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RESUMO

Trabalho de Conclusdo do Curso de Especializacdo em Saude da Familia UNA-
SUS/UFCSPA, no formato de portfélio. O TCC do Curso de Especializacdo em Saude
da Familia UNA-SUS/UFCSPA ¢é constituido pelas atividades do portfélio, sendo
organizado em quatro capitulos e um anexo, a saber: uma parte introdutoria, onde sao
apresentadas caracteristicas do local de atuacdo, descrevendo peculiaridades
importantes, para contextualizar as atividades que serdo apresentadas ao longo do
trabalho; uma atividade de estudo de caso clinico onde deve ser desenvolvido um
estudo dirigido de usuarios que tenham sido atendidos com patologias e situagbes
semelhantes aos apresentados no curso, demonstrando ampliagdo do conhecimento
clinico; uma atividade de Promog¢ao da Saude e Prevencéo de Doencas; uma reflexdo
conclusiva e o Projeto de Intervengdo, onde o aluno é provocado a identificar um
problema complexo existente no seu territério e propor uma intervengcdo com plano de

acao para esta demanda.

Descritores: Atencao Primaria a Saude, Psiquiatria, Promogao da Saude, Saude
da Familia.
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1. INTRODUGCAO

“[...] é muito mais importante saber que tipo de paciente tem a doenca do que
o tipo de doenga que o paciente tem.”(Osler, Wiliam)

Ser médico, no meu caso, foi uma escolha de percurso. Cresci em uma familia
com poucos, mas tenazes exemplos de que o estudo e a ciéncia ainda sao o melhor,
quica o unico, caminho para o crescimento pessoal e social. Em 2006, apds algumas
tentativas de passar no concorrido vestibular de medicina, logrei éxito no vestibular de
inverno da Universidade Federal Pelotas e dei inicio ao estudo da ciéncia e, 0 que eu
descobriria mais tarde, da arte da medicina. O Brasil possui excelentes universidades
e escolas de medicina, cada qual com seus pontos positivos e negativos. Tive o prazer
e a sorte de realizar minha formagao na Faculdade de Medicina da UFPel, essa escola
€ conhecida por sua énfase em ensino médico humanizado e nos aspectos
psicossociais do exercicio da medicina, dai o motivo de eu ter iniciado essa
apresentacao com a frase de William Osler.

Terminei minha graduagao em 2012 e logo iniciei a trabalhar na rede publica,
meu primeiro trabalho foi na cidade de Lajeado-RS onde trabalhei como médico de
Estratégia de Saude da Familia por um ano, muitos eram os desafios de morar no
interior do Estado e de exercer a medicina aprendida nos bancos da faculdade. Um
vinculo empregaticio fragil e questbes pessoais me fizeram sair da medicina de
comunidade e passei a trabalhar como plantonista prestando servicos nas mais
diversas instituigbes da regido metropolitana de Porto Alegre. Em 2015 apds toda a
polémica em torno do Programa Mais Médicos, com todas suas falhas e caréncias,
decidi ingressar no programa, encarei como uma oportunidade de aprendizado e
relativa seguranga embora persista a precariedade do vinculo empregaticio.

Atualmente atuo como médico de familia e comunidade pelo Programa Mais
Médicos na cidade de S&do Sebastido do Cai, municipio com 22.270 habitantes, no
vale do rio Cai, a 60 quildmetros de Porto Alegre. A economia de S&o Sebastido do
Cai, é baseada principalmente na agricultura e industria. A populagéo é composta por
48,9% de homens e 51,1% de mulheres. 6% tem menos de cinco anos de idade e
12,6% tem mais de 60 anos. 79,06% moram na zona urbana e 20,94% na zona rural.

A mortalidade proporcional por idade indica que a maioria das pessoas morre
quando esta na faixa etaria entre 60 e 69 anos. A esperanca de vida ao nascer € de



75,4 para mulheres e de 74,6 para homens. Quanto a escolaridade, temos cerca de
4,3 % de pessoas analfabetas. A cidade conta com 12 bairros e area rural, sendo que
apenas 05 bairros contam com estruturas de ESF, algumas bem recentes. Ha um
museu pouco visitado e um campus avang¢ado da Universidade de Caxias do Sul. Em
relagao a estrutura de saude, temos 14 Unidades Sanitarias.

O municipio possui um hospital filantrépico com 80 leitos, administrado pela
igreja catdlica e que recebe recursos do SUS através de um convénio com a secretaria
municipal de saude, porém ha pouca resolutividade nesse hospital visto que grande
parte dos pacientes que necessitam de algum atendimento terciario sdo enviados ao
Hospital regional de Montenegro ou para hospitais de Porto Alegre.

As causas de internacdo mais frequentes sdo: doengas do aparelho
circulatério, doencas do aparelho respiratorio. Quanto as causas de o6bitos, as trés
mais frequentes sdo: a) doengas do aparelho circulatorio;(b) causas externas; C)
doencas neoplasicas.

O bairro onde atuo, Sdo Martim, € o bairro mais recente, criou-se a partir da
invasdo de uma area verde e encontra-se na divisa com os municipios de Portdo e
Capela de Santana, possui uma populagao estimada de 7 mil habitantes. A populagao
€, em sua maioria, jovem e reflete a realidade de um Brasil da década de 70/80 onde
as doengas infecto-contagiosas eram muito prevalentes. Também se percebe uma
grande demanda de pacientes com lesdes por esforgo repetitivo, visto que, a maioria
dos trabalhadores exerce atividade na area de industria frigorifica e calgadista.

O bairro possui uma escola de ensino fundamental e uma escola de ensino
médio em constru¢do. Possui baixa infraestrutura de saneamento e o planejamento
urbano se resume a pavimentagao de algumas ruas que se formaram da ocupagao
desordenada, sendo que a grande maioria da area nao possui pavimentagdo. Assim
talvez seja o bairro com os piores indices socioeconémicos. As dificuldades socais
enfrentadas pela populagdo do bairro Sdo Martim refletem na alta prevaléncia de
doencas e sintomas relacionadas ao sofrimento psiquico. Motivo pelo qual baseei meu
projeto de intervengdo em possiveis melhoras no atendimento dessa demanda.

Esse projeto de intervencdo visa identificar fatores associados a inércia
terapéutica no que concerne ao tratamento de patologias psiquiatricas em unidade de
Estratégia de Saude da Familia (ESF), especialmente aqueles relacionados a inércia
prescricional de psicofarmacos.



A literatura demonstra que as patologias psiquiatricas s&o altamente
prevalentes em todas as faixas etarias e estratos sociais cabendo muitas vezes ao
meédico de familia a identificagcdo, tratamento e manutengao dos agravos decorrentes
das doencas psiquiatricas. Neste estudo espera-se identificar, analisar e propor
estratégias que contribuam para qualificar o atendimento a demanda psiquiatrica nas
ESFs do municipio. Por meio de metodologia que inclui a aplicagdo de questionario
qualitativo aos profissionais prescritores, pretende-se a elaborar um panorama mais
acurado sobre a prescricdo e manutengao de psicotrépicos na ESF.

O projeto de intervencgéo constara integralmente nos anexos deste portfélio e
pretende-se que ele seja o foco na apresentagdo do trabalho de conclusdo deste

Ccurso.

2. ESTUDO DE CASO CLINICO

Estudo de caso complexo na unidade de Saude ESF Sao Martim -Sao Sebastido
do Cai—-RS. Os desafios do trabalho médico e de toda equipe de saude no Sistema
Unico de Saude s&o inimeros, com o sistema centrado na atengao basica é essencial
que os profissionais estejam capacitados para reconhecer, tratar e prevenir as
doengas mais prevalentes e seus agravos nas comunidades onde estdo inseridos.

Para esse relato escolhi expor a histéria da paciente Maria da Silva, uma usuaria
da unidade e moradora do bairro ha mais de 20 anos. A senhora Maria da Silva é uma
mulher de 72 anos de idade, casada com o senhor Jodo da Silva, 78 anos, e mae de
08 filhos. Reside em casa de alvenaria com agua encanada e esgoto a céu aberto,
em area de vulnerabilidade social no municipio.

Atualmente mora apenas com 0 esposo, Joao, pois seus filhos casaram e foram
morar em outras localidades e cidades na regido. A filha mais proxima reside em Sao
Leopoldo, a 20 km de distancia e visita a mae ocasionalmente a cada 2 ou 3 meses.

Os demais filhos visitam os pais anualmente pois moram mais distantes e possuem
dificuldades financeiras. Dona Maria apresenta diagnostico de Diabetes mellitus 2 ha
10 anos bem como hipertensdo arterial sistémica. A paciente relata que ao ser
diagnosticada aos 60 anos de idade acreditava tratar-se de “erro do médico” pois

quase nunca ingeria doces e por esse motivo ndo aderia as condutas de dieta e



tratamento farmacoldgico inicialmente propostos, afinal como a propria paciente relata
“ eu nunca sentia nada e achava que diabetes deixava a pessoa com tontura”.

Por 05 anos dona Maria permaneceu em acompanhamento clinico com o médico
clinico geral que atuava na UBS, que havia referenciado a paciente ao
endocrinologista devido as dificuldades no controle das doengas da paciente. Dona
Maria sempre comparecia as consultas sozinhas e ao ser questionada sobre a familia
relatava que seus filhos ndo tinham tempo para dar atengdo ou acompanha-la nas
consultas e seu marido achava “bobagem estar indo toda hora no médico”. A paciente
foi avaliada pelo endocrinologista em hospital da regido metropolitana de Porto Alegre
sendo-lhe indicado o uso de insulina, visto que a doenga estava avangada e causando
danos em o6rgaos alvos, especialmente as retinas que ja apresentavam retinopatia
diabética e hipertensiva.

Minha primeira consulta com dona Maria deu-se em julho de 2015, inicialmente
mostrei-me surpreso com o estagio da doenga e com a forma peculiar de tratamento
que a paciente realizava, ja que, apesar de aceitar realizar o tratamento com insulina
pois temia a cegueira completa, Dona Maria ndo conseguia realizar a auto aplicagao
de insulina devido ao déficit visual e cognitivo. Como a paciente residia apenas com o
marido que também nao se dispusera a realizar as aplicagdes, combinou-se entre a
paciente e as técnicas de enfermagem da unidade que a paciente iria realizar as
aplicagcdes de insulina na UBS, duas vezes ao dia pela manha e a noite. No entanto
aos finais de semana a paciente ndo tinha como realizar as aplicagbes e permanecia
sem tratamento aos sabados e domingos.

Interessante refletir que muitas vezes na ansia de ajudar nossos pacientes
cometemos verdadeiras idiossincrasias. Percebo que a intengdo da equipe era de
ajudar a paciente o maximo possivel pois a mesma apresenta grande vulnerabilidade
social e insuficiéncia familiar, no entanto o resultado dessa ajuda estava prejudicando
a paciente, uma vez que a mesma nao estava realizando o tratamento corretamente
e sobrecarregava a equipe com uma responsabilidade aquém das suas prerrogativas.

Diante de tal situacdo, deu-se a necessidade de reestruturar o tratamento e os
cuidados com a paciente. Como medida inicial convocamos a assisténcia social e
realizar visita diagndstica e solicitar aos familiares que tomassem conhecimento e
parte do tratamento da paciente. Apds essa convocagao, apresentou-se na unidade a
filha da paciente, que inicialmente apresentava-se apreensiva e preocupada com a

ameaga de ver o caso levado instancias judiciais, devido ao mesmo configurar-se



como Abandono de idoso. Porém apds uma breve conversa percebeu que tentavamos
apenas ajudar dona Maria.

A filha da paciente comprometeu-se a supervisiona-la e conversar com os demais
irmaos para estabelecer uma forma de cuidados da paciente. Combinou-se da
paciente realizar os exames de rotina para ajustarmos o tratamento das patologias,
realizar avaliagdo oftalmologica e retornar para reavaliagdo do caso. Na ESF
discutimos o caso na reunido de equipe, varias duvidas sobre o tratamento do diabetes
e da questdo de insuficiéncia familiar surgiram, de modo que decidi realizar uma

revisao de literatura sobre esses temas.

3. PROMOGAO DA SAUDE E PREVENGAO DE DOENGAS

Dentre os casos apresentados nessa fase dos estudos de casos complexos, optei
por eleger a situagado da promogao da saude mental. A ESF S&o Martim esta situada
em um bairro de extrema vulnerabilidade social no municipio de Sdo Sebastido do Cai
e 0s agravos correspondentes a saude mental sdo uma parte importante da demanda
de atendimento na unidade. Segundo dados do E-SUS no més de margo de 2016 dos
438 atendimentos realizados na unidade, entre eles enfermagem, acolhimento e
consulta médica, 37% eram referentes a saude mental.

Diante desta realidade é urgente que os profissionais da unidade estejam
qualificados para atuar na promogao e prevengéo dos agravos em saude mental. No
espaco fisico desta ESF atuam duas equipes, formadas por 2 médicos, 2 enfermeiros,
2 técnicos de enfermagem e 3 assistentes administrativos. Na unidade ocorre
atendimentos programados na agenda e atendimentos de demanda espontanea.

Conforme relatado as doencas psiquiatricas sdo muito prevalentes na area, o
municipio ndo conta com dados de prevaléncia, porém segundo o relatorio do sistema
de prontuario eletrbnico nos ultimos 6 meses 43% dos pacientes receberam um
diagndstico de transtorno mental segundo o CID 10. E pensando essa realidade que
se busca meios de manejar os pacientes com transtorno psiquiatrico no ambito da
atengdo primaria, evitando-se assim o referenciamento excessivo ao Centro de
Atencéo Psicossocial do municipio bem como os agravos decorrentes na demora do

diagnostico e inicio do tratamento.



Em minha pratica na unidade tenho notado que muitas vezes nds profissionais
ficamos inseguros em “fechar” um diagndstico, visto que, muitas vezes, isso implica
em prescrever e acompanhar o uso de psicotrépicos. Frequentemente o clinico geral
ou o medico de familia acaba relegando a investigacdo diagnostica ao psiquiatra
devida a essa inseguranga. Assim creio que estratégias como o treinamento das
equipes ESFs na utilizagdo de instrumentos de rastreio e diagnostico em psiquiatria
revela-se como uma estratégia essencial no empoderamento cientifico desses
profissionais.

Em especial cito o M.I.N.I. (Mental International Neuropsychiatric Interview), um
instrumento de facil aplicacdo e que em validagdes mostrou-se eficaz em melhorar a
precisao do diagndstico e a adequagéo da escolha terapéutica em atengéo primaria e
em psiquiatria. O MINI é uma entrevista diagndstica padronizada breve (15-30
minutos), compativel com os critérios do DSM-III-R/IV e da CID-10, que é destinada a
utilizagdo na pratica clinica e na pesquisa em atengcao primaria e em psiquiatria, e
pode ser utilizada por clinicos apds um treinamento rapido (de 1 a 3 horas). A versao
Plus do MINI, mais detalhada, gera diagndsticos positivos dos principais transtornos
psicéticos e do humor do DSM-IV.

O MINI e sua versao Plus sdo adaptados ao contexto clinico e a avaliagao de
pacientes mais graves, e representam uma alternativa econémica para a selegao de
pacientes, segundo critérios internacionais, em estudos clinicos e epidemiologicos. O
MINI ja esta disponivel em aproximadamente 30 idiomas, incluindo a versao brasileira.
Em minha experiéncia pessoal tenho notado um melhor manejo dos pacientes apos a
inclusdo desse instrumento na minha pratica clinica. Também estamos estudando,
juntamente com a equipe, estratégias de aproximacédo com a equipe do CAPS que
atualmente esta fisicamente e virtualmente afastada da unidade, opgdes como o
sistema de matriciamento e consultoria semanal na unidade tém sido aventadas como
estratégias para viabilizar esse acesso.

Caso sejamos bem-sucedidos, desejamos iniciar um grupo de trabalhos manuais
e grupos de apoio entre iguais tais como familiares de dependentes quimicos,
alcoolatras, pacientes experimentando crises vitais bem como pacientes crénicos que
podem desenvolver um convivio com a comunidade e dar resignificado a seus papéis
sociais. Essa estratégia de tratamento das patologias psiquiatricas revela que os
grupos de ajuda sao vistos pelos usuarios como uma familia, uma casa, um lugar

seguro, onde todos convivem com 0 mesmo problema, ajudam- se mutuamente para



conseguirem se manter em saudaveis e adquirirem for¢ga para reconstruir suas
familias e recuperarem a confianga e a dignidade, que ficam comprometidas pelo
processo da doencga. Percebemos nessa reflexdo que a promogao e prevencao de
saude é foco principal da atencao primaria, inclusive no que se refere a saude mental.

Estabelecer rotinas de abordagem ao paciente em sofrimento psiquico € essencial

como forma de qualificar a equipe.

4. VISITA DOMICILIAR/ATIVIDADE NO DOMICILIO

Atendimento domiciliar na area de abrangéncia de ESF no sul do Brasil. A atengao
domiciliar ao usuario do SUS representa uma categoria de cuidados em saude
prestada no domicilio e como parte do acompanhamento longitudinal visa promover a
saude, proporcionar a independéncia do usuario e prevenir agravos a pacientes
crénicos e sem perspectivas de cura.

Ao adentrar no domicilio de seus pacientes o profissional tem a oportunidade de
vivenciar a realidade psicossocial do usuario, condi¢des de higiene, situagcéo
econdmica e recursos culturais. Tal conhecimento permite ao profissional promover a
integralidade dos cuidados em saude e atuar para melhorar as condi¢cdes de vida da
familia. Na ESF onde exergo meu trabalho, a atencdo domiciliar estava organizada
através de agenda, ou seja, estava disponivel principalmente para pacientes eletivos.

A demanda de atendimento chegava na unidade através dos agentes comunitarios
de saude e pedidos de visitas domiciliares eram realizados por familiares de pacientes
gue se enquadrassem na modalidade de assisténcia domiciliar.

Esse modelo de atendimento foi foco de amplos debates nas reunides de equipe
uma vez que a decisao pela realizacdo das visitas ficava exclusivamente com o
usuario e os agentes comunitarios de saude. O estabelecimento de critérios que
incluissem os pacientes na agenda de atendimento domiciliar ndo era sistematico e
nao obedecia a protocolos, esse fato muitas vezes gerou a realizagdo de visitas
domiciliares para atendimento de demandas que poderiam ser sanadas na unidade,
tais como: fornecimento de receitas e laudos.

Caracterizava-se assim um desvirtuamento da agao que deveria em ultima analise

desenvolver um conjunto de atividade ambulatoriais, programadas e continuadas



desenvolvidas no domicilio. Como forma de restabelecer o propédsito da atencao
domiciliar foi proposto o monitoramento através uma analise critica das visitas

realizadas, ressaltando cinco pontos principais:

O paciente possui alguma dificuldade de locomog&o ou restricdo que o

impeca ou dificulte sua chegada no espaco fisico da ESF?

e A visita cumpre a missdo de promover agdes em saude e prevenir agravos
ao doente?

e O usuario necessitou da atencdo domiciliar devido a patologia aguda ou
cronica?

e Com que frequéncia sera necessario a realizagao do atendimento domiciliar
ao paciente?

e A visita foi solicitada a partir do monitoramento da equipe da ESF ou por

solicitagado do paciente/familiares/cuidadores?

Ao final de cada visita, o profissional € convidado a responder essas questdes
e realizar o registro em prontuario dessa analise. A partir dessa reflexdo é programado
a frequéncia de visitas futuras, eficacia do monitoramento realizado pela equipe bem
como o0 uso abusivo do recurso pelos usuarios. Essa forma de monitoramento
mostrou-se mais eficaz do que a adotada anteriormente, ja que promove a reflexao a
cerca do cuidado prestado e conscientiza os profissionais e usuarios a utilizarem
racionalmente essa modalidade de atendimento.

Na ESF Sao Martim, minha equipe realiza as visitas domiciliares uma vez por
semana, em turno definido, salvo em casos agudos quando exceg¢des sao discutidas
com a equipe. A visita nesta unidade, geralmente se da com a presenca do médico e
de parte da equipe de enfermagem e tem por inten¢do o reconhecimento do contexto
social, econémico e cultural da familia.

Como médico procuro realizar na visita uma consulta domiciliar, de forma que
o paciente e a familia sintam-se acolhidos em um atendimento técnico, porém
humanizado sem que a impossibilidade de comparecer a unidade, seja por restricoes
fisicas ou psicossociais, remeta o paciente a idéia de um cuidado de “segunda classe”.
O paciente em atencéo domiciliar recebe os mesmos cuidados e deve ter acesso aos



mesmos recursos, incluindo coleta de exames, realizagdo de procedimentos, aos
quais teria no espaco fisico da unidade.

No entanto, ainda s&o inumeros os desafios na qualificacido desse cuidado e
na ESF Sao Martim estamos em continua auto-analise e monitoramento, de forma a

levar ao usuario a integralidade em seus cuidados.

5. REFLEXAO CONCLUSIVA

Como médico na Atencgéo Primaria no Brasil muitas vezes me deparo com desafios
e dilemas presentes no Sistema Unico de Satde. Ao longo do curso de Especializagéo
em Saude da Familia percebi que esses desafios sdao compartilhados por todo o
Brasil, inumeras foram as vezes em que me senti conversando com meus pacientes
ao ler os casos complexos apresentados, a imerséo na realidade da atengéo primaria
foi um ponto muito importante do curso e sentir essa empatia ao analisar os casos me
fez estuda-los com mais afinco e responsabilidade, ndo apenas para resolver tarefas
no ambiente virtual mas para solucionar problemas na pratica do dia-a-dia na minha
ESF.

Como um apaixonado pelo conhecimento gostaria de ter me aprofundado mais em
muitos assuntos apresentados durante o curso, no entanto € preciso priorizar as
matérias mais pertinentes e prevalentes e, portanto, creio ter me dedicado com afinco
ao que foi apresentado durante o curso. Percebo através de mudangas na minha
pratica de trabalho o quao modificador essa experiéncia de aprendizado se tornou e
0 quao importante € estarmos abertos ao aprendizado sem preconceitos e nao
arraigados ao modelo de ensino médico hospital vigente no Brasil por tantos anos.

Como critica construtiva, deixo a sugestdo de promover mais encontros
presenciais durante o curso, momentos esses, onde a interagdo entre colegas
vivenciando as mesmas experiéncias de trabalho e vida podem enriquecer ainda mais

o aprendizado.
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RESUMO

Este projeto de intervengéo visa identificar fatores associados a inércia terapéutica no
que concerne ao tratamento de patologias psiquiatricas em unidade de Estratégia de
Saude da Familia(ESF) em municipio na regido sul do Brasil, especialmente aqueles
relacionados a inércia prescricional de psicofarmacos. A literatura demonstra que as
patologias psiquiatricas sdo altamente prevalentes em todas as faixas etarias e
estratos sociais cabendo muitas vezes ao médico de familia a identificacéo,
tratamento e manutengao dos agravos decorrentes das doengas psiquiatricas. Neste
estudo espera-se identificar, analisar e propor estratégias que contribuam para
qualificar o atendimento a demanda psiquiatrica nas ESFs do municipio. Por meio de
metodologia que inclui a aplicagdo de questionario qualitativo aos profissionais
prescritores, pretende-se a elaborar um panorama mais acurado sobre a prescrigéo e

manutencao de psicotropicos na ESF.

Descritores:



INTRODUGCAO

O uso de medicamentos psicotropicos recebeu um incremento consideravel no
ultimo século, principalmente, devido aos avangos cientificos, descobertas no
funcionamento neuroquimico cerebral e padronizacdo dos sintomas psiquiatricos
(AGUIAR, A. A. 2004.). Diante disso o tratamento de doencas como depresséo,
transtorno bipolar, esquizofrenia e dependéncia quimica, altamente prevalentes
(SANTOS,; SIQUEIRA, 2010.) seria impensavel nos dias atuais sem o uso de
farmacos. No entanto, o uso de psicotropicos é fonte de grandes discussdes no Brasil
onde o0 consumo dessas substadncias representa um dos maiores do
mundo(NASTASY, et al, 2002.). Timidos esfor¢cos tém sido realizados com o intuito
de racionalizar a prescricdo desses medicamentos.

Nesse contexto a Estratégia de Saude da Familia(ESF) encara o desafio de
atender a demanda de doencas psiquiatricas cada vez mais prevalentes e a
manutencdo de tratamentos psiquiatricos. Absorver essa demanda torna-se
mandatorio frente ao ja lotado sistema dos centros de atengdo psicossocial. No
municipio de Sdo Sebastido do Cai, regido sul do Brasil, a ESF organiza-se em 05
unidades distribuidas geograficamente por area de abrangéncia, o municipio possui
aproximadamente 21 mil habitantes e conta com um Centro de Ateng¢ao Psicossocial.

De acordo com dados do sistema E-SUS da ESF S&o Martim, em agosto de
2015, 37 % dos dos atendimentos médicos suportaram algum tipo de diagnostico de
transtorno psiquiatrico classificado pelo CID 10. Muitos dos transtornos psiquiatricos
podem e devem ser manejados pelo médico de familia (SARACENO, et al, 1994).
Sendo necessario a analise critica afim de evitar a inércia terapéutica.

Inércia essa definida como a omissdo ou atraso na implementacéo,
manutencdo ou retirada de medidas terapéuticas no controle e evolugdo das
patologias (FLORA LOPES-SIMARRO, 2012). De modo que o tratamento do
transtorno psiquiatrico na unidade ESF ndo constitua uma causa de uso
indiscriminado de psicotrépicos. Uma vez que muitos desses farmacos causam
dependéncia, a utilizagao irracional dos mesmos impacta na saude nos usuarios bem

como no or¢gamento do sistema de saude (LUCHETTA, 2012).



OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

O presente estudo visa elucidar possiveis causas para a inércia terapéutica

na prescricao de psicotropicos na Estratégia de Saude da Familia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar fatores associados a inércia terapéutica relacionado a prescricao
de psicotropicos;
e Descrever desafios no uso racional de psicotrépicos;

e Sugerir medidas para o uso racional e eficaz de farmacos psicoativos.



REVISAO DE LITERATURA

A Estratégia Saude da Familia direciona a estrutura organizacional da Atencéo
Primaria no Brasil. Os principios que regem as ag¢des programaticas desse modelo
estdo em congruéncia com a reforma psiquiatrica implementada no Brasil a partir dos
anos setenta. Dentre os desafios da reforma psiquiatrica esta a insercdo da saude
mental na atengdo basica, fugindo aos modelos de assisténcia asilar manicomial
vigente no século passado.

O Manual para Organizagdo da Atengao basica no SUS de 1998, institui a
atencao basica como a primeira linha de atencao do sistemas de saude responsavel
pela promogao de saude, prevengao de agravos e tratamento em geral e relativo aos
impedimentos fisico e mentais(SOUZA, R.R., 2002). A demanda de saude mental &
causa frequente de atendimentos nas ESFs. Tanaka e Ribeiro, 2006 em estudo nas
unidades basicas de saude, evidenciaram que 56% das queixas de saude nas
unidades basicas eram queixas em saude mental. Apostamente a essa demanda
percebe-se um distanciamento entre a atencgao basica e os campos da saude mental,
notadamente os Centros de Atencéo Psicossocial que encontram-se sufocados pela
alta demanda espontanea e referenciada.

Essa alta prevaléncia propde que ndo seria adequado que apenas Servigos
especializados sejam responsaveis por atender essa demanda. Diante desse quadro
€ esperado que o meédico de familia preste os primeiros, e muitas vezes unicos,
cuidados aos usuarios que procuram as unidades de saude em busca de alivio do
sofrimento psiquico. Pesquisas recentes demonstram que os profissionais de saude
atuantes na Unidade Basica de Saude referem-se a saude mental como uma
realidade social e cultural de atendimento a demanda de saude mental voltada ao
saber médico e ao uso de medicagdo como tratamento. Os profissionais de saude
reconhecem as limitagcbes e necessidade de capacitagdo constante (AOSANI,;
NUNES; 2013). Nos ultimos dez anos verificou-se um aumento consideravel do
consumo de psicofarmacos em todo o mundo.

Os farmacos antidepressivos representam a terceira classe de medicamentos
em termos de gastos financeiros e seu uso e prescricdo apresentam uma tendéncia
de aumento em quantidade e duragao do uso, por periodos muitas vezes além do

recomendado na literatura especializada (CADILHES., 2004).



A alta demanda de atendimento em saude mental aliada ao déficit de
qualificagéo profissional gera inseguranga na relagcdo médico-paciente, inabilidade em
revisar condutas e prescrigoes, perdurando ou indicando erradamente o uso de
psicofarmacos. Ainda que se observe a medicalizagao da populagdo muitas vezes por
tempo excessivo e sem entregar aos usuarios informagao sobre o uso da medicagéo,
também percebe-se que meédicos de familia possuem dificuldade em reconhecer
doentes com episddios depressivos maiores apesar das altas taxas de prevaléncia
desta condi¢c&o na populagdo em geral (SIMON, E. G. et al, 1995).

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal qualitativo. Pretende-se aplicar em carater
voluntario e mediante consentimento informado, questionario investigativo sobre
inércia terapéutica no uso de psicotropicos na Estratégia de Saude da Familia
(ANEXO [) a todos os médicos de ESF do Municipio de Sado Sebastido do Cai e
posterior analise qualitativa.

PACTUAGAO DAS AGOES

O presente projeto sera apresentado para a equipe da ESF Sdo Martim em
reunido semanal e para o gestor municipal e demais unidades em reunido de carater
extraordinaria conforme prevé o cronograma de ag¢des. Nessa oportunidade se dara
o esclarecimento sobre os objetivos e etapas da pesquisa.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

Na segunda quinzena de dezembro de 2015 se iniciara a etapa de aplicagao
do questionario (ANEXO 1), a distribuicdo do questionario se dara através de busca
ativa dos profissionais nas ESF da municipio e em carater de ades&o voluntaria. O



questionario versara sobre questbes pertinentes a prescricdo de psicofarmacos,

patologias psiquiatricas e qualificagdo do meédico da ESF.
EXECUCAO DAS ACOES

A execucdo das acbes se dara a partir de dezembro de 2015 conforme
cronograma. O pesquisador aplicara o questionario por meios fisicos com posterior
tabulagéo eletrénica no programa ECXEL 2014.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

O projeto sera avaliado quinzenalmente em reunido de equipe e pelo
pesquisador semanalmente. Situagdes especiais serdo discutidas com a equipe e
participantes em reunido de carater extraordinaria. Em margo de 2016 serdo
apresentados os resultados na reunidao semanal de equipe da ESF.

RESULTADOS ESPERADOS

e |dentificacdo de fatores associados a inércia terapéutica no manejo de
psicotrépicos por meédicos na ESF;

e Reflexdo dos profissionais, equipes e gestores acerca das dificuldades no
manejo de psicotropicos e na ESF;

e Recorte do panorama da saude mental no municipio.



CRONOGRAMA

Atividade

Primeira quinzena Segunda
de dezembro de Quinzena de

2015. dezembro de 2015

Fevereiro de 2016 Margo de 2016

Apresentagao do
projeto para
gestor municipal
e equipes ESF do

municipio.
Aplicagao de
questionario
ANEXO |
Analise dos
dados

Apresentacgao
dos resultados ao
gestor e equipes

de ESF.

X




RECURSOS NECESSARIOS

e Computador com acesso a internet em banda larga;
e Folhas sulfite A4 - 150 unidades;

e Impressora a laser;

o Caneta;

e Pasta para arquivo do planejamento das atividades;

e Participacao dos profissionais médicos do municipio.

RECURSOS HUMANOS

e Meédicos voluntarios da Estratégia de Saude da Familia do Municipio de Sao

Sebastido do Cai.



RESULTADOS

Dos oito profissionais médicos atuantes na Estratégia de Saude da Familia, 6
voluntariamente e anonimamente responderam ao questionario qualitativo
apresentado nesta pesquisa. A seguir apresenta-se o0s principais resultados da
analise: 100% dos entrevistados refere atender paciente com alguma demanda em
psiquiatria. Desses apenas 33% iniciam algum tratamento medicamentoso quando
realiza algum diagnostico de patologia psiquiatrica e 50% nunca inicia o tratamento
na UBS.

Ao serem questionados sobre a revisdo e acompanhamento de pacientes ja
em tratamento para alguma doenga psiquica, 66% do médicos dizem nao revisar o
diagndstico na ESF ou mesmo propor ajustes de dose e interrupgdes do uso de
farmacos a esses pacientes. Paradoxalmente a esses dados 66% respondeu sentir-
se apto a diagnosticar e tratar patologias psiquiatricas na ESF. Ainda que 88%
frequentemente referencie seus pacientes para tratamento em unidades
especializadas como os CAPS, 100% dos entrevistados relata nunca ter recebido a
contra-referéncia do especialista a fim de manter o acompanhamento e manutengao
do tratamento na UBS.

Ao serem questionados sobre a abordagem multidisciplinar no tratamento da
patologia psiquiatrica 100% dos médicos consideram essa estratégia sempre
importante. Quanto ao acolhimento do usuario em sofrimento psiquico, 88% dos
entrevistados cré que sua equipe de ESF nao esta bem preparada para atender essa
demanda e 100% relata que raramente |hes & ofertado algum tipo de capacitagéo

quanto ao manejo das patologias psiquiatricas mais prevalentes.



DISCUSSAO

A prevaléncia dos transtornos psiquiatricos na populacdo adulta no Brasil
segundo o estudo de reviséo sistematica de 1997 a 2009 realizado por Guimaraes et
al, varia entre 20% e 56%, acometendo principalmente mulheres e trabalhadores.
Conforme essa revisao, individuos na faixa etaria de 25-54 anos apresentam maiores
indices de transtorno mental e alguns fatores relacionados as condigdes
socioeconémicas, como o desemprego, a baixa escolaridade, o estado civil
(divorciado, separado ou viuvo), o sexo, as condigbes precarias de habitagédo, o
trabalho informal e o ndo acesso aos bens de consumo, foram identificados como
possiveis determinantes para os altos indices de transtorno mental.

Considerando que esses fatores de risco estdo fundamentalmente conectados
a condicdes socio-econdmicas, € facil inferir que muitos individuos em sofrimento
psiquico irdo recorrer ao sistema publico de saude em busca de tratamento. No Brasil
a atengdo primaria estrutura-se como a porta de entrada do Sistema Unico de Saude
e tem na Estratégia de Saude da Familia seu modelo de atendimento voltado ao
individuo respeitando as caracteristicas culturais e sociais da comunidade onde esta
inserida.

A reforma psiquiatrica implementada no Brasil a partir dos anos setenta esta
em congruéncia com esse modelo de atendimento e visa proporcionar ao usuario um
tratamento humanizado, integral, resolutivo e que permita ao doente mental receber
assisténcia na realizagdo de seu projeto de vida respeitando suas limitagdes e
enaltecendo seus potenciais. Na analise qualitativa aqui apresentada percebe-se que
essa prevaléncia do transtorno mental € sentida pelo profissional médico ainda que
dados de prevaléncia no municipio em questdo nao estejam disponiveis. Ao
extrapolarmos a prevaléncia nacional do transtorno mental, estimamos que pelo
menos 20 % da populagao nas areas de abrangéncia da ESF em S&o Sebastido do
Cai sofre de algum transtorno mental.

Essa estimativa tende a aumentar em areas com condi¢cdes socioecondmicas
desfavoraveis e remete os profissionais de saude, conselho de saude e gestores a
necessidade de serem capazes de perceber e empenhar-se em fornecer os cuidados

em saude mental com equidade.



Diante dessa realidade se reconhece que a Estratégia de Saude da Familia
deve estar preparada funcionalmente e estruturalmente para acolher o paciente com
transtorno mental. Conforme resultados apresentados nesse estudo, apenas 33% dos
médicos entrevistados sente-se apto a iniciar o tratamento farmacolégico na UBS.

Segundo Fortes 2009, uso de farmacos com eficacia demonstrada em
disturbios psiquiatricos tornou-se disseminado a partir de meados da década de 1950.
Hoje, cerca de 10-15% das prescrigdes feitas nos Estados Unidos s&do para
medicacdes destinadas a afetar os processos mentais: para sedar, estimular ou, de
algum modo, mudar o humor, o raciocinio ou o comportamento. Esta pratica reflete
tanto a alta frequéncia de disturbios psiquiatricos primarios quanto a ocorréncia de
reacdes emocionais quase inevitaveis em pessoas com doengas clinicas.

Natural, portanto, que o médico de familia esteja familiarizado com os
transtornos mentais mais prevalentes, métodos diagnosticos e escopo farmacolégico
disponivel para tratamento, sempre atento a medicina baseada em evidéncias. No
entanto, na ESF de S&o Sebastido do Cai mais da metade dos diagndsticos e
tratamentos de transtornos mentais ndo sao revisados pelo médico de familia e 88%
desses profissionais referenciam o doente mental para unidades especializadas.

Ao analisarmos esses dados concluimos que a unica unidade especializada
CAPS (Centro de Atengao Psicossocial) do municipio é incapaz de absorver, acolher,
tratar e acompanhar toda a demanda que recebe. Essa incapacidade de suporte é
refletida no fato de que todos os entrevistados declararam nao receber a contra-
referéncia dos pacientes encaminhados, na frequéncia necessaria. O sistema de
referéncia e contra referéncia constitui-se na articulacédo entre os niveis de atencao a
saude, primario, secundario e terciario. A referéncia compreende o fluxo de
encaminhamento do usuario do nivel menor para o de maior complexidade,
inversamente, a contra referéncia esta relacionado ao ato de referenciar do nivel de
maior para o de menor complexidade (JULIANI; CIAMPONE, 1999).

Receber o apoio de uma equipe multiprofissional & percebido nesse estudo
como uma abordagem essencial no tratamento do transtorno mental e para tanto o
feedback de informacgdes clinicas, plano terapéutico e proposta de acompanhamento
deve ser entendido com um fluxo constante. Apenas dessa forma o usuario podera
usufruir de forma integral a assisténcia em saude. Estar em tratamento no CAPS néo

significa que o usuario tem que ficar a maior parte do tempo dentro do CAPS.



As atividades podem ser desenvolvidas fora do servigo, como parte de uma
estratégia terapéutica de reabilitacdo psicossocial, que podera iniciar-se ou ser
articulada pelo CAPS, mas que se realizara na comunidade, no trabalho e na vida
social. Dessa forma, o CAPS pode e deve articular com a ESFs o cuidado clinico e
programas de reabilitagdo psicossocial.

Assim, acredita-se que os projetos terapéuticos devem incluir a construgao de
trabalhos de insercéo social, respeitando as possibilidades individuais e os principios
de cidadania que minimizem o estigma e promovam o protagonismo de cada usuario
frente & sua vida. Nesse contexto cabe ao médico da familia ndo apenas a mera
supervisdo do tratamento, mas sim um papel ativo propondo ajustes no plano
terapéutico quando necessario e fortalecendo sua atuagdo ao coibir o abuso de
farmacos psicotropicos. Ainda na discussdo dos resultados apresentados, fica
evidente a inseguranga do médico de familia em reconhecer e tratar a patologia
psiquiatrica.

A falta de capacitacdo continuada rapidamente produz um profissional
desatualizado que diante do grande fluxo de conhecimento presente nos dias atuais
sente-se acuado no “front” da atengdo primaria e renega-se ao atuar apenas como
mero repetidor de prescri¢des. Essa perda de protagonismo é prejudicial tanto para o
profissional que sente-se desestimulado e frustrado quanto para o usuario que deixa
de receber sua assisténcia integral e permanece na inércia terapéutica e em uso de
psicofarmacos por periodo muito além do preconizado na literatura especializada.

A qualificagédo continua € entendida como parte do trabalho do profissional de
saude, essa possibilita ao profissional o empoderamento necessario e suficiente para
a pratica clinica. Inumeros sédo os instrumentos diagnosticos disponiveis para o
meédico de familia no campo da saude mental. Com especial atengao cita-se aqui o
M.L.N.l. (Mental International Neuropsychiatric Interview), um instrumento de facil
aplicacdo e que em validagbes mostrou-se eficaz em melhorar a precisdo do
diagndstico e a adequagdo da escolha terapéutica em atengdo primaria e em
psiquiatria. O MINI é uma entrevista diagnostica padronizada breve (15-30 minutos),
compativel com os critérios do DSM-III-R/IV e da CID-10, que é destinada a utilizagao
na pratica clinica e na pesquisa em atencao primaria e em psiquiatria, e pode ser
utilizada por clinicos apoés um treinamento rapido (de 1 a 3 horas).

A versao Plus do MINI, mais detalhada, gera diagndsticos positivos dos
principais transtornos psicoticos e do humor do DSM-IV. O MINI e sua versao Plus



sdo adaptados ao contexto clinico e a avaliagcdo de pacientes mais graves, e
representam uma alternativa econbmica para a selecdo de pacientes, segundo
critérios internacionais, em estudos clinicos e epidemiolégicos. O MINI ja esta
disponivel em aproximadamente 30 idiomas, incluindo a vers&o brasileira.

Ainda como forma de empoderamento terapéutico do profissional da atengao
primaria, resgata-se o conceito de matriciamento. Uma das principais estratégias
desenvolvidas pelos CAPSs para articular a rede de cuidados é a realizagao do Apoio
Matricial ou Matriciamento, compreendido como “um novo modo de produzir saude
em que duas ou mais equipes, num processo de construgao compartilhada, criam uma
proposta de intervengao pedagogico-terapéutica” (Chiaverini, 2011, p.13).

No campo da saude, a palavra matricial indica a possibilidade de “sugerir que
profissionais de referéncia e especialistas mantenham uma relagdo horizontal e ndo
vertical, como recomenda a tradigdo dos sistemas de saude” (Campos & Domitti,
citados por Penido, Alves, Sena, & Freitas, 2010, p. 472). Ao oferecer esse servigos o
CAPS obijetiva evitar internag¢des psiquiatricas, articular a rede para garantir os direitos
dos usuarios e prestar suporte/apoio as demais unidades de atendimento na rede
basica de saude. Desta forma, os CAPSs devem ser, dentro de sua area de
abrangéncia, os principais articuladores da rede de atengao e politica de saude mental
(Onocko-Campos & Furtado, 2006).



CONCLUSOES

A alta prevaléncia do transtorno mental na populagao propde que nao seria
adequado que apenas servigos especializados sejam responsaveis por atender essa
demanda. Diante desse quadro é esperado que o médico de familia preste os
primeiros, e muitas vezes unicos, cuidados aos usuarios que procuram as unidades
de saude em busca de alivio do sofrimento psiquico.

Inseguranga no estabelecimento do diagndstico, suporte especializado
deficiente e falta de qualificacdo continuada parecem ser fatores associados a inércia
terapéutica entre os entrevistados. Promover a capacitacdo do profissional da atengao
primaria de forma que o0 mesmo perceba-se capaz de diagnosticar, tratar, intervir e
acompanhar o plano terapéutico constitui-se como uma agao estratégica na rede de
cuidados em saude mental para evitar a inércia terapéutica. A aplicagdo de
instrumentos diagndsticos como M.I.N.l. (Mental International Neuropsychiatric
Interview), entre inumeros outros disponiveis, pode ser util como plano para evitar a
inércia terapéutica e otimizar o cuidado ao paciente com transtorno mental.

Fortalecer o relacionamento horizontal entre as ESFs e a rede CAPS através
do sistema de referéncia e contra-referéncia também mostra-se essencial uma vez
que garante a integralidade na atencdo meédica. Por fim acredita-se que esse estudo
mostra uma pequena parte da realidade da atencdo primaria e da saude mental no
municipio de S&o Sebastido do Cai. Esforgos por parte dos gestores e profissionais
da rede de saude sao esperados como meio de aprimorar a assisténcia de saude no
municipio. Novos e mais completos estudos fazem-se necessarios a fim de tracar um
perfil epidemiolégico sobre o qual sera possivel construir uma agenda de agdes
eficiente.
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ANEXO |

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE
UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS — UNASUS

Prezado (a) Senhor (a):

Vocé esta sendo convidado (a) para responder as perguntas deste questionario
de forma totalmente voluntaria. Antes de concordar em participar desta pesquisa e
responder este questionario, € muito importante que vocé compreenda as informacgdes
e instrugcdes contidas neste documento. O pesquisador devera responder todas as
suas duvidas antes que vocé decida a participar. Vocé tem o direito de desistir de
participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma penalidade e sem perder
os beneficios aos quais tenha direito. As informacgdes fornecidas por vocé teréo sua
privacidade garantida pelo pesquisador responsavel. Os sujeitos da pesquisa nao
serdo identificados em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta

pesquisa forem divulgados em qualquer forma.

Questionario:

Avaliagao geral qualitativa da prescrigdo de psicofarmacos na estratégia de saude da

familia.

1- Vocé atende usuarios com demanda de atendimento em psiquiatria?

Sempre () Frequentemente () Raramente () As vezes () Nunca ()

2-\Vocé costuma prescrever medicamentos psicotropicos quando realiza diagndésticos

de patologias psiquiatricas?

Sempre () Frequentemente () Raramente () As vezes () Nunca ()



3- Vocé revisa tratamentos de pacientes adstritos a sua ESF que realizam tratamento

psiquiatrico com especialista:

Sempre () Frequentemente () Raramente () As vezes () Nunca ()

4- VVocé propde mudangas ou ajustes de dose a pacientes em acompanhamento

psiquiatrico na ESF?

Sempre () Frequentemente () Raramente () As vezes () Nunca ()

5- Vocé se considera apto a diagnosticar e tratar patologias psiquiatricas?

Sempre () Frequentemente () Raramente () As vezes () Nunca ()

6- Vocé costuma referenciar pacientes psiquiatricos para tratamento em unidades

especializadas, como CAPS por exemplo?

Sempre () Frequentemente () Raramente () As vezes () Nunca ()

7- Vocé costuma receber contra-referéncia de unidades especializadas para

acompanhamento e manutenc¢ao de tratamento de pacientes na ESF?

Sempre () Frequentemente () Raramente () As vezes () Nunca ()

8- Vocé considera a abordagem multidisciplinar importante no tratamento do pacientes

com patologia psiquiatrica?

Sempre () Frequentemente () Raramente () As vezes () Nunca ()



9- Vocé considera sua equipe de ESF qualificada para o acolhimento de pacientes

psiquiatricos ?
Sempre () Frequentemente () Raramente () As vezes () Nunca ()

10- Lhe é ofertado algum tipo de qualificacdo continuada quanto ao manejo e/ou

atualizagdo das patologias psiquiatricas mais prevalentes?

Sempre () Frequentemente () Raramente () As vezes () Nunca ()



