos especializados encontram-se subdimensionados e
inchados pelo excesso de clientes que poderiam se beneficiar
do tratamento na atencdo bésica. H4 um hiato na atencdo
secundariapelaincipiente ofertadarede alternativa de suporte
adesospitalizagdo psiquidtrica. Parareverter esse quadro, busca
Se areorganizacdo dos servicos existentes no municipio e um
novo equilibrio entre as agdes curativas e preventivas®™.

Em maio de 2003, nésautores, iniciamosael aboracdo e aplicacao
préticado “ Projeto Salide Mental no Programa Salide da Familid’
(Capacitacdo e Assessoria em Salde Menta para as Equipes
do Programa Salide da Familia) pela Secretaria Municipa de
Salide de S&o José do Rio Preto.

Com o apoio dos coordenadores de Salde Mental (Dr. Carlos
Dario) e do Programa Salde da Familia (Enf. Maria Elenice
Vicentini), iniciamos contato com cinco equi pes existentes em
quatro unidades do PSF em Rio Preto:

- USF Renascer —RuaAnibal Simdes, n° 1390 (composta
por duas equipes com duas enfermeiras, duas médicas, quatro
auxiliaresde enfermagem, duas auxiliares administrativas, uma
auxiliar de servigosgerais e dez agentes comunitérios de salide
—total: 21 pessoas),

- USF Pg. da Cidadania— Rua Jodo Gagliardo, n° 105
(duas enfermeiras, um médico de familia, um médico
ginecologista- deapoio - doisauxiliaresde enfermagem, nove
agentes comunitdrios de salide, umacirurgiadentista, umACD
- auxiliar decirurgido dentista- , um aux. de serv. gerais—total:
18 pessoas);

- USF Gonzagade Campos—Av. Feliciano Sales Cunha,
s/n (uma enfermeira, uma médica, uma cirurgia dentista, uma
ACD, um técnico de enfermagem, um auxiliar de enfermagem,
um auxiliar administrativo, uma auxiliar de servicos gerais e
guatro agentes comunitarios de salde — total: 12 pessoas);

- USF Talhado — Praca da Matriz, s/n, Distrito de
Talhado (umaenfermeira, um médico, umacirurgiddentista, uma
ACD, trésauxiliares de enfermagem, umaatendente de recepcdo
e sete agentes comunitarios de salide — total: 15 pessoas).

* Secretaria de Estado da Salde. Férum de Salide Mental . Salide mental 2001/2002. Plano de agéo para o Estado de S&o

Paulo. 2001

** DIR —SUS XXII. 20. Conferéncia Regional de Salide Mental. Sdo José do Rio Preto, So Paulo. 2001.
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-N°TOTAL DE PROFISSIONAIS: 66 PESSOAS

O ndmero de familias assistidas por essas unidades est4 em
torno de 4.029, com populagéo estimada de 13.746 pessoas,
conforme o quadro abaixo:

UnidadedeSatdedaFamilia N° de Familias Populagéo
USF Renascer 1.679 5.664
USF Pg. daCidadania 1.047 3.789
USF Gonzagade Campos 513 1.702
USF Talhado 790 2.591
Ne° total 4.029 13.746

A orientagdo do Ministério da Salde para a composi¢cdo da
equipe € de no minimo, um médico psiquiatra (ou generalista
com capacitacdo em Salde Mental), dois técnicos de nivel
superior (psicélogo, terapeuta ocupacional, assistente social,
enfermeiro etc.) e auxiliares de enfermagem para, no minimo,
seis e, no méximo, nove equipes de PSF ou para grupos
populacionais entre 15 e 30 mil habitantes'™

Estdo previstas acriagdo de novas unidades nos proximos anos,
aumentando a abrangéncia do Programa Salide da Familia no
municipio. Asunidades acima sao gerenciadas pel osenfermeiros,
e 0s médicos praticam uma assisténcia generalista na
comunidade. O Agente Comunitario de Salide do programa &
um profissional que deve obrigatoriamente ser morador de um
dos bairros onde a Unidade de Salde faz a cobertura da
assisténcia.

Os contatosiniciais daequipe de Salde Mental com as equipes
de Salide visavam & apropriacéo da estratégia do programa na
atencéo bésica e ao estreitamento do vinculo com as Equipes
de Salide da Familia - ESF(s). A territorializacdo € uma acéo
importante que delimitaaéreade atuacdo das equipes onde sdo
realizadas as visitas domiciliares. E uma estratégia de atuacéo
gue aproxima a equipe da comunidade e influi nas decisbes
tomadas pela Unidade de Salde.

Todaacomunidade do territério deve ser visitadamensalmente
pel os agentes comunitéarios e, em menor freqiiéncia, pelaequipe
técnica, de acordo com as agles tomadas pelas equipes nas
reuni®es didrias que fazem parte da organizagdo do processo
de trabalho.

Esse contato estreito com acomunidade foi um dos norteadores
do projeto de capacitacdo. Ele exige das equipes uma resposta
as demandas da populacdo, que se constituem em fonte de
angUstia e expectativa paraambas™.

Um poucodahistéria

A insercéo da Saide Mental no PSF de S.J.R.PRETO foi um
espaco conquistado. N&o havia defini¢do préviaou mesmo um
projeto que direcionasse o trabalho. Eramos (somos) dois
profissionaiscom experiéncias diversas, interessados em somar
e construir um modelo de atengdo em Salide Mental no PSF. A
Unicacertezaeraade que deveriamoscriar algo novo. Buscamos

algumas experiéncias pioneiras em Sdo Paulo e no Rio de
Janeiro™. Como seria 0 “médico pés descalcos?’. Foram trés
meses de reunides sisteméticas, estudos intensos e criagdo do
projeto. Visitamos as Unidades de Salide da Familia- USF(s) e
pesquisamos. E os resultados? Apresentavam angustia,
impoténcia, vérias dificuldades na lida com os portadores de
transtorno mental e seusfamiliares. Asexpectativas das Equipes
de Salide variavam do desgjo deter o atendimento do especidista
em Salde Mental naUSF até a necessidade de aprimoramento/
capacitacdo em Salide Mental.

Nafase inicia do trabalho, buscamos delinear um panorama
geral dapopulagéo; em discussdes com as equi pes, |evantamos
as dificuldades mais fregiientes no campo dos disturbios
mentais. Foi possivel perceber o nivel de entendimento dos
processos inter-relacionados com o transtorno mental, assim
como com o sofrimento psiquico, e também como ocorre na
prética a atuacdo dos profissionai's nesses casos.
Utilizamos a pesquisa“ Como as equi pes do Programa Salde da
Familiade S&o José do Rio Preto lidam com o transtorno mental
e o sofrimento psiquico de usuérios e familiares?’****. Essa
pesquisa evidenciou e forneceu subsidios para a elaboragao
do projeto de capacitacdo em Salde Mental.

A pouca afinidade das equipes com os conceitos de salide e
doenca mental distancia a unidade das reais necessidades da
populacéo nesse campo, e a atitude mais freqiiente é o
encaminhamento para 0s servicos especializados. Porém, a
realidade dos servicos secundérios e tercidrios especializados
em Salde Mental ndo permite um seguimento adequado; em
muitos casos, encontram-se distantes, fisicamente, e
subdimensionados em relagdo ao excesso de demanda. Tal
condic&o ocasiona a criagdo involuntaria de um circuito de
medicalizacdo excessiva. Essa situagdo, por sua vez, €
corroborada com as dificuldades gerenciais e de investimento
do poder publico, numa conjugacdo que dificulta e estimulaa
baixaresolutividade.

A idéiade comegarmos pela capacitacéo ganhou espago; afinal,
apremissaeraainsercdo da Salde Mental naatencéo bésicae
aco-responsabilizacéo.

Detectamos que os Agentes Comunitarios de Salde - ACSs -
s80 os profissionais mais expostos aos dramas familiares dos
usudrios, ja que suaprincipal funcéo é avisitadomiciliar. Sdo
profissionais com intensa sobrecarga emocional. Muitos deles
entram em sofrimento psiquico, sem conseguir separar o pessoal
do profissional. S&o continuamente assediados pel os moradores
damicrodreaquevisitam e carregam o 6nus de serem moradores
dacomunidade naqual trabalham.

Pensamos, ent&o, em of erecer espaco maior dereflexdo paraos
agentes. O formato desses encontros era o seguinte:

- reuni 8es quinzenais sd com osAgentes Comunitarios de Salde;
- reunides quinzenais com toda a equipe (inclusive os Agentes
-ACSs).

Os encontros com os ACSs foram dindmicos, e buscamos
promover a integracdo, o desabafo/reflexdo, a vivéncia
psi codramatica dos papéis desempenhados e o aprofundamento
dos temas trabal hados nas reunides gerais™"’.
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Nas reuniGes com toda a equipe, buscamos capacita-la para
trabalhar com o usuario e com o familiar portador detranstorno
mental. Buscamos sensibiliza-la para ndo estigmatizar, a
aprimorar o conhecimento ea“ampliar aclinica’. Trabalhamos
desde a histoéria da loucura, da reforma psiquiétrica, da
psicopatol ogia e da psi cofarmacol ogia, do abuso de dlcool ede
drogas, daviolénciaintrafamiliar, damorte até o morrer®*,

Foi um ano e meio de intensas reflexdes com as ESF(s). Os
encontros variavam de certa resisténcia passiva, no inicio, ao
maior entendimento e envolvimento com as questdes de salide
mental e, também, do nosso papel e insercdo como apoio
matricial asESF(s).

Nesse percurso, além das capacitacdes propriamente ditas,
realizamos assessoria com supervisdo, discussdo dos casos,
visitas domiciliares compartilhadas e consultas compartil hadas.
Durante o periodo, coordenamos arealizacdo detrés seminarios
com as Equipes de Salide da Familia:

- 1° Encontro das Equipes de Salde da
Familiade S&o José do Rio Preto, em 08/11/03;

- 1° Seminério sobre “Trabalhos
desenvolvidos pelas Equipes de Salide daFamiliade S.J.R.Preto,
em13/12/03;

- Transtornos mentais na infancia — a
importanciadadetec¢éo e prevencéo, em 03/04/04.

Buscamos nos apropriar do territério, com certadificuldade, ja
gue somos uma equipe volante. Os agentes comunitarios sdo
nossa maior referéncia para maior aproximagdo com a
comunidade.

Sabiamos daimportanciadaarticulacdo intersetorial, necessaria
em muitos casos e situagdes. Procuramos nosintegrar e articular
com arede®.

Com o fim da capacitacdo tedrica, os encontros da equipe
matricial com os profissionais das quatro Unidades de Salde
daFamilia, atualmente, continuam semanais (um periodo de 4
horas para cada unidade), porém divididos em atividades, da
seguinteforma:

- encontros mensais com o0s Agentes Comunitarios de Salde,
nos quais realizamos assessoria dos casos que apresentam
dificuldades na condug&o. Prestamos auxilio na detecgéo de
riscos a saude mental na comunidade e coordenamos as
discussbes das questdes proprias da atividade profissional
(acolhimento);

- encontros mensais com toda a equipe para educacdo
permanente, e assessoriacom plangjamento de agdes dos casos
com dificuldades (divisdo de tarefas);

- encontros mensais com a “miniequipe” (os ACSs séo
dispensados), para discusséo das questdes pertinentes a &rea
de atuacéo;

- consultas compartilhadas e visitas domiciliares, agendadas
de comum acordo nas reunides.

A estratégia pedagdgica

O trabalho desenvolvido pelaEquipe Matricial de Salide Mental
nas Unidades de Salide da Familiadeve contemplar pelo menos
trés eixos representativos da problematica enfrentada pelos

profissionais dessas unidades, que sdo:

- estimular avisdo de salide mental integradaasvérias dimensdes
da vida educativa, cultural, politica, econdmica, social,
psicol égica e organica na comunidade;

- criar formas de monitorac&o de clientes psicoticos, viciados
em drogas, criancas e adolescentes em situag8o de risco
(violéncia intrafamiliar, negligéncia, etc.), auxiliando seus
familiares e articulando com os servicos de atencéo secundaria,
terciariaeaintersetorialidade;

- auxiliar nadetecgéo deriscos de distdrbios mentaiseformular
acOes de prevencéo junto a comunidade.

Nesse novo papel, apriori, no prevemos a criagdo de espagos
de seguimento especializado tradicionais, para ndo repetir os
procedimentos terapéuticos fornecidos pelos outros
equipamentos, como ambulatério e hospitais.

O modelo atual detrabalho deApoio Matricial em Salide Mental
na Salide da Familiaem S&o José do Rio Preto deve considerar
aampliac&o do PSF na cidade e contemplar arotatividade dos
profissionais nas unidades j& capacitadas. Torna-se mais
adequado pensar em assessoriacom educagdo permanente para
as equipes e profissionais ingressantes, oferecendo um
condensado na capacitacdo com temas bésicos:

Formadeatuacgéo atual: capacitacio e assessoriadasequipes
deSatdedaFamilia.

Capacitacao:

Uma programacdo inicial basica de sensibilizacdo :

- a questdo da saude e da doenca mental (o normal e o
patol dgico). DistingBes entre sofrimento psiquico e distdrbio
mental, consciéncia critica com relagdo a patologizagéo e
medicalizag8o davida;

- ahistériadaloucuraeareformapsiquiétricanaSalde Piblica,
0 estigma e as propostas atuais de atuacdo na atencdo béasica
(politicas publicas de Salide Mental);

- 0 model o de assisténcia (capacitacdo e assessoria) da Equipe
Matricial de Saide Mental no Programa Salide da Familiaem
S&o Josédo Rio Preto. | nstrumentos formulados para o trabal ho,
planejamento como modalidade do nucleo de atengéo integral.

Assessoria

-monitoragéo dos casos de maior complexidade, em articulacéo
com 0s servicos especializados do nivel secundério eterciério
(com referénciae contra-referénciaaprimoradas);

- atendimentos compartilhados em co-responsabilidade, na
unidade ou nas visitas domiciliares aos casos prioritérios de
familiasemrisco;

-estimulo acriagdo de formas de notificagéo internaparaestudo
epidemiol dgico e diagndstico paraagdes de prevencdo em salide
mental e deimpacto hacomunidade;

-fomento daintersetorialidade local e com outras instituicoes,
nas questdes pertinentes a salide mental, ampliando as formas
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de atuag&o das equipes,

- intervencdo terapéutica na equipe, quando necessaria;

- educac&o permanente, voltada para as préticas das unidades
em temas levantados pela equipe no atendimento da
comunidade.

Operacionalizacdo

Nas discussdes junto as Equipes de Salde, construimos alguns
instrumentos de organizagéo do trabalho. O Fluxograma
esquematiza a dindmica de seguimento dos pacientes que
necessitam de atencdo em salide mental, aqual € realizada por
profissionais daUnidade de Salide, daEquipe Matricia de Salde
Mental e pelos especialistas nos outros equipamentos.

FLUNOGRAMA DA EGUIPE MATRICIAL EM SAUDE MENTAL
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Nos encontros com as equipes nas unidades, séo relatadas
varias situacBes que podem ser consideradas de risco de
transtorno mental . Essas situages foram agrupadas por serem
dedificil condugéo e causadoras de sofrimento psiquicointenso,
como estresse ao cliente e, consequientemente, ao profissional
da unidade que estapréximadele.

Elaboramosuma* Ficha de Deteccéo de Risco el dentificacéo
dosTranstornos Mentais,” em anexo, naqual sio registradas
as situacBes detectadas no territério. Identificamos, naficha, o
nome do cliente, que é considerado o emergente (porta-voz) do
grupo familiar a ser assistido. Essas familias devem apresentar
um sofrimento intenso ocasionado pelos seus pares que, por
exemplo, abusam de drogas ilicitas ou de @cool. Passam por
maus-tratos, agressao e negligénciaintrafamiliar, dramas que
terminam por desestruturar a familia, como a eclosdo de uma
doencagrave, morte, prisdo ou exclusdo social.

Essa ficha, anexada ao final deste artigo, também identifica
cidaddos que utilizam servicos de Salide Mental especializados
ejatém otranstorno mental diagnosticado, estando em processo
detratamento. Geralmente, € um cliente que frequienta o servico,
assim como suafamilia, quereside no bairro de abrangénciada
Unidade de Salide. Esse tratamento deve ser cooperado pela
unidade, por meio da monitoracdo das prescricdes
medicamentosas, dentre outras recomendacdes do servico
especializado evice-versa.

A fichade deteccdo derisco eidentificacdo do transtorno mental
pode ser preenchida na unidade por qualquer profissional da
equipe que identifique o caso, pois ndo & uma ficha de
diagndstico. A inclusfo dessa ficha no prontuério da familia
(que entracomo folha de rosto naevolugdo do cliente) somente
ocorre ap6s discussio nareunido geral da Salde Mental, com
a presenca de todos os profissionais da Unidade de Salde
(trabalho em equipe com divisdo de tarefas). O genograma,
presente no verso destaficha, € uminstrumento que nosfornece
aimagem daestruturae dadinamicafamiliar™*.
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A ficha-registro (anexa) € um controle dos casos assessorados
e é exclusiva da equipe matricial. Contém um condensado de
todas as fichas de deteccéo, servindo de controle para a
monitoracdo dos clientesefamiliaresenvolvidos. No seu verso,
estdo algumas abreviagbes. E importante ressaltar que, como
as demais, ela esté sendo continuamente aperfeicoada, para
sua adequacéo a realidade prética.

O cadastro de entidades (anexo) corresponde ao registro das
instituicdes presentes na area de abrangéncia da Unidade de
Sallde, sendo utilizado parasubsidiar aintersetorialidade e acOes
na comunidade.

Resultados (dadosfor necidos pelaficha de detecgéo)

N° de familias detectadas por unidade:

Unidadede Talhado: 32 familias registradas
Unidadede GonzagadeCampos: 41 familias registradas
Unidade do Renascer : 36 familias registradas
Unidade do Cidadania: 46 familias registradas.
Total defamilias: 155

Maisde 30visitasdomiciliarese 25 consultascompartilhadas.
NuUmero médio de supervisdes paracadafamilia= 3

Principaiscondi¢desderisco por familia:

- em18%, hasofrimento devido ao abuso de alcool;

- em 10%), ha abuso de drogas como principal fator de
desestruturacéo;

- em 43%), ha forte estresse familiar com situacfes
frequentes de agressdo,  negligéncia e maus tratos em seu
ambiente;

- 36% das familias estdo com um ou mais familiares com
sintomas depressivos e ansiosos pronunciados;

- 20% dasfamiliasttmumfamiliar comhistériadeinter nacéo
psiquiatrica;

- 48% das familias relatam o uso de psicotrépicos, mas
somente 30% realizam tratamento psiquiatrico e, 9%,
psicoldgico.

Exemplos préaticos de situagdes clinicas assessoradas pela
EquipeMatricial de SaudeM ental.

Situacéol

A questdo ética”™

Uma questéo de suma importancia para o nosso trabalho € a
questdo ética. O sigilo ético, resguardando a privacidade das
informagBes, éfundamental no trabal ho do profissional de Salide
Mental. O vinculo com a comunidade depende dessa
reciprocidade e solidariedade que salvaguarda a honra das
familias. Mas, e o trabalho em equi pe? E a co-responsabilidade?
E as discussdes de casos? Como ficam?

Quando atuamos conjuntamente em VD (visitadomiciliar) ou
em consulta compartilhada, os dados e informagdes do cliente
sdo de dominio da equipe que atua no caso. Esse é o principio

fundamental para que a equipe possa compreender o cliente e
atuar deformaresolutiva.

Os profissionais das unidades detém uma série de informagdes
dacomunidade, muitas del as obtidas com o auxilio dos agentes
que pertencem acomunidade. A posi¢do que o Agente de Salide
ocupa na comunidade confere a ele um certo poder, sujeito a
desconfianca e outros sentimentos dirigidos aele. O exercicio
da fungdo com responsabilidade deve ser constantemente
reafirmado. Diante das questdes socioculturais, o agente pode
seencontrar entre umaposi ¢ao, como representante da Unidade
de Salde, e outra, de cumplicidade, sem o desejar, com eclosdo
de conflito pessoal.

Trabalhamos a questéo €tica, repetidamente, nas reunides de
assessoria a equipe. Deparamos com alguns problemas quanto
a essa questéo.

Como exemplo, citamos o caso dacliente que tem trés agentes
comunitarios como vizinhos, sendo um deles (Agente X) o
responsavel pelafamilia. Certavez, um dos agentes (vizinho)
relata, na reunido geral na Unidade de Salde, que viu e ouviu
cenasdeviolénciaintrafamiliar (mée espancando filhos) nacasa
da cliente. Disse que o fato é constante e que ha necessidade
de notificac&o ao Conselho Tutelar.

O agente X, que moramaisdistante, ndo trouxe essainformagéo.
Disse que tem bom vinculo com areferidafamilia e que amée
gosta e cuida (do seu jeito) das criangas. Criou-se 0 impasse.
Emvisitadomiciliar naresidénciadacliente, aagente X “deixou
escapar” ainformac&o de que a agente vizinha informara, em
reunido da equipe, a respeito de cenas de espancamento na
casadacliente. Estaficouiradacom aagente vizinhae prometeu
vinganga contra os filhos da mesma. Ao saber do ocorrido, a
agente vizinha se sentiu traida e levou para o nivel pessoa a
discusséo ocorrida: saiu do papel profissional de Agente de
Satde.

A gerente da Unidade de Salde precisou intervir e fez
adverténcia a agente X, que levou dados confidenciais,
discutidos em reuni&o, paraacliente.

Esse caso indica a necessidade de reforcarmos ainda mais a
questdo ética, 0 sigilo em relagdo aos dados obtidos do cliente,
como também as informagdes col hidas durante as reuni &es de
Salide Mental com a equipe.

Situacéol|

O pacienteterminal

D. Olindaerauma paciente de 45 anos, com CA generalizado, ja
em fase terminal, quando a conhecemos. Mae de trés filhos:
umagarotade 7 anos, um garoto de 12 e umajovem de 17 anos.
A jovem morava no fundo de sua casa, com o companheiro, e
ndo prestava assisténcia a mae.

A agente comunitéria trouxe o caso para discussdo, com
profundo pesar, pois se afei¢oara a paciente e era dificil vé-la,
definhando dia a dia. A agente julgava que a paciente ndo
aceitava a doenga; sofria ao pensar nos filhos, sozinhos diante
daperdaiminente damae.

Estavamos iniciando o trabalho de apoio matricial e ficamos
surpresos com amobilizaggo detodaaequipe, que pediaauxilio
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nesse caso. Pensdvamos em abordar casos de pacientes com
transtorno mental, e ndo de pacientes terminais. Na ocasi &o,
prepardvamos a programagdo e o contelldo da capacitacdo e
incluimos o tema “sobre a morte e 0 morrer” nas discussdes
futuras.

A ACS nos informara que a paciente estava acamada e sem
cuidador; eventualmente, vizinhos apareciam para gjudéa-lana
limpezadacasaou com ascriangas. Eraalto o nivel deansiedade,
angustia e temores na equipe e naACS em relacdo ao impacto
damorteiminente de Olinda.

Naprimeiravisitadomiciliar, compartilhadapelo psiquiatraea
agente, fomosrecebidos pelafilhade 7 anos. Elanosinformou
gue suaméae haviapassado mal eforainternadananoiteanterior.
Eraseu aniversario eameninamostrou a agente o presente que
haviaganho damae. Enquanto faldvamos, aambul anciachegou,
trazendo D. Olinda de volta. Amparada pelos funcionarios da
viatura e algumas vizinhas solidérias, ela entrou em casa e foi
colocada na cama, onde permanecia a maior parte do tempo
devido as fortes dores causadas pelas metéstases dsseas; a
cena erarealmente tocante.

Nasegundavisitadomiciliar compartilhada (equipe matricial +
ACS), convidamos uma assi stente social paranos acompanhar.
D. Olinda sabia que iriamos e foi receptiva, bem-humorada,
apesar de acamada. Os doisfilhos menores chegaram daescola
eficaram presentes. Ela agradeceu avisita e nosinformou que
estava arrumando as coisas para o “pds-morte”. Pouco tempo
antes, casara com um rapaz infrator que estava preso no IPA
(Instituto Penal Agricola) e sairia em breve. Esperava que o
rapaz, agora seu marido, assumisse sua casa e seus filhos. Nao
gueria gjuda de parentes. Contou que fora abandonada pela
familia, sentia-se expulsado ambiente familiar por problemasdo
passado. Contava com uma vizinha amiga para resolver seus
assuntos burocréticos. Passou procuragéo para a vizinha
receber seu beneficio da previdéncia social. Enquanto tinha
forgas, buscava gjeitar a situagéo dos filhos. A casa era
financiada.

Pareciaumamulher forte eresignada, jano estagio de aceitacdo
damorteiminente. N&o pareciaangustiada. Recusava-se atomar
medicamentos para dor, ndo queria ficar dopada. Dizia que
suportava bem as dores. Sua fala nos consolava.

A assistente social conversou com vizinhos e pediu mais
solidariedade; foi prontamente atendida. Foi sugerido orodizio
de cuidadores.

A paciente pareciaresignada. E aequipe?
Sofriapelaimpoténciae pelaperdaiminente.

Acolhemos e buscamos discutir o fendmeno cultural damorte.
Semanas depois, seu marido saiu da prisdo e “cuidava’ da
familia. A situac&o nos preocupava, jaque ele ndo tinhavinculo
com osfilhosde D. Olinda, apesar de elainformar que osfilhos
gostavam do padrasto.

Maistarde, soubemos que elaconcordou eminformar o telefone
deumtiodeBrasilia-DF. Elefoi contatado einformado do quadro
gravedaparente. Veiovisité&lae... durantesuavisita, D. Olinda
faleceu. O tio assumiu o funeral, e osdoisfilhos menoresdeD.
Olindaforam paraBrasilia. A filhaadolescentejaestavagravida

e ndo acompanhou o tio. Morava com o companheiro nos
fundos da casa da mée. Ficou na casa de D. Olinda, iniciando
outra histéria. Do padrasto ndo se tem noticia.

O caso de D. Olinda marcou toda a equipe. O vinculo foi
profundo e ultrapassou o lado profissional. Refletimos sobre
esse fato. Aos poucos, a equipe elaborou aperdade D. Olinda
e se mostrou mais “madura’ para outros casos de pacientes
terminais.

Elanosdeu umalicao devida, dindmicaecriativa, bem-humorada,
mesmo diante damorteiminente.

Situacdol Il

A violénciaintrafamiliar®

Lucas é um garoto de 9 anos que nos chegou com queixa de
agressividade e distarbio de comportamento. A agente
comunitériase queixa, em reunido, de que esse € um caso dificil,
gue Lucas é vitima de violénciafisica e negligéncia por parte
dos pais. Lucas estaforada escola, poisfoi expulso.
Chamamosafamiliaparaconversar, em consultacompartilhada,
e 0 quadro que se configura é o seguinte: o pai € metallrgico,
trabalhador por escalas e ndo pode faltar ao servigo, senéo
perde 0 emprego. E depressivo cronico, obeso, hipertenso, faz
uso de medicamento. Quando esta de folga em casa, s6 quer
descansar e dormir. N&o suporta a agitacéo do filho e no tem
tempo parabrincar com Lucas.

A mée ja teve crises psicéticas (delirios, alucinactes) e esta
relativamente compensada, com crises eventuais. Faz
tratamento psiquiatrico, toma antipsicéticos, porém faz tempo
que ndo passa por uma consulta. N&o consegue “controlar” o
L ucas. Asvezes, sedescontrolae o agride fisicamente e também
éagredidapor ele. Nao tem autoridade positiva.

Lucas é rejeitado na escola, pois agrediu colegas, tendo sido
expulso apds jogar um tijolo na cabeca de um deles; na rua
onde mora, pois os vizinhos ndo permitem que seusfilhos sgjam
amigos dele; nafamilia, poiso pai “néo tem tempo” disponivel
paraele, amae ndo o aglientamaise até aavo prefere cuidar de
outros netos, pois o Lucas tumultua o ambiente.

Fizemos algumas intervengdes terapéuticas com esta familia.
Ao primeiro encontro, vieram todos: mée, pai e Lucas.

Ao segundo encontro, 0 pai ndo compareceu, al egando cansago,
poistrabalharaanoite toda. Nesse encontro, L ucas contou que
0 pai o0 havia agredido fisicamente. A mée contou que o pai
bateu no filho com fio de TV para que o menino ficasse quieto
endo o incomodasse: L ucas queriague o pai brincasse com ele
eo pai queriadormir.

ApOs o relato, Lucas parecia cansado e dormiu, a principio no
colo da mée; depois, o colocamos em uma maca e ele dormiu
profundamente. Prosseguimos a consulta s6 com a mée.
Marcamos nova consulta com a presenga do pai.

No terceiro encontro, sd veio amée, pois L ucasfoi parao futebol
e se recusou a comparecer. O pai ficou em casa, vendo TV. O
detal he é que haviamos combinado o horario de acordo com as
folgas do pai. Nesse encontro, buscamos sensibilizar a mée
paramaiores cuidados com L ucas, que necessitade tratamento,
com urgéncia, no CAPS-CRIA - (Centro deAtencdo Psicossocia
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paraCriancas).

Lucasiniciara avaliagdo no CAPS e ndo quis retornar; a mée
ndo conseguia levé-lo, e 0 pai ndo achava tal tratamento
necessario. Sugerimos para a mée que fosse pedida gjuda ao
Conselho Tutelar (notificagéo).

Notificamos o Conselho Tutelar e, depois, fizemos contato
telefénico, sugerindo reunido intersetorial para propormos
conduta terapéutica a ser adotada com essafamilia. O membro
gue atendeu nos informou que o conselheiro responsavel pela
familia estava de férias e teriamos de aguardar seu retorno.
Fizemos contato com outras institui ¢des que atuavam no “caso
Lucas’: o CAPS-CRIA, a escola de futebol , a escola onde
estudara, a Unidade de Saude, profissionais do CRAMI
(psicologo e assistente social) que atuam em casos de maus-
tratosainfancia

E importante ressaltar que os pais de L ucas resistiam atoda e
qualquer orientacdo e encaminhamento. Colocavam obstéacul os
(falta de passes de 6nibus, falta de tempo) para adeséo ao
tratamento do filho. E Lucas reagia, negativamente, a essa
negligéncia. A mée pedia gjuda, mas nédo aderia ao tratamento
proposto.

Um dia, a m&e compareceu a Unidade de Salde, preocupada,
poiso Conselho Tutelar estiveraem sua casa. Fizemos contato
telefénico com o conselheiro (que ja voltara de férias) e
discutimos o caso, informando-o do nosso acompanhamento
familiar. Houveracerto desencontro de orientagbes afamilia. A
idéia inicial era conversarmos intersetorialmente e elaborar
estratégias conjuntas de atuacao.

No dia da reunido intersetorial, a familia compareceu, por
conducdo do ACS, que “néo aglientavamais essafamilia’... O
ACS informou a eles o objetivo da reuni&o intersetorial e os
pais ficaram preocupados e quiseram participar. Fomos
apanhados de surpresal Fizemos conversa prévia com as
diversasinstituicdes presentes e, em seguida, foram chamados
ospaisdeLucas. Foi um“grande encontro”. Pudemostrabal har
com 0s pais, no “aqui e agora’, sua resisténcia a adesdo aos
tratamentos propostos. Reorientamos o pai a cuidar de si, da
pressdo alta, da “depressdo”, proporcionando-se mais lazer,
caminhadas e a dar atencéo e cuidados ao filho. Para a mae,
retomamos aorientagdo de retornar ao médico psiquiatra, tomar
a medicac8o corretamente, participar de grupo de reflex&o,
coordenado por psicélogo e assistente social do CRAMI, na
escola onde Lucas voltara a estudar. A mée aceitou. O pai se
comprometeu alevar Lucasao CAPS-CRIA ereniciar aavaliacéo
etratamento.

O Conselho Tutelar ndo estava presente a reunido, mas
comparecia de forma velada no imaginario dos pais, que
receavam perder aguardado filho.

Apds alguns meses, marcamos novo encontro com a familia.
Lucas estava se vinculando as atividades no CAPS e a mée
participavado grupo de reflexdo. Ele mostrava-se mais sociével
com os colegas da rua. Voltou a freqlientar as aulas na escola.
Foi necessério orientar o pai, pois estava “preocupado”
(desconfiado) com a maneira de as psicologas trabalharem as
situacBes que a esposa traz para o grupo.

Essafamiliacarece de acompanhamento continuo da Equipe de
Salde, da Equipe Matricial de Saide Mental e do grupo
intersetorial.

SituagaolV

O pacientededificil acesso®

Hé pacientes com transtornos psiquiétricos graves, residentes,
com suasfamilias, naéreade abrangénciada Unidade de Salide;
séo acompanhados pelos servigos especializados como 0s
CAPS, hospitais psiquiatricos, pronto-socorro, etc. (nivel
secundério eterciario de atengéo).

A articulagdo do servigo de Salide basico com 0s outros mais
especializados deve ser intensificada, para possibilitar a
monitoracdo do tratamento nacomunidade. Deve-seter emvista
gue o contato da unidade com esse paciente e sua familia é
geralmente maisintenso e inevitavel. Porém, muitas vezes, tal
contato vem funcionando somente como entreposto para 0s
outros niveis de atendimento, ndo havendo outro compromisso
com o tratamento do paciente. Além disso, ha clientes que se
recusam afazer tratamento psiquiéatrico, por faltade adesdo, de
ascendéncia familiar sobre 0 mesmo, ou outras contingéncias
préprias dos transtornos mentais™®.

Na assessoria, com a equipe da Unidade de Salide do Distrito
de Talhado, distante 15 quildmetros de Rio Preto, conhecemos
ahistéria dafamiliado Sr. Nilton (47 anos). Essafamilia, que
compreendetambém amae (74 anos), eoirmao (52 anos), reside
naregido periféricado distrito, onde existe um loteamento com
vérias chécaras.

A equipe havia sido informada sobre a situag&o familiar por
meio do agente comunitario, que recebeu as queixas damae de
Nilton. Ele tem antecedentes psiquiétricos de longa data, com
vérias internagdes em hospitais psiquiétricos. N&o adere ao
tratamento ambulatorial, que ocorre em Rio Preto, ndo aceitaa
medicacdo prescrita pelo hospital psiquiétrico no pés-ata e
recusa-se a comparecer a Unidade de Salde.

Segundo o relato daequipe, o Sr. Nilton, quejafoi pastor numa
igreja evangélica, agora vive isolado da mée e do irmé&o, num
guarto a parte no terreno da familia. Encontra-se em atitude
persecutoria, rechaca qualquer contato, inclusive da familia.
Chamaaméae de“falsaprofeta’, ndo dirigeapalavraaoirmao, e
anda“armado” com langas de ferro amarradas nacintura. Fica
trancado no seu espagco em meio a grande entulho.

O agente comunitério comentacom aequipe sobre adificuldade
de contato com o cliente, que se recusa a recebé-lo, e que, de
vez em quando, manda recados ameagadores ao médico da
unidade, responsavel por sua Ultima internacdo num hospital
psiquiétrico. Segundo o agente, ha risco de conflito com a
vizinhanga, pois, recentemente, o Sr. Nilton, com receio de ser
atacado por supostos inimigos, colocou madeiramento com
pregos na estrada em frente, estragando os pneus dos carros. A
mé&e considera que o problemadele é espiritual e 0 irmao é de
poucafala e ndo se envolve, certamente para se proteger.

A gerente da unidade havia pedido providéncias para o
atendimento em Salde Mental e solicitou que a aprimoranda
em Sallde daFamilia(psicologa) fizesseumaavaliacdo emvisita
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domiciliar. I sso aconteceu de formacompartilhada, porém sem
sucesso, pois ele recusou didogo.

Em assessoria com a equipe matricial, foi marcada umavisita
domiciliar compartilhada (agente comunitério e equipe matricia).
No acesso por estradas de terra batida, chegamos aresidéncia
do Sr. Nilton. Na entrada do terreno, varios arames farpados
impedem o transito das pessoas. A chécara tem duas casas
rebocadas, uma delas inacabada, terreno com mato, arvores e
entulho, dois veiculos parados ha muito tempo, um com os
pneus murchos, e o outro, um caminh&o, sem as rodas. Os
cachorros nos recebem.

A méede Nilton, umasenhoraidosae simples, aparece. Pedimos
parachamar o filho e ele vem. I dentificamo-nos como Equipede
Salde da Secretaria, que daum “ curso naunidade’. Omitimos
os titulos de psiquiatra e psicélogo, para evitar atitudes
preconceituosas.

O encontro érelativamenterapido. O Sr Nilton, do outro lado da
cerca, visivelmente desconfiado, ndo segue uma coeréncia
verbal na tentativa de didlogo. N&o atende as perguntas, diz
gue“bandidos’ moram nas vizinhangas e planejam algo contra
ele. Pergunta se somos religiosos, faz criticas as religides que
tém parte com o diabo, fica incomodado com sua mée, que
conversa com a psicéloga da equipe no outro canto dacerca, e
nos abandona, dizendo que preparou um veneno para dar ao
médico da unidade (mostra uma garrafa pet com um liquido
marrom).

Retornamos a unidade e discutimos asituagdo com todaaequipe.
Qual seria nossa capacidade de resolugédo?

Consideramos que o Sr. Nilton ndo tem antecedentes de
heteroagressdo. Nao nos agrediu; apesar de perturbado, até
permitiu algum contato. Refletimos: qual o impacto que uma
possivel internacdo forgadaprovocaria? Como ficariao vinculo
com aequipe? Qual seria o beneficio no pés-alta? Concluimos
gue estariamos repetindo o ciclo infindavel de reinternagdes e
gue, provavelmente, ele retornaria as condi¢des que se
configuravam naguele momento, com a agravante da piora do
vinculo com aunidade.

Decidimos pel aestratégiadaaproximagao lenta.

Nasemana seguinte, fomosnovamente e, dessavez, o Sr. Nilton
ndo apareceu, hdo quis nos receber. Conversamos longamente
com amae e oirmao, procurando orienta-los nos cuidados com
o Sr. Nilton; trabalhamos os aspectos culturais, sem tentar
demové-los de suas convicgles religiosas, mas procurando
mostrar a necessi dade de tratamento médico complementar.
Naterceiratentativa, quinze dias depois, procuramosum jovem
rapaz, vizinho nas proximidades, com quem, segundo o agente,
0 Sr. Nilton mantinhadialogo. Eraanicapessoacom quem ele
vinhamantendo um certo contato até entdo. O rapaz foi conosco.
Dessa vez, ele nos recebeu, trocou algumas palavras, mas nos
deixou. Na quarta tentativa, fomos novamente com o rapaz e,
além do agente, 0 médico da unidade nos acompanhou. Junto
com o médico, que conhece muito bem acomunidade, entramos
no terreno, passando por debaixo dos arames. Como era
esperado, ele ndo nos recebeu e se refugiou no seu quartinho,
colocando escudos de ferro na porta. Ficou nos observando,

enquanto conversavamos com sua mée e seu irmao.
I ncentivamos o comparecimento dafamiliaaunidade, paraque
pudéssemos gjudé-los. Foi feitaaorientacdo dasalidedafamilia
pelo médico daunidade.

Dez dias depois, sem 0 nosso conhecimento e sem que
soubéssemos a causa, 0 Sr. Nilton foi levado pela policia e
internado no hospital psiquidtrico. Pensamos na possibilidade
de um contato da unidade com o hospital, para avaliar a
possibilidade de iniciar medicagéo de depdsito (injetével, que
substitui o uso viaoral). Esses servigos ndo se conhecem, efoi
dificil estabelecer um didlogo atempo. O Sr. Nilton recebeu alta
eafamiliando conseguiu amedicagdo em comprimidosreceitada
pelo hospital, poisjogou fora as receitas.

Para nossa surpresa, procurou a unidade para tratamento
dentério. A dentista e a auxiliar, que haviam participado das
discussdes do caso, conseguiram umvinculo com ele. Deinicio,
0 Sr. Nilton comparecia com suamochila, naqual, segundo as
profissionais, ao colocé-la no chéo, dava para ver um facdo e
outros instrumentos perfuro-cortantes. Logo depois, passou a
deixé&laforado consultério e retomou o didlogo com o agente
comunitério. Consertou seu caminh&o e vem utilizando-o. Esta
hamais de seis meses sem medicagdo e, mais socivel.
Consideramos correta nossa estratégia, apesar dos obstacul os.
Estariao Sr. Nilton num momento entre as crises?

A monitorag&o deve continuar.

Quanto ao rapaz amigo que nos ajudou, soubemos que, até
este momento, estava preso por porte de arma e furto.

Consider agbesfinais

Este € um momento histérico para a politica de Saide Mental,
na cidade de S80 José do Rio Preto. A Secretariada Salide vem
apoiando estetrabalho, ao of erecer subsidiostécnicospor meio
de cursos, textos do Ministério da Salde, suporte dos
secretérios, disponibilizando computadores, xérox e veiculos
para transporte aos locais mais distantes.

Algumas reflexdes que formulamos, a seguir, compdem 0s
bastidores do trabalho e ajudam aformar-lhe a base.

O perfil do profissional para a prética do matriciamento € um
deles. Entendemos que esse profissional deve estar preparado
para lidar com grupos heterogéneos, incentivar a
intersetorialidade e, portanto, ser capaz de dividir saberes e
poderes, considerar a complexidade dos transtornos mentais,
principal mente ao criar agdes multidisciplinares de promocéo e
prevencdo dos mesmos.

Necessitamos, por parte do municipio, de uma politica de
incentivo para evitar que locais mais distantes, periféricos e
carentes ndo sgjam meros|ocais de passagem dos profissionais
da salde, ocasionando grande rotatividade dos mesmos, perda
dos vinculos formados €, por conseguinte, a necessidade
constante de capacitagéo e sensibilizagéo daequipe paraa Salide
Mental. O conceito de equidade do SUS éareferéncianorteadora
dessa politica

A Faculdade de Medicina e a Secretaria da Salde devem
procurar adequar a formag&o dos estudantes as realidades da
salide publica, buscando compatibilizar interesses e beneficios
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mUtuos tanto para a faculdade quanto para a secretaria, com a
formac&o de recursos humanos mais adequados arealidade do
SUS, que é o grande empregador para a maioria desses
profissionais.

O municipio formalizou a prética de reunides intersetoriais.
Nessas reunides, que acontecem entre as institui¢des atuantes
no territério (instituicdes do municipio e do estado, ONGs,
servigos religiosos e outros), séo el aboradas algumas ages na
comunidade, esses desdobramentos geram umadiversidade de
propostas, de acordo com arealidade local, e muitas envolvem
a equipe de Salde Mental e novas formas de atuacéo.

Outras acBes vém acontecendo paralelamente ao nosso
trabal ho:

- Forum de discussdo dos Agentes Comunitérios de
Saude —ACS: espaco de discussdo que permite areflexédo do
agente comunitério, enquanto sujeito desse processo, capaz
de intervir nas situagdes observadas, a partir das visitas
domiciliares, levando as Unidades de Salide seu ol har, enquanto
profissional da &rea da Salide e morador da comunidade. Esse
forum também é utilizado como espaco de capacitagdo em temas
especificos, apartir das necessidades dos profissionais. OACS
€ 0 Unico profissional da Equipe de Saide da Familia que ndo
tem uma formagao anterior na area da Salide e, dessaforma, o
forum de discusséo do ACS se converte em espaco de trocade
experiéncias entre as diferentes Unidades de Salde, com
aprofundamento nas discussdes sobre organizac&o do processo
detrabalho, trabalho em equi pe, atribui¢des especificase, ainda,
paracompartilhar sentimentos que emergem no desenvol vimento
do trabalho cotidiano.

Coordenagéo das atividades: enfermeiracoordenadorada Salide
daFamilia, psicologadaFaculdade de Medicinade SIRio Preto
— FAMERP e apoio da aprimoranda de Psicologia da Salde -
FAMERP.

Os encontros mensais tém 8 horas de duragéo.

- Atividadesdedesenvolvimento deequipes- enfoqueno
trabalho em equipe:
- realizadas a partir de diagnéstico situacional e com
acompanhamento sistematico, de acordo com o processo de
desenvolvimento e reorganizagdo do método de trabalho das
equipes,
- reunides de equipe semanais, quinzenais e mensais, conforme
programacéo pactuada entre equipe de coordenacdo e Equipe
SalidedaFamilia;
- coordenacdo das atividades: coordenadora da Salde da
Familia, psicélogada Faculdade de Medicinade SJRio Preto -
FAMERP
O nivel secundario esta sendo ampliado com mais dois CAPS,
um infantil e um adulto, apartir da reorganizac&o dos servigos
de Satide Mental do municipio.

Somos atores e protagonistas dessa transformagé@o. O modelo
de Equipe Matricial em Salde Mental na Atencdo Bésica esta
sendo proposto na reorganizacéo da atencao béasica, no

municipio de S&o José do Rio Preto. E aSalide Mental no SUS,
na busca de um novo modelo.

FICHA DE DETECCAODERISCOE IDENTIFICACAOEM
SAUDE MENTAL NAATENCAOBASICA

DATA: / /

MATRICULA (prontuério/microarea):

A) IdentificacBodocliente
Nome:

|dade:

Sexo: ( ) Masculino (

) Feminino

B) Identificaciodorisco

( ) Abuso de drogas ilicitas:
( ) Abuso de édlcool:
( ) Uso de psicotropicos (calmantes e outros):
Tipo:
Ha quanto tempo:
Motivo:

( ) Violénciadomeéstica (maus-tratos, agressao,
negligéncia, etc.):

Qual?
( ) Estresse familiar méximo (doencas graves, exclusdo
social, morte, prisdo, etc.):

Qual?
( ) Internagdo em hospital psiquiétrico ou outros:

Data da ultima internacao: / /
Local:

( ) Tentativade suicidio.
( ) Outros:

SINTOMAATUAL: (A)depressivo (B)ansioso (C)
agressivo (D) confuso ( E) outros

C) Formasdetratamento
( ) Psiquiétrico:

( ) Psicol6gico:
( ) Outros:
( ) Nenhum.
D) Observacdes

Assinatura/rubrica:

(versodapagina)
GENOGRAMA

E) Planoter apéutico— pedagogico:
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PREFEITURAMUNICIPAL DE SAO JOSE DO RIO PRETO

Fage ~
!’:,..AE ESTADO DE SAO PAULO —_—

PREFEITURA
SECRETARIAMUNICIPAL DE SAUDE EHIGIENE

FICHA REGISTRODERISCOE IDENTIFICACAODO
TRANSTORNO MENTAL NAATENCAOBASICA

Unidade: Data: / /

No MATR./

DATA / ASSESSORIA
DESACR

NOME / IDADE / SEXO

10

11

12

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE DO RIO PRETO

_—

FREFEITURA

-I.;%...
B

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E HIGIENE

ESTADO DE SAO PAULO

Tent. de suicidio Tentativa de suicidio

Susp. de depressao Suspeita de quadro depressivo

Int. hosp. psig. Internagéo em hospital psiquiétrico
Viol. Intraf. Violénciaintrafamiliar (V.1.)
Obs.: V.. fisca Violénciaintrafamiliar fisica
V.. Psic. Violénciaintrafamiliar psicoldgica
V.I. Ab. Sex. Violénciaintrafamiliar abuso sexual
V.I. Negl. C. Violénciaintrafamiliar negligéncia com crianca
\ARK Violénciaintrafamiliar negligéncia com idoso
V.I.D. Violénciaintrafamiliar negligéncia com
deficiente
Estresse famil. méx. Estresse familiar méximo (EFM)
Obs: DG Doencagrave
Pr Prisdo
F Falecimento
Hom Homicidio
Uso de psicotr. Uso de psicotrépicos
Obs.: ADT Antidepressivo triciclico
ADS Antidepressivo serotoninérgico

AP Antipsicético
BZD Benzodiazepinico

ANC Anticonvulsivantes
Trat. Psq. Tratamento psiquiétrico
Trat. Psicol. Tratamento psicol 6gico
VD Visitas domiciliares compartilhadas
Ccp Consultas compartilhadas
Ne de sup. Nudmero de supervisdes
Datado Reg. Data do registro
Matr. Ndmero de matricula
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