89

EXPERIENCIA DE UMA EQUIPE DE SAUDE MENTAL COMUNITARIA NA
ASSISTENCIA DE FAMILIAS CONVIVENDO COM A DEPRESSAO

FAMILIES LIVING WITH THE DEPRESSION:
THE EXPERIENCES OF ACOMMUNITY MENTAL HEALTH PROFESSIONALS

EXPERIENCIADE UN EQUIPO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO EN LAASISTENCIA
DE FAMILIAS QUE CONVIVEN CON LADEPRESION
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RESUMO: A depressao vem aumentando progressivamente na sociedade e atinge néo sé o seu portador mas
também sua familia, fatos que a tornam prioridade do atendimento em nivel primario. Nosso objetivo foi conhecer
como os integrantes de uma equipe interdisciplinar descrevem sua experiéncia de trabalho com familias convivendo
com a depressdo.Valemo-nos do método etnogréfico e para obtencéo de dados utilizamos um formulario com
uma pergunta aberta seguida de um roteiro. Construimos como categorias culturais: “Enfatizando aspectos
culturais”, “Apontando a demora da familia para perceber as manifestagées das pessoas com a doenga”, “Relatando
suas acoes”, “Comentando a interacdo com a familia” e o tema cultural : “Integrando uma equipe apesar das
diferencas”. Segundo o estudo, embora os membros consigam manter um trabalho de equipe interdisciplinar, a
experiéncia é descrita segundo a visdo ou funcdo de cada um. Apesar disto eles conseguem obter a informacéo
global do paciente num clima de respeito matuo considerando a complementaridade de saberes.

PALAVRAS-CHAVE: Equipe de assisténcia ao paciente; Familia; Depresséo.

INTRODUCAO

O aumento de transtornos mentais, entre eles a depresséo, no mundo € uma evidéncia que vem sendo
citada por varios estudiosos da area (Almendras, 2001; Moreno e Moreno, 1999; WHO, 1999).

A Organiza¢ao Mundial da Satude em estudo sobre 0 “6nus global das doengas” considerou cinco transtornos
mentais, dentro das dez primeiras causas que provocam incapacidade, em ambito mundial (WHO,1999).
A depressao maior ocupou, em 1998, o quinto lugar e ha proje¢éo para o segundo, no ano 2020, se persistir a
atual tendéncia. A depressao ocasiona maior sofrimento e comprometimento. Os custos acarretados pela doenca
e suas consequéncias, como perda de emprego, diminuicdo da produtividade no trabalho e mortalidade por
suicidio sdo incalculaveis (Huaman, 1996; Kaplan et al., 1996; Macher, 1996).

Revendo a literatura podemos afirmar que até 1994, a tdnica desta assisténcia ainda era acentuadamente
hospitalocéntrica. (Stefanelli et al., 1994) A nosso ver se esta ndo for adequada pode dar como consequéncia a
cronificagcao da doenca e a aparicao da sindrome da porta giratoria. De 1994 até os dias atuais varios trabalhos
tém surgido, apresentando uma diversidade de estratégias de atendimento em todos os niveis, tendo-se percebido
que, o trabalho em equipe esté subjacente a quase todos ou pelo menos é citado, haja vista os trabalhos de Pezo

Silva e Stefanelli (1991).
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Em informe realizado pelo Instituto Nacional de Salud Mental “Honério Delgado-Hideyo Noguchi” (1995)
sobre a orientacdo da assisténcia psiquiatrica na América do Sul encontramos dados que, aberta ou veladamente,
ainda podem ser observados na area psiquiatrica. Alguns fatos confirmam que apesar do tempo decorrido, da
publicacao do referido informe até nossos dias, nada ou quase nada se tem feito para mudar este panorama.
Entre estes temos diminui¢&o da prioridade do setor salde para a saide mental; pratica profissional com tendéncia
a individualidade em alguns paises e multiprofissional em outros; assisténcia voltada para a recuperacao; o
elevado custo dos medicamentos; internagfes curtas para os casos agudos ou reagudizados e longas para
pacientes cronicos; o cenario do ensino psiquiatrico majoritariamente feito em hospitais psiquiatricos e, entre
outros, a escassa participacdo da comunidade como reflexo da pouca vinculagéo entre ela e o setor saude.

A atengéo primaria, ressaltada desde Alma-Ata em 1978, inclui a comunidade que €, h4 muito, o foco de
atencdo, enfatizado pela OMS e OPS (1995) pois constitui-se, no caso da saude mental, o lugar propicio para
estarmos iniciando a¢des de promogédo da salde e prevencao da doenca, através de atividades psicoeducativas
gue favorecam o estabelecimento de estilos de vida saudaveis na familia, relacionamento e envolvimento em
redes de suporte social onde possam recorrer na procura de ajuda, entre outras atividades.

Em estudo realizado por Pezo Silva; Stefanelli (1991) foi encontrado que, a falta de um trabalho com a
familia na comunidade e em equipe interdisciplinar estao dentro dos fatores que contribuem a reinternagéo dos
pacientes psiquiatricos.

Temos, entretanto, observado uma lenta transicdo nos modelos de atendimento, existindo fatores
contribuindo para isto. Cabe considerar, entre eles, aspectos econdmicos, sociais e culturais que caracterizam
os paises em desenvolvimento como tendo influéncia negativa acentuada, sobre o desenvolvimento integral do ser
humano e o0 acesso aos servicos do sistema de saude. Exemplificando, citamos a pobreza e os fatores a ela
associados, que atingem cifras alarmantes nos paises em desenvolvimento. Podemos citar o Peru, no qual
aproximadamente o 54% da populacéo vive em situacéo de pobreza, sendo 21,7% em extrema pobreza (Instituto
Nacional de Estatistica e Informatica, 2001 apud Ministerio de Salud, 2002).

Na realidade, o transtorno mental é envolvido no emaranhado de dimensées do ser humano, o que faz
com que um atendimento eficiente s6 seja possivel por meio de equipe interdisciplinar. Ainterdisciplinaridade e o
trabalho na comunidade é um recurso que pode acelerar 0 processo de transi¢do e também, uma forma de
enfrentamento da escassez de recursos humanos e institucionais existentes em paises em vias de desenvolvimento.
Deste modo, as dimensdes biolégicas, psicolégicas, sociais, culturais, espirituais e intelectuais podem ser
atendidas e também utilizadas para potencializar o efeito das a¢6es da equipe interdisciplinar.

Fundamentadas em Stuart (2001) e em algumas consideragdes de Stefanelli et al. (1985), apresentamos
a seguir um conceito de equipe interdisciplinar.

Equipe interdisciplinar, em salde mental, é aquela ha qual os membros atuam de forma planejada, integrada
e coerente, num esforco comum, para maximizar a recuperacdo do paciente e familia, cientes cada um do seu
papel e o dos outros, usando o conhecimento de forma compartilhada para a consecucéo de objetivos comuns.

A composicéo da equipe interdisciplinar em satde mental, de uma forma geral engloba o médico psiquiatra,
a enfermeira, o psicélogo, o assistente social e a terapeuta ocupacional.

Em alguns servicos de saude mental, as vezes, encontramos outros elementos como arteterapeuta,
nutricionista, professor de educagéo fisica, musicoterapeuta entre outros.

Para ilustrar este trabalho realizamos um estudo com a equipe interdisciplinar comunitaria que atua em
consultérios de saude mental de trés Centros de Saude, sob a jurisdi¢cdo do Instituto Nacional de Salud Mental
Hondrio Delgado-Hideyo Noguchi de Lima, Peru.

Com base nas consideracgdes feitas, nosso objetivo €, para este estudo, descrito a seguir.
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OBJETIVO

Compreender a experiéncia vivida pelos integrantes de uma equipe interdisciplinar comunitéria no
atendimento da pessoa portadora de depresséo e sua familia.

METODO
TIPO

Trata-se de um estudo qualitativo, tipo etnogréfico. Este tipo de pesquisa nos permite conhecer o que um
grupo cultural vivencia no seu ambiente natural, segundo seus padrdes de comportamento, suas crencas e
valores. Os dados e categorias emergem das falas dos informantes.

CENARIO

O cenério foi constituido de consultdrios de Salde Mental de trés Centros de Saude do Ministério da
Salude, localizados nas zonas periféricas de Lima, Peru. E nestes que o paciente e familia, que apresentam
transtornos mentais séo atendidos pela equipe interdisciplinar. Cabe esclarecer que henhum consultério conta
com uma equipe interdisciplinar completa, pelo nimero insuficiente de recursos humanos profissionais nesta
area. Esta falta, porém, é preenchida através da escala estabelecida de alguns profissionais, principalmente
psiquiatra e psicélogo, para cada consultdrio de saide mental, sendo que a presenca da enfermeira, técnica de
enfermagem, assistente social e terapeuta ocupacional é permanente nos diferentes consultérios. O atendimento
dos aspectos de salude mental est4 diretamente sob responsabilidade do Instituto Honorio Delgado — Hideyo
Noguchi, através de seu Departamento de Saude Mental comunitaria. Este inclui em suas atividades gerais a
promocao da saide mental, prevencao da doenga mental, o atendimento dos usuarios e as a¢des de reabilitacéo.

INFORMANTES

A amostra tedrica deste estudo foi composta por Enfermeiras (4), Psiquiatra (1), Assistentes Sociais (2)
e Psicdlogo (1). Amédia de idade dos informantes é de 45 anos; o tempo médio h& que estdo formados é 20 anos
e trabalham nos consultérios de satde mental, em média, ha 20 anos.

OBTENCAO DE DADOS

Utilizamos como instrumento de coleta de dados a entrevista com uma pergunta aberta e roteiro
esclarecedor: Descreva qual € a sua experiéncia na assisténcia da pessoa portadora de depresséo e de sua
familia. As entrevistas se realizaram no proprio consultério de saide mental fora dos horarios da assisténcia aos
pacientes com consulta agendada, e as respostas foram gravadas com a prévia autoriza¢ao dos respondentes.

ASPECTOS ETICOS

Foram obedecidas as normas do Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi.
Informamos aos participantes sobre sigilo, anonimato, liberdade de participacéo ou ndo na pesquisa e o uso que
se faria dos dados. O Consentimento Livre P4s-Informado s6 foi assinado apds validacéo da compreenséo das
informagdes. Foi assumido o compromisso de retorno dos resultados do estudo aos informantes e a Instituicao.
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ANALISE DOS DADOS

ApOs algum tempo de convivéncia com os dados elaboramos as categorias culturais e o tema cultural
emergiu da reflex&o sobre este. Ambos séo descritos a seguir.

Categorias culturais

“Enfatizando aspectos culturais”.

“Apontando demora na percepc¢do da doenca pela familia”.
“Relatando suas ac¢des”.

“Comentando a interagdo com a familia”.

Tema cultural

“Integrando uma equipe apesar das diferencas”.

APRESENTACAO DAS CATEGORIAS

A andlise dos dados obtidos permitiu-nos identificar uma variedade de experiéncias dos informantes a
partir das atividades realizadas, no seu cotidiano, nos consultérios de saide mental. As categorias revelam as
descricdes dos profissionais a respeito de como as familias percebem o transtorno mental, primeiras medidas
tomadas e quem toma as providéncias para o atendimento da pessoa deprimida, apesar da tendéncia a considerar
a doenca como fuga da realidade, preguica e 4cio.

“Enfatizando aspectos culturais”

Algumas falas mostram aspectos culturais permeando a maneira de conceber e tratar a doenga de quem
procura ajuda dos profissionais. Por exemplo, o psiquiatra refere ndo proibir aos pacientes a pratica de rituais
religiosos, a ingestéo de ervas sob forma de chas ou infusdes ou qualquer outra pratica caseira, desde que nao
interfiram com o tratamento médico ou que este Ultimo n&o seja proibido pelo “curandeiro”. Caso isto aconteca, 0
médico recomenda para deixa-la e ficar apenas com o tratamento do especialista.

Ainda, dentro do contexto cultural, outros membros da equipe manifestaram ter observado o “machismo”,
a submissao da mulher e a violéncia cometida contra ela e as criancas, como sendo caracteristica prépria da
cultura, apreendida e interiorizada desde os primeiros anos de vida, na familia. Uma das enfermeiras considerou
estas caracteristicas como parte de uma cultura rigida. Incluem, ainda, aspectos relacionados com crencas,
mitos quanto a crianc¢a e educacéo dos filhos.

“A familia geralmente atribui, a mudan¢a no comportamento, aos conflitos e problemas econdmicos.
Encontramos, porém, alguns que acreditam que o problema de saude deve-se a bruxaria”. (Assistente
Social B)

“Tenho encontrado familias que dizem que o extrato de ra € bom para tudo. Isso € uma questéo cultural
da zona de procedéncia, como a do interior do pais”. (Psiquiatra)

“Se me dizem que lhes sugeriram tomar banhos de nata do leite porque é bom, eu aceito... se me dizem
gue lhe fizeram imposi¢édo de méaos um grupo catoélico carismatico... eu digo pode seguir indo. Mas eu faco
a adverténcia de que se algum deles lhes diz ‘o0 que vocé esta tomando é droga, sédo quimicos, deixa de
toma-los e vocé vai ver como sara’... entéo ai eu recomendo nao darem importancia”. (Psiquiatra)

“Geralmente quando eu intervenho, eles ja passaram pelos curandeiros e todas “essas coisas”. Em
algumas situacdes ha tratamento paralelo mas, eu alerto sempre: “nao bebam qualquer coisa que lhes

Fam. Saude Desenv., Curitiba, v.4, n.2, p.89-97, jul./dez. 2002



EXPERIENCIADE UMAEQUIPE DE SAUDE MENTAL COMUNITARIANAASSISTENCIA DE FAMILIAS CONVIVENDO COMADEPRESSAO 93

oferecam”. Eu lhes pergunto que ervas sdo, quanto tempo as fervem, a cada quanto tempo as bebem.
Depois desse interrogatorio sugiro-lhes que com essa infusao tomem seu comprimido .” (Psiquiatra).

“Quando falo de ‘cultura rigida’ estou me referindo aos aspectos de formacéo recebidos em casa, ou seja,
onde a familia tem apreendido padrées rigidos de comportamento como: ‘Tens que comportar-te assim...
tu és mulher, portanto, tens que aprender a lavar, cozinhar, passar roupa, ... vocé vai ter um marido
a quem atender e mesmo que te maltrate, terds que continuar com ele... pior ainda se tens filhos...
teu marido é teu marido, do contrario te abandonara e teus filhos crescerdo sem pai; O que vocé
faz com filhos sem pai? Teus filhos se perdem’. Se um pai ou uma méae tém sido educados sob este
esquema, ele passa a formar parte de seu padrédo de comportamento. Tirar isto da sua cabeca, vai
causar-lhe medo, pois cresce com uma baixa auto-estima, terd medo de valer-se por si prépria. Por isso,
para sentir-se protegida precisa estar apoiada na imagem masculina”... (Enfermeira C)

“Desde que comecou o trabalho com aspectos de violéncia familiar, temos detectado muitissimos casos
de depressao, que até nos falta tempo para atendé-los. De acordo com minha experiéncia, penso que o
fundo de uma depresséo é um problema de violéncia familiar”. (Enfermeira B)

“A pessoa criada sob padrdes culturais rigidos adotara uma atitude conformista. Dira talvez: ‘o que vou
fazer... assim ficarei pois... que ma sorte tive... por que Deus me tem feito isto? Eu sou boa... sou
boa mae, faco tudo em casa... por que meu esposo me trata mal?.’ Esta é uma coisa cultural que
influi na emergéncia de problemas depressivos, na mulher”. (Enfermeira C)

Dados sobre aspectos culturais, também, foram encontrados por Pezo Silva, Stefanelli e Arantes (2001)
em um estudo realizado com familias no norte do Peru, zona caracterizada pela pratica da medicina folclérica. As
autoras descrevem a trilha que a familia persegue na procura de atendimento do familiar deprimido. As descri¢cdes
realizadas pelos profissionais da equipe multidisciplinar confirmam os dados encontrados pelas referidas
pesquisadoras. Os dados revelam que a procura do clinico geral ou o especialista, € majoritariamente apos
praticas caseiras, religiosas ou rituais realizados pelos curandeiros. Observamos, porém, que estes dados néo
séo fornecidos abertamente por familiares ou pacientes. S6 depois de um breve interrogatério e a criacdo de um
ambiente de confianga, eles relatam suas experiéncias prévias. Provavelmente isto se deva ao temor de serem
rejeitados ou punidos, pelos profissionais de salde, ao manifestarem suas crencgas e a prioridade dada a essas
praticas, apesar de sabermos que, o curandeirismo, € uma préatica transmitida de geracdo em geracgéo e elemento
constitutivo do acervo cultural de um povo.

Existem, entretanto, outras razdes para esta primeira procura, como a descrita por Capra (1982) ao referir
gue os curandeiros adotam abordagens diferentes que o autor considera holisticas em diferentes graus ou usam
uma ampla variedade de técnicas terapéuticas. Acrescenta que essas cerimdnias envolvem usualmente uma
intensa relacdo entre o curandeiro e o paciente. Isto nos leva a pensar que, no curandeiro, as pessoas encontram
alguém que fala o mesmo idioma deles, compartilham crencas comuns e € sensivel a seus problemas emocionais,
aspecto este que, em geral, ndo observamos no atendimento a saude.

“Apontando demora na percepcédo da alteracdo do comportamento como doenga”

A demora na percepcao pela familia da depressdo como doenga e as mudangas de comportamento
havidas, foi apontada pela enfermeira e o psic6logo como fatores que retardam a procura de atendimento. As
manifestacdes fisicas e psicolégicas da depressdo enquanto ndo percebidas como doencga, sdo consideradas
pela familia como pregui¢a, malcriacéo, ociosidade, fraqueza, bobagem. Esta forma de conceber a doencga, ainda
nado reconhecida como tal, leva a familia a passar por alto ou desconhecer o quanto a depresséo afeta no
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desempenho das atividades do dia-a-dia em casa, nos estudos ou no trabalho do familiar que a padece, bem
como nas relagdes com as pessoas de seu entorno social e familiar. Em outros casos o0 membro da familia fica
surpreso diante do diagnostico fornecido e, apesar deste ser referido pelo préprio profissional, nega-se ainda
aceita-la como sendo uma doenca.

Com o decorrer dos dias, 0s sintomas acentuam-se cada vez mais, fato que leva os familiares a procurarem
ajuda, geralmente, seguindo uma ordem hierarquica: médico clinico-psiquiatra; curandeiro - médico clinico-
psiquiatra, por colocar os mais comuns (Pezo Silva e Stefanelli, 2001).

Esta demora na procura de atendimento especializado deve-se, segundo Mendoza M. et al. (2000), ao
preconceito existente a respeito do uso dos servigos de sadde mental, considerados locais para assistir “loucos”,
a falta de recursos econémicos para o transporte e pago da consulta, & baixa reputacdo concedida a alguns
estabelecimentos estatais de salide em relagao ao atendimento neles recebidos se comparados com o atendimento
destes mesmos profissionais na consulta particular, a falta de maior difusdo dos servicos que prestam as instituicGes
psiquiatricas para casos de depressao, a automedicacdo com fArmacos como o diazepam e uso de ervas medicinais
perante as primeiras manifestaces.

“Ha pacientes que sdo deprimidos mas, muitas das vezes, sua familia pensa que o que tem € uma
bobagem, uma fraqueza da pessoa. E por isto que a familia ndo o motiva e nem o paciente vai procurar
tratamento”. (Enfermeira)

“Para os familiares, se ndo existem suficientes sintomas, ou seja, se a doenca néo é aguda, entdo € um
problema que néo justifica a procura do médico”. (Enfermeira B)

“S6 quando o paciente apresenta somatiza¢gdes que impedem desenvolver sua vida cotidiana (estudo,
trabalho, interrelacdo social e familiar) a familia e paciente vao ao consultério. Este grupo de pacientes
constitui 15% da populacéo”. (Enfermeira B)

“Quando chamamos a mae do adolescente com depressao, ela se surpreende pois ndo o vé como
problema. Em outras palavras n&o o valoriza, ndo quer reconhecer o problema depressivo, ndo presta
atencdo, pensam que € uma atitude de malcriacéo”. (Psic6logo)

“...Eles dizem que a pessoa se faz de doente, é um ocioso e como nédo gosta trabalhar se faz de doente
para néo ser obrigado”. (Assistente Social A)

“Temos observado muita critica, desvalorizagdo, negagédo e outras vezes superprotecao por parte da
familia em relacdo a doenga”. (Assistente Social B)

“Relatando suas a¢cdes”

A andlise das falas permitiu-nos identificar as atividades desenvolvidas, por cada um dos membros que
integram a equipe, perante as familias que lidam com a depressao. Embora a equipe tenha um trabalho
planejado e integrado, atribui¢cdes especificas sdo assumidas pelos membros que a comp&em, respeitando as
singularidades de cada um e o tipo de assisténcia que € prestada, nos consultérios de salde mental, com
énfase na promocéo da saude e prevencéo da doenca. As atividades desenvolvidas incluem, geralmente, atengéo
direta dos casos detectados, trabalho nas escolas de ensino, psicoeducacao ao paciente e familia, visitas
domiciliares, encaminhamentos dos casos graves ao Instituto de Saide mental “Hondrio Delgado-Hideyo Noguchi
entre outras atividades.

“Dentro do Departamento de Saude Mental comunitaria 2/3 do pessoal realizam atividades de promoc¢éo
da salde e prevencéao das alteracdes e 1/3 da equipe se dedica a atencao direta, ou seja, a recuperacao
do doente”. (Psiquiatra)
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“Temos a responsabilidade da parte educativa. Quando o paciente chega, primeiro se faz o estudo social
para conhecer a dinamica familiar e aspectos socio-econdmicos. A partir destas realizamos visitas
domiciliarias e educacao”. (Assistente Social A)

“O trabalho nas Escolas é s6 um aspecto do trabalho preventivo do psicélogo na comunidade. Os
casos detectados sdo encaminhados ao consultério do Centro de Saude onde se oferece
aconselhamento, trabalho grupal e os integramos a grupos de trabalho preventivo. Os casos mais
graves sdo enviados ao Instituto Nacional de Salud Mental ou ao Centro de Salde para serem atendidos
pelo psiquiatra”. (Psic6logo)

“Comentando a interagdo com a familia”

Ao discorrerem sobre a comunicagdo do profissional com a familia, alguns o fizeram a partir da sua
propria perspectiva. Exemplificando, temos o caso do psiquiatra cujo depoimento reflete com muita clareza a sua
tendéncia biomédica, organicista ao se referir que sua atividade centra-se em aspectos diretivos e farmacolégicos.
Outros referiram-se a quem mais informa sobre os clientes, sendo a mée evidenciada como esta pessoa, o0 que
€ comum a diversas culturas, nas quais a mulher no papel de mae € quem assume o cuidado dos membros.

Paralelamente, a enfermeira e assistente social, mulheres, sdo também umas das apontadas como
sendo as participantes mais indicadas para trabalhar com a familia.

“Desde a perspectiva médica o assunto € concreto: diretivo e farmacolégico”. (Psiquiatra)

“Provavelmente quem tem o perfil para trabalhar com a familia sdo as enfermeiras e a assistente
social...Muito melhorl!...” (Psiquiatra)

“Durante a interagdo quem mais participa € a mae que esta mais alerta do que sucede com seu filho”.
(Psicélogo)

“A participagdo da familia € muito limitada. De todos os membros € a mae quem mais deseja a melhora
do filho. Encontra-se mais resisténcia nos pais”. (Assistente Social A)

TEMA CULTURAL

“Integrando uma equipe apesar das diferencas”

Perpassando pelas categorias, percebemos que os membros da equipe interdisciplinar tém pontos de
convergéncia e divergéncia sobre o que encontram no seu dia-a-dia. Descrevem como é, para a familia, a
percepcdo da depressdo como doenca; relatam suas acgdes no cotidiano e comentam sobre o conteddo da
interacdo com a familia.

Vencem, porém, os obstaculos e mantém um trabalho de equipe, no qual existe respeito mutuo apesar
de alguns pontos de vista diferentes entre eles. Acomplementaridade é percebida pelos membros do grupo, como
algo importante o que evita a duplicidade de acdes. Percebe-se também, com muita clareza, a funcéo do médico
desempenhado sob os moldes do modelo biomédico, assumindo o papel de “chefe” da equipe.

“Nosso trabalho, entre todos os membros da equipe, é complementar, mais do que duplicidade de funcdes.
Sobretudo pela énfase colocada na parte preventiva promocional”. (Psic6logo)

“O trabalho do psiquiatra € avaliar o paciente e dar-lhe tratamento médico, porque h& outros profissionais
gue oferecem outros tipos de tratamento que sédo também complementares”. (Psiquiatra)
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CONSIDERACOES FINAIS

Pudemos evidenciar o esfor¢o dos elementos da equipe para manterem o atendimento da pessoa com
depressao, ja aceita como doenc¢a. Na comunidade articulam entre eles o atendimento das diversas dimensdes
do ser humano, procurando respeitar suas crencas e valores. Isto torna-se possivel quando o atendimento se d&
no habitat natural de cada um.

Aos poucos conscientizam a comunidade e as familias sobre o que é a depressdo e como esta se
manifesta, s6 encaminhando o portador da depresséo para a assisténcia hospitalar quando todos os recursos
comunitarios se esgotam.

Torna-se evidente aimportancia da relagao entre profissional doente e familia, que deve ser estabelecida
de acordo com o repertério de cada pessoa, para que eles se sintam compreendidos, aceitos e tratados num
clima de respeito mutuo, facilitando assim a aceitacdo da doenca e adesao ao tratamento do paciente e
colaboracédo da familia neste processo. Acreditamos que isto seja possivel se desde o primeiro contato de
quaisquer membro da equipe interdisciplinar com o paciente e/ou familia, exista a vontade de fornecer um
cuidado humanizado que vai além de um simples interrogatério para o estabelecimento de uma terapéutica
medicamentosa ou mesmo psicoldgica.

A percepcao da familia convivendo com a depresséo é descrita segundo a viséo de cada um, ou seja,
segundo a fun¢do de cada um deles.

Apesar das caracteristicas individuais conseguem trabalhar num clima de respeito matuo considerando
complementaridade de saberes.

Aparentemente ndo manifestaram percepg¢éo da familia como unidade sendo atendida por equipe
interdisciplinar.

ABSTRACT: Depression continues to increase progressively in society and affects not only an individual but also
his family, and this fact makes this issue turn from a primary level of attention to a priority one. Our objective was
to get to know how the members of an intra-discipline community team describe their experiences by working with
families that live in an environment of depression. We used the ethnographic method and in order to obtain data we
used a form containing and open question followed by a graph. We made the following cultural categories: “Describing
what is found”, “Signaling the amount of time the family takes to perceive the signs of people with the mental
sickness”, “Describing their actions”, Commenting on the interaction with the family”, and as a cultural theme:
“Integrating a team regardless of the differences”. According to the study, although the members might geta job in
an intra-disciplinary team, the experience is described according to the vision or function of each member.
Nevertheless, they are able to obtain global information about the patient in a climate of mutual respect considering
the complementary of knowledge.

KEY WORDS: Pacient care team; Family; Depression.

RESUMEN: La depresion viene aumentando progresivamente en la sociedad y afecta no sélo al enfermo sin6
también a su familia, hechos que la tornan prioridad de la atencién a nivel primario. Nuestro objetivo fué conocer
cdémo los integrantes de un equipo interdisciplinario comunitario describen su experiencia de trabalho con
familias conviviendo con la depresion.Usamos el método etnografico y para la obtencién de datos un formulario
con una pregunta abierta seguida de un esquema. Construimos las categorias culturais: “Describiendo lo que

encuentran”, “Sefialando la demora de la familia para percibir las manifestaciones de las personas con la
enfermedad”, “Relatando sus acciones”, “Comentando la interaccion con la familia” y como tema cultural:

“Integrando un equipo a pesar de las diferencias”.Segun el estudo, no obstante que los miembros consigan
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mantener un trabajo de equipo interdisciplinario, la experiencia es descrita conforme la vision o funcion de cada
uno. A pesar de esto consiguen obtener una informacion global del paciente en un clima de respeto mutuo
considerando la complementaridad de saberes.

PALABRAS CLAVES: Grupo de atencion al paciente; Familia; Depresion.
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