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so mútuo entre o trabalhador e o usuário, possibilitando uma construção compartilhada 
de caminhos possíveis. Outra fundamental ação do PR é a construção de vinculação com 
as redes no território, buscando recursos e informações do contexto social do usuário que 
auxiliem no traçado de um objetivo a ser atingido.

Ele poderá ser escolhido no momento do acolhimento, em reunião 
de equipe e/ou pelo próprio usuário no decorrer do processo terapêutico 
através dos vínculos traçados. Nos casos de profissionais de referência de 
nível médio (auxiliar e/ou técnico de enfermagem, oficineiros), os profis-
sionais de nível universitário devem emprestar saberes visando ao empo-
deramento dos colegas.

O sucesso do tratamento do usuário embora esteja intimamente ligado à atuação 
do profissional de referência depende também do desempenho dos demais trabalhado-
res tendo em vista que o cuidado deve ser compartilhado entre todos.

 É no CAPS que se cria um espaço terapêutico onde a loucura ganha forma e lugar 
para se pensar, sentir, se re-inventar e agir de modo autônomo e criativo, respeitando 
sempre a singularidade de cada sujeito e sua história. 

Nesta perspectiva, considerando que o CAPS tem como premissa a 
reinserção social do usuário, as atividades em grupo preponderam sobre as 
atividades individuais, pois por essência promovem a grupalidade facilitan-
do a possibilidade de convívio e a formação de relações interpessoais. 

Ao contrário do que acontecia como proposta no modelo manicomial, a forma de 
cuidado no CAPS possibilita a reunião dos usuários, em grupos diversos, em torno de 
conteúdos que geram trocas afetivas, valorizam suas experiências de vida, significam ou 
ressignificam suas relações saudáveis e/ou conflituosas e favorecem o estabelecimento de 
relações interpessoais. Deste modo, vão se construindo, junto com os usuários, possibili-
dades de ampliação de autonomia e de experimentação de novas maneiras de caminhar 
na vida.

Curiosidades Birutas
Você sabia que a tela colocada na antessala do auditório da Se-

cretaria de Estado da Saúde é uma reprodução da tela de Tony Robert-
-Fleury, 1795,  entitulada “Philippe Pinel liberta os doentes mentais 
em Salpêtriére” fazendo atendimento no pátio de um manicômio? A 
tela foi reproduzida por Samuel Batista, em 1951, quando interno do 
extinto Hospital Psiquiátrico Adauto Botelho.

Dentro do CAPS existem várias possibilidades de convivências grupais, sejam elas 
somente entre usuários ou destes com profissionais e/ou familiares e comunidade. Tal 
convivência torna-se bastante saudável e reabilitadora à medida que permite e estimula a 
reinserção social das pessoas com transtorno mental. Por intermédio dela, temos a chance 

Habilidade de pessoas con-
seguirem um entendimento e 
um controle sobre suas forças 
pessoais, sociais, econômicas 
e políticas, para poderem agir 
de modo a melhorar sua situa-
ção de vida (Wallerstein, 
Bernstein, 1994).

É entendida como a capacida-
de dos membros de um grupo 
de identificar-se, ajudar-se 
mutuamente, com disposição 
para interagir, comunicar-se, 
aprender e se sentir parte. 
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de proporcionar aos usuários a verdadeira reabilitação seja através do trabalho, da arte e/
ou da expressão de sentimentos.

	 Podemos entender melhor as vantagens das práticas grupais dentro dos serviços 
de saúde mental através da compreensão do significado de grupo: um conjunto restrito 
de pessoas que se unem por uma tarefa, num determinado local e horário estabelecido no 
qual atuam mutuamente atribuindo e assumindo diversos papéis.

Dentre as atividades grupais desenvolvidas no CAPS, as que mais se destacam são 
os grupos operativos e as oficinas terapêuticas.

Mas como desenvolvemos essas ações nos caps?

O grupo operativo é um espaço que possibilita a reunião de pessoas em torno de 
um objetivo comum, devendo trabalhar em função de um tema proposto pelos usuários 
ou pelo profissional responsável a depender de sua dinâmica e finalidade. A conformação 
do grupo pode se dar de forma implícita ou explícita em torno de uma tarefa considerada 
terapêutica por desenvolver possibilidades de bem estar, diagnóstico de uma situação, 
dentre outras.

A função terapêutica do grupo operativo acontece à medida que o mesmo possibilita 
a aprendizagem, ou seja, ao tempo que promove trocas objetivas e subjetivas que auxiliam 
o usuário no sentido de resgatar, construir e/ou significar a vida como sujeito, adquirindo 
novas formas de lidar com as situações às quais se submete. Podemos citar como exemplo 
os grupos terapêuticos, assembleias, grupo de família, grupo de cidadania, grupo de se-
xualidade, dentre outros.

Na experiência vivenciada no campo das reformas, as oficinas terapêuticas são im-
portantes ferramentas e marco da nova forma de cuidar da loucura. Constituem-se em 
espaços coletivos para construção de autonomia, ressignificação de conflitos, interação 
social, produção de saberes e fazeres, através do desenvolvimento de técnicas artesanais 
para confecção de materiais e tarefas que estimulem o desenvolvimento da autonomia do 
indivíduo emprestando a ele saberes e novas possibilidades em sua vida.

 Devem ser propostas a partir da elaboração do PTS do usuário, traçado em conjun-
to com ele, considerando que são espaços de construção da autonomia e desenham um 
caminho possível para inclusão social e/ou reabilitação psicossocial. Podemos citar como 
exemplos de oficinas terapêuticas as de artesanato, música, teatro, culinária, dentre outras, 
considerando a cultura local e os recursos da região.

	 É importante destacar que na proposição das oficinas a equipe do CAPS deve levar em 
consideração as necessidades, os interesses e as limitações de cada usuário. Durante a realiza-
ção das oficinas, a equipe deverá estar atenta àquilo que é transmitido pelo usuário (dificulda-
des, conflitos, facilidades, afinidades, etc) auxiliando-o a significar esses elementos.
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ATIVIDADE 12

Discussão de caso: considerando que você trabalha num CAPS e está na 
escala de acolhimento, inicie o PTS de um usuário que chegou no CAPS apre-
sentando difi culdades no relacionamento familiar, com queixas de isolamen-
to, apesar de ter uma boa capacidade de expressão em determinados momentos. 

Este capítulo apresentou algumas tecno-
logias utilizadas no cuidado prestado nos ser-
viços substitutivos, como o acolhimento, pro-
fi ssional de referência e o projeto terapêutico 
singular.

Mostrou também a participação das fa-
mílias como corresponsáveis pelo tratamento e 
a importância de priorizar, no PTS do usuário, 
ações a serem desenvolvidas também fora do 
CAPS.

Aprendemos como acompanhar indivi-
dualmente a evolução do usuário ao longo do 
tempo por meio do PR, desenvolvendo com a 
equipe projetos terapêuticos singulares atra-
vés do vínculo estabelecido entre profi ssional e 
usuário.

Por fi m, discutimos sobre os espaços onde 
ocorrem as relações, falando da importância dos 
grupos operativos e ofi cinas terapêuticas.

mílias como corresponsáveis pelo tratamento e 
a importância de priorizar, no PTS do usuário, 
ações a serem desenvolvidas também fora do 
CAPS.

dualmente a evolução do usuário ao longo do 
tempo por meio do PR, desenvolvendo com a 
equipe projetos terapêuticos singulares atra-
vés do vínculo estabelecido entre profi ssional e 
usuário.

ocorrem as relações, falando da importância dos 
grupos operativos e ofi cinas terapêuticas.



Capítulo   7
O Cuidado no Território: uma 
articulação de rede
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Situação-problema
quem cuida de Da Lua? 

Numa cidadezinha do interior com pouco mais de 8.900 habitantes, onde o modo de subsis-
tência é a agricultura e a criação doméstica de porcos e galinhas, os moradores se conhecem, trocam 
suas histórias e compartilham as dificuldades do dia a dia.

O nome dessa cidade é Paraíso e seu morador mais ilustre, por ser conhecido de todos, é o Da 
Lua, que, na verdade, se chama Joaquim, mas ninguém o conhece pelo seu nome na cidade.

Da Lua nasceu num povoado de um município distante de Paraíso onde vivia com seus pais 
e cinco irmãos. A família era muito pobre, trabalhava na roça, plantando milho e mandioca. Da Lua 
é o terceiro filho do casal e nunca suportou ver sua mãe sofrendo com a violência do seu pai quando 
ele chegava bêbado em casa. Os irmãos de Joaquim, embora sofressem muito com aquela situação, 
conseguiam lidar com ela, pois participavam das atividades escolares e comunitárias. Quanto a Joa-
quim, este não frequentava a escola regularmente, possuía algumas amizades e fugia sempre de casa 
para dormir na praça. Até que, um dia, pegou a estrada e acabou chegando em Paraíso. Sua família 
nunca mais teve notícias de seu paradeiro. A população de Paraíso se afeiçoou por Joaquim.

Certo dia, dona Odete e Seu Pedro encontraram-se na padaria de seu Manuel. Durante a 
conversa na fila do pão, dona Odete pergunta: seu Manuel, cadê o doidinho que ficava aqui na sua 
calçada? Ele anda sumido!

Seu Manuel respondeu: quem? Da Lua? Eu o levei para o Hospital e foi internado. Tava aqui 
dando trabalho, agitado, bêbado e brigando muito. Pelo menos dá uma folga, acrescentou. 

Seu Pedro: também, além de doido ainda bebe. Fica aí jogado pelas calçadas e a gente não sabe 
nem o que fazer. O pior é que ainda tem gente que tem coragem de dar cachaça a ele.

Seu Manuel: por isso eu prefiro dar comida. Pelo menos, ele fica mais forte e, quem sabe até, 
bebe menos.
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deSeu Pedro: tomara que dessa vez ele fique mais tempo internado e não só dois meses como 
da última vez. Lá, pelo menos, ele tem um teto, comida, pessoas para tomar conta dele. Sem falar 
naquela ferida na perna, né? Até o Agente Comunitário já tentou falar com ele, mas não deu muito 
certo porque ele sempre foge. Agora, quem sabe, lá no hospital ele deixa alguém cuidar dele!

Seu Manuel: será que dessa vez o hospital vai resolver a vida dele?

Dona Odete: acho que não. Doido lá tem cura? Se bem que o Agente disse que chamou umas 
pessoas lá de Cabrobó, que trabalha com doidinho, pra vim ajudar.

Seu Manuel: é, porque senão o ferimento na perna pode matar ele.

ATIVIDADE 13

Responda em seu caderno, para posterior discussão com o grupo, às seguintes questões:

1.	 Atualmente, qual a rede social de Joaquim? 

2.	 Essa rede atende as suas necessidades de saúde?

3.	 Quais atores e/ou equipamentos podem ser envolvidos para dar conta das neces-
sidades de saúde de forma integral?

Retomando a discussão sobre rede feita no capítulo III, entendemos que a rede de 
saúde mental vai se formando num determinado território de saúde. O território, entendi-
do aqui como um campo que ultrapassa o limite do espaço físico, embora este seja elemen-
to de sua constituição se apresenta, também, como produto histórico em constante proces-
so de transformação resultante das diversas relações dos sujeitos entre si e destes com o 
espaço físico em que se inserem. Constitui-se, por fim, em espaço social onde existem afetos, 
relações sociais, conflitos, desejos, projetos de vida, riscos, recursos individuais e coletivos. 

No cotidiano do território surgem as necessidades dos sujeitos e são tecidas as redes 
fundamentais para o enfrentamento destas a partir da cooperação e solidariedade entre 
as pessoas. É nesse espaço social que os grupos se organizam por interesses comuns em 
busca de melhoria de vida. 

A articulação constante dos diversos grupos sociais para a sua sobrevivência mate-
rial e social, permeada por interesses e preocupações comuns, constitui o território como 
processo histórico, dinâmico de construção e reconstrução que se redesenha num movi-
mento contínuo, cabendo ao profissional trabalhar pedagogicamente os sujeitos e grupos 
do seu território a partir da valorização dos seus próprios saberes e iniciativas.

Dentro dos territórios, encontramos serviços de diversas naturezas que se articulam 
de forma complementar em várias redes, tais como: rede de atenção básica, rede de aten-
ção psicossocial, rede de educação, redes de assistência social, entre outras. Essas redes 
necessitam de articulação para o atendimento integral das necessidades do usuário. A esta 
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forma de articular os diversos setores chamamos de intersetorialidade e um dos dispositi-
vos que propicia esta articulação é o que denominamos Apoio Matricial.

Mas afinal, o que é mesmo Apoio Matricial?

Entendemos apoio matricial como o encontro de bases de saberes, no qual é possível 
realizar diversas trocas, propostas de ações, práticas conjuntas intrínsecas dos profissionais 
de categorias diversificadas envolvidos na elaboração de projetos terapêuticos singulares. 

Para a realização do cuidado em saúde mental, o apoio matricial assume um papel fun-
damental, pois introduz um conjunto de estratégias que contribuem para o acolhimento da 
demanda em sua complexidade impedindo a psiquiatrização e psicologização do sofrimen-
to, ou seja, não restringindo a assistência do usuário a essas duas categorias profissionais, 
facilitando a ampliação e diversificação das ações, produzindo uma mudança cultural. 

Como vimos na história apresentada no início do capítulo, Joaquim, nosso perso-
nagem principal, apresentava um ferimento na perna e os profissionais do PSF tinham 
dificuldade em abordá-lo, o que os fez pensar em pedir ajuda em outro município, que 
já possui equipamentos de saúde mental, para discutir a melhor forma de cuidar de Joa-
quim. Assim, trazendo essa questão para a nossa prática, ressaltamos a importância das 
equipes de saúde mental estarem articuladas com o PSF e demais redes de atenção, pos-
sibilitando as trocas e a corresponsabilização na atenção ao usuário, facilitando o exer-
cício da sua autonomia. Dessa forma as equipes envolvidas, juntamente com o usuário, 
e rede de apoio, participam, implicam-se, fazem pactuações a fim de atingir os objetivos 
propostos no seu PTS e estabelecem com isso uma relação de reciprocidade e de ajuda 
mútua entre todos.

O Apoio Matricial em Saúde Mental é um processo educativo que ocorre quando 
há o encontro entre duas vertentes, a da atenção psicossocial e outras áreas de saber, a 
exemplo da atenção básica, atenção hospitalar, educação, segurança pública, entre ou-
tros. Nele, os saberes não se sobrepõem, há uma produção de troca entre as experiências, 
conhecimentos técnicos e pessoais que podem ser utilizados no cuidado com qualquer 
pessoa que esteja passando por um sofrimento ou que tenha transtorno mental, produ-
zindo ações conjuntas e promovendo nas equipes a autonomia e as habilidades necessá-
rias ao planejamento de estratégias para o projeto terapêutico.

Uma ferramenta proposta pelo Apoio Matricial e que tem grande 
importância para o cuidado é a cartografia do território, que traz a con-
figuração do território com seus dados naturais e suas representações do 
conjunto de relações que definem a sociedade em um determinado mo-
mento. Ao cartografar devemos trazer a descrição dos pontos de vulnerabilidade e ris-
co, dados epidemiológicos, sócio-econômicos e culturais, bem como dispositivos comu-
nitários tanto governamentais como não governamentais, a exemplo de atividades em 
associações de bairro, praças, parques, escolas, clubes, conselhos municipais, estaduais, 
delegacias, dentre outros, que possam melhorar a interação entre usuário e equipe pro-
dutora de saúde, na construção do PTS.

Esse tema será abordado 
com mais detalhes no livro 
Atenção Básica no Estado 
de Sergipe, desta coleção.
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deNos municípios onde existem equipamentos ou equipes de saúde mental, tais como 
CAPS, Ambulatórios e profissional de saúde mental nos Núcleos de Apoio à Saúde da Fa-
mília - NASF devem ser ofertados Apoio Matricial às diferentes equipes, através de espaços 
de encontros regulares e formas de contato para demandas inesperadas ou intercorrências.

ATIVIDADE 14

Em grupo, apresentem casos vivenciados em seu ambiente de trabalho que 
demandem ações de articulação em rede. Escolham um deles e a partir dos 
elementos trazidos no texto acima, tais como, território, cartografia e 
apoio matricial, crie uma dramatização com os seguintes personagens: 
profissional de saúde mental, de PSF, da área de assistência social e 
comunidade, apontando os indicadores de PTS e buscando em conjunto solu-
ções para viabilizá-lo. Façam o exercício invertendo os papéis e experienciando 
o lugar do outro. 

O apoio matricial precisa ter uma periodicidade com agendas programadas e pac-
tuadas em conjunto, com discussão de temas relevantes à saúde mental e discussão de 
casos, existindo a disponibilidade de realizar trocas sempre que necessário. É impor-
tante lembrar que para configurar este espaço deve-se ter um comprometimento  dos 
envolvidos e, em se tratando de PSF, do maior número de profissionais que fazem parte 
do cuidado – ACS, auxiliares de enfermagem, enfermeiro, médico.

Nessa perspectiva, o apoio matricial ampliará os níveis de cuidado, funcionando 
como ferramenta indispensável para garantia da assistência integral ao usuário no terri-
tório, tanto para aqueles que possuem transtorno mental, quanto para os que fazem uso 
abusivo de substâncias psicoativas, independentemente da sua idade.

ATIVIDADE 15

Escreva em seu caderno como você faria para estruturar o apoio matricial 
na sua unidade de saúde, traçando estratégias que possam ser utilizadas 
para efetivação do apoio matricial.
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Durante a leitura deste capítulo, tivemos 
a oportunidade de aprender que o cuidado em 
saúde mental deve acontecer através da articu-
lação dos equipamentos de um determinado ter-
ritório. O território é um produto histórico em 
constante processo de transformação resultante 
das diversas relações dos sujeitos entre si e des-
tes com o espaço físico em que se inserem.

Além disso, pudemos conhecer um dispo-
sitivo denominado apoio matricial que, segundo 
as autoras, é indispensável para a garantia da 
assistência integral aos usuários. Trata-se de 
um dispositivo que propicia a intersetorialidade 
através da discussão de casos e temas relevan-
tes no contexto da atenção psicossocial através 
de encontros periódicos, previamente pactua-
dos coletivamente  entre os envolvidos (CAPS, 
Atenção Básica, Educação, etc).



Capítulo   8
O Cuidado ao Usuário de Álcool 
e Outras Drogas
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Ementa: este capítulo aborda o cuidado às pessoas que fazem  uso abusivo de álcool e/ou outras drogas. 
Introduz o conceito e os efeitos de substância psicoativa. Faz uma correlação entre a dinâmica de funcio-
namento de nossa sociedade pós-moderna e o consumo de drogas. Apresenta a Redução de Danos como 
uma política de saúde pública pautada na singularidade dos sujeitos e na diversidade das demandas, 
priorizando ações no território, envolvendo os aspectos individuais, familiares, sociais através de ações 
intersetoriais. Finalmente, apresenta outras estratégias viáveis para o cuidado aos usuários de álcool e/ou 
outras drogas como a Entrevista Motivacional e a Intervenção Breve.

Para falar no cuidado às pessoas que fazem uso abusivo de álcool e/
ou outras drogas, devemos ter uma compreensão do que são essas substân-
cias e que efeitos elas provocam na vida e no organismo do usuário.

O uso de substâncias psicoativas, histórica e culturalmente, está re-
lacionado a aspectos religiosos, mágicos, medicinais e à busca de prazer, 
dentre outros. Mais recentemente, acompanhando a evolução da sociedade 
de consumo, entretanto, essas drogas passaram a fazer parte do mundo da 
produção e comércio.  Esse fato trouxe consequências importantes para a 
história da humanidade e o uso de drogas passou a acompanhar o ritmo 
consumista atual. 

O ser humano é induzido ao consumo, principalmente pela mídia, visto que os 
meios de comunicação se apresentam como poderosa estratégia de repasse de mensagens 
para um público constituído por adultos, adolescentes e até mesmo crianças. Divulgam e 
reforçam ideais de consumo e construção de imagem associadas à imposição de valores 
geralmente relacionados ao bem estar, beleza, à sexualidade, ao esporte, poder e outros, 
atrelando o consumo dessas substâncias a um determinado padrão de vida aceitável à 
sociedade, a exemplo de propagandas de cigarros e bebidas alcoólicas. 

ATIVIDADE 16

Façam um levantamento sobre quais propagandas de drogas lícitas vocês re-
cordam de ter visto veicular nos meios de comunicação. Discutam em grupo 
e anote em seu caderno quais as consequências da influência dos meios de 
comunicação sobre as pessoas.

	
Existem drogas consideradas lícitas e outras ilícitas. A ilegalidade de algumas drogas 

está ligada a uma construção social definida por interesses econômicos e culturais. Um exem-
plo disso é que, no século XIX, o ópio era utilizado nos melhores salões europeus e nos Estados 
Unidos era consumido em ocasiões sociais como o charuto e o vinho.

De modo geral, as drogas são usualmente relacionadas com ilegalidade e por isso muitas 
vezes o álcool e o cigarro são tratados como se não pertencessem a esta categoria. Essas subs-
tâncias são responsáveis por um alto índice de mortalidade, embora para o senso comum as 
drogas ilícitas sejam mais nocivas.

São consideradas “drogas” ou substâncias psicoativas aquelas que alteram o funciona-

Vínculo forte com a subs-
tância que interfere nas ou-
tras relações. Inclui a ideia 
de uso em excesso, a no-
ção de descomedimento. 
Nem sempre o  uso indevido 
é um abuso. Por exemplo: 
um medicamento tomado 
erroneamente, a automedi-
cação, mesmo sem exces-
so, bem como uma dose 
moderada e até esporádica 
de álcool, mas durante um 
tratamento com o qual não 
seja compatível, constituem 
uso indevido.
Fonte: http://www.adroga.
casadia.org/glossario/index-
-A.htm
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asmento do Sistema Nervoso Central (SNC), afetando o humor, o nível de percepção e o com-
portamento, causando prejuízos à saúde ou à vida pelo uso abusivo. Elas são divididas em: 
depressoras, estimulantes e perturbadoras do SNC.

Chamamos de drogas depressoras aquelas que, quando utilizadas, deixam a pessoa 
“desligada” ou alheia ao que se passa ao seu redor, afetando os reflexos e a coordenação mo-
tora. Alguns exemplos dessas são: o álcool, os sedativos, os medicamentos derivados do ópio 
e os solventes.

As drogas perturbadoras ou alucinógenas fazem com que a pessoa veja coisas diferentes 
das reais, ou seja, causam alucinações. Dentre elas estão a maconha, o LSD e certos cogumelos.

As drogas estimulantes causam sensações de euforia, deixando a pessoa ‘’agitada’’, 
“ligada”, ‘’elétrica’’, reduzem a fome e o sono. São drogas estimulantes: a nicotina, a coca-
ína e seus derivados, dentre eles o crack, e as anfetaminas.

No meio do caminho há uma pedra...

No início da década de 80, pesquisadores americanos apresentaram uma nova forma 
de uso de cocaína através da inalação do vapor expelido da queima de pedras, fabricadas a 
partir da pasta base da cocaína combinada com bicarbonato de sódio, provocando efeitos 
estimulantes e muito prazerosos. O início de ação era rápido, porém fugaz, e os usuários 
descreviam uma vontade quase incontrolável de usar a droga novamente - fissura (KESS-
LER; PECHANSKY, 2008).

Curiosidades Birutas
A cocaína em pedra (crack) quando queimada em um 

cachimbo de vidro ou outro recipiente, produzia um ruído de 
estalo, tendo sido, por isso, chamada de crack (KESSLER e PE-
CHANSKY, 2008, p.96). 

Com o decorrer do tempo o poder de dependência desta droga foi sendo confirma-
do, porém isso não aconteceu com relação à sua letalidade. No Brasil, a história do crack 
seguiu uma trajetória parecida, porém com 10 anos de atraso em relação ao hemisfério 
norte. A partir de 2000 houve um maior e crescente interesse por parte da sociedade bra-
sileira sobre o tema Crack: foram elaboradas várias pesquisas nesta área a fim de traçar o 
perfil e o comportamento destes usuários de drogas.

“Em função do maior custo e da dificuldade de portar os cachimbos, os usuários 
brasileiros criativamente começaram a fumar através do uso de latas de alumínio fura-
das e com o auxílio de cinzas de cigarro, que aumentam a combustão” (KESSLER; PE-
CHANSKY, 2008, p. 97).  Com isso, há um aumento do risco de queimaduras e rachaduras 
labiais e, consequentemente a vulnerabilidade a diversas doenças transmitidas por esta via. 
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No momento atual, estudos pontuais sugerem haver realmente um aumento no seu 
consumo. A mídia brasileira tem relatado casos de uso de crack também nas classes média 
e alta, porém faltam evidências científicas de que esse índice seja alarmante.

UTILIDADE PÚBLICA

Dois pesquisadores, Hartman & Gollub, em 1999 (apud KESSLER e PECHANSKY, 
2008), analisaram reportagens publicadas em jornais americanos sobre a “epidemia do cra-
ck” e concluíram que estas eram sensacionalistas por não ter embasamento científico e 
teriam ocasionado um desvio de foco das autoridades sobre outros problemas sociais mais 
relevantes. 

O que chama a atenção acerca do crescimento do consumo desta droga é o impacto 
que provoca na vida destes usuários no que diz respeito à sua condição social, física e 
mental. 

A relação entre uso de crack e mortalidade não é direta. O índice de mortalidade 
entre usuários é maior devido a complicações associadas, tais como elementos 
de tráfico, disputa entre pontos de venda, enfrentamentos com a polícia do que 
pelo dano causado diretamente pela droga em si (KESSLER; PECHANSKY, 
2008, p. 97). 

O tratamento da dependência de crack e de outras drogas será abordado mais à frente.

Uma explicação para o aumento do consumo de drogas...

Uma das explicações para o aumento do consumo de drogas está na queda de va-
lores modernos: ética, solidariedade, fraternidade, razão, etc. O momento atual, denomi-
nado Pós-modernidade, carrega consigo a marca do capitalismo industrial e influencia 
constantemente os aspectos culturais, transformando nossos valores éticos, morais, nossas 
referências e tradições. A sociedade tem se tornado cada vez mais consumista e os mode-
los culturais estão sendo substituídos pela padronização absoluta do desejo, tornando a 
subjetividade dos indivíduos cada vez mais esvaziada de sentidos próprios. 

	 Estamos vivendo um momento de passagem do “Ser” para o “Ter”, pois cada vez 
mais as pessoas buscam meios de aumentar o consumo para o alcance de um prazer “ime-
diato” para se sentirem valorizadas pelo que elas têm e não pelo que são. É neste contexto 
capitalista, de busca incessante de formas de se obter prazer e sentido na vida, que muitas 
pessoas iniciam o uso de drogas. 

Qual o grande problema que envolve o uso de drogas? 

O problema está no uso nocivo que provoca prejuízos, e cria comprometimento na 
vida diária do usuário, impedindo o desenvolvimento de suas atividades sociais, educati-
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asvas e relacionais, de cuidados pessoais, causando danos à saúde.

Diante da gravidade deste problema, tornou-se imprescindível a construção de uma 
política de saúde pública capaz de compreender a singularidade e a diversidade de de-
mandas dos usuários, e que tivesse como foco principal a defesa da vida.

A repressão e o isolamento por si só não foram suficientes na busca por soluções 
para os problemas gerados pelo uso nocivo. As políticas de repressão às drogas além de 
não serem efetivas para minimizar os problemas de saúde e sociais, colaboram muito para 
o surgimento de novos fenômenos, como é o caso de processo de marginalização social a 
que os usuários de substâncias ilícitas estiveram e estão submetidos.

Modelo de atenção a usuários de drogas

Com base no que dissemos anteriormente, o Ministério da Saúde adotou como estra-
tégia a prevenção, o tratamento e a reabilitação através de: estratégia de Redução de Danos 
(RD), implantação de CAPS (CAPS álcool e outras drogas, CAPS III, CAPS infanto-juvenil) 
e implantação de serviços hospitalares  de referência em álcool e outras drogas (SHR-ad).

Como vimos anteriormente, a explicação para o consumo de drogas tem várias faces, 
não somente a biológica/orgânica. As ações intersetoriais são fundamentais uma vez que  
é necessária a ampliação do olhar para o usuário que chega ao serviço ou que é abordado 
na rua. Existem drogas ilícitas que são abusadas, mas também há abuso de drogas lícitas 
e, portanto, olhar o tratamento somente sob este viés é reduzir a problemática e simplificar 
a atuação. Devemos lembrar que nem todo usuário de droga é criminoso.

	 O foco das abordagens deve ser o respeito aos direitos humanos, a motivação e a re-
abilitação psicossocial, envolvendo aspectos individuais, familiares e sociais, voltado para 
os problemas mais graves associados aos usuários, como problemas psiquiátricos, legais e 
de emprego.  A rede familiar e social tem um papel importante na adesão ao tratamento, 
devido à baixa motivação dos usuários, e no acompanhamento que, no geral, é de longo 
prazo. 

Redução de Danos 

A Redução de Danos-RD tem como princípio amenizar os prejuízos sofridos pelo 
usuário de drogas, através da intervenção sobre situações de risco associadas ao consumo 
das substâncias psicoativas. A questão da não exigência de abstinência a priori, proposta 
pela RD, traz para o indivíduo a possibilidade de fazer escolhas num exercício de autono-
mia que o leva a refletir responsavelmente sobre o seu uso, ou seja, a partir da tomada de 
consciência da sua relação com a(s) substância(s).
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ATIVIDADE 17

Utilizando a dinâmica do júri simulado, dividam-se em dois grupos para deba-
ter sobre a seguinte questão: para você, o usuário de álcool ou outras drogas 
pode fazer escolhas, inclusive sobre usar ou não drogas? Os grupos devem 
defender posições antagônicas.

A ideia da redução de danos está relacionada com a aceitação ou reconhecimento 
de que hoje vivemos numa sociedade com drogas. Embora a ação em algumas instâncias 
públicas, e de alguns grupos religiosos, esteja voltada para pensar numa sociedade sem 
drogas, a realidade mostra que elas estão presentes nos diversos níveis sociais. É o reco-
nhecimento desse fato e da dificuldade da interrupção do consumo de drogas por algu-
mas pessoas que desenvolveram dependência que nos ajuda a pensar em saídas viáveis. 
A redução de danos se apoia nessas ideias e no respeito ao sujeito em sua condição de 
usuário com todas as dificuldades que envolvem a decisão de parar o uso. 

A Redução de Danos traz uma nova orientação, levando em consideração a história 
de vida de cada um. A estratégia é voltada para o autocuidado imprescindível para dimi-
nuição da vulnerabilidade frente à exposição às situações de risco, a partir do conhecimen-
to sobre o assunto por parte dos sujeitos. 

Curiosidades Birutas
Você sabia que a estratégia de Redução de Danos teve 

início na década de 90, época da disseminação da AIDS no 
mundo, com distribuição de seringas e preservativos  entre 
usuários de drogas injetáveis?

Na história “Quem cuida de Da Lua?”, mencionada no capítulo anterior, Joaquim é 
usuário de álcool, além de possuir certo comprometimento mental. Podemos perceber que 
ele se encontra em situação de vulnerabilidade. Porém possui uma rede social que, mesmo 
sem saber, desenvolvia estratégias de redução de danos quando, por exemplo, procurava 
mantê-lo alimentado, tornando-o mais forte fisicamente e menos suscetível a doenças, ou 
quando, através do agente comunitário, acionava outros dispositivos de ajuda.

	 Na história de Joaquim, seus irmãos apesar de terem vivenciado as mesmas ad-
versidades que ele, conseguiram superá-las. Isso demonstra que os indivíduos possuem 
diferentes capacidades de enfrentamentos dos percalços e dores que sofrem em suas his-
tórias de vida. Vários fatores, de diversas naturezas, podem contribuir ou prejudicar a 
ampliação dessa capacidade: biológica, psicológica, social, cultural, familiar, entre outras. 
A essa capacidade denominamos de resiliência.
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asA Redução de Danos, quando utilizada como estratégia de cuidado, possibilita aos 
envolvidos - usuários e profissionais - a realização de acordos, a partir da aceitação do 
sujeito, respeitando seus desejos e demandas, não negando a existência do consumo, fa 
cilitando com isso o vínculo e estabelecendo uma relação de confiança. Nesta interação, 
é possível identificar os fatores de proteção psicológicos, ambientais, relacionais, sociais, 
dentre outros que podem ser explorados para ampliar a resiliência. 

A natureza da relação terapêutica, que deve estar presente na intervenção de um 
equipamento de saúde mental, precisa permitir escolhas do usuário a partir da reflexão 
dos riscos e danos que porventura lhe cause o uso abusivo de substâncias psicoativas. A 
produção da autonomia do sujeito faz emergir a percepção do “colocar-se em risco”, da 
relação que o sujeito tem com a droga num contexto histórico de vida. 

Essas intervenções podem ser realizadas no território, junto ao usuário, na sua “roda” 
de amigos, nas unidades de saúde ou em qualquer lugar, tendo como base a discussão de 
estratégias voltadas para a diminuição de riscos relacionados ao uso. 

Na estratégia de Redução de Danos, os agentes de prevenção, chamados Redutores 
de Danos, geralmente são escolhidos pela comunidade, podendo ser um usuário e/ou ex-
-usuário de drogas ou qualquer outra pessoa que tenha confiança ou vínculo com o usuá-
rio. Terão o papel de passar informações que lhe possibilitem visualizar novos modos de 
se relacionar com a droga, tendo mais consciência e responsabilidade pela saúde e pela 
sua própria vida. 

O Redutor de Danos pode ainda passar mensagens de autocuidado, distribuir Kits 
de RD contendo insumos/instrumentos de prevenção. Além disto, os Redutores incen-
tivam o usuário a buscar ajuda em algum serviço de saúde como o CAPS, Centros de 
Saúde, etc.

UTILIDADE PÚBLICA

Mesmo utilizando a estratégia de redução de danos como opção privilegiada para a 
produção de cuidado no serviço, outras estratégias podem ser utilizadas como a intervenção 
breve e a entrevista motivacional. Sempre que possível, deve-se estimular a ampliação da 
autonomia e da autoconscientização sobre o abuso ou dependência da droga, lembrando 
porém que é o desejo do usuário que irá prevalecer.

Que outras estratégias podem ser somadas à redução de danos no cuidado ao usuário? 

Uma delas é a Intervenção Breve. Estratégia de atendimento com tempo limitado, 
cujo foco é a mudança de comportamento do usuário. Ela acontece através de intervenções 
bem estruturadas, objetivando o desenvolvimento da autonomia e da capacidade do usu-
ário em assumir a iniciativa e a responsabilidade por suas escolhas. 

A intervenção breve pode ser utilizada por qualquer profissional de saúde com usu-
ários de álcool e outras drogas, durando desde 5 minutos, na forma de orientação breve, 
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até 15 a 30 minutos. Por essa razão, ela deve ser focal (focando na problemática principal) 
e objetiva.

Porém, como motivar o usuário a mudar seu comportamento? A Entrevista Moti-
vacional é um meio particular de ajudar o usuário a reconhecer e fazer algo a respeito de 
seus problemas e/ou potenciais, tendo como objetivo resolver a ambivalência nas pessoas, 
colocá-las em movimento no caminho para a mudança. 

Para algumas pessoas, o impulso motivacional breve é tudo o que elas precisam para 
que seja efetivada uma mudança duradoura. Para outras, ela pode representar apenas 
uma intervenção prévia ou inicial para o tratamento. 

Na entrevista motivacional a responsabilidade pela mudança é deixada para o indi-
víduo, ou seja, o profissional não deve assumir um papel autoritário, evitando posturas do 
tipo: “Eu sou especialista e vou explicar-lhe como deve viver sua vida”. Da mesma forma, 
o profissional deve entender que o indivíduo é livre para aceitar ou não os seus conselhos.

Suas estratégias são mais persuasivas do que coercitivas e mais encorajadoras do 
que argumentativas, buscando-se criar uma atmosfera positiva que conduza o indivíduo à 
mudança, aumentando a motivação intrínseca do usuário, pois quando a proposta é bem 
aplicada os argumentos para a mudança são apresentados em maior parte pelo usuário do 
que pelo profissional.

A entrevista motivacional apresenta 05 princípios estruturantes, como podemos ver 
a seguir:

1. Expressar empatia: significa aceitar as pessoas como elas são, compreendendo seus 
sentimentos e suas perspectivas sem julgar, criticar e culpar. Tal atitude acaba libertando 
as pessoas para a mudança, além de criar vínculo e favorecer a autoestima do usuário. Um 
profissional empático compreende e responde às perspectivas do usuário, entendendo a 
ambivalência como um processo normal, da experiência humana e da mudança;

2. Desenvolver a discrepância: o profissional deve criar e ampliar no usuário uma 
discrepância entre o comportamento presente e as metas mais amplas, ou seja, desenvol-
ver uma divergência entre onde se está e onde se quer chegar. Quando um comportamen-
to é visto como conflitante, com metas pessoais importantes, como, por exemplo, o resgate 
da sua própria saúde, o seu sucesso, a felicidade da família, etc. é provável que a mudança 
aconteça, pois o usuário pode ser confrontado por uma realidade desagradável sobre si e 
isso instaurar uma mudança. Um evento da vida muda a percepção de um hábito;

3. Evitar a argumentação: o profissional deve evitar argumentações e confrontos di-
retos, pois o que menos se espera é a imposição da ideia de que o usuário tem um proble-
ma e que precisa mudar, enquanto o mesmo não reconhece esta necessidade;

4. Acompanhar a resistência: muitos usuários podem se mostrar resistentes a su-
gestões e propostas de mudanças e o profissional deve entender que o usuário não é um 
adversário a ser derrotado e que a resolução dos seus problemas é uma decisão dele e não 
sua. Devemos entender que a ambivalência e a resistência para a mudança de comporta-
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asmento são normais em todas as pessoas e nossa postura como profissional de saúde deve 
ser a de orientar o usuário a considerar novas informações e alternativas em relação ao uso 
da substância;

5. Promover a autoeficácia: a autoeficácia refere-se à crença de uma pessoa em sua 
capacidade de realizar e ter sucesso em uma tarefa específica, através da utilização de 
várias mensagens. O profissional pode mostrar ao usuário que ele pode e deve fazer mu-
danças na sua vida e que ninguém pode fazer isto por ele. Para que isto aconteça, ele deve 
sempre que necessário encorajá-lo e estimulá-lo em cada nova etapa vencida.

Curiosidades Birutas
O material didático do curso SUPERA (Sistema para Detecção 

do Uso Abusivo e Dependência de Substâncias Psicoativas: Encami-
nhamento, Intervenção Breve, Reinserção Social e Acompanhamento) 
da Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD) traz algumas dicas so-
bre uma intervenção realizada de forma adequada: 

Evite rótulos e jargões, como: alcoólatra, maconheiro, drogado 
etc., pois isto só intimida e envergonha o usuário, dificultando o esta-
belecimento do vínculo necessário para uma boa intervenção;

Procure fazer perguntas abertas, como: “fale mais sobre seu con-
sumo de maconha ...”

Procure fazer sempre uma escuta reflexiva que é um modo de de-
monstrar o entendimento do que o usuário lhe diz. Por exemplo: ”você 
está querendo me dizer que o seu consumo está causando problemas 
em seu trabalho?” ou “Se eu entendi bem, você disse que costuma be-
ber grandes quantidades quando está com seus amigos de trabalho ...”. 
Isto evita que o usuário negue alguma afirmação já feita.

Preste atenção à comunicação não verbal do usuário, ou seja, se 
ele parece agitado, inquieto, nervoso etc.

Fonte: BRASIL, 2006

A motivação é um processo dinâmico. É um estado de prontidão ou disposição para 
mudança que pode variar de tempos em tempos ou de uma situação para outra. É um estado 
interno, mas pode ser influenciado por fatores externos.

Dois estudiosos, Prochaska & DiClemente, estabeleceram a existência de estágios de 
mudança que nos permitem avaliar o estado motivacional do usuário, ou seja, o quanto ele 
está disposto a mudar seu comportamento sobre o uso da droga ou seu estilo de vida. São eles:

• Pré-contemplação: neste estágio encontram-se as pessoas que não consideram que o 
uso de alguma substância lhe traz algum problema. O usuário apresenta pouca ou nenhuma 
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preocupação com os problemas associados ao uso de drogas ou desejo de modificar com-
portamentos. Nesta fase é possível auxiliá-lo fornecendo-lhe informações e encorajando-o a 
refletir sobre os riscos, fazendo-o pensar na possibilidade de diminuição ou interrupção no 
uso;

• Contemplação: o usuário encontra-se na fase da ambivalência, pois ele tanto con-
sidera a necessidade de mudar seu comportamento como ele a rejeita também. Podemos 
trabalhar a ambivalência fazendo com que o usuário fale sobre as vantagens e desvanta-
gens do uso, podendo ser melhor trabalhadas quando escritas em um papel, saindo do 
campo verbal para o campo visual do usuário;

• Preparação: o usuário apresenta preocupação, estando apto para modificar seus 
comportamentos. Possui um plano de ação, embora não o coloque em prática. Assim, o 
profissional pode ajudar o usuário a desenvolver este plano para a mudança, identifican-
do as situações de risco juntamente com a pessoa e orientando-a sobre algumas estratégias 
para enfrentar as possíveis dificuldades relacionadas à mudança de comportamento, de-
vendo ser sempre incentivada e encorajada;

• Ação: o usuário coloca em prática os planos para modificar comportamentos, mes-
mo que tenha dificuldades de alcançar o objetivo desejado, a abstinência;

• Manutenção: o usuário alcança os objetivos traçados, adquire novos comporta-
mentos, novas atitudes e assume a responsabilidade pelo tratamento. Porém, sabemos que 
a conquista de alguma mudança não garante que ela seja mantida, representando sempre 
um desafio – manter a mudança e evitar a recaída. O profissional pode elogiar o sucesso 
da mudança de comportamento, reforçando as estratégias para evitar as situações de risco 
de recaída e, se for o caso, ajudando-o a recuperar-se quando ela acontecer. 

Estes estágios de mudança devem ser identificados e significados pelos profissionais 
por serem decisivos para o processo de elaboração das estratégias e resultados esperados, 
desde a diminuição no uso até a abstinência.

ATIVIDADE 18

Construam em subgrupos um painel, para discussão em plenária, contendo estra-
tégias de redução de danos e atividades que podem ser utilizadas no cuidado 
aos usuários.
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asEste capítulo tratou do cuidado às pessoas que fazem uso abu-
sivo de álcool e/ou outras drogas, fazendo uma compreensão do que 
elas são, dos seus efeitos e do que elas representam  no organismo e 
na vida dos usuários. 

Vimos que o uso de substâncias psicoativas está relacionado 
nos dias atuais aos ideais de consumo e do mercado, fazendo parte do 
mundo da produção e do comércio.

Discutimos sobre a ilegalidade das drogas, percebendo que ela 
está associada a interesses econômicos e culturais, sendo necessário 
ampliarmos nosso olhar para o entendimento de que o abuso assim 
como os prejuízos  voltados para a saúde encontram-se não só nas 
substâncias lícitas como também nas ilícitas. 

Vimos que o problema no uso de drogas está no prejuízo causa-
do na vida dos usuários, sendo este social, físico e mental e que para 
tanto foi necessária a construção de uma política de saúde pública 
pautada na singularidade dos sujeitos e na diversidade das deman-
das, tendo como foco a defesa da vida.

Estratégias de prevenção, tratamento e reabilitação foram ado-
tadas através da Redução de Danos priorizando ações no território, 
considerando os aspectos individuais, familiares e sociais através de 
ações intersetoriais.

A partir da aceitação de que vivemos numa sociedade com dro-
gas a estratégia de Redução de Danos está fundamentada no respei-
to aos desejos e demandas do sujeito como usuário, reconhecendo-os 
como autônomos na decisão de parar o uso, facilitando desta forma o 
vínculo e confi ança do usuário junto ao profi ssional de saúde.

Por fi m, apresentamos outras estratégias que podem ser usa-
das na produção do cuidado aos usuários de álcool e/ou outras dro-
gas, como a Entrevista Motivacional e a Intervenção Breve.  

Vimos que o problema no uso de drogas está no prejuízo causa-
do na vida dos usuários, sendo este social, físico e mental e que para 
tanto foi necessária a construção de uma política de saúde pública 
pautada na singularidade dos sujeitos e na diversidade das deman-
das, tendo como foco a defesa da vida.

Estratégias de prevenção, tratamento e reabilitação foram ado-
tadas através da Redução de Danos priorizando ações no território, 
considerando os aspectos individuais, familiares e sociais através de 
ações intersetoriais.

A partir da aceitação de que vivemos numa sociedade com dro-
gas a estratégia de Redução de Danos está fundamentada no respei-
to aos desejos e demandas do sujeito como usuário, reconhecendo-os 
como autônomos na decisão de parar o uso, facilitando desta forma o 
vínculo e confi ança do usuário junto ao profi ssional de saúde.

Por fi m, apresentamos outras estratégias que podem ser usa-
das na produção do cuidado aos usuários de álcool e/ou outras dro-
gas, como a Entrevista Motivacional e a Intervenção Breve.  
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Capítulo   9
O Cuidado à Criança e Adolescente 
com Transtorno Mental e 
Uso de Substâncias Psicoativas 
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Ementa: este capítulo tem como objetivo discutir sobre o papel do CAPS no cuidado à criança e ao adoles-
cente com transtorno mental e/ou que faz uso de substâncias psicoativas, considerando para tanto algumas 
características determinantes no cuidado relacionadas ao desenvolvimento cognitivo, físico e motor, assim 
como as que envolvem seus estímulos e relações de acordo com o meio social e familiar.

Vocês se lembram quando falamos de desinstitucionalização da loucura? Esse con-
ceito é pertinente quando falamos da atenção à criança e ao adolescente com transtorno 
mental e/ou uso abusivo de drogas, já que esse grupo também sofreu historicamente um 
processo de institucionalização bem particular, alguns em decorrência do abandono fa-
miliar e social. A proposta da reforma psiquiátrica abre novas possibilidades quando se 
pensa em desinstitucionalizar esse grupo ao desconstruir as formas enraizadas de lidar 
com a loucura. 

 Desinstitucionalizar, como já foi discutido no capítulo III, vai além da substituição 
de uma instituição fechada por outra que promova o cuidado em liberdade, e, exige um 
deslocamento das práticas psiquiátricas para as práticas de cuidado na comunidade.

Quando pensamos no cuidado à criança e ao adolescente, imediatamente construí-
mos a imagem de um ser vulnerável, dependente, sem voz, sem cidadania, visto através 
do outro, o que traz para a nossa mente a idealização de uma instituição que dê conta de 
todas as necessidades desse sujeito que sofre, o que fatalmente gera fracasso e frustração. 

Devemos considerar que a criança é um ser dinâmico, que pensa de maneira dife-
rente do adulto, pois ainda está no processo de formação de suas características físicas, 
psíquicas e biológicas. Isso leva a crer que a institucionalização nesta faixa etária traz mais 
prejuízos do que no adulto.

O desenvolvimento da criança acontece em vários aspectos simultaneamente. Em 
se tratando do aspecto físico, as principais mudanças evolutivas vão ocorrendo de 0 aos 2 
anos de idade, sendo resultado da evolução do desenvolvimento neurológico, influencia-
do por fatores genéticos e ambientais. A criança começa a perceber o mundo através dos 
sentidos, sendo o primeiro contato através de sua relação com a mãe ou seus substitutos, 
captando os estímulos e enviando-os ao córtex cerebral, e assim vai se modificando de 
acordo com o seu desenvolvimento. Este processo pode ser moldado pelos estímulos ex-
ternos percebidos pelos órgãos dos sentidos. 
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Atrasos motores podem estar associados a prejuízos de ordem psi-
cológica e social, como a baixa autoestima, hiperatividade, timidez, al-
teração de conduta, dificultando sua socialização e seu desempenho es-
colar. O desenvolvimento motor deficitário pode ter inúmeras causas, a 
exemplo de fatores neurológicos, deficiência no controle dos esfíncteres, 
problemas no parto, entre outros.

Já no aspecto cognitivo, a construção do conhecimento da criança 
se dá através do resultado de uma interação entre ela e as informações 
adquiridas com o meio social. Para Jean-Piaget (1983), essa construção 
ocorre através de fases/estágios que vão moldando o desenvolvimento 
do ser humano. Este pressupõe que as pessoas passam por mudanças 
ordenadas e previsíveis. 

Para ele o primeiro estágio acontece do 0 aos 18 meses, no qual a 
criança começa a ter o controle motor e aprende sobre os objetos físi-
cos que estão a sua volta, adquirindo o conhecimento por meio de suas 
ações que são controladas por informações sensoriais. O passo posterior 
é aquele em que a criança passa a não depender somente das suas sen-
sações e movimentos. Ela vai desenvolvendo a sua capacidade simbóli-
ca, tendo como característica o egocentrismo, embora ainda não consiga 
imaginar-se no lugar do outro, o mundo gira somente ao seu redor, ela 
não consegue compreender que as coisas podem ser reversíveis. 

Por volta dos 7 aos 11 anos esta criança começa a perceber os acontecimentos, passa 
a ver o todo em diversos ângulos. 

Por volta dos 12 anos de idade, a criança começa a raciocinar sobre todas as coisas, 
inclusive sobre aquelas nas quais não acredita. Para Piaget a inteligência vai se desenvol-
vendo a partir da maneira como o sujeito interage com a realidade, passando a organizar 
seus conhecimentos visando sua adaptação.

Winnicott (1989), que desenvolveu a teoria do Desenvolvimento Emocional disse 
que é na primeira infância que acontece a base da nossa vida emocional e a ênfase está na 
relação mãe/bebê. De acordo com o seu pensamento, a criança quando nasce apresenta-se 
indefesa, desintegrada, percebendo os estímulos externos de forma desorganizada, neces-
sitando de um suporte adequado para um bom desenvolvimento e esta tarefa é exercida 
pela figura materna ou os seus substitutos. 

Com o desenvolvimento satisfatório, a criança passa então a atingir um esquema 
corporal, diferenciando-se do outro, percebendo o mundo separado dela. Daí então ela 
começa a buscar uma adaptação à realidade, que se dá gradativamente através da capa-
cidade de aceitar o fracasso e tolerar a frustração que vem a partir de situações em que a 
criança ouve sim e/ou não na medida certa. É com este processo que ela começa a compre-
ender a realidade e, na conclusão deste, a criança passa a integrar as imagens que tem de 
sua mãe e do mundo. O cuidado com essa fase é fundamental para prevenir a instalação 
de quadros psicopatológicos. 

O Transtorno do Déficit de 
Atenção com Hiperativida-
de (TDAH) é um transtorno 
neurobiológico, de causas 
genéticas, que aparece na 
infância e freqüentemente 
acompanha o indivíduo por 
toda a sua vida. Ele se ca-
racteriza por sintomas de 
desatenção, inquietude e 
impulsividade. Ele é chama-
do às vezes de DDA (Distúr-
bio do Déficit de Atenção). 

Jean Piaget foi um psicólo-
go suíço com grande reco-
nhecimento no estudo do 
desenvolvimento cognitivo. 
Inicialmente, estudou bio-
logia na Suíça, mais tarde 
dedicou-se às áreas da 
Psicologia, Epistemologia 
e Educação. Lecionou no 
curso de psicologia da Uni-
versidade de Genebra de 
1929 a 1954. Sua revolu-
ção epistemológica o tornou 
mundialmente reconhecido. 
Piaget escreveu mais de 
cinqüenta livros e centenas 
de artigos ao longo de sua 
vida. Fonte: PIAGET, Jean,  
1896-1980 (Coleção: Os  
Pensadores).
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A criança deixa gravada em sua memória, de maneira a não mais esquecer, todas as 
experiências por ela vivenciadas. Assim, quando em processo de novas conquistas ela irá 
buscar registros das suas vivências o que a auxilia a entender e reter algo novo. Partindo 
deste princípio, as experiências negativas, como o abandono, a violência, entre outras, 
ficam registrados em sua memória, o que fará com que ela sempre que passe por experiên-
cias semelhantes lance mão de respostas para a sua sobrevivência.

Quando a criança passa a se relacionar com outras pessoas, a explorar o mundo ao 
seu redor, ela começa a entrar em contato com as normas, censuras ou aprovação de suas 
ações, percebendo a diferença entre o não e o sim, desenvolvendo iniciativas e experimen-
tando a pouca ou baixa culpa. Seguidamente, com a sua maturação cognitiva, esta criança 
passa a ir à escola e começa a interagir mais com o meio, entrando num período produtivo, 
caso tenha conseguido experimentar e deixar registrado em sua memória as relações de 
confiança, de autonomia, de iniciativa.

Erickson (1984) entende que a personalidade se consolida na ado-
lescência. Nesta fase há a procura de algo mais, há crises, indecisões e 
conflitos. É o período onde o seu corpo começa a sofrer alterações físicas, 
intelectuais e afetivas, fazendo com que ele comece a se habituar à sua nova imagem, cons-
truindo uma nova percepção de mundo. É nesse momento que a criança se transforma em 
adolescente, fase em que surgem as suas necessidades sexuais e percebe a importância 
de discutir assuntos sociais que interferem no seu andar na vida, a exemplo das amiza-
des, afetividades, ideologias políticas, religiosas, entre outras. Nesta fase a personalidade 
apresenta uma confusão de identidade, quando as suas expectativas, a de seus pares e da 
família entram em conflito.

Como vimos até agora, a criança e o adolescente estão em constante transformação, 
necessitando de suporte em diversas áreas, de maneira a proporcionar um bom desempe-
nho em seu crescimento. 

Aqueles que apresentam um transtorno mental necessitam de ações intersetoriais 
com os equipamentos de educação, de proteção integral e inclusão que assegurem o seu 
desenvolvimento. A relação entre esses setores deve estar configurada em uma rede de 
cuidado e corresponsabilização. 

Erik Erickson foi um psiquiatra 
responsável pela elaboração 
da Teoria do Desenvolvimento 
Psicossocial.
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O cuidado em rede é indispensável e pode acontecer de várias formas, utilizando-
-se de outros serviços, ou até mesmo do atendimento compartilhado, aproveitando este 
momento para desconstruir as situações em que o usuário é visto somente pelo transtorno 
mental que possui.

O território, tema discutido no capítulo 7, amplia a noção de cuidado quando se fala 
da criança ou do adolescente por se constituir num espaço de experiência de cada sujeito. 
Esse território engloba a casa, a escola, a praça, a rua, a igreja, a casa dos colegas, as qua-
dras de esporte, a unidade de saúde, etc.

Sendo assim, o CAPS deve ter um cuidado redobrado no sentido de ser um servi-
ço que busque permanentemente articulações com estas redes e instituições, para assim 
assegurar uma prática produtora de autonomia, não devendo, portanto, fechar-se em si 
mesmo. 

A assistência a crianças e adolescentes traz algumas especificidades, considerando 
que este sujeito está em fase de formação, no que se refere à abordagem. No acolhimento, 
por exemplo, é importante não só ouvir a família, mas principalmente este sujeito, reco-
nhecendo o sofrimento do qual se queixa, os pontos de vulnerabilidade e as propostas 
que tem para a sua vida, e, consequentemente, interagindo com a sua individualidade, ao 
mesmo tempo em que estamos permitindo que expresse a sua maneira singular de ser e 
de fazer escolhas. 

Quando propomos o cuidado à criança e ao adolescente devemos ter em nosso car-
dápio de ofertas atividades que proporcionem, dentre outras coisas, a descoberta de for-
mas de se relacionar com o mundo, o reconhecimento do seu próprio corpo, o comprome-
timento dos responsáveis (pais, familiares, conselho tutelar, ministério público, juizado, 
abrigos, etc) buscando a melhoria das relações sociais.

As situações que envolvem crianças e adolescentes com transtornos mentais são clas-
sificadas como retardo leve, moderado ou grave, dificuldade de aprendizagem, transtor-
nos psicóticos, autismo, hiperatividade, déficit de atenção e uso abusivo de substâncias 
psicoativas, sendo este mais comum nos adolescentes. As equipes devem estar atentas no 
acolhimento à gravidade apresentada em cada caso considerando o nível de comprome-
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timento de cada usuário, sabendo que eles podem ou devem ser acompanhados na rede 
intersetorial e de saúde.

UTILIDADE PÚBLICA

Você sabia que, segundo a Associação Americana de Deficiência Mental, AAMD, a 
deficiência mental se caracteriza por registrar um funcionamento intelectual geral signifi-
cativamente abaixo da média, com limitações associadas a duas ou mais áreas da conduta 
adaptativa ou capacidade do indivíduo em responder adequadamente às demandas da so-
ciedade, ou seja, é uma alteração de fundo orgânico, podendo afetar em vários graus, sendo 
conhecida como retardo mental leve, moderado, severo.

A doença mental, por sua vez, é a condição em que se encontra o indivíduo. Ela pode 
não ser permanente, podendo através de atividades de reabilitação levar o indivíduo a apre-
sentar avanços na interação social, na comunicação, no desenvolvimento das habilidades de 
vida diária, entre outros.

Devemos entender que a deficiência mental, ou a doença mental, não é a identidade 
do sujeito, não limita suas potencialidades. Isto é, se bem estimulada a pessoa pode desen-
volver as habilidades perdidas ou não adquiridas. Ao entendermos a diferença entre doença 
e deficiência mental e identificarmos a gravidade e o grau de comprometimento que se ma-
nifestam, podemos ter maior clareza das intervenções possíveis.

Aos CAPS cabe, em geral, assistir usuários com transtornos psicóticos, autismo, víti-
mas de violência, com transtorno de conduta grave e/ou que fazem uso abusivo de subs-
tâncias psicoativas. Muitas demandas que aparecem nos serviços, tais como dificuldades 
de aprendizagem, não são demandas para o cuidado em CAPS, porém este tem a respon-
sabilidade de, através do Apoio Matricial já visto no capítulo VII, e de outras ações de ar-
ticulação em rede, discutir com os outros equipamentos a fim de desconstruir a demanda 
de tratamento psiquiátrico.

ATIVIDADE 19

Augusto, 15 anos, mora com seus pais, dona Clara e Sr. Pedro, num bairro periférico 
de sua cidade. Há alguns meses, Guto, como é chamado pelos familiares, vem 
se comportando de forma muito diferente da usual. Chega em casa muito 
tarde, tem sido agressivo com sua mãe, pede dinheiro sempre ao seu pai e 
quando este não tem, Guto mostra-se muito aborrecido. Na semana passada, 
a professora informou à sua mãe que o garoto tem faltado às aulas e foi visto usando 
drogas na esquina da escola com um grupo de colegas, apesar de Guto dizer aos pais 
que vai para a escola ao sair de casa. Hoje, após contar esta história para a agente de saúde, dona 
Clara recebeu a orientação de que deveria levar seu filho ao CAPS ou à Unidade Básica de Saúde.

Discutam o caso em subgrupo e construam um PTS para Guto.

Discussão de caso para confecção de PTS.
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Como podemos observar o cuidado à criança e ao adolescente não se diferencia, no 
que se refere às tecnologias utilizadas da assistência ao adulto com transtorno mental ou 
que faz uso de substâncias psicoativas. Sua diferença está nas relações, já que não se deve 
esquecer que o sujeito está em formação, precisando de apoio para passar pelo período 
de crescimento, fase que é permeada de particularidades. Podemos então compreender 
que o profissional é a ponte entre a situação e o território em que o usuário se encontra e a 
ampliação das possibilidades de ser e caminhar no mundo. 

ATIVIDADE 20

Duas Revelações de Santa Teresa (Jogo do Teatro do Oprimido)

Em duplas, os participantes trabalharão em cima de um mesmo tema, tendo que definir papéis: 
pai ou mãe e filho ou filha, porém, quem representar a figura do pai ou da mãe poderá fazê-lo indepen-
dentemente do sexo, mas para o personagem do filho ou filha deve haver correspondência com o sexo 
do participante.

A cena acontece na casa da família. Em seguida, é necessário que as duplas definam um local da 
casa para o encontro dos dois personagens, bem como a idade de cada um, sendo que os filhos devem 
ser maiores de 12 anos. 

Para iniciar, um dos integrantes da dupla deve estar no local do encontro e o outro deverá chegar 
a este local, vindo da rua ou de outro cômodo. Separadamente, iniciam-se monólogos interiores dos 
personagens, cada um no espaço em que está, e ao comando do facilitador as duplas se encontram e 
começam a cena, criando um diálogo. A um novo comando um dos integrantes da dupla faz a 1ª revela-
ção de Santa Teresa. Essa revelação consiste em criar um fato para ser revelado que seja capaz de abalar 
a relação naquele momento. A dupla continua o diálogo a partir da revelação. Após algum tempo, o 
facilitador dá o comando para a 2ª revelação. Necessariamente, cada um dos personagens deve fazer 
uma das revelações. No terceiro comando a cena é finalizada e um dos integrantes necessariamente 
deve deixar a cena.
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Durante a leitura deste capítulo, percebe-
mos que a Reforma Psiquiátrica proporcionou mu-
danças no modelo de assistência às pessoas com 
transtorno mental e que fazem uso de substâncias 
psicoativas, fazendo parte também neste processo 
o cuidado à criança e ao adolescente. 

Discutimos que, também nesta fase, tende-
mos a tutelar as pessoas por acharmos que tanto a 
criança como o adolescente são vulneráveis e de-
pendentes. Porém, percebemos que esta fase é mui-
to dinâmica, pois, diferente do adulto, encontra-se 
em processo de formação cognitiva, física e motora.

Vimos que o desenvolvimento da criança se 
dá a partir da sua interação com o meio no qual se 
insere. A partir do ensinamento de alguns autores 
pudemos aprender como se caracterizam as fases 
de seu desenvolvimento biológico e a constituição 
da sua personalidade individual até chegar à ado-
lescência

Por fi m, percebemos o papel de fundamental 
importância desenvolvido pelo CAPS na atuação 
com a família, na relação com as redes e interse-
toriais que assegurem o seu cuidado e desenvol-
vimento no território, sendo relevante observar 
as especifi cidades no que se refere à abordagem, 
considerando que se trata de um sujeito em forma-
ção, tendo em vista seu sofrimento, seus pontos de 
vulnerabilidade e permitindo que ele expresse sin-
gularmente a sua maneira de ser e fazer escolhas.



Capítulo   10
E Agora que Eu Tô Fora, o que 
Vai Ser de Mim? – A Atenção no 
Território aos Usuários de Longo 
Período Institucionalizado 
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Ementa: o último capítulo do livro tem como finalidade fazer uma retomada dos conteúdos trabalhados nos 
capítulos anteriores enfatizando o cuidado em liberdade a usuários com transtornos mentais graves, bem 
como àqueles usuários que vem de longo período institucionalizados. 

Programa Papo Cabeça 

Encerrando a Programação da Rádio Biruta, o programa Papo 
Cabeça traz para vocês o depoimento da experiência de pesso-
as que vivenciaram o antes e o depois da mudança de modelo 
trazida pela Reforma Psiquiátrica.  

Faaaaaaaaaaaaaala povo!

Rádio Biruta: os serviços substitutivos surgiram com o objetivo claro de desconstruir o 
processo de exclusão a que foram submetidas, historicamente, as pessoas com transtor-
no mental. Na experiência de vocês, quais as mudanças que ocorreram na sua vida com 
a implantação dos CAPS em Aracaju?

Jorge: mudou muito. Quando não conhecia o CAPS o vício do álcool era muito pesado, 
não sabia controlar. Hoje com o CAPS aprendi a controlar mais e não recair tanto.

Edivaldo: antes do CAPS “eu estava solto”. Após o CAPS passei a ter acompanhamento, 
melhorei muito na vida, passei a ter certo controle sobre o álcool e me beneficio da ava-
liação e acompanhamento médico. Eu não tinha acompanhamento, a bebida dominava. 
Ainda faço uso de bebida alcoólica, mas consigo controlar. Antes não tinha conhecimento 
sobre a existência de ajuda para o meu problema, o CAPS está me ajudando. Estou con-
seguindo retomar a vida profissional. Havia perdido o emprego porque não conseguia 
controlar o uso. Já tive dois convites para voltar a trabalhar e estou bem animado.

W
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lin
gt

on
 B

ar
re

to



93

At
en

çã
o 

Ps
ic

os
so

ci
al

 n
o 

Es
ta

do
 d

e 
Se

rg
ip

e

93

E 
Ag

or
a 

qu
e 

Eu
 T

ô 
Fo

ra
, o

 q
ue

 V
ai

 S
er

 d
e 

M
im

?
A 

At
en

çã
o 

no
 T

er
rit

ór
io

 a
os

 U
su

ár
io

s 
de

 L
on

go
 P

er
ío

do
 In

st
itu

ci
on

al
iz

ad
o 

Antônio: a reforma no tratamento através dos técnicos do CAPS praticamente me incluiu 
no social, me faz sentir mais capaz. Antes, a “psiquiatria” tratava com indiferença, houve 
um avanço.

Cristiano: mudou totalmente. Ao classificar o meu diagnóstico foi possível utilizar os sin-
tomas a meu favor, passei a ser mais valorizado, sou útil, aprendi a ser uma pessoa plena.  
Trabalhei 03 anos, aprendi a saber o que quero na vida e tenho uma vida produtiva. A 
ajuda dos outros usuários e familiares foi muito importante pela troca de experiência.

Patrícia: o tratamento é humanizado. Somos vistos como pessoa, não como um objeto esta-
tístico. Passei a ter tratamento não só com o psiquiatra, mas com toda uma equipe técnica 
capacitada. Foi e continua sendo importante em minha vida.

Rádio Biruta: vocês já passaram por internação em Hospital Psiquiátrico? Para quem 
passou pelas duas experiências qual a avaliação das diferenças entre as duas formas 
de cuidado?
Patrícia: não tem comparação, fui internada em 2003, já fazia tratamento desde 1999. Na 
internação você é tratado como número, não tem diferença, todo mundo é igual. Quem faz 
uso de drogas, álcool, com quem tem sofrimento psíquico, não tem diferença no tratamento, 
é uma verdadeira bagunça. Você acaba sendo violentado pelos outros, vê violência física de 
auxiliar de enfermagem nas famosas contenções; é agredida por outros pacientes, vive no 
cadeado como cachorrinho que tem horário para sair, para tomar banho de sol. O horário da 
refeição era uma agonia, as canecas eram de uso coletivo. Você toma remédio pela grade, se 
não tem sono tem que dormir do mesmo jeito. Na ala de agudos havia muitos furtos, enfim 
a internação sempre piorou a doença.

Antônio: além disso que Patrícia falou, o modo como se internava era parecido com um pre-
sídio. Passei de 3 a 4 dias contido, sem sair, fazendo todas as necessidades na cama mesmo, 
sem higiene alguma. O CAPS humanizou o cuidado em saúde mental, não tem comparação.

Rádio Biruta: a passagem pelo CAPS permitiu a participação de usuários no Conselho de 
Saúde. Alguns de vocês chegaram a ser conselheiros? O que os levou a fazer tal opção? 
Vocês perceberam preconceito por parte dos outros conselheiros?

Cristiano: o CAPS foi o que ajudou a ser conselheiro. No primeiro CAPS a Dra. Amanda 
e Josenice, percebendo o meu interesse,  me deram vários materiais para ler e a partir daí 
aprofundei meus conhecimentos. Eu sou conselheiro e estou no segundo mandato, junto 
com seu Edivaldo. Fomos eleitos como representantes dos CAPS/delegados. Em 2007 a re-
presentação foi através da associação de usuários e fui eleito novamente. O que me levou a 
ser conselheiro foi o desejo de ser útil, já sabia o que era, pois o CAPS incentivou, deu ma-
terial informativo, encaminhou para vários eventos e reuniões para conhecer sobre o que se 
tratava, o que me levou a participar e querer ajudar.

Com relação a preconceito nunca houve por parte de nenhuma pessoa, tendo sido sempre 
bem recebido. Lembro que na única vez que sofri preconceito, a comunidade me defendeu.
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Edivaldo: em 2004 participamos da conferência municipal de saúde, na vaga de portadores 
de necessidades especiais, através de articulação e chegamos a ser conselheiros. Hoje sou 
presidente do conselho local de saúde da UBS Antônio Alves.  

Antônio: “o preconceito é silencioso”, até hoje nossa voz é ouvida, mas não é colocada em 
prática. Nunca houve estímulo para participar dos movimentos antes do CAPS. Sozinho 
você não vai para lugar nenhum.

Rádio Biruta: os usuários se organizaram em uma associação e alguns de vocês participa-
ram da criação. O que motivou e como se deu a montagem da Associação?

Patrícia: a princípio foi de forma egoísta, foi pensando nos direitos que se tem, mas que não 
sabíamos na verdade. Várias questões nos motivaram, a questão cultural, a necessidade de 
saber mais sobre a lei e compreender as dificuldades da pessoa com transtorno, visto que 
em sua maioria não tem recursos, além de buscar outros benefícios como um SUS melhor, 
não só para o CAPS, mas nos ambulatórios também. A partir daí, fomos nos juntando com 
mais usuários, muitas reuniões foram feitas e o estatuto se efetivou, pensando no cuidado 
integral e humanizado no SUS, daí ampliando para a inclusão pelo esporte, lazer e cultura.

A atenção à pessoa com transtorno mental vem sofrendo e provocando grandes modi-
ficações a partir do redirecionamento do modelo assistencial, tendo como diretriz o cuidado 
em liberdade a usuários com transtornos mentais graves, bem como àqueles usuários que 
vêm de longo período institucionalizados.  Estes passam por um processo de desinstitu-
cionalização através do retorno ao convívio familiar ou da experiência do morar em uma 
residência terapêutica, para as pessoas que não possuem mais nenhum suporte social ou 
laço familiar. 

Como “encarar” o desafio de desinstitucionalizar e promover a 
reabilitação psicossocial de pessoas que apresentam um alto grau 
de comprometimento?

Vamos refletir: será que basta apenas desospitalizá-las e libertá-las para o retorno ao 
convívio social, sem nenhuma intervenção terapêutica que norteie cada pessoa e sua histó-
ria? Será que elas vão encontrar a mesma história que ficou há tantos anos perdida no tempo 
e continuá-la simplesmente de onde ela parou, com plenas condições físicas, psicológicas, 
sociais e até mesmo contratuais para retomar seu lugar? 

Devido a um histórico de vida voltado para a exclusão e segregação 
dentro de uma instituição iatrogênica e impessoal, a internação prolongada 
faz com que o indivíduo passe a viver de forma passiva, mantendo-o afasta-
do do seu mundo e, quando se perdura por anos, faz com que ele se afaste 
do seu próprio eu, perdendo suas referências, seus princípios, suas relações 
sociais, contratuais e seus laços afetivos.

Consideram-se como insti-
tuições iatrogênicas aque-
las que, em decorrência 
de suas intervenções ou 
ausência destas, produzem 
consequências prejudiciais  
para a saúde do usuário.
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A perda de referências sofrida pelo usuário pode ser vista através da fábula “O Ho-
mem e a Serpente”, citada no capítulo II, na qual a serpente que aprisionava pode ser com-
parada com as grades do hospital psiquiátrico, entendendo essas como a representação do 
modelo manicomial. A saída do hospital, assim como a perda da serpente traz uma nova 
crise para o usuário: a de não reconhecer o seu próprio eu, uma vez que ele só se reconhecia 
naquela situação limitadora.

 Portanto, as propostas aqui discutidas não tiveram a pretensão de apresentar receitas 
prontas para usuários que possuam a mesma história de vida, como moradores de hospitais 
psiquiátricos, ou vivendo em outros espaços comunitários e familiares, mas das chances que 
vamos ter em conhecer cada um deles e de proporcionar em parceria, o reconhecimento do 
seu eu, a retomada e reconstrução do seu projeto de vida, como no caso do seu Alberto, mo-
rador da residência ilustrada na Onomatopeia Perambulante, que teve a oportunidade de 
resgatar sua identidade como sujeito, em um ambiente terapêutico, produtor de autonomia 
e cidadania.

O cuidar em liberdade representa uma revolução não só para o usuário como também 
para a sua família e toda a sociedade. O retorno à comunidade, a descoberta do território, 
o despertar curioso das pessoas, como vimos na conversa da dona Maria com dona Rita a 
respeito dos seus vizinhos, referindo-se à loucura e temendo a sua periculosidade, foram 
exemplos trazidos que ilustram percepções que carregam consigo diversos questionamen-
tos e preconceitos nunca antes discutidos, pois se mantinham também enclausurados. 

Porém, a proposta de reabilitação psicossocial que discutimos vem ampliar não só 
as possibilidades de tratamento da pessoa como cidadã, mas também representar em sua 
essência a própria lógica de desmistificação da loucura, trazendo para a discussão e respon-
sabilização não só a família como toda a sociedade. 

A experiência do retorno ao convívio comunitário permite ao indiví-
duo cronificado a possibilidade de reconstrução da sua própria vida e da sua 
própria identidade a partir das suas interpretações e percepções de mundo, 
descobrindo novos hábitos, novas relações sociais, novos anseios etc. 

Curiosidades Birutas
Você sabia que muitas pessoas ainda confundem as residências 

terapêuticas com serviços de saúde e que algumas casas já tiveram 
problemas deste tipo com alguns conselhos profissionais que tentaram 
obrigar a colocação de cadeados em armários, privando o acesso do 
morador, dentro de sua própria casa, a facas e tesouras, por exemplo?

A partir das discussões trazidas vimos que, o morar, no sentido de integrar ou fazer 
parte, em uma residência terapêutica ou no seio familiar, representa em sua essência a possi-
bilidade de perceber, sentir e experimentar cada novo momento como único, constituindo-se 
em uma experiência também terapêutica, na medida em que estas pessoas que apresentam 

O termo crônico refere-se 
àquilo que dura um longo 
tempo, a um curso persis-
tente que progrediu para 
além de um processo agu-
do. (KINOSHITA, 2001)
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baixa autonomia possam exercer o direito livremente de idealizar e executar diversas e novas 
possibilidades de viver. 

Percebemos isto no capítulo III, no qual continuamos a Onomatopeia Perambulante, ob-
servando como é diferente o dia a dia de cada morador, pois suas propostas já foram definidas 
e pactuadas no seu PTS, discutido e elaborado no CAPS, restando-lhe agora a sua efetivação.

Devemos considerar sempre o baixíssimo grau de autonomia, decorrente dos longos 
anos de cronificação e institucionalização que causaram uma consequente perda da identida-
de, das habilidades e da valorização das tarefas mais simples realizadas no cotidiano, assim 
como também entender que esta condição, agora, não é mais estática, mas encontra-se sempre 
em movimento, em evolução e que a cada dia que passa o usuário tanto pode apresentar avan-
ços em seu quadro clínico como também novas situações de crise, por não conseguir lidar com 
determinada situação.

Neste sentido, a equipe deve permitir que aflorem hábitos, jeitos, formas de ocupar o 
espaço, relacionamentos que sejam próprios dos usuários, de maneira peculiar, dentro de uma 
concepção inclusive de saúde ampliada, devendo, sempre que for necessário, acompanhar e 
realizar orientações nestes aspectos às pessoas que estejam diretamente envolvidas no cuida-
do diário.

Vale ressaltar que a ação da equipe de Saúde Mental deve estar direcionada a estratégias 
que visem à aquisição de ganhos de autonomia, no sentido de constituir o poder de resiliência 
do usuário para lidar com qualquer situação ou adversidade na vida, as formas de entendê-la 
e até mesmo de suportá-la e/ou superá-la e não somente achar que deve protegê-lo, poupá-lo 
devido à sua história ou condição de vida, reproduzindo a antiga prática de tutela existente no 
modelo manicomial. 

Sendo assim, o PTS, como visto no decorrer do livro, precisa ser trabalhado sempre em 
parceria com os usuários, familiares e demais envolvidos na produção de um cuidado diário, 
realizando discussões, negociação constante, contratos e pactuações quanto ao tratamento, 
acompanhamento medicamentoso, administração de algum benefício, das formas de reali-
zação das tarefas cotidianas, definindo como e quem deve realizá-las ou orientá-las, conside-
rando a vontade expressa do usuário e sua disponibilidade, reconhecendo sempre o processo 
como parte da sua reabilitação psicossocial. 

Já as reuniões de família, espaços produtivos, terapêuticos e libertadores, permitem tro-
cas de experiências, de discussões e pactuações referentes ao convívio e ao como lidar com o 
usuário, discutindo questões voltadas ao convívio familiar, social, financeiro, dentre outros e, 
acima de tudo, auxiliando a família no reconhecimento da sua importância para o tratamento.

Assim, de acordo com as discussões trazidas, entendemos que o CAPS, como equipa-
mento central da rede de Saúde Mental, é um dispositivo para construção de cidadania atra-
vés de estratégias e ações que favoreçam o fortalecimento dos sujeitos sociais, a participação 
e representatividade em organizações de controle social e o fortalecimento na construção de 
projetos da vida como inclusão em projetos de geração de renda e trabalho. Essas atividades 
devem dar subsídios para que o usuário exerça sua cidadania de forma digna e consciente, 
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fazendo parte no meio social como mais um cidadão com direitos e deveres, atuando como co-
-participante no seu tratamento, tendo autonomia para tomar decisões desde as mais simples 
possíveis às mais complexas.

Por fim, ter como diretriz no serviço substitutivo o cuidado em liberdade para o usuário, 
independentemente do tempo de manifestação da doença, demanda um novo olhar da equi-
pe sobre a pessoa com transtorno mental. Criar ações que deixam “a doença entre parêntese” 
possibilita desenvolver no usuário suas potencialidades assim como diminui cada vez mais a 
sua vulnerabilidade, através da construção de laços afetivos, contratos e vínculos sociais.

A reabilitação só será realmente promovida se considerarmos o aumento da autonomia 
e resiliência dos indivíduos ao desenvolver qualquer atividade, sem negar a existência do sin-
toma, mas valorizando as capacidades sadias da pessoa de modificar e ampliar sua autonomia 
com vistas à sua emancipação e inserção social. 

Para finalizar nossa discussão, porém não a esgotando, até porque a reabilitação não se 
esgota, pelo contrário, ela está sempre em construção, os profissionais devem saber que alguns 
ganhos são evidentes e imediatos na vida do usuário, mas outros são peculiares a cada um, 
podendo demorar anos para serem conquistados ou percebidos. 

A discussão aqui apresentada trouxe elementos para que possamos fazer um contrapon-
to entre uma vida massificada e estereotipada dentro de uma instituição fechada e o morar na 
comunidade, com todos os seus riscos e prazeres, ampliando assim as possibilidades de erros 
e acertos. 

Afinal, como aprender senão vivendo livremente nossas circunstâncias?  Assim somos 
livres, assim somos cidadãos.
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AFASIA

É a dificuldade de entender ou transmitir ideias através da linguagem por causa de algu-
ma lesão ou doença cerebral.

AFETO  

Um padrão de comportamento observável que expressa de um estado emocional subjeti-
vamente vivenciado. Exemplos comuns de afeto são tristeza, euforia e raiva. Contrastan-
do com humor, que se refere a um “clima” emocional mais abrangente e constante, afeto 
refere-se a alterações mais flutuantes no “clima” emocional. O que é considerada a faixa 
normal de expressão do afeto varia consideravelmente, tanto dentro quanto entre as dife-
rentes culturas. As perturbações do afeto incluem: 
Embotado - Redução significativa da intensidade da expressão emocional. 
Inadequado - Discordância entre a expressão afetiva e o conteúdo do discurso ou da ide-
ação. 
Instável - Variabilidade anormal do afeto com mudanças repetidas, rápidas e abruptas na 
expressão afetiva. 
Plano - Ausência ou quase ausência de quaisquer sinais de expressão afetiva. 
Restrito ou constrito - Leve redução na faixa e intensidade da expressão emocional.  

ALOGIA

Quando existe um empobrecimento do pensamento. Isso é percebido pela pobreza da 
fala e do conteúdo transmitido. A linguagem é concreta e breve demais e o conteúdo traz 
quase nada de informação. Mas atenção! Não será porque uma pessoa fala pouco que ela 
sofre de alogia! Esta é uma situação muito especial.

ALUCINAÇÃO

Alucinação é a percepção real de um objeto inexistente, ou seja, são percepções sem um 
estímulo externo. Sendo a percepção da alucinação de origem interna, emancipada de 
todas variáveis que podem acompanhar os estímulos ambientais (iluminação, acuidade 
sensorial, etc.), um objeto alucinado muitas vezes é percebido mais nitidamente que os 
objetos reais de fato. As alucinações podem manifestar-se também através de qualquer um 
dos cinco sentidos, sendo as mais frequentes as auditivas e visuais. 
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ABUSO

Vínculo forte com a substância que interfere nas outras relações. Inclui a ideia de uso em 
excesso, a noção de descomedimento.

Nem sempre o uso indevido é um abuso. Por exemplo: um medicamento tomado errone-
amente, a automedicação, mesmo sem excesso, bem como uma dose moderada e até espo-
rádica de álcool, mas durante um tratamento com o qual não seja compatível, constituem 
uso indevido.

ABSTINÊNCIA

Quadro clínico que revela a falta que determinada substância está fazendo ao metabolis-
mo orgânico. Caracteriza-se por sensações de mal-estar e diferentes graus de sofrimento 
mental e físico, particulares para cada tipo de droga. Algumas síndromes de abstinência 
podem ser tão graves ao ponto de colocar em risco a vida da pessoa, como é o caso da abs-
tinência do álcool e da heroína.

ANAMNESE

Vem do grego ana (trazer de novo) e mnesis (memória). Refere-se à entrevista feita com 
um paciente por um médico ou outro profissional de saúde, “trazendo à lembrança” os 
hábitos, sintomas e histórico médico e familiar da pessoa para buscar o entendimento da 
queixa que a levou ao consultório. É uma parte fundamental para a definição de um diag-
nóstico.

ANSIEDADE

Apreensão, tensão ou inquietação que surge como antecipação do perigo, cuja fonte é 
desconhecida. A ansiedade é primariamente de origem intrapsíquica, diferente do medo 
que é a resposta emocional e uma ameaça ou risco conscientemente conhecido e, em geral 
externo. Ansiedade e receio são acompanhados por perturbações fisiológicas semelhantes. 
A ansiedade julgada como patológica é de tal extensão que interfere na vida,  nos destinos 
ou na tranqüilidade.

AMNÉSIA

Perda patológica da memória,   esquecimento; fenômeno em que a experiência ou o co-
nhecimento desaparece e torna-se inacessível. Pode ser orgânica, emocional ou de origem 
mista e circunscrita em certo prazo, antigo ou recente. 
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(Pensamento autístico), modo de pensar ou agir sem relação com a realidade. Os fatos são 
deturpados, ocultados ou excluídos. O paciente encerra-se no seu próprio ser afastando-se 
do mundo exterior.

AUTOMATISMO 

Automático e aparente comportamento simbólico que não é voluntariamente equilibrado. 
Encontrado na esquizofrenia, nas reações dissoativas e na epilepsia. Realizações de atos 
inconscientes. 

ACATISIA

Acatisia é uma condição psicomotora na qual o paciente sente uma grande dificuldade em 
permanecer parado, sentado ou imóvel. A Acatisia, como efeito colateral dos neurolépti-
cos, notadamente os incisivos (haloperidol...) ocorre geralmente após o terceiro dia de uso 
da medicação. Clinicamente, caracteriza-se por inquietação psicomotora, desejo incontro-
lável de movimentar-se e sensação interna de tensão. O paciente assume uma postura 
típica de levantar-se a cada instante, andar de um lado para outro e, quando compelido a 
permanecer sentado, não para de mexer suas pernas. 

ACINESIA

Abolição de toda motricidade, inclusive a neuromotricidade, como acontece no parkin-
sonismo; o estado de dificuldade para iniciar movimentos ou trocar de um padrão motor 
para outro associado à doença de Parkinson.

AFONIA 

A incapacidade de produzir sons vocais, resultante de um transtorno orgânico ou emocional.

AGNOSIA  

Uma perda ou diminuição da capacidade de reconhecer objetos, resultante de um trans-
torno perceptivo que afeta a interpretação de estímulos sensoriais. 

 
AGORAFOBIA 

Um grupo de fobias bem definido que inclui, entre outras: medo de sair de casa, de 
entrar em lojas, de multidões e lugares públicos, de viajar sozinho em trens, ônibus e 
aviões. Ataques de pânico são manifestações frequentes. Sintomas depressivos e ob-
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sessivos e fobias sociais estão também presentes como aspectos subsidiários. 

AGRESSÃO 

Hostilidade, ameaças verbais e/ou ataque comportamental de uma pessoa contra a outra. Os 
valores e costumes referentes à agressão, à maneira de expressá-la ou controlá-la, e à prevalência 
da mortalidade ou morbidade resultantes de agressão diferem bastante entre culturas. 

 
AGITAÇÃO PSICOMOTORA 

Atividade motora excessiva. Associada com um sentimento de tensão interna. A atividade 
geralmente é improdutiva e repetitiva. Remexer-se, retorcer as mãos, puxar as roupas e 
incapacidade de ficar sentado quieto. 

ALEXIA 

Em sua forma completa, uma inabilidade para reconhecer ou entender palavras, ideogra-
mas, letras (manuscritas ou em letra de forma) ou cores devido a uma incapacidade para 
reconhecer o significado linguístico de padrões visuais; é associada a uma lesão do giro 
occipitotemporal medial do hemisfério cerebral dominante. 

ALEXITIMIA

Incapacidade de reconhecer ou de verbalizar as próprias emoções. Inicialmente descri-
to como um sinal/sintoma psicopatológico é, atualmente, também considerado como um 
estilo cognitivo-emocional observado com mais frequência em certos grupos (p.ex., mais 
frequente em homens que em mulheres, mais frequente em africanos que em europeus). 

 
ALIENAÇÃO 

Condição caracterizada pela perda de relacionamentos significativos com outros, com sua 
sociedade ou sua cultura. Este termo, também usado num sentido socioeconômico, passou 
a substituir o antigo conceito de loucura. A falha da sociedade em aculturar e socializar 
o desenvolvimento individual podem, por sua vez, produzir ou exacerbar perturbações 
psicopatológicas, tais como despersonalização, comportamento dissociativo e desavenças 
com outros indivíduos. 

ALTERAÇÃO DO HUMOR 

Uma mudança mórbida do afeto que ultrapassa as variações normais, e que leva a vários 
estados que incluem: depressão, exaltação, ansiedade, irritabilidade e raiva. 
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Coexistência de duas pulsões, desejos, sentimentos ou emoções opostas para com a mes-
ma pessoa, objeto ou objetivo; pode ser consciente ou parcialmente consciente.

ANEDONIA 

Ausência da capacidade de experimentar prazer, associada frequentemente com estados 
esquizofrênicos e depressivos.

ANOMIA 

Inexistência de normas e valores no repertório pessoal ou na realidade sociocultural. Au-
sência de lei e a discórdia numa sociedade devido a normas conflituosas. A anomia pode 
precipitar transtornos psiquiátricos caracterizados particularmente por ansiedade, isola-
mento e/ou desorientação pessoal e pode culminar com o suicídio.

ANOREXIA NERVOSA 

Perda de peso deliberada, induzida e mantida pelo paciente, com uma psicopatologia es-
pecífica na qual um receio de engordar e da flacidez do contorno corporal persistem como 
uma ideia intrusiva e supervalorizada. Os pacientes impõem a si próprios um limite baixo 
de peso, geralmente resultando em subnutrição de intensidade variável, alterações secun-
dárias endócrinas e metabólicas, e perturbações de funções fisiológicas (p.ex., amenor-
réia). Os sintomas incluem uma dieta restritiva, exercícios excessivos, vômito induzido e 
uso de laxantes, bem como uso de supressores do apetite e diuréticos. O transtorno ocorre 
mais frequentemente em meninas adolescentes e mulheres jovens, mas mulheres de mais 
idade, até a época da menopausa, assim como meninos adolescentes e homens jovens 
também podem ser afetados. 

ANOREXIA NERVOSA ATÍPICA

Transtorno que preenche alguns requisitos da anorexia nervosa, mas que, do ponto de 
vista do quadro clínico global, não justifica aquele diagnóstico.

ANSIEDADE 

Apreensão, tensão ou inquietação que se deriva da antecipação de perigo, cuja fonte é 
amplamente desconhecida ou não reconhecida; de origem basicamente intrapsíquica, con-
trariamente ao medo que é a resposta emocional a uma ameaça ou perigo conscientemente 
reconhecido e habitualmente externo.
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ANSIEDADE DE FLUTUAÇÃO LIVRE

Ansiedade severa, generalizada e persistente, não especificamente causada por um deter-
minado objeto ou evento e frequentemente precursora do pânico.

AUTOMUTILAÇÃO 

Dano permanente infligido por alguém a alguma parte do próprio corpo. Pode ser parte 
de certas alterações psiquiátricas ou de síndromes tradicionais na qual a pessoa obtém 
algum alívio através de autoflagelação, sem que isso seja aceito pela cultura. Em algumas 
culturas, certas formas de automutilação, sob certas condições, são aceitáveis ou mesmo 
desejáveis (por exemplo, laceração do couro cabeludo ou amputação de parte de um dedo 
em caso de morte de um membro da família).

CATATONIA 

Conjunto de alterações qualitativas da psicomotricidade e da volição que inclui: estereo-
tipias, maneirismos, obediência automática, catalepsia, ecocinesia e ecopraxia, mutismo, 
negativismo, automatismos e atos impulsivos. Estes fenômenos podem ocorrer contra um 
fundo de hipercinesia, hipocinesia ou acinesia. Os fenômenos catatônicos não se limitam 
às psicoses esquizofrênicas e podem ocorrer em doença cerebral orgânica (p.ex., encefali-
te), outras doenças físicas e doenças afetivas.

COMPORTAMENTO CATATÔNICO 

Anormalidades motoras acentuadas, incluindo imobilidade motora (isto é, catalepsia ou 
estupor), certos tipos de atividade motora excessiva (agitação aparentemente vã não in-
fluenciada por estímulos externos, externo negativismo (resistência aparentemente imo-
tivada a instruções ou tentativas de mobilização), ou mutismo, postura ou movimentos 
estereotipados e ecolalia ou ecopraxia.

CONFUSÃO MENTAL 

Estado de turvação de consciência associado a doença cerebral orgânica aguda ou crônica. 
Clinicamente, é caracterizada por desorientação, lentificação de processos cerebrais com 
escassas associações de ideias, apatia, perda da iniciativa, fadiga e atenção empobrecida. 
Em estados confusionais leves, respostas e comportamentos racionais podem estar pre-
sentes ao exame, mas graus mais graves do transtorno não permitem ao indivíduo manter 
contato com o meio. O termo é também empregado de forma imprecisa para descrever 
pensamentos desordenados nas psicoses funcionais; este último uso não é recomendado. 
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e DELÍRIO

É uma falsa crença desenvolvida a partir de algo real e que é sustentada firmemente, ape-
sar de todas as provas em contrário. Veja também alucinação e ilusão.

DISSOCIAÇÃO

A consciência, a memória, a identidade e a percepção do ambiente perdem sua integração, 
e uma coisa passa a não se ligar a outra. A dissociação pode ser passageira, mas também 
pode ser crônica.

DELÍRIO DE GRANDEZA

Crença mórbida na própria importância, grandiosidade ou superioridade (como, p.ex., no 
delírio de missão messiânica), frequentemente acompanhada por outras ideias delirantes. 
Pode ser sintoma de paranoia, esquizofrenia (com frequência, mas não invariavelmente do 
tipo paranoide), mania e síndromes orgânicas cerebrais, particularmente paralisia geral. 

 
DELÍRIO DE INFLUÊNCIA

Convicção delirante que algo de si está sendo substituído ou está sendo submetido à influ-
ência e controle de alguma força estranha. 

 
DELÍRIO DE PERSEGUIÇÃO

Crença patológica de vitimização de um ou mais indivíduos ou grupos. Ocorre nos trans-
tornos paranoides, mais comumente na esquizofrenia, mas também em alguns estados or-
gânicos ou depressivos. Certos transtornos da personalidade aumentam a predisposição 
para tais delírios. 

 
DELÍRIO POLIMÓRFICO

Quadro composto por delírios (p.ex., ideias delirantes, juízos delirantes) com numerosos 
conteúdos inconsistentes e contraditórios. Caracteriza-se pela inconstância dos temas e 
mudança de forma em breves unidades de tempo; é um fenômeno que se contrapõe ao 
delírio sistematizado. 

 
DELÍRIO SENSITIVO DE AUTORREFERÊNCIA

Forma específica de psicose paranoide não esquizofrênica com ideias mórbidas de autor-
referência surgindo da base de uma estrutura de personalidade introvertida sensitiva, com 
uma capacidade pobre de desenvolver a liberação de afeto e tensão. A psicose normalmen-
te se segue a uma experiência significante envolvendo humilhação e amor-próprio ferido.
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DELIRIUM TREMENS 

Síndrome de abstinência com delirium; um estado psicótico agudo que ocorre durante a 
fase de abstinência em indivíduos dependentes de álcool e caracterizado por confusão, 
desorientação, ideação paranóide, delírios, ilusões, alucinações (tipicamente visuais ou 
táteis, menos comumente auditivas, olfatórias ou vestibulares), inquietação, distração, 
tremores (algumas vezes grosseiros), sudorese, taquicardia e hipertensão. É usualmente 
precedida por sinais de síndrome de abstinência simples. O início do delirium tremens 
ocorre usualmente 48h ou mais após a retirada ou a redução do consumo de álcool, mas 
pode apresentar-se até uma semana após este período. Deve ser distinguido da alucinose 
alcoólica, que nem sempre é um fenômeno da abstinência. A condição é conhecida colo-
quialmente como “DT”.

DEPRESSÃO ANÔMICA

Estado crônico de disforia que ocorre num contexto de confusão cultural e privação social. 
É caracterizada por desânimo, sentimento de fracasso pessoal, pouco amor-próprio e deso-
rientação moral. A depressão anômica ocorre em associação com desculturação em grupos 
que passam por rápidas mudanças tecnológicas e socioculturais. Ver Desculturação. 

DEPRESSÃO ENDÓGENA

Termo consagrado pelo tempo, porém controverso, que se refere a estados depressivos su-
postamente originários em uma base puramente constitucional e para qual nenhuma etio-
logia orgânica e nenhuma conexão causal com um desconforto psicológico grave pode ser 
demonstrado. O termo é também usado descritivamente para indicar uma variedade de 
síndrome depressiva caracterizada por humor depressivo e que não responde a estímulos 
externos, com flutuações diurnas, lentificação, alterações do sono com despertar precoce 
típico, anergia e sinais de depressão vital e, em vários casos, agitação, delírios depressivos 
e alucinações. 

 
DEPRESSÃO MASCARADA 

Forma de depressão com sintomatologia única ou múltipla de natureza somática e variada 
e sem a manifestação conspícua de transtorno de humor. Todavia, alterações de humor 
sutis, anedonia, indecisão, alterações do sono, ansiedade e obsessões leves estão em geral 
presentes e podem prover a base para o diagnóstico.

DESINTOXICAÇÃO 

Processo pelo qual um indivíduo é afastado dos efeitos de uma substância psicoativa. 
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e Como um procedimento clínico, o processo de privação ocorre de maneira segura e efeti-
va, de modo que os sintomas da abstinência são minimizados. O local no qual esse proces-
so se dá é denominado de unidade ou centro de desintoxicação.

DISCINESIA

Termo geral que cobre várias formas de movimentos anormais que incluem tremor, tique, 
balismo, torção espasmódica, atetose, distonia e mioclono. 

 
DISCINESIA TARDIA 

Síndrome neurológica que, em geral, aparece após um longo período de tratamento com 
neurolépticos, e que se manifesta por movimentos involuntários anormais, lentos e irregu-
lares, da língua, lábios, boca e tronco e por movimentos coreoatetoides das extremidades. 
As discinesias periorais são as mais comuns; elas incluem movimentos de torção e protru-
são da língua, movimentos mastigatórios mandibulares e enrugamento dos lábios (muxo-
xo). Não se conhece um tratamento efetivo, mas observam-se remissões espontâneas em 
50-90% dos casos leves e 5-40% dos casos graves.

DISFORIA

Humor desagradável, ansiedade, angústia.

 
DISSONIA

Transtornos primários do sono ou vigília, caracterizados por insônia ou hipersonia como sin-
toma principal. As dissonias são transtornos na quantidade, qualidade ou tempo de sono.

DISTONIA

Espasmos musculares agudos tônicos, frequentemente da língua, mandíbula olhos e pes-
coço, mas ocasionalmente em todo o corpo. Às vezes ocorre durante os primeiros dias da 
administração de drogas antipsicóticas. 

 
DISTONIA INDUZIDA POR DROGAS

Reação aguda aos medicamentos antipsicóticos, que ocorre dentro do período de 48 horas 
a partir da administração do medicamento. Caracteriza-se por espasmos musculares invo-
luntários que afetam principalmente a cabeça e o pescoço (p.ex., caretas, opistótono), mas 
que também podem envolver os músculos do tronco e das extremidades.
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DELÍRIO 

Convicção ou juízo falso, incorrigível, fora dos padrões da realidade e incompatível com 
as crenças sociais da cultura e do meio do indivíduo. Os delírios primários são essencial-
mente incompreensíveis em termos de história de vida e de personalidade do indivíduo; 
os delírios secundários são psicologicamente compreensíveis e estão associados a outras 
perturbações mentais, como, p.ex., transtorno afetivo ou de desconfiança.

DEPENDÊNCIA

Faz parte da natureza do homem, uma vez que toda a existência humana está compreen-
dida entre estados de dependência.

Durante a vida, o ser humano cria relações de dependência com objetos, pessoas e situa-
ções. Algumas dessas relações são importantes para o bem-estar, outras causam prejuízo, 
perda de autonomia etc.

Vínculo extremo onde a droga é priorizada em detrimento de outras relações. Na falta da 
droga, as pessoas que se acostumaram a consumi-la, são invadidas por sintomas penosos.

Pode ser a consequência de um desejo sem medida.

Termo recomendado em 1964, pela Organização Mundial da Saúde (OMS), para substituir 
outros com maior conotação moral como “vício”.

A dependência constitui-se a partir de três elementos:

a substância psicoativa com características farmacológicas peculiares;

o indivíduo com suas características de personalidade e sua singularidade biológica;

o contexto sóciocultural dinâmico e polimorfo, onde se realiza o encontro entre o indi-
víduo e o produto.

DEPENDÊNCIA FÍSICA

Quando a droga é utilizada em quantidades e frequências elevadas, o organismo se defen-
de estabelecendo um novo equilíbrio em seu funcionamento e adaptando-se à droga de tal 
forma que, na sua falta, funciona mal.

Estado de adaptação do corpo, manifestado por distúrbios físicos quando o uso de uma 
droga é interrompido.

Na dependência física, a droga é necessária para que o corpo funcione normalmente.
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A dependência psíquica se instala quando a pessoa é dominada por um impulso forte, 
quase incontrolável, de se administrar a droga à qual se habituou, experimentando um 
mal-estar intenso (“fissura”), na ausência da mesma.

Condição na qual uma droga produz um sentimento de satisfação e um impulso psicológi-
co, exigindo uso periódico ou contínuo da droga para produzir prazer ou evitar desconforto.

Apego ao estado onde as dificuldades do usuário são momentaneamente apagadas pelos 
efeitos da droga que acaba por preencher a necessidade de “soluções” imediatas.

Os psicotrópicos causam uma mudança no psiquismo, com a qual as pessoas podem pas-
sar a depender. Em geral, estes efeitos são prazerosos.

ESTRESSOR PSICOSSOCIAL

Um evento (ou mudança) que leve ao início ou agravamento de um transtorno mental.

ESTURPOR

É o popular estado de choque. A pessoa fica paralisada; não reage não se move e não fala.

ESQUIZOFRENIA

Transtorno caracterizado, em geral, por distorções fundamentais e características do pen-
samento e da percepção e por afeto inadequado ou embotado. A consciência clara e a 
capacidade intelectual estão usualmente mantidas, embora certos déficits cognitivos pos-
sam surgir no curso do tempo. A perturbação envolve as funções mais básicas que dão à 
pessoa normal um senso de individualidade, unicidade e de direção de si mesmo. Os mais 
íntimos pensamentos, sentimentos e atos são frequentemente sentidos como conhecidos 
ou partilhados por outros e podem desenvolver-se delírios explicativos, a ponto de o indi-
víduo atingido crer que forças naturais ou sobrenaturais trabalham de forma a influenciar 
seus pensamentos e ações, de modo frequentemente bizarro. Embora nenhum sintoma 
estritamente patognomônico possa ser identificado, os fenômenos psicopatológicos mais 
importantes incluem eco do pensamento, inserção ou roubo do pensamento, difusão do 
pensamento, percepção delirante e delírio de controle, influência ou passividade, vozes 
alucinatórias comentando ou discutindo com o paciente na terceira pessoa, alterações do 
curso do pensamento, catatonia ou sintomas negativos. O curso da esquizofrenia pode ser 
contínuo ou episódico com déficit progressivo ou estável seguindo os episódios, ou con-
sistindo de um ou mais episódios com remissão completa.
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ESQUIZOFRENIA CATATÔNICA

Transtorno esquizofrênico dominado por proeminentes perturbações psicomotoras que 
podem alternar-se entre extremos de hipercinesia e estupor, ou obediência automática e 
negativismo. Atitudes e posturas forçadas podem ser mantidas por longos períodos. Epi-
sódios de agitação violenta podem ser um aspecto notável da condição. 

ESQUIZOFRENIA HEBEFRÊNICA

Forma de esquizofrenia que normalmente se inicia na adolescência ou em adultos jovens, 
na qual as mudanças afetivas são proeminentes, sendo comuns delírios e alucinações fu-
gazes e fragmentados, comportamentos irresponsáveis e imprevisíveis e maneirismos. O 
afeto é superficial e inadequado, o pensamento é desorganizado e a fala incoerente. Há 
uma tendência bem marcada ao isolamento social. 

 
ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA

Condição que vai ao encontro dos critérios diagnósticos gerais da esquizofrenia, mas que 
não se adequa a nenhum de seus subtipos específicos ou que apresenta aspectos de mais 
de um deles.

FOBIA 

Medo irracional e persistente de um objeto, atividade ou situação específicos (o estímulo 
fóbico), ocasionando um intenso desejo de evitá-los. Isto frequentemente leva o indivíduo 
a se esquivar do estímulo fóbico ou a enfrentá-lo com temor. A fobia é um medo específico 
intenso o qual, na maioria das vezes, é projetado para o exterior através de manifestações 
próprias do organismo. 

FOBIA SOCIAL

Medo de expor-se a outras pessoas, levando à evitação de situações sociais. Fobias sociais 
mais difusas são usualmente associadas com pouco amor-próprio e medo de críticas. Elas 
podem apresentar-se como queixas de enrubescimento, tremor nas mãos, náusea ou ur-
gência miccional quando o indivíduo se convence de que uma dessas manifestações se-
cundárias da ansiedade é o problema primário. Os sintomas podem progredir para trans-
torno de pânico.

 
FOBIA ESPECIFICAS 

Fobia restrita a situações altamente específicas, tais como proximidade de certos animais, 
altura (acrofobia), tempestades, escuridão, viajar de avião, espaços fechados (claustrofo-
bia), urinar ou defecar em banheiros públicos, comer certos alimentos, dentista ou a vi-
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e são de sangue ou ferimento. Embora a situação desencadeadora seja discreta, o contato 
com ela pode evocar pânico como na agorafobia e na fobia social.

FUGA DE IDEIAS

Perturbação formal do pensamento, comumente associada a humor exaltado e frequen-
temente vivenciada como pressão do pensamento. Caracteriza-se por fala rápida e inces-
sante; as associações verbais estão intensificadas e facilmente modificadas e desviadas 
por fatores aleatórios ou sem qualquer razão aparente. A instabilidade da atenção é um 
traço proeminente, sendo frequentes as rimas e os jogos de palavras. O fluxo ideativo 
pode exceder a capacidade de expressão, resultando num tipo de incoerência verbal. 

IDEAÇÃO PARANOIDE

Ideação de proporção menor que delirante, envolvendo suspeitas ou a crença de que o 
indivíduo está sendo assediado, perseguido ou injustamente tratado. 

IDEIA SUPERVALORIZADA

Uma crença irracional e firme, mantida com intensidade menor que delirante (isto é, a 
pessoa é capaz de reconhecer a possibilidade de a crença não ser verdadeira). A crença 
não é habitualmente aceita pelos demais membros da cultura ou subcultura da pessoa.

 

LABILIDADE AFETIVA

Expressão de humor incontrolável, instável, anormalmente flutuante encontrada mais 
comumente em síndromes cerebrais orgânicas, estágios iniciais da esquizofrenia, e em 
algumas formas de transtornos neuróticos e de personalidade.

LOGORREIA

Fluxo incontido da fala ou falar compulsivamente.

OVERDOSE

Termo de língua inglesa utilizado cientificamente para denominar a exposição do orga-
nismo a altas doses de uma substância química, seja ela um medicamento, uma droga de 
abuso ou outra substância química qualquer.

Popularmente, esse termo é utilizado para denominar a exposição aguda a doses exces-
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sivas de uma droga de abuso, ocorrendo ou não a intoxicação, isto é, havendo ou não 
sinais e sintomas clínicos que debilitam o organismo, provocando a falência de órgãos 
vitais como coração e pulmões.

RAPPORT

Significa criar uma relação de confiança e harmonia na qual o cliente fica mais aberto à 
troca de informações e a aceitar sugestões.

TRANSTORNO NÃO ORGÂNICO DO SONO

Transtorno que constitui uma das queixas mais frequentes em consultórios de psiquiatria 
e cuja origem é considerada como primariamente emocional. São incluídas: insônia não 
orgânica; hipersonia não orgânica, transtorno não orgânico do ciclo vigília-sono; sonam-
bulismo; terror noturno; pesadelos.

TRANSTORNO NARCISISTA DA PERSONALIDADE

Caracteriza-se por exagerado senso de autoimportância, necessidade exibicionista de 
atenção e admiração, sentimentos de “direitos” por favores especiais, sentimento de in-
veja, falta de empatia e exploração dos outros, desprezando seus direitos e sentimentos. 

TRANSTORNO NEURÓTICO

Transtorno mental sem nenhuma base orgânica demonstrável, no qual o indivíduo pode 
ter um bom insight e a percepção da realidade preservada. A pessoa não confunde expe-
riências e fantasias mórbidas subjetivas com a realidade externa. O comportamento pode 
ser gravemente afetado, embora, em geral, permaneça dentro de limites aceitáveis social-
mente. A personalidade não se altera significativamente. As principais manifestações in-
cluem excessiva ansiedade, sintomas histéricos, fobias, sintomas obsessivo-compulsivos e 
depressão.

TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPUL SIVO

Pensamentos obsessivos recorrentes ou atos compulsivos recorrentes. Pensamentos obses-
sivos são ideias, imagens ou impulsos que entram repetidamente na mente do indivíduo 
de forma estereotipada. São quase invariavelmente angustiantes e os indivíduos tentam, 
freqüentemente sem sucesso, evitá-las. Elas são, entretanto, reconhecidas como pensa-
mentos próprios do indivíduo, embora sejam involuntárias e freqüentemente repudiadas. 
Atos ou rituais compulsivos são comportamentos repetitivos e estereotipados. Eles não 
são intrinsecamente agradáveis nem resultam na conclusão de tarefas úteis. Sua função é 
impedir a ocorrência de eventos não desejados, freqüentemente envolvendo danos para 
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e a própria pessoa ou causados pela mesma, e que esta teme que possam ocorrer. Em geral 
este comportamento é reconhecido pelo indivíduo como desproposital ou ineficaz e são 
feitas numerosas tentativas para evitá-lo. Ansiedade quase invariavelmente está presente. 
Se os atos compulsivos são evitados, a ansiedade aumenta.

TOLERÂNCIA

É a necessidade de o indivíduo usar doses cada vez maiores da droga para obter os mes-
mos efeitos que sentia no início. Existem três tipos de tolerância: comportamental (adap-
tação aos efeitos psicológicos da droga), farmacodinâmica (adaptação em lugar específico 
do cérebro onde as drogas atuam de forma que a resposta se torne reduzida) e farmacoci-
nética (consiste na destruição mais rápida da droga no sangue, principalmente por causa 
da ativação de certas enzimas do fígado). 

USO DISFUNCIONAL

Uso de substâncias que causam prejuízos nas funções psicológicas ou sociais, p.ex., perda 
de emprego ou problemas conjugais. Compare com abuso, uso prejudicial, uso perigoso e 
beber problemático. 

USO INDEVIDO DE ÁLCOOL OU DROGA

Utilização de uma substância com propósito incompatível com as normas legais ou mé-
dicas, como acontece com o uso não médico de medicamentos que requerem receita. Há 
quem prefira esta designação a abuso, por não envolver juízo de valor.

ZOOPSIA

Uma forma de alucinação em que o doente vê animais (p.ex., insetos, cobras, cachorros). 
Acompanha usualmente psicoses associadas a condições orgânicas agudas, tais como de-
lirium tremens. 





Volume 1 – A Reforma Sanitária e Gerencial do SUS no Estado de Sergipe 

Volume 2 – Educação Permanente em Saúde  no Estado de Sergipe

Volume 3 – Atenção Hospitalar no Estado de Sergipe 

Volume 4 – Manual Técnico Operacional da Central SAMU 192 Sergipe 

Volume 5 – Atenção Básica no Estado de Sergipe 

Volume 6 – Vigilância Epidemiológica no Estado de Sergipe 

Volume 7 – Atenção à Saúde Bucal no Estado de Sergipe

Volume 8 – Atenção Psicossocial no Estado de Sergipe

LIVROS DA COLEÇÃO

Atenção Psicossocial no 
Estado de Sergipe

Saberes e tecnologias 
para implantação de uma política


