SAUDE MENTAL

Apresentacao

Quem ndo ama, adoece!
(Freud)

“S8o direitos da pessoa portadora de transtorno mental (..) ter acesso ao melhor
tratamento do sistema de saude consentdneo as suas necessidades’, de acordo com o art.
29 da Lei 10.216. Para a maioria das pessoas, isso significa atendimento psiquidtrico efetivo.
Quando se trata de desenvolver politicas publicas de saude mental, os gestores devem
almejar promover a recuperagéo de individuos por meio do envolvimento dos usudrios. Isso
ndo deve ocorrer porque é politicamente correto, na acepgdo de Setoya (2011), mas porque
os individuos sdo os Unicos que verdadeiramente conhecem as suas necessidades.

Para os médicos generalistas integrantes dessas equipes de saude assimilarem os conteudos que facilitem
a compreensdo da saude mental no contexto da Atengdo Bdsica, este capitulo foi organizado em trés

segoes:

1. Saude Mental e Reforma da Assisténcia Psiquiatrica;
2. Saude Mental na Atencdo Basica;
3. Tratamento na Atengado Basica.

Esperamos oferecer informag&es em linguagem simples, oportunidades de reflexdo individual e coletiva e,
principalmente, a busca por mais conhecimentos na grande area tematica da saude mental.

Bons estudos! Boas praticas!

Os autores.

Secao 1 - Saude Mental e Reforma da
Assisténcia Psiquiatrica

Saude mental n&o se restringe apenas a psicopatologia ou a semiologia, ou seja, ndo pode ser reduzida ao
estudo e tratamento das doengas mentais. Além da psiquiatria, a complexa rede de saberes da tematica
da saude mental apresenta, entre outros, a psicologia, a psicanalise, a fisiologia, a filosofia. Amarante (2007)
provoca reflexdes sobre a assisténcia psiquiatrica ao questionar o que € doenga mental e se esta seria o

oposto de saude mental.

Quais entao seriam os limites do campo da saude mental:

A salde mental ndo pode ser imaginada como algo diferente da psiquiatria. Deve ser entendida como um
continuum, na perspectiva maior da Saude Publica, de onde também derivam seus conceitos basicos:

1. Responsabilidade pelo atendimento em salde mental de uma pessoa ou grupo da comunidade;
2. Legitimidade por meio da participagdo comunitéria, numa relagdo cooperativa e funcional que permita a
solugao eficiente de problemas, aliado a um processo de educagdo continua e respeito pelos valores



dos pacientes e familias;

3. Alcance para melhorar as chances de que as pessoas recebam o tratamento, agdo social nos meios de
comunicagéo para reduzir o estigma;

4. Integracgdo de servigos a uma rede publica complexa de referéncia e contrarreferéncia de pacientes, em
um sistema de tratamento equilibrado entre as necessidades emergentes do paciente, como servigos
de internagdo, emergéncia psiquiatrica, hospital-dia, visita domiciliar;

5. Continuidade do atendimento ¢ o resultado natural da integragdo eficiente dos servigos. E essencial que

0 paciente tenha um terapeuta principal durante todo o tratamento.

11 Reforma Psiquiatrica

O modelo comunitario, inspirador da Reforma da Assisténcia Psiquiatrica no Brasil, foi particularmente
preconizado pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) no inicio dos anos 70, sendo desenvolvido em
varios paises da Europa e da América do Norte. De acordo com a Diregdo-Geral da Saude de Lisboa
(PORTUGAL, 2004), caracteriza-se, genericamente, pelo fato dessas estruturas de intervengdo:

Estruturas de intervencgao

e estarem localizadas mais perto da residéncia dos cidadaos;

e serem parte do sistema de saude geral, o que contribui para diminuir o estigma frequentemente
associado as instituigdes psiquiatricas;

e disponibilizarem a globalidade de cuidados (preventivos, terapéuticos e reabilitativos), de modo
abrangente, com garantia da sua continuidade pela mesma equipe profissional e com estreita
articulagdo entre os diversos prestadores.

Os modelos assistenciais substitutivos ao hospitalocéntrico emergiram no Brasil nos anos 70, em um
contexto historico determinado constituindo a chamada Reforma da Assisténcia Psiquidtrica Brasileira. Em
1987, foi criado o “Centro de Atengdo Psicossocial” Prof. Luiz da Rocha Cerqueira (CAPS), pioneiro em Sao
Paulo; em 1989, em Santos, foi criado o primeiro “Nucleo de Apoio Psicossocial” (NAPS). Ambos serviram de

inspiracdo e modelo para muitas das transformagdes que vém se processando no pais.

Deve-se assinalar que as Conferéncias Nacionais de Saude Mental (CNSM) tém operado transformagdes
complexas na atencgdo ao sofrimento psiquico. A Il CNSM constitui um importante marco no processo de
Reforma da Assisténcia Psiquidtrica brasileira por meio da adogdo de conceitos como territério,
regionalizagdo das agdes de salde e equidade, derivados do ideario da Reforma Sanitaria, agles e

providéncias que verdadeiramente possibilitam o rompimento com o Modelo Hospitalocéntrico.

A aprovagdo da Lei 10.216, de abril de 2001 (Ministério da Saude, 2004), que trata da protecdo e dos direitos
de pessoas com transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em Saude Mental. Essa Lei
redireciona o modelo da assisténcia psiquidtrica no Brasil, prevendo, entre outros direitos, o acesso ao
melhor tratamento do SUS, de acordo com as necessidades do cidaddo e a recuperagdo por meio da

insergéo na familia, no trabalho e na comunidade.

O processo de reforma da assisténcia psiquiatrica € uma consequéncia natural de uma transformacgéo da
propria ciéncia. Um importante passo neste sentido, foi o fato de os servigos terem passado a lidar com as
pessoas e ndo mais com as doengas. Desta forma, rompeu-se com o modelo tedrico-conceitual até entdo
vigente e o campo da salde mental e atengdo psicossocial passou por um conjunto de transformagdes e
inovagdes, que contribuiram para a construgdo de uma nova imagem social dada a loucura e aos sujeitos
"'em sofrimento” A questdo dos direitos humanos também possui importancia singular, pois trata da
inclusdo de novos sujeitos de direito e novos direitos para os sujeitos em sofrimento mental. Nesta
perspectiva, a promulgacdo da Lei Federal n? 10.216/01 e a aprovacdo de demais leis estaduais de reforma
psiquiatrica serviram de legitimagao, embora a construgdo da cidadania diga respeito a um processo mais
complexo de mudancga de mentalidades (AMARANTE, 2007).

A Declaragéo de Caracas, marco dos processos de reforma da assisténcia em Saude Mental nas Américas,
vinculou a atencdo psiquiatrica a atencgdo primaria de saude, permitindo a promogdo de modelos
alternativos centrados na comunidade e nas redes sociais. Sobre a Salude Mental na atengdo primaria, o
Ministério da Saude (BRASIL, 2013), aponta a importancia da integralidade da atengdo a saude e constata
que as equipes de saude de Atencgdo Primaria, cotidianamente, se deparam com problemas de saude
mental. Desta forma, por sua proximidade com familias e comunidades, as equipes de saude da familia



apresentam-se como um recurso estratégico para o enfrentamento de diversos problemas nesta area,
como transtornos depressivos e ansiosos, tabagismo, condutas suicidas, transtornos psiquiatricos graves, o
uso abusivo de alcool, drogas e diversas outras formas de sofrimento psiquico, inclusive de criangas e
idosos.

Ao adotar o territério, como estratégia, fortalece a ideia de que os servigos de salde devem integrar a rede
social das comunidades em que se inserem, assumindo a responsabilidade pela atencdo a salde nesse
espago e incorporando, na sua pratica, o saber das pessoas que o constituem, devendo a atitude
terapéutica se basear ndo na tutela, mas no contrato, no cuidado e no acolhimento (ROTELLI et al., 1990;
BRASIL, 2013 ). Dentre o conjunto de estratégias e principios no campo da salde mental e atencdo

psicossocial no Brasil, Amarante (2007) destaca:

ratégias e principios no campo da saude mental e atengéo psicossocial

e estratégias de residencialidade e emancipagdo dos sujeitos;

e apoio das cooperativas, centros de convivéncia e empresas sociais;

e atencgdo primaria em saude, que tem como foco a saude da familia e objetiva reverter o quadro
centrado apenas na doenga e no tratamento.

Como referido anteriormente, a exemplo do que se verificou na generalidade dos paises desenvolvidos,
também no Brasil, a partir da década de 90, a progressiva criagdo de servigos descentralizados, associado
a apreciavel melhora da efetividade da intervengao terapéutica, reduziu significativamente a necessidade e
a duragdo das internag®es e acelerou a controvérsia sobre o papel dos hospitais psiquiatricos. Esses
hospitais, sendo tradicionalmente asilares e custodiais, na maior parte do Brasil, induzem dependéncia e
perda de sentido de cidadania, segundo o paradigma psicossocial, em particular aos pacientes
psiquiatricos cronicos, sujeitos a internamentos longos e/ou repetidos, agravando as consequéncias do
proprio processo psicopatolégico.

Dos profissionais que atuam na area da salde da familia, esperamos que sua dedicagdo possa internalizar
uma atencdo especial a certos aspectos que, ao longo dos Ultimos anos, passaram a ser parte integrante
da boa atengdo a saude mental: (1) os direitos humanos dos usuarios; (2) os anseios de usuarios e
familiares de participar ativamente nos processos de tratamento propostos; (3) os progressos técnicos
recentes, tanto na area das neurociéncias, quanto na das ciéncias sociais, da psicologia e da saude
publica.

VAMOS SABER MAIS!

Ulisses Pernambucano - Precursor da psiquiatria social brasileira, atuou da década de 20 a de 40,
trabalhando pela humanizagado da assisténcia, protestando contra as violéncias e maus-tratos que
sofriam os doentes, nos hospicios. Em 1931, inaugurou a Assisténcia aos Psicopatas de Pernambuco,
trabalho pioneiro, especialmente no que se refere a concepgdo de um sistema assistencial. Tratava-
se de uma rede de servigos que era composta por um Servigo de Higiene Mental, um Ambulatdrio e

vico Aberto, um Hospital Psiquidtrico para agudos, um Manicémio Judicidrio e uma colénia de

Alienados, para melhor acolher e cuidar daqueles enfermos da mente. Podemos considerar que
vemos aqui o aparecimento de uma primeira figura da Reforma do Modelo Hospitalocéntrico recém

surgido: criagdo de instituigdes abertas, mas ainda suplementares (Devera e Costa-Rosa, 2007).

Sugestao de filme: Nise: O coragao da loucura (2015) — conta a histdria de uma psiquiatra, nos anos

1950, que era contraria aos tratamentos convencionais da esquizofrenia da época e cria uma outra

forma para lidar com os pacientes.

A Politica Nacional de Saude Mental

A Politica Nacional de Saude Mental retoma sob outro prisma o redirecionamento do modelo assistencial
em Saude Mental amparado pela Lei 10.216, de abril de 2001, que completa sua maioridade. Apds 18 anos,
cientes de que o processo de reforma da assisténcia psiquiatrica no Brasil tem sido uma consequéncia
esperada de transformagdes socio-histdricas e tecnocientificas, o rompimento com o modelo biomédico
tem sido reconsiderado apds uma geragdo de cuidados em salde mental eminentemente de cunho
psicossocial, que privilegia “politicas de acolhimento” do cidaddo em “sofrimento psiquico’, em detrimento
da denominada medicina baseada em evidéncias cientificas na busca de critérios técnicos mais efetivos
para a prevencgdo, diagnostico, tratamento e reabilitagdo das pessoas com transtornos mentais na
comunidade.



A medida que se avanga o conhecimento das bases cerebrais de diversos transtornos psiquiatricos, rumo
ao conhecimento aprofundado das bases bioldgicas da ciéncia neuropsiquiatrica no século XXI, consolida-
se a hegemonia do modelo médico no campo neuropsiquiatrico. A realidade é que, nas Ultimas décadas, a
psiquiatria tem se decantado novamente para o polo da medicina. Tal posicionamento é representado
pelos postulados mais significativos a seguir:

Postulados mais significativos

1. A psiquiatria € um ramo da medicina;

2. A psiquiatria deveria utilizar metodologias cientificas modernas e embasar sua pratica no conhecimento
cientifico;

3. A psiquiatria destina-se ao cuidado de pessoas enfermas que requerem tratamento de enfermidades
mentais;

4. Existe uma fronteira entre o comportamento normal e o patologico;

5. Ha enfermidades mentais concretas. As enfermidades mentais ndo sdo mitos. Ndo ha uma, senéo
varias enfermidades mentais;

6. O foco de atencdo dos meédicos psiquiatras deveria concentrar-se particularmente nos aspectos
bioldgicos da enfermidade;

7. Deveria existir explicito acordo entre o diagndstico e a classificagéo.

De qualquer forma, a posigéo bioldgica de certos setores da salde mental e da psiquiatria atual ndo nega o
importante papel que a cultura, os sistemas politicos e econdmicos, a filosofia e a religido podem
desempenhar no desenvolvimento dos individuos e nos padrées de salde e enfermidade, mas concentram
o interesse da psiquiatria, como especialidade médica que ¢é, no estudo do organismo humano e nas
fungdes bioldgicas alteradas.

As criticas a essa tendéncia doutrinaria se estendem ao modelo biomédico. Parte do modelo médico, por
exemplo, o critério de normalidade como saude ou auséncia de sintomas, em si, muito pragmatico. O
modelo médico, também é conhecido como modelo organico, modelo bioldgico ou modelo biofisico. Surgiu
com Hipdcrates e seus postulados basicos séo:

Postulados basicos de Hipocrates

1. A enfermidade tem uma etiologia ou causa;

2. Tal etiologia € organica (tissular ou bioguimica em nivel cerebral por defeito genético, metabdlico,
endocrino, infeccioso ou traumatico);

3. A etiologia organica produz uma série de sintomas que constituem o quadro clinico. Ainda que sejam
manifestagdes de um defeito bioldgico subjacente ou de uma reagéo adaptativa compensatoria a esse
defeito, a realidade é que os tedricos desse modelo tendem a subestimar a segunda possibilidade;

4. O conjunto de sintomas, agrupados sistematicamente, permite o processo diagndstico. As vezes sdo
necessarias exploragdes complementares para se chegar ao diagnostico;

5. Através do diagnostico pode-se emitir um critério prognostico;

6. O escaldo final desta sequéncia é o tratamento (bioldgico) que deve incidir sobre a suposta etiologia

organica.

Algumas criticas a esse modelo

1. A atitude passiva do enfermo;

2. Na maior parte dos transtornos mentais, permanece ignorada a suposta causa bidgena;

3. Ha quadros clinicos atipicos. Assoma-se a influéncia de fatores psicossocias;

4. O diagndstico sindrémico ndo equivale ao nivel do diagnodstico etioldgico. A nosologia é distinta da
nosografia;

5. A prognose nem sempre é fiavel;

6. O tratamento bioldgico soluciona totalmente uma parte dos casos de transtornos mentais.

Sob um prisma epistemolodgico geral, o modelo biomédico é definitivo em alguns casos, complementar em
outros e insuficientes em uns terceiros.

Desde 2017, a Politica Nacional de Saude Mental vem sofrendo alteragdes por meio de portarias federais. A
ultima portaria foi em dezembro de 2017 (Portaria n. 3588, de 21 de dezembro de 2017), que dispde sobre a
RAPS. Em 2019, a Coordenagdo-Geral de Salde Mental, Alcool e outras Drogas, ligada ao Ministério da
Saude, publicou uma Nota Técnica (N. 11/2019) que esclarece as mudancas realizadas entre 2017 e 2018 na
Politica Nacional de Saude Mental e nas Diretrizes da Politica Nacional sobre Drogas.



A nota técnica de 2019 ao considerar aspectos legais, culturais e cientificos em sua formulagdo, espera
superar problemas como emergéncias psiquidtricas lotadas, insuficiéncia de leitos psiquiatricos em
hospitais-gerais e servigos substitutivos em saude mental, aumento da populagdo carceraria e populagédo
em situagao de rua com transtornos mentais graves e persistentes, expande a RAPS: Hospital psiquiatrico,
Hospital-dia, CAPS ad IV, Comunidades Terapéuticas, amplia o financiamento do SUS, o numero de leitos
psiquiatricos, inclusive leitos infanto-juvenis, disponibiliza outros tratamentos efetivos para transtornos
mentais graves refratarios como Eletroconvulsoterapia (ECT) sob anestesia.

A nota técnica também se posiciona contraria a legalizagdo e descriminalizagdo das drogas ilicitas, a
politica de redugdo de danos em alcool e drogas, adotando estratégias de tratamento focado na
abstinéncia de alcool e outras drogas (desintoxicagdo e desabituagdo). Arsumenta que apesar da Reforma
Psiquiatrica no Brasil, ainda ha entre 75% e 85% das pessoas com transtornos mentais que ndo tém acesso
a assisténcia em salude mental de qualidade e solugdes técnicas efetivas.

Entre as agdes em saude mental anunciadas, também estdo a habilitagdo de 83 Centros de Atengdo
Psicossocial (CAPS), 92 Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT), 140 leitos de salde mental em hospitais-
gerais e trés unidades de acolhimento; a destinagdo de recursos para 27 obras de CAPS e unidades de
acolhimento em 18 municipios e o incentivo para implantagdo de 56 novos CAPS, 57 leitos, 6 unidades de
acolhimento e 25 SRT.

Nessa nota técnica de 2019 é proibida a ampliagdo do numero de leitos em hospitais psiquidtricos,
determinando que esses leitos sejam oferecidos em hospitais-gerais, dentro de enfermarias
especializadas. Estabelece que os hospitais-gerais devem ter equipe qualificada, com enfermaria
especializada ao atendimento psiquiatrico, com até 30 leitos. Os especialistas que sdo a favor da inclusédo
dos hospitais argumentam que a medida pode salvar vidas, pois existem casos severos em que o paciente
precisa de hospitalizagdo para sair da crise ou representa uma ameaga a si ou a outras pessoas.

Entretanto, essa nota causou manifestagdes de muitas entidades, como Conselho Federal de Psicologia,
Instituto de Medicina Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (IMS/Uerj), ABRASCO, entre outras.
Para essas entidades, o documento aponta um grande retrocesso nas conquistas estabelecidas com a
Reforma Psiquiatrica, que foi um marco na luta antimanicomial ao estabelecer a importancia do respeito a
dignidade humana das pessoas com transtornos mentais no Brasil. A nota incentiva o retorno a légica
manicomial, na medida que rompe com a politica de desinstitucionalizagdo e incentiva a hospitalizagéo e o
tratamento desumanizado.

Segundo a ABRASCO:

Em primeiro lugar, ndo se trata de uma “Nova” Reforma Psiquidtrica, mas de uma
Contrarreforma Psiquidtrica, ou seja um retrocesso, uma vez que a principal instituicdo que
garante a perpetuacdo do modelo manicomial é recolocada na rede de atencéo, a saber, o
hospital psiquidtrico ou a “‘comunidade terapéutica’; instituigdo manicomial correspondente
no atendimento a pessoas em uso problematico de dlcool e outras drogas.

Leia mais em: https:/www.abrasco r/site/outras-noticias/saude-da-populacao/sobre-as-

mudancas-na-politica-nacional-de-saude-mental-e-nas-diretrizes-da-politica-nacional-sobre-

drogas/39619/

Conhega o documento do IMS/Uerj: http:/site.ims.uerj.br/wp-content/uploads/2019/02/Resposta-
%C3%A0-Nota-T%C3%A9cnica-Quirino.-Ver 9 18.0219..pdf?
fbelid=IwAR3g3_EXaOmOmM9IvGdH4-F2cuid25PiVEXa_JEfl9frVOXhREt7KET4hp6x!

Dentre as alteragdes na Politica de Saude Mental, deve-se destacar a LEI N° 13.840, DE 5 DE JUNHO DE
2019, que altera a Lei n° 11.343, de 23 de agosto de 2006, para tratar do Sistema Nacional de Politicas
Publicas sobre Drogas, define as condigdes de atengdo aos usuarios ou dependentes de drogas e tratar do
financiamento das politicas sobre drogas. Nela, esta autorizada a internagdo compulséria de dependentes

quimicos:

Internagdo involuntaria: aquela que se dd, sem o consentimento do dependente, a pedido de familiar ou do
responsavel legal ou, na absoluta falta deste, de servidor publico da drea de satide, da assisténcia social ou
dos drgdos publicos integrantes do Sisnad, com excegdo de servidores da drea de seguranca publica, que
constate a existéncia de motivos que justifiquem a medida.

Para saber mais acesse: https:/www.conjur.com.br/dl/sancionada-lei-permite-internacao.pdf



https://www.abrasco.org.br/site/outras-noticias/saude-da-populacao/sobre-as-mudancas-na-politica-nacional-de-saude-mental-e-nas-diretrizes-da-politica-nacional-sobre-drogas/39619/
http://site.ims.uerj.br/wp-content/uploads/2019/02/Resposta-%C3%A0-Nota-T%C3%A9cnica-Quirino.-Vers%C3%A3o-3.-18.02.19..pdf?fbclid=IwAR3g3_EXaOmOm9vGdH4-F2cuid25PiVEXa_jEfl9frVOXhR6t7k5T4hp6xI
https://www.conjur.com.br/dl/sancionada-lei-permite-internacao.pdf
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Fonte: Amarante e Nunes, 2018.

1.2 Rede de Atencao Psicossocial

A Rede de Atencgéo Psicossocial (RAPS) do Sistema Unico de Saude (SUS) define-se assim como de base
comunitaria. Os CAPS sdo os articuladores estratégicos desta rede e da politica de saude mental em um
determinado territdrio. Os CAPS devem ser substitutivos, e ndo complementares ao hospital psiquiatrico.
Cabe aos CAPS o acolhimento e a atengdo as pessoas com transtornos mentais graves e persistentes
(psicoses, neuroses graves, transtornos de humor graves, deficiéncia mental com grave dificuldade de
adaptagdo), procurando preservar e fortalecer os lagos sociais do usuério em seu territorio.

Figura 1 — Rede de atengado psicossocial proposto pelo Ministério da Saude. Os CAPS sdo os

articuladores estratégicos.
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Entende-se por rede de atengdo psicossocial, o conjunto de agdes concebidas a partir da Reforma da
assisténcia psiquiatrica, ou seja, a formagdo de servigos substitutivos organizados em nivel de
complexidade capaz de atender a demanda da populagdo. A Rede é composta por servigos e
equipamentos variados, tais como: os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS); os Servigos Residenciais
Terapéuticos (SRT); os Centros de Convivéncia e Cultura, as Unidade de Acolhimento (UAs), e os leitos de
atencdo integral (em Hospitais Gerais, nos CAPS lll). Fazem parte da RAPS, as unidades basicas, as
unidades de pronto-atendimento e o SAMU (BRASIL 2011). Faz parte dessa politica o programa de Volta
para Casa, que oferece bolsas para pacientes egressos de longas internagdes em hospitais psiquiatricos.

A extensdo da prestagao de cuidados em saude mental em fungéo das necessidades das populagdes de
cada comunidade exige o estabelecimento de redes, ndo so hospitalares, mas também componentes dos
cuidados de saude primarios e os cuidados comunitarios, envolvendo multiplos agentes e diferentes
setores da sociedade civil além da Saude, como Educagéo e Justiga, por exemplo. A partir deste esforgo de
reorganizagdo e de criagdo de uma rede de referéncia, torna-se igualmente prioritario melhorar a gestdo de

recursos humanos.

Para instalagdo da RAPS ¢ importante avaliar a capacidade existente, a area geografica de atuagdo e as
especificidades e competéncias, em nivel dos cuidados primarios, dos servigos de ambulatorio, internagao

e urgéncia, equipamentos sociais.

Essa estratégia permite, em teoria, a internagdo psiquiatrica, quando necessaria, considerando também
influéncias do modelo médico sustentadas por conhecimentos técnicos e evidéncias cientificas. A
Associagao Brasileira de Psiquiatria (ABP) produziu um documento denominado “Diretrizes para um Modelo
de Assisténcia Integral em Salde Mental no Brasil’, em vias de implantagao.

Figura 2 — Modelo de atendimento em saude mental preconizado pelas Diretrizes da ABP.
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Fonte: Psiquiatria Hoje. Outubro, Novembro e Dezembro de 2010.
http:/portalms.saude.gov.br/saude-de-a-z/saude-mental
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1.3 Planejamento da Saude Mental na
Atencao Basica

A Atengdo Basica deve coordenar o cuidado em Saude Mental, elaborando, acompanhando e criando
Projetos Terapéuticos Singulares (PTS), acompanhando e organizando o fluxo dos usuérios entre os pontos
de atengdo das Redes de Atengdo Psicossocial (RAPS), assim como as outras estruturas das redes de salde
e intersetoriais, publicas, comunitarias e sociais, em busca da atengado integral a saude (BRASIL, 2013). O
plano de cuidados em Saude Mental deve ser elaborado na AB, a partir da estratificagdo de risco em

conjunto com o usuario, familiares e a rede de apoio comunitario, considerando que:

A. Nao existe modelo Unico para a saude mental na AB. O programa certo é aquele desenvolvido de acordo
com as necessidades e prioridades da comunidade a qual ele deve servir;

B. Todos os envolvidos devem ser considerados na organizagdo do servigo (usuarios, familiares,
profissionais da AB, profissionais de saude mental e gestores);

C. A educagdo permanente (treinamento/supervisdo) é amplamente recomendada, mas a natureza e a
extensdo podem variar muito, de acordo com a relevancia e a organizagdo do servigo.

Quanto ao Planejamento Estratégico Situacional (PES), € um processo de elaboragéo da estratégia, na qual
se define a relagdo entre a organizagdo, ambiente interno e externo, com a definicdo de estratégias
alternativas. PES é um processo que antecede e preside a agdo para criar o futuro, pretende por acreditar
ser possivel apenas influir na realidade. O PES ¢ caracterizado por quatro momentos que constituem uma
dindmica permanente e dialética (CAMPOS, FARIA e SANTOS, 2010):

Momentos que caracterizam o PES

1. Momento Explicativo: busca-se conhecer a situagdo atual, procurando identificar, priorizar e analisar
seus problemas;

2. Momento Normativo: quando sdo formuladas as solugdes para o enfrentamento dos problemas
identificados, procurando e analisando o momento da elaboragao da resposta da solugao;

3. Momento Estratégico: busca-se analisar e construir viabilidade para a proposta da solugéo, elaborando
e formulando estratégias para alcangar os objetivos tragados;

4. Momento Operacional: momento de execugdo do plano, onde devem ser definidos e implementados, o
modelo de gestdo e os instrumentos para o acompanhamento e avaliagdo do plano.

O modelo de atengdo psicossocial tem como um de seus instrumentos o Plano Terapéutico Singular (PTS),
que possibilita a participagdo, reinsercédo social e construgdo de autonomia do usuario da AB, inserida nas
RAPS e para evitar a dissociagdo teoria-pratica pode considerar ferramentas como o Planejamento
Estratégico Situacional (PES). H& principios que possibilitam a convergéncia de agdes de saude mental nas
Estratégias de Saude da Familia (ESF), por exemplo:

Principios que possibilitam a convergéncia de agbes de saude mental nas

Estratégias de Saude da Familia (ESF)

1. Principios do SUS;

2. Territorializag@o e responsabilidade pela demanda;

3. Desinstitucionalizagdo das pessoas internadas e a construcao de rede de cuidado capaz de atender a
demanda;

4. Modalidades de cuidado que garantam a escuta, o vinculo, que potencializem as singularidades, as
biografias, as raizes culturais, as redes de pertencimento e estejam atentas e recusem as formas de
medicalizagdo, psiquiatrizagdo e psicologizagéo;

5. Planejamento, desenvolvimento e avaliagdo das agdes em equipe multiprofissional;

6. Desenvolvimento das agbes de salde mental nas unidades de saude, nos domicilios, nos lugares e
recursos comunitarios;

7. Atendimento as pessoas em situagdes de gravidade por meio de agdes efetivas que viabilizem o seu

acesso.

A deteccdo e o tratamento precoces contribuem para uma menor perda de capacidade do paciente.
Seguindo-se a Lei 10.216/2001, é preciso contar com os seguintes parametros de atengdo e servigos no



nivel primario de promogdo da saude mental:

Parametros de atencao e servigos no nivel primario de promogéo da saude

mental

1. Campanhas para reduzir o estigma dos portadores de transtornos mentais, incluindo orientagdo a
populacdo em relagdo as doencas mentais e o apoio a criagdo e ao fortalecimento de associagdes de
familiares e portadores de transtornos mentais.

2. Orientagao educacional continua para os integrantes de comunidades especificas, tais como escolares,
religiosas, de grupos responsaveis por resgate atendimento pré e pos-hospitalar e outras.

3. Programas de orientagao, esclarecimento e suporte as familias de doentes mentais, especialmente de
criangas, adolescentes e idosos, mas também de pacientes adultos incapacitados, que dependem da
familia social, emocional e financeiramente.

4. Ampla divulgacdo dos servigos de saude mental, assim como orientagdo da forma como procura-los e
utilizé-los, proporcionando a detecgdo e tratamento precoce dos acometidos de transtornos mentais.

5. Treinamento e supervisdo continuos e especificos para os integrantes das equipes multiprofissionais,
orientando as competéncias e responsabilidades de cada um dos profissionais e de como executa-las.

A existéncia do servico/rede de salde mental e das ESF nos leva a considerar que o prioritario € o
desenvolvimento de agdes conjuntas, articuladas de acordo com o grau de complexidade que a situagdo
exige no atendimento as reais necessidades de saude da familia. Dentre as possibilidades de articulagdo e
desenvolvimento, hd um conjunto de agdes que podemos destacar:

Acbes conjuntas

e capacitacdo e supervisdo as equipes de salde da familia completa, desenvolvendo tematicas
relacionadas aos direitos de cidadania e direitos humanos de acordo com o Estatuto da Crianga e do
Adolescente (ECA), direito das pessoas com transtornos mentais, dos idosos, das mulheres, etc.;
principios da reforma da assisténcia psiquiatrica e das Estratégias de Saude da Familia; familia, grupos
e rede social;

e intervencgdo na crise; problemas relacionados ao alcool e outras drogas; sexualidade/IST/AIDS; uso de
psicofarmacos, entre outros. Reforca-se a ideia de que a capacitagdo, como forma de educagao
permanente, se desenvolva reciprocamente entre as equipes de salde;

e intervengbes familiares comunitarias conjuntas como um instrumento de capacitagdo (utilizagdo da
escuta como instrumento terapéutico na compreensdo da dinamica familiar e das relagdes sociais;
olhar atento e sensivel dos pontos de vulnerabilidade de quebra dos vinculos familiares e sociais;
estreitamento dos vinculos da equipe com os familiares de pessoas com transtornos psiquiatricos
graves);

e criagdo de uma equipe volante de salde mental por parte dos servigos de salde mental substitutivos,
para o desenvolvimento das agdes junto as equipes de salde da familia;

e integrar a salde mental nas diversas atividades de grupos oferecidas pelas Unidades Basicas de Saude
da Familia (caminhadas, ginastica terapéutica, salas de espera, oficinas);

e articulagdes com as diversas formas de organizagdes populares (associages de bairro, grupos de
autoajuda, etc.), buscando construir novos espagos de reabilitagdo psicossocial (oficinas comunitarias,
hortas comunitarias, cooperativas, etc.);

e promover agdes para diminuir o comportamento violento, tabagismo, abuso de alcool/consumo de
drogas, isolamento social/afetivo, entre outros, através da realizagdo de palestras, debates, atividades
artisticas e de grupos.

E chamado apoio matricial o arranjo organizacional que visa outorgar suporte técnico em areas especificas
as equipes responsaveis pelo desenvolvimento de agdes basicas de salude a populagdo. Nesse arranjo, a
equipe por ele responsavel, compartilha alguns casos com a equipe de saude local (no caso, as equipes da
atengdo basica responsaveis pelas familias de um determinado territério). Esse compartilhamento se
produz em forma de corresponsabilizacdo pelos casos, que pode se efetivar através de discussées
conjuntas de caso, intervencbes conjuntas junto as familias e comunidades ou em atendimentos
conjuntos.

A responsabilizagdo compartilhada dos casos exclui a légica do encaminhamento, pois visa aumentar a
capacidade resolutiva de problemas de salde pela equipe local. Assim, ao longo do tempo e
gradativamente, também estimula a interdisciplinaridade e a ampliagdo da clinica na equipe. A ampliagdo
da clinica significa o resgate e a valorizagdo de outras dimensdes, que ndo somente a biolégica e a dos
sintomas, na analise singular de cada caso. Assim, a avaliagdo de riscos se incorpora a avaliagdo clinica.

Os diversos membros dessas equipes de salde mental fardo o apoio matricial as diferentes equipes da
atengdo basica, programando sua carga horaria para encontros semanais, e formas de contato para



demandas inesperadas ou intercorréncias. As equipes de saude mental de apoio a atengdo bdsica
incorporam ag&es de supervisdo, atendimento em conjunto e atendimento especifico, além de participar
das iniciativas de capacitagdo. Além disso, as seguintes agdes devem ser compartilhadas:

Acgdes a serem compartilhadas

a. Desenvolver agdes conjuntas, priorizando: casos de transtornos mentais graves e persistentes, uso
abusivo de alcool e outras drogas, pacientes egressos de internagdes psiquiatricas, pacientes atendidos
nos CAPS, tentativas de suicidio, vitimas de violéncia doméstica intradomiciliar;

b. Discutir casos identificados pelas equipes da atengdo basica que necessitem de uma ampliagdo da
clinica em relagéo as questdes subjetivas;

c. Criar estratégias comuns para abordagem de problemas vinculados a violéncia, abuso de alcool e outras
drogas, estratégias de redugéo de danos, entre outros, nos grupos de risco e nas populagdes em geral;

d. Evitar praticas que levem a psiquiatrizagdo e medicalizagdo de situagdes individuais e sociais, comuns a
vida cotidiana;

e. Fomentar agdes que visem a difusdo de uma cultura de assisténcia ndo manicomial, diminuindo o
preconceito e a segregagdo com a loucura;

f. Desenvolver agbes de mobilizagdo de recursos comunitarios, buscando construir espagos de
reabilitagdo psicossocial na comunidade, como oficinas comunitarias, destacando a relevancia da
articulagdo intersetorial (conselhos tutelares, associagdes de bairro, grupos de autoajuda, etc.);

g. Priorizar abordagens coletivas e de grupos como estratégias para atengdo em saude mental, que podem
ser desenvolvidas nas unidades de salde, bem como na comunidade;

h. Adotar a estratégia de redugédo de danos nos grupos de maior vulnerabilidade, no manejo das situagées
envolvendo consumo de alcool e outras drogas. Avaliar a possibilidade de integragdo dos agentes
redutores de dano a essa equipe de apoio matricial;

. Trabalhar o vinculo com as familias, tonando-a como parceira no tratamento e buscar constituir redes
de apoio e integracgao.

1.31 Requiisitos do profissional de saude mental

Iniciamos o estudo desta segdo refletindo sobre o que é salde mental. Tal modalidade de assisténcia
multiprofissional é altamente complexa e exige algumas habilidades e atitudes do profissional de saude:

Habilidades e atitudes do profissional de saude

1. Capacitagdo em saude mental, porque na comunidade ha pacientes de todas as categorias
diagnosticas, o que exige desde intervengdes somaticas até conhecimentos da psicodinamica e
intervengdes sociais. Outro ponto é a observacdo das complexas interagdes dos varios profissionais de
saude entre si e com os pacientes e seu processo de comunicagdo. Deve-se lembrar que o interesse
maior deve ser dirigido para o bem do paciente e melhor tratamento;

2. Interesses e conhecimentos especiais — profunda empatia pelo doente mental e interesse pela sua
reabilitagcdo psicossocial;

3. Uso do sistema familiar e social - lidando com os familiares de uma forma ndo-moralizante e
culpabilizadora, n&o-critica. A familia deve ser orientada sobre como lidar com o seu paciente doente.
Portanto, ha necessidade de conhecimentos sobre psicodindmica e sobre o funcionamento dos
sistemas sociais e seus efeitos sobre os doentes mentais e suas familias, por exemplo, o sistema
escolar;

4. Conhecimento epidemiologico - sobre a distribuicdo das doengas na comunidade;

5. Lideranga — a competéncia profissional além da area técnica e psicofarmacoldgica para envolver
relagdes interpessoais, empatia para com os pacientes e capacidade de ensinar. O profissional de
saude mental deve agir como um facilitador do processo de comunicagdo na equipe de saude e sua
comunidade, para assim realizar seu papel de gerenciador de recursos humanos.

Secao 2 — Saude Mental na Atencao Basica

Nessa segdo, vamos iniciar nossos estudos sobre saude mental sob o enfoque do médico que atua na
Atengdo Bésica (AB). A Conferéncia Nacional de Saude Mental (2003), que teve como eixo tematico a
reorientagdo do modelo assistencial, procurou trazer a tona o debate sobre a construgdo de um modelo



assistencial capaz de proporcionar maior acessibilidade aos usuarios com demanda de saude mental. A
Conferéncia enfatizou que a inclusdo do cuidado em saude mental na AB pode ser um caminho para
superar o grave problema da acessibilidade em saude mental.

Como em muitos outros paises, os médicos generalistas da rede de cuidados primarios tém competéncia
limitada em psiquiatria. O “Guia para Intervengdes em Saude Mental do ‘Gap Action Programme’ para
transtornos mentais, neurolégicos e de abuso de substancias em servigos nédo-especializados de saude’,
recentemente publicado pela Organizagao Mundial de Saude (OMS)
(https:/www.who.int/mental_health/mhgap/en/), poderd ajudar a integrar a saude mental aos cuidados

primarios de paises de baixa ou média rendas, de acordo com Gentil (2011).

Entretanto, uma mudanga de atitude em relagdo aos usuarios psiquiatricos e o aumento da competéncia
das equipes da AB em relagdo a eles, requerem uma modificagdo significativa da formag&o profissional.

Esperamos que ao final da segdo vocé seja capaz de:

Cuidar integralmente de pessoas com alteragdes da saude mental!

21 Determinantes Sociais da Saude Mental

A Saude Mental deve ser entendida como um continuum da Psiquiatria e Psicologia. A Saude Mental é
integral, biopsicossocial, uma sintese produtiva entre aspectos clinicos e sanitarios. Sem reducionismos.

A integralidade e tridimensional:

1. Individual-social;
2. Fisico-psiquico;

3. Preventivo-curativo.

Saude-doenga, prevengdo-assisténcia e clinico-sanitario sdo elementos interdependentes de um espectro
de bem-estar e qualidade de vida. A separagdo dos aspectos tedrico-praticos, técnicos, dos aspectos
assistenciais, politico-sanitarios, ¢ ilusdria. Modelos teodricos e assistenciais se retroalimentam.

E um processo dinamico e pratico de saude coletiva e satde mental aplicado & préatica clinica, expressdo
da ampla visdo dos Determinantes Sociais da Saude (DSS) sobre o processo saude-doenga.

Analise a figura sobre os Determinantes Sociais da Saude (DSS):
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Figura - Determinantes Sociais da Saude: modelo de Dahlgren e Whitehead.

O modelo de Dahlgren e Whitehead permite identificar pontos para intervengdes de politicas, no sentido
de minimizar os diferenciais de DSS originados pela posicdo social dos individuos e grupos. Tomando o
modelo de camadas de Dahlgren e Whitehead, o primeiro nivel relacionado aos fatores comportamentais e
de estilos de vida indica que estes estdo fortemente influenciados pelos DSS, pois é muito dificil mudar
comportamentos de risco sem mudar as normas culturais que os influenciam.


https://www.who.int/mental_health/mhgap/en/

O primeiro nivel

Atuando-se exclusivamente sobre os individuos, as vezes se consegue que alguns deles mudem de
comportamento, mas logo eles serdo substituidos por outros. Para atuar nesse nivel de maneira eficaz, sdo
necessarias politicas de abrangéncia populacional que promovam mudangas de comportamento, através
de programas educativos, comunicagado social, acesso facilitado a alimentos saudaveis, criagdo de espagos
publicos para a pratica de esportes e exercicios fisicos, bem como proibigdo a propaganda do tabaco e do
alcool em todas as suas formas.

O segundo nivel

Corresponde as comunidades e suas redes de relagdes. Os lagos de coesdo social e as relagdes de
solidariedade e confianga entre pessoas e grupos sdo fundamentais para a promogéo e protegdo da saude
individual e coletiva. Aqui se incluem politicas que busquem estabelecer redes de apoio e fortalecer a
organizagdo e participagdo das pessoas e das comunidades, especialmente dos grupos vulneraveis, em
acles coletivas para a melhoria de suas condigbes de saude e bem-estar, e para que se constituam em
atores sociais e participantes ativos das decisdes da vida social.

O terceiro nivel

Refere-se a atuacgdo das politicas sobre as condigdes materiais e psicossociais nas quais as pessoas vivem
e trabalham, buscando assegurar melhor acesso a &gua limpa, esgoto, habitacdo adequada, alimentos
saudaveis e nutritivos, emprego seguro e realizador, ambientes de trabalho saudaveis, servigos de saude e
de educacao de qualidade e outros. Em geral, essas politicas sdo responsabilidade de setores distintos, que
frequentemente operam de maneira independente, obrigando o estabelecimento de mecanismos que

permitam uma agéo integrada.

O quarto nivel

Refere-se a atuagdo ao nivel dos macrodeterminantes, através de politicas macroeconémicas e de
mercado de trabalho, de protecdo ambiental e de promogdo de uma cultura de paz e solidariedade que
visem promover um desenvolvimento sustentavel, reduzindo desigualdades sociais e econdmicas, as
violéncias, a degradacdo ambiental e seus efeitos sobre a sociedade.

VAMOS REFLETIR!

Reflita sobre o modelo ecossistémico dos Determinantes Sociais da Saude Mental (DSSM) para

abordagem integral de pessoas com problemas psiquiatricos na atengdo basica e redes de apoio

psicossocial, apresentado na figura e glossario a seguir:

Determinantes Sociais de Saude Mental
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Fonte: prépria (Rodrigo Abdo e Leika Geniole)

SOLIDARIEDADE: os servigos de salde sdo organizados em niveis de complexidade crescentes numa rede
regionalizada de ateng&o a saude no SUS. A solidariedade no SUS advém da hierarquizacdo do nivel de
complexidade de servigos. O principio da solidariedade no direito a saude é assegurado todo o tempo pelo
Poder Judiciario, ao impor as mesmas responsabilidades em relagdo a garantia do direito a saude a todos
os entes federativos. A solidariedade sanitaria deve se dar no sistema, na rede de atengZo a saude e nédo
entre entes, para garantir a equidade financeira. O ente com maior poder econémico devera solidarizar-se



como ente de menor poder econémico.

Solidariedade individual: ato de bondade com o outro, cooperagdo mutua entre pessoas, identidade entre
individuos, unido de ideias, sentimentos, interesses, propositos, simpatias.

Solidariedade social: responsabilidade que o individuo tem em relagdo a uma coletividade a qual pertence
e de que a manutencgdo lhe beneficia (p.ex. familia), seus praticantes sentem-se integrantes da mesma
comunidade e, portanto, interdependentes.

Solidariedade  profissional:  principio da solidariedade no sentido ético, compromisso de
corresponsabilidade. Considera a interdependéncia entre o direito e a saude, e a construgdo de
conhecimentos em uma nova pratica profissional dialdgica e solidaria. A bioética clinica incorpora a alianga
e o comprometimento como valores fomentadores de lagos sociais solidarios entre os sujeitos, engajados
para transformar a qualidade do atendimento publico em saude, onde cuidar favorega a integralidade.

BIOETICA: moral que estd condicionada a trés pressupostos: valores absolutos (sdo acolhidos pela
sociedade); sdo impostos (por uma determinada cultura) e sua transgressdo implica em um castigo. Etica
vincula-se a trés pré-requisitos: percepcdo dos conflitos (consciéncia das contradigdes humanas);
autonomia para escolher (competéncia para se posicionar entre os sentimentos e a razao) e a coeréncia na
decisio (uma logica entre pensamento e agdo). A Bioética é um dos tantos fenémenos criados pela cultura
para lidar com a complexa combinagdo de uma revolugdo cientifica, e da crise de valores advinda das
transformagdes sociais profundas. A Bioética ¢ um fendémeno instituido na cultura; consequéncia do
progresso da ciéncia e do conceito de autonomia, uma revolugdo social além dos limites da medicina. A
Bioética nasce dos conflitos trazidos pela transformagdo humana e seus valores na tentativa de apreender
e compreender o verdadeiro significado do novo, capacitando-nos a uma possivel adaptagao.

JUSTIGA SOCIAL: a justiga social relaciona-se a nogao de igualdade na distribuicdo de bens na sociedade,
entre eles a saude, requerendo um conjunto de instituigdes, normalmente vinculadas ao Estado,
responsaveis por essa distribuicdo. As implicagGes éticas dos diversos principios de distribuicdo
constituem pré-requisito para compreender por que é que as pessoas se preocupam com a desigualdade,
como é que ela deve ser medida, o que é que a provoca, e como devem as politicas equitativas ser

formuladas e monitorizadas.

CULTURA DA PAZ: a Organizagio das Nagdes Unidas (ONU) definiu cultura da paz, em 1999, como um
conjunto de valores, atitudes, tradiges, comportamentos e estilos de vida de pessoas, grupos e nagdes
baseados no respeito pleno a vida e na promogao dos direitos humanos e das liberdades fundamentais, na
pratica da ndo-violéncia por meio da educacgdo, do didlogo e da cooperagdo, podendo ser uma estratégia
politica para a transformacgdo da realidade social. A bioética e a justiga social caminham unidas em
defesa da vida e na promogao da cultura da paz.

AUTONOMIA: é a capacidade de um individuo de se autodeterminar e de autorrealizagdo no mundo, inclui
a nogao de vida livre e independente. O grau de autonomia do individuo € considerado determinante
social da saude e inclui o respeito a dignidade e o exercicio da responsabilidade do cidadZo. O
desenvolvimento da autonomia e dos Determinantes Sociais da Saude Mental (DSSM) ocorre através da
comunidade.

DOENGCA MENTAL: considera-se doenga mental de forma genérica a qualquer transtorno psiquico ou do
comportamento de base organica conhecida, incluindo alteragées do desenvolvimento psicoldgico infantil
(transtornos do espectro do autismo, TDAH, etc.), reagdes ao estresse agudo ou transtornos do
ajustamento (transtorno de estresse pods-traumatico, etc.), sindromes psiquiatricas preferencialmente
sociopsicogénicas (transtornos de ansiedade, etc.) e bidgenas (transtorno afetivo bipolar, esquizofrenia,
dependéncia quimica, sindrome de abstinéncia de alcool, delirium tremens, etc.).

PESSOAS COM DOENGAS CRONICAS: qualquer individuo diagnosticado como caso de doenga
infectocontagiosa cronica (espectro das infecgdes pelo HIV, hepatites virais) ou cronico-degenerativa
(cancer, hipertenséo arterial). Apesar das repercussdes clinicas e psicoldgicas, a perspectiva de sobrevida
dessas pessoas aumentou em importancia, associada ao estresse psicossocial inerente a condigdo, que
ocasiona limitagdo fisica, inadaptagéo psicossocial e sofrimento.

TECIDO SOCIAL: é uma metafora ao tecido social, a “teia” formada pela unido dos cidad&os, que forma
um conjunto de lagos de comunicagdo, conexdes culturais, vinculos de uma relag&o social, que envolvem a
linguagem simbolica e incentiva a atuacdo das redes de solidariedade local na promogido do
desenvolvimento local, a partir do processo de garantia dos direitos sociais que contextualiza o SUS.

CICLO DA VIDA HUMANA: conhecimento biomédico e psicossocial sobre o desenvolvimento humano e as
fases do ciclo vital, do nascimento a senescéncia e morte, bem como sobre aspectos da relagdo dos
profissionais da saude com o paciente e sua familia.

EPIGENETICA: trata-se de um modelo emergente, que vem ganhando forca especialmente a partir do
século XXI, com a proliferacdo de estudos baseados na suposigdo de que a interagéo entre a carga genética
e as influéncias ambientais pode determinar a formag&o dos transtornos mentais. A partir da hipdtese



epigenética, como operador conceitual, a genética e a variagdo ambiental sdo entendidas ndo como
fatores determinantes da doenga, mas como contribuigdes probabilisticas a formagao psicopatolégica.

AMBIENTE: o ambiente e a biologia ndo s&o variaveis independentes, mas complementares e integradas
na construgdo da vulnerabilidade as doengas mentais. Se o ambiente ¢ elemento na cadeia causal, que
nédo conduz diretamente a doenca, mas confere diferentes graus de vulnerabilidade e resiliéncia, deve-se
incluir a dimensao social no conhecimento bioldgico contemporaneo.

INCAPACIDADE: a incapacidade total € a que gera a impossibilidade de permanecer no trabalho, ndo
permitindo atingir a média de rendimento alcancada, em condigdes normais pelos trabalhadores da
categoria do examinado. Ao passo que a incapacidade permanente é aquela insusceptivel de alteragdo em
prazo previsivel com os recursos da terapéutica e reabilitagido disponiveis (MINISTERIO DA PREVIDENCIA
SOCIAL, 2007).

QUALIDADE DE VIDA: a qualidade de vida (QV) é definida pelo Grupo de Qualidade de Vida da
Organizag&do Mundial de Saude, como percepgao do individuo de sua posigdo na vida (Whogol Group,1995).

BEM-ESTAR: convém destacar que o conceito de qualidade de vida ¢ medida fundamental em
atendimento de salde. Quanto maior o estado de bem-estar de uma sociedade, mais ampla é a
percepgao de qualidade de vida, pois a existéncia da doenga é uma dimensdo da vida, que pode ou ndo
afetar o bem-estar.

SAUDE MENTAL: ¢ pautada na proposta de humanizagdo do SUS, na concepgdo positiva de saude, na
prevengdo e assisténcia psiquiatrica. Satde mental em psiquiatria € medicina integral, biopsicossocial,
uma sintese produtiva entre aspectos clinicos e sanitarios. Sem reducionismos. A integralidade ¢é
tridimensional: 1) Individual-social; 2) Fisico-psiquico; 3) Preventivo-curativo. Saude-doenga, prevengao-
assisténcia, clinico-sanitario sdo elementos interdependentes de um espectro de bem-estar (qualidade de
vida).

RESILIENCIA: forgas biopsicologicas necessarias para superar com efetividade crises que surgem no curso
do ciclo da vida humana. A resiliéncia ¢ a capacidade humana de resistir a crise, a doenga, por si mesmo
ou com a ajuda de psicoterapia e/ou medicagdo. Trata-se de uma capacidade individual e coletiva de
autorregulagdo, ou seja, de um movimento de resisténcia diante de situagdes adversas sem perda do
equilibrio dindmico e da saide mental.

Para saber mais:

O processo da Comunicacdo Nao-Violenta (CNV) é um instrumento eficiente para a implementagéao de
uma Cultura da Paz. A CNV visa autoeducacao para restabelecer a confianga mutua entre pessoas e
instituicdes, fortalecendo a capacidade das pessoas de se conectarem compassivamente consigo
mesmas e com as outras, de compartilharem recursos e resolver conflitos pacificamente. O objetivo &
nos lembrar do que ja sabemos — de como nds, humanos, deveriamos nos relacionar uns com os
outros — e nos ajudar a viver de modo que se manifeste concretamente esse conhecimento. A CNV
nos ajuda a reformular a maneira pela qual nos expressamos e ouvimos o0s outros. Nossas palavras,
em vez de serem reacgdes repetitivas e automaticas, tornam-se respostas conscientes, firmemente
baseadas na consciéncia do que estamos percebendo, sentindo e desejando. Somos levados a nos
expressar com honestidade e clareza, ao mesmo tempo que damos aos outros uma atengéo
respeitosa e empatica. A CNV nos ensina a observarmos cuidadosamente (e sermos capazes de
identificar) os comportamentos e as condigdes que estdo nos afetando em determinada situagdo. Os
quatro componentes da CNV: 1. observagao; 2. sentimento; 3. necessidades; 4. pedido. As agdes
concretas que estamos observando e que afetam nosso bem-estar; Como nos sentimos em relagao
ao que estamos observando; As necessidades, valores, desejos etc. que estdo gerando Nossos
sentimentos; As agdes concretas que pedimos para enriquecer nossa vida. Ao Usarmos esse pProcesso,
podemos comegar nos expressando ou entdo recebendo com empatia essas quatro informagdes dos
outros (ROSENBERG, 2006).

Para saber mais sobre resiliéncia, vamos assistir videoaula com titulo: Resiliéncia médica: saude
mental de médicos e profissionais da area de saude (2014). O video aborda o assunto de resiliéncia
com o objetivo de demonstrar os problemas de saude que podem ocorrer quando o profissional nao
cria recursos internos e externos para lidar com as dores e os desafios do exercicio da profissdo em

saude.

Acesse: https:/www.arca fiocruz.br/handle/icict/15635

RESILIENCIA médica: satide mental de médicos e profissionais da area de sautde. Rodrigo Ferreira
Abdo. Mato Grosso do Sul: UnaSUSFiocruzMSUFMS, 2014, 1 video, MPEG-4 (20min27s), son., color.



https://www.arca.fiocruz.br/handle/icict/15635

ESTRESSE: O estresse ¢ o movimento do organismo a agressdo do ambiente (interno ou externo), como
resposta adaptativa, mediado por mecanismos neurofisioldgicos, principalmente pela agdo do sistema
nervoso autébnomo sobre o sistema enddcrino e imune. O conceito de estresse ¢é biopsicossocial,
adaptativo e compreende reagdes, potencialmente danosas, ante estimulos que causam disturbios no

equilibrio do organismo.

EQUILI'BRIO: salide mental ¢ a homeostase metabdlica do organismo humano, ou seja, o equilibrio
dindmico emocional, racional e corporal. Para alcanca-la é necessaria a busca da integralidade humana.
Almeja-se o diagnostico personalizado das potencialidades da pessoa, além do diagndstico médico-

psiquiatrico tradicional, para subsidiar o plano terapéutico de cada paciente.

PNEI: o antigo conceito de medicina psicossomatica foi substituido pelo campo tedrico de estudo da
psiconeuroendocrinoimunologia (PNEI), que avanga como parte do processo tecnologico-cientifico do
século XXI a ser incorporada as praticas de saude mental. Os neurocientistas afirmam que durante o
estresse, citocinas pro-inflamatorias atuam sobre o metabolismo cerebral de neurotransmissores,
desencadeando doenga mental em doentes crénicos e individuos vulneraveis.

2.2 Problemas de Saude Mental na Atencéao
Basica

O Relatodrio sobre a Saude no Mundo, especificamente focado na saude mental, ressalta que o controle e o

tratamento dos transtornos mentais, no contexto da AB, sdo fundamentais para:

e Ter maior nUmero de pessoas com acesso aos servigos de saude;
e Melhorar a qualidade da atengao;
e Reduzir os desperdicios financeiros por investigagdes diagndsticas desnecessarias e tratamentos

inespecificos ou inapropriados (RIBEIRO et al, 2009).

A realidade das equipes de saude da familia demonstra que, cotidianamente, elas se deparam com
problemas de “saude mental” 56% das equipes de salde da familia referiram realizar “alguma agdo de
saude mental’ Por sua proximidade com familias e comunidades, as equipes sdo um recurso estratégico
para o enfrentamento de agravos vinculados ao uso abusivo de alcool, drogas e diversas formas de

sofrimento psiquico (BRASIL, 2003).

Apods a implantagdo do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB), composta por
profissionais de diversas categorias, dentre eles o psicologo e em alguns locais o psiquiatra, trabalham em
consonancia com os profissionais da atengéo basica. Desta forma, realizam o cuidado as pessoas com
problemas referentes a saude mental, assim como atuam realizando o matriciamento junto aqueles
profissionais, aumentando o seu nucleo de competéncia. Favorecendo assim, a ampliagdo da oferta de
cuidado dos usudrios e incluindo o suporte ao manejo de situagdes relacionadas ao sofrimento ou

transtorno mental e aos problemas relacionados ao uso de crack, alcool e outras drogas (BRASIL, 2011).
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Os problemas de saude mental e as situag®es de risco que comprometem os vinculos familiares e sociais
sdo: alcoolismo e outras dependéncias; psicoses; prostituicdo infantil; doenga clinica grave; exclusdo social;
violéncia; suicidios e suas tentativas; abuso de benzodiazepinicos; transtornos do humor e deficiéncia
intelectual. Portanto, a AB deve possuir ferramentas de enfretamento para essa realidade. Embora existam

evidéncias de que os transtornos mentais de menor gravidade possam ser mais efetivamente cuidados na



AB, muitos clinicos gerais e possivelmente alguns individuos preferem a referéncia para equipes de saude
mental (RIBEIRO et al., 2009).

A AB possui como eixo norteador a triade: acolhimento, vinculo e heterogeneidade, o que configura o
atendimento humanizado em saude. A reorientagdo do modelo assistencial em saude mental depende da
oferta de agbes locais pelos profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF), tais como: visita domiciliar,
potencializagdo de recursos comunitarios, atendimentos em grupo e individuais, em articulagdo com os
profissionais de saude mental (ANDRADE; BOTTI, 2009).

O Ministério da Saude enfatiza a importancia da Rede Basica desenvolver agbes de vigilancia a saude na
area de salde mental, no sentido de localizar e atuar nas areas de risco geradoras de sofrimento mental,
contribuindo para desenvolver agdo intersetorial necessaria para redugdo do sofrimento. Entende-se que
esta vigilancia é garantida pela pratica da visita domiciliar dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e
neste sentido identificamos a prépria atuagdo dos ACS como importante estratégia.

As acbes de saude mental na AB devem fundamentar-se nos principios do SUS e da Reforma da
Assisténcia Psiquiatrica. Encontra-se como sintese dos principios fundamentais desta articulag&o:

e Nogdo de territorio;

e Organizagdo em rede;

e Intersetorialidade;

e Reabilitagdo psicossocial;

e Equipe multiprofissional e interdisciplinar;
¢ Desinstitucionalizagao; e

¢ Promogédo da cidadania e autonomia.

VAMOS REFLETIR!
Como é realizado o cuidado das pessoas com problemas de saude mental em sua comunidade?
Existem grupos de apoio? Sua equipe cuida desses individuos mesmo que estejam em outros pontos

da Rede de Atencdo a Saude? Vocé parou para analisar se ha membros de sua prépria equipe

necessitando de apoio no que se refere as questdes de salide mental? Como cuidar se o cuidador ndo

esta saudavel?

2.3 Transtornos Mentais mais frequentes
na Atencao Basica

Ha uma demanda tipica da AB, de grande monta, que se constitui, sobretudo, dos chamados transtornos
mentais menores, que sdo as sindromes depressivas, ansiosas e somatizagdes, outrora denominadas
neuroses, termo suprimido das classificagdes psiquiatricas atuais. O tratamento destes individuos deve ser
competéncia do profissional de AB, devido ao vinculo e facilidade de acesso. Aliado a isso, a Organizacgéo
Mundial de Saude (OMS) prevé que, em 2020, a depressdo deva ser a segunda mais importante causa de
incapacidade, depois das doencgas isquémicas cardiacas (WENCESLAU e ORTEGA, 2015).

O diagnostico psiquiatrico é fundamental em um sistema estruturado por programas dirigidos a grupos da
populagdo com transtornos mentais especificos, porém ¢é tarefa frequentemente complexa, envolvendo
critérios predominantemente subjetivos. De acordo com pesquisa desenvolvida por Ribeiro et al. (2009), a
habilidade dos profissionais das Unidades Basicas de Saude identificar os transtornos psiquiatricos
menores foi tal qual a habilidade de psiquiatras. Entre os usudrios encaminhados, a “hipotese diagndstica”
mais frequente foi a de transtorno de ansiedade, consistente com o diagnostico principal efetuado pela
equipe de especialistas e com a mais elevada prevaléncia desses transtornos entre a populagéo geral. No
Brasil, segundo Luchese et al. (2014), a prevaléncia de transtornos mentais comuns, varia entre 28,5% a
50% da populagdo geral, sendo mais frequentes em mulheres, pessoas desempregadas, com baixa
escolaridade e baixa renda.

Os profissionais da AB estdo capacitados para cuidar da demanda de pessoas com transtornos mentais
tais como a reagdo aguda ao estresse (quadros reativos a situagdes de vida desfavoraveis: luto, perda de
emprego, imigragdo, violéncia, etc.); depressdo e ansiedade sem risco de vida ou perda grave de
autonomia; somatizagdes, transtorno dissociativo e conversivo sem alteragdo grave da personalidade;



abuso de alcool e outras drogas; tabagismo; insénia sem patologia psiquiatrica; deficiéncia Intelectual,
deméncia e epilepsia sem disturbio severo do comportamento; identificagdo precoce de patologias da
infancia e adolescéncia e orientagdo as escolas e familia (PEREIRA, 2006).

Os individuos com transtornos psiquiatricos, frequentemente se apresentam na Atengdo Basica com
queixas somaticas que remetem a seu transtorno subjacente. Para os transtornos do humor, as queixas
mais avultantes sdo fadiga, alteragdo do sono e dor cronica. Entre os transtornos de ansiedade, o
transtorno do péanico foi o mais extensamente estudado quanto a associagdo com sintomas medicamente
inexplicados. E comum que os individuos tenham alguns sintomas inespecificos que frustram tanto usuario
quanto o meédico. Nesse caso, uma boa histéria clinica pode economizar milhdes em exames
desnecessarios.

Algumas condigdes meédicas estdo associadas a sintomas que podem imitar transtornos psiquiatricos.
Doengas com prejuizo funcional ou mortalidade significativos podem estar associadas a humor ansioso ou
deprimido. Usualmente, as condigdes médicas podem ser diagnosticadas com uma boa anamnese, um
atento exame fisico e testes laboratoriais, conforme demonstra a diferenciagéo entre transtorno do panico
e feocromocitomas.

Estabelecer relagbes causais entre transtornos meédicos (somaticos) e psiquidtricos pode ser dificil, em
especial quando a prevaléncia de ambos € alta. Tal é o caso com depressao e hipotireoidismo. Embora seja
comum fazer uma variedade de testes laboratoriais, a histéria e o exame fisico deveriam orientar o clinico.

Abuso e dependéncia de drogas psicoativas sdo bastante comuns na AB e acarretam morbidade e
mortalidade significativas. Estima-se que 9% da populagdo adulta seja dependente de &lcool e 30 a 50%
das pessoas possam ter abusado do alcool em algum instante da vida. O alcoolismo estd associado a
ocorréncia de 350 doengas, sendo responsavel por 90% das internagdes por dependéncia de drogas.

O custo social do alcoolismo € muito alto em atendimento meédico e perda da produtividade laboral. O
abuso e a dependéncia de alcool é o transtorno mais comum, podendo agravar alguns problemas médicos,
incluindo disturbios do sono, hipertensao, diabetes, Ulcera péptica, anemia e transtornos do humor.
Frequentemente, tais agravos sdo acompanhados por anomalias laboratoriais (aspartato aminotransferase,
alanina aminotransferase, gama glutamil transpeptidase, volume corpuscular médio aumentados) que
podem alertar o clinico para a possibilidade de abuso de alcool. Similarmente, alteragdes em atividades
diarias como desmazelo no trabalho e/ou problemas legais, podem sugerir alcoolismo. E necessario que o
clinico indague sobre a histdria de uso de substancias sistematicamente (AMB/SBMFC, 2012).

O conceito de uso problematico de alcool ndo se aplica apenas ao dependente ou ao usuario que chega ao
servigo de salde com halito alcodlico, intoxicado ou em sindrome de abstinéncia. Existem outros padrées
de uso de alcool que causam riscos substanciais ou nocivos ao individuo. Entre eles, a situagdo de beber
excessivamente todos os dias ou repetidos episddios de intoxicagdo pelo alcool. O consumo de alcool que
causa prejuizos fisicos, mentais ou sociais pode se estender em um processo continuo, desde um padréo
de beber excessivamente, até a dependéncia a bebida. Deve-se assistir aos individuos que se encontram
em algum ponto desse continuum (MINTO, 2007). Para auxiliar os profissionais de saude na avaliagdo da
utilizag&do do alcool, deve-se usar a ferramenta AUDIT, que avalia a utilizagdo de alcool.

Questionario Alcool Use Disorders Identification Test (AUDIT)




1. Com que frequéncia consome bebidas que contém dlcool? [Escreve o mimero
que melhor corresponde & sua situsgio. |

0 = nunca

1 = M ez OF Mis oU MaNos

2 = duaka QUALFD ViZes par MRS

4 = quatra ou M vezes por semana
2. Quande bebe, quantas bebidas contendo lcool
consome num dia normal?

3. Com que frequéncia consome seis bebidas ou mais numa dnica ocasiio?
0 - nunca
1 = manus da um vez por mids

o a que frequéncia se apercebeu de gque nio
conseguia parar de beber  depois de comecar?
0 = nunca
1 = manas 06 um vaz por mds
2 = poka AWcE UMma vz por mis

5. Nos Gitimos 12 meses, com que frequéncia ndo conseguiu cumpric as
tarefas que habitualmente Ihe exigem por ter bebido?
0 = nuna
1 = Mans 16 um vaz por mas
3

4 = diariamentn ou quass diizeeats
6. Nos dltimos 12 meses, com que frequéneia precisou de beber logo de manhs
para "eurar” uma ressaca’

0 - nunca

2 = mana da um vaz por mds

a
4 = disiamenta ou Quace diaramente

7. Nos Gltimos 12 meses, com Ouehqlélltiﬂ teve sentimentos de culpa ou de
remarsos por ter bebido?

0= nunca

1 = manes da um vaz por mds

2 = paky WG UM VEZ por Ml

3 = pals MWACE UMA V82 por semnana

4 = diariamenta ou quase diarideente

B. Nos Gitimos 12 meses, com que frequéncia nso se lembrou 0 que
aconteceu na noite anterior por cause de ter bebido?

0= nunca

1 = manus da um wa por mds

2 = paks AWACE UMa Z por Mis

3 = pak MWACS UMA VG2 por seAANa

4 = diariaments ou quase disriaeneats

9. J4 alguma vez ficou ferida ou ficou alguém ferido por yock ter bebido?

0= nda

1 = sim, mas 0o nos Gitimos 12 meses

2 = cim, aconfocou ok Utmos 12 Mese

10. 14 alguma vez um familiar, amigo, médico ou profissional de sadde
manifestou preocupagio pelo seu  consumo de dlcool ou sugeriu que deixasse
de beber?
0= nda

1 = sim, mas nda

Fonte: Carneiro et al.,2016.

Instrumento utilizado para identificar problemas relacionados ao consumo de alcool, avalia até a possivel

dependéncia da substancia.

Classificagdes do nivel de uso de alcool, de acordo com o AUDIT:

NIVEL DE USO INTERVENGAO ESCORES
Zona | Prevengao Primaria 0-7
Zona Il Orientacao Bésica 8-15

Intervencao Breve

Zonallll 1613
e Monitoramento
Encaminhamento para
20-40
Zona IV servi¢o especializado

Fonte: World Health Organization (1982) adaptado por NUTE-UFSC in CARNEIRO et al. (2016).

A classificagdo auxilia o profissional de saude a definir uma conduta em relagdo ao uso de alcool.

-Zona 1: nesta zona, as pessoas sdo abstémias ou bebem menos de duas doses-padrdo ao dia, ou cinco
doses-padrdo em uma Unica ocasido (baixo risco). Nesse caso, a intervengdo é orientar o usuario a manter
o padrdo de utilizagdo atual.

- Zona lI: ja sdo pessoas de risco, pois utilizam mais de duas doses padrdo todos os dias ou mais de cinco
doses padrdo numa Unica ocasido; no entanto ndo tém problemas relacionados ao consumo do alcool
nesse instante. A intervencgao é reduzir o consumo para evitar doengas, danos psicoldgicos ou sociais.

- Zona lll: os usuarios ja sdo classificados como pessoas com padrdo nocivo e apresentam problemas
relacionados ao consumo do alcool. Sdo pessoas que consomem alcool em quantidade ou frequéncia
acima das doses de baixo risco, mas ndo tém a quantidade de sintomas necessarios para diagnosticar
dependéncia. Deve-se utilizar a técnica de intervengdo breve e monitoramento.

- Zona IV: sdo pessoas com dependéncia do alcool. Necessario encaminhar ao especialista (CARNEIRO et
al, 2016).

Para saber mais sobre Intervengdo breve acesse: INTER\/ENCAO BREVE: PRINCIPIOS BASICOS E APUCAQAO
PASSO A PASSO. Disponivel em: http:/www.aberta.senad.gov.br/medias/original/201704/20170424-095204-
001.pdf

Para refletir

Como é o manejo das pessoas com problemas relacionados ao alcool em sua comunidade? Sua

equipe sente-se apta a lidar com os problemas relacionados a utilizagao de alcool?



http://www.aberta.senad.gov.br/medias/original/201704/20170424-095204-001.pdf

2.4 Transtornos Mentais na Atencao Basica

No estudo de Wenceslau e Ortega (2015), para otimizar o tratamento das pessoas com problemas mentais,
é essencial a aproximacgdo dos servigos de salde mental e APS, isso porque esses profissionais podem
desenvolver um cuidado integral aos individuos com problemas mentais. Na APS ha maior chance de:
identificar em tempo oportuno os transtornos mentais, tratar os transtornos mentais mais comuns, realizar
0 manejo de pessoas com transtornos mentais estaveis, realizar referéncia para servigos de maior
complexidade, bem como realizar promogao e prevencdo em saude mental. As doengas psiquiatricas mais
prevalentes s&o:

Doengas psiquiatricas mais prevalentes

a. Transtornos de sintomas somaticos e transtornos relacionados;
b. Transtornos depressivos;

c. Transtornos ansiosos.

241 Transtornos de sintomas somaticos e transtornos
relacionados

Transtornos ansiosos e depressivos podem estar presentes e por isso devem ser sempre pesquisados. Os
transtornos somaticos séo subdivididos em:

Divisdo dos transtornos somaticos

e Transtorno de sintomas somaticos;

e Transtorno de ansiedade de doenga;

e Transtorno conversivo (transtorno de sintomas neuroldgicos funcionais);
e Fatores psicoldgicos que afetam outras condicdes médicas;

e Transtorno facticio;

e Transtorno relacionado ndo especificados.

O transtorno de sintomas somaticos “enfatiza o diagndstico feito com base em sinais e sintomas positivos
(sintomas somaticos perturbadores associados a pensamentos, sentimentos e comportamentos anormais

em resposta a esses sintomas) em vez da auséncia de uma explicagdo médica para sintomas somaticos.

Houve mudanca na classificagdo dos sintomas quando comparamos com o DSM- IV. Nessa nova
classificagéo: define-se o diagnostico principal, transtorno de sintomas somaticos, baseado na presencga de
sintomas positivos (sintomas somaticos perturbadores, aliados a pensamentos, sentimentos e

comportamentos anormais em resposta a esses sintomas).

S3o0 considerados fatores que contribuem para a instalacdo de transtornos de sintomas somaticos e
transtornos relacionados, dentre eles pode-se apontar: vulnerabilidade genética e bioldgica; experiéncias
traumaticas precoces, normas culturais/sociais que desconsideram ou minimizam o sofrimento psicologico

quando comparados com os sofrimentos fisicos.

Transtorno de sintomas somaticos




Critérios Diagndsticos 300.82 (F45.1)

A. Um ou mais sintomas somaticos que causam aflicio ou resultam em perturbag&o significativa da
vida didria.
Pensamentos, sentimentos ou comportamentos excessivos relacionados aos sintomas somaticos
ou associados a preocupacdes com a satide manifestados por pelo menos um dos seguintes:
1. Pensamentos desproporcionais e persistentes acerca da gravidade dos préprios sintomas.
2. Nivel de ansiedade persistentemente elevado acerca da satde e dos sintomas.
3. Tempo e energia excessivos dedicados a esses sintomas ou a preocupacdes a respeito da
salde.
C. Embora algum dos sintomas somaticos possa n@o estar continuamente presente, a condicdo de
estar sintomatico é persistente (em geral mais de seis meses).
Especificar se:
Com dor predominante (anteriormente transtorno doloroso): Este especificador ¢ para indivi-
duos cujos sintomas somaticos envolvem predominantemente dor.
Especificar se:
Persistente: Um curso persistente é caracterizado por sintomas graves, prejuizo marcante e
longa durag&o (mais de seis meses).
Especificar a gravidade atual:
Leve: Apenas um dos sintomas especificados no Critério B ¢ satisfeito.
Moderada: Dois ou mais sintomas especificados no Critério B sdo satisfeitos.
Grave: Dois ou mais sintomas especificados no Critério B so satisfeitos, além da presenca de
multiplas queixas somaticas (ou um sintoma somatico muito grave).

w

Fonte: DSM V.

O individuo apresenta multiplos sintomas somaticos, com sofrimento ou perturbagdo importante da
qualidade de vida diaria (Critério A). Os sintomas podem ser especificos (dor localizada) ou inespecifico
(fadiga). Esses sintomas estdo associados a um nivel de preocupagéo a respeito de doengas (Critério B) e
sofrimento mental com a sua propria condigdo (DSM V, 2014).

Para saber mais acesse: DSM V. Disponivel em: https:/aempreendedora.com.br/wp-
content/uploads/2017/04/Manual-Diagn%C3%B3stico-e-Esta Dstico-de-Transtornos-Mentais-

2.4.2 Transtornos depressivos

O transtorno depressivo é reconhecido como um problema de salde publica na AB por sua prevaléncia,
custo social e por seu impacto no cotidiano de pessoas e seus familiares (WENCESLAU e ORTEGA, 2015). A
literatura internacional e nacional evidencia que os individuos com transtorno depressivo utilizam os
servigos médicos com maior frequéncia, tém diminuicdo da produtividade no trabalho e prejuizo da
qualidade de vida, quando comparados a portadores de outras doengas de carater cronico.

A equipe de saude deve lembrar que substancias como alcool e algumas drogas, medicamentos e doengas
sistémicas estdo associadas ou podem simular quadros depressivos (DSM V, 2014).

Em AB, os individuos deprimidos sdo frequentadores, no entanto h& uma grande deficiéncia na
identificagdo do seu diagnostico, assim como no tratamento adequado. Portanto, o subdiagnostico é
padrdo em todos os pontos de atengdo, podendo chegar a 50-60% em cuidados primarios, o que enfatiza a
necessidade de instrumentalizar os profissionais para a identificagdo e tratamento oportuno (CORSO et al,,
2009). A depressao também pode se apresentar de multiplas formas, tais quais:

a. com queixas psiquicas, como: humor depressivo, anedonia (falta de prazer), ideias de
autodesvalorizagdo e culpa, ideias de morte e suicidio, fadiga, sensagao de perda de energia, diminuigado
da concentragdo, memoria e capacidade de decidir;

b. queixas somaticas, como: aumento ou diminuicdo de sono, apetite e peso, diminuigdo da libido, dores
sem substrato organico;

c. alteragBes no comportamento tais como retraimento social, crises de choro, abandono de atividades
habituais e do cuidado proprio, comportamento suicida, retardo ou agitagdo psicomotora (DEL
PORTO,2000; DSM V, 2014).

Critérios diagndsticos Depressédo Maior

Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo periodo de duas semanas e
representam uma mudanca em relagdo ao funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas é (1)
humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer. Os sintomas dos critérios para transtorno depressivo
maior devem estar presentes quase todos os dias para serem considerados presentes, com excegdo de
alteragdo do peso e ideagéo suicida. Humor deprimido deve estar presente na maior parte do dia, além de
estar presente quase todos os dias. Insénia ou fadiga frequentemente sdo a queixa principal apresentada,
e a falha em detectar sintomas depressivos associados resultara em subdiagnostico. A tristeza pode ser
negada inicialmente, mas pode ser revelada por meio de entrevista ou inferida pela expresséo facial e por
atitudes. Com os individuos que focam em uma queixa somatica, os clinicos devem determinar se o
sofrimento por essa queixa estd associado a sintomas depressivos especificos. Fadiga e perturbagdo do
sono estdo presentes em alta proporgdo de casos; perturbagdes psicomotoras sdo muito menos comuns,
mas sdo indicativas de maior gravidade geral, assim como a presenga de culpa delirante ou quase
delirante.


https://aempreendedora.com.br/wp-content/uploads/2017/04/Manual-Diagn%C3%B3stico-e-Estat%C3%ADstico-de-Transtornos-Mentais-DSM-5.pdf

A caracteristica essencial de um episddio depressivo maior ¢ um periodo de pelo menos duas semanas
durante as quais ha um humor depressivo ou perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades
(Critério A). Em criangas e adolescentes, o humor pode ser irritavel em vez de triste. O individuo também
deve experimentar pelo menos quatro sintomas adicionais: mudangas no apetite ou peso, no sono e na
atividade psicomotora; diminuigdo de energia; sentimentos de desvalia ou culpa; dificuldade para pensar,
concentrar-se ou tomar decisdes; ou pensamentos recorrentes de morte ou ideagdo suicida, planos ou
tentativas de suicidio.

2.4.21 Transtorno Depressivo Persistente (Distimia)- Criterios
Diagnosticos 300.4 (F341)

Este transtorno representa uma consolidagdo do transtorno depressivo maior crénico e do transtorno
distimico definidos no DSM-IV.

A. Humor deprimido na maior parte do dia, na maioria dos dias, indicado por relato subjetivo ou por
observagdo feita por outras pessoas, pelo periodo minimo de dois anos. Nota: Em criangas e
adolescentes, o humor pode ser irritavel, com duragdo minima de um ano.

B. Presenga, enquanto deprimido, de duas (ou mais) das seguintes caracteristicas: apetite diminuido ou
alimentagao em excesso; insénia ou hipersonia; baixa energia ou fadiga; baixa autoestima; concentragéo
pobre ou dificuldade em tomar decisGes; sentimentos de desesperanca.

C. Durante o periodo de dois anos (um ano para criangas ou adolescentes) de perturbagdo, o individuo
jamais esteve sem os sintomas dos Critérios A e B por mais de dois meses.

D. Os critérios para um transtorno depressivo maior podem estar continuamente presentes por dois anos.

E. Jamais houve um episédio maniaco ou um episédio hipomaniaco e jamais foram satisfeitos os critérios
para transtorno ciclotimico.

F. A perturbagdo n&o é mais bem explicada por um transtorno esquizoafetivo persistente, esquizofrenia,
transtorno delirante, outro transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicotico
especificado ou transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicético ndo especificado.

G. Os sintomas nZo se devem aos efeitos fisioldégicos de uma substancia (p. ex.droga de abuso,
medicamento) ou a outra condigdo médica (p. ex., hipotireoidismo).

H. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social,
profissional ou em outras &reas importantes da vida do individuo. A caracteristica essencial do
transtorno depressivo persistente (distimia) € um humor depressivo que ocorre na maior parte do dia,
na maioria dos dias, por pelo menos dois anos, ou por pelo menos um ano para criangas e adolescentes
(Critério A). Esse transtorno representa uma consolidagdo do transtorno depressivo maior crénico e do
transtorno distimico definidos no DSM-IV. A depressdo maior pode preceder o transtorno depressivo
persistente, e episddios depressivos maiores podem ocorrer durante o transtorno depressivo
persistente. Os individuos cujos sintomas satisfazem os critérios para transtorno depressivo maior por
dois anos, devem receber diagnodstico de transtorno depressivo persistente, além de transtorno

depressivo maior.

Os individuos com transtorno depressivo persistente descrevem seu humor como triste ou “na fossa”
Durante os periodos de humor deprimido, pelo menos dois dos seis sintomas do Critério B estdo presentes.
Como esses sintomas tornaram-se uma parte tdo presente na experiéncia cotidiana do individuo, em
particular no caso de inicio precoce (p. ex., “Sempre fui desse jeito”), eles podem nao ser relatados, a
menos que diretamente investigados pelo entrevistador. Durante o periodo de dois anos (Um ano para
criangas ou adolescentes), qualquer intervalo livre de sintomas dura ndo mais do que dois meses (Critério
C).

2.4.3 Transtornos ansiosos

Os transtornos ansiosos sdo os mais frequentes transtornos emocionais na comunidade e nos sistemas
primarios de saude. Sua importancia foi subestimada durante muito tempo. Ainda hoje, a maioria dos
casos ndo sdo reconhecidos, diagnosticados, ou tratados de forma apropriada. A maneira pratica de se
diferenciar ansiedade normal de ansiedade patoldgica € basicamente avaliar se a reagdo ansiosa € de
curta duragdo, autolimitada e relacionada ao estimulo do momento ou n&o. Os transtornos ansiosos sdo
quadros clinicos em que esses sintomas sdo primarios, ou seja, ndo sdo derivados de outras condigdes
psiquiatricas.

Os transtornos de ansiedade incluem transtornos que compartilham caracteristicas de medo e ansiedade
excessivos e perturbagbes comportamentais relacionados. Medo € a resposta emocional a ameaga
iminente real ou percebida, enquanto ansiedade ¢ a antecipagdo de ameaga futura (DSM V).

Os disturbios de ansiedade sdo classificados de acordo com a sua duragéo e evolugdo e com a existéncia e
a natureza dos fatores precipitantes. No transtorno de ansiedade social (fobia social), o individuo €

temeroso, ansioso ou se esquiva de interagdes e situagdes sociais que envolvem a possibilidade de ser



avaliado. Estdo inclusas situagBes sociais como encontrar-se com pessoas que ndo sdo familiares,
situagdes em que o individuo pode ser observado comendo ou bebendo e situagdes de desempenho diante
de outras pessoas. A ideagdo cognitiva associada é a de ser avaliado negativamente pelos demais, ficar
embaragado, ser humilhado ou rejeitado ou ofender os outros.

No transtorno de panico, o individuo experimenta ataques de panico inesperados recorrentes e esta
persistentemente apreensivo ou preocupado com a possibilidade de sofrer novos ataques de panico ou
alteragBes desadaptativas em seu comportamento, devido aos ataques de panico (p. ex., esquiva de
exercicios ou de locais que n&do sdo familiares).

Os ataques de panico sdo ataques abruptos de medo intenso ou desconforto intenso que atingem um pico
em poucos minutos, acompanhados de sintomas fisicos e/ou cognitivos. Os ataques de panico com
sintomas limitados incluem menos de quatro sintomas. Os ataques podem ser esperados, como em
resposta a um objeto ou situagdo normalmente temido, ou inesperados, significando que o ataque nado
ocorre por uma razdo aparente. Eles funcionam como um marcador e fator progndstico para a gravidade
do diagnostico, curso e comorbidade com uma gama de transtornos, incluindo, mas ndo limitados, os
transtornos de ansiedade (p. ex., transtornos por uso de substancia, transtornos depressivos e psicoticos).
O ataque de panico pode, portanto, ser usado como um especificador descritivo para qualquer transtorno
de ansiedade, como também para outros transtornos mentais.

Os individuos com agorafobia sdo apreensivos e ansiosos acerca de duas ou mais das seguintes situagoes:
usar transporte publico; estar em espagos abertos; estar em lugares fechados; ficar em uma fila ou estar no
meio de uma multiddo; ou estar fora de casa sozinho em outras situagdes. O individuo teme essas
situagdes devido aos pensamentos de que pode ser dificil escapar ou de que pode ndo haver auxilio
disponivel, caso desenvolva sintomas do tipo panico ou outros sintomas incapacitantes ou
constrangedores. Essas situagdes quase sempre induzem medo ou ansiedade, e com frequéncia sdo
evitadas ou requerem a presenga de um acompanhante.

As caracteristicas principais do transtorno de ansiedade generalizada sdo ansiedade e preocupagdo
persistentes e excessivas acerca de varios dominios, incluindo desempenho no trabalho e escolar, que o
individuo encontra dificuldade em controlar. Além disso, sdo experimentados sintomas fisicos, incluindo
inquietagdo ou sensacdo de “nervos a flor da pele”; fatigabilidade; dificuldade de concentragdo ou “ter
brancos”; irritabilidade; tensdo muscular; e perturbagdo do sono.

O transtorno de ansiedade induzido por substancia/medicamento envolve ansiedade devido a intoxicagdo
ou abstinéncia de substancia ou a um tratamento medicamentoso. No transtorno de ansiedade devido a

outra condigdo meédica, os sintomas de ansiedade sdo consequéncia fisioldgica de outra condigdo médica.

Para refletir

Na sua comunidade depressao é uma realidade? E os transtornos de ansiedade? Vocé conseguiu

implementar grupos de apoio a essas pessoas em sua unidade de saude?

2.5 Transtornos relacionados ao uso de
substancias psicoativas

O consumo de substancias psicoativas é considerado um problema de saude publica em todo o mundo. Ha
necessidade de modelos de ateng&o a saude capazes de reduzir o custo social das drogas. Além disso, o
papel da unidade basica de saude ¢ a triagem inicial, inclusive intervengdes motivacionais breves para que
o usuario faga o tratamento de forma correta e continua. Na avaliagdo clinica geral deve-se enfatizar o
sistema cardiovascular, bem como a saude bucal. Todo servico de salude deve procurar seu lugar para
apoiar com mais eficiéncia a pessoa que o procura, ndo ha um servico melhor que o outro, mas sim
pessoas mais indicadas para cada servigo (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

O ponto fundamental do diagndstico dos transtornos relacionados ao uso de substancias psicoativas € a
diferenciagdo entre os quadros clinicos de uso nocivo a saude e de dependéncia quimica. Na pratica
clinica ha um superdiagnostico da dependéncia quimica em detrimento da constatagdo clinica de suas
principais alteragdes neurocerebrais, que sdo os fendmenos da tolerdncia quimica e da sindrome de
abstinéncia da droga.



Transtornos relacionados a substancias e Transtornos aditivos

Transtorno
Trans- Trans- Trans- Trans-  obsessivo- Transtor- Transtor- Intoxica- Absti-
tornos tornes tornos tornos  -compulsivo  Trans-  Disfun- nos neu-  Nos por ¢do com néncia
psic6- bipola- depressi- dean- etranstornos tormos gdes rocogni- uso de substin- de subs-
ticos res vos siedade relacionados dosono sexuais Delirium tivos substancia cia tancia
Alcool /A /A /A I/A I/A I/A I/A I/A/P X X X
Cafeina I I/A X X
Cannabis I I I/A I X X X
Alucinégenos
Fenciclidina I I I I I X X
Outros | g I I I I X X
alucindgenos
Inalantes I I I I /P X X
Opioides /A A I/A /A I/A X X X
Sedativos, hipnoti-  I/A I/A /A A I/A I/A IJA I/A/P X X X
cos ou ansioliticos
Estimulantes** I I/A I/A I/A I/A I/A I I X X X
Tabaco A X X
Outra substancia I/A I/A I/A I/A I/A I/A I/A I/A I/A/P X X X
(ou substincia
desconhecida)

Nota. X = A categoria é reconhecida no DSM-5

I'= O especificador “com inicio durante a intoxicacio” pode ser indicado para a categoria.

A= 0 esperificador “com inicio durante a abstinéncia” pode ser indicado para a categoria.

/A = Tanto “com inicio durante a intoxicagio” como “com inicio durante a abstinéncia” podem ser indicados para a categoria

P =0 transtorno € persistente.

* Também para transtorno persistente da percepgio induzido por alucinégenos (flashbacks).

** Inclui cocaina, substincias tipo anfetamina e outros estimulantes ou estimulantes nio especificados.
O diagnodstico de um transtorno por uso de substéncia baseia-se em um padrdo patolégico de
comportamentos relacionados ao seu uso. Para auxiliar a organizagdo, pode-se considerar que as
condigdes sob “Critério A” encaixam-se nos agrupamentos gerais de baixo controle, deterioragdo social, uso
arriscado e critérios farmacoldgicos. O baixo controle sobre o uso da substancia é o primeiro grupo de
critérios (Critérios 1-4). O individuo pode consumir a substancia em quantidades maiores ou ao longo de um
periodo maior de tempo do que pretendido originalmente (Critério 1). O individuo pode expressar um desejo
persistente de reduzir ou regular o uso da substancia e pode relatar varios esforgos malsucedidos para
diminuir ou descontinuar o uso (Critério 2). O individuo pode gastar muito tempo para obter a substancia,
usa-la ou recuperar-se de seus efeitos (Critério 3). Em alguns casos de transtornos mais graves por uso de
substancia, praticamente todas as atividades diarias do individuo giram em torno da substancia. A fissura
(Critério 4) se manifesta por meio de um desejo ou necessidade intensos de usar a droga que podem
ocorrer a qualquer momento, mas com maior probabilidade quando em um ambiente onde a droga foi
obtida ou usada anteriormente. Demonstrou-se também que a fissura envolve condicionamento classico e
estd associada a ativagdo de estruturas especificas de recompensa no cérebro. Investiga-se a fissura ao
perguntar se alguma vez o individuo teve uma forte necessidade de consumir a droga a ponto de néo
conseguir pensar em mais nada. A fissura atual costuma ser usada como medida de resultado do

tratamento porque pode ser um sinal de recaida iminente.

O prejuizo social é o segundo grupo de critérios (Critérios 5-7). O uso recorrente de substancias pode
resultar no fracasso em cumprir as principais obrigagdes no trabalho, na escola ou no lar (Critério 5). O
individuo pode continuar o uso da substancia, apesar de apresentar problemas sociais ou interpessoais
persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados por seus efeitos (Critério 6). Atividades importantes
de natureza social, profissional ou recreativa podem ser abandonadas ou reduzidas devido ao uso da
substancia (Critério 7). O individuo pode afastar-se de atividades em familia ou passatempos a fim de usar
a substancia. O uso arriscado da substancia € o terceiro grupo de critérios (Critérios 8 e 9). Pode tomar a
forma de uso recorrente da substancia em situagdes que envolvem risco a integridade fisica (Critério 8). O
individuo pode continuar o uso, apesar de estar ciente de apresentar um problema fisico ou psicolégico
persistente ou recorrente que provavelmente foi causado ou exacerbado pela substancia (Critério 9). A
questdo fundamental na avaliagdo desse critério ndo é a existéncia do problema, e sim o fracasso do
individuo em abster-se do uso da substancia, apesar da dificuldade que ela esta causando.

A partir de pesquisas clinicas e consensos profissionais, o National Institute on Drug Abuse (NIDA, 2009)
estabeleceu principios para coordenar o tratamento da dependéncia quimica, entre eles: 1) desintoxicagdo
em ambiente hospitalar € s6 o comego do tratamento, 2) avaliagdo e aconselhamento sobre HIV, hepatites
B e C, 3) medicamentos sdo importantes, principalmente quando combinados com psicoterapia.

No caso de crack, assim como cocaina e ¢xi, tradicionalmente é associado a abordagens mais intensivas,
assim, por exemplo, tratamento ambulatorial com frequéncia semanal ndo se mostra eficaz para usuarios
de cocaina e seus derivados. Por outro lado, a farmacoterapia melhora o progndstico de usuarios com
transtornos relacionados ao uso de cocaina/crack. Ainda assim, mais de 60 medicamentos de varias
classes farmacoldgicas ja foram testados no tratamento da do uso/abuso e dependéncia da cocaina e seus
derivados, com resultados inconclusivos (RIBEIRO; 2010).

Deve-se refletir sobre a competéncia de cada nivel de atengdo a saude dos usuarios de drogas/
dependentes quimicos, posto que a grave repercussdo social da questdo das drogas no Brasil demanda a
acdo em todos os niveis. Entretanto, o tratamento dos transtornos relacionados ao uso de substancias
psicoativas é por natureza de maior complexidade.



Outrossim, grupos de autoajuda sdo uma opgdo para todas as fases do tratamento. Em nosso meio ha o
N.A — Narcéticos Andnimos, entre outros e envolve a participagdo de toda a familia.

Por fim, chama-se a atengdo para o profissional de referéncia no tratamento do individuo usudrio de
drogas/ dependente quimico. Tal profissional tem competéncias-chave durante todo o processo de
tratamento, sendo importante para que a pessoa tenha motivagdo necessaria para permanecer em

tratamento. Acredita-se que tal profissional de referéncia possa pertencer a equipe de saude da familia.

Vamos saber mais!

Para auxiliar os profissionais a realizarem a abordagem dos usuarios dependentes de drogas pode-se

utilizar diversas ferramentas, dentre elas a Entrevista Motivacional (EM). E uma técnica motivacional,

abordagem comportamental utilizada por profissionais da satde de forma efetiva na area da
dependéncia quimica, uma ferramenta fundamental para a competéncia de abordagem de usuarios
de éalcool e outras drogas na atengdo basica a salide mental, instrumento baseado no sistema
neuropsicologico de motivagao da pessoa tendo em vista a cessagdo do consumo de entorpecentes,
cessagdo do tabagismo e tratamento dos dependentes quimicos.

Para saber mais, vamos ler um artigo sobre Entrevista Motivacional: bases teodricas e praticas, escrito
por pesquisadores da Unidade de Pesquisas em Alcool e Drogas — UNIAD — da UNIFESP.
Acesse: https:/www.uniad.org.br/images/stories/publicacoes/texto/motivacao%20senad.pdf

86 se pode viver perto de outro,
@ conhecer outra pessoa, sem perigo de 6dio,
se a gente tem amor.

Qualquer amor:¢u-

pouquinho de sadde,
umdescansona loucura.

Jo#o Guimar&es Rosa

2.6 Transtorno do comportamento suicida

O suicidio € uma questao de saude publica. Ocorre em todo ciclo da vida humana e apresenta fatores de
risco bem estabelecidos, baseados em evidéncias cientificas. O risco de suicidio é reconhecido em muitos
diagnosticos psiquiatricos distintos ao longo do DSM-V, na depressao e transtornos de humor, em casos de

transtornos da personalidade, transtorno de estresse pds-traumatico, esquizofrenia e anorexia.

A Lei 13.819, de 26 de abril de 2019, instituiu a Politica Nacional de Prevengdo de automutilagdo e do
suicidio, que devera ser implantada em todo o pais, devendo ser entendida como uma estratégia para
prevenir o suicidio e tratar os fatores condicionantes associados. Sdo objetivos da politica:

Objetivos da Politica Nacional de Prevengéo de automutilagao e do suicidio

I. promover a salde mental;

IIl. prevenir a violéncia autoprovocada;

lll. controlar os fatores determinantes e condicionantes da saude mental;

IV. garantir o acesso a atengdo psicossocial das pessoas em sofrimento psiquico agudo ou crénico,
especialmente daqguelas com historico de ideagdo suicida, automutilagdes e tentativa de suicidio;

V. abordar adequadamente os familiares e as pessoas préximas das vitimas de suicidio e garantir-lhes
assisténcia psicossocial;

VI.

informar e sensibilizar a sociedade sobre a importancia e a relevancia das lesdes autoprovocadas como
problemas de saude publica passiveis de prevencao;


https://www.uniad.org.br/images/stories/publicacoes/texto/motivacao%20senad.pdf

VIl. promover a articulagdo intersetorial para a prevengdo do suicidio, envolvendo entidades de saude,
educagdo, comunicagdo, imprensa, policia, entre outras;

VIIl. promover a notificagdo de eventos, o desenvolvimento e o aprimoramento de métodos de coleta e
analise de dados sobre automutilagdes, tentativas de suicidio e suicidios consumados, envolvendo a
Unido, os Estados, o Distrito Federal, os Municipios e os estabelecimentos de salde e de medicina legal,
para subsidiar a formulag&o de politicas e tomadas de deciséo;

IX. promover a educagdo permanente de gestores e de profissionais de salde em todos os niveis de
atengdo quanto ao sofrimento psiquico e as lesGes autoprovocadas.

Para saber mais acesse: http:/www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2019-2022/2019/lei/L13819.htm

Comportamento suicida compreende os gestos suicidas (agdes suicidas sem intengéo de serem fatais), as
tentativas de suicidio (agdes que pretendem ser fatais, mas ndo sdo bem-sucedidas) e o suicidio
consumado (ato que resulta na eliminagdo da prépria vida).

Nesse contexto, a avaliagdo do risco de suicidio leva em consideragéo os sinais e os sintomas de alerta
precoce ou agudo. A detecgdo do risco de suicidio € uma tarefa ardua, porque é clinicamente dificil
classificar pacientes em situagdo de risco. A triagem para suicidio ndo é um procedimento padrdo-ouro em
servigos de emergéncia geral, que atendem um numero significativo de casos de tentativas de suicidio e
autoagressdo (FORLENZA E MIGUEL, 2018).

O transtorno do Comportamento Suicida (CS) esta incluido na nova Segdo Il do DSM-V, que trata de
condigdes que merecem estudos por serem relevantes a pratica clinica. Esse manual fornece ferramentas
de avaliagéo destinadas a ajudar os médicos e profissionais de salde a avaliar a salde mental e o risco de
suicidio de maneira abrangente. Sdo fatores de risco a depressdo, abuso de substancias psicoativas, falta
de controle dos impulsos, tentativa de suicidio nos ultimos 24 meses. Essa rubrica diagndstica permite que
o profissional de saude quantifique o risco especifico de suicidio de um individuo.

Fatores de risco para suicidio

e Adulto jovem

e Nao casado

e Desempregado

e Comorbidade com doenga clinica

e Sexo masculino

¢ Ambiente desfavoravel (perdas de parceiros, financeiras, de emprego)
¢ Comportamento autodestrutivo

e Transtornos psiquiatricos: depressao, ansiedade

e Tentativa de suicidio prévia

e Exposicdo ao comportamento suicida de um amigo ou familiar proximo

(MINATOGAWA-CHANG, MELZER-RIBEIRO, TENG E BOARATI, 2018).

A Organizagdo Mundial de Saude (2010) organizou a publicagéo “Prevengdo do suicidio: um manual

para profissionais da salide em atengdo primaria”, especialmente relevante para a prevengao do

suicidio, disponivel em:

https:/www.who.int/mental health/prevention/suicide/en/suicideprev_phc port.pdf

Mortes decorrentes de suicidio s@o as mais associadas com antecedentes de tentativa de suicidio e
ideagdo suicida persistente. A realizacdo de uma avaliagdo pormenorizada do risco de suicidio pode durar
um tempo consideravel. Assim, recomenda-se que o paciente fique em observagdo por 24 a 72 horas. A
abordagem do paciente suicida necessita de vinculo de confianga e orientagédo aos familiares.

O sintoma mais frequente é a crenca de que nenhuma agdo pode salvar o paciente do sofrimento pelo
qual esteja passando. A maioria tenta o suicidio diante de um evento estressante, como meio para escapar
de uma situagao insuportavel. Em 50 a 80% das tentativas de suicidio houve comunicagdo prévia da
intengdo suicida a familia ou ao psiquiatra assistente. Observe o esquema a seguir, que trata da
psicopatologia da ideagdo suicida até sua deliberagdo pelo ato suicida:

Psicopatologia da ideagao suicida até sua deliberagdo pelo ato suicida



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2019/lei/L13819.htm
https://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/en/suicideprev_phc_port.pdf

Evento Transtornos mentais e
estressante outras alteragoes
psiquiatricas

Ideacao suicida
impulsividade
depressiao

Ato suicida

Vamos refletir!
Por que e como integrar agdes de salde mental a Atengéo Basica? Quais sdo as agdes que sua equipe
realiza para estabelecer esse vinculo - equipe e servico de saude mental?

Para saber mais, vamos estudar a depresséo e fadiga cronica pés-chikungunya e refletir sobre os
determinantes sociais da saude mental.
Acesse: http:/production.latec.ufms.br/modulos/chick/res/depressao_fadiga_cronica.pdf

Secao 3 — Tratamento na Atencao Basica

De acordo com a OMS, qualidade de vida é definida como “a percepgao do individuo de sua posigdo na
vida, no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupagdes”. Nesse sentido, a avaliagdo e acompanhamento dos indices de
qualidade de vida tém sua utilidade no desenvolvimento de estratégias de intervengdo, promovendo
informag&es importantes sobre o cliente, permitindo estimar suas prioridades e mensurar o impacto de
outras variaveis na qualidade de vida (CORSO et al,, 2009). Assim, a melhora da qualidade de vida deve ser
um dos principais objetivos da abordagem em salde mental na AB.

O tipo de transtorno psiquiatrico tratdvel neste nivel de atengdo pode variar com a gravidade do
transtorno, experiéncia do meédico, disponibilidade de opgdes de tratamento e vontade do usuario. Os
transtornos marcados por psicose, alteragdes comportamentais severas (como comportamento evitativo,
ou seja, de com grave isolamento fobico-social) e letalidade (suicidio ou homicidio) deveriam ser tratados
por (ou com) um profissional da saude mental (matriciamento). Uma vez que os transtornos psiquiatricos
ocorrem tdo comumente em cenarios meédicos gerais, o provedor de cuidados basicos deve estar seguro ao
avaliar tais pessoas. De fato, as pessoas amilude sentem-se mais confortaveis e menos estigmatizados ao
serem cuidadas pelo médico de familia. Frequentemente o tratamento pode ser iniciado e o individuo
acompanhado mais de perto. Se uma melhora dos sintomas nao ocorrer em seis a oito semanas, o
individuo deve ser encaminhado ao especialista.

Vamos refletir!
A sua equipe de saude tem acesso a equipe do NASF-AB? Existe facilidade para solicitar o

matriciamento da equipe de saude tal? Como vocé tem realizado o controle dos usuarios que

utilizam antidepressivos?



http://production.latec.ufms.br/modulos/chick/res/depressao_fadiga_cronica.pdf

~
56 Os Loucos Sabem
Charlie Brown Jr.
Composicde : Chordo / Thiago Castanho
Agora eu sei exatamente o que fazer
Vou recomecar, poder contar com vocé
Pais eu me lembro de tudo irméo, eu estava la também

Um homem quando estd em paz ndo quer guerra com ninguém

Eu segurei minhas lagrimas, pois nao queria demonstrar a emogao
Ja que estava ali s6 pra observar e aprender um pouco mais sobre a percepgao

Eles dizem que é impossivel encontrar o amor sem perder arazao

Mas pra quem tem pensamento forte o impossivel é s6 questdo de opinido

E disso os loucos sabem
56 0s loucos sabem
Disso os loucos sabem
56 05 loucos sabem

Toda positividade eu desejo a vocé
pois precisamos disso nos dias de luta
O medo segue os nossos sonhos
O medo segue os nossos sonhos
Menina linda, eu quero morar na sua rua

Vocé deixou saudade
Vocé deixou saudade
Quero te ver outra vez
Quero te ver outra vez
Vocé deixou saudade

Agora eu sei exatamente o que fazer
Vou recomegar, poder contar com vocé
Pois eu me lembro de tudo irmao, eu estava [a tambem
Um homem quando esta em paz nao quer guerracom ninguém

3.1 Acolhimento como recurso terapéutico

O acolhimento € um espago de escuta especializada em salde mental, ou seja, todos os profissionais
devem acolher os usuarios. Assim, o acolhimento deve ser integral, ndo deve ter dia, hora nem profissional
escolhido para ser realizado, ¢ tarefa de toda equipe, o tempo todo. As reunides de equipe podem
possibilitar a avaliagdo de toda equipe a respeito dos casos bem como criar um espago de troca
multiprofissional de saberes para atender a salde mental (SARAIVA JR.; HAGEMANN; MINOIA, 2009).

A equipe de saude da familia precisa reorganizar o trabalho com objetivo de aplicar o acolhimento com
classificagdo de risco, facilitando o acesso das pessoas a unidade de saude, principalmente aquelas com
sofrimento mental. E importante que a equipe avalie em que medida ela estd conseguindo implementar o
trabalho para realizar o cuidado das pessoas com qualquer tipo de sofrimento mental. Isto exige uma
reestruturagdo dos processos de trabalho em saude para que, de fato, as agdes da AB possam primar por
um direcionamento do modelo assistencial (SILVEIRA, 2003; WENCESLAU E ORTEGA, 2015).

O acolhimento como recurso terapéutico é relevante ferramenta da AB, pois contribui na compreensdo das
concepgdes das praticas em saude mental pela equipe. Assim, além do carater resolutivo no momento do
acolhimento, ou por meio de encaminhamento ou acompanhamento pela equipe, a recepcdo da saude
mental na Unidade Béasica de Saude sinaliza uma terapia comunitaria, pois visa identificar e suscitar forgas
e capacidades dos individuos e familias para encontrar solugées para superar dificuldades. Relacionando o
acolhimento de saude mental na AB em grupo, de forma equanime e com fungdo terapéutica, torna-se
fundamental que ndo se valorize o diagnostico psiquiatrico e as psicopatologias, mas a “existéncia-
sofrimento dos individuos” e suas formas de expressdo dentro de cada contexto social (ANDRADE; BOTT],
2009).

E importante ressaltar que é essencial que a pessoa seja acolhida nos momentos de sofrimento mental,
que nem sempre é sinénimo de doenga mental, uma vez que pode ser ocasionado pelos multiplos desafios
da vida, aliado a uma rede de apoio social pobre.

O sofrimento mental resulta do impacto emocional na vida do individuo, da condigdo social, da histéria de
vida, das questdes de género e do temperamento individual.

Alguns conceitos

Sexo: refere-se aos aspectos biologicos identificados no nascimento; bioldgico, genético.
Aspectos fisicos objetivamente mensuraveis; diferengas anatomo-fisioldgicas entre
homens e mulheres.



Género: € um conceito que se refere a um sistema de atributos sociais — papéis, crengas,
atitudes e relagées entre mulheres/mulheres; mulheres/homens; homens/homens
- 0s quais ndo sdo determinados pela biologia, mas pelo contexto social, politico e
econdmico, e que contribuem para orientar o sentido do que é ser homem ou ser
mulher numa dada sociedade. Portanto, o género é uma construgédo social, cultural
e histérica. Na maioria das sociedades, as relagdes de género séo desiguais.

Identidade de género: refere a autoimagem da pessoa, ela pode ou ndo identificar-se com o sexo definido
no nascimento. Denomina-se cisgénero a pessoa que identifica-se com o sexo
constatado no nascimento; transgénero: a pessoa identifica-se com um sexo

diferente aquele atribuido no nascimento.
Expressdo de género: forma como a pessoa expressa o género.

Orientagao afetiva-sexual: refere-se a preferéncia do sentido do desejo afetivo e/ou sexual

Entenda a diferenga entre sexo biologico, identidade de género, expressdode géneroe orientagBo afetiva-sexual.

Orientagio Afotiva-sexual

Fonte: (BRASIL, 2018)

Para saber mais!

Vamos ler um artigo sobre saude mental e género: facetas gendradas do sofrimento psiquico, do
Instituo de Psicologia da Universidade de Brasilia — UNB. Acesse:ZANELLO, Valeska; FIUZA, Gabriela;
COSTA, Humberto Soares. Saude mental e género: facetas gendradas do sofrimento psiquico. Fractal,
Rev. Psicol., Rio de Janeiro, v. 27, n. 3, p. 238-246, Dec. 2015. Available from

access on 10 Mar. 2019. http:/dx.doi.org/101590/1984-0292/1483

A autoestima e a rede social de apoio funcionam como fatores de protegao para evitar o sofrimento mental
ou minimizar o impacto do sofrimento da pessoa. E necessario desenvolver estratégias para cuidar de
pessoas que estejam com algum tipo de sofrimento mental. A equipe de saude precisa entender que o
cuidado ¢ iniciado quando a pessoa tem a oportunidade de verbalizar o seu sofrimento e os fatores
desencadeantes. Portanto, é atribuicdo da equipe de saude criar espagos de escuta e atividades que
possam auxiliar as pessoas na superagdo de suas dificuldades. Contudo, para que as pessoas possam
chegar a vocé, ¢ importante que o acolhimento com classificagdo de risco esteja ativo e resolutivo. O
Caderno 28 do Ministério da Saude propde o seguinte fluxograma para o atendimento das demandas de

sofrimento mental agudo.

Fluxograma para atendimento com classificagdo de risco/vulnerabilidade dos individuos com

sofrimento mental agudo.



http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1984-02922015000300238&lng=en&nrm=iso
http://dx.doi.org/10.1590/1984-0292/1483

com sofriment tal agudo.

Atendimento médico imediate, .
a fim de estabilizar o quadro Apresenta comprometimento de vias dreas,
confusio mental, convulsde, agitagdo
psicomotora, agressividade ou alterado do
SIM nivel de consciéncia?

Sinais de embriaguez ou intoxicagdo por uso
de substancias? Tremores, tontura, choro
Paciente deve ser avaliado pela equipe inconsolavel, palpitagges?

de enfermagem (seguir protocolos) e

atendido no mesmo turno o maisbreve  =IM

possivel. Marcar retorno breve para

acompanhamento do caso,

Atendimento prioritirio

NAO

Pensamento de desesperanca, usudrio
Atendimento no dia crdnico de psicotrépico sem medicagdo?
2 = Recidiva de sintomas antes controlados, mas

.;__... g i 1.
r“'“ B el ot sem sinais de gravidade? Procura ajuda para
rmagerm e ter Lt parar de beber? Qutros sintemas somaticos?
mesma dia, Atentar para situagdes de gy Relatos de agressividade no domicilio?

wulnerabilidade para nio perder a
oportunidade de intervengio.

NAD

Fonte: Caderno 28. BRASIL, 2013.

3.2 A relacdo entre a rede basica de saude
e 0s Centros de Atencao Psicossocial

E a rede basica de saude o lugar privilegiado de construgdo de uma nova logica de atendimento e de
relagdo com os transtornos mentais. A rede basica de saude se constitui pelos centros ou unidades de
saude locais e/ou regionais, pela ESF e de ACS, que atuam na comunidade de sua area de abrangéncia.
Esses profissionais e equipes sdo pessoas que estdo proximas e que possuem a responsabilidade pela
atencdo a saude da populagdo daquele territério. Os Centros de Atengao Psicossocial (CAPS) devem buscar
uma integragdo permanente com as equipes da rede basica de salde em seu territorio, pois tém um papel
fundamental no acompanhamento, na capacitagdo e no apoio para o trabalho dessas equipes com as
pessoas com transtornos mentais. Ou seja, o CAPS precisa (BRASIL, 2011):

Necessidades dos Centros de Atencdo Psicossocial

a. conhecer e interagir com as equipes de AB de seu territorio;

b. estabelecer iniciativas conjuntas de levantamento de dados relevantes sobre os principais problemas e
necessidades de saude mental no territorio;

c. realizar apoio matricial as equipes da AB, isto &, fornecer-lhes orientagdo e supervisdo, atender
conjuntamente situagdes mais complexas, realizar visitas domiciliares acompanhadas das equipes,
atender casos complexos por solicitagdo da AB;

d. ealizar atividades de educagdo permanente (capacitagdo, supervisdo) sobre saude mental, em
cooperagdo com as equipes da AB.

A PORTARIA N¢ 3.088, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2011, instituiu a Rede de Atengdo Psicossocial para pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, no 4mbito do Sistema Unico de Saude (SUS).

3.3 Psicofarmacologia



Os medicamentos antidepressivos sdo indicados para o tratamento dos principais transtornos mentais na
comunidade e AB: somatizag®es e sindromes depressivas e ansiosas. Salienta-se que o sucesso desse
tratamento depende da qualidade da relagdo médico- usuario.

Os médicos de todas as especialidades necessitam adquirir a capacidade de utilizar corretamente ao
menos dois antidepressivos de classes farmacoldgicas diferentes, em doses e tempo adequados, antes de
encaminhar para um médico psiquiatra (TENG et al., 2010).

De forma genérica, apods duas semanas de sintomatologia depressiva e/ou ansiosa, inclusive de
somatizagdes, pode-se instituir o tratamento psicofarmacoldgico, que deve ser planejado, tendo em vista
trés fases: tratamento da fase aguda, tratamento da continuagéo e tratamento de manutencgao.

Na fase aguda os sintomas estdo no auge da intensidade. E nessa fase que se introduz o tratamento até
atingir a remissdo, ou seja, a melhora completa dos sintomas. Portanto, nesta fase, o médico deve
monitorar os sintomas psicopatologicos do individuo, auséncia, melhora ou inalterado, em comparagdo ao
inicio do tratamento psicofarmacolégico. Uma melhora parcial, acima de 50% da intensidade inicial, é
denominada resposta, porém ndo é o objetivo final do tratamento. Nessa fase, recomenda-se consulta
semanal ou quinzenal. Apds a remissdo, segue a fase de continuag&o. Nessa fase, que dura de quatro a
nove meses, o medicamento antidepressivo deve ser mantido na mesma dose utilizada para atingir a

remissdo. Se houver piora, chama-se recaida. A manutengédo do tratamento nessa fase diminui o risco de

recaida em 50% (TENG et al., 2010). Tais conceitos sdo apresentados no quadro a seguir.

Conceitos

Modifoudo de tapfe ), 1231 | Recuperagao | | Recuperacao parcial
Normalidade - - !
Sintomas N l“ iy
"""""""""""""""""""""""""""""" R N N e e, TN e
Sindrome L ' '
Recaida Recorréncia
Episodio :ranstm:no
depressivo epressivo
recorrente
Fases do Tratamento Aguda Continuacdo  Manutencao
6-12 semanas 4-9meses 1 ou mais anos

Fonte: FLECK et al., 2009-b.

Os psicofarmacos antidepressivos sao os farmacos mais utilizados e indicados no tratamento dos quadros
depressivos e ansiosos, bem como, da somatizagdo. Com o desenvolvimento e uso dos novos
antidepressivos, a taxa de remissdo no primeiro tratamento pode atingir de 50% a 70%, em servigos de
saude primarios. O surgimento de algum sinal evidente de melhora nas primeiras duas semanas a quatro
semanas com doses plenas ou maximas do antidepressivo utilizado, sinaliza uma maior chance de
remissdo ao final de oito a dez semanas. Tal periodo, também é o mesmo recomendado para se chegar a
conclusdo de manter ou trocar de estratégia antidepressiva.

Recomenda-se que o tempo minimo para avaliar a eficacia em determinada dose é de quatro semanas,
sendo ideal até oito semanas. Portanto, o meédico deve planejar subir a dose do antidepressivo
rapidamente para atingir a dose plena ou a maxima tolerada em 2 a 4 semanas e de aguardar até oito a
dez semanas para decidir se vai continuar ou mudar de estratégia (TENG et al, 2010). Sdo orientagdes
gerais para o uso de antidepressivos na AB (PEREIRA, 2009):

Orientagdes gerais para o uso de antidepressivos

1. Geralmente a monoterapia com antidepressivos ¢ a Unica medicagdo necessaria;
2. Todos os antidepressivos apresentam eficacia similar, o que os diferencia é basicamente o perfil dos
efeitos colaterais e seguranga;
3. Para a selecdo da droga, avalie histéria prévia do uso de antidepressivos e utilize aquele do qual o
usuario obteve boa resposta;
. Caso ja tenha usado um grupo farmacolégico sem boa resposta (ex. triciclico), prescreva um
antidepressivo de outro grupo farmacoldgico (ex. inibidor de recaptagado de serotonina);



suspeita de cardiopatia;

Realizar avaliagdo cardioldgica de todos os individuos com 50 anos ou mais e todos que tenham alguma

Lembrar que todos os antidepressivos possuem também alguma acgdo ansiolitica. O tratamento dos

quadros ansiosos geralmente exige doses mais baixas que para o tratamento dos quadros depressivos.

Perfil de efeitos colaterais dos antidepressivos disponiveis no Brasil
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++, relativamente comum ou forte; + pode ocorrer ou

€ -, ausente ou

* Sintomas anticolinérgicos incluem boca seca, suor, visdo borrada, constipagdo e retengdo urindria.

ISRS =inibider seletivo de recaptacao da serotonina; IR = inibidor de recep¢ao; ERS =

Fonte: FLECK et al., 2009-b.
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Os seguintes conceitos clinicos devem ser incorporados a pratica de atendimento para avaliar a eficacia do

uso do antidepressivo:

a. Ndo resposta: se a melhora for menor que 25% dos sintomas, trocar a classe do antidepressivo;

b. Resposta parcial: melhora entre 25 a 50% apenas, trocar a classe do antidepressivo;
c. Resposta: melhora acima de 50% dos sintomas, sem recuperagdo sintomatica e funcional adequada,

trocar a classe do antidepressivo ou associar outro antidepressivo, posto que o objetivo do tratamento é

a remissdo dos sintomas;

d. Remissdo parcial: melhora substancial, com recuperagdo funcional aceitavel, mas com residuo

sintomatico, manter o tratamento e reforgar outras formas de reabilitagdo psicossocial;

e. Remissdo total: auséncia de sintomas ou em frequéncia irrelevante, manter o tratamento.

Tomadas todas essas precaugdes, se houver recaida ou recorréncia, sugere-se encaminhar o individuo

para um psiquiatra. O algoritmo para tratamento por médicos clinicos é apresentado a seguir.

TRANSTORNO DISTIMICO

) - [TMNSTBIND DEPRESSIVO RECORRENTE

Sintomas hipomaniacos
Sintomas psicoticos
Risco grave de suicidio
Gestagao

Criangas e adolescentes

)

-—-l Doencas clinicas comdrbidas ‘—0

—

S

Escitalopram, citalopram, sertralina,
mirtazapina, venlafaxina, milnaciprano

Depressao atipica

Depressao sazonal

Dep leve | Psice pia; Hypericum perforatum
Dep d | IRSN (venlafaxina, duloxetina); Demais antidepressivos
= A loprem, venlafaxina, clomipramina,

i grave duloxetina, mirtazapina e milnaciprano

F s
£ e

Fonte: TENG, 2010.

' NAORESPOSTA (2 TENTATIVAS) |

De acordo com Pereira (2009), deve-se considerar abordagens psicossociais para os quadros depressivos

leves e de inicio recente, ao passo que sdo critérios para uso de antidepressivos nos casos de depressao:

Critérios para uso de antidepressivos nos casos de depressao



a. Humor deprimido / perda de interesse e prazer / fadiga, labilidade aumentada (dois desses sintomas e
pelo menos mais dois sintomas acessorios);

b. Pelo periodo minimo de duas semanas;

c. Gravidade: apresentando dificuldade consideravel em continuar com atividades sociais / laborativas /
domésticas e sofrimento subjetivo intenso.

A0 passo que sao critérios para uso de antidepressivos nos casos de ansiedade:

Critérios para uso de antidepressivos nos casos de ansiedade

a. Presencga de sintomas ansiosos graves: que gerem sofrimento intenso e/ou dificuldade consideravel em
continuar com atividades sociais, laborativas ou domeésticas;
b. Por um periodo minimo de quatro semanas;

O

. Os quadros ansiosos com evidéncia de resposta a medicacdo: ansiedade generalizada, transtorno de
panico, fobia social, transtorno obsessivo—compulsivo;
d. Quadros com baixa evidéncia de resposta medicamentosa: fobia simples.

Por ultimo, deve-se abordar o tratamento farmacoldgica dos transtornos depressivos e ansiosos da
seguinte forma:

Tratamento farmacolégica dos transtornos depressivos e ansiosos

1. Antidepressivos Triciclicos (TC) usualmente padronizados na rede publica:
e Amitriptilina — 25 e 75 mg
e |Imipramina — 25 e 75 mg
e Clomipramina - 10, 25 e 75 mg

2. Antidepressivos Triciclicos (TC) usualmente ndo padronizados na rede publica:
e Nortriptilina — 10, 25 e 50 mg

3. Antidepressivos Inibidores de recaptura de serotonina (IRS) usualmente padronizados na rede publica:
¢ Fluoxetina — 20 mg (individuos jovens, sem comorbidade clinica ou uso de outras medicagdes)

4. Antidepressivos Inibidores de recaptura de serotonina (IRS) usualmente ndo padronizados na rede
publica:
e Sertralina — 25, 50, 100 mg (idosos)
e Citalopram - 20 mg (hepatopatas ou em uso de varias medicagdes clinicas)

5. Antidepressivos de outras classes farmacologicas:
e Bupropiona - 150 mg (com intolerancia aos efeitos co-laterais do IRS)
e Mirtazapina - 30 mg (cardiopatas e idosos com quadros de an-siedade e insénia).

Carateristicas dos principais antidepressivos

Fluoxetina 20 2 200 20 a80
Sertralina 252100 50a 200 [ s e e S el
Inibidor Seletivo de Recaptacio Fluvoxamina 13220 100 a 200
de erotorSna (ISRS) Paroxetina 24 20a60 Idem, ganho de peso, sedagao, tontura, sindrome de retirada.
a 35 20a60 Disfuncao sexual, sintomas menos
Escitalopram 27a32 10a30 medicamentosas que os demais
Amitriptilina 12a24 50 a300
Clomipramina 20a30 50a250
Antidepressivos tricklicos \mipramina 11225 502300 s"’da‘m :::;‘;;’:g:“:r;‘:““;:: 4 ‘;‘:::n‘;t"‘;“frc"igz:‘ seca,
Nortriptilina 16290 25a150
Reboxetina 13 4a8
Venlafaxina 5213 752225 Disfuncao sexual, sudorese, tontura, abstinéncia, aumento da PAS.
. . D 8a17 40a120 Nausea
Antidepressivo de acio-dupla Mirtazapina 20a40 15a60 Ganho de peso, sonoléncia.
Bupropiona 10a20 150 a300 Diminuigao do limiar convulsivo, agitacio e insénia.

Fonte: FLECK, 2010.



3.4 O uso indiscriminado de
benzodiazepinicos

Busca-se evitar medicalizagdes excessivas, tentando corrigir o uso abusivo de benzodiazepinicos que vem
caracterizando a intervencdo de meédicos generalistas na assisténcia em salde mental nas ultimas
décadas no pais, com reforco ao desenvolvimento de formas de apoio coletivas desenvolvidas junto a

propria comunidade, em especial através do trabalho de grupos.

Para os benzodiazepinicos (BDZ), uma classe dos psicofarmacos das mais prescritas atualmente, devido ao
seu grande potencial de adigdo, ha politicas de controle para o seu uso, como, por exemplo no Brasil,
através do formulario azul e da retengdo de receita. No Brasil, € a terceira classe de drogas mais prescritas,
sendo utilizada por aproximadamente 4% da populagdo. Os BDZ, atualmente, sdo indicados apenas para o
tratamento agudo e subagudo de ansiedade e crises convulsivas agudas.

Ao longo do tempo, BDZ perdem a sua fungdo ansiolitica e, por isso mesmo, ndo sdo indicados por longos
periodos para tratamento. Seus efeitos colaterais ndo sdo poucos. O mais frequente é a sedagdo.
Depressdo respiratoria pode ocorrer com a administragdo endovenosa e pode ocorrer hipomnésia
(diminuicdo da memoria) de fixagdo e conduta agressiva. Ademais, diversos estudos demonstram que a
utilizagdo prolongada de BDZ diminui a capacidade cognitiva. Todos esses efeitos sdo de grande

importancia na morbimortalidade da populag&o geriatrica em uso.

A retirada gradual é o tratamento classico. Preconiza-se que o portador de sindrome de abstinéncia de
benzodiazepinicos seja tratado de forma ambulatorial. Consiste na redugéo de um quarto da dose (25%)
por semana. A primeira metade pode ser feita em 15 dias, sendo que a segunda metade pode ser feita de
forma parcimoniosa de seis a oito semanas (DIEHL et al., 2010).

3.5 Trabalho com grupos como recurso
terapéutico

A capacitacgdo especifica para trabalho com grupos perpassa todos os niveis de capacitagdo, pois desde o
grupo familiar, passando pelo trabalho de equipe até a comunidade adscrita, o médico de familia trabalha
intrinsecamente com grupos. Uma das abordagens possiveis para os individuos é o dos grupos
homogéneos. Sdo grupos compostos por individuos da mesma patologia e que permitem oferecer aos
mesmos possibilidades terapéuticas e preventivas que as consultas individuais ndo atingem ou atingem
com menor eficacia. Os fendmenos grupais podem potencializar a capacidade de compreensdo, a
solidariedade e a nogao de reconhecimento de sua propria condigdo, ampliando a responsabilidade por si
mesmo. Os grupos podem ser abertos ou fechados. A escolha depende basicamente dos seguintes fatores:
caracteristicas da populagdo, disponibilidade de equipe e interesse de pesquisa. Os grupos cumprem os
seguintes objetivos relacionados ao individuo (CHAZAN, 2000; CHIAVERIN, 2011):

Objetivos relacionados ao individuo cumpridos

. promover maior adesdo ao tratamento;

. ampliar a consciéncia sobre a sua patologia;

. desenvolver maior capacidade de assimilagdo das informagdes;

. ampliar sua capacidade adaptativa (ajudar a organizar as defesas; auxiliar na administragdo da doenca);
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. ajudar na interagdo com a instituigdo, ampliar as nogdes de direitos e deveres, diminuindo a
passividade, estimulando a percepgdo de sua responsabilidade sobre seu tratamento e facilitando
meétodos de cobranga da instituicdo no que lhe é devido;

6. estimular a solidariedade e favorecer que cada individuo possa atuar, na comunidade, de forma

informal, como um agente de saude.

Do ponto de vista dos profissionais de saude, o trabalho de grupo permite os seguintes avangos:



Avangos permitidos

1. trabalhar a relagdo médico (equipe) - individuo e as questdes de comunicagédo com a Instituigéo;

2. integrar os profissionais de salde, promovendo a interdisciplinaridade, pois o "trabalhar com" obriga a
busca por uma linguagem comum, favorecendo a comunicagdo e preservando as especificidades de
cada area;

3. ampliar a capacidade critica aos modelos andtomo-clinicos em relagdo aos modelos centrados no
homem;

4. ampliar a personalizagdo nas relagées equipe-individuo e equipe-equipe.

Outro importante avango que o trabalho com grupos vem efetuando, refere-se aos grupos com pessoas
poliqueixosas e "nervosas" Devido a graves deficiéncias existentes no sistema de saude brasileiro, com uma
assisténcia em saude mental que até poucos anos atras centrava-se em internagdes, muitas destas
pessoas apresentavam uma identidade de "doente mental’, apesar de apresentarem transtornos mentais
menores como ansiedade, depressdo e somatizagdes. Os grupos organizados em varias experiéncias
ligadas a ESF permitiram a organizagdo de um espago que ofereceu alternativas de apoio e suporte grupal,
com a elaboracdo das situagdes conflitivas através da partilha de experiéncias, dando "voz" a uma
populagdo marginalizada e submissa, que passa entdo por um processo de empoderamento, com resgate

da autoestima e melhora do humor e da sua assertividade.

Uma estratégia que pode auxiliar equipe e usuarios a resgatar o equilibrio mental é a Tenda do conto.

Através dessa dinamica é possivel dar voz as necessidades das pessoas.
Vocé pode conhecer esta dindmica no seguinte link:
http:/www.redehumanizasus.net/sites/default/files/itens-do-
acervo/files/a tenda do conto como pratica integrativa de cuidado na atencao basica.pdf

3.6 Terapia Comunitaria como recurso
terapéutico

Sob a ¢tica da desinstitucionalizagdo, em um sistema de atengdo a saude mental, seria de se esperar
algumas agdes especificas, de prevencgdo e tratamento, dirigidas aos usudrios com passado de internagao,
que constituiriam, em principio, o grupo com maior risco de hospitalizagdo (POCO; AMARAL, 2005;
CHIAVERIN, 2011).

A Terapia Comunitaria (TC) ¢ um procedimento terapéutico, em grupo, com a finalidade de promover a
saude e a atencado basica em saude mental. Funciona como fomentadora de cidadania, de redes sociais
solidarias e de identidade cultural das comunidades carentes, por meio de equipes institucionais publicas,
privadas ou voluntarias. Por ser um trabalho em grupo atinge um grande numero de pessoas, abrangendo
diversos contextos familiares, institucionais e sociais. A metodologia da TC foi criada e sistematizada pelo
psiquiatra e antropologo Adalberto Barreto, nos anos 80. A TC surgiu em uma favela em resposta a duas

necessidades:

e atender varias pessoas com problemas emocionais e psiquicos;
e adequar as propostas académicas de promogdo de saude as caréncias reais apresentadas por aquela

comunidade.

A TC se insere na rede de Saude Publica por meio das equipes da ESF. Essa técnica esta fundamentada

teoricamente sobre cinco pilares:

Pilares da Terapia Comunitaria

. Pensamento Sistémico;
. Teoria da Comunicacao;
. Antropologia Cultural;
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. Resiliéncia;


http://www.redehumanizasus.net/sites/default/files/itens-do-acervo/files/a_tenda_do_conto_como_pratica_integrativa_de_cuidado_na_atencao_basica.pdf

5. Pedagogia de Paulo Freire;

Esses referenciais tedricos estdo imbricados numa inter-relagdo consistente e indissociavel para a
compreensdo da metodologia da TC. Propde:

Propostas da Terapia Comunitaria

. Ir além do unitario para atingir o comunitario;

. Sair da dependéncia para a autonomia e a corresponsabilidade;

. Ver além da caréncia para ressaltar a competéncia;

. Sair da verticalidade das relag&es para a horizontalidade;

. Da descrencga na capacidade do outro, passar a acreditar no potencial de cada um;
. Ir além do privado para o publico;

. Romper com o clientelismo para chegarmos a cidadania;
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. Romper com o modelo que concentra a informacao para fazé-la circular.

Na TC os grupos sdo abertos, qualquer pessoa da comunidade pode participar e em qualguer momento.
Podem ser realizados na comunidade através de instituigbes religiosas, centros comunitérios, centros de
saude, hospitais, escolas, associacées de moradores, residéncias na comunidade, etc. Os grupos sdo
semanais ou de acordo com uma periodicidade pré-estabelecida, com duragdo da sessdo em torno de
duas horas. Esta sempre aberto para novos participantes, comegando sempre com uma breve explicagédo
do que é a TC e uma integracdo de grupo. As pessoas podem participar a qualquer dia, ndo é necessario
lista de frequéncia e nem exigéncia de assiduidade. Entendemos ser um espago fundamentalmente
democratico.

A sessdo da TC se desenvolve percorrendo as seguintes fases

Fases da Terapia Comunitaria

. Acolhimento;

. Escolha do tema;

. Contextualizagdo;

. Problematizagéo e,

. Finalizag&@o (BARRETO, 2007).
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3.7 Emergéncias psiquiatricas no ambito da
Atencao Basica

Observa-se que, muitas das situagdes de emergéncia psiquiatrica na AB podem estar relacionadas a
diferentes diagnosticos e podem tanto configurar o primeiro episédio de um transtorno psiquiatrico como o
agravamento de um quadro pré-existente. Portanto, o atendimento emergencial ¢ também o momento de
diagnostico diferencial. Geralmente, devido a complexidade dos atendimentos emergenciais psiquiatricos,
esses casos devem ser referenciados para atendimentos nos CAPS Ill. Para informagdo dos clinicos,
destaca-se que a medicagdo mais efetiva e amplamente utilizada nas emergéncias psiquiatricas é a
associagdo de haloperidol e prometazina via intramuscular ou o haloperidol isoladamente.

Nas crises psicoticas agudas, quando houver agitagdo extrema, pode-se usar o haloperidol injetavel, na
dose de 5mg/1 ml IM (intramuscular), numa dose maxima de 30mg/dia e posterior encaminhamento para

servigo de referéncia.

Primeira consulta imediata e avaliagao clinica nas emergéncias psiquiatricas

Reflita sobre os fluxogramas da primeira consulta imediata do individuo com problemas mentais e de
comportamento nas redes de atengdo psicossocial e da abordagem desses pacientes pelos profissionais
que atuam nas equipes de saude mental.

Apresentamos a seguir dois fluxogramas e glossario, imagens e textos complementares:



TRIAGEM

AVALIACAO

i
|
|
T

Fonte: MIRANDA-SA JR., 2010

Sintomas psicopatolégicos: sintoma ¢ o dado elementar, menos complexo, de um quadro clinico, o
elemento fundamental da psicopatologia. Sintomas psicopatolégicos, sindromes e enfermidades s&o
construtos cognitivos observaveis que nomeiam estados patoldgicos. O diagnostico psiquiatrico, em nivel
sindrémico, € a base sobre a qual se estrutura o diagnodstico das enfermidades mentais (MIRANDA-SA JR.,
2010).

Transtornos de comportamento: o diagnostico dos transtornos de comportamento ¢ baseado
predominantemente na percepgdo de dados clinicos observaveis. Esse procedimento diagndstico
psiquiatrico fundamenta a determinagdo de um prognostico quanto a evolugdo do quadro clinico. O ideal é
que seja confiavel, valido, com alta sensibilidade e especificidade, como quaisquer diagnosticos médicos
(DALGALARRONDO, 2008).

COMUNIDADE e FAMILIA: os elementos sociais na primeira consulta imediata sio decorrentes da
percepgio da comunidade e da familia de gravidade da situagdo de crise do paciente: inseguranga, medo,
ignorancia, ineficacia da autoajuda do entorno sociofamiliar (mais alarmante), demora na consulta
ambulatorial ou simplesmente a maior acessibilidade aos profissionais de salde e aos cuidados de saude
mental.

INDIVIDUO: sintomas psicopatolégicos ou um transtorno do comportamento (ambos com suas
dimensdes objetivas e subjetivas) sdo percebidos como perturbadoras ou ameagadoras pelo proéprio
individuo, de tal forma que chegam a produzir solicitagdo de primeira consulta imediata e demanda de

intervengdo em crise.

Profissionais da area de salide mental e atengdo primaria a saide do SUS: na primeira consulta
imediata de gravidade aguda s&Zo os elementos clinicos, como situagdo de ameacga a vida do paciente
decorrente de patologia psiquiatrica com repercussdes somaticas, a preocupacgéo inicial mais alarmante
dos profissionais de saide da rede SUS. Outras circunstancias relacionadas a elementos sociais so

responsaveis por grande parte da demanda de interveng&o em crise.

Situagdes de crise ou sinais de alerta, problemas potencialmente de risco de morte e de violéncia: sio
sinais de alerta quanto a iminéncia ou presencga de recaidas: a) faltas em consultas médicas de rotina com
psiquiatra ou infectologista, b) mudanga no humor e no comportamento, indicativas de transtorno mental
grave (risco de suicidio, sintomas psicoticos, inquietagdo psicomotora moderada a grave, alteragdo aguda
do nivel de consciéncia-vigilancia) ou intoxicagdo aguda por substancias psicoativas (SPA). Consideram-se
situagdes de crise: 1) o relato de overdose por substancias psicoativas (SPA), 2) perda ou desaparecimento
do domicilio, 3) perda do emprego, 4) perda abrupta de relacionamentos, e 5) crises legais e acidentes.

PRIMEIRA CONSULTA IMEDIATA: nesse contexto, define-se a primeira consulta imediata como aquela
situagdo na qual sintomas psicopatolégicos ou um transtorno do comportamento (ambos com suas
dimensdes objetivas e subjetivas) sdo percebidas como perturbadoras ou ameagadoras pelo proprio
individuo, a prépria familia, comunidade ou outros elementos sociais, de tal forma que chegam a produzir
solicitagdo de primeira consulta imediata. Esta definigdo estd embasada no modelo conhecido como
intervencdo em crise. Na primeira consulta imediata de gravidade aguda, outras circunstancias, além de
elementos clinicos como situagdo de ameaga a vida do paciente decorrente de patologia psiquiatrica com
repercussdes somaticas, sdo responsaveis pela demanda de atendimento na rede de atengao psicossocial
e atengdo primaria a saude pelos profissionais de saide da rede SUS: inseguranca, medo, ignorancia,
ineficacia da autoajuda do entorno sociofamiliar (mais alarmante), demora na consulta ambulatorial ou
simplesmente a maior acessibilidade aos profissionais de saude e aos cuidados de saude mental.



PRIMEIRA CONSULTA IMEDIATA: seguindo o esquema proprio da primeira consulta imediata, a primeira
fase da intervencdo denomina-se triagem, etapa na qual se deve identificar rapidamente a presenca de
problemas que podem ameagar a vida do paciente.

TRIAGEM: nesse primeiro passo, deve-se determinar se ha doenga ou circunstancia de risco de morte ou
se ha risco de violéncia elevado, pois a seguranga do paciente, da familia e de outros pacientes e das
pessoas é prioritaria, antes de proceder as etapas sucessivas. Deve-se identificar quadros de agitagéo
psicomotora e ameaca, condutas autodestrutivas como tentativas de suicidio e, por outro lado, problemas
clinicos graves como, por exemplo, traumatismos encefalicos e arritmias cardiacas (intercorréncias
clinicas). A presenga de agitagdo psicomotora e condutas autodestrutivas, além de problemas clinicos
graves, requerem plano de intervengéo imediata segundo o modelo médico-institucional, posto que se trata
de urgéncia meédica, sendo competéncia de atengdo com ingresso hospitalar agudo. Cita-se caso de
quadro confusional agudo (delirium) associado a insuficiéncia respiratéria aguda, onde o mais importante é
o tratamento do problema respiratério imediato que uma exploragao exaustiva ou prolongada dos aspectos
psicopatologicos.

1. Risco de morte: deve-se determinar na triagem se ha doenca ou circunstancia de risco de morte. A
presenca de agitagdo psicomotora e condutas autodestrutivas, além de problemas clinicos graves,
requerem plano de intervengado imediata segundo o modelo médico-institucional, posto que se trata de
urgéncia médica, sendo competéncia de atengado com ingresso hospitalar agudo.

2. Risco de violéncia: deve-se determinar na triagem se ha doenga ou circunstancia de risco de violéncia
elevado, requerem plano de intervencio imediata de urgéncia médica, segundo o modelo médico-
institucional.

3. Seguranga: a seguranga do paciente, da familia e de outros pacientes e das pessoas é prioritaria

durante a etapa da triagem, antes de proceder as etapas sucessivas de avaliagéo.

AVALIAQAO: nessa fase fundamentalmente é necessario; 1) examinar elementos basicos do estado
psicopatologico do paciente; 2) determinar a presenga ou auséncia de patologia somética e 3) determinar a
integracdo e suporte social do paciente.

1. Avaliagdo dos Determinantes Sociais da Salide Mental (DSSM): a avaliagdo dos Determinantes Sociais
da Saude Mental (DSSM) deve ser integrado a avaliagdo do paciente numa perspectiva de saude
publica. O acesso universal aos cuidados de saude é um dos determinantes sociais da saude. As
condigBes sociais podem contribuir para o adoecer e para a necessidade de cuidados meédicos,
reforgando a necessidade de uma avaliagdo e monitorizagdo adequadas da saide mental em nivel da
comunidadec e familia, principalmente das populagdes vulneraveis. A promogdo de agbes em saude
mental consecutivas a primeira consulta imediata pode contribuir para o desenvolvimento sustentavel
das comunidades e para a melhora do ambiente onde as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham
e envelhecem.

2. Avaliagdo do estado mental e do comportamento: o roteiro de observagio clinica (anamnese) em
psiquiatria (saude mental) ¢ uma avaliagdo clinica do estado mental e do comportamento,
fundamentada na descricdo da psicopatologia do paciente, conforme DALGALARRONDO (2008) e
MIRANDA-SA JR. (2010). Na clinica psiquiatrica tém sentidos particulares, configuram a estrutura
hierarquica das condigdes patoldgicas, consequentemente, podem-se configurar trés situagdes clinicas
distintas: o sintoma, a sindrome e a doenga mental (MIRANDA-SA JR., 2010).

3. Avaliagdo fisica, neurolégica e exames complementares: as exploragdes somatica e laboratorial sdo
indispensaveis na investigacao de sindromes confusionais agudas (delirium) ou de psicoses agudas sem
antecedentes psiquiatricos prévios. Sdo dois exemplos de transtornos mentais comumente associados
a dependéncia quimica: os transtornos duais em psiquiatria ou comorbidades psiquidtricas em
dependéncias quimicas. Deve-se proceder exame somatico elementar, averiguar pessoalmente os sinais
vitais do paciente e realizar o exame neuroldgico elementar ante a presenga de sinais de déficit motor,
sensitivo ou sensorial, bem como alteragdes do nivel de consciéncia-vigilancia. A anéalise laboratorial
basica é composta por glicemia, hemograma, bioquimica bésica (eletrolitos, fungdo hepatica e renal).
Outros exames conforme o caso especifico.

ENFOQUE CLINICO: este ponto constitui a base da intervencio clinica, segundo o modelo biomédico. O
primeiro aspecto consiste no enfoque clinico, na classica prescrigdo terapéutica que pode ser o
tratamento psicoterapico ou farmacoldgico do paciente.

DIAGNOSTICO: o diagnéstico do comportamento normal pode ser fundamentado no critério do exercicio
da liberdade. O patolégico no campo psiquico consiste na perda da liberdade, que é o mais profundo e o
melhor critério distinguidor entre o normal e o patoldgico (MIRANDA-SA JR., 2010).

TRATAMENTO: o terceiro aspecto é o mais geral e inclui os cuidados clinicos, que é o conjunto de decisdes
necessarias para resolver uma situagdo clinica especifica. Geralmente, esse processo se identifica com o
tratamento, mas tem um espectro maior que o engloba na terapéutica integral do individuo.



1. Conduta ante riscos: a presenca de situagdes de risco ante as quais se deve tomar decisdes oportunas
e rapidas, que podem indicar custddia permanente do paciente com isolamento do meio sociofamiliar e
contengdo mecanica do paciente.

2. Rede de apoios sociofamiliares: Uma primeira consulta imediata sempre revela certa pressio e elevada
expectativa sociofamiliar sobre o médico que atende o caso. Esse processo demanda respostas claras,
decisoes resolutivas e respeito a familia e, principalmente, ao paciente.

3. Psicoterapias: como premissa pratica geral das psicoterapias, € Uutil empregar a intervencéo
psicoterdpica com perguntas gerais sobre o estado afetivo (tristeza, angustia, medo, raiva,
preocupagdes, etc.) e expectativas de futuro (pessimismo, fatalismo, etc.). Ndo se deve esquecer que
essa intervengao é mais voltada para a escuta qualificada que para o interrogatério especifico sobre o
estado psiquico e para a entrevista objetiva que faz parte da etapa de avaliagdo. A entrevista
terapéutica com o paciente tem como objetivos fundamentais: a) enfocar areas favoraveis do paciente
para aumentar sua resiliéncia e sua adaptacdo psicossocial, auxiliando-o a elaborar uma estratégia
realista para enfrentamento da situagdo critica e do estresse, e b) aumentar a rede de apoio
psicossocial do paciente, com énfase ao apoio emocional advindo da familia e pessoas significativas da
comunidade, para recuperagéo do equilibrio do individuo (homeostase do organismo).

4. Medicagéo: a sedagdo do paciente se configura no tratamento de eleigio ante crises de agitagdo. Deve-
se atentar para o controle do equilibrio hidroeletrolitico e reposigdo vitaminica preventiva em casos
especificos. A via oral é possivel se a agitacdo é de leve a moderada. Geralmente, é necessaria a
contengdo mecanica associada para controle da agitagéo intensa a muito intensa do individuo.

PLANO TERAPEUTICO: O diagndstico psiquiatrico é a base sobre a qual se estrutura o progndstico dos
transtornos mentais e inclui a elaboragdo do plano terapéutico do paciente (MIRANDA-SA JR., 2010).

1. Seguimento: apds a avaliagdo do paciente, deve-se decidir se o paciente deve ser liberado (sozinho ou
com acompanhante) para seu domicilio ou se deve ser encaminhado prontamente para unidades de
emergéncia médica psiquiatrica ou hospital geral.

2. Referéncia:caso ndo se configure como emergéncia/urgéncia médica e apds a avaliagdo o paciente
retornou ao seu entorno sociofamiliar, deve receber encaminhamento para inicio ou continuidade seu
tratamento conforme caso especifico com referéncia para a rede SUS: ambulatério de saude mental,
centro de atengao psicossocial, etc.

3.81 Tratamento dos Transtornos Ansiosos em Emergéncia

Os transtornos ansiosos muitas vezes ndo sdo reconhecidos nos atendimentos de emergéncia. Em relagdo
aos transtornos somatoformes, conversivo e dissociativo (perda parcial ou completa das fungdes normais
de integracdo da memdria, da consciéncia, da identidade), ha forte associagdo com transtorno depressivo
ou com situagdes traumaticas sofridas. Frequentemente, essas condigdes geram solicitagdes de avaliagdo
com o objetivo de explicar sintomas organicos que ndo apresentam achados fisicos compativeis.

Crises tipicas de ansiedade sdo comuns na AB e costumam manifestar-se com sintomas somaticos (p. ex.
precordialgia, cefaleia ou dor abdominal). Entretanto, quadros de apresentagdo atipica podem ser
erroneamente diagnosticados como ansiosos ou conversivos. A falta de evidéncias de etiologia organica em

determinado momento ndo exclui esta possibilidade.

Deve-se estar especialmente atento a sinais como longa duragdo do quadro e sintomas neurolédgicos
duradouros. Além disso, quadros conversivos e ansiosos podem sobrepor-se a patologias clinicas. Quadros
dissociativos com perda de consciéncia, sincope, disfungdes motoras ou sensoriais, podem assemelhar-se
a crises epilépticas. Neste caso, € necessario exame neurologico.

Na AB, as crises agudas de ansiedade deverdo ser devidamente medicadas para alivio sintomatico
imediato e reavaliagdo do quadro. Podem ser utilizados benzodiazepinicos em baixas dosagens, com meia
vida curta, pois o efeito é imediato, ndo produzindo sonoléncia excessiva, o que atrapalharia a reavaliagédo

clinica.

Em quadros conversivos e dissociativos, devido ao conteldo emocional existente, é fundamental um
trabalho de suporte e apoio, que deve ser iniciado ja na situacdo de emergéncia, visando aliviar a dor
psiquica que gerou esse quadro e todo evento estressor que se sucedeu ao processo, sendo o individuo
encaminhado para atendimento psicolégico apds alta do servigo de emergéncia.

Deve também ser realizado trabalho com a equipe médica e de enfermagem para evitar ou minimizar
atitudes hostis, posto que tanto individuos quanto os profissionais de salde muitas vezes esperam pelo
diagnostico de eventual doenga clinica e ndo de um diagndstico psiquiatrico.

Os objetivos da avaliagdo emergencial, além da avaliagdo diagnostica, sdo: avaliar o risco a integridade
fisica e psiquica do individuo, identificar os fatores de risco desencadeantes e mantenedores da crise, a
presencga de fatores protetores, avaliagdo do suporte familiar e social. Apos a avaliagao, devem-se planejar



intervengdes imediatas que contribuam para a estabilizagdo da situagdo emergencial e proporcionem
melhores condig8es para o tratamento posterior que, obrigatoriamente, devera ser realizado.

3.8.2 Tratamento da Sindrome de Abstinéncia de Alcool (SAA)

E importante ressaltar que o tratamento da Sindrome de Abstinéncia de Alcool (SAA) tem se tornado
procedimento primariamente ambulatorial, com menor custo, seguro e com efetividade, variando até 75%
na maioria dos programas de desintoxicagdo ja revisados. Ela é caracterizada por: agitagdo, ansiedade,
alteragdes do humor, tremores, nauseas e vomitos, taquicardia, hipertensdo arterial, entre outros sintomas.
Pode apresentar-se ainda como Delirium tremens, convulsées e ébito.

DIAGNGSTICO DA
GRAVIDADEDE SAA
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Fonte: Laranjeira et al., 2000.

A partir do diagndstico da SAA, deve-se definir: o diagndstico da gravidade da SAA e o diagndstico de
eventuais comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas. Considerando-se sua complexidade, de acordo com o
Consenso sobre a SAA e o seu tratamento (LARANJEIRA et al., 2000; AMB/SBMFC, 2011) classificou-se o
comprometimento do usuario em dois niveis: leve/moderado e grave. A partir dessa classificagédo, o usuario
serd encaminhado para o melhor tratamento, de acordo, também, com a disponibilidade da rede de
servigos de saude de cada local. A pessoa podera apresentar um comprometimento em:

Nivel |

Quando o comprometimento é leve/moderado e, portanto, apresenta uma sindrome de abstinéncia
leve/moderada, compreendendo os seguintes aspectos:

a. Bioldgicos: leve agitacdo psicomotora; tremores finos de extremidades; sudorese facial discreta;
episddios de cefaleia; nauseas sem vomitos; sensibilidade visual, sem alteragéo da percepgéo auditiva e
tatil

b. Psicoldgicos: o contato com o profissional de saude estd integro; o individuo encontra-se orientado
temporoespacialmente; o juizo critico da realidade estd mantido; apresenta uma ansiedade leve; sem
relato de episddio de violéncia auto ou heterodirigida.

c. Sociais: mora com familiares ou amigos e essa convivéncia esta regular ou boa; sua atividade produtiva
vem sendo desenvolvida e mesmo que atualmente esteja desempregado/afastado, a rede social esta
mantida.

d. Comorbidos: sem complicagbes e/ou comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas graves detectadas ao
exame clinico-psiquiatrico geral.

Para os individuos classificados como nivel | a intervengdo devera ser psicoeducacional e clinica, isto &,
deve-se informar com clareza a respeito do diagnodstico, realizar orientagdes sobre a dependéncia do
alcool e sobre a sindrome de abstinéncia, além de tratamento especifico para a fase de privagdo aguda de



acordo com a necessidade. O encaminhamento serda direcionado para o tratamento ambulatorial

especializado, com ou sem desintoxicagdo domiciliar.

Nivel Il

Quando o comprometimento é grave e, portanto, apresenta uma sindrome de abstinéncia grave com os

seguintes aspectos:

a. Bioldgicos: agitacdo psicomotora intensa; tremores generalizados; sudorese profusa; cefaleia; nauseas
com vomitos; sensibilidade visual intensa; quadros epileptiformes agudos ou relatados na histéria
pregressa.

b. Psicoldgicos: o contato com o profissional de saude estd prejudicado; o individuo encontra-se
desorientado temporoespacialmente; o juizo critico da realidade estd comprometido; apresenta-se com
uma ansiedade intensa; refere historia de violéncia auto ou heterodirigida; o pensamento estd
descontinuo, rapido e de conteldo desagradavel e delirante; observam-se alucinagdes auditivas, tateis
ou visuais.

c. Sociais: o relacionamento com familiares ou amigos esta ruim; tem estado desempregado, sem
desenvolver qualquer atividade produtiva; a rede social de apoio ¢ inexistente ou restrita ao ritual de uso
do alcool; ndo tem familiares auxiliando no tratamento.

d. Comorbidos: com complicagbes e/ou comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas graves detectadas ao
exame geral.

Para os individuos nivel Il, a emergéncia clinica-psiquiatrica sera a melhor intervencgao.

Ao receber o individuo, a atitude do profissional de saude deve ser acolhedora, empdtica e sem
preconceitos. O tratamento da SAA (quadro agudo) € um momento privilegiado para motivar a pessoa a
realizar o tratamento da dependéncia (quadro crénico). Deve-se esclarecer a familia e, sempre que
possivel, o proprio usuario sobre os sintomas apresentados, sobre os procedimentos a serem adotados e
sobre as possiveis evolugdes do quadro. Deve ser propiciado ao individuo e a familia o acesso facilitado a
niveis mais intensivos de cuidados (servigo de emergéncia, internagdo) em casos de evolugdo desfavoravel
do quadro. E importante ainda reforgar a necessidade de comparecimento as consultas remarcadas, que
serdo tdo freqUentes quanto possivel nos primeiros 15 dias do tratamento.

Niveis de Gravidade da SAA

LEVE/MODERADA Leve agitacao psicomotora; tremores finos de extremidades; sudorese facial
discreta, relata episadios de celaféia nauseas sem vomitos, sensibilidade visual;
sem alteracaoda sensibilidade tatil e auditiva;

muu.mmo : 0 contato com o profissional de satide esta preservado; encontra-se orientado
E temporoespacialmente; o juizo critico da realidade esta mantido; apresenta uma

ansiedade leve; ndo relata qualquer episddio de violéncia auto ou heterodirigida.
1 1 é Refere estar morando com familiares ou amigos, com os quais se relaciona reqular
REGU DOMICILIA ouadequadamente; atividade produtiva moderada, mesmo que atualmente esteja
ICILIAR desempregado; a rede social ativa.

Sem complicacdes e/ou comorbidades dlinicas e/ou psiquiatricas
detectadas ao exame geral.




Agitagao psicomotora intensa; tremores generalizados; sudorese profusa; com celaféia,
nauseas com vomitos, hiperssensibilidade visual; quadro epiletiformes recentes ou
descritos a partir da histria pregressa;

o q

0 contato com o p | de sdude estd al ; encontra-se desorientado temporoespacialmente;

0juizo critico da realidade esta comprometido; apresenta uma ansiedade intensa; com episadio de violéncia
auto ou heterodirigida; apresenta-se delirante, com pensamento descontinuo, rpido e de contedido desgradavel;
observam-se alucinagdes tateis e/ou auditivas;

Refere-se estar morando 56 ou com familiares ou amigos, mas este relacionamento
estd ruim; tem estado desempregado ou impossibilitado de desenvolver atividade
produtiva; a rede social é inexistente ou apenas se restringe ao ritual de uso da substandia.

Com complicagges e/ou comorbidade clinicas e/ou psiquiatricas
detectadas ao exame geral.

Fonte: Laranjeira et al., 2000.
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Sete passos da abordagem do usuario com SAA no tratamento ambulatorial:

. Orientagao da familia e do usuario quanto a natureza do problema, tratamento e possivel evolugdo do

quadro;

. Propiciar ambiente calmo, confortavel e com pouca estimulagao audiovisual;

. A dieta é livre, com atengdo especial a hidratagao;

. O usuério e a familia devem ser orientados sobre a proibigao do ato de dirigir veiculos;
. As consultas devem ser marcadas o mais brevemente possivel para reavaliagao;

. Reposigdo vitaminica: tiamina intramuscular nos primeiros 7-15 dias; apos esse periodo a via é oral

Doses de 300mg/dia de tiamina sdo recomendadas com o objetivo de evitar a Sindrome de Wernicke,
que cursa com ataxia, confusdo mental e anormalidades de movimentagdo ocular extrinseca (essa

ultima, nem sempre presente);

. Benzodizepinicos (BDZ): a prescricdo deve ser baseada em sintomas. Dessa forma, as doses

recomendadas sdo as que, em média, o usuario pode receber num determinado dia. O individuo e os
familiares devem ser informados a respeito dos sintomas a serem monitorados e orientados sobre a
conveniéncia de utilizar a maior dosagem da medicagdo a noite. Se houver qualquer sintoma de
dosagem excessiva de BZD, como sedagdo, deve-se proceder a interrupgdo da medicagdo. Diazepam:
20mg via oral (VO) por dia, com retirada gradual ao longo de uma semana OU Clordiazepdxido: até
100mg VO por dia, com retirada gradual ao longo de uma semana. Nos casos de hepatopatias graves:
Lorazepam: 4mg VO por dia, com retirada gradual em uma semana.

Ocorrendo falha (recaida ou evolugdo desfavoravel) dessas abordagens, a indicagdo de ambulatorio deve

ser revista, com encaminhamento para modalidades de tratamento mais intensivas e estruturadas.

O individuo deve permanecer restrito em sua moradia, com a assisténcia dos familiares. Idealmente devera

receber visitas freqlentes de profissionais de salde da equipe de tratamento. Deve ser propiciado a

pessoa e a familia o acesso facilitado a niveis mais intensivos de cuidados (servico de emergéncia,

internagdo) em casos de evolugdo desfavoravel do quadro.

1.
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Sete passos da abordagem da pessoa com SAA na internagdo domiciliar:

A orientagdo da familia deve ter énfase especial em questdes relacionadas a orientagdo temporo-
espacial e pessoal, niveis de consciéncia, tremores e sudorese;

. Propiciar ambiente calmo, confortavel e com pouca estimulagao audiovisual;

. Adieta ¢ leve, desde que tolerada;

. Atencao especial a hidratagdo, pelo risco de desidratagdo;

. Visitas devem ser restritas, assim como a circulagdo do usuario;

. Reposigdo vitaminica: a mesma recomendada para o tratamento ambulatorial;

. Benzodiazepinicos (BDZ): a prescrigdo deve ser baseada em sintomas. Dessa forma, as doses

recomendadas sdo as médias que o usuario pode atingir num determinado dia. O individuo e os
familiares devem ser informados a respeito dos sintomas a serem monitorados e orientados sobre a
conveniéncia de utilizar a maior dosagem da medicagdo a noite. Deve-se ressaltar que a dose adequada
é aquela que diminui os sintomas da abstinéncia, e que, portanto, em algumas situagdes, doses muito
maiores do que esta recomendada podem ser indicadas. Diazepam: 40 mg via oral (VO) por dia, com
retirada gradual ao longo de uma semana; ou Clordiazepdxido: 200mg VO por dia, com retirada gradual
ao longo de uma semana. Nos casos de hepatopatias graves: Lorazepam: 8mg VO por dia, com retirada
gradual em uma semana.



Na recaida ou evolugdo desfavoravel, esta indicado o tratamento hospitalar.

3.8.3 Abordagem do paciente suicida

Elementos fundamentais para a boa pratica clinica

e Avaliar e tratar cada paciente com tentativa e/ou ideagdo de suicidio como se a proxima tentativa de
suicidio possa resultar em morte.

Estrategias para o planejamento da intervencao

e N&o causar danos: ndo fornecer medicamentos potencialmente téxicos em superdosagem;

¢ Remover 0 acesso a meios para cometer suicidio: importante verificar se o paciente tem acesso a
armas de fogo. Orientar algum familiar a remover o objeto de alcance do paciente;

e Oferecer esperanca: continuidade do tratamento, interesse continuado pelo individuo e a qualidade e a
intensidade da relagdo terapéutica sdo fatores importantes que reduzem o suicidio. No cenario de
emergéncia, o profissional de salde deve ajudar os pacientes a entenderem que seus problemas podem
ser resolvidos e que o médico estd disposto e é capaz de ajudar.

Elementos-chave para melhorar a qualidade do atendimento

e Envolver-se com o paciente adequadamente;
e Obter uma historia completa,

e Realizar testes laboratoriais adequados;

e Formular um diagnostico correto;

e Instituir medidas terapéuticas acertadas.

Esperamos que os clinicos se tornem mais habilitados a diagnosticar corretamente tendéncias suicidas em
pacientes que sofrem de transtornos mentais.

3.8.4 O papel da Equipe no tratamento do tabagismo

A morbimortalidade por uso do tabaco pode ser inteiramente prevenida. A cessacdo da dependéncia do
tabaco traz inumeros beneficios ao organismo e diminui o risco a doengas correlacionadas a utilizagdo do
tabaco.

A nicotina atua no sistema nervoso central e chega ao cérebro em apenas sete segundos, mais rapido que
a cocaina. Apesar das consequéncias negativas do tabagismo, a dependéncia de tabaco nZo tem sido
tratada consistente e eficazmente. H& evidéncias cientificas abundantes da eficiéncia e custo-beneficio

dos tratamentos para cessagdo do tabagismo.

Uma das conclusGes mais importantes a respeito dos tratamentos comportamentais, diz respeito as
intervengdes breves, com duragdo inferior a trés minutos, que podem ser oferecidas a todos os tabagistas,

assim como o incentivo em participar de intervengfes comportamentais intensivas.

Como existem tratamentos eficazes que podem ser incorporados a qualquer contexto clinico, os
profissionais de saude devem aproveitar todas as oportunidades de tratar o tabagista. A decisdo de parar
de fumar tem que vir associada a uma série de outros elementos, como apoio psicossocial,
acompanhamento clinico e trabalhos grupais. Esses recursos, somados a informagé&o, ajudam a fortalecer a
decisdo do individuo em cessar o tabagismo.

A equipe de saude precisa ainda oportunizar todos os contatos com a familia da pessoa dependente de
tabaco e orientar os filhos a fim de ndo adotar o mesmo comportamento.

Deve-se utilizar a sala de espera para discutir com as pessoas maleficios da utilizagdo do tabaco e
intervengdes possiveis para cessagédo do tabagismo; organizar grupos de apoio a fim de dar suporte aqueles
que fizerem a opgdo de tratar-se; promover reunides de equipe para aprender a manejar as pessoas
usuarias de tabaco.

Tratamento medicamentoso




Terapia de Reposigdo de Nicotina (adesivo transdérmico e goma de mascar) e o Cloridrato de Bupropiona. A
cessagdo do consumo do tabaco pode desencadear sintomas de abstinéncia, que poderdo durar de 2 a 4
semanas. Nesse periodo, o suporte ao usuario tabagista € essencial, pois pode voltar ao tabagismo para
cessar os sintomas. Dentre eles destacam-se: cefaleia, tontura, irritabilidade, agressividade, alteragdo do
padrdo do sono, tosse, dificuldade de concentragdo. A fissura (desejo intenso de fumar) é o sintoma mais
intenso, de curta duragao, porém demora mais tempo para desaparecer. E fundamental orientar o usudrio
para mudar os habitos associados ao ato de fumar: consumo de alcool, café, festas e eventos que possam
remeter ao habito de fumar.

A cessacdo do tabagismo melhora a qualidade de vida, mesmo se a pessoa ja tiver doengas associadas ao
tabagismo. Ao parar de fumar, ocorrerdo as seguintes mudangas no organismo:

e Apods 20 minutos, a pressdo sanguinea e frequéncia cardiaca normalizam.

e Apos 2 horas, desaparece a nicotina na corrente sanguinea.

e Apos 8 horas, melhora o nivel de oxigénio no sangue.

e Apds 12 a 24 horas, melhora da fungdo pulmonar.

e Apos 2 dias, melhora o olfato e paladar.

e Apods 3 semanas, melhora a atividade respiratoria.

e Apos 1ano, redugdo de 50% do risco de infarto.

e Apods 10 anos, o risco de sofrer infarto sera igual ao das pessoas que nunca fumaram.

Quanto mais cedo vocé parar de fumar, menor o risco de adoecer.

Vamos refletir!

Quais sdo as agdes que vocé tem realizado para auxiliar as pessoas a cessarem o tabagismo? Existe o

grupo de apoio? O acesso as medicagdes € facilitado na sua unidade?
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