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RESUMO

Neste trabalho é relatado o caso de um paciente diagnosticado com transtorno mental-
obsessivo compulsivo na atengao primaria a saude, foi visado mostrar como foi realizado
o tratamento e cuidado continuado deste paciente. O tratamento do transtorno obsessivo
compulsivo na atencéo basica inicia com o uso de medicagao e possivel encaminha-
mento do paciente ao CAPS para terapia. O manejo inicial seria atuar na diminui¢do dos
sintomas da doenca utilizando da terapia cognitivo-comportamental e as drogas inibido-
ras da recaptacao de serotonina (IRS) para melhor eficiéncia no tratamento. Outros pon-
tos destacados no trabalho foi mostrar como s&o realizadas as campanhas de promogéao
e prevengao a saude, além de apresentar como sao realizadas as visitas domiciliares e
0 que as unidades basicas de saude oferecem apara ajudar e apoiar a populagéo assis-
tida. O trabalho procurou conscientizar que os transtornos mentais causam sintomas
que acompanham a pessoa ao longo de toda a vida, geralmente iniciado na infancia,
tende a apresentar flutuacdes em sua intensidade ora aumentando ora diminuindo, mas
raramente desaparecem por completo de forma espontanea, isso mostra a importancia

de acdes de promogao e prevengao da saude mental na atencéo primaria.

Descritores: Atencao Primaria, Prevengao de doengas, Transtornos mentais, Sa-
ude mental.
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1. INTRODUGAO

Graduada desde 10 de dezembro de 2016 em Medicina pela Universidade Lu-
terana do Brasil (ULBRA) participo do Programa Mais Médico pelo Brasil desde feve-
reiro de 2017, atuo na cidade de Cachoeira do Sul-RS, em trés unidades rurais na
regido sul do municipio, fago parte de uma equipe volante. Nas trés unidades em que
trabalho: Unidade do Cerro dos Peixotos, Irapua e Barro Vermelho, chegam a ter 35
km de distancia da cidade, sendo que para chegar em uma das unidades, temos que
atravessar o Rio Jacui pela balsa.

Nos locais de atendimento muitas vezes n&o ha sinal de antena de telefonia,
ha falta de saneamento basico, e geralmente ndo temos teste rapido de gravidez, nem
mesa ginecoldgica o que inviabiliza a coleta do exame de citopatolégico. As habita-
¢bes sdo de madeira e alvenaria, ha caréncia de servigos publicos como creches, mas
ha escolas regionais fornecendo ensino fundamental e médio completo.

Oferecemos atendimentos de cuidado continuado, coordenando e acompa-
nhando as doengas mais prevalentes, realizamos diagndstico e tratamento além de
acoes preventivas. Como referéncia de encaminhamento para servigos de urgéncia e
emergéncia esta disponivel no municipio a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e
o Hospital Beneficéncia Portuguesa, ja como referéncia para encaminhamento das
especialidades médicas contamos com o suporte do Telessaude, onde direciona e
organiza de forma rapida a assisténcia ao paciente, é possivel realizar consultoria
médica e de enfermagem.

A regido tem empresas que atuam no ramo da mineragéo, fornecendo pavi-
mentos e no ramo industrial de extracdo de Oleos vegetais e producéo de farelos, a
partir do processamento da soja e beneficiamento de grdos. Além da agricultura,
existe a pecuaria com grandes fazendas que empregam boa parte da populagao rural.
Por esses motivos muitos pacientes relatam intoxicagdo por uso de agrotéxicos. A
maior demanda € da populagao adulta e de idosos, grande parte deles hipertensos e
com transtornos mentais; visando isso procurei levar em conta como essa populagao
de doentes é tratada e encaminhada para os servigos de psiquiatria.

Como meu trabalho de conclus&o de curso na graduagao de medicina foi sobre
o Transtorno obsessivo compulsivo e seus aspectos neuroquimicos, quis levar adiante
0 projeto agora em relagdo a atengao primaria, utilizando uma parte da pesquisa é

relatado a seguir um caso de um paciente com transtorno obsessivo compulsivo.



Um dos problemas de saude mais prevalente que observei no interior de Ca-
choeira do Sul esta associada a alguns dos casos que estudamos nos médulos, esta
na dificuldade dos pacientes aceitarem transtornos mentais como doencga, creio que
isso me levou a estudar melhor a ideia para formular e descrever o caso clinico em
questao.

O relato de caso é do paciente F.D.S, 57 anos que trabalha em uma pedreira,
vive no distrito de Cerro dos Peixoto distante ha 40km do municipio de Cachoeira do
Sul- RS, é casado com J.P.S de 50 anos e tem 2 filhos J.P.S. de 20 anos e R.P.S. de
17 anos, ex-alcoolista ha 5 anos, nega tabagismo, sem uso de medicagéo continua.

O paciente vive na zona rural, em uma casa com 3 quartos de material, com
banheiro interno e presenga de gatos e cachorros, vive com a esposa e os filhos. Na
primeira consulta o paciente referiu ndo ter nenhuma doencga prévia, relatou que os
pais sao vivos, e que o pai é hipertenso e diabético e a mé&e higida, sem mais doencgas
cronicas conhecidas. Veio a consulta por queixa de insdnia, mal estar geral, palpita-
¢Oes noturnas, pensamentos ruins e que nao cessavam - pensamentos agressivos em
relagado a si mesmo e aos outros como também pensamentos "proibidos", preocupa-
cOes excessivas; preocupagdes com limpeza e ordem - relata que achava que os sin-
tomas vinham por ter cessado o etilismo.

Ao conversar com o paciente pergunto qual foi a primeira vez que iniciou com
estes pensamentos, ele me refere que desde crianga, quando tinha aproximadamente
nove anos pelo que lembra, mas que se intensificou no ultimo ano. Relata que a pri-
meira vez que buscou ajuda foi ha um més atras, onde buscou a Unidade de Pronto
Atendimento na cidade, mas que nada foi resolvido, refere que foi medicado com dia-
zepam e liberado para casa. Relata ainda problemas por estar com dividas, e que
trabalha por muitas horas e ndo € bem remunerado. Aos poucos observo que o paci-
ente tem um padrao de comportamento obsessivo e compulsivo, ele refere ter muitos
pensamentos repetitivos e para poder controlar seus pensamentos, gera um compor-
tamento também repetitivo que visa aliviar o seu pensamento, fazendo disso um ritual
diario, o proprio paciente nota que os pensamentos ou comportamentos sdo reconhe-
cidos como excessivos e que gasta pelo menos duas horas por dia nesses conflitos.

Ap0s o diagnostico de transtorno obsessivo compulsivo, encaminhei o paciente
para o CAPS (Centros de Atencao Psicossocial) com um encaminhamento descre-
vendo o caso para a psiquiatra e a psicologia. Creio que € necessario, pois além de
medicag&o o paciente necessita da terapia cognitivo comportamental, que podera ser
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iniciei a medicagao Fluoxetina de 20mg, pois o paciente referiu que precisava de al-
guma medicagao de baixo custo, e esta temos na farmacia municipal onde ele pode
retirar todos os meses.

O paciente retornou 40 dias depois, para renovar a receita de sua medicacao,
relata que no CAPS esta seguindo a terapia, mas que ainda sente a necessidade de
tomar a medicacao, relatou que os sintomas diminuiram, mas que as vezes 0s pen-
samentos voltam, relata que antes do tratamento passava pelo ritual todos os dias,
agora é de trés a quatro vezes na semana, e que ja consegue dormir normalmente.

Terapias comportamentais e farmacoldgicas tem se mostrado eficazes no tra-
tamento, em geral o objetivo é reduzir o maximo possivel a frequéncia e a intensidade
dos sintomas e com isso diminuir a interferéncia da doenga na vida dos pacientes.
Poucos pacientes apresentam a cura ou remissdo completa dos sintomas, pois o
transtorno obsessivo compulsivo € uma doenca crénica com curso de exacerbacgdes.
Os sintomas costumam piorar durante periodos de estresse psicossocial, por isso an-
tecipar ao paciente que o estresse pode agravar os sintomas pode ser util em trata-
mento de longo prazo (KAY, TASMAN, 2002). A terapia cognitivo comportamental
(TCC) do transtorno obsessivo compulsivo (TOC) utiliza intervengdes comportamen-
tais como a exposicao, a prevencao de respostas ou dos rituais, a modelagao, técnicas
de auto monitoramento, uso de registros, diarios, escalas e técnicas cognitivas de cor-
recao de pensamentos e crencgas disfuncionais. Dentre estas, as técnicas comporta-
mentais de exposigao e prevengao de resposta (EPR) continuam sendo consideradas
as intervencgdes cruciais para provocar a reduc¢ao da intensidade dos sintomas através
dos mecanismos da habituacéo e da extingdo. Exposi¢gao Consiste no contato direto
ou imaginario com objetos, lugares ou situagdes que provocam ansiedade, sem que
sejam perigosos (CORDIOLI, 2014). A terapia cognitivo comportamental pode ser
usada como unico tratamento, sobretudo em pacientes cujos medos de contaminagéo
ou obsessdes somaticas criam resisténcia ao uso de medicagdo. O tratamento com-
portamental também & um poderoso auxiliar da farmacoteropia (KAY, 2002).

No tocante ao uso de medicagao para o tratamento do transtorno, foram inves-
tigados inibidores de serotonina, concluindo-se que o primeiro medicamento desse
tipo a ser utilizado no tratamento do transtorno foi a clorimipramina ou clomipramina,
cuja eficacia foi comprovada em estudos, os quais concluiram que tal medicamento
possui afinidade significativa com os receptores dopaminérgicos, muscarinicos, hista-
minicos e noradrenérgicos, além da diminuigdo do nivel de serotonina plaquetaria e

acido hidroxindolacético.
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de cujos metabdlitos, como ja se sabe, ndo possuem qualquer interferéncia na recap-
tacado de noradrenalina. Portanto, pode-se concluir que para a desinibicao do circuito
causado-talamo-cortical, o qual gera os sintomas compulsivos do TOC, a administra-
¢ao cronica dos ISRS seria a melhor conduta, tendo em vista que diminui a sensibili-
dade dos mesmos receptores, consequentemente melhorando o quadro clinico (GRA-
EFF, 2001; HALES, R. E; YUDOFSKY,S. C; GARBARD, G. O, 2012, p. 589, 590).

As metas do projeto terapéutico singular do paciente foram baseadas em curto,
médio e longo prazo. As de curto prazo pode-se dizer que foi onde realizamos o inter-
cambio entre o usuario e a equipe, estimulado a qualificagcédo de vida e situando cada
sintoma do paciente em relagdo aos seus sentimentos em eventos de seu cotidiano,
pedimos para que o paciente descrevesse como se sentia tocante ao uso da medica-
¢ao, quando os sintomas se agravam e que situagdes afetam mais o seu comporta-
mento, tudo para melhor avaliarmos o tempo e efetividade real do tratamento oferecido
e fornecer apoio emocional. As metas de médio prazo estdo na coordenacgao das con-
sultas do CAPS realizadas pelo psiquiatra para avaliar a evolugao clinica da doencga,
incorporando a familia as atividades de atendimento, propondo a incorporagao do usu-
ario aos grupos de ajuda do CAPS e as atividades comunitarias do bairro para melho-
rar suas relagdes pessoais e estimular a participagdo no lazer. Nas metas de longo
prazo estimulamos a autonomia e a participacéo social do usuario aos vinculos fami-
liares e na comunicagao social.

Uma das importantes metas do projeto terapéutico esta na realizagdo da divi-
sdo de responsabilidades, dividindo os membros da equipe em tarefas definidas, como
por exemplo; A Agente Comunitaria de saude da area de residéncia do usuario tem a
responsabilidade da coordenacgao do cuidado, a médica é responsavel pela coorde-
nacéo do tratamento e acompanhamento, a enfermeira fica responsavel pelo acolhi-
mento do paciente e coordenacdo das reunides, ao resto dos membros da equipe
serdo orientadas tarefas no seguimento do projeto. A reavaliagdo e a evolugao do
projeto s&o discutidas na reunido da equipe quinzenalmente, o objetivo € identificar os
resultados alcangados e avaliar as estratégias da equipe, determinar se o projeto é
efetivo e avaliar possiveis mudangas no mesmo (BRASIL, 2008).
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3. PROMOGAO DA SAUDE, EDUCAGAO EM SAUDE E NiVEIS DE PREVEN-
GAO

No municipio em que atuo, agimos de acordo com 0s recursos cabiveis da
melhor forma possivel, o cuidado continuado e a integralidade do atendimento, pro-
move a melhoria do estilo de vida das pessoas, promovendo a saude, o que envolve
toda a equipe de saude, os usuarios, e também a secretaria de saude para planejar
e resolver agdes que atuem e fagcam progredir na qualidade e vida das pessoas.

Deste modo, sao priorizadas agdes voltadas a atencédo da saude do jovem,
da mulher e do homem, como na realizacdo de exames preventivos através de mu-
tirdes, medidas de orientacdes e prevencao realizadas nas escolas e centros comu-
nitarios, além do municipio ofertar imunizagcdes, onde muitas vezes o procedimento
é realizado no domicilio dos pacientes pela pratica das visitas domiciliares. E reali-
zado juntamente com o apoio do CAPS, atendimento a alcoolistas, tabagistas e dro-
gaditos em geral, onde la recebem atendimento psiquiatrico, apoio psicolégico e
muitas vezes em conjunto com a assisténcia social e estagiarios da area da saude.

As Unidades basicas em que atuo como relatado anteriormente por serem
em zona rural e de dificil acesso, propde consultas de livre demanda, sem dispor de
muito tempo para cada paciente, pois € comum ter muitos usuarios para apenas um
meédico e uma enfermeira. Os pacientes com transtornos psiquiatricos e que preci-
savam de atenc&o ndo eram inseridos como parte da saude mental, mas foram re-
alizadas algumas estratégias para a reorganizagao da atengcédo a saude mental em
nossas unidades.

A prevencao € uma acgao antecipada e que minimiza a evolucédo da doenca
e seus fatores de riscos; de preferéncia sendo realizada antes de a doencga estar
instalada (CESTARI E ZAGO, 2005). Em relagdo ao paciente relatado F.D.S, os
cuidados de prevencgao iniciaram pela enfermeira da equipe que promoveu o bem-
estar do paciente, transmitindo tranquilidade e oferecendo suporte e apoio emocio-
nal, a enfermagem tem papel essencial nas agdes de assisténcia e prevengéo a
educacgdo em saude (ACIOLI, 2008; LEONELLO; OLIVEIRA; 2008).

Tratando-se de nivel primario de prevengao entra em questdo a abordagem
familiar e social, do qual tivemos uma 6tima ajuda, pois a familia do paciente se

mostrou compressiva assim como os colegas de trabalho que também entenderam



a situagao e se propuseram a ajuda-lo. Na prevenc¢do secundaria entrou a questao
médica de avaliagao do paciente, na busca do diagndstico e tratamento de imediato.
De olho nisso procurei também reduzir a incidéncia da doenga na comunidade, o
que incluiu o desenvolvimento de estratégias para reduzir sofrimento emocional com
a introducdo de grupos de auto ajuda. Ja na prevencgao terciaria que visa reduzir a
gravidade da doenga ao introduzir o doente mental no convivio social da comuni-
dade, foram realizarem acdes colaborativas para toda comunidade, os trabalhos na
reconstrugao da igreja local e na jardinagem da escola, ajudaram esses pacientes
a se sentirem mais contentes e uteis a populacao. A prevencgao se fez com a divul-
gacgao de informacgdes cientificas e de recomendag¢des normatizadas pelo Ministério
da Saude, com énfase nas mudancgas de estilo de vida. (CZERESNIA, 2003).

Sobre a promocio da saude, se evidencia um processo de capacitagao da
comunidade para atuar e garantir uma melhor qualidade de vida a todos, o que per-
mite a liberdade para organizarem-se em espacos coletivos e de facil acesso para
organizarem agodes de assisténcia a toda comunidade (BRASIL, 2002, p.19). Como
em nossa zona rural ndo ha espaco fisico suficiente para comportar um grande nu-
mero de pessoas, as atividades s&o realizadas em salées comunitarios, onde no
mesmo local que é a academia, € também servi¢o de funeral e aonde sao realizadas
as atividades festivas, isso permite uma maior autonomia e liberdade dos cidadaos
a desenvolveram e atuarem suas ideais através de grupos de apoio.

O trabalho com grupos terapéuticos € uma das principais estratégias da edu-
cacdo em saude, para realizar intervengcdes na saude mental, pois podem reduzir
problemas para a saude publica e para a sociedade; sao discutidos temas sobre
diversos transtornos mentais até de dependéncia de alcool e drogas, a vivéncia do
grupo proporciona maior resolutividade dos problemas, por apresentar varias ques-
tdes sobre um problema que o grupo tem em comum (SCHRANK, OLSCHOWSKY,
2008). A enfermeira da equipe iniciou com estes grupos ha dois anos, promovendo
atengao e cuidado individual e familiar. Na trajetéria do paciente relatado o mais
dificil foi tenta-lo convencer da importancia dos grupos, mas ja notamos sua evolu-
¢éo e ja participou com sua familia de quatro reuniées. O paciente referiu melhora
da autoestima e conta que o grupo o deixou ver seu transtorno mental como algo
menos grave, o que diminuiu sua agonia e tristeza, pois outros participantes do
grupo relataram a mesma doenga e o motivaram a seguir o tratamento proposto.

Porém observo que ha mais foco na preveng¢ao da saude mental a promogéao



da saude sobre o mesmo tema. Deve haver melhor reconhecimento de doengas
mentais e encaminhar sempre que possivel estes pacientes para a realizacdo da
terapia em grupo, pois o estigma social da doenga mental gera desconfiancas e
menos adesao dos pacientes a estes grupos, atrasando o tratamento, dificultando
seu convivio social e emocional. A¢des de prevencio, educagado e promogao da
saude realizadas na atengcao primaria facilitariam a vida destas pessoas.

A nossa equipe de saude enfatiza as necessidades da populagao com agdes
praticas mas eficazes que sao encontradas na realizacdo de palestras, onde sao
transmitidas informag¢des normatizadas pelo Ministério da Saude. As palestras séao
realizadas em centros comunitarios, igrejas e escolas. A importancia desta agéao
encontra-se no dialogo entre profissionais e usuarios, promovendo a informagao

numa das regides mais esquecidas do municipio que é a area rural.

4. ABORDAGEM INTEGRAL NO ATENDIMENTO DOMICILIAR

O processo de atendimento domiciliar em nossas unidades nao funcionava
antes de iniciamos os atendimentos nas unidades, pois como ha pouco tempo apara
a realizacao de consultas, restava menos tempo ainda para a realizagdo das visitas
domiciliares. Resolvemos entao quebrar paradigmas e abrimos espago em todas as
unidades rurais para a realizagdo e marcagao de visitas domiciliares na agenda,
geralmente temos trés visitas domiciliares ao més. Vejo grande importancia das vi-
sitas domiciliares em relacéo a pacientes idosos, acamados e com doengas psiqui-
atricas. Em relagdo ao paciente relatado tentamos apresentar a ele as melhorias e
nossa disponibilidade para a realizagao da visita, mas ele e junto a sua familia pre-
feriram n&o aceitar, visto que as visitas domiciliares sdo marcadas pelos préprios
usuarios, deixamos as consultas seguindo a agenda.

Nas visitas domiciliares colocamos em pratica o que fazemos nas unidades,
mas com mais tempo; é realizado a investigagcao e exame fisico completos, além de
observamos a construcédo da familia e o papel de cada um na constituicao familiar,
o material que foi construida a moradia, se ha saneamento basico, como organizam
os horarios para as refeicdes e como fazem o uso de suas medicagdes. O mais
complicado das visitas de familia encontra-se no proprio ambiente das moradias
com menos recursos, como naquelas casas de chao batido, falta de energia elétrica,

ou quando ha muitos membros que vivem em apenas um cémodo, e também em



situagdes precarias de higiene. Em relagao as visitas domiciliares realizadas com
pacientes da saude mental deixamos fluir o dialogo para que cada membro da fa-
milia diga como se sente em relagdo ao outro, observamos os dialogos e como se
comportam, assim analisamos os potenciais cuidadores e promovemos condi¢des
para chegarem num consenso. Se suspeitarmos de uso incorreto das medicacgdes,
definimos junto ao paciente e seus familiares os horarios e dosagem correta das
medicagoes, além de mostrar os locais mais apropriados para o armazenamento
dos remédios.

E essencial verificar situages de abandono, agresséo e verificar a necessi-
dade de tratamento no CAPS ou se existe a possibilidade de ajuda da assistente
social, quando necessario acionados orgaos competentes. Se a situagdo em que o
paciente se encontra estiver agravada e ha risco de suicidio, reavaliamos suas
prescricdes recentes e passadas, verificamos se ha uso de outras drogas conco-
mitantes ao tratamento, e caso necessidade encaminhamos o paciente para avali-
acgao psiquiatrica no Hospital do municipio, fazendo contato com o servigco de ime-
diato. Nesse contexto vemos a importancia da introdug&o de mais agentes comuni-
tarios de saude no meio rural, pois de um modo geral eles mostram como esta a
situagcédo de cada morador da area a equipe de saude, geralmente ha poucos agen-
tes o que dificulta o acesso aqueles moradores que n&o conseguem ir as unidades
de atendimento de saude.

Os pacientes, de forma geral, que foram visitados pela equipe relataram uma
enorme satisfacao e melhoria das relagdes interfamiliares. Percebeu-se que as vi-
sitas domiciliares sdo de extrema importancia para esses pacientes e suas familias,
0 que gerou incentivo para melhorias nos cuidados a serem realizados e inserindo
da melhor forma possivel a equipe responsavel pela regido, pois as visitas sdo a
melhor forma de saber como sdo as condi¢des reais de vida dos pacientes (SAN-
TOS; MORAIS, 2011).

Percebeu-se também que a falta de conhecimento em relagéo aos trans-
tornos mentais gera na familia muitas duvidas relacionadas ao tratamento, a busca
por uma cura e pela melhora completa do paciente, ocasiona ansiedade e desorga-
nizagdo na estrutura familiar. Orientamos as familias que os transtornos mentais
sdo variaveis, podendo acarretar na exacerbacao ou remissao dos sintomas, tratar
cada caso singularmente. Outro ponto de grande importancia na visita € que temos

uma equipe multidisciplinar, permitindo que o paciente que tem o transtorno tenha



mais chances de se identificar e realizar vinculo positivos com os profissionais da
equipe. O fortalecimento e o vinculo positivo que as visitas domiciliares proporcio-
nam € historicamente um importante instrumento que acompanha nossa sociedade
ha muitos anos, observar a realidade local, 0 modo como vivem e se relacionam,
faz com que possamos dar melhorias as condi¢cdes de vida de individuos e seus
familiares (CUNHA & GAMA, 2012).

Sem esquecer que devemos respeitar as relagdes afetivas e adversidade de

cada local, o profissional da saude deve se adequar e realizar as propostas das

estratégias de familia de acordo com o meio (KEBIAN, 2012).

5. REFLEXAO CONCLUSIVA

O aprendizado em relagao aos transtornos mentais € muito amplo e deve ter
seguimento. Cada paciente tem suas particularidades e exige que o profissional da
atengao basica, proporcione um atendimento diferenciado e de qualidade a cada
usuario. Vale lembrar da importéancia do manejo e diagndstico precoce da doenga
na atencgao primaria.

E importante conscientizar os pacientes que os transtornos mentais ainda
sdo muito estigmatizados, pacientes portadores da patologia e que se negam a re-
ceber tratamento podem vir a ter sérios agravos dos sintomas, desistindo de manter
sua vida social, familiar e laboral, levando-os muito vezes ao isolamento social. Den-
tro deste contexto, observa-se também que as alteragdes cerebrais dos portadores
de transtornos mentais exigem além do diagndstico precoce, posteriormente um tra-
tamento efetivo e consolidado, para assim o portador da doenga manter uma vida
mais estavel e saudavel.

O relato de caso apresentando do paciente em questdo, nao foi muito dife-
rente de outros vistos durante os casos estudados e apresentados durante o curso.
A realizagdo do portfolio constituiu junto a equipe de saude um maior vinculo com o
paciente e sua familia, além da elaboragao da pratica de visitas e atividades de
grupos. Nas discussdes dos foruns, notou-se a importancia destas praticas a fim de

melhorar a integragcéo entre o paciente e a unidade, efetivando-se assim o trata-



mento e a vida saudavel dos pacientes. Além de cuidados permanentes € impor-
tante alertar a familia e o proprio paciente que o transtorno obsessivo compulsivo,
assim como a maioria dos transtornos mentais, sdo doengas geralmente sem cura
cujo tratamento necessita cuidados médicos, psicologicos e talvez uma medicagao
adequada para cada caso, muito vezes tendo que utilizar pelo resto de suas vidas.

Observou-se que as maiores limitagdes encontradas na area rural em relagao
a saude mental na atencéo basica, esta na dificuldade de manter uma equipe de
saude completa e capacitada, para obter-se assim melhor assisténcia, cuidados e
com isso melhores resultados junto aos pacientes envolvidos. Salienta-se também
que zonas rurais de dificil acesso, dificultam a presenca dos usuarios mesmo
guando necessario, trazendo a descontinuidade do tratamento e desconstruindo im-
portantes etapas que o paciente tera que reorganizar.

Sendo assim apds varias visitas domiciliares, ter ido a muitas casas, em di-
ferentes locais do municipio, ter entrado em contato com diferentes tipos de pes-
soas, tanto nas consultas de familia, como no consultério das unidades em que
atuo, posso concluir que tive um grande crescimento pessoal e profissional. Além
de estabelecer melhor vinculo com os pacientes da regido, também notei que a
equipe se encontrava mais motivada e unida a cada visita, o que fortaleceu nosso
profissionalismo e conhecimento, aprendemos um pouco mais a cada novo dia. Per-
cebo que o mesmo aconteceu com a realizagdo das tarefas do curso, ao discutir
com o colegas, noto que minhas condutas estdo melhores e que ja posso encarar

novos desafios.
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RESUMO

O transtorno obsessivo compulsivo (TOC) se caracteriza por ser um transtorno mental
grave causando sintomas que acompanham a pessoa por toda vida, geralmente inici-
ado na infancia e sendo associado a manias, tende a apresentar flutuacbes em sua
intensidade, mas raramente desaparecem por completo de forma esponténea. Por se
tratar de um transtorno heterogéneo, dificulta a elucidagc&o da etiologia. Alguns estu-
dos afirmam que pode estar ligada a fatores genéticos e ambientais. As causas dessa
patologia sao originadas por meio de alteragdes cerebrais funcionais ou anatémicas.
O diagnaostico é eminentemente clinico e podera ser realizado pelo médico clinico ge-
ral na atencao basica de saude. O auxilio para o diagndstico é feito com a utilizagao
de algumas escalas, como a Dimensional Yale-Brown Obsessive-CompulsiveScale
(Y-BOCS) e a Dimensional Obsessive- CompulsiveScale (DOCS). O tratamento do
TOC na atengéo basica inicia pelo tratamento e possivel encaminhamento do paciente
ao CAPS para terapia. O manejo inicial seria atuar na diminuicdo dos sintomas da
doenga utilizando da terapia cognitivo-comportamental e as drogas inibidoras da re-
captacédo de serotonina (IRS) para eficiéncia no tratamento, assim atuando na neuro-
quimica do cérebro, sendo esta, muito complexa, pois é afetada por desregulagdes

na via dopaminérgica, serotoninérgica e glutamateérgica.

Palavras-chave: TOC, obsessivo-compulsivo, alteracdes neuroquimicas.



1. INTRODUGCAO

O transtorno obsessivo compulsivo (TOC) ¢ identificado na sociedade ha
muitos anos, tendo a primeira descri¢édo na literatura psiquiatrica em 1838, pelo psi-
quiatra francés Jean Etienne Dominique Esquirol que classificou os sintomas obses-
sivos e compulsivos como manifestacdes da depressao e melancolia. Em 1909, o
meédico austriaco Sigmund Freud descreveu a doencga e os sintomas através de um
de seus pacientes no estudo do caso do “Homem dos ratos”. A partir da década de
80 do século passado, o psiquiatra e historiador peruano German Berrios, observou
que a etiologia dos estados obsessivos ja era uma fonte de confuséo e debate desde
o século XIX, onde a sua origem intelectual, emocional ou volitiva foi discutido. Nos
ultimos anos, a investigagao bioldgica progrediu a partir de estudos farmacologicos
e imagens cerebrais.

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o TOC é o quarto
transtorno psiquiatrico mais comum. Provavelmente ocorrem varios fatores para o
seu aparecimento: de natureza biologica envolvendo a predisposi¢cado genética, al-
teragbes funcionais e da neuroquimica cerebrais, e fatores psicolégicos como
aprendizagens de formas erradas de lidar com medos e ansiedades. Também esta
bem estabelecido que os individuos cometem erros na forma de perceber e inter-
pretar a realidade que acabam contribuindo para o surgimento e a persisténcia dos
sintomas obsessivo-compulsivos. Em alguns casos o tempo consumido chega a um
terco dos anos de vida ou até mais. O TOC esta associado a um alto indice de
demissdes no trabalho em razdo da interferéncia dos sintomas na produtividade e
sérias dificuldades para conviver com as outras pessoas, para hamorar e constituir
sua propria familia, tendo como consequéncias o isolamento social e a depressao.
Interfere também de forma acentuada na vida da familia que se sente obrigada a
acomodar-se aos sintomas, alterar rotinas e seu funcionamento, muitas vezes par-
ticipando dos rituais.

A realizagdo deste Projeto de Intervencgao justifica-se pela falta de acom-
panhamento e manejo dos pacientes a serem diagnosticados com transtornos men-
tais, como o TOC. Assim, sera realizado um projeto de intervengcédo na ESF sobre
transtorno obsessivo compulsivo dando énfase ao diagndostico e manejo. A pesquisa
se deu através dos descritores: TOC, obsessivo-compulsivo, alteragdes neuroqui-
micas, em base de dados SciELO, medline, LILACS, pubmed; em lingua portuguesa



e inglesa, no periodo de dez anos. O desafio e objetivo desde estudo sera investigar
e avaliar o paciente com suspeita de TOC para iniciar o tratamento o mais breve

possivel ainda na ateng&o primaria.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Aprimorar o diagnostico e a conduta ao paciente com transtorno obsessivo

compulsivo na atencao basica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Avaliar e tentar manejar o paciente com TOC, na atengédo basica;

e [dentificar a presenga ou ndo de comorbidades que podem interferir no trata-

mento;



3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) é caracterizado pela presenca
de obsessbes e compulsdes. Obsessdes sdo pensamentos, imagens ou impulsos
intrusivos que causam ansiedade ou desconforto emocional. Compulsées s&do com-
portamentos repetitivos ou atos realizados voluntariamente para neutralizar ou ame-
nizar um desconforto ou para magicamente prevenir o evento temido. Os sintomas
mais comuns sao obsessdes de contaminagdo, obsessdes agressivas, sexuais e
somaticas e compulsdes de lavagem, contagem, verificagdo, ordem e simetria. Co-
mumente, 0s pacientes apresentam simultaneamente multiplos sintomas, os quais
mudam com frequénciar

Até o inicio dos anos 80 do século passado TOC era considerado uma
doenca rara com uma prevaléncia na populagao ao redor de 0.05% apenas. As ra-
zBes desta baixa estimativa eram causadas pela relutadncia dos pacientes em infor-
marem seus sintomas, falta de reconhecimento na diversidade de sintomas e difi-
culdades de diagndstico. Até esta época nao havia estudos epidemiologicos bem
desenhados e levava-se em conta o estabelecimento de estimativas da incidéncia
ou prevaléncia de um pequeno numero de pacientes que procuravam atendimento
especializado. Como consequéncia havia uma falta de interesse em estuda-lo, le-
vantando novas hipoteses quanto a sua etiologia e abrindo novas perspectivas de
tratamento, o que so veio ocorrer no final dos anos 80.

Hoje se estima que a prevaléncia do TOC ao longo da vida, na populagao
mundial varia de 2% a 3% e a prevaléncia anual € de 1,5%. Os sintomas tém inicio
na infancia ou na adolescéncia em um terco da metade dos casos. A distribuigao
entre os sexos € semelhante, sendo discretamente maior entre as mulheres, e de
inicio mais precoce em homens. No Brasil encontrou-se prevaléncia entre 1,2% e
2,1% em Porto Alegre e entre 0,5% e 0,7% em Brasilia, no inicio dos anos 90 do
século passado, inquéritos populacionais mais abrangentes e representativos da
populagao geral brasileira ainda sdo necessarios.

A etiologia do TOC ainda é desconhecida, embora nas ultimas duas dé-
cadas um grande numero de estudos, dedicaram-se a identificar os componentes
genéticos que podem estar envolvidos na transmiss&do genética e na sua etiologia.

Segundo afirma Gonzales, estudos realizados com irmaos gémeos apresentam alta



concordancia de TOC entre gémeos monozigoéticos e afirma que filhos de pais por-
tadores de TOC tém maiores chances de desenvolver o transtorno.

Na revisdo de literatura de Rasmussen e Tsuang, foi encontrada uma
concordancia de 63% de TOC em 51 pares de gémeos monozigdticos, entre gé-
meos dizigoticos a taxa de concordéancia de TOC foi de aproximadamente 22%.

Para o profissional fazer o diagnéstico de TOC na atencéo basica, precisa
realizar anamnese completa, conhecer o histérico familiar deste pacientes, assim
como distinguir o transtorno de quadros que apresentam sintomas semelhantes,
bem como excluir que os sintomas fagam parte do quadro clinico de outras doencgas,
especialmente neuroldgicas e que sejam efeito de substancias, inclusive de certos
medicamentos usados como coadjuvantes na farmacoterapia do transtorno. Devera
ainda identificar a presenca ou ndo de comorbidades que podem interferir no trata-
mento, como € o caso dos transtornos do humor para poder planeja-lo adequada-
mente.

Critérios diagnosticos do TOC de acordo com DSM-V: presencga de ob-
sessbes, compulsdes ou ambas. Presenca de obsessdes, compulsdes ou ambas®.
Obsessdes definidas como: pensamentos, imagens recorrentes ou persistentes, in-
trusivos ou inadequados causando sofrimento ou ansiedade, ndo s&o meras preo-
cupacgdes excessivas com problemas da vida real, a pessoa tenta ignorar tais pen-
samentos, imagens ou neutraliza-los com outro pensamento ou agéo, a pessoa re-
conhece que os pensamentos sao frutos da mente. Compulsdes sao definidas como
comportamentos repetitivos que a pessoa sente-se compelida a repetir em reposta
a sua obsessdo ou de acordo com as regras que deve seguir rigorosamente. Os
comportamentos visam prevenir sofrimento ou evitar alguma situagao ou evento te-
mido. Em algum momento o individuo adulto percebe que o seu pensamento ¢ irra-
cional, e que ISS interfere em sua rotina e relacionamento.

Critérios para diagndstico do TOC de acordo com a Classificagao Internacional
das Doengas 102 revisao (CID-10): Compulsdes e/ou obsessdes estdo presentes na
maioria dos dias, por um periodo de pelo menos duas semanas. Obsessdes e com-
pulsées compartilham os seguintes aspectos os quais devem estar presentes: S&o
reconhecidas como se originando da mente do paciente e ndo impostas por pessoas
ou influéncias externas; Sao repetitivas e desagradaveis e pelo menos uma obsesséo
ou compulsao reconhecida como excessiva e irracional deve estar presente; O paci-

ente tenta resistir a elas; Pelo menos uma obsessao ou compulsio a qual se resiste



sem éxito deve estar presente; A vivéncia do pensamento obsessivo ou a realizagao
do ato compulsivo ndo é prazerosa em si mesma; As obsessdes ou compulsdes cau-
sam angustia ou interferem com o funcionamento social ou individual do paciente,
usualmente pela perda de tempo; As obsessdes e compulsdes nao sio o resultado
de outros transtornos mentais tais como esquizofrenia e transtornos relacionados ou
transtornos do humor.

Os critérios da CID-10 apresentam algumas diferengcas em relagdo ao DSM,
pois ndo especificam um tempo minimo gasto por dia em rituais ou obsessdes, mas
os sintomas devem estar presentes na maior parte dos dias, por duas semanas; a
vivéncia do pensamento obsessivo ou a realizagado do ato compulsivo ndo deve ser
prazerosa; pelo menos uma obsessao ou compulsao reconhecida como excessiva e
irracional deve estar presente; deve haver pelo menos um sintoma ao qual o paciente
nao consegue resistir o que supde que deva haver algum grau de insight enquanto
que o DSM V prevé a possibilidade de auséncia de insight.

Existem também critérios para diagndéstico do TOC de acordo com as es-
calas de Avaliacdo Clinica:Escala de sintomas obsessivo-compulsivos (YALE-
BROWN-OBSESSIVE-COMPULSIVE SCALE): A Y-BOCS ¢ dividida em 2 subes-
calas separadas para obsessdes e compulsdes. Cada subescala contém 5 itens
com escores de 0 a 4, que avaliam o tempo ocupado com os sintomas, interferéncia,
sofrimento associado, resisténcia e grau de controle sobre os sintomas. O escore
maximo €& de 40 que corresponde a sintomas extremamente graves. Escores de 16
ou mais indicam um nivel que pode ser considerado doenga (TOC clinico). Sintomas
abaixo desse nivel sdo considerados leves ou subclinicos, um escore menor que 8
representa auséncia de sintomas, sendo pontuado eventualmente por pessoas sem
TOC. AY-BOCS é uma escala aplicada pelo clinico, embora exista uma versao
menos conhecida que pode ser autoaplicada. Foi traduzida e adaptada para o
portugués por Asbahar e colaboradores.

A escala YBOCS-VC, é usada para criangas, seus itens e formato sao
muito semelhantes aos da verséo para adultos, com pequenas modificagdes na lin-
guagem e vocabulario. O uso de escalas auxilia na melhora da qualidade e no refi-
namento de avaliagdes diagndsticas ou de acompanhamento das condigdes clinicas
dos pacientes portadores desse transtorno. Para resumir, ao fazer um diagndstico
de TOC, é necessario que a sintomatologia afete a vida pessoal do individuo, seja
no aspecto social como interpessoal. Assim, € indispensavel que os profissionais



estejam capacitados para reconhecer a heterogeneidade na apresentagao do TOC,
levando em consideracdo sua complexidade, a riqueza e a diversidade das mani-
festacdes clinicas, além das comorbidades associadas que podem fazer com que o
TOC permanega como uma condigao oculta®. No tratamento os estudos comprovam
que transcorrem em média 10 anos desde o0 momento em que se instala a doencga
até que as pessoas consigam o diagndstico. O TOC passa despercebido com muita
frequéncia e tende a ser subdiagnosticado e subtratado por diversos motivos.

O manejo/tratamento do TOC na atengao basica pode ser realizado na
unidade basica de saude mas com a complexidade do transtorno mental e na tenta-
tiva de efetivar a integrar o cuidado do paciente e atender as peculiaridades que en-
volvem as demandas de saude mental, o Ministério da Saude sugeriu 0 modelo de
apoio matricial, que consiste na articulagdo da saude mental com a ateng¢ao basica,
por meio do oferecimento de apoio das equipes especializadas em saude mental as
equipes da ESF. O Ministério da Saude implementou a Rede de Atengao Psicosso-
cial (RAPS), com a finalidade de consolidar um modelo de aten¢&o aberto e de base
comunitaria, essa rede integra o SUS e estabelece os pontos de atenc&o para o
atendimento de pessoas com transtornos mentais e uso nocivo de substancias psi-
coativas. Muitos dos pacientes que s&o atendidos na atengao primaria necessitam a
utilizacdo do RAPS, como o CAPS- Centros de Atencao Psicossocial- que oferece
assisténcia médica psiquiatrica, psicoldgicos, integrando pacientes e equipe.

O tratamento tanto no CAPS como na unidade basica de saude consiste
na terapia cognitivo comportamental (TCC) do TOC utiliza intervengbes comporta-
mentais como a exposicao, a prevencao de respostas ou dos rituais, a modelacéao,
técnicas de auto monitoramento, uso de registros, diarios, escalas e técnicas cogni-
tivas de corregcado de pensamentos e crengas disfuncionais. No tocante ao uso de
medicagdo para o tratamento do transtorno, foram investigados inibidores de sero-
tonina, concluindo-se que o primeiro medicamento desse tipo a ser utilizado no tra-
tamento do transtorno foi a clorimipramina ou clomipramina, cuja eficacia foi com-
provada em estudos. Outras evidéncias fortaleceram a hipétese da medicagao se-
rotonérgica da agao farmacologica anti-TOC, como introdugéo dos ISRS: fluoxetina
e sertralina, de cujos metabdlitos, como ja se sabe, ndo possuem qualquer interfe-
réncia na recaptacado de noradrenalina. Além disso, essas medicagdes sédo ofereci-
das na atencgéo basica de saude, podendo garantir o tratamento adequado sem cus-



tos ao paciente. Portanto, pode-se concluir que para a desinibicdo do circuito cau-
sado-talamo-cortical, o qual gera os sintomas compulsivos do TOC, a administragao
cronica dos ISRS seria a melhor conduta, tendo em vista que diminui a sensibilidade

dos mesmos receptores, consequentemente melhorando o quadro clinico.

4. METODOS

Trata-se de um projeto de intervencgao, a partir da pratica na Atengao Basica no
municipio de Cachoeira do Sul. A metodologia constitui-se na execug¢ao de diagnos-
ticar e tratar pacientes com TOC no Brasil, para as equipes de Atencéo Basica.

Tipo de Estudo: O trabalho desenvolvido seguiu os preceitos do estudo explo-
ratérios por meio de uma pesquisa bibliografica, desenvolvida a partir de material ja
elaborado, constituido de livros, estudos publicados e artigos cientificos.



5. CRONOGRAMA

Atividades Agosto | Setembro | Outubro | Novembro | Dezembro
Revisao da

literatura X X X

Redacao do PI X
Apresentacao da pro- X

posta a equipe de saude

Avaliagao do processo | X X X X X

com pacientes e cuida-

dores

Avaliagcao do processo X X X X

em reunioes de equipe




6. RECURSOS NECESSARIOS

- Equipe de saude da familia composta por 4 agentes comunitarios de Saude,
1 técnico de Enfermagem, 1 enfermeira, 1 médicos, 1 higienizadora, 1 moto-
rista.

- Fichas de Acompanhamento de paciente e prontuarios, cadernos de Atengao
Basica.



7. RESULTADOS ESPERADOS

Ao diagnosticar e tratar pacientes com TOC na atengao primaria es-
pera-se conhecer o quantitativo de pacientes que necessitam de tratamento, e por

quais motivos muitas vezes nao sdo tratados e nem diagnosticados com a doenca.
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