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Resumo

Introdugao: A renovacao de receitas destes medicamentos esta constantemente presente
na rotina das Clinicas da Familia, relacionado, inclusive, ao uso prolongado (superior a 6
meses), demandam um acompanhamento regular e através de consultas médicas observa-
se, contudo, que os pacientes preocupam-se somente com a obtencao da receita médica,
desvalorizando a consulta e as orientagdes médicas e, assim, reduzem a funcao da Clinica
da Familia a somente mantenedora do medicamento. Objetivos: construir um plano
de acao visando melhorar o acolhimento dos pacientes de saude mental, reduzir o uso
indiscriminado de benzodiazepinicos pela populacao adscrito na CF do Bairro Carioca,
elaboracao de grupos para populagdo de mudancas de habitos como alimentacgao, higiene
e atividade fisica e reeducacao nos habitos do sono. Metodologia: capacitar e consci-
entizar a equipe de satde, junto com a participacdo do NASF e CAPS, em vigéncia para
melhorar o acolhimento do paciente de satide mental; avaliar o perfil dos usuarios através
do cartao de acompanhamento do paciente, onde estao registradas informagoes sobre da-
dos pessoais, patologia(s) diagnosticada(s), medicamento(s) usado(s), dados dos ultimos
exames realizados e datas das tltimas consultas feitas com especialistas, tais como psiqui-
atra, psicologo, dentista e nutricionista e as atividades realizadas; manter melhor controle
dos pacientes que usam medicagoes psicotropicas do tipo benzodiazepinico, e na consulta
definir, se a insonia esta associada aos hébitos do paciente, ou a Insonia esta relacionada
a outros problemas de satde, ao uso de farmacos, a transtorno de ansiedade ou depressao
ainda nao identificada ou ja em tratamento. Resultados esperados: espera-se que haja
uma diminui¢do dos quadros de confusdao mental causada pelo uso de benzodiazepinicos
nos idosos, além da diminuicao dos gastos das familias e da sociedade com o consumo

dessas substancias.

Palavras-chave: Assisténcia a Satide Mental, Atengdo Primaria a Saide, Benzodiazepi-

nas
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1 Introducao

A Clinica da Familia do Bairro Carioca, é nova no bairro, existe aproximadamente ha
sete anos, fica instalada na Rua Bergamo 320, no bairro Benfica na Zona Norte do Rio de
Janeiro, o territorio que abrange a clinica é formado por um condominio conhecido como
Bairro Carioca com aproximadamente 30 prédios com 20 apartamentos em cada prédio
e a outra area fica localizada depois da linha de metré que seria o comeco do morro da
comunidade Mangueira, e nos ultimos anos, uma nova comunidade que se instalou debaixo
do metro, que seria ao lado e atras da clinica, uma favela que segue toda a trilha do metro
dando conexao a comunidade do Jacaré. Aproximadamente o territério conta com uma
populacgao de 11 mil habitantes.

Segundo a divisao de territério mediante a atencao da clinica da familia, encontra-se
o em 3 equipes Itapoa, Mogi Mirim e Bergamo, a principio eram as 3 equipes divididas
somente dentro do condominio, por mudancas da Secretaria da Sauide, a equipe Mogi
Mirim e Bergamo se divide hoje, dentro Condominio, e a equipe Itapoa, que seria na area,
depois do Metro, vinculada a comunidade da Mangueira, e a favela conhecida como Nova
Jerusalém nao tem equipe, e entao é atendida por todos.

Apo6s a criagao da comunidade Nova Jerusalém, ocorreu um crescimento rapido e deses-
truturado, que é refletido nas caracteristicas sociais, economicas, culturais, demograficas
e epidemiolédgicas. Nesta nova comunidade a populacao vive em situagao de extrema po-
breza, sem saneamento basico (dgua potavel, tratamento de esgoto) com grande actimulo
de lixo. Ainda assim,a rede elétrica chega nas casas por conexao clandestina. Ja no condo-
minio do Bairro Carioca, possui saneamento béasico, porém liderado pelo trafico de drogas
e a comunidade da Mangueira possui saneamento bésico, toda essa populagao dependem
de programas federais de assistencialismo, como o bolsa familia, e é comum a pratica
de trafico de drogas e de mercadorias como fonte de renda. Infelizmente, uma pequena
parcela esta inserida no mercado de trabalho.

A educagao nao é a principal prioridade dessa populagao, uma vez que muitas criancas
deixam a escola para se dedicarem ao trafico. E comum ver muitos adolescentes empu-
nhando arma de fogo e, além disso, existem trabalhos como moto taxi, catador de lixo,
agente de saude, vendedor ambulante, que lhes pode proporcionar alguma fonte de renda
para ajudar seus familiares. H4 que entender que muitas vezes as criancas pertencem a
lares onde os pais fazem uso de drogas e nao estao comprometidos com educacao, higiene
ou qualquer outro aspecto referente a formacao de um menor.

Sendo esse um contexto de extrema vulnerabilidade e pobreza, muitos dependem da
ajuda do programa bolsa familia para sobreviver, uma vez que o espaco no mercado de
trabalho écada vez mais estreito até para aqueles que possuem graduagao, frente a essa

populagao onde ler e escrever ja é uma vitoria.
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Constantemente ha conflito armado entre traficantes e policiais, ja sendo essa a rotina
didria, portanto é necessaria a avaliacao do territorio por pessoas que fazem parte da
comunidade, uma vez que se deseje ingressar na mesma, evitando assim qualquer exposicao
pessoal a situagoes de risco, para os profissionais da satide da clinica, possui um grupo por
via celular que se conhece como ACESSO SEGURO nos alertando de possiveis situagoes

de confrontos.

E importante entender o perfil demografico da comunidade e a associacio desse tépico
com perfil epidemiolégico. Como mencionado no inicio, a populagao total da comunidade
¢ de aproximadamente 11 mil habitantes. A distribuicdo da populacdo por faixa etéria é:

30% de criangas e adolescentes (0-19 anos);

50% de adultos (20-59 anos);

20% de idosos (com 60 anos ou mais).

O coeficiente de natalidade é de 17% no ano de 2018.

Taxas de mortalidade referentes a unidade:

- Taxa de mortalidade geral da populacao corresponde a 8,5% no ano de 2018;

- Taxa de mortalidade por doencas cronicas foi de 68,3% no ano de 2017.

- Taxa de mortalidade infantil no municipio foi 2,4% no ano de 2018 ;

- Razao de mortalidade materna foi 82,9% no ano de 2017;

Antriormente, o agendamento das consultas era realizado de forma mensal, porém pelo
aumento do nimero de demandas, o atendimento hoje é de livre demanda, priorizando
pacientes gestantes, pacientes com doencas infectocontagiosas (hiv, tuberculose), criangas
menores de 1 ano, e pacientes complexos com suas doencgas cronicas descompensadas e
neoplasias. Ademais, os profissionais de nossa equipe estao todos capacitados na realiza-
¢ao da escuta qualificada para realizar um acolhimento adequado e comprometido com
as necessidades dos pacientes que se apresentam a unidade de satide mesmo sem ter um
agendamento. As principais queixas estao relacionadas a satide mental, doencas cronicas
ou patologias conseqiientes a necessidade de higiene e alimentagao adequada, como ver-
minose, gastrenterite infecciosa, deficiéncia de vitaminas e minerais, assim como infecgoes
cutaneas.

O transtorno de ansiedade e depressao ¢ um motivo de consulta corriqueiro nessa area,
devido as condigoes precarias de vida, pobreza, violéncia e isolamento social.

As infecgoes de pele como impetigo, micose cutanea e abscesso cutaneo sao motivos de
consulta diarios que acometem nao so a populacao entre 0-14 anos, como também adultos.

As gastrenterites infecciosas e verminoses se unem as afetagdes cutaneas nas consultas
didrias, deixando em evidéncia a necessidade de educagao em prevencao de doencas de
higiene pessoal e de alimentos.

Doencas infectocontagiosas como tuberculose e HIV, vém aumentando muito o nimero

de casos no nosso territério.
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Para concluir, as doencas cronicas como hipertensao e diabetes e suas complicagoes
também sao motivos frequentes de consulta, uma vez que sua prevaléncia é marcante nao

sO nessa area como também em todo o municipio.

Os pacientes portadores de doenga mental ou usuarios de medicacdes psicotropicas
estdo presentes cada dia mais na Clinica da Familia do Bairro Carioca, o que geram
enormes desafios para toda a equipe de saude. O problema observado na Unidade é o
grande nimero de pacientes que fazem uso cronico de benzodiazepinicos. O uso inade-
quado dos benzodiazepinicos a anos e envolve nao s6 os usudarios, como os médicos que
prescrevem a medicagao, o farmacéutico que a dispensa e toda a equipe de saude da
familia. A falta de informagdo, a pouca importancia as consequéncias deletérias do uso
indevido e o empenho minimo para reverter esse quadro, somada a uma série de outras
questoes, parecem ser alguns dos principais fatores que propiciam a perpetuacgao desse ce-
nario. Numa tentativa de reduzir o uso indiscriminado desse medicamento quatro planos
de acao foram desenhados, o primeiro consiste em melhorar o acolhimento dos pacientes
de satide mental, conscientizar os prescritores e dispensadores das medicagoes e o segundo
aborda o desmame do paciente com melhor avaliacao do paciente de saiide mental. Nessa
perspectiva todos devem ser mobilizados para uma conscientizacao coletiva quanto ao uso
exacerbado da medicacao. A acdo proposta envolve e articula todos envolvidos a fim de
informar e sensibilizar sobre a pratica que ocorre na Unidade de Saude para que agoes
possam ser executadas e a populacao se beneficie com uma qualidade de vida superior a
dos dias atuais. Sabe-se das dificuldades enfrentadas ao se propor mudancas de condutas
pré-estabelecidas, como a renovagao automatica de receitas sem reavaliagdo, mas o pla-
nejamento e execugao de agoes para minimizar os efeitos adversos do uso indiscriminado

dos benzodiazepinicos devem prevalecer em prol da satude dos pacientes.

A atencdo em saude mental deve ser feita dentro de uma rede de cuidados, incluindo

nesta rede: atenc¢ao basica, NASF, ambulatérios da CAPS, grupos e clubes de lazer.

OS CAPS (Centro de atengao psicossocial) sdo considerados dispositivos estratégicos
para a organizacao da rede de atencao em saude mental. Devem estar circunscritos no
espago de convivio social ( familia, escola , trabalho, igreja etc...) daqueles usuarios que

o frequentam.

Segundo o Ministério da Satde (2004) 3% da populacao brasileira em torno de 5
milhoes de pessoas, necessitam de cuidados continuos, que apresentam transtornos mentais
severos e persistentes e mais de 9% a 12% que seria 20 milhdes de pessoas precisam de
atendimento eventual que sao transtornos menos graves, quanto a transtornos decorrentes
ao uso prejudicial de alcool e outras drogas a necessidade de atendimento regular atinge
cerca de 6 a 8% da populacao embora possivelmente na data de hoje estes valores devem

haver aumentando bastante.

De acordo a OMS, em 2003, os transtornos mentais sao a segunda causa de adoeci-

mento da populagao.
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Em todos os niveis de assisténcia o acolhimento certamente é a dimensao primordial.
Do porteiro, do agente da satude, do auxiliar administrativo ao funcionario da limpeza,
da equipe técnica, enfim de todos que participam do processo de trabalho em um servico
de saude, acolher é o primeiro e indispensavel passo para um atendimento correto e bem
sucedido.

A realizacao de grupos de capacitacao para as equipes de satude, junto ao NASF, dando
vigéncia sobre a importancia do acolhimento em pacientes de satide mental, se possivel
algum especialista na area para brindar informagoes praticas e acessivel para o manejo
de um acolhimento eficaz e possibilitar a elaboragdo de estratégias de intervencao com
melhor foco e orientagao relacionados aos pacientes de satde mental.

Ao manejo na clinica seria interessante criar um cartao de acompanhamento do pa-
ciente, onde estao registradas informagoes sobre dados pessoais, patologia(s) diagnos-
ticada(s), medicamento(s) usado(s), dados dos tltimos exames realizados e datas das
ultimas consultas feitas com especialistas, tais como psiquiatra, psicélogo, dentista e nu-
tricionista e as atividades que vem sendo realizadas, sera permitido um conhecimento
melhor da condigdo econémica e social de cada individuo, fortaleceo vinculo, permite
mais empatia e sensibilidade na atencao e melhora a adesao terapéutica.

A insbnia é o mais prevalente dos transtornos do sono, definida como a insatisfacao
com a qualidade ou a quantidade de sono, que ocorre a despeito de adequada oportu-
nidade para dormir e que impoe ao individuo algum tipo de prejuizo durante o dia. A
prevaléncia da insdnia crénica em sociedades industrializadas é de 5 a 10%. Entre pessoas
portadoras de doenga cronica (psiquidtricas ou nao) e idosos, a prevaléncia é significa-
tivamente maior. Trata-se de queixa frequente na Atencio Priméria a Satde (APS). E
importante na avaliagdo de um paciente com insonia o médico definir alguns pontos:

Tempo de evolucao: A insénia aguda dura menos de 3 meses e estd temporalmente
associada a algum evento estressante identificavel. A resolu¢do costuma ocorrer com a
cessacao do fator estressor ou com a adaptacao do individuo a situagdao. Os quadros de
insonia que duram mais de trés meses sao considerados crénicos.

Caracteristicas da insonia: Deve-se avaliar a dificuldade para iniciar o sono (insonia
inicial), manter o sono (insdnia intermedidria) e despertares precoces pela manha sem
possibilidade de voltar a dormir (insonia terminal).

Consequéncias diurnas: avaliar a presenca de sonoléncia diurna, cansago ou irritabili-
dade associada.

Hébitos de sono: Investigar a hora habitual de deitar e levantar, atividades que realiza
no final do dia, assim como habitos de cochilar e dormir durante o dia.

Habitos alimentares: quantificar o uso de café, chimarrao, refrigerantes, alcool e outros
estimulantes.

Revisao de outros problemas de satde: teoricamente, qualquer condicao de satide pode

se relacionar com insonia. Destaca-se os problemas pulmonares crénicos como asma e
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DPOC, apneia obstrutiva do sono, doenca do refluxo gastroesofagico, hipertireoidismo,
menopausa, insuficiéncia cardiaca e dor cronica.

Listar todos os farmacos de uso atual e hora de administracdo: Farmacos como a
teofilina, betabloqueadores (atenolol, metoprolol), corticoides de efeito sistémico, bronco
dilatadores, diuréticos, psicofarmacos (fluoxetina e outros ISRS, bupropiona, metilfeni-
dato) podem causar ou piorar a insénia.

Identificar a presenca de transtorno psiquiatrico: A insonia pode ser um sintoma re-
lacionado a um episdédio depressivo ou um transtorno de ansiedade atual. Assim, diante
desta queixa, devemos investigar ativamente a presenca destes transtornos.

O importante seria definir se realmente a insonia esta associada aos habitos do paci-
ente, ou a Insonia esta relacionada a outros problemas de satude, ao uso de farmacos, a
transtorno de ansiedade ou depressao ainda nao identificada ou ja em tratamento.

Todos os pacientes com insonia, independente da causa, devem receber orientagoes
gerais para mudancas de habito. As medidas nao farmacolégicas podem ser aplicadas
como uma intervencao isolada ou combinada com outras interveng¢oes. Onde melhorando o
acolhimento com uma equipe capacitada, com conscientizagao com o paciente, e buscando

pontos especificos na avaliagdo do paciente, manteriamos o controle destes pacientes.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Construir um plano de agao visando melhorar o acolhimento dos pacientes de satide
mental, reduzir o uso indiscriminado de benzodiazepinicos pela populacao adscrito na CF
do Bairro Carioca, elaboracao de grupos para populacdo de mudancas de hébitos como

alimentacao, higiene e atividade fisica e reeducagao nos habitos do sono.

2.2 Objetivos Especificos

- Capacitar e conscientizar a equipe de satude, junto com a participacado do NASF e
CAPS, em vigéncia para melhorar o acolhimento do paciente de satide mental;

- avaliar o perfil dos usuarios através do cartao de acompanhamento do paciente,
onde estdo registradas informagoes sobre dados pessoais, patologia(s) diagnosticada(s),
medicamento(s) usado(s), dados dos tltimos exames realizados e datas das ltimas con-
sultas feitas com especialistas, tais como psiquiatra, psicélogo, dentista e nutricionista e
as atividades realizadas;

- Manter melhor controle dos pacientes que usam medicacoes psicotropicas do tipo
benzodiazepinico, e na consulta definir, se a insonia esta associada aos habitos do paci-
ente, ou a Insonia esta relacionada a outros problemas de satide, ao uso de farmacos, a

transtorno de ansiedade ou depressao ainda nao identificada ou ja em tratamento.
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3 Revisao da Literatura

A reforma psiquiatrica brasileira teve seu inico na década de 70, e foi impulsionada
pelos trabalhadores e seus familias e gestores da satide em prol da populacao. Segundo a
OMS 2001 o Brasil é reconhecido internacionalmente pelo seu grande trabalho na reforma
psiquiatrica, na consolidagao de uma politica publica de satide mental que assegurou a
todos os brasileiros o acesso ao atendimento em qualquer nivel de atencao, nao somente
em hospital psiquidtrico, também zelando a satde, o direito do convivio social, ao trabalho
a cultura e a cidadania dos pacientes portadores de sofrimento mental (OMS, 2001). Foi
um grande marco na historia da satide mental, que modificou a assisténcia prestada aos
pacientes com transtornos mentais, que se encontrava distante dos principios do SUS,
submetida a um sistema manicomial pela exclusa social do paciente.

LINHA CRONOLOGICA DA REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL
ATE CHEGAR NA ATENCAO PRIMARIA:

1970 — Inicio do processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil, contemporaneo da eclo-
sao do “movimento sanitario”, a favor da mudanca dos modelos de atencao e gestao nas
praticas de satude, em defesa da saude coletiva, eqliidade na oferta dos servigos e protago-
nismo dos trabalhadores suas familias e usuarios dos servigos de satde nos processos de
gestao e producao de tecnologias de cuidado, tendo sua historia prépria inscrita num con-
texto internacional de mudancas pela superacao da violéncia asilar. Apresentando crise
do modelo de assisténcia centrado no hospital psiquiatrico, na eclosao dos esforcos dos
movimentos sociais pelos direitos dos pacientes psiquiatricos (BRASIL, 2004).

A Reforma Psiquidtrica foi maior do que a sancao de novas leis e normas, maior
do que o conjunto de mudancas nas politicas governamentais e nos servigos de satde.
Foi um processo politico e social complexo, composto de atores, institui¢oes e forcas de
diferentes origens, e que incidiu em diversos territorios e esferas, nos governos federal,
estadual e municipal, nas universidades, no mercado dos servigos de satde, nos conselhos
profissionais, nas associagoes de pessoas com transtornos mentais e de seus familiares,
nos movimentos sociais, e nos territérios do imaginario social e da opinidao ptublica. Com
esse avanco a Reforma passou a ser um conjunto de transformacoes de préaticas, saberes,
valores culturais e sociais, e no cotidiano da vida das instituicoes, dos servigos e das
relagbes interpessoais , marcando impasses, tensoes, conflitos e desafios (BRASIL, 2004).

1978 — Historico da Reforma: (I) critica do modelo hospitalocéntrico (1978-1991) foi o
inicio efetivo do movimento social pelos direitos dos pacientes psiquiatricos em nosso pais
com o Movimento dos Trabalhadores em Satide Mental (MTSM), formado por trabalhado-
res integrantes do movimento sanitario, associagoes de familiares, sindicalistas, membros
de associagbes de profissionais e pessoas com longo historico de internagoes psiquiatricas.

1986 — Foi inaugurado o primeiro Centro de Atengao Psicossocial (CAPS) do Brasil, na
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cidade de Sao Paulo: Centro de Atencao Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cergueira,

conhecido como CAPS da Rua Itapeva

1987 — Em Bauru, Sao Paulo, foi adotado o lema “Por uma sociedade sem manicémios”.

que realizaram a I Conferéncia Nacional de Saide Mental (Rio de Janeiro).

1988 — Criacéo do SUS - Sistema Unico de Satide, formado pela articulacio entre as
gestoes federal, estadual e municipal, sob o poder de controle social, exercido através dos

“Conselhos Comunitarios de Saude”.

1989 — Iniciou o processo da intervencao da Secretaria Municipal de Satude de San-
tos (SP) em um hospital psiquidtrico, a Casa de Saude Anchieta, local de maus-tratos e
mortes de pacientes. Com repercussao nacional, foi demonstrada de forma inequivoca a
possibilidade de construcao de uma rede de cuidados efetivamente substitutiva ao hospital
psiquiatrico, onde foram implantados no municipio de Santos Ntcleos de Atengao Psicos-
social (NAPS) que funcionavam 24 horas. Foram criadas cooperativas, residéncias para
os egressos do hospital e associagoes, e a inspiracao no modelo baseado na experiéncia
do municipio de Santos que passou a ser um marco no processo de Reforma Psiquiatrica
brasileira. Apds tudo o ocorrido, foi elaborado um projeto de Lei 3657 que dispde sobre
a superacao do manicémio e a construcao da assisténcia substitutiva, tornando lei com
aprovacao e sancao em abril de 2001. Assim, essa reforma contribuiu para a implementa-
¢ao de uma nova politica publica de assisténcia aos pacientes psiquiatricos, apresentando
um novo modelo assistencial para saide mental, buscando sobretudo um cuidado que
promova autonomia e a amplificagao dos lagos sociais, ao invés de segregacao e abandono
(DELGADO, 1997) .

1990 — Foi realizada a II Conferéncia Nacional de Saude Mental que passou a entrar
em vigor no pais as primeiras normas federais regulamentando a implantacao de servigos
de atencao diaria, fundadas nas experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e Hospitais-dia,
e as primeiras normas para fiscalizacao e classificacao dos hospitais psiquidtricos

1992 — Histérico da Reforma: (II) inicia a implantacao da rede extra-hospitalar(1992-
2000) os movimentos sociais, inspirados pelo Projeto de Lei Paulo Delgado, aprovados
em varios estados brasileiros criando as primeiras leis que determinam a substituicao
progressiva dos leitos psiquiatricos por uma rede integrada de atencao a saide mental.
E a partir deste perfodo a politica do Ministério da Saide para a satde mental, foi
acompanhando as diretrizes em construcao da Reforma Psiquiatrica, comegcam a ganhar
contornos mais definidos. Marcada pelo compromisso firmado pelo Brasil na assinatura
da Declaragao de Caracas e pela realizacao da II Conferéncia Nacional de Saiide Mental,
que passam a entrar em vigor no pais as primeiras normas federais regulamentando a
implantacao de servigos de atencao diaria, fundadas nas experiéncias dos primeiros CAPS,
NAPS e Hospitais-dia, e as primeiras normas para fiscalizacio e classificacao dos hospitais
psiquiatricos (ANDREOLI, 2007).

1996 — Foi considerado que a reabilitacao psicossocial como um processo que propor-
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ciona ao usudrio autonomia de suas fung¢oes na comunidade, portando os pacientes com
transtornos psiquiatricos deveriam ser integrados nos diferentes espacos da sociedade,

visando sua recuperacao.

1999 — A reabilitac@o psicossocial foi contemplada por trés vértices da vida de qualquer
cidadao: habitat, rede social e trabalho com valor social. Durante décadas, o doente mental
foi afastado do convivo social e familiar, mas o novo modelo de tratamento reintegrou os
pacientes com transtornos mentais em seus ambitos familiares e sociais, buscando a sua
reabilitagdo. Sempre considerando a familia e a comunidade como importantes aliados no
tratamento, contando com suporte especializado e acesso ao servigo de satide em momentos

de crises

A Organizagao do servigo de Saiide Mental no Brasil conta com o Apoio Matricial que
seria um arranjo organizacional que visa a outorgar suporte técnico em areas especificas
as equipes responsaveis pelo desenvolvimento de agoes basicas de satide para a populagao.
Esse apoio é geralmente realizado por profissionais da saide mental que podem estar

ligado aos centros de Atengao Psicossociais (CAPS).

O principal objetivo da reforma psiquiatrica foi a possibilidade de transformagcao das
relacoes que a sociedade, os sujeitos e as instituicoes estabeleceram com a loucura, com o
louco e com a doenga mental, conduzindo tais relacdes no sentido da superagao do estigma,
da segregacao e da desqualificacao dos sujeitos ou, ainda, no sentido de estabelecer com
a loucura uma relagao de coexisténcia, de troca, de solidariedade, de positividade e de

cuidados.

2001 — Merece destaque a realizacdo, ao final do ano de 2001, em Brasilia, da III
Conferéncia Nacional de Saude Mental. Dispositivo fundamental de participacdo e de
controle social, a III Conferéncia Nacional de Saide Mental é convocada logo apds a
promulgacao da lei 10.216, e sua etapa nacional foi realizada no mesmo ano, em dezembro
de 2001. As etapas municipais e estaduais envolveram cerca de 23.000 pessoas, com a
presenca ativa de usuarios dos servigcos de saude e seus familiares, e a etapa nacional
contou com 1.480 delegados, entre representantes de usuarios, familiares, movimentos
sociais e profissionais de satide. Durante todo o processo de realizagao da III Conferéncia
e no teor de suas deliberagoes, condensadas em Relatorio Final, foi evidente o consenso
em torno das propostas da Reforma Psiquiatrica, e foram pactuados democraticamente os
principios, diretrizes e estratégias para a mudancga da atencao em saide mental no Brasil.
Desta forma, a III Conferéncia consolida a Reforma Psiquidtrica como politica de governo,
confere aos CAPS o valor estratégico para a mudanca do modelo de assisténcia, defende a
construcao de uma politica de saiide mental para os usuarios de alcool e outras drogas, e
estabelece o controle social como a garantia do avango da Reforma Psiquiatrica no Brasil.
Foi esta conferéncia, que forneceu os substratos politicos e tedricos para a politica de satide
mental no Brasil. A Lei Paulo Delgado é sancionada no pais, com aprovagao, no entanto,

de um substitutivo do Projeto de Lei original, que trouxe modificagbes importantes no
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texto normativo. Assim, a Lei Federal 10.216 2001 redirecionou a assisténcia em satde
mental, privilegiando o oferecimento de tratamento em servigos de base comunitaria,
dispondo sobre a protegao e os direitos das pessoas com transtornos mentais, mas nao
instituiu mecanismos claros para a progressiva extin¢gdo dos manicomios. Ainda assim, a
promulgacao da lei 10.216 impo6s novo impulso e novo ritmo para o processo de Reforma
Psiquiétrica no Brasil. E no contexto da promulgacio da lei 10.216 e da realizacéo da IIT
Conferéncia Nacional de Satide Mental, que a politica de satide mental do governo federal,
alinhada com as diretrizes da Reforma Psiquiatrica, passou a consolidar-se, ganhando
maior sustentacao e visibilidade (BRASIL, 2001) .

Linhas especificas de financiamento sao criadas pelo Ministério da Satude para os ser-
vigos abertos e substitutivos ao hospital psiquidtrico e novos mecanismos sao criados para
a fiscalizacdo, gestao e reducao programada de leitos psiquidtricos no pais. A partir deste
ponto, a rede de atenc¢ao diaria a satude mental experimentou uma importante expansao,
passando a alcancar regides de grande tradicao hospitalar, onde a assisténcia comunitaria

em saude mental era praticamente inexistente.

Neste mesmo periodo, o processo de desinstitucionalizacao de pessoas longamente
internadas é impulsionado, com a criagao do Programa “De Volta para Casa”. Uma politica
de recursos humanos para a Reforma Psiquiatrica é construida, e é tragada a politica para

a questao do alcool e de outras drogas, incorporando a estratégia de redugao de danos.

2002 — Ocorreu o Processo de desinstitucionalizacao implementando a desospitalizagao
(falta de investimentos e planejamento de agdes necesséarias ao novo tratamento proposto
pela Reforma Psiquiatrica processo de reducao de leitos em hospitais psiquiatricos e de
desinstitucionalizacao de pessoas com longo historico de internacao passou a tornar-se
politica publica no Brasil. Assim, a distribuicao dos atuais 42.076 leitos psiquidtricos no
Brasil ainda expressa o processo histérico de implementacao nos estados de um modelo
hospitalocéntrico de assisténcia em satide mental. Esta oferta hospitalar, em sua maio-
ria de leitos privados ( 58% dos leitos em psiquiatria), concentrou-se historicamente nos
centros de maior desenvolvimento economico do pais, deixando vastas regides carentes
de qualquer recurso de assisténcia em satide mental. Assim, configuram-se como estados
de grande tradicao hospitalar e alta concentracao de leitos de psiquiatria, os estados da
Bahia e Pernambuco na Regiao Nordeste do Brasil, Goids no Centro- Oeste , Parana na
regiao Sul e Sao Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais na regiao Sudeste . A regidao Su-
deste, como grande centro histérico de desenvolvimento do pais, sedia cerca de 60% dos
leitos de psiquiatria no paifs. (BRASIL, 2004).

2004 - Aconteceu o primeiro Congresso Brasileiro de Centros de Atencao Psicossocial,
em Sao Paulo, reunindo dois mil trabalhadores e usuarios de CAPS.

Enfim consolidando a reforma psiquidtrica como politica de estado no mesmo ano em

que a Lei Federal 10.216 de 6 de abril foi sancionada. A Reforma Psiquidtrica modificou a

perspectiva no tratamento da pessoa em sofrimento mental e passou a incluir ndo apenas
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os fatores biologicos, mas também a subjetividade da pessoa, sua historia de vida, seu
contexto economico, social e cultural. O acolhimento do sujeito em sofrimento mental,
neste sentido, extrapola os servicos de saiide mental, para incluir instituicoes de outros
setores, associagoes, cooperativas, espagos organizados pela comunidade, enfim, incluir as
potencialidades de recursos que a comunidade possui. O cuidado em saide mental or-
ganizado em rede de base comunitaria prevé, portanto, varios servigos substitutivos ao
hospital psiquiatrico funcionando de maneira articulada, cabendo aos Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS) a organizacao desta rede. Além dos CAPS, a rede de atengao a satde
mental inclui os Servigos Residenciais Terapéuticos, Centros de Convivéncia, Ambulato-
rios de Satide Mental e Hospitais gerais. O CAPS foi pensado como um dispositivo de
cuidado intensivo, destinado ao tratamento de pessoas com transtornos mentais, psicoses,
neuroses graves e demais quadros severos e persistentes. Foi criado para ser substitutivo ao
hospital psiquiatrico, oferecendo atendimento a pessoas de sua area de abrangéncia, reali-
zando acompanhamento clinico e reinsercao social, através de agoes voltadas ao trabalho,
lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e comunitédrios. Ao
longo do seu desenvolvimento, que segue um curso particular e nem sempre coincidente
com aquele da Reforma Sanitaria, esfor¢os foram mais ou menos dirigidos na perspectiva
de recuperar esse sentido original, sobretudo no que tange a constituicao de uma rede

integrada de assisténcia ao portador de transtorno mental (BRASIL, 2002).

O uso atual dos BZDs se estima em 50 milhoes de pacientes f, com incidéncia maior
em mulheres acima de 50 anos com problemas de insénia e transtornos psiquiatricos.
Atualmente 1 em cada 10 adultos recebem prescricoes de BZDs a cada ano, a maioria por
clinicos gerais na atenc¢ao primaria. Estudos demostraram um aumento do consumo entre
os anos de 2000 a 2006 comparando com o uso na década de 80 nos paises como Brasil,

Portugal, Chile e Argentina. Prevendo que o consumo dobra a cada cinco anos. (YATES;

CATRIL, 2009).

O consumo elevado dessa classe de medicamentos, podem estar relacionados com a
diminui¢ao progressiva da resisténcia humana de tolerar o estresse, com a introducao de
novas drogas, somando a isso, a pressao crescente da publicidade por parte da indus-
tria farmacéutica, ou ainda, habitos de prescri¢ao inadequada por parte dos profissionais.
Acrescenta-se, ainda, o fato dos medicamentos serem considerados uma das principais
tecnologias contemporaneas de cuidado, prometendo afastar qualquer sofrimento da soci-
edade atual, como depressao, ansiedade, transtornos psicoticos, solidao, crises economicas

e tristeza, apenas com a administracao de uma eficaz substancia quimica no organismo

(UMEZAKI; OSVALDO; LEIRA, 2012).

O uso de benzodiazepinicos pode-se tornar uma ameaca para os pacientes quando
se vém dependentes, sem completo controle sobre seu uso. Ocorrendo a perda da auto-
nomia, porque nao ¢ mais apenas um objeto para servir as pressoes da vida cotidiana,

aos efeitos imediatos de dormir, esquecer-se das questoes que afligem a vida desses usua-
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rios. O consumo torna-se entao orientado pela necessidade gerada pela prépria acao dos
benzodiazepinicos, sua dependéncia (RIBEIRO et al., 2010) .

USO INDISCRIMINADO

Alguns estudos referem diversos fatores que levam a prescricao inadequada de BZD.
Em estudo realizado na Noruega, os médicos alegaram que essa é uma das tarefas mais so-
licitadas e desconfortaveis que exercem, ja que de alguma forma tém a sensacao de estarem
praticando algo errado. As justificativas apresentadas para a continuidadedo medicamento
foram: pacientes que ja chegaram fazendo uso de BZD receitadas por outros médicos; nao
querer interferir no direito de escolha do paciente; entenderem como adequado promover
um “alento” a vida dos pacientes; dificuldade em negar receitas e a pratica comum de
repeticdo de receitas sem contato com o paciente (CARVALHO; COSTA; FAGUNDES,
2006). Em levantamento domiciliar realizado por Noto (2002) em 2001, 3,3 dos entrevis-
tados afirmaram uso prévio de BZD sem receita médica. Em estudo transversal realizado
por Mattioni (2005) observou-se prevaléncia de quase 11% no uso deste tipo de farmaco,
sendo mais de 70% mulheres entre 50 e 59 anos. Em relacao ao tempo de uso, a maioria
(58,6%) utilizou por mais de dois anos. Observa-se com os estudos que a irracionalidade
no uso de BZD é uma pratica comum entre médicos que, muitas vezes, ndo apresentam
conhecimento necessério tornando a prescrigdo um ato acritico e desbalanceado (MATTI-
ONI et al., 2005).

DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Uma estatistica da Organizacao Mundial de Satide, publicada ha alguns anos, mostrou
um consumo anual de 500 milhoes de diferentes psicotrépicos no Brasil. Desses, 70% eram
ansioliticos, ou seja, benzodiazepinicos.

No Brasil ha cerca de mais de 30 desses farmacos que constam na lista B, e sdo vendidos

somente com notificagdo de Receita B (Azul) de acordo com a Portaria 344/1998.

Dentre os cinco principios ativos mais dispensados entre 2007 e 2010 no Brasil os trés
primeiros sao Clonazepam, Bromazepam e Alprazolam. Segundo o Boletim de Farmacoe-
pidemiologia do SNGPC (Sistema Nacional de Gerenciamento de Psicotrépicos) publicado
em 2011 pela ANVISA; o consumo de Clonazepam passou de 29.463 UFD (Unidades Fi-
sicas Dispensadas) em 2007 para 10.590.047 UFD em 2010. No Brasil aproximadamente
4% da populacgao fazem uso indevido de Benzodiazepinicos, especialmente as mulheres
(DE; SATIRO; REGINA, 2013).

No municipio do Rio de Janeiro, a prescricao de benzodiazepinicos para o combate de
insonia e ansiedade é algo bastante comum. A renovacao de receitas destes medicamentos
estd constantemente presente na rotina das Clinicas da Familia, relacionado, inclusive, ao
uso prolongado (superior a 6 meses), demandam um acompanhamento regular e através
de consultas médicas observa-se, contudo, que os pacientes preocupam-se somente com
a obtencao da receita médica, desvalorizando a consulta e as orientagoes médicas e, as-

sim, reduzem a funcao da Clinica da Familia a somente mantenedora do medicamento
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(MENDES, 2011).
POLITICAS PUBLICAS EXISTENTES SOBRE O PROBLEMA.

A Politica Nacional de Medicamentos como parte essencial da Politica Nacional de
Satude, constitui um dos elementos fundamentais para a efetiva implementacao de agoes
capazes de promover a melhoria das condi¢oes da assisténcia a satide da populagao. Esta
politica vai de encontro a potencializacao do uso racional de medicamentos, tem como
proposta reduzir o grande volume de utilizagao inadequada de medicamentos, que tem re-
presentado um problema de satide ptiblica (BONOMO, 2015) Desta maneira, considerando
a repercussao na saude dos pacientes que fazem uso indiscriminado de benzodiazepinicos,
e tendo em conta o aumento da demanda pelos servigos médicos, e alta prevaléncia desta
situacdo na comunidade, definiu-se como problema de intervencao,construir um plano
de acao visando melhorar o acolhimento dos pacientes de saiide mental, contribuindo

também para a reducao do uso dessa medicacgao.
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4 Metodologia

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, estudo descritivo, transversal e retrospectivo,
utilizando dados secundarios extraidos de um levantamento realizado pela Equipe de
Satde da Familia do Rio de Janeiro, que se baseou em seu trabalho didrio com a populacao,
acerca do uso de benzodiazepinicos referente ao ano 2019.

Para selecao da populagao em estudo foi realizada a avaliacao do total das notificagoes
de receitas de benzodiazepinicos originadas na Clinica da Familia na Equipe Itapoa através
do qual foram verificados a idade, o sexo, quais os medicamentos utilizados e o tempo de
uso, assim como seus diagnoésticos. Para avaliar o uso prolongado e continuo, utilizou-se
estimativa de seis meses. Os dados foram compilados pela equipe no periodo de maio a
novembro de 2019. Foram utilizados os dias das consultas e visitas domiciliares para a
avaliacao dos pacientes e conscientizacao da importancia da consulta peridédica presenciais
além de realizar o monitoramento das receitas controladas, avaliacao e supervisao dos
efeitos adversos e da resposta terapéutica.

Os usuéarios de benzodiazepinicos foram convidados para reunides semanais na Uni-
dade de Saude, para descricao do objetivo e a importancia do projeto de intervencao,
nestas reunides um novo tema foi abordado, tendo como principal queixa a insonia, onde
referiram ser o principal motivo do uso da medicacao. O desenvolvimento do Plano de
Intervencao foi elaborado em conjunto com o Psicélogo do NASF. Este projeto se de-
senvolveu com a realizacao de atividadess basicas como: controle de pacientes em uso
de benzodiazepinicos, assim como seguimento clinico, escuta individualizada, atividades
realizadas em grupos, palestras, terapia e aconselhamento familiar, mudancas comporta-
mental relacionadas ao sono, alimentacao, e praticas de atividade fisica, esclarecimentos
em relagao aos anexos das receitas dos benzodiazepinicos, alertando efeitos adversos desses
medicamentos, orientagao aos pacientes durante a renovagao de receitas sobre a melhor
estratégia e prazos para interromper seu uso.

Este trabalho visou elaborar uma proposta, em conjunto com a equipe da Clinica da
Familia Carioca, na tentativa de buscar ampliacdo no acolhimento para os pacientes de
saude mental conscientizando-os para a prevencao do abuso e a dependéncia de BZDs,
viabilizando o desmame e suspensao do uso. Considerando que a promocao e prevencao
saude sao fundamentais no processo de conscientizacao, e que a informacao sobre os riscos
e os beneficios do uso de BZDs através de agoes educativas podem influenciar no combate
ao uso abusivo e indevido justificado pelo estilo de vida atual, o local onde vivem, em
geral territorios muito violentos, desencadeando nessas comunidades situagdes de intenso
estresse, o aumento na sintese e comercializagdo de novas drogas, pela influéncia exercida
por parte das industrias farmacéuticas e até pela prescricao inadequada realizada pelos

médicos.
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5 Resultados Esperados

Percebeu-se que os motivos mais recorrentes para o uso da medicagdo eram insonia e
ansiedade. Na maioria dos casos, a insonia poderia ser em decorréncia de maus habitos
de vida e mal habito de sono. Percebeu-se ainda que algumas medidas simples poderiam
solucionar o problema da maioria dos pacientes sem que eles recorresem a medicagao, por
exemplo, determinar um horario para deitar; preparar o ambiente para dormir; limitar a
ingestao de estimulantes do sistema nervoso apés as 18h (cha verde, cha preto, chd mate,
café, alcool); limitar o tamanho das porgoes de alimentos na ultima refeicdo noturna;
tomar banho morno e ouvir musica relaxante. Quanto a questao da ansiedade, a Unidade
de Satude objeto desta intervencao nao fugiu a regra do cendrio atual: medicalizacao pelo
sofrimento e dificuldade em lidar com situagoes de vida cotidianas. Nesse caso, percebeu-
se que foi fundamental buscar ajuda psicossocial, incentivar a praticar atividade fisica e
ensinar técnicas de relaxamento, estimulo a habitos alimentares saudaveis, e incentivo a
periodos de lazer com amigos e familiares. Por fim, espera-se que haja uma diminuicao das
quedas em idosos e quadros de confusdao mental causada pelo uso de benzodiazepinicos,

além de diminuir os gastos das familias e da sociedade com o consumo dessas substancias.






29

Referéncias

ANDREOLI, S. B. Servigos de satide mental no brasil: Reforma psiquiatrica e politica
de satide mental no brasil. In: MELO, M. F. (Ed.). Epidemiologia da Saide Mental no
Brasil. Porto Alegre: Artmed, 2007. p. 85-100. Citado na pagina 18.

BONOMO, D. F. B. R. Uso indiscriminado de benzodiazepinicos na cidade de cariacica.
Rio de Janeiro, n. 8, 2015. Curso de Curso de ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA
FAMILIA, Departamento de Departamento de ATENCAO BASICA,  UNIVERSIDADE
ABERTA DO SUS. Cap. 1. Citado na pagina 23.

BRASIL, M. da Saude do. Relatério Final da III Conferéncia Nacional de Satide Mental.
Brasilia: Ministério da Satude, 2001. Citado na pagina 20.

BRASIL, M. da Satude do. Reforma Psiquidtrica e Manicomios Judicidrios: Relatério
final do seminario nacional para a reorientacao dos hospitais de custddia e tratamento
psiquiatrico. Brasilia: Ministério da Satude, 2002. Citado na pagina 21.

BRASIL, M. da Saude do. Saude Mental no SUS: Os Centros de Atencao Psicossocial.
Brasilia: Ministério da Satude, 2004. Citado 2 vezes nas paginas 17 e 20.

CARVALHO, A. L.; COSTA, M. R.; FAGUNDES, H. Uso racional de psicofarmacos.
Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro,, v. 1, p. 4-7, 2006. Citado na pagina
22.

DE, S. A. R. L.; SATIRO, O. E.; REGINA, N. A. Contextos e padrdes do uso indevido
de benzodiazepinicos entre mulheres. Ciéncia Saude Coletiva, v. 18, p. 1131-1140, 2013.
Citado na pagina 22.

DELGADO, P. G. Papel estratégico das unidades psiquiatricas em hospital geral na
reforma psiquiatrica brasileira. Cadernos Ipub, p. 9-19, 1997. Citado na pagina 18.

MATTIONI, L. T. et al. Prevaléncia no uso de benzodiazepinicos por uma populacao
assistida por programa de satude da familia. Revista contexto e satde, v. 5, p. 20—26,
2005. Citado na pagina 22.

MENDES, K. C. O uso prolongado de benzodiazepinicos. uma revisao da literatura.
Minas Gerais, n. 2, 2011. Curso de Curso de ESPECIALIZACAO EM ATENCAO
BASICA, Departamento de Departamento de ATENCAO BASICA, UNIVERSIDADE
FEDERAL DE MINAS GERAIS. Cap. 2. Citado na pagina 22.

OMS, O. M. D. S. Saude mental: nova concepgao, nova esperanca: Relatorio sobre a
satide no mundo. Genebra: OMS, 2001. Citado na péagina 17.

RIBEIRO, L. M. et al. Satide mental e enfermagem na estratégia satide da familia: como
estdo atuando os enfermeiros? Revista da Fscola de Enfermagem da USP, v. 44, n. 2, p.
376-382, 2010. Citado na pagina 22.

UMEZAKI, Q. M.; OSVALDO, F.; LEIRA, P. L. R. Antidepressivos e benzodiazepinicos:
estudo sobre o uso racional entre usuarios do sus em ribeirao preto-sp. Journal of Basic
and Applied Pharmaceutical Sciences, v. 33, n. 1, p. 77-81, 2012. Citado na pagina 21.



30 Referéncias

YATES, T. K.; CATRIL, P. M. Tendéncias no uso de benzodiazepinicos em farmacia
privada. Revista Chilena e Neuropsiquiatria, v. 47, p. 9-13, 2009. Citado na pagina 21.



	Folha de rosto
	Folha de aprovação
	Resumo
	Sumário
	Introdução
	Objetivos
	Objetivo Geral
	Objetivos Específicos

	Revisão da Literatura
	Metodologia
	Resultados Esperados
	Referências

