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De acordo com a Organizagdo Mundial de Satide (OMS), salide mental ndo é apenas a auséncia
de transtornos mentais, é definida como um completo estado de bem-estar, no qual o individuo
tem consciéncia de seu potencial, consegue lidar com os problemas do dia a dia, pode
trabalhar produtivamente e estd apto a contribuir com sua comunidade. Ressalte-se, ainda, que
ndo existe definicdo oficial de salude mental. Diferengas culturais, julgamentos subjetivos e
outras teorias afetam o modo como a saude mental é definida (WHO, 2007).

Saude mental é um termo usado para descrever o nivel de qualidade de vida cognitiva ou
emocional, podendo ser considerada como um estado mental sadio. Ademais, pode incluir a
capacidade de um individuo de apreciar a vida e procurar um equilibrio entre suas atividades e
esforgos para atingir objetivos pessoais (WHO, 2007). Clique aquie veja a definicdo de
transtornos mentais.

Texto do clique acima:

Transtornos Mentais e Sofrimento Psiquico

Admite-se que o conceito de saide mental € mais amplo do que a auséncia de transtornos
mentais. Assim, classificar uma mente como saudavel, se é que essa qualidade de mente
realmente existe, ndo é tarefa simples. Trata-se de conceito extremamente complexo,
permeado por questdes ideoldgicas, politicas, sociais, culturais, entre outras, uma vez que
em cada tempo e espaco os individuos foram classificados como mais ou menos normais,
de acordo com os padrdes vigentes. “Existia um médico que considerava que normal era
alguém que néo foi devidamente examinado” (AMARANTE, 2007; WAGNER, 2006).
Segundo Mari, Jorge e Kohn (2007) néo ha estudos epidemioldgicos representativos de
transtornos mentais na populagéao brasileira. A partir das estimativas do estudo americano,
realizado por Kessler et al. (1994), as prevaléncias para populagéo brasileira seriam de
24,2% para transtorno mental, 6% para mental severo e 3,1% para mental persistente. Em
estudo realizado em Pelotas, no Rio Grande do Sul, a prevaléncia de transtornos mentais foi
de 22,7% (LIMA et al., 1996; CAMPOS; GUERREIRO, 2008).

Segundo estimativas do Ministério da Saude, 3% da populacao brasileira
é portadora de transtornos mentais severos e persistentes e necessita de
cuidados continuos em saude mental, 10 a 15% ¢é portadora de
transtornos leves e moderados ou comuns e necessita de atendimento
eventual, e 80% apresentam algum sofrimento psiquico com tendéncia a
remissao espontanea. Observa-se, ainda, que de 6 a 8% da populagao
necessita de algum cuidado decorrente do uso problematico de alcool ou
FONTE:Shutestock outras drogas (BRASIL, 2003).

Os transtornos mais graves necessitam de acompanhamento mais complexo, que envolva a
atencdo primaria e especializada. Os demais podem ser tratados na atencao primdria, com
parte podendo necessitar, em pequena proporcdo, de especialista (GOLDBERG; GOURNAY,
1997).

Podem-se considerar transtornos mentais graves e persistentes aqueles que podem resultar
em incapacitagdo importante, como a esquizofrenia, os transtornos mentais organicos e o
transtorno bipolar. Os transtornos mentais leves a moderados seriam os de recorréncia
comum, com alguma incapacitacdo e resposta satisfatéria aos tratamentos farmaco e
psicoldégico, como depressdo, ansiedade, panico e transtorno obsessivo-compulsivo. Discute-
se, ainda, a terminologia transtornos mentais comuns para definir aqueles com pouca
incapacitacao e tratamento psicolégico eficiente (GOLDBERG; GOURNAY, 1997).
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Em geral, utiliza-se o termo Transtornos Mentais Comuns (TMC) para descrever os quadros de
multiplos e inespecificos sintomas, como irritabilidade, nervosismo, dores, fadiga,
esquecimento, falta de concentragcdo e memodria, assim como manifestacdes que poderiam se
caracterizar como sintomas depressivos, ansiosos ou somatoformes (APA, 1995; OMS, 1998;
MARAGNO et al., 2006). O continuum e a comorbidade entre essas trés sindromes, assim como
a indiferenciagcdo entre alguns dos sintomas, motiva a enquadrar como portador de TMC
individuos que nao necessariamente preencham os critérios diagndsticos, apesar disso, parte
dessa populagdo pode precisar de tratamento medicamentoso e cuidados especificos em
salde mental (FONSECA; GUIMARAES; VASCONCELOS, 2008).

Os TMC, frequentes em servicos de saude do mundo, causam prejuizos e incapacidades
funcionais comparaveis, ou mais graves, que os transtornos cronicos, duas vezes mais queixas
de doengas fisicas do que nos usudrios de servigos de salude que nao apresentam TMC, assim
como taxas de mortalidade mais altas quando comparados com a populagdo em geral,
prejuizos significativos nas capacidades sociais e fisicas, além de ser uma das mais
importantes causas de morbidade na atengao primaria. No campo da atengéo primaria, ou da
pratica médica ndo psiquiatrica, isto se torna ainda mais relevante se considerar a presenga de
comorbidades, que agravam o progndstico de ambos os problemas, tanto por piora do quadro
clinico principal quanto por aderéncia inadequada aos tratamentos propostos (GOLDBERG;
GOODYER, 2005; MARAGNO et al., 2006; ARAUJO et al., 2005; PATEL; KLEINMAN, 2003).

Retirar esses usudrios de categorias pré-estabelecidas ou preconceituosas - como
poliqueixosos ou pitiaticos — e perceber as necessidades de cuidado e acolhimento, é um
grande desafio para os profissionais da ponta, assim como para seus processos de
trabalho.

Outro elemento importante a ser considerado é a proposta de novas formas de abordagem
dessa problematica nos servigos, a representagdo de doenga e de sofrimento psiquico nas
classes populares, obviamente distinta das representag¢des que sustentam os saberes médicos
e psicoldgicos modernos, centrados na separac¢ao nitida entre corpo e mente, entre sujeito e
mundo (FONSECA; GUIMARAES; VASCONCELOS, 2008).

LINK DO VIDEO: https://youtu.be/F1Di58 THcOM

Saude mental no Brasil

Em seu processo histérico, a reforma da assisténcia a saide mental no Brasil fortaleceu-se no
final da década de 70, com o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental formado por
diversos atores como profissionais de salde, associagdes de familiares com longo histérico de
internagbes em hospitais psiquiatricos, sanitaristas e sindicalistas. O Movimento criticava a
I6gica hospitalocéntrica e asilar de tratamento, permeada por situagdes de violéncia e maus-
tratos. Houve inspiragdo no movimento italiano que em 1973 estabeleceu a abolicdo dos
hospitais psiquiatricos naquele pais.


https://youtu.be/F1Di58THc0M

Apd6s um longo processo de luta, o movimento brasileiro culminou com o
que ficou conhecido como Reforma Psiquidtrica no Brasil, com a
promulgagédo em 2001 da Lei n® 10216, que dispde sobre a protegao e os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em salde mental, no qual o usudrio deve ser tratado
preferencialmente em servigos comunitarios de saude mental e
a internagéo, em qualquer de suas modalidades, sé sera indicada quando
0s recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes (Brasil, 2001).

Vérios avangos foram conquistados desde entdo, com a instituicdo de diversos servigos
voltados para assisténcia a saude mental como os Centros de Atengao Psicossocial, Servigos
Residenciais Terapéuticos e o Programa de Volta para Casa, para pessoas com longo histérico
de internagdo hospitalar e o Programa Nacional de Avaliagdo dos Servigcos Hospitalares
(PNASH/Psiquiatria), que estabeleceu normas e diretrizes para a internagdo hospitalar em
psiquiatria.

Reforma Psiquiatrica no Brasil:

A Reforma Psiquiatrica € um processo complexo, que envolve diversos atores nos ambitos:
Federal, Estadual e Municipal. Para conhecer mais sobre a reforma clique aqui. (PDF:
relatorio15_anos_caracas.pdf).

No livro Holocausto Brasileiro, publicado em 2013, a jornalista e autora Daniela Arbex traz a
tona a realidade no que foi considerado o maior hospicio do Brasil no século XX, conhecido
como “Col6nia” e localizado na cidade mineira de Barbacena.

Clique aqui para ler a matéria da Folha de Sé@o de Paulo retratando como a histéria de 60 mil
mortos.

(LINK DA MATERIA: http://www1.folha.uol.com.br/livrariadafolha/2013/06/1290146-
holocausto-brasileiro-resgata-historia-de-60-mil-mortos-em-hospicio-mineiro.shtml).
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Os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) foram criados para serem servigos substitutivos
ao hospital psiquiatrico, sendo voltados ao acolhimento e atengé@o as pessoas com transtornos
mentais graves e persistentes, procurando preservar e fortalecer os lagos sociais do usudrio
em seu territério. O CAPS é o nucleo de uma nova clinica, produtora de autonomia, que convida
0 usuario a responsabilizacdo e ao protagonismo em toda a trajetéria do seu tratamento.
Dentre os recursos terapéuticos disponiveis no CAPS podem ser citados o atendimento
especializado individual e multiprofissional, atendimento em grupo, atendimento para familias e
atividades comunitarias.

Em termos da Politica Nacional de Saude Mental, apoiada na lei 10.216/01, o
tratamento de usudrios de substancias psicoativas no Brasil, no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), busca consolidar um modelo de satde mental
aberto e de base comunitaria e tem como referéncia os Centros de Atengéo
Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS AD). Tal dispositivo de salde foi
proposto para prestar atendimento especializado e multiprofissional a
populacdo de usuarios de alcool e substancias ilicitas, devendo ser porta ‘.:
aberta as demandas de saude mental do territério.

Os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) sdo pontos de atencdo estratégicos da Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS) e sdo servigos de saude voltados para a comunidade. A equipe
atuante do CAPS é multiprofissional e fazem atendimento as pessoas com transtornos
mentais, com algum tipo de sofrimento, ou que sofrem com o uso abusivo de alcool e outras
drogas.

Clique aqui e saiba mais sobre Portaria n°® 3088/11 que Institui a RAPS para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). (LINK DA PORTARIA:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088_23_12_2011_rep.html).



https://ufc.unasus.gov.br/ava/pluginfile.php/63277/mod_resource/content/1/assets/pdf/unidade_1/relatorio15_anos_caracas.pdf
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Cliqgue em cada CAPS para ler as modalidades:

CAPS I

CAPSad

CAPS 1lI

06 CAPSad Il 2=

CAPS ad Il Alcool e Drogas

CAPS |

Atendimento a todas as faixas etarias, para transtornos mentais graves e persistentes,
inclusive pelo uso de substancias psicoativas, atende cidades e ou regioes com pelo
menos 15 mil habitantes

CAPS I

Atendimento a todas as faixas etarias, para transtornos mentais graves e persistentes,
inclusive pelo uso de substancias psicoativas, atende cidades e ou regides com pelo
menos 70 mil habitantes.

CAPSI

Atendimento a criangas e adolescentes, para transtornos mentais graves e persistentes,
inclusive pelo uso de substancias psicoativas, atende cidades e ou regioes com pelo
menos 70 mil habitantes.

CAPS ad Alcool e Drogas

Atendimento a todas faixas etarias, especializado em transtornos pelo uso de alcool e
outras drogas, atende cidades e ou regioes com pelo menos 70 mil habitantes.

CAPS Il

Atendimento com até 5 vagas de acolhimento noturno e observacao; todas faixas etarias;
transtornos mentais graves e persistentes inclusive pelo uso de substancias psicoativas,
atende cidades e ou regioes com pelo menos 150 mil habitantes.

Atendimento e 8 a 12 vagas de acolhimento noturno e observacao; funcionamento 24h;
todas faixas etarias; transtornos pelo uso de alcool e outras drogas, atende cidades e ou

regioes com pelo menos 150 mil habitantes.

Em 2011 foi instituida a Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS), através da portaria n® 3088/11,
que dispde sobre a criagao, ampliagdo e articulagdo dos pontos de atencdo a saulde para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, no ambito do SUS.
A RAPS considera que todos os pontos de atencdo a salude da populagdo devem estar
conectados para garantir a integralidade e a resolutividade das agcdes em saude mental. Isso
significa que a Atengao Primaria a Saude, os servigos de urgéncia e emergéncia, como o SAMU
e as UPAS, e os hospitais de referéncia também fazem parte da RAPS (BRASIL, 2011).

Cliqgue em cada numero para saber as diretrizes que constituem o funcionamento da Rede de

Atengéo Psicossocial:

1. Respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das pessoas;
2. Promocéao da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da saude;
3. Combate a estigmas e preconceitos;



4. Garantia do acesso e da qualidade dos servigos, ofertando cuidado integral e

assisténcia multiprofissional, sob a ldgica interdisciplinar;

Atencgdo humanizada e centrada nas necessidades das pessoas;

Diversificacdo das estratégias de cuidado;

7. Desenvolvimento de atividades no territério, que favoregam a inclusdo social com
vistas a promogéao de autonomia e ao exercicio da cidadania;

8. Desenvolvimento de estratégias de Redugao de Danos;

9. Enfase em servigos de base territorial e comunitaria, com participacéo e controle social
dos usuarios e de seus familiares;

10. Organizagdo dos servigos em rede de atengdo a saude regionalizada, com
estabelecimento de agdes intersetoriais para garantir a integralidade do cuidado;

11. Promogao de estratégias de educagé@o permanente;

12. Desenvolvimento da légica do cuidado para pessoas com transtornos mentais e com
necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas, tendo como eixo
central a construgéo do projeto terapéutico singular;

oo
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E a Atengdo Primaria a Satide como fica ha RAPS?

Considerando a Estratégia Saude da Familia (ESF) como eixo estruturante no cuidado em
salude da populagdo, no ambito da Atengdo Primaria a Salde, foram criados, em 2008, os
Ndcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), com a proposta de ampliar e qualificar as agdes
da ESF.

Um NASF deve ser constituido por uma equipe, na qual profissionais de diferentes areas de
conhecimento atuam em conjunto com os profissionais das equipes de Saldde da Familia,
compartilhando e apoiando as praticas em saude nos territérios sob responsabilidade das
equipes de SF, sendo composto por nove areas estratégicas de atuagao, dentre elas a saude
mental. (Brasil, 2009). Clique aqui e Saiba mais sobre o NASF. (PDF: caderno_39.pdf).

Outra estratégia inovadora de cuidados colaborativos voltada para a APS  Suia prético de matriciamento
é o Matriciamento ou Apoio Matricial em Saude Mental. O apoio matricial em setde mentl

é um arranjo técnico-assistencial que visa a ampliagdo da clinica das
equipes de Saude da Familia, superando a légica de encaminhamentos

Guie maTie b

indiscriminados para uma ldgica de corresponsabilizagdo entre as Matriclaments

‘" Satde Mental

equipes de Saude da Familia e de saude mental, com a construcao de
vinculos entre profissionais e usudrios, pretendendo uma maior
resolutividade na assisténcia em saude (Campos e Domitti, 2007).
Enquanto metodologias de matriciamento, podem ser citados o apoio
técnico-pedagdgico e o assistencial, culminando em atividades como
consulta conjunta, visita domiciliar conjunta, discussdao de casos,
desenvolvimento do Projeto Terapéutico Singular (PTS), atividades de
educacao permanente para a equipe da APS, apoio institucional as equipes da APS, etc.

O Matriciamento pode ser desenvolvido por equipes do NASF, do CAPS ou de ambulatérios
especializados, que se integram organicamente (equipes de apoio matricial) as equipes da ESF
(equipes de referéncia) e possibilitam um cuidado horizontal, que integra os saberes.

No Guia Pratico de Matriciamento em Saude Mental, desenvolvido em 2011 por equipe técnica
especializada, é apresentada a proposta do matriciamento em salde mental na APS, seu
conceito e suas agdes na APS, bem como sdo exploradas propostas de atengéo, através da
discussdo de casos clinicos, para transtornos mentais comuns, dependéncia quimica e
transtornos mentais graves. Cligue na guia para ler mais detalhes. (PDF:
guia_pratico_matriciamento_saudemental.pdf).

Préticas Integrativas e Complementares (PICs)

Considerando os principios da Universalidade, Equidade e Integralidade do Sistema Unico de
Saude (SUS) no Brasil, bem como a reorientagdo do modelo de atengdo a saude, de um modelo
hospitalocéntrico e biomédico para um modelo voltado para o vinculo, em servigos de base
comunitdria que respeitam a autodeterminagédo do sujeito, foram incorporadas ao escopo de


https://ufc.unasus.gov.br/ava/pluginfile.php/63277/mod_resource/content/1/assets/pdf/unidade_1/caderno_39.pdf

agOes de saude as Praticas Integrativas e Complementares (PIC), por meio da Politica Nacional
de Praticas Integrativas e Complementares no SUS, PNPIC, através de Portarias Ministeriais n°
971 e 1600/06. Foram contempladas diretrizes e agOes para insergao de servicos referentes a
Medicina Tradicional Chinesa/Acupuntura, Homeopatia, Plantas Medicinais e Fitoterapia, além
de Observatérios de Saude para Termalismo Social e Medicina Antroposéfica, Terapia
Comunitaria. (BRASIL, 2006).

A equipe de profissionais das PICs deverd atuar em parceria com os profissionais das
respectivas equipes de Saude da Familia, nos territorios sob responsabilidade destas
ultimas, compartilhando suas praticas em saldde com todos os niveis de atencdo e
promovendo assim a integralidade na estratégia (SENAD, 2014).

Ao longo desse percurso, viu-se o fortalecimento de agdes que priorizam a atengéo integral a
salde, sob a 6tica do respeito a autonomia e a individualidade do sujeito, levando-se em conta
os vinculos com a comunidade. Passou-se de um modelo baseado no aprisionamento e
isolamento social, para um modelo que valoriza as relagbes sociais e que busca
constantemente se aprimorar. Ha ainda um longo caminho a ser percorrido, haja vista as
dificuldades inerentes a todo processo de mudancga de paradigma.

CURSO DE ESPECIALIZACAO

EM SAUDE DA FAMILIA
MODULO Satide Mental na Atengdo Primaria
UNIDADE I Tristeza ou depressao
TOPICO | Diagnosticando o problema

DEPRESSAO

- Nao existe um motivo que justifique a ventade de chorar.
- A pessoa nao sabe o motiva de estd chorando.

- Sempre tem mativo e a pessoa sabe por que esta triste,
- Devido a tristeza a pessoca pode sentir sintomas no

f - A tristeza & duradoura e ocupa a maior parte do dia, pelo COrpo coma:
= menos 30 dias. - Aperto no peito, taquicardia e chorar.
—~ - Falta deinteresse pela higiene, por atividades com familia - Costuma ter pensamentos repetitivos sobre a mesma A
e amigos. razao.
Y - Sesente culpado por esta com baixa auto-estima. - Nao afeta as relages interpessoais e nem na perfor- Y
- Tem pensamentos suicida. mance no trabalho.

Fonte: (NUTEDS, 2017)

Embora informalmente tristeza e depressdo sejam muitas vezes usadas como sindnimos,
clinicamente sdo condigbes distintas. Tristeza é um estado ou sentimento fisiolégico e
passageiro, referido por qualquer pessoa, normalmente reacional a uma situagao. Depressao é
uma sindrome, ou seja, um conjunto de sinais e sintomas com variadas etiologias,
caracterizada por tristeza ou humor deprimido, falta de vontade ou disposigdo para executar
atividades cotidianas, redugdo do prazer, dificuldade em manter atengdo e fixar novas
informagdes, percepgédo de si, do mundo e do futuro sob um prisma negativo, focando nos
defeitos e fracasso, com sentimento de culpa ou inutilidade, alteragdes do sono e apetite, os
quais geralmente estdo diminuidos, mas podem estar aumentados em alguns casos. Além
disso, pensamentos de morte ou ideagdo suicida com ou sem planejamento podem
acompanhar o quadro e devem ser ativamente investigados. Assim como os fatores
associados a aumento do risco de suicidio como desemprego, tentativa de suicidio previa,
histéria familiar de suicidio.

Os limites entre o normal e o patolégico devem considerar a abrangéncia e a intensidade dos
sintomas, a duragao e a repercussao pessoal, social e funcional. Dessa forma, na depressao, os
sintomas sdo bastante intensos a ponto de causar sofrimento significativo na pessoa e
comprometer suas atividades usuais. Esses sintomas devem durar pelo menos duas semanas.
Caso isso nao seja obedecido, é provavel tratar-se de um transtorno de ajustamento. Nesse
caso, nao necessita medicagao e costuma melhorar com o progredir do tempo.

Apods diagnosticar um episddio depressivo, deve-se tentar diferenciar uma depresséao pura de
um transtorno afetivo bipolar, pesquisando ativamente episédios de mania e hipomania no
passado, os quais sao caracterizados por humor elevado ou irritado, aumento da energia,
aumento da autoestima ou grandiosidade, menor necessidade de sono, pressdo por fala,



pensamento acelerado, agitagdo psicomotora, envolvimento excessivo em atividades com alto
potencial de risco para consequéncias dolorosas (por exemplo: compulsdo por compra,
indiscrigGes sexuais, investimentos financeiros insensatos).

Essa é uma etapa de extrema importancia, pois, além de o tratamento ser extremamente
diferente, prescrever um antidepressivo para um paciente com transtorno afetivo bipolar pode
ser iatrogénico, uma vez que pode precipitar episédios maniacos ou hipomaniacos.

Além da histéria clinica detalhada, devem, ainda, ser realizados exames fisico, neurolégico e
laboratoriais de rotina (hemograma, glicemia, sédio, potdssio, TGO/ TGP, ureia, creatinina, TSH
e T4L) para descartar possiveis quadros organicos associados.

Pesquisando Ativamente

“Muitas vezes, pacientes deprimidos podem-se apresentar na Unidade Basica de Salde
apenas com queixas fisicas persistentes, inespecificas, e as mais variadas possiveis, como
dores difusas, fadiga, insénia, constipacdo, etc. Costumam ser polimedicados e apresen-
tarem dificil resposta em relagdo a sua queixa. Portanto, é fundamental o rastreio de sin-
tomas depressivos nesse perfil de pacientes. Também é comum a associagdo com o trans-
torno por uso de substdncias numa tentativa de aliviar alguns sintomas depressivos. Isso
pode dificultar o diagnéstico de depressdo e a ades&o ao tratamento. ”

FONTE: Dreamstime

MODULO Saude Mental na Atencéo Priméria
UNIDADEI Tristeza ou depressao
TOPICO Il Como tratar?

O tratamento ideal para a maioria dos casos de depressdo consistiria em uma abordagem
integrada entre psicoterapia e farmacoterapia. E muito importante a realizagdo de
psicoeducagdo com os pacientes e familiares. Isso inclui orientagdes e esclarecimento de
dividas sobre depressao, prognéstico, beneficios do tratamento e possiveis efeitos colaterais
das medicagdes. A relacdo médico-paciente exerce funcgdo terapéutica importante,
potencializando a adeséo e a efetividade do tratamento. Além disso, deve-se estimular medidas
comportamentais como a realizagao de atividade fisica, e engajamento em grupos e atividades
de socializagao.

A base do tratamento medicamentoso consiste no uso de antidepressivos. Existem diversas
medicagcbes antidepressivas, as quais possuem diferentes mecanismos de acdo. Dentre
aqueles distribuidos pelo Sistema Unico de Salde, estdo presentes classes de antidepressivos,
como: triciclicos (amitriptilina, clomipramina e nortriptilina), inibidores seletivos de recepgéo de
serotonina (fluoxetina, paroxetina), de noradrenalina e serotonina (venlafaxina) e de
noradrenalina e dopamina (bupropiona).

- Triciclicos

Classe Nome Quimico | Dose Posologia Apresentagao

TR|C|’CL|COS 1x/dia: se dose < 150

Amitriptilina 75-300 2x/dia: se dose > 150mg. 25, 75mg

Amitriptilina
Clomipramina

Nortriptilina Triciclicos | Clomipramina | 150-300 2x/dia: se dose » 150mg. 10, 25mg

1x/dia: se dose < 150

- 1x/dia: se dose < 100
Nortriptilina 50-200 2x/dia: se dose = 100mg. 10, 25, 50, 75mg




Fluoxetina
Paroxetina
Citalopram

Bupropiona

e

Qual anti-
depressivo
escolher?

ISRS

Nome
Classe | Quimico Dose Posologia Apresentagdo
: 20-60 (80: | Dose unica, apds o café-da-
Fluoxetina TOC) manha ou almogo. 20mg
ISRS Paroxetina | 20-80 Do.se Unica, preferencialmente a 20mg
noite.
Citalopram | 20-60 Dose L_mlca, apds o café-da- 20mg
manha ou almogo.
ISRSN
Nome
Classe | Quimico Dose | Posologia Apresentagdo
ISRSN | Venlafaxina 75- Dose Unica, apds o café-da-manha 75 150mg
225 ou almogo.
ISRD
Nome
Classe | Quimico Dose | Posologia Apresentagao
: 150- Doses com intervalo de 8 horas
ISRD Bupropiona 300 manha e tarde. 150mg

Tanto a fluoxetina como os triciclicos podem ser usados como primeira
escolha na maioria dos episddios depressivos. Por ter um mecanismo de
acao mais seletivo e menos efeitos colaterais, a fluoxetina geralmente é
preferida. Os triciclicos tem grande relagdo com arritmias cardiacas,
hipotenséao, sedagao, boca seca, constipagéo e retengao urinaria.

O ideal é comecar o antidepressivo em sua dose terapéutica minima. Em
caso de histdria de intolerancia gastrointestinal, tentar doses menores por
trés a sete dias, em seguida aumentando-se até a dose-alvo. Uma
reavaliagdo em duas semanas se faz necessaria para observar os efeitos
colaterais e a adesdo ao tratamento. A resposta a medicagdo costuma
iniciar em 2 semanas e chegar ao auge em 4 semanas (6 semanas, nos
idosos). O objetivo sempre é a remissao, ou seja, a auséncia de sintomas
depressivos. Se houver reducdo dos sintomas depressivos, mas sem
remissao nesse periodo, indica-se o aumento da dose da medicagado. A
auséncia de resposta apds 4 a 6 semanas de tratamento sugere que um
novo antidepressivo deve ser tentado. No entanto, antes de considerar a




falta de resposta, deve-se investigar se o diagndstico esta correto, bem
como a adesao ao tratamento.

Em que dose
comecgar?
Como
progredir?

Em linhas gerais, o tempo de tratamento com antidepressivo deve ser
equivalente a 6 a 12 meses para um primeiro episédio depressivo; 2 ou 3
anos para um segundo episddio; 5 anos para um terceiro; e por toda a
vida para um quarto episodio ou superior. No entanto, na pratica, a
® presenca de fatores de mau progndstico implica em um aumento do
tempo de tratamento, principalmente idade avancgada, histéria de
internagdo, tentativa de suicidio, sintomas psicéticos ou comorbidades

Por quanto
tempo .. . s -
tratar? clinicas relacionadas ao episédio depressivo.

associar um benzodiazepinico, preferencialmente em doses mais baixas.
Em caso de alucinagdes ou delirios, é recomendavel prescrever
antipsicéticos. Nesse caso, devido a gravidade, o paciente deve ser
Quando usar encaminhado para avaliagdo por um psiquiatra.

i Se ins6nia importante e/ou ansiedade associado ao quadro, pode-se

outras
medicagdes?

MODULO Saude Mental na Atencéo Primaria
UNIDADE I Tristeza ou depressao
TOPICO 1lI Quando encaminhar o paciente com depressao?

QUANDO ENCAMINHAR O PACIENTE COM DEPRESSAO?

%

NGAo
25,
K

~ N £/iy: AO CAPS

{.\ - Intolerancia ou falta de resposta ao tratamento proposto (dois antidepressivos em dose
e por tempo adequados).

N - Internagdes psiquiatricas recentes.

- Comorbidades com outros transtornos psiquiatricos graves, que necessitem de cuida-
dos intensivos e semi-intensivos.
- Davida diagnéstica.

I8

= A EMERGENCIA PSIQUIATRICA
- Tentativa suicida recente.
- Pensamento suicida atual e recorrente (fazer avaliagdo de risco de suicidio).
- Intensa anorexia e/ou perda de peso com comprometimento fisico grave e/ou risco de
vida.
- Sintomas psicéticos com risco de autoagressividade, heteroagressividade e/ou ex-
posi¢do moral.

O Cartao Babel de Saude Mental na Atengdo Bdsica € um cartdo que possui instrumentos de
avaliagdo em saude mental na atengdo bdsica, incluindo instrumentos de triagem de



transtornos do humor, transtornos ansiosos, avaliagdo do risco de suicidio, deméncia, alcool e
tabaco. Clique aqui e acesse o documento. (PDF: cartao_babel.pdf).

CURSO DE ESPECIALIZACAO

EM SAUDE DA FAMILIA
MODULO Satide Mental na Atengdo Primaria
UNIDADE I Ansiedade: normal ou patoldgica
TOPICO | Diagnosticando o problema

Em uma sociedade com tantas cobrangas, tornam-se cada vez mais comuns problemas
relacionados a ansiedade com prejuizos individuais e coletivos, como doengas organicas,
transtornos mentais, faltas no trabalho, baixo desempenho académico e ocupacional, etc. Em
muitas pesquisas, os transtornos ansiosos aparecem como o grupo de transtornos mentais
mais prevalentes na populagao. Devido a alta prevaléncia e aos grandes prejuizos associados,
espera-se que seja bem estudado e conduzido por qualquer médico (CORDIOLI; MANFRO, 2004;
MIGUEL, et. al, 2011).

Ansiedade é um estado de emogao normal e experimentado por
todas as pessoas. Ela costuma se manifestar em situagoes de perigo
ou diante de eventos negativos da vida (perda de entes queridos,
demissao, adoecimento, situagdes de abandono, etc.), funcionando
como um alerta para a adogcao das medidas necessarias para
resolver a situagao. Assim, a ansiedade é uma reagao fisioldgica
essencial para a adaptacao do individuo a novas situagoes
(CORDIOLI; MANFRO, 2004).

FONTE: 123RF

A ansiedade se torna patolégica quando surge na auséncia de um estimulo
externo ou representa uma resposta desproporcional a este com intensidade,
frequéncia e duragdo aumentadas, causando sofrimento e prejuizo funcional.
Nesses casos é descrita como uma emocdo desagradavel, geralmente
associada a diferentes sintomas fisicos (CORDIOLI; MANFRO, 2004).

A ansiedade pode ser desencadeada diretamente por um ou mais agentes estressores
especificos e costuma cessar apés o término destes.

Nesses casos, a pessoa ndo apresenta queixas prévias a ocorréncia do evento. Entdo, tende-se
a pensar em uma reagao ou transtorno de ajustamento.

Deve-se antes excluir outros possiveis diagndsticos.

Intoxicagdo ou abstinéncia de substéncias psicoativasbem como  doengas
neurolégicas (neoplasias cerebrais, TCE, AVE, etc.) e condigbes sistémicas (LES,
endocrinopatias, uremia, hipoglicemia, intoxicagGes, etc.) devem ser sempre cogitadas e
descartadas em casos de ansiedade aguda e em grande intensidade.


https://ufc.unasus.gov.br/ava/pluginfile.php/63277/mod_resource/content/1/assets/pdf/unidade_2/cartao_babel.pdf

Em muitos casos, os sintomas ansiosos eclodem junto a um episédio depressao, integrando
outros sintomas caracteristicos como tristeza, adinamia, anedonia, ideias de morte e alteragao
do apetite. A esse evento, alguns autores denominam Transtorno Misto de Ansiedade e
Depressao; outros, de Episddio Depressivo com Sintomas Ansiosos.

FONTE: Dreamstime

Ansiosos de longa data apresentam preocupacao excessiva e desproporcional com varios
eventos da vida (saude, filhos, emprego, finangas), tendendo a uma visdo pessimista dos fatos.
Isso se reflete em inquietagédo, dificuldade de concentragdo, insbnia e irritabilidade. Sintomas
fisicos, como cefaleia, tensdo muscular, dores difusas, taquicardia, tremores, sudorese e
calores sdo comuns (MIGUEL; GENTIL; GATTAZ, 2011). Essas pessoas costumam apresentar
intenso sofrimento e prejuizo funcional. Assim como em episédios depressivos, uma histéria
clinica detalhada, um exame fisico e neurolégico completo e exames laboratoriais de rotina
(hemograma, glicemia, sodio, potassio, TGO/ TGP, ureia, creatinina, TSH e T4L) devem ser
realizados (LOUZA NETO, ELKIS, 2007).

0 quadro descrito trata-se do Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG)2,3.

Quadro: Critérios do DSM-V para o Transtorno de Ansiedade Generalizada

A. Ansiedade e preocupacdo excessivas, ocorrendo na maioria dos dias por pelo
menos seis meses e relacionada a inimeros eventos ou atividades (p.ex. trabalho e
desempenho escolar).
A preocupagao é dificil de controlar.
A ansiedade e a preocupagdo estdo associadas a trés (ou mais) dos seguintes
sintomas (com pelo menos alguns sintomas estando presente na maioria dos dias
nos ultimos seis meses):

o Inquietagdo ou sensacao de estar no limite;
Cansar-se facilmente;
Dificuldade de concentracao;
Irritabilidade;
Tensdo muscular;
Disturbios do sono (dificuldade de iniciar ou manter o sono e sensagéo sono
ndo satisfatorio).

D. Os sintomas fisicos, preocupacdo ou ansiedade causam sofrimento clinicamente

significante ou incapacidade em atividades sociais, ocupacionais ou outras.
E. O transtorno ndo pode ser atribuido a: uma condigdo médica geral, uso de
substancias ou outro transtorno mental*.

* as condigdes médicas gerais, uso de substancias ou outro transtorno mental, que precisam
ser excluidas sdo as mesmas descritas no artigo “Caracteristicas bdsicas do transtorno do
panico”.

ow
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MODULO Saude Mental na Atencéo Priméria
UNIDADE I Ansiedade: normal ou patoldgica

TOPICO Il E panico ou ansiedade?



Ataques de panico sao crises subitas, agudas e intensas de ansiedade, decorrente de descarga
adrenérgica do sistema nervoso autébnomo. Assim, ocorrem sintomas, como tremores,
taquicardia, sudorese, sensacgéo de calor ou frio, parestesias, sensagao de asfixia, sufocamento
e desconforto toracico.

Os sintomas séo tdo agudos e intensos que, no momento em que sdo experimentados, tem-se
a sensagao de estar prestes a morrer ou enlouquecer. Os sintomas chegam a um pico de
intensidade em dez minutos e persistem por cerca de 30min, podendo durar até uma hora ou
mais. Ha casos em que ha ataques de panico recorrentes e os sintomas duram por muito
tempo (DALGALARRONDO, 2008).

No momento da crise, esses pacientes julgam estar sofrendo um problema clinico que pode
conduzi-los a morte (como IAM, asfixias, etc.), buscando repetidas vezes emergéncias clinicas.
L4 costumam realizar exames que se revelam inalterados (KAPLAN, SADOCK, GREBB, 1997).

Algumas vezes os médicos assistentes, até reconhecem o problema, mas subestimam a
gravidade e ndo iniciam um tratamento.

Ataques de panico, no entanto, ndo é sinénimo de transtorno do péanico. Os ataques de péanico
podem ser experimentados em diversas situagdes das quais a pessoa ja manifesta medo.

Os critérios diagnosticos sdo estabelecidos para fins de facilidade de comunicagédo e
uniformidade clinica pelas classificagdes diagndsticas Classificagédo Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) e Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM-5). Clique em cada aba para ler as informagdes.

Duragao dos sintomas v

Fobia especifica, fobia social, agorafobia, transtorno de ansiedade generalizada: o medo, ansiedade ou esquiva sao persistentes, geralmente
duram mais de seis meses (sendo que, para a ansiedade generalizada, esse periodo minimo € exigido).

Transtorno de panico: é necessario que pelo menos um dos ataques seja seguido - por um periodo minimo de um més - de preocupagao
sobre ter novos atagues ou sobre as consequéncias de um ataque ou ainda de mudanga desadaptativa no comportamento relacionada aos
ataques (como comportamentos evitativos).

Transtorno de estresse pds-traumatico: duragae minima de um més.

Transtorno obsessivo-compulsivo: nao ha duragao minima dos sintomas

Sofrimento e prejuizo v
Medo e ansiedade sao emogoes que fazem parte do comportamento habitual de todos nés. Assim, é importante avaliar o sofrimento e os
prejuizos que decorrem da ansiedade. Para o diagndstico de um transtorno de ansiedade, € preciso que haja sofrimento ou prejuizo no
funcionamento social, profissional ou em outra area importante da vida do individuo.
Uso de substancias e outras condigoes médicas: v
Sabendo que medo e ansiedade podem ser conseguéncia do uso de substéncias ou de outra condigao médica, € importante afastar essa

possibilidade. Se os sintomas sao explicaveis pelos efeitos psicoldgicos de uma substancia ou de outra condigao médica, o diagndstico de
transtorno de ansiedade nao se aplica.

Historia prévia

[

E fundamental pesquisar a histéria pregressa do paciente e investigar se ele teve episédios de ansiedade semelhantes no passado ou ainda
outros episddios de doenga psiquiatrica. Esse ponto nao consta dos critérios diagndsticos, mas clinicamente é bastante util. A presenga de

sintomas ansiosos na infancia e de transtornos de ansiedade em familiares reforgam a hipétese diagndstica (AMERICAN..., 2014).

se um paciente com fobia especifica entrar em contato com a situagdo ou
objeto temido, principalmente se de forma aguda ou inesperada, é possivel
um ataque de panico. O mesmo pode ocorrer quando uma pessoa com
fobia se apresentara em publico ou outra com Transtorno de Estresse Pés-
Traumdtico (TEPT) se depara com uma situagdo que lembre o evento
traumatico ou alguém com Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG)
recebe uma noticia trdgica. E recomendével também a exclusdo de
intoxicagdo ou abstinéncia de substéncias psicoativas, bem como relagao
com medicagdes.

Para se caracterizar um Transtorno de Panico, os ataques de panicos devem
ser recorrentes e sem fatores desencadeantes aparentes, além disso o

iﬂ Q’
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< § Podem estar associados a varios outros transtornos ansiosos. Por exemplo,



individuo apresenta preocupagdao em relagdo a novos ataques ou as consequéncias
decorrentes desses - morrer ou enlouquecer (KAPLAN, H. et al., 1997, FORLENZA, et al., 2014).
Algumas vezes, o paciente tende a evitar locais onde seja dificil escapar ou chegar ajuda em
caso de um ataque de panico. Assim, o individuo tende a ficar cada vez mais limitado em sua
funcionalidade. Nesse caso, tem-se outro transtorno em associagdo ao panico
chamado agorafobia, cuja presenga indica um pior prognéstico (American..., 2008).

Quando o ataque de pénico se manifesta em uma idade tardia (> 45 anos) ou com sintomas
atipicos (perda de consciéncia, amnésia, liberagdo esfincteriana, etc.), a probabilidade de se
tratar de uma causa organica aumenta e deve ser bem investigada. Angina, asma, DRGE, DPOC,
epilepsia, AVC e endocrinopatias sdo importantes diagndsticos diferenciais.

Em suspeita de transtorno de panico, devem-se pedir exames a depender do tipo de
sintomatologia apresentada pelo paciente e das hipéteses que se pretenda excluir. Em queixas
de dor ou desconforto tordcico, um eletrocardiograma deve ser indicado. Se dispneia, um
ausculta pulmonar e um raio-X de térax podem ajudar no diagndstico. Em desmaios ou
liberacao esfincteriana, cabe um eletroencefalograma.

Tudo junto e misturado!

A associacao entre Transtorno de Ansiedade Generalizada e Transtorno de Panico é bastante
comum e deve ser pesquisada quando um deles é diagnosticado (MIGUEL; GENTIL; GATTAZ,
2011). Além de pesquisar a presenga de comorbidades com outros transtornos ansiosos
(fobias, TOC, etc.) e episddios depressivos (KAPLAN, H.; SADOCK, B.; GREBB, 1997).

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) esta desenvolvendo uma nova verséo da Classificagdo
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satde (CID). A publicagdo (CID-11), a ser
langada mais provavelmente em 2018, trara na parte de transtornos mentais um subcapitulo
voltado para a Atencdo Primaria a Saude (APS), o CID-11-AP, que contara com algumas
categorias diagndsticas novas como, por exemplo, depressao-ansiosa, ansiedade com a saude
e transtorno do sofrimento corporal no estresse. Saiba mais.

Saiba Mais

A Dra. Sandra Fortes explica que a nova categoria incluida na CID-11 (depressao-ansiosa)
& o quadro mais encontrado na APS. "Na verdade, mais de 50% das pessoas atendidas na
APS t8m sofrimento emocional significativo, a maior parte com intensidade grave o
suficiente para ser considerada um transtorno mental[Z]. Este transtorno serd muito
provavelmente um quadro de depressac-ansiosa”, diz, lembrando que "o fato de os
pacientes apresentarem depressao associada a ansiedade agrava o prognéstico”.
Referencia: http://portugues.medscape.com/verartigo/6501309

Explicar o problema e garantir a existéncia de tratamento para as crises e o transtorno, assim,
como um bom relacionamento médico-paciente é fundamental. Durante as crises, pode-se
incialmente recorrer a técnicas de respiragdo e/ou praticas de relaxamento, se ndo houver
melhora dos sintomas pode-se fazer uso imediato de diazepam 5mg ou outro benzodiazepinico
disponivel, devendo esses serem usados com cautela e por tempo limitado (FORLENZA, et al,
2014).

Quadro como tratar ansiedade:

Nome

Classe Quimico Meia vida Dose Posologia Apresentagdo
Alprazolam Meia vida 6-20 | 0.25 | Dose dividida até 3 vezes ao dia 025mg. 0.5mg. 1mg.
horas bmg/dia 2mg
Meia vida de 20 a | 0,25 a 05mg, 2mg, solugao
Clonazepam A0horas Ima/dia 1x/dia a noite. 25mg/ml
Benzodiazepinicos
Diazenam Meia vida de 20-80 | 5- Dose divididas até 2 x/dia Administragao Ema. 10m
P horas 20mg/dia referencial a noite) g g
Lorazepam Meiavidade8a16 | 1 a 4mg Dose dividida até em 3x/dia. 1mg, 2mg

horas por dia
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Os pacientes devem ser tratados com uma combinagdo de farmacoterapia e psicoterapia.
Dentre as medicag0es, usam-se os antidepressivos. Elas devem ser iniciadas e progredidas de
forma semelhante ao que se faz na depresséo. Costuma-se tentar retirar a medicagdo apés um
ano em que o paciente se mantém sem crises. Apds o tratamento, 30% apresentam remissao
do quadro; 40-50%, melhora parcial (redugdo importante da frequéncia, mas ainda
sintomaticos); e 20-30% referem sintomas iguais ou levemente piores (KAPLAN, H.; SADOCK,
B.; GREBB, 1997).

Para o Transtorno de Ansiedade Generalizada, a psicoeducagéo e a psicoterapia também séo
importantes. Recomenda-se o uso de antidepressivos, mas esperando-se até seis a oito
semanas para avaliar mudanga na medicagdo. A remissado também é buscada, embora seja
mais dificil de acontecer, principalmente quando ndo associada a
psicoterapia.

0 uso de um benzodiazepinico por um periodo prolongado pode causar

dependéncia. Esta é caracterizada por tolerdncia e surgimento de

sintomas de abstinéncia apds a interrupcdo da medicagdo. Em casos

de dependéncia de benzodiazepinicos o desmame deve ser feito de o~

forma gradual. &

Caso a dependéncia ocorra com a utilizagdo de um benzodiazepinico G
de meia vida curta (alprazolam, lorazepam), este deve ser incialmente
trocado por um de meia vida longa (diazepam, clonazepam) para entdo
ser iniciado o desmame gradual.

CURSO DE ESPECIALIZACAO

EM SAUDE DA FAM/LIA

Saude Mental na Atencéo Priméaria
UNIDADE IV Ele esta fingindo? Os limites entre conversao, dissociagdo, somatizacéo e simulagéo

Diagnosticando o problema

Na atencao primdria, € comum a lida com pacientes com queixas clinicas cujos diagndsticos
ndo se se conseguem estabelecer apesar de exaustiva investigagdo. Muitos desses sintomas
podem ser secundarios a transtornos mentais, sendo originados ou potencializados por
conflitos psiquicos conscientes ou inconscientes. Geralmente, esses pacientes se destacam
por uma dificil relagdo médico-paciente, menor adesdo ao tratamento e pior resposta
terapéutica.

Grande parte das manifestacdes organicas de conflitos psiquicos se da inconscientemente.
Leia as informagdes na imagem:

01
Quando o esfressor psiquico traz sintomas neurclégicos,
sensoriais e/ou motores voluntarios, chamamos esse processo
de CONVERSAO. Ex: cegueira e mutismo, paralisia e/ou anestesia
subitos de um ou mais membros, etc.

Diagnosticando
o problema.

X
éﬁ

Os sintomas descritos na tela anterior sdo considerados fendmenos inconscientes e
involuntarios, ou seja, manifestam-se independente do desejo do individuo. Os pacientes
acreditam que suas queixas sa@o organicas e custam admitir o substrato psicoldgico.

02
Se os sintomas forem relacionados aos multiplos sistemas do

corpo (Ex: cardiovascular, respiratdrio e digestivo), denomina-se
SOMATIZAGAO. Ex: dores abdominais e osteoarticulares,
dispneia, entalos, constrigao toracica, etc.

03
Ja DISSOCIAGAO trata-se da ruptura nas fungdes integradas de

consciéncia, identidade, percepgao do ambiente @ memdria. Ex
amnésia dissociativa, fuga dissociativa e transtorno dissociativo
de identidade



Esses fendbmenos costumam causar grande sofrimento e prejuizo individual e social, sendo
classificados em transtorno conversivo, dissociativo ou somatoforme de acordo com o tipo de
manifestagdo. No entanto, essa sintomatologia pode ser secundaria a outro transtorno, por
exemplo episddio depressivo.

Os segundos seriam aqueles que, mesmo quando questionados a
respeito de uma possivel origem ndo organica para os sintomas,
insistem na hipdtese unicamente organica, negando qualquer
origem relacional e emocional. Entretanto, a caracterizagdo dessa
manifestacdo de sofrimento como somatizagdo também é
problematica. Em primeiro lugar, pelo fato do termo ser genérico;
Em segundo pela confusdo com o diagnéstico especifico transtorno de somatizagao, subtipo
de transtorno somatoforme, presente nos manuais de classificagdes psiquiatricas (FORTES,
2004).

Quando os sintomas se manifestam voluntariamente, deve-se indagar a motivagao. Se eles sdo
produzidos intencionalmente com fins de ganhos primarios — externos, diretos com a doenga
(como evitagdo de situagdes dificeis ou perigosas, esquiva de responsabilidades legais ou
recompensas, por exemplo, aposentadorias, indenizagdo, cama e comida gratis, drogas, etc.),
denomina-se simulagao.

No entanto, se forem causados voluntariamente com fins de ganho secundario, com o objetivo
(muitas vezes pouco claro para o individuo) de obter atengdo, trata-se de um transtorno
facticio, também chamada Sindrome de Munchaunsen.

As queixas produzidas em transtornos facticios e simulagbes sdo as mais diversas possiveis,
podendo ser fisicas, psicolégicas ou mistas. Os transtornos facticios costumam ser
associados a uma histéria de internagdes recorrentes em que se cogita um transtorno genuino
(por exemplo, pensa-se em hipoglicemia A/E ou tumores de pancreas em pacientes que injetam
em si insulina com o objetivo de se internar e assumir a posi¢cdao de doente ou em hipertensao
em outro com picos hipertensivos induzidos por substdncias que elevam a presséo arterial).
Outras vezes pais ou cuidadores com transtorno facticio criam uma doenga no terceiro
(geralmente crianga ou idoso) a fim de que o adulto mantenha relagdo com os médicos. Esse
tipo especial de transtorno facticio em que os sintomas sdo induzidos em um terceiro
denomina-se Sindrome de Munchaunsen por procuragao.

Fortes (2004) distingue ainda o que seriam os “somatizadores de Transtorno de somatizagao
apresentagdo” e os “somatizadores verdadeiros”. Os primeiros -
seriam aqueles que fazem da queixa somatica uma primeira forma *}

de apresentar seu sofrimento, mas que quando questionados a '\,’} ):: 2
respeito das possiveis causas do mal-estar somatico se referem a - ‘
problemas relacionais de toda ordem. — 3 '

FONTE: Pinterest

L .00 Trata-se, muitas vezes, de um evento grave que pode por em risco a vida do J
paciente ou de terceiros. A medida que progride o tempo, o doente passa a con-
hecer a medicina e os hospitais, melhor elaborando seus sintomas.

A simulagdo, conforme explicado anteriormente, é a producgdo voluntdria de sintomas com o
objetivo de ganho real e bem definido. Geralmente, o quadro clinico melhora apds o objetivo ser
atingido, ndo sendo mais necessario fingir. Se a sintomatologia persiste mesmo apds esse
momento, denomina-se metassimulagdo ou simulagdo residual. Se, em vez de criar novos
sintomas, o individuo tende a omitir os existentes, tem-se uma dissimulagéo. Os objetivos para
isso sdo os mais diversos, por exemplo evitar internagao ou interdigdo, ganhar liberdade do
manicémio judicidrio, anulagdo de casamento, progressdo de regime penal (em pacientes
encarcerados). Existe também o caso de a queixa ser real, mas ter a intensidade
propositalmente agravada por um objetivo claro. Nesse caso, ha um supersimulacao.



Na psiquiatria, os transtornos mais simulados sdo transtornos dissociativos de:

- *Amnésia Dissociativa. (Ex: Diz ndo
Identidade. (Ex: Acusa a segunda peros- = m _ - lembrar do momento do crime.)

nalidade de ser responsével pelo crime.) I R -

N
+Suicidabilidade. (Ex: Afirma ter ideias

~
Psicoses. (Ex: Simula uma psicose para ser transferi- © ’ S o =
do da prisdo comum para um manicémio judiciario.) ’ 4
’
’
suicidas na tentativa de ndo cumprir a pena.)

Transtorno do Estresse P6s-Traumatico. ’

Quando pensar em simulagdo?
Na pratica, pode ser dificil de ser reconhecido, devendo-se estar atento para algumas
carateristicas. Clique em cada numero.

o9 e

SIMULAGAO 01: Contexto médico-legal da situagao.

SIMULACAO 02: Maior preocupacdo com atestados e indenizacdes que com a cura da doenca.
SIMULAGAO 03: Ganho secundario claro, como busca de drogas, ganho financeiro ou evitacdo de
situagOes dificeis.

SIMULAGAO 04: Sintomas subjetivos, vagos, superdramatizados e oscilantes.Ex: cefaléia, tontura.
SIMULACAO 05: Histéria mal contada, alegando dificuldade de meméria ou esquecimento.
SIMULAGAO 06: Divergéncias entre auto-relato e informacdes do prontudrio.

SIMULAGAO 07: Falta de cooperacao durante avaliacéo diagndstica e adesao do regime prescrito.
SIMULAGCAO 08: Alta discrepancia entre sofrimento e achados objetivos, costumando chorar a
entrevista.

SIMULAGAO 09: Irritagdo com boa noticia.

SIMULAGAO 10: Conhecimento de legislac&o.

SIMULAGAO 11: Transtorno de Personalidade Antissocial.

SIMULAGAO 12: Histérico de simulacdes anteriores ou de adulteracdo na prépria histéria de vida.



MODULO Saude Mental na Atengéo Primaria
UNIDADE IV He esta fingindo? Os limites entre conversao, dissociacio, somatizacio e simulagio

TOPICO Il Como tratar?

O primeiro passo para tratar os transtornos dissociativos, conversivos e somatoformes é o
entendimento de que sdo produzidos involuntariamente e de que causam sofrimento real.
Ignorando esse processo, muitos médicos se irritam ao atender esse perfil de pacientes,
postura pouco sauddavel para a terapéutica. Deve-se acolher os pacientes, garantir a veracidade
das queixas, explicar sua origem psicogénica e indicar o tratamento adequado.

éé

A base do tratamento para esses
transtornos é a psicoterapia, 0 que
demanda tempo e compromisso de
ambas as partes. O objetivo da
psicoterapia é propiciar o insight
necessario ao paciente. Em comor-
bidade com transtornosansiososou
depressivos, estd indicado o
tratamento com antidepressivos.
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Os transtornos facticios, embora voluntariamente produzidos, tém motivagdo inconsciente e
estdo associados a muitos prejuizos ao individuo. Assim, também devem ser tratados com
psicoterapia a fim de identificar possiveis motivadores. No entanto, a adesdo dos pacientes
costuma ser baixa; e a resposta, insatisfatoria.

Diferente
dos diagnosticos
anteriores, a simulacao
ndo é um transtorno mental,
mas um diagnostico diferencial.
Sendo assim, deve ser
adequadamente reconhecida
para evitar diagnosticos
errdneos, nao cabendo,
entao, tratamento.

FONTE: Piatarest




CURSO DE ESPECIALIZACAO

EM SAUDE DA FAMILIA
MODULO Satide Mental na Atengdo Primaria
UNIDADE V Drogas licitas e ilicitas: o que fazer?
TOPICO | Que substancia usa?

A palavra droga é popularmente usada como sindénimo de droga psicotrdpica ou psicoativa,
referindo-se a qualquer substancia que atua no funcionamento cerebral, causando alteragdes
psiquicas e comportamentais. De forma geral, as drogas agem liberando dopamina no SNC,
ocasionando sensagéao de prazer.

Vérios fatores influenciam o consumo de drogas, sejam eles culturais como busca por
sensacgdo de prazer e por identificacdo dentro de determinado grupo social, sejam fatores
como problemas relacionais, desemprego, mas condigbes de salde e educacdo, falta de
opgoOes de lazer. Além disso, o consumo de drogas pode agravar os problemas sociais de um
individuo, da familia, da comunidade. Tal fenédmeno complexo requer que abordagens diversas
sejam tomadas, tanto em relagdo a promogdo a saude, prevengao e tratamento, tendo como
como premissa o respeito a cidadania e a autonomia dos usudrios. Isso requer que a atengao
seja integral e intersetorial.

TOLERANCIA

A medida que o uso se intensifica, podem ocorrer alteragdes no SNC de modo que a
dose da substancia que fazia determinado efeito passa a ndo mais a mesma resposta,
necessitando de doses cada vez maiores para obter o prazer desejado (tolerancia).

DEPENDENCIA

O uso da substancia pode progredir até chegar a um estagio chamado dependéncia.

SINDROME DE ABSTINENCIA

Nessa fase, uma tentativa de cessacdo ou reducdo abrupta da dose causa uma série de
efeitos fisicos, psicologicos e comportamentais especificos para cada substancia
(sindrome de abstinéncia).

FISSURA

A fissura, desejo forte e agudo de usar a droga, é cada vez mais intensa e frequente.
Passa a consumir a droga em locais ndo apropriados, a qualquer momento (tanto faz ser
final de semana ou dia comum) e sem motivo. Dessa forma, pode passar a negligenciar
outros interesses e prazeres ndo associados a droga. Muito tempo passa a ser gasto
para obtencao, utilizacdo e recuperacdo dos efeitos da droga (AMERICAN PSYCHIATRY
ASSOCIATION, 2008; LOUZA NETO; ELKIS, 2007).

Nesse estagio, os prejuizos sociais e individuais do uso da substancia sdo bem evidentes.

Cligue em cada imagem para ler as informagdes.




Alcool
A ingesta alcoolica costuma provocar inicialmente uma breve fase de euforia e desinibigéo.
Com o aumento do consumo, sucedem sintomas de lentificagdo psicomotora, prejuizo a
coordenagdo e capacidade de julgamento. Associado a essas manifestagdes, também
costumam surgir comportamento sexual inadequado, agressividade, humor instavel, prejuizo
no julgamento e/ou menor funcionamento social e ocupacional. A esse conjunto de
sintomas, da-se o nome de intoxicagao alcodlica. Ja a abstinéncia alcoodlica é uma sindrome
secundaria a cessagao ou intensa redugao do uso pesado e/ou prolongado do alcool. Casos
leves sdao marcados por tremores grosseiros, insonia, nauseas, vomitos e disautonomia
(sudorese, taquicardia, taquipneia e tremores), além de leve ansiedade e irritabilidade. Em
casos mais graves, podem ocorrer convulsdes tipo tonico-clénico generalizadas, sintomas
psicoticos e rebaixamento do nivel de consciéncia.

Nicotina
Ja a abstinéncia de nicotina é uma sindrome apds a cessao ou redugao abrupta do consumo
de nicotina em pacientes em uso intenso e cronico. Ela é marcada por irritagao, inquietagao,
ansiedade, ins6nia e dificuldade de concentragao.

Cocaina e derivados (crack)

A cocaina pode se apresentar na forma de um pd branco, de pureza varidvel, que costuma
ser inalado. Pode também ser misturada com amoniaco e bicarbonato dissodico e aquecido,
produzindo o crack, forma bastante adictiva e geralmente fumada. Muitas vezes, usa-se
maconha misturada ao crack com o objetivo de aliviar seus efeitos estimulantes, composto
denominado mesclado. O risco de dependéncia é alto, principalmente na forma de crack.
Dentre seus efeitos agudos, a cocaina costuma causar aumento da auto-confianga e da
energia, além de ins6nia. Doses mais altas podem se associar a euforia ou irritablidade,
agitagao, desinibicdo e sintomas psicoticos exuberantes, com delirios persecutérios e
alucinagdes vividas visuais e tateis. Em usuarios cronicos, apdés 24 a 48h do ultimo
consumo, comega-se sintomas de abstinéncia: apatia e adinamia, intercaladas com periodos
de intensa fissura e ansiedade. Tanto a intoxicagdo como a abstinéncia de cocaina
costumam cursar com sintomas bem intensos, requerendo internagao em grande parte dos
casos.

Cannabis ou Maconha

Agudamente, a cannabis ou maconha produz sensagéo de relaxamento e leve euforia. Os
usudrios costumam ter a impressao de o tempo passar mais devagar ou de alheamento em
relacdo ao lugar. Referem intensificagdo das experiéncias auditivas, visuais e tateis. As
conjuntivas tendem a ficar hiperemiadas; a boca, seca; e o apetite, aumentado. Em geral,
esses efeitos ndo causam grande repercussado e cessam espontaneamente, ndo motivando
busca por assisténcia médica. Seu uso cronico se relaciona com DPOC e sindrome
amotivacional, marcada por alteragdes comportamentais (como isolamento, passividade,
auto-negligéncia), cognitivas (diminuicdo da atengdo, concentragdo e memdria) e volitivas
(relativa abulia e apatia). Além disso, existe uma relagdo bem documentada entre cannabis e
desenvolvimento de esquizofrenia. A existéncia ou ndo de dependéncia de cannabis ainda
ndo estd clara, bem como nao foi bem caracterizada nenhuma sindrome de abstinéncia
relacionada.

MODULO Satude Mental na Atengdo Primaria
UNIDADE V Drogas licitas e ilicitas: o que fazer?
TOPICO II Como abordar?

As intervengdes devem ter como norte a questdo do uso abusivo de substancias psicoativas
enquanto um fendbmeno complexo, que requer respostas intersetoriais; a redugdo de danos
como estratégia e diretriz de gestdo de cuidado; a preconizagdo de agdes voltadas para
promocao da saude, prevengdo, tratamento e reabilitagdo social, com foco em superar o senso



comum sobre os usudrios de drogas e o fortalecimento da autonomia dos usudrios para o
exercicio de sua cidadania e coesdo social (BRASIL, 2015).

O conceito de Redugéo de Danos tem sido consolidado como um dos principios da Politica de
Salde Mental, Alcool e Outras Drogas, do Ministério da Saude (MS). Para tanto, instituiu as
Portarias n® 1.028 e n® 1.059, em julho de 2005, determinando agbes que visam a redugdes de
danos sociais e a salde, decorrentes do uso de produtos, substancias ou drogas que causam
dependéncia, e o recurso financeiro para desenvolver estas agdes nos Caps.

No contexto da atencdo a salde, as estratégias devem evitar julgamento moral e intervengdes
autoritdrias ou preconceituosas, que afastam do cuidado os usudrios muitas vezes ja
marginalizados em todos os ambitos sociais. Além disso, a abordagem deve priorizar o
cuidado no territério, o fortalecimento dos vinculos familiares e a reinsergao social e laboral.
Clique em cada numero para ler os elementos da rede de atengdo a populagdao com problemas
decorrentes do uso abusivo de alcool e outras drogas:

Unidades de Atengdo Primaria a Saude;
Consultorios na Rua;
Servigos de Urgéncia e Emergéncia (SAMU, UPAS);
Leitos em Hospitais Gerais;
Unidades de Acolhimento Transitdrias;
Leitos de Atengéo Integral nos CAPS-AD lll;
Casas de Passagem;
Recursos da Comunidade - Comunidades Terapéuticas, Grupos de Ajuda Mutua (AA,
NA);
CAPS-AD;
. Servigos especializados conveniados ou ndo ao SUS. Saiba mais com a portaria de n°
1.208 de 2005.
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Algumas ferramentas podem ajudar na deteccdo do uso problematico de alcool e outras
drogas, facilitando abordagem e principalmente uma intervengao precoce. Dentre os varios
instrumentos de triagem disponiveis estdao o CAGE e o AUDIT, para uso de alcool e o ASSIST
para uso de alcool, tabaco e outras drogas. Tais instrumentos foram desenvolvidos pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e podem ser facilmente aplicados na APS.

Em casos de dependéncia, deve-se avaliar o estagio motivacional do paciente veja ha imagem.

ESTAGIO
CONTEMPLATIVO

ESTAGIO

ENTREVISTA

PRE-CONTEMPLATIVO EMOCIONAL

Quandoo individuoreconhece
a existéncia de um problema
relacionado ao consumo de
substéncias psicoativas, mas
apresenta ambivaléncia em
relacdo a possibilidade de
mudangas e tratamento.

Quando o paciente sequer
cogita o  tratamento,
muitas vezes nem admitin-
do um problema e atenua
suas possiveis consequér-
cias.

Procura-sefazer o paciente
refletirsobreseu padrdode
consumo de drogas e suas
consequéncias  pessoais,

profissionais e sociais.

ESTAGIO DE

ESTAGIO DE DETERME
NAGAO OU PREPARAGAO

ESTAGIO
DA AGAO

! gum EraEamenEo !mealca-

MANUTENGCAO

O individuoja percebenitida-

dangas no estilo

mentea gravidadedo proble
ma e esta decididoa mudar,
Ai, a decisdopelo tratamento
jafoitomada.Restaao profis-
sional mostrar as op¢des de

tratamento, bem como
vantagens e desvantagens.

mentosoou ndo) ja foi inicia-
do. Resta ao profissional
apoiar e enfatizar conquis
tas, além de identificar e
procurarsolucionarpossiveis
dificuldades.

devida comegama acontecer.
Recafdas podem acontecer,
sdo comunse fazem parte do
processo, ndo devendo ser
punidas,mas sim acolhidas.A
presenca de comorbidades
deve ser sempre investigada

ativamente e tratada.

No tabagismo, recomenda-se marcar o dia D (dia da parada). Apds a interrupgdo, é
recomendavel a pessoa se afastar de outros tabagistas em momentos de fumo. Grupos de
autoajuda sao muito importantes. Pode-se usar adesivos, gomas de nicotina ou bupropriona.
Na intoxicagao alcodlica, é recomendavel o suporte ventilatério, o controle hidroeletrolitico e a
regulacao térmica e pressoérica. Por isso, o ideal é encaminhd-lo a uma emergéncia clinica.
Deve-se administrar tiamina (300mg IM) para evitar Encefalopatia de Wernicke. Em casos de
agitacao intensa, pode-se administrar haloperidol. Ja em casos de abstinéncia, o tratamento é
feito com benzodiazepinicos, principalmente os de meia-vida longa, como o diazepam.



CURSO DE ESPECIALIZACAO

EM SAUDE DA FAMILIA
MODULO Satide Mental na Atengdo Primaria
UNIDADE VI Reorganizando as acdes de saude mental na APS
TOPICO | Acbes nos territorios da estratégia saude da familia

Para discutir a implantagdo de agdes nos territérios da estratégia saude da familia, é
importante destacar algumas consideragdes.

As gestdes municipais precisam expandir as a¢des de saude mental na Estratégia Saude da
Familia, criando diretrizes para orientar os profissionais na efetiva integragdo da area da salde
mental com o restante da salde geral, ofertando agdes ampliadas de tratamento, criando
instrumentos de avaliagao de risco e vulnerabilidade dos usudrios; promovendo condi¢des
técnicas e politicas, que estimulem a implantagédo dessas agdes, priorizando a contratacao de
profissionais capacitados para realizar o matriciamento em saldde mental; e articulando
politicas intersetoriais no territério, utilizando o contexto comunitario para lidar com os
determinantes sociais do sofrimento psiquico dos usudrios.

E necessério contratar profissionais para qualificar e fortalecer o apoio matricial e melhorar a
integracdo da rede de salde. E preciso estimular a divulgacdo dos trabalhos da rede de
atengdo psicossocial, por meio de capacitagdes para usudrios e profissionais do municipio,
dando visibilidade a estes trabalhos. As gestdes municipais precisam incentivar a capacitagao
dos profissionais da atencgdo primaria para o uso racional de psicotrépicos, estimulando a
prevengcdo quaterndria, criando ainda um programa de educagdo permanente, que vise
estimular formas ndo farmacolégicas de tratamento.

Também é essencial incentivar a inser¢cdo na atengdo primdria dos programas de formacao,
especialmente as residéncias médicas e multiprofissionais, reforcando a ideia do papel ativo
do usuario no tratamento, estimulando a negociagao e sua participagao nas decisdes a serem
tomadas. Isto implica formar profissionais que conhegam a realidade de nossos municipios e
que ajam como apoiadores de seus pacientes, e ndo como detentores do conhecimento e de
decisGes que serdo impostas aos usuarios (ONOCKO-CAMPQS, 2012).

Destaca-se que para promover a organizagao da assisténcia em saude mental nas UAPS, é
preciso implantar avaliagdes de risco e dispositivos de intervengédo oportunos, o que ainda
poderia ajudar a melhorar a adesao aos tratamentos. O apoio matricial mostra-se capaz de
promover a integragédo da equipe de saide mental a equipe de saude da familia, auxiliando
também na articulagé@o da rede de servicos de salide quando adequadamente expandida e
implantada. Para tanto, Tavares (2016) julga interessante propor um projeto de intervengéo
como forma de promover saide mental, prevenir transtornos mentais e facilitar o acesso
de usudrios em sofrimento psiquico aos servigos de saude.

A estratégia de intervengdo tem como alvo a rede de poder e o jogo de interesses que se fazem
presentes no campo da investigagdo, colocando em andlise os efeitos das praticas no
cotidiano institucional, desconstruindo territérios e facultando a criagdo das novas praticas
(ROCHA, 2003).

Os procedimentos da intervengdo estéo estruturados a seguir, detalhando-se as agdes a serem
realizadas:

1. Cadastro e busca-ativa dos usudrios através de instrumento proprio e capacitagao dos
agentes comunitarios de saude para aplicagao.

Sugere-se criar, em parceria com os profissionais dos CAPS e as equipes de matriciamento em
saude mental, um instrumento para que os agentes comunitdrios de saude possam identificar e
cadastrar os usudrios de psicotropicos de suas dreas, que necessitem e desejem ser
acompanhados pela equipe de Saude da Familia. Para facilitar a busca-ativa pelos ACS sugere-



se priorizar o cadastro dos usuarios de psicotropicos. Esta estratégia foi pensada pela
facilidade de identificagdo na comunidade daqueles que fazem uso de medicagéo controlada.
Entretanto quaisquer usuarios, que desejem, poderdo ser cadastrados.

Além de identificar o paciente através de dados sociodemograficos, como nome, endereco,
idade, escolaridade, ocupagéo, informagdes sobre a habitagao e a familia, rede de apoio, entre
outros, este instrumento poderd ser Util para avaliar a gravidade e complexidade do caso.

| 2. Capacitagao dos gestores, das Equipes de Saude da Familia, NASF e RAPS. |

Deverao, inicialmente, ser sensibilizados os gestores através da apresentagédo deste projeto e
de rodas de conversa sobre o tema. Com o apoio da gestao municipal, poderado ser realizadas
reunides com a equipe matricial e os demais profissionais do municipio.

Os profissionais das Equipes de Saude da Familia receberdo aprimoramento especifico para o
atendimento sob a forma de consulta conjunta através do apoio matricial de médicos
psiquiatras, psicélogos, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, entre outros profissionais
do NASF e dos servigos de salde mental, ou por meio de outras estratégias definidas pelas
equipes e seus apoiadores.

3. Realizagéo de avaliagdo dos cadastros levantados em cada equipe de Saude da Familia,
realizando o diagnéstico em saude mental da comunidade estudada.

Uma vez levantada uma quantidade minima de cadastros tera inicio a avaliagdao desta fase do
projeto. A avaliagdo sera realizada pela equipe de Saude da Familia, com o apoio da equipe
matricial. Esta avaliagdo tem como objetivo nortear a organizagao do atendimento, baseado
nos principios do sistema Unico de saude, principalmente os da universalidade e equidade.

Com base nas informagbes dos cadastros, serd definido a que grupo o paciente pertence
(pessoa com transtornos mentais severos e persistentes, de transtornos mentais comuns,
transtornos neurolégicos, sofrimento psiquico, uso problematico de alcool ou outras
substancias, dependente de benzodiazepinicos, egresso de internagdes psiquidtricas, entre
outros) e o grau de gravidade do problema, observando-se o uso de medicagdo psicotropica e a
rede social de apoio de que o mesmo dispde. A partir de uma classificagdo de risco e
vulnerabilidade, sera possivel definir a cronologia e os tipos de atendimento a que esse usuario
podera ser submetido: atendimento individual e/ou em grupo com médico e/ou enfermeiro da
equipe de Saude da Familia, visita domiciliar com abordagem familiar, interconsulta com a
equipe matricial ou referéncia para servigo secundario ou terciario.

A avaliagdo dos cadastros sera util também para o levantamento do perfil de saide mental da
comunidade estudada, identificando os principais problemas para melhor aborda-los através de
atividades comunitarias, sessdes educativas, entre outros.

| 4. Reorganizagao dos processos de trabalho das equipes de saude da familia. |

ApOs territorializagcao e diagnéstico de saude da comunidade, a equipe de Saude da Familia
deve implantar o acolhimento e um cronograma que responda a demanda espontanea e
organizada, baseado no acesso avangado.

O atendimento poderda ocorrer de forma individual ou coletiva (grupos), a depender da
necessidade dos pacientes ou a critério da equipe. O agendamento sera realizado através dos
agentes comunitarios de salde, ou por demanda espontanea, fortalecendo o vinculo dos ACS e
do servico com estes individuos.

5. Realizagdo de visitas domiciliares com abordagem familiar para casos selecionados,
ampliando o vinculo com as familias, tomando-as como parceiras no tratamento e
construindo redes de apoio e integragéao.

A familia do paciente pode funcionar como recurso terapéutico, ou como fator agravante do
quadro. Desta forma, alguns pacientes deverdo receber visita domiciliar com abordagem
familiar através da utilizagéo de instrumentos como o genograma e o “PRACTICE” (P- Problema
apresentado; R-Papéis desempenhados pelos integrantes da familia; A—Afeto; C-Comunicacao;
T-Tempo no Ciclo de Vida; I-Doencas na familia no passado e presente; C—Enfrentando o



estresse; E-Ecologia/ambiente). Estes instrumentos ajudar&o a identificar o papel protetor e/ou
agressor desta familia, direcionando o trabalho a ser realizado com estes individuos.

6. Utilizar o apoio matricial e a interconsulta em saude mental para casos selecionados,
contando com matriciadores lotados preferencialmente em equipes NASF.

De acordo com a necessidade, a equipe matricial podera se fazer presente através de diversas
maneiras. E importante negociar com a gestdo municipal, que os matriciadores sejam
contratados para este fim, sejam eles lotados em NASF, CAPS ou servigos ambulatoriais.
Percebe-se que a vinculagao ao NASF facilita todo o processo de integragdo entre os servigos,
sendo esta modalidade preferencial.

Sobre o modo de funcionamento do matriamento Fortes, (2008) sugere:

Equipe de Matriciamento (EM) v
Uma Equipe de Matriciamento (EM) poderia ser composta de um psiquiatra e um psicélogo, sendo que cada EM seria responsavel por oito
unidades da ESF.
Locagao da unidade v

A EM ficaria alocada em uma unidade secundaria (Centro de Saude, Policlinica, CAPS, etc.).

Contratagao de profissionais v

Cada um desses profissionais seria contratado em regime de 20h, com quatro turnos de 5h, assim distribuidos.

Divisao de atividades v

Dois turnos para realizagao de uma visita mensal a cada unidade do ESF, em que poderiam ser realizadas as seguintes atividades: supervisao
dos grupos e discussao de casos em interconsulta; grupo operativo com a equipe; a consulta conjunta, na qual o paciente seria visto ao
mesmo tempo pela equipe de sadde da familia e os matriciadores; a visita domiciliar em conjunto; o desenvolvimento de atividades

comunitarias.

Atendimento direto ambulatorial v

Um turno para atendimento direto ambulatorial nas unidades secundarias de casos mais complexos, que fossem encaminhados pelo médico
da ESF (p.ex. pacientes com risco moderado a grave de suicidio, transtornos psicéticos agudos, pacientes que nao melhoram apesar do
tratamento adequado etc.).

Turno livre com horario variavel v

Um turno que seria livre e com horéario variavel para: capacitagao tedrica da prépria EM e das equipes da ESF; reunices administrativas;
atividades comunitérias, incluindo artisticas e culturais; supervisao para a EM.

Os interconsultores atuardo auxiliando e supervisionando a equipe de saude da familia para
detecgéo precoce e abordagem adequada de pessoas em sofrimento psiquico; "cuidando de
quem cuida", através da realizagdo de grupos de reflexdo, pois na medida em que as equipes de
salde sintam-se menos angustiadas, podem melhor desempenhar seus papéis de vinculos de
apoio, ampliando as agdes intersetoriais e aumentando a rede de suporte para as pessoas da
comunidade (VASCONCELOS, 2001).

As principais atividades desenvolvidas pela equipe matricial serao:

| Supervisao de alguns grupos educativos e discussao de casos em interconsulta. |




Consulta conjunta, na qual o paciente seria visto ao mesmo tempo pela equipe de Saude da
Familia e pela equipe matricial.

| Visita domiciliar em conjunto. |

Uma reunido por més para capacitagao teérica dos profissionais; reunides administrativas;
atividades comunitarias, incluindo artisticas e culturais.

| 7. Criar os ambulatérios de Psiquiatria e Psicologia para atendimento individual. |

Para que os CAPS possam realizar aquilo a que sdo propostos, é necessdrio desafogar seus
ambulatérios. Percebe-se hoje que estes dispositivos realizam praticamente apenas
atendimentos individuais, especialmente por médicos psiquiatras.

Os psiquiatras matriciadores, assim como os psicélogos e outros profissionais ndo médicos
dos NASF, podem realizar ambulatérios em policlinicas, CAPS ou nas préprias ESF (quando n&o
houver médico na unidade, por exemplo), de modo que possam oferecer assisténcia a usuarios
que demandem atendimento individual. Os préprios profissionais encaminhariam os pacientes
para seus ambulatérios, evitando a “empurroterapia” por profissionais pouco comprometidos
com seu trabalho.

Para melhor organizagédo das referéncias, sugere-se que cada psiquiatra seja vinculado a um
determinado territério do municipio. Desta forma, esse psiquiatra seria matriciador das UAPS
desse territdrio, e ele mesmo encaminharia os casos que julgasse necessario para os demais
servigos da rede de atengao psicossocial.

| 8. Realizacgdo de educacgéao voltada a saude mental. |

Deve-se realizar educacgao voltada a saude mental, trabalhando mitos, crengas populares e o
estigma através da promocao de sessdes educativas, debates, atividades artisticas e de grupos
de uma maneira geral com tematicas especificas de acordo com a realidade da comunidade e
usando recursos da mesma; e também da incorporagdo da promogao em saude mental nas
acoes voltadas para grupos especificos: hipertensao, diabetes, saide da mulher, crianga e
adolescente, idoso, entre outros.

Sugere-se implantar, com o apoio do NASF, um servico de promogao de saude mental, que
objetivara a realizagdo de sessdes educativas, debates e orientagdo quanto a crengas
populares e preconceito; atividades artisticas e oficinas (pintura, serigrafia, teatro,
corte/costura, artesanato); além de outras atividades comunitarias, como a comemoragéo
anual do “Dia da Saude Mental”, a ser realizada no dia ja consagrado pela Organizagao Mundial
da Saude, dia 10 de outubro de cada ano.

A economia solidaria serd ainda forte aliada na construgao desses espagos, promovendo o
empoderamento dessas comunidades.

9. Instituicdo da terapia comunitaria.

(Cligue em cada numero para visualizar)

Sobre a Terapia Comunitaria

A terapia comunitaria foi criada hd 20 anos pelo psiquiatra e antropélogo Adalberto Barreto,
da Universidade Federal do Ceard. O método surgiu na comunidade do Pirambu, em
Fortaleza, e se alastrou para todo o Brasil, existindo hoje 7 mil terapeutas comunitarios.
Seus principais objetivos sdo reunir pessoas, trocar experiéncias, participar de vivéncias,
expandir conhecimentos e pontos de vista sobre emogdes que todos nds sentimos, através
de agdes de incluséo social e diversidade cultural (MARCHETTI, 2003).




Desta forma, trabalha-se a promogédo e a prevencdo em saude Terapia Comunitéria
mental. Esta técnica é caracterizada por um espago de
convivéncia social. Representa uma oportunidade das pessoas
buscarem e encontrarem uma rede social de apoio. Isto,
independente de idade, classe social e nivel de instrugéo. Trata-
se de encontrar um grupo social de acolhimento. As vivéncias
terapéuticas sdo baseadas em partilhar emogdes que fazem
parte da vida de todo ser humano.

9. Instituicao da terapia comunitaria.

[Clique em cada numero para visuzlizar)
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Muitas vezes, uma pessoa pode apoiar outra por ter vivenciado e encontrado solugdo para os
mesmos problemas e também ser ajudado simultaneamente, uma vez que o problema do outro
pode ser semelhante ao seu. O resultado terapéutico é atingido de forma individual, mesmo
diante de histérias e narrativas compartilhadas, pois todo participante sente e percebe de
acordo com suas vivéncias pessoais.

A presenca e participagdo do outro é importante e é o referencial de apoio e das diferencgas
culturais. A cada encontro, é possivel também observar o resultado coletivo, através das
construgdes e produgdes do grupo, durante o processo de terapia (GOMES et al., 2003).

9. Instituigao da terapia comunitaria.

(Cligue em cada ndmero para visualizar)
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Para realizar este procedimento, pretende-se identificar na comunidade pessoas com perfil
adequado para se tornarem terapeutas comunitdrios, para que estas possam realizar as
reunides independentemente do apoio dos profissionais de saude em espagos da propria
comunidade.

10. Parcerias a serem efetivadas e constituicdo de novos espagos de reabilitagdo psicossocial
dentro da comunidade.




A partir da territorializacdo de cada area, os diversos equipamentos sociais serdo mapeados, e
ao longo da aplicagdo deste projeto de intervengéo, deverdo ser gradualmente estabelecidas
parcerias das mais diversas etiologias com individuos e instituicdes, que poderdao em
determinados momentos ser Uteis na sua sedimentagdo e construgdo de uma comunidade
mentalmente mais saudavel. Estes parceiros poderdo atuar através da melhor divulgacao das
atividades desenvolvidas pelos mesmos, ou ainda por meio da criagdo conjunta de propostas
que visem constituir novos espacgos de reabilitagdo psicossocial, como oficinas terapéuticas, e
promover a saude mental, como novos espagos de lazer, educagéo, profissionalizagdo e
esportes.

Os principais parceiros até o momento deverdo ser: centros de atengao psicossocial geral e
alcool-drogas; hospitais; centros de cidadania; narcético-anénimos; alcodlico-anénimos;
associagao de moradores; igrejas da comunidade; pastores, lideres comunitarios, vereadores e
rezadeiras da comunidade, entre muitos outros.

11. Utilizar os indicadores especificos em salde mental, que deverdo ser analisados
mensalmente, para avaliar e redirecionar as atividades desenvolvidas.

Com a implantagdo do E-SUS, alguns indicadores de saude mental estdo sendo utilizados.
Estes indicadores podem ajudar na avaliagao deste trabalho.

Também podem ser utilizados outros indicadores:

1. Atencgdo a pessoas com problema de uso prejudicial de alcool: percentual de pessoas
acompanhadas pela rede bdsica com problemas de uso prejudicial de alcool, por faixa
etaria e sexo.

2. Atencdo a pessoas com problema de uso prejudicial de outras drogas e drogas ilicitas:
percentual de pessoas com problemas de uso prejudicial de outras drogas,
acompanhadas na rede bdasica, por faixa etdria e sexo.

3. Atencdo a pessoas com transtorno mental grave (severo) e persistente: nimero de
pessoas identificadas com transtornos psiquiatricos graves (severos), por faixa etdria e
sexo.

4. Atencdo a pessoas com outros transtornos mentais que fazem uso de medicagao
psicotropica: nimero de pessoas identificadas com outros transtornos mentais que
fazem uso de medicacgéo psicotrépica, por faixa etaria e sexo.

5. Atengdo a pessoas com transtornos mentais egressas de internagdo psiquiatrica:
percentual de pessoas com transtorno mental egressas de internagdo psiquiatrica
acompanhadas pela rede bdésica, por faixa etdria e sexo.

6. Atencdo a usudarios com transtornos convulsivos (epilepsia): prevaléncia de transtornos
convulsivos (epilepsia), por sexo e faixa etéria.

7. Prevencgdo ao uso inadequado de benzodiazepinicos: nimero de pessoas que utilizam
benzodiazepinicos atendidas pela rede bdsica, por faixa etéria e sexo.

8. Prevencao e atencao dos casos de tentativas de suicidio: percentual de pessoas com
tentativa de suicidio acompanhada pela rede basica, por faixa etaria e sexo (por
populagio).

Poderao ainda ser analisados indicadores para avaliar o aumento da mobilizagdo de recursos
comunitarios, reducao dos indices de violéncia no territério e indicadores que identifiquem a
ampliacdo de trabalhos comunitarios e territoriais.

| 12. Criar a funcao de gerente do cuidado para gerenciamento do projeto. |

1

Alguns centros, como o AIMS Center, em Washington, utilizam a figura do “Care Manager’
ou “gerente de cuidado”, que coordena o esfor¢go global do grupo e garante uma
comunicacao eficaz entre os membros da equipe. Gestores de cuidados séo tipicamente
enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais entre outros profissionais, mas a capacidade
de executar as tarefas que precisam ser concluidas e criar um plano sob medida para
quem vai fazer cada uma dessas tarefas é muito mais importante do que as credenciais de
cada um.




O gerente de cuidado é um profissional de salide comportamental, que executa todas as
tarefas de gerenciamento de cuidados incluindo a oferta de psicoterapia, quando isso faz parte
do plano de tratamento. Um gerente de cuidados em tempo integral normalmente supervisiona
100-150 pacientes, dependendo de como o programa esta estruturado. Gestores de cuidados
eficazes sdo capazes de apoiar o psiquiatra-consultor (matriciador) em seu papel através da
coordenacao do projeto terapéutico, proporcionando melhor acompanhamento da resposta ao
tratamento, alertando o psiquiatra quando o paciente ndo estd melhorando, apoiando a gestao
de medicamentos, e facilitando a comunicagdo com o psiquiatra em relagdo a mudangas de
tratamento. Eles também oferecem aconselhamento breve, utilizando técnicas baseadas em
evidéncias, como entrevista motivacional, ativagdo comportamental, tratamento e resolugao de
problemas, e ajudam a facilitar mudangas no tratamento caso os pacientes nado estejam
melhorando conforme o esperado.

Gestores de cuidados em uma equipe de cuidados colaborativos sdo necessarios para

construir um conjunto Unico de habilidades clinicas especificas para pratica na atengao
primaria e em outras configuragdes (AIMS CENTER, 2015).
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