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Resumo
A atenção Primária à Saúde (APS) é mundialmente conhecida por solucionar os principais
problemas de saúde da comunidade, inclusive no que tange à saúde mental. Atender saúde
mental no nível primário é um processo complexo pois assumimos o desafio de trabalhar
com as pessoas em sofrimento mental no seu mundo real ou, a habitar mundos criados
por pessoas que vivenciam experiências diferentes, como por exemplo, o mundo de quem
usa drogas ou de quem apresenta um delírio numa determinada comunidade. O presente
projeto de intervenção busca implementar na Unidade Básica de Saúde do Atuba, em
Colombo – PR, um protocolo de atendimento e a criação de um ambiente de acolhimento
para os pacientes da saúde mental, bem como uma educação continuada para que a equipe
esteja apta ao atendimento desses pacientes à nível da APS. O método utilizado para esse
projeto de intervenção foi o Planejamento Estratégico Situacional (PES). As bases de
dados consultadas foram: SCIELO, LILACS, portal de periódicos da CAPES e sites do
Ministério da Saúde. Foi proposto para este projeto o modelo de resultados em promoção
de saúde definido por Nutbeam (1998), com os indicadores: ações de promoção de saúde
e resultados intermediários sociais e de saúde
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1 Introdução

O município de Colombo fica na região metropolitana de Curitiba, no estado do Pa-
raná. Sua história tem início no final do século XIX quando imigrantes italianos receberam
terras do governo para se instalarem no local. A cidade permanece até hoje com a agricul-
tura hortifrutigranjeira sendo sua maior fonte de renda, bem como a uva e suas inúmeras
vinícolas e a tão conhecida Festa da Uva. Também destaca-se na indústria mineral extra-
tora. (prefeitura) Possui pouco mais de 200 mil habitantes, PIB per capita de cerca de
R$ 6.750,00 (IBGE 2008) é um IDH de 0,733 PNUD 2010. 70% do território é de área
rural e possu 42 bairros urbanos.

O Atuba, bairro onde está a UBS desse trabalho está localizado na divisa entre os
municípios de Curitiba e Pinhais, próximo à BR 216, ao Shopping Colombo e a muitos
comércios. Não se trata de uma área rural e sofre com alguns problemas típicos das
grandes macrorregiões do nosso país: falta de saneamento básico, poucas áreas de lazer,
alta criminalidade e grande quantidade de moradores, com altos índices de desemprego. O
bairro possui cerca de 18 mil habitantes, sendo a maioria de mulheres e idosos. Na minha
área sou responsável por aproximadamente 4000 pessoas, destas, vem aumentando a cada
dia a procura a UBS por conta do desemprego e o alto custo da saúde privada.

Trabalhamos com agendamento dos pre natais e puericultura para dois meses e saúde
mental, do idoso, da mulher e hipertenso/diabético mensal. O número de consultas diá-
rio é de 24, sendo normalmente 12 de demanda espontânea. Faço 8 consultas de pre
natal por semana, 6 de puericultura, 4 de saúde mental e saúde da mulher, 10 de hiper-
tenso/diabético e 8 de saúde do idoso.

A queixa mais comum na demanda espontânea é dor osteomuscular nos adultos e
febre nas crianças. As infecções do trato respiratório também figuram entre as principais
queixas. Grande parte da população que procura a unidade sofre de doenças crônicas
como diabetes, hipertensão, dislipidemia, artrose, varizes, DPOC, cardiopatias e doenças
reumatológicas. Existem dificuldades no acesso as especialidades médicas e demais áreas
e especialidades da saúde e inconstância no fornecimento de medicamentos.

A base alimentar da população é farináceos e açúcares. Poucos fazem atividade física
regular e a maioria tem sobrepeso ou obesidade. O uso de drogas lícitas ou ilícitas também
é alto e não dispomos de grupos locais de enfrentamento, somente o CAPS.

Outro grande problema é o uso indiscriminado de benzodiazepinicos e o alto índice de
depressao e outras doenças mentais, somados a falta de apoio matricial e ao distância-
mento com o CAPS.

O projeto de intervenção intitulado ”Projeto Viver Bem”é uma proposta que visa
aperfeiçoar o enfrentamento das doenças mentais e auxiliar os profissionais da APS a
lidar melhor com esse grave problema de saúde pública. 
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Estudos epidemiológicos mostram que milhões de pessoas sofrem algum tipo de doença
mental no mundo e que esse número tem aumentado de modo progressivo, principalmente
nos países em desenvolvimento. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), no ano
2000, a depressão foi a principal causa de incapacidade e o quarto fator contribuinte para a
carga global da doença. Até o ano 2020, a depressão alcançará o segundo lugar no ranking
do Disability Adjusted Life Years (DALYs). Atualmente, a depressão é a segunda causa de
incapacidade na faixa etária de 15 a 44 anos. Diversos estudos apontam que a depressão
é um importante problema de saúde global, causando impacto negativo na vida dos indi-
víduos e de suas famílias, além de elevar a demanda dos serviços de saúde.(MARAGNO;
GOLDBAUM; GIANINI, 2006, p. 3)(BROMET et al., 2011, p. 3)((WHO), 2001)(FLECK
et al., 2002, p. 3)(VALENTINI et al., 2004, p. 3)

 No Brasil, a prevalência de depressão na população geral ao longo da vida é de apro-
ximadamente 17%,. Em um estudo internacional, realizado em 18 países, a prevalência
encontrada foi de 11,1%, e entre os países de renda média, a maior prevalência encon-
trada foi no Brasil, com percentual de 18,4%. Quando se trata de cuidados primários no
Brasil, essa prevalência pode chegar a 29,5% diferentemente do encontrado em pacientes
na atenção primária da Espanha (9,6%). Apesar de a depressão ser uma condição rela-
tivamente comum, de curso crônico e recorrente, esses achados confirmam a perspectiva
de maior utilização dos recursos de saúde pelos indivíduos com indicativo de transtorno
depressivo. Além disso, esse transtorno é frequentemente associado à incapacitação fun-
cional e ao comprometimento da saúde física.(FLECK et al., 2003)(VALENTINI et al.,
2004)(HEGADOREN et al., 2009)(LOPES et al., 2011)

Quando pensamos em tratamento para uma das queixas mais comuns do paciente
depressivo, a insônia, esbarramos em um equívoco que se propagou e que causa prejuizos
aos pacientes: os benzodiazepínicos. Disponíveis desde 1960 e com um controle rigoroso
de sua prescrição devido ao seu potencial de adição, através do formulário azul e da
retenção de receita, os benzodiazepínicos (BZD) são uma classe dos psicofármacos das
mais prescritas atualmente. No Brasil, é a terceira classe de drogas mais prescritas,sendo
utilizada por aproximadamente 4% da população.(MARAGNO; GOLDBAUM; GIANINI,
2006)(BROMET et al., 2011)(FLECK et al., 2002)

Hoje em dia, os BZD são indicados apenas para o tratamento agudo e subagudo de
ansiedade, insônia e crises convulsivas, embora, no passado, tenham sido usados como pri-
meira linha de tratamento para vários transtornos, principalmente psiquiátricos.(FLECK
et al., 2003)

Por geralmente diminuírem o seu efeito ansiolítico ao longo do tempo (em geral 3 a
4 meses), os BZD não são indicados para tratamento de longo prazo e perdem seu lugar
para as drogas Z (agonistas dos receptores do GABA, como zolpidem e zaleplam), que,
embora mais caras, têm eficácia semelhante e menos efeitos colaterais. Outro dos fatores
preocupantes com relação aos BZD que hoje nos levam a restringir sua prescrição é a
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capacidade de gerar tolerância e dependência, que podem ser perpetuadas por diversos
fatores: prescrição errônea e continuada pelo médico; aumento da dose pelo próprio pa-
ciente; necessidade psicológica da droga (algo bastante usual e observado em ambiente
ambulatorial).(HEGADOREN et al., 2009)
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral
Aprimorar a atenção à saúde mental na UBS Atuba, com enfase no acolhimento do

usuário, nas estratégias não medicamentosas de tratamento e na capacitação dos profis-
sionais para o correto seguimento, baseados na estratificação de risco em Saúde Mental.

2.2 Objetivos Específicos
• Identificar os pacientes em sofrimento psíquico e em uso de medicações psicotrópicas.

• Capacitar os profissionais da APS (Enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem e
agentes comunitários de saúde) para o cuidado frente ao paciente psiquiátrico tanto
nos quadros agudos quanto na continuidade do tratamento.

• Criar um ambiente de acolhimento e um espaço de escuta juntamente com a psico-
logia, terapia ocupacional, médico de família e psiquiatra.

• Apresentar e disponibilizar aos profissionais da APS um protocolo de atendimento
e tratamento das urgências psiquiátricas.
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3 Revisão da Literatura

A Organização Mundial de Saúde afirma que não existe definição ”oficial”de saúde
mental. Diferenças culturais, julgamentos subjetivos, e teorias relacionadas concorrentes
afetam o modo como a ”saúde mental”é definida. Saúde mental é um termo usado para
descrever o nível de qualidade de vida cognitiva ou emocional. A saúde Mental pode
incluir a capacidade de um indivíduo de apreciar a vida e procurar um equilíbrio entre as
atividades e os esforços para atingir a resiliência psicológica. Admite-se, entretanto, que
o conceito de Saúde Mental é mais amplo que a ausência de transtornos mentais”.

1. Saúde Mental é o equilíbrio emocional entre o patrimônio interno e as exigências ou
vivências externas. É a capacidade de administrar a própria vida e as suas emoções dentro
de um amplo espectro de variações sem contudo perder o valor do real e do precioso. É
ser capaz de ser sujeito de suas próprias ações sem perder a noção de tempo e espaço.
É buscar viver a vida na sua plenitude máxima, respeitando o legal e o outro; 2. Saúde
Mental é estar de bem consigo e com os outros. Aceitar as exigências da vida. Saber lidar
com as boas emoções e também com as desagradáveis: alegria/tristeza; coragem/medo;
amor/ódio; serenidade/raiva; ciúmes; culpa; frustrações. Reconhecer seus limites e buscar
ajuda quando necessário. 3. Os seguintes itens foram identificados como critérios de saúde
mental:

1. Atitudes positivas em relação a si próprio 2. Crescimento, desenvolvimento e auto-
realização 3. Integração e resposta emocional 4. Autonomia e autodeterminação 5. Per-
cepção apurada da realidade 6. Domínio ambiental e competência social;(GONÇALVES,
1992)(AMARAL, 1997)(BRÊDA, 2004)

Historicamente, a partir do século XIX, o hospital psiquiátrico se constituía como o
único recurso para tratamento da loucura. Nesse modelo de tratamento, o cuidado ao
“doente mental” estava diretamente relacionado à exclusão. Para tratar era necessário
separar a pessoa com transtorno mental da sua família e do convívio social. De um lado,
a família era considerada ameaçada pela loucura e, por isso, necessitava ser protegida.
De outro lado, o isolamento deveria ser realizado porque a família propiciaria a alienação
mental, por ser fraca no seu poder controlador e disciplinar. Nesse modelo, o familiar era
alijado do tratamento, o que reforçava a culpa e associava este familiar à causalidade da
doença mental.(NAVARINI; A, 2008)

Nos últimos vinte anos a área da saúde mental, no contexto nacional, vem se con-
duzindo em um processo complexo de auto-afirmação por um saber/fazer que supere o
modelo biomédico, medicalizante e hospitalocêntrico; busca sustentar-se sobre dispositivos
de atenção comunitária, territoriais, focalizados na pessoa em sofrimento psíquico e sua fa-
mília, por meio de uma praxis transformadora e em constante construção. Em construção
por estarmos diante do novo e desconhecido modo de fazer saúde mental na perspectiva
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psicossocial, remetendo-nos à necessidade de constituir um saber/fazer não reproduzido,
que atenda demandas não declaradas anteriormente, pois a praxis fundamentada no
modelo biomédico e a lógica de ser dos hospitais psiquiátricos era e é de domínio dos pro-
fissionais que atuavam na psiquiatria; vigiar, excluir, isolar e ofertar medicamentos são
saberes que atendem ao tratamento da doença mental. Já atender o sujeito em sofrimento
psíquico e sua família nas dimensões sociais, de inclusão, reabilitação psicossocial, inserção
comunitária e na produção social de vida, integrando trabalho, lazer, cultura, educação e
saúde não são ações naturalmente prescritas nos compêndios e manuais de saúde mental
e psiquiatria.(LUCCHESE, 2005)

Muitos domínios científicos e tecnológicos inovadores, que atendem as questões psicos-
sociais estão sendo efetivados e ou descobertos no dia-a-dia dos serviços que superaram a
reprodução do fazer e ”arriscaram”transformar as relações internas de gestão e trabalho.
Assim, concretizam atividades pioneiras de substituição à hospitalização do usuário . Os
serviços referidos são, em sua maioria, os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), equipa-
mentos do nível especializado de atendimento aos portadores de transtorno mental. Mas,
sabemos que apenas a estruturação de CAPS para atender a saúde mental na perspectiva
psicossocial não basta, é necessário que os diversos níveis de atenção à saúde formem uma
rede precisa, que responda as demandas da saúde mental em co-responsabilidade com a co-
munidade. Assim, o nível primário de atenção se apresenta como um ”espaço”privilegiado
para que esse envolvimento ocorra, pois a Organização Mundial da Saúde (OMS) ao reco-
mendar ações definidoras do modelo de atenção em saúde mental, ressaltou a importância
da atenção primária para garantir o tratamento na comunidade .((WHO), 2001)(LAN-
CETTI, 2006)

Atender saúde mental no nível primário é um processo complexo, há operação de uma
”complexidade invertida”, ao tomarmos o pressuposto tradicional de que temos no SUS
uma hierarquização, e que a cada um dos níveis de atenção à saúde (primário, secundário,
terciário) corresponde um nível de complexidade (do menor para o maior), temos que o
cuidado hospitalar é mais complexo . Entretanto, a complexidade observada aí é somente
aquela relacionada ao consumo de ”tecnologias duras”, ou àquelas tecnologias materiais
relacionadas à indústria farmacêutica e de equipamentos médicos. No campo da atenção
psiquiátrica, observamos que os procedimentos realizados nos hospitais psiquiátricos são
” procedimentos simples e que tendem à simplificação”(p. 108), pois a própria vida do
paciente nesses locais vai se conduzindo, quanto maior for o período de internação, numa
lógica de perda da complexidade e padronização simplificada típica da institucionalização:
horário de acordar, de banho, de alimentação; local único de circulação, até mesmo o
lazer é padronizado em locais e acontecimentos repetitivos. De certo modo, o mundo é
posto dentro da instituição, pois há um controle total dos espaços-tempos nos hospitais
psiquiátricos.(MALTA; MERHY, 2003)(GOFFMAN, 2003)

De modo muito diverso, ao abordarmos a atenção à saúde mental no nível primário,



17

assumimos o desafio de trabalhar com as pessoas em sofrimento mental no seu mundo
real e esse cuidado é ” complexo, porque [está situado] no atravessamento do território
geográfico com o território existencial [e, assim,] somos obrigados a fabricar mundos”(p.
109) ou, a habitar mundos criados por pessoas que vivenciam experiências diferentes,
como por exemplo, o mundo de quem usa drogas ou de quem apresenta um delírio numa
determinada comunidade.(MALTA; MERHY, 2003)

No país, a estratégia do Sistema Único de Saúde (SUS) para efetivar suas diretrizes e
assegurar à população brasileira o acesso a cuidados primários e à melhoria de sua quali-
dade de vida é o Programa Saúde da Família (PSF). Acreditam-se que articulações entre
PSF e atenção à saúde mental na lógica da Reforma Psiquiátrica podem ocorrer, uma
vez que ambos têm princípios e diretrizes que se convergem: a busca em romper com o
modelo médico hegemônico, o desafio de tomar a família em sua dimensão sócio-cultural
como objeto de atenção, de planejar e executar ações num determinado território, promo-
ver cidadania/participação comunitária, e constituir novas tecnologias para melhoria da
qualidade de vida das pessoas.

Mas, as aproximações destes modelos situam-se mais nas convergências ”do modo
que deveria ser”de cada um. Observa-se um relativo desconhecimento da realidade sobre
as necessidades de saúde mental na atenção primária em todo o Brasil, pois apesar da
marcante presença das demandas de saúde mental nas áreas de abrangência dos PSF,
as equipes, freqüentemente, expressam dificuldades de identificação e acompanhamento
das pessoas com transtorno mental nas comunidades. Associado a isso, observa-se que
os indicadores disponíveis nos sistemas de informação municipal, regional e nacional dão
conta somente de informações sobre internações em hospitais psiquiátricos ou de interna-
ções por transtorno mental em hospitais gerais e de atendimento em CAPS.(OLIVEIRA;
VIEIRA; ANDRADE, 2006)

A Organização Mundial da Saúde (OMS), em suas dez recomendações para a saúde
mental no mundo, apontou a relevância da atuação da Atenção Primária à Saúde (APS)
para a promoção de saúde mental nas comunidades. Dentre essas recomendações é dado
destaque à função das equipes de saúde básica no desenvolvimento de ações visando ao
rastreamento, encaminhamento e monitoramento dos usuá-rios que possuem transtornos
mentais. No contexto brasileiro, o grande potencial para o desenvolvimento dessas ações
é o Programa Saúde da Família (PSF), tendo em vista que esse programa foi elaborado
como forma de estruturar os serviços da APS no país e servir como primeiro contato
da população com os serviços de saúde pública. ((WHO), 2001)(OLIVEIRA; VIEIRA;
ANDRADE, 2006)
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4 Metodologia

O método utilizado para esse projeto de intervenção foi o Planejamento Estratégico
Situacional (PES), através da definição dos problemas da comunidade, da priorização dos
problemas, da descrição do problema selecionado, da seleção dos nós críticos, do desenho
das operações e da elaboração do Plano Operativo.

Foram realizadas 3 reuniões de equipe com o objetivo de listar os problemas encontra-
dos na UBS e, após elencarmos o que seria usado neste projeto analisamos os nós críticos,
participaram dessa reunião os ACS, enfermeira da equipe, técnica em enfermagem da
equipe e médica da equipe.

Os problemas listados durante as reuniões de equipe foram: Falta de ações para o
tratamento dos pacientes com sofrimento psíquico, dificuldade de adesão dos pacientes à
medicação para DM2 e HAS, gravidez na adolescência, uso de drogas e álcool. Durante a
reunião foi priorizado o problema da saúde mental pelo seu grande impacto nos demais
problemas e por ser visto pela equipe técnica como um grande desafio.

Nós críticos: falta de resolutividade do CAPS, distância do centro de convivência,
preconceito em relação às doenças mentais e seu tratamento, falta de apoio familiar, falta
de organização da unidade, falta de espaço para atividade físicas e de entretenimento na
comunidade, falta de consulta médica com clinico e com o psiquiatra, principalmente por
falta de organização da agenda e falta de psiquiatra no município.

Mapa operacional:
Falta de resolutividade do CAPS: trazer o CAPS também para dentro da unidade,

criando grupos de apoio dentro da UBS com participação de psicólogos e terapeutas
ocupacionais, pois facilita o acesso e diminui o número de faltas. Periodicidade: quinzenal.

Falta de apoio familiar: realizar visitas domiciliares e convidar os familiares para ir até
a unidade em reuniões específicas para eles com o objetivo de esclarecer dúvidas sobre as
doenças e seus tratamentos. Periodicidade: mensal.

Falta de organização da unidade, falta de consultas médicas: identificar e estratificar
os pacientes de saúde mental, realizar visitas domiciliares e organizar a agenda. Solicitar
junto ao conselho municipal de saúde a contratação de médico psiquiatra ou o convênio
com universidades e clinicas para que os pacientes mantenham o acompanhamento com
o médico especialista conforme a necessidade, de maneira rápida. Periodo: 2 meses.

Falta de espaço para atividades físicas e entretenimento na unidade: Criar um grupo
de caminhada/corrida na comunidade com participação dos técnicos de enfermagem e
agentes comunitários de saúde, uma vez por semana. Disponibilizar aulas de alongamento,
meditação e terapia ocupacional dentro da unidade. Fazer uma sessão mensal de cinema
dentro da unidade, com posterior discussão sobre o filme. Organizar semestralmente um
passeio com os pacientes até locais próximos, como museus, parques e zoológico.
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As bases de dados consultadas foram: SCIELO, LILACS, portal de periódicos da
CAPES e sites do Ministério da Saúde.

Os descritores foram: saúde mental, planejamento em saúde e intervenção em saúde
mental.

O projeto de intervenção será feito para abranger os usuários do SUS, na UBS do
Atuba, em Colombo – PR, em sofrimento psíquico ou em uso de medicamentos psicotró-
picos e os funcionários da UBS - médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes
comunitários de saúde. Serão feitas ações dentro da UBS e na comunidade que auxiliem
no processo de recuperação dos pacientes. Bem como ações internas com a equipe técnica
com o objetivo de melhorar o atendimento ao usuário durante crises agudas e a educação
em saúde, para aprimorar os conhecimentos a respeito das principais causas das doenças
mentais e suas implicações físicas, emocionais e na sociedade.
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5 Resultados Esperados

A característica intrínseca de intervenções de Promoção de Saúde, seu caráter ampli-
ado, envolvendo vários atores sociais e diversas estratégias, tem implicações diretas sobre
a forma de medir seu impacto e efetividade. O exito desse projeto de intervenção certa-
mente os resultados será vistos por muitos e muitos anos e irá além do que é possível
imaginar durante sua construção. Foi proposto para este projeto o modelo de resultados
em promoção de saúde definido por Nutbeam (1998), adaptado para esse projeto, sendo
os indicadores:

Ações de promoção de saúde: Educação em saúde, comunicação, facilidade de acesso,
conhecimento sobre saúde mental. Facilitação por meio de grupos. Adesão ao tratamento
proposto. Participação comunitária, empoderamento comunitário, opinião do usuário.

Resultados intermediários sociais e de saúde (determinantes de saúde modificáveis):
serviço público eficaz, ambiente saudável, estilo de vida saudável.
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