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Terapia Familiar
em Medicina Geral

e Familiar
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Resumo

0 autor propoe um modelo de intervencdo clinica em Medicina Geral e Familiar que conduza a um
plano terapéutico sistémico. Selecciona e descreve como principais instrumentos a utilizar o «Pensa-
mento Sistémico» e a «Entrevista Familiar», ambos comuns a Terapia Familiar.
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INTRODUCAO |

cao nessa area e que, por outro lado, se
pode ser médico de familia competente
utilizando unicamente o pensamento
linear de causa-efeito.

A DoEnca Na sua COMPLEXIDADE:
«0 Corpo Vivo E Vivipo»

ma das dificuldades na
aplicacao dos conceitos
comuns a Terapia Fami-
liar e a Medicina Geral e
Familiar - de que o pensamento sistémi-
co é o paradigma, tem sido a nao exis-
téncia de uma «teoria» adaptada a prati-
ca do médico de familia.

E, se € certo que ambas tém por cli-
ente as familias, enquanto que a Tera-
pia Familiar comecou orientada para a
intervencdo no campo da sauide men-
tal, exercida por terapeutas de forma-
cao psicanalitica, a Medicina Geral e
Familiar é sobretudo orientada para o
individuo e € desempenhada por médi-
cos que niao tém preparacao especifica
na area da satde mental.

Coincidéncia? Razoées historicas ex-
plicarao seguramente o inicio em Por-
tugal, nos anos setenta/oitenta, quase
em simultaneo, da Terapia Familiar e da
criacdo da rede de centros de satide em
que os primeiros médicos de familia
portugueses tinham as suas listas de
utentes constituidas por familias.

Passada esta fase inicial, foi-se crian-
do a ideia de que intervir nas familias é
«fazer» Terapia Familiar e, por esse mo-
tivo, s6 possivel para os que tém forma-

A abordagem meédica tradicional situa
a doenca no individuo, associando-a
aos elementos de que é composto — pro-
cessos biologicos, estilo de vida e psico-
logia do individuo, analisa os factores
externos que influenciam os componen-
tes individuais (stress, factores sociais,
meio-ambiente, etc.).

Numa perspectiva sistémica, o apa-
recimento da doenca esta simultanea-
mente associado a todos estes elemen-
tos e as estruturas relacionais, em par-
ticular familiares.

A doenca € assim entendida, quanto
a sua génese, como entidade complexa,
resultando da interaccao de factores
biologicos e relacionais que interagem
reciprocamente. Considera também de
que modo o aparecimento da doenca in-
fluencia o meio que lhe deu origem, as
modificacdes produzidas na vida do
doente apos o surgimento da doenca e
as alteracées nas suas relagcoes com os
elementos da familia.

A compreensao da doenca passa, as-
sim, pela sua localizacdo no corpo do
doente, mas também pela forma como
esse corpo doente € vivido, tendo em
conta o seu passado, o meio socio cul-
tural e o meio familiar.

Rev Port Clin Geral 2007;23:331-6 331




FAMILIA

| DOENCA AGUDA VERSUS DOENCA CRONICA |

AGUDA CRONICA
« sintomas e sinais de aparecimento subito  silenciosa fora das crises
* requer intervencdio rdpida, dirigida ao « evolugdo incerta
DOENCA essencial « pode estar associada aos hébitos de vida
« pouca relacio enfre as queixas e os achados
hiolagicos
* concentra-se na crise * prescreve o fratamento mas néo controla a
« infervém no corpo doente doenca
« ahordagem biomédica + acompanha s fases silenciosas
MEDICO « & elemento de uma equipa « trata os crises agudas
mulfiprofissional « evita complicacdes tardias
« assegura suporte psicologico e social
+ deve formar o doente parfilhando com ele o saber
* guidelines + envolvimento fisico, psicoldgico, social e familiar
TERAPEUTICA avaliaciio frequenle * carece de [{urti(ipu}ﬁu do doente
* de curta duraciio + produz efeitos variados
« dirigida d crise * necessita de disciplina didria
* necessita de alivio imediato + pode controlar a doenca
DOENTE * colabora pus'sivumeme . r}ecessilu de for'mugﬁo para intervir
* esquece a crise + lida com os efeitos da doena
* tem admiracdo pelo técnico * participa com o técnico
Traduzido e adaptado de: Leroix A, Assal J-P. L' Education thérapeutique des patients. Paris: Maloine; 2003.

Importa também lembrar que em
Medicina Geral e Familiar surgem dois
grandes tipos de situacoes de doenca -
as doencas agudas e as doencas croni-
cas. Lacroix e Assal propéem um qua-
dro de diferencas quanto a doenca, ao
médico, a terapéutica e ao doente que
podem ajudar o médico a melhor cor-
responder as necessidades do doente
(Quadro I).

Do PensamENTO LINEAR
A0 PENSAMENTO SISTEMICO

Com base nas diferencas descritas en-
tre doenca aguda e crénica os mesmos
autores descrevem a abordagem da
doenca segundo dois modelos de inter-
vencao — um modelo aberto e um mo-
delo fechado, o primeiro mais adapta-

do ao doente com doenca crénica o se-
gundo ao doente com doenca aguda.
(Quadro II).

Quais sao as situacoes mais frequen-
tes na pratica do médico de familia?
Qual o modelo que melhor se adapta a
Medicina Geral e Familiar? Como se
pode ser eficaz utilizando toda a infor-
macéio de que dispomos? O que preci-
samos ter presente para podermos pro-
por um plano de cuidados personaliza-
do e adequado aquele momento?

O proposito deste artigo €, assim, for-
necer algumas pistas que possam ser
utilizadas no dia a dia da pratica do mé-
dico de familia e em cuidados de satude
primarios, escolhidas e adaptadas dos
fundamentos que estdo na origem da
Terapia Familiar.

Mais 1itil do que fazer uma descricao
da Terapia Familiar em cuidados de
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QUADRO Il

FAMILIA

| ABORDAGEM DA DOENCA |
MODELO FECHADO MODELO ABERTO
« o doenca & orgdnica » a doenca resulta de factores orgdinicos e sociais
« afecta o individuo + afecta o individuo, a familia e o meio
* deve ser diagnosticada e trafada * requer uma abordagem continua, preventiva e adaptativa
* médicos * equipa multiprofissional
* hospitalocéntrico * sistema aberto, em relaciio com a comunidade

saude primarios ¢ demonstrar como a
aplicacdo dos seus principios melhora
a pratica clinica dos médicos de familia.
Escolhemos os dois aspectos que nos
parecem essenciais: o <Pensamento Sis-
témico» e a «Entrevista Familiar.

O Pensamento Sistémico: «A Dor
£ DE CApA Um, A DoEnca E b Topos»

Pelo exposto anteriormente reconhece-
-se que a maioria dos motivos de con-
sulta em Medicina Geral e Familiar se
enquadra no modelo de doenca croni-
ca ao qual corresponde um modelo de
intervencao aberto.

Para uma situacao aguda a interven-
cao é dirigida ao sintoma e a interven-
cao do técnico € rapida, eficaz, os pro-
cedimentos estao pré-definidos.

Para as outras intervencoes nao so o
técnico esta mais envolvido na relacao
que estabelece com o doente como tem
mais tempo para intervir.

Existe tempo para pensar no sinto-
ma nao s6 do ponto de vista organico
mas também de que forma é que cons-
titui um «Problema» para aquela pessoa.
E para aquela familia? Em que momen-
to da vida surge? Porque razao naque-
le 6rgao e nao noutro? Que consequén-
cias provoca? Pior para algum dos ele-
mentos da familia? O sintoma pode ter
alguma funcao, desempenhar algum
papel no sistema familiar?

A vantagem de colocar este tipo de
questoes é que permite o abandono do

modelo de pensamento linear causa-
-efeito e introduz um conhecimento mais
alargado sobre o que € especifico daque-
la pessoa inserida no seu meio familiar.
As questdes vém colocar duvidas e
introduzir a hip6tese de «ver» o sintoma
sob outros angulos.
Surge assim a «Hipotese Sistémica»
que permite passar da nocao de «Sinto-
ma» ao conceito de «Probleman.
A hipétese sistémica da um signifi-
cado ao comportamento do portador do
sintoma, as reacc¢oes dos outros ele-
mentos da familia. Nao é certa ou erra-
da. Nao é verdadeira, nem falsa. Serve
para ser confirmada ou nao. A hipoéte-
se sistémica deve ser organizadora da
informacao de que dispomos e fazer
sentido para todos os elementos da fa-
milia.
«Qual é o problema», daquele sinto-
ma, para aquela pessoa? Nao basta sa-
ber «porque sofre», mas de que forma
sofre, «como sofre».
A colocacao de hipéteses sistémicas
a partir da discussao de casos clinicos
foi treinada durante o curso «Trabalhar
com Familias» — Escola de Outono da
APMCG 2006 e a féormula utilizada fi-
cou conhecida como - PPHP cujo signi-
ficado € o seguinte:
¢ identificar o Problema (a partir do
sintoma)
¢ jdentificar o Paciente identificado (o
portador do sintoma)

e colocar a Hipétese sistémica

¢ definir um Plano (que tenha em con-
ta os pontos anteriores).
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Este plano de intervencao podera ser
aplicado individualmente e dele resul-
tar uma terapéutica que designaremos
por «Terapéutica Sistémica» — terapéu-
tica que tenha em conta nao so os as-
pectos biomédicos, mas também os re-
cursos familiares e/ou comunitarios e
a intervencao de outros técnicos. Uma
terapéutica que produza mudanc¢a nao
s0 do ponto de vista organico mas tam-
bém pessoal e relacional.

O plano pode conduzir a necessida-
de de realizacdo de uma «Entrevista Fa-
miliar.

ENTREVISTA FAMILIAR:
«Fazer CIRCULAR A DoOENCA»

Pensamos que seria ideal a realizacao
de uma entrevista familiar, sempre que
possivel, como primeiro contacto da fa-
milia com o seu médico.

Ajudaria a definir o papel do médico
de familia no ambito dos cuidados de
saude primarios — um técnico que se
mantera equidistante de todos os ele-
mentos da familia, que evita estabele-
cer aliancas privilegiadas com um dos
membros, que esta disponivel para
prestar cuidados tanto antecipatorios
como «de longo curso», € que vé a fami-
lia como um recurso na descoberta das
solucoes mais adequadas a cada mo-
mento e para cada utente. Neste primei-
ro contacto, que sera uma consulta de
saude e ndo de doenca, deverao ser ou-
vidas as expectativas da familia face aos
cuidados de satide e poderao ser obser-
vados os padrées de comunicacio na fa-
milia e os aspectos estruturais e funcio-
nais que vao permitir fazer uma primei-
ra avaliacao sobre a funcionalidade fa-
miliar.

A realizacao de uma entrevista fami-
liar neste contexto nem sempre € pos-
sivel. Também é frequente nio estarem
criadas as condicbes estruturais para
que tal aconteca (horario, espaco, etc.).
Certo € também que a maioria dos pe-

didos de consulta é feita individual-
mente.

Existem técnicas simples para que
mesmo s6 com um elemento a familia
possa estar «presente».

Perguntas como: «0 que pensa que a
sua mulher responderia se lhe fosse co-
locada a questao?» ou «0 que costuma
fazer o pai quando acontece o que me
descreve?».

Também € possivel colocar uma ca-
deira vazia e propor: «<imagine que sen-
tada nesta cadeira esta a sua mae,
como responderia ela a sua davida?».

Para a maioria dos autores sao con-
sensuais as situacoes em que € man-
datorio propor uma entrevista familiar.

Sao as seguintes situagoes:
¢ Grande consumo de consultas por

um utente e/ou pelos familiares
¢ Novos diagnosticos e/ou dificuldade

de controlo de doenca crénica (ex.

Diabetes)

e Doencas relacionadas com habitos e
estilos de vida

e Doencas do comportamento alimen-
tar

¢ Doencas psicossomaticas

¢ Dependéncias

e Doencas incapacitantes e/ou termi-
nais

¢ Dificuldades de mudanca de fase de
ciclo de vida

¢ Dificuldade de comunicacao na fami-
lia

e Separacao/divorcio e/ou conflito fa-
miliar grave.

A entrevista familiar deve ser prepa-
rada previamente a partir da identifica-
cdo do problema e da definicao dos
objectivos (Qual € a mudanca possivel
que se pretende?).

Esta preparacao pressupoe a ideia
de que s6 as familias sdo competentes
para descobrirem as mudancas que sao
adequadas a evolucao do problema que
apresentam e o técnico € um facilitador
dessa descoberta.

O técnico deve participar na entrevis-
ta sabendo que a influéncia e é influen-
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ciado pela mesma e saber «dancar» com
a familia que «escolhe a musica» e defi-
ne o ritmo.

A preparacao da entrevista passa pe-
la escolha de um horario adequado para
o técnico e para a familia, em que nao
haja interrupc¢oes, numa sala com es-
paco para colocar cadeiras em numero
suficiente para todos e dispostas em
circulo sem a barreira da secretaria.

O técnico deve estar sem bata, sem
estetoscopio e evitar tomar notas, de
modo que também para ele a entrevis-
ta constitua uma mudanca ao seu ha-
bitual desempenho «curativo» e esteja li-
vre de corpo e pensamento para poder
«dancar».

O técnico deve criar condi¢oes para
se sentir confortavel para que ele pro-
prio nao seja «um probleman.

A entrevista é constituida por quatro
fases:

e 12 Acolhimento

e 22 Definicdo do Problema

e 3 Interaccao com a Familia
e 42 Redefinicao do Problema

Na fase de apresentacdo, apos cada
elemento se apresentar, o técnico deve
valorizar o facto de a familia se ter con-
seguido organizar para estar presente.
O técnico pode comecar dando a pala-
vra ao elemento que ofereceu maior re-
sisténcia em vir, ou ao que € sabido que
se manifesta menos.

Orienta as suas perguntas para a ex-
ploracao do problema mas, sobretudo,
de modo a que as respostas de um ele-
mento sejam ouvidas pelos restantes
elementos e que possa suscitar novas
perguntas dando aos elementos da fa-
milia uma nova forma de ver o proble-
ma.

As perguntas podem ser orientadas
para o sintoma, para a ajuda, para as
relacdes familiares e podem introduzir
hipoteses.

Na fase de interaccao com a familia
sdo observadas as fronteiras entre os di-
ferentes subsistemas familiares, as
aliancas, as crencas, os papéis, a comu-

FAMILIA

nicacao nao verbal e as regras familia-
res.

O técnico deve ter uma atitude de
curiosidade e empatia, permanecer
equidistante de todos os elementos da
familia, evitar quebrar a neutralidade,
bem como dar conselhos, interpretar,
emitir juizos de valor, impor ideias ou
«definir o ritmo da danca».

Apos terem sido ouvidos todos os ele-
mentos da familia, o técnico e a familia
ja tém novos dados que permitem ter
uma outra perspectiva sobre o proble-
ma.

O técnico comeca entao a preparar o
fim da consulta, resumindo o que foi
dito e devolve a familia uma nova for-
mulacao do problema que faca sentido
para todos.

Ouve ainda a familia sobre se estao
de acordo com a redefinicao do proble-
ma e/ou encerra o processo (quando a
nova definicao do problema é por si s6
suficiente para produzir a mudanca de-
sejada), ou propée nova entrevista de
seguimento (porque a reformulacao do
problema nao foi satisfatéria ou € ne-
cessario rever o objectivo), ou avalia a
necessidade de referenciar a uma con-
sulta de terapia familiar.

Conciusio |

Todos os técnicos que trabalham com
familias utilizam conceitos e métodos
que aprenderam com varias escolas de
Terapia Familiar, ou mais numa pers-
pectiva transgeracional, estrutural ou
estratégica, ou relacionadas com o mo-
delo psicanalitico ou comportamenta-
lista.

O modelo escolhido devera ser aque-
le que melhor resulte na sua aplicacao
pratica e que melhor se adeque a per-
sonalidade do técnico.

Pelas relacoes que estabelece com a
pratica clinica de Medicina Geral e Fa-
miliar — a Abordagem Familiar Sistémi-
ca centrada nos Problemas parece ser
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| TIPOS DE INTERVENCAO NAS FAMILIAS |

Apoio/Educaciio Intervenciio Terapia
Familiar Psicoeducativa Familiar
Para qué?  conhecer a doenga melhorar a forma de lidar a doenca estd na
com a doenca familia
Para quem? familios ou grupos familiares familias familias

de problemas

Quais? familias funcionais e saudaveis familias funcionais temporariamente  familias disfuncionais
em dificuldade

Quem? técnico ou ndo téenico/terapeuta fomiliar quando terapeuta fomilior
a doenca & mental

A qué? nio dirigido ds relacdes familiares ~ em parte dirigida s relacdes dirigida s relacdes
familiares perturbadas pela doenca familiares perturbadas

Como? ndo orientado para a resoluciio orientada para a resolugto do orientada para

problema

resolucio do problema

uma op¢ao natural.

Por tltimo, propomos um quadro re-
sumo que pode ser uma alternativa a
conhecida classificacao dos «5 niveis de
intervencao do médico nas familias» de
Doherty e Baird, pois orienta a classifi-
cacao das intervencoes de acordo com
as situacées clinicas (Quadro 3).
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