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Apresentacdo do Programa Agora
Especializacao em Saude da Familia

O Curso de Especializacdo em Saude da Familia,
na modalidade a distancia, € uma realizacao da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
por meio do Nucleo de Educacdo em Saude
Coletiva (Nescon)/Faculdade de Medicina, com a
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— Sistema Universidade Aberta do Brasil.

O curso integra o Programa Agora do Nescon
e, de forma interdisciplinar, interdepartamental,
interunidades e interinstitucional, articula acoes de
ensino — pesquisa — extensédo. Além do Curso, o
Programa atua na formacédo de tutores, no apoio
ao desenvolvimento de métodos, técnicas e
conteudos correlacionados a educacao a distancia
e na cooperacao com iniciativas semelhantes.
enfermeiros e
cirurgides-dentistas integrantes de
equipes de Saude da Familia. O curso tem seu
sistema instrucional baseado na estratégia de

E direcionado a médicos,
e outros

educacao a distancia.

Cadernos de Estudo e outras midias, como DVD,
videos, com um conjunto de textos especialmente
preparados, sao disponibilizados na biblioteca
virtual, como ferramentas de consulta e de

interatividade. Todos s&o instrumentos facilitadores

dos processos de aprendizagem e tutoria, nos
momentos presenciais e a distancia.

Os textos que compdem o Curso séo resultado
do trabalho interdisciplinar de profissionais da
UFMG, de outras universidades e do servico de
salde. Os autores sdo especialistas em suas areas
e representam tanto a experiéncia académica,
acumulada no desenvolvimento de projetos de
formacao, capacitacdo e educacao permanente em
saude, como na vivéncia profissional.

A perspectiva é que este curso de especializacao
importante papel na qualificacdo dos
profissionais de salde, com vista a consolidacao da

cumpra

Estratégia Saude da Familia e no desenvolvimento
do Sistema Unico de Saude, universal e com maior
grau de equidade e qualidade.

A coordenacao do CEABSF oferece aos alunos
que concluirem o curso oportunidades de poder,
além dos maédulos finalizados, optar por médulos
contribuindo,

nado cursados, assim, para seu

processo de educacao permanente em saude.

Para informacoes detalhadas, consulte:
Programa Agora: www.nescon.medicina.ufmg.br/agora
Biblioteca Virtual: www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca




Disciplinas optativas

A Unidade Didatica Il (UDII) do Curso de Especializagdo em Saulde da
Familia, da qual faz parte esta publicacao, é formada por modulos relativos
a disciplinas optativas, entre as quais vocé pode escolher um nimero sufi-
ciente para integralizar 180 horas (12 créditos). Com as 180 horas (12 cré-
ditos) de disciplinas obrigatérias cursadas na Unidade Didatica |, fica com-
pletado o minimo de 360 horas (24 créditos) necessario a integralizacao da
carga horéria total do Curso.

Nesta UD Il, o propdsito é possibilitar a vocé atender as suas necessi-
dades proéprias ou de seu cenario de trabalho, sempre na perspectiva de
sua atuacdo como membro de uma equipe multiprofissional. Dessa forma,
procura-se contribuir para a consolidacdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
e para a reorganizacao da Atencéao Bésica a Saude (ABS), por meio da estra-
tégia Saude da Familia.

O leque de ofertas ¢ amplo na UD Il. Envolve disciplinas de 60 horas
-- salde da mulher, salde do idoso, saude da crianga, saude bucal, salde
do adulto, urgéncias e saude mental — disciplinas de 30 horas, que visam as
necessidades profissionais especificas — como salde da crianca: doencas
respiratérias, agravos nutricionais; salde do trabalhador educacao fisica, en-
tre outras.

Endemias e epidemias sao abordadas em disciplinas que desenvolvem
aspectos da Atencao Bésica para a leishmaniose, dengue, tuberculose, han-
seniase, etc.

Caracteristicas atuais voltadas para grandes problemas sociais - como
salde ambiental — também sao abordadas em disciplinas especificas. A Fa-
milia como foco da Atencao Basica é uma das disciplinas da UD Il e traz uma
base conceitual importante para as relacbes que se processam Nno espaco
da equipe de Saude da Familia, e do Nucleo de Apoio a Saude da Familia.



Por seu carater de instrumentos para a pratica profissional e para os as-
pectos metodolégicos, duas disciplinas sao sugeridas a todos os alunos,
entre as disciplinas optativas: Protocolos de cuidado a salde e organizacdo
do servico e Projeto social: salde e cidadania.

Para atender bem as necessidades pessoais, sugere-se que Vocé, antes
da opcao de matricula nessas disciplinas, consulte seus conteudos disponi-
veis na biblioteca virtual.

Esperamos que a UD |l seja compreendida e utilizada como parte de um
curso que representa mais um momento de seu processo de desenvolvi-
mento e de qualificagdo constantes.

Para informacoes detalhadas consulte:
CEABSF e Programa Agora:
Biblioteca Virtual:



Introducao ao Médulo

Saude mental

A um saber consolidado e socialmente aceito durante séculos vem se
contrapor um outro que desafia a norma instituida, por propor exatamente
a desconstrucdo de todo um imaginario social erguido em torno do
adoecimento psiquico. Esse movimento de desconstrucédo e construgao
e uma nova abordagem da saude mental sdo os principais focos desta
nossa conversa.

Inicialmente, retomamos a ideia de modelo de atencao a saude,
afirmando que os modelos propostos pela Reforma da Assisténcia
Psiquiatrica e pela Reforma Sanitéaria Brasileira redirecionam a atencéo a
salde do hospital para a comunidade, desconstruindo saberes, propondo
novas formas de assisténcia e reconhecendo a comunidade como o lécus
preferencial de intervengao.

Tedrica e politicamente, ambos 0s projetos tém se mostrado viaveis,
mas € bastante provéavel que a realidade vivenciada pelas equipes de
Saude da Familia no atendimento ao portador de transtorno mental é
permeada por inquietacoes, indagacoes e, muitas vezes, pela dificuldade
em intervir de forma eficiente no cuidado a esse grupo populacional. E
por isso que julgamos importante propiciar uma reflexado sobre o cotidiano
do atendimento em saude mental nessas equipes. Contudo, para chegar
a esse cotidiano, entendemos ser necessario percorrer um caminho que
resgate um pouco da histéria da loucura e os novos dispositivos de atengéao
preconizados pela Reforma da Assisténcia Psiquiatrica. Procuraremos
construir, junto com vocé, um conhecimento que possibilite a efetividade
e a resolubilidade das acoes de salide mental na Atencao Basica.

Como forma de discutir os problemas de salde mental mais
significativos e prevalentes na populacao, optamos por apresentar algumas




situagoes clinicas em diferentes circunstancias da Atencao Basica. Além
disso, vocé tera a oportunidade de discutir situacdes reais, de seu territério
de atuagao.

Nao pretendemos, em momento algum, impor um conhecimento
pronto, sem possibilidades de didlogo. O seu cotidiano, as interacoes
entre os membros da equipe, as possibilidades de atencdo ao portador
de transtorno mental na Atencao Bésica e as politicas sociais vigentes
em seu municipio devem ser considerados os principios estruturadores de
qualquer proposta de trabalho.

Para atingir nossos objetivos, utilizamos metodologia baseada na
problematica da realidade identificada pela equipe, tendo como referéncia
o atendimento em saude mental, como visto no moédulo “Praticas
Educativas em Atencao Bésica 4 Saude’ Tal concepcao pedagdgica parte
do principio de que o aluno é sujeito ativo no seu processo de ensino-
aprendizagem, e o seu cotidiano de trabalho é ponto de partida para a
construcao do conhecimento, num ato de aproximacdes sucessivas ao
objeto a ser apreendido. Importante salientar que todos nés aprendemos
por meio do nosso referencial de vida, da nossa insercdo na cultura e
nas relacoes estabelecidas com os demais atores sociais. O saber nao
se apresenta pronto, pois ele se manifesta em continua transformacéo e
atualizacao.

Além disso, em saude mental raramente existe apenas uma conduta
correta a ser tomada diante de um problema concreto. A diversidade dos
sujeitos implicados, seus contextos e limitacdes de recursos € que vao
definir as medidas possiveis a serem adotadas. Esperamos que o estudo
deste modulo fornega um norteamento ético e ferramentas basicas que
auxilie a tomada de decisdes em diversas situagoes.

Envolver a equipe de Saude da Familia nas discussdes sobre o tema
pode ser entendido como uma forma de reorganizar a atencdo em saude
mental em sua comunidade, com vistas a garantir o cuidado efetivo e
com qualidade, sustentado na autonomia e na habilidade do portador de
transtorno mental.

Devemos lembrar ainda que organizar a salde mental no territério
implica uma acao de cuidado que extrapola o seu campo especifico de
atuacao. E importante considerarmos a salde mental ndo como area de
especialidade, mas como campo de atuacao, ja que ndo podemos afirmar
que haja producao de saude e qualidade de vida sem que psiquicamente
estejamos minimamente estruturados. Além disso, devemos considerar
que em todo processo de adoecimento humano o componente emocional



/ subjetivo esta presente e pode influir de forma significativa nos desfechos
do processo saude-doenca. Por isso mesmo, o Mdédulo de Saude Mental
do Agora estabelece varias conexdes com outros médulos do programa,
ao longo dos ciclos de vida.

Para facilitar a identificacdo dessas importantes conexodes, sinteti-
zamos nos quadros abaixo os temas de outros moédulos que podem ser
Uteis na abordagem em salde mental ja que complementam os contelddos
deste mddulo:

Quadro 1 - Ciclos de vida e satide mental

Saude do Adolescente Saude do Adulto m

A entrevista e 0 manejo clinico  Método clinico latrogenia e manejo
do adolescente por parte do centrado na pessoa de psicofarmacos
profissional de salde em idosos
Principais problemas de saide  Cuidados paliativos Depressao,
mental do adolescente demeéncia, delirium e
insonia.

Orientacdes gerais sobre Deteccéo e Casos para reflexao
problemas comportamentais €  aconselhamento de clinica
emocionais nos adolescente problemas com élcool
Casos para reflexéo clinica Dor cronica,

depressao,

estresse, usuarios
poligueixosos.
Fonte: Elaborado pelos autores, 2013.

Quadro 2 - Conexao de moédulos afins com a saide mental

Educacao fisica m Saude da mulher

Prevencéo de situacoes Mudangas, Mulheres vitimas de
de risco na infancia e na adaptacoes e estagios violéncia
adolescéncia dos ciclos de vida.

|dentificacdo e abordagem de Ferramentas de
problemas comportamentais abordagem familiar
na infancia e na adolescéncia

Violéncia sexual na infancia e Situacoes de
na adolescéncia vulnerabilidade familiar
Fonte: Elaborado pelos autores, 2013.

Este moédulo é composto de quatro secdes. A primeira apresenta
revisdo teorica que procura fundamentar as acdes de salde mental
realizadas em seu territério. A segunda discute as situacdes clinicas de




mais ocorréncia na Atencao Baésica, o diagnodstico e as estratégias de
atencdo em saude mental. Na secao 3, serao discutidos casos clinicos e,
na secao 4, disponibilizaremos algumas orientagdes técnicas em saude

mental comumente utilizadas na Atencao Basica.
A seguir, o detalhamento destas segoes.

Secao 1 — Construcao histérica, politica e cultural do transtorno mental
no Brasil.

Parte 1 — Modelo de atencao em saude mental.

Parte 2 — Histéria da loucura - algumas consideracoes.

Parte 3 — Reforma da Assisténcia Psiquiatrica Brasileira — breve relato.

Secédo 2 — A Rede de Atencdo em Saude Mental — o cuidado e a clinica.
Parte 1 - Rede de atencao em saude mental.

Parte 2 — Cuidado em salde mental.

Parte 3 — Epidemiologia dos transtornos mentais na Atencao Basica.
Parte 4 — Orientacoes para avaliagao de problemas de saude mental na
Atencao Basica.

Secao 3 - Casos clinicos.

Caso 1 - Somatizacao ou queixas somaticas inexplicadas.

Caso 2 - Transtorno de ansiedade e abuso de benzodiazepinicos.
Caso 3 -Transtorno depressivo com risco de suicidio.

Caso 4 - Dependéncia quimica com abstinéncia alcodlica.

Caso 5 -Transtorno psicético.

Caso 6 - Transtorno mental na infancia e na adolescéncia.

Caso 7 -Transtorno de conduta e uso nocivo de drogas

Secéo 4 - Diretrizes clinicas.

Parte 1 - Diretrizes de abordagem psicoterapica na Atencao Baésica.
Parte 2 - Diretrizes gerais de abordagem das somatizagoes, sindromes
ansiosas e depressivas.

Parte 3 - Diretrizes para abordagem da abstinéncia alcodlica.

Parte 4 - Diretrizes gerais para o uso de contencao quimica.



E importante que vocé desenvolva as atividades na sequéncia proposta,
realizando-as todas e discutindo sempre, qualquer duvida, com o seu tutor.
Esperamos que, ao final deste moédulo, vocé seja capaz de:

Discorrer sobre o processo histérico da atencao a salde mental
no Brasil;

Relacionar os principios e objetivos da Reforma da Assisténcia
Psiquiatrica no Brasil;

Discorrer sobre as politicas e 0 modelo assistencial para a saude
mental preconizados pelo SUS;

Sugerir acdes que contribuam com uma proposta assistencial
voltada para a atengao comunitéria;

Compreender o conceito de transtorno mental, suas principais causas,
sua prevaléncia na comunidade e a importancia de seu tratamento;
Construir o diagnéstico da atencao a saude mental de sua érea
de atuacéo, enfocando as politicas de salde mental existentes, os
recursos humanos e materiais disponiveis, 0s equipamentos de
atendimento e os casos mais prevalentes;

Identificar as principais sindromes psiquiadtricas e o melhor
encaminhamento em cada situacao;

Planejar acoes estratégicas para a atencao em salde mental em
seu territério, tendo como referéncia os principios da Reforma da
Assisténcia Psiquiatrica Brasileira.

Considerando a especificidade da atuacdo de cada profissional,
julgamos adequado estabelecer os seguintes objetivos:

Meédico:

Saber diagnosticar precocemente e instituir tratamento
psicofarmacolégico e/ou psicossocial inicial aos transtornos
mentais mais frequentes na clinica geral: ansiedades, depressoes,
somatizagoes, reacdes agudas ao estresse, dependéncia quimica,
além da crise psicética e abordagem do suicidio.

Delegar a outros técnicos da sua equipe as tarefas correspondentes
as suas capacidades.;




® Encaminhar para os servicos especializados os usuarios que
necessitarem de investigacao diagndstica mais complexa ou nao
responderem bem ao tratamento instituido inicialmente pela
Atencéao Basica,;

® (Gerenciar a situacao clinica do usuério, coordenando os contatos
com outros profissionais de saude de forma a assegurar a
continuidade dos cuidados.;

® QOrganizar a assisténcia aos portadores de transtorno mental na
unidade de saude.;

® Realizar prevencao e reabilitacdo psicossocial em situacdes clinicas
compativeis com essas acoes.

Enfermeiro:

® Saber identificar as principais sindromes psiquiatricas e o melhor
encaminhamento em cada situacéo.;

® Conheceras principais indicacdes de psicotrépicos e seus principais
efeitos colaterais; instituir tratamento nao -farmacolégico, quando
indicado.;

® (erenciar a situacao clinica do usuario, em conjunto com o médico,
coordenando os contatos com outros profissionais de saude de
forma a assegurar a continuidade dos cuidados.;

® QOrganizar a assisténcia aos portadores de transtorno mental na
unidade de saude.;

® (Capacitar e supervisionar os auxiliares de enfermagem e outros
agentes de saude de nivel médio no acompanhamento a usuarios
com transtornos mentais.;

[ ]

Fazer prevencéo e reabilitacdo psicossocial em situagdes clinicas
compativeis com essas acoes.

Cirurgiao-dentista:

Saber identificar as principais sindromes psiquiatricas e o melhor
encaminhamento em cada situacao; .

Conhecer as principais indicacdes de psicotrépicos e seus principais
efeitos colaterais;.

Instituir abordagem “Nao farmacoloégica’) quando indicada, em
conjunto com o médico de familia e o enfermeiro; .



Gerenciar a situacao clinica do usudrio, coordenando os contatos
com outros profissionais de salde de forma a assegurar a
continuidade dos cuidados; .

Organizar a assisténcia a saude bucal dos portadores de transtorno
mental na unidade de saude.

Capacitar e supervisionar técnicos de saude bucal e auxiliares de satde
bucal no acompanhamento a usuarios com transtornos mentais.;
Fazer prevencao de doencas bucais e reabilitacao psicossocial em
situagoes clinicas compativeis com essas acoes.

Educador Fisico

Planejar e executar atividades fisicas com os usuérios de transtorno
mental.

Instituir acoes de promocao de salde e de lazer.

Saber identificar as principais sindromes psiquiatricas e o melhor
encaminhamento em cada situacao.;

Conhecer as principais indicacoes de psicotropicos e seus efeitos
colaterais.;

Instituir abordagem “Nao farmacolégica’) quando indicada, em
conjunto com o médico de familia e o enfermeiro.;

Gerenciar a situacao clinica do usudrio, coordenando os contatos
com outros profissionais de salde de forma a assegurar a
continuidade dos cuidados.;

Realizar prevencao e reabilitacdo psicossocial em situacdes clinicas
compativeis com essas acoes.







Secao |

Construcao histoérica, politica e cultural
do transtorno mental no Brasil.




Discutiremos, inicialmente, alguns conceitos que consideramos
fundamentais para que vocé se sinta apto a construir o mapa contextual
de saude mental do seu territério. Concomitantemente, procuraremos
contribuir com a construcéo de seu mapa conceitual, ressaltando algumas
palavras ou expressdes em negrito.

Entendemos que a compreensao desses conceitos e a andlise da
realidade da atencdo em salude mental no seu territério sdo fundamentais
para que sejam discutidas e elaboradas estratégias de intervencao. Iniciamos,
portanto, pela discussao do modelo de atencdo em salde mental.

Ao final desta secéo, a nossa expectativa é de que vocé seja capaz de
demonstrar que alcangou os seguintes objetivos:

® Discorrer sobre o processo histérico da atencdo a saiude mental

no Brasil.

® Relacionar os principios e objetivos da Reforma da Assisténcia

Psiquiatrica no Brasil.

® Discorrer sobre as politicas e 0 modelo assistencial para a saude

mental preconizados pelo SUS.

® Compreender a multicausalidade do adoecimento psiquico.

® Sugerir acbes que contribuam com uma proposta assistencial

voltada para a atencao comunitaria.



Parte

Modelo de Atencao
em Saude Mental

Todo modelo de atencao em saude mental estabelece intermediagdes
entre o aspecto técnico e o politico e nele devem estar presentes os
interesses e as necessidades da sociedade, o saber técnico, as diretrizes
politicas e os modos de gestdo dos sistemas publicos. Isso implica um
processo de continua criatividade voltado para as necessidades mutéveis
dos usuérios, para as caracteristicas sociorregionais e para o oferecimento
dos servigos. Para Merhy (1991, p. 84), “ao se falar de modelo assistencial
estamos falando tanto da organizacdo da producao de servigos de saude
a partir de um determinado arranjo de saberes da area, bem como de
projetos de construgdo de acbes sociais especificas, como estratégia
politica de determinados agrupamentos sociais”

E por meio da definicdo de um modelo assistencial que elaboramos as
acoes de saude a serem desenvolvidas, delimitamos o seu universo de
atendimento, tracamos o perfil dos profissionais e 0os objetivos a serem
alcancados. O modelo ¢, portanto, a mola mestra para a organizagéo e o
direcionamento das praticas em salde. Caso sinta necessidade, reveja
o mapa conceitual que vocé elaborou para o Médulo 2 - Modelo
assistencial e Atencao Basica a saude.

Em salde mental, precisamos saber, por exemplo, se a construcdo do
projeto terapéutico sera centrada nas necessidades do usuario levando em
conta sua opinido e a de seus familiares, se a prioridade de atendimento
serd definida pela gravidade e nédo pela ordem de chegada, se hd o
compromisso do municipio de promover acoes intersetoriais possibilitando
novas formas de insercdo sociofamiliar, etc. Esses sao alguns aspectos
que caracterizam o modelo proposto pelo Sistema Unico de Saude (SUS)
e que, também, contemplam os principios propostos pelo Movimento da
Reforma da Assisténcia Psiquiatrica Brasileira.
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[ Atividade 1
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Pense nisto...

Explicar a origem e o curso da
doenca referenciando-os apenas
no biolégico é fechar os olhos para
a insercao do sujeito na cultura e
nas redes de relacdoes sociais das
quais participa como produtor e
como produto.

Com ointuito de introduzi-lo nas politicas de satide mental e modelos assistenciais

preconizados hoje pelo SUS, leia os capitulos 2 e 3 da linha-guia "Atengéo a

Saude Mental” produzido pela Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais

(MINAS GERAIS, 2006).

O texto estéd disponivel na plataforma do curso e no site <http://www.saude.

mg.gov.br/publicacoes/ linha-guia/linhas-guia/linhas-guia>. Apos a leitura, escreva

um texto que caracterize o modelo de atencao a saide mental de seu

municipio. Para auxilid-lo, propomos as seguintes perguntas orientadoras:

1. Quais séo os principios que norteiam o modelo de atencado adotado em
seu municipio?

2. O hospital psiquiatrico ainda tem papel relevante a cumprir? Se positivo, em
quais circunstancias?

3. Quais sao os dispositivos existentes em seu municipio para a atencdo em
saude mental de usudrios graves em crise? Esses dispositivos sdo resolutivos
e atendem o usuério dignamente?

4. Qual é o papel da Atencdo Béasica no modelo proposto em seu municipio?

Consulte, no cronograma da disciplina, os encaminhamentos solicitados.

Na sociedade contemporanea, torna-se cada vez mais dificil praticar a
ciéncia na certeza da estabilidade e do enquadramento. Somos, cada vez
mais, propensos a entender os fendbmenos de nossa vida cotidiana como
algo em constante transformacao e movimento.

Nenhum fendmeno, por menor que seja, tem sua origem definida por
uma unica matriz. Compreender o mundo atual nos direciona, com mais
frequéncia, a percorrer caminhos diversos: o social, cultural, biolégico,
econdmico e psiquico. Entretanto, ainda existe a tendéncia a buscarmos a
causa biolégica como o fator desencadeante da maioria das doencas em
detrimento de outras causas de igual importancia. Mas podemos afirmar
qgue qualquer doenca s6 pode ser entendida quando inserida na sociedade
em que ocorre, considerando a classe social do individuo.

Ndo podemos reduzir a salde mental a auséncia de transtornos
psiquicos. Ela vai mais além. Ela fornece a nossa identidade social, a nossa
possibilidade de transitar com autonomia pela vida. Nesse sentido, Merhy
(1998, p. 40) afirma que a saude “é um valor de uso para o usudrio, que a
representa como algo Util por Ihe permitir estar no mundo e poder vivé-lo de
um modo autodeterminado e dentro de seu universo de representacoes’



Todo estado de salde e doenga é determinado, portanto, pela cultura na
qual o sujeito se insere. Para Foucault (1978, p. 186), “o louco nao pode ser
louco para si mesmo, mas apenas aos olhos de um terceiro que, somente
este, pode distinguir o exercicio da razao da proépria razao' Portanto,
a maneira como entendemos e lidamos com a saiude e o transtorno
mental estd inscrita no mundo social-histérico e é definida pela cultura e
legitimada pelo senso comum. Nas relagdes que o sujeito mantém com
0 seu grupo e classe social é construida uma rede de significados que
apontam a salde e a doenca como construcoes de sua cultura.

Dicas para delimitar o mapa contextual de Saude Mental no seu territorio

Partindo da premissa de que o adoecimento psiquico é geralmente multicausal,

ou seja, é resultante de fatores biolégicos, sociais, culturais, é fundamental que

a equipe de Saude da Familia conheca bem a comunidade onde atua. Nesta

atividade, queremos que vocé sistematize o conhecimento que tem sobre a

sua comunidade. Para tanto, faca um texto descrevendo-a de forma sucinta.

Para ajudéa-lo, sugerimos as seguintes perguntas norteadoras:

Trata-se de uma comunidade mais fechada ou aberta aos que veem de fora?

Mais liberal ou conservadora em relagao aos seus valores?

Como se organizam os nucleos familiares, amplos ou pequenos?

Trata-se de uma comunidade pacifica ou com altos indices de violéncia?

Como esté o desenvolvimento socioecondmico?

Como é o nivel educacional das pessoas?

Hé& fatores ambientais e de trabalho que possam comprometer a satde

mental das pessoas?

8. \Vocé e sua equipe conseguem estabelecer relacoes entre o adoecimento
psiquico da populacdo e os elementos de risco e a vulnerabilidade
identificados? Como e quais sédo essas relacoes?

NoOosLN -




Parte

Historia da loucura -
algumas consideracoes

Na época da criagdo do hospital psiquiatrico, buscou-se transferir o
cuidado aos doentes mentais dos hospitais gerais para essas instituicoes,
saneando a cidade e excluindo agueles incapazes de participar do processo
capitalista vigente. A criacdo do hospital psiquiatrico teve como fungoes
essenciais o tratamento médico — que reorganizaria o louco como sujeito
da razdo — promovendo o enquadramento das pessoas em um padrao de
conduta socialmente aceita.

Dessa maneira, o velho hospital psiquiadtrico traz para dentro de si
as contradicoes e as desigualdades de uma sociedade que busca a
uniformizacédo do social, o ideal de normalidade para sobreviver. Nessa
instituicdo, o sujeito é despido das concepcdes existentes no mundo
exterior e no seu mundo domeéstico. Passa a existir o mundo institucional,
com suas leis, normas, privilégios e castigos.

A admisséo em uma instituicao total ¢ marcada por significativa
mutilacado do sujeito. Despojado de seus bens, de suas vestes e de sua
identidade, o internado passa a ser mais um no meio de tantos outros e
aprende a conviver com um anonimato forgcado, que Ihe tira a voz e o poder
de decisédo. Dal para frente, seu destino seré tragado pelos dirigentes da
instituicdo, sem qualquer preocupacdo com a singularidade de cada um,
pois existe, nas instituicoes totais, uma norma racional Unica.

Goffman (1992, p. 11) define uma instituicao total como “um local de
residéncia e trabalho onde um elevado nimero de individuos com situacao
semelhante, separados da sociedade mais ampla por consideravel periodo
de tempo, leva uma vida fechada e formalmente administrada”



Para esse autor, sao caracteristicas dessas instituicdes: o planejamento
racional e consciente que atenda aos objetivos da instituicao; a separacéao
fisica e psiquica do internado com o mundo exterior; a ruptura com os papéis
anteriormente desempenhados pelo internado; a restricdo na transmissao
de informacdes pela equipe dirigente; a grande distancia social entre
internados e dirigentes; a rendncia do internado a sua vontade em favor dos
interesses da instituicao; e, sobretudo, a detencdo do poder pela equipe
dirigente. Podemos citar como instituicdes totais os hospitais psiquiatricos,
os asilos, os campos de concentracéo, as prisdoes e 0s conventos.

A intimidade do internado é frequentemente violada pela presenca
do outro, pois ele nunca estd completamente sozinho, estd sempre em
posicdo de ser visto por alguém. Os quartos e banheiros que nédo se
trancam, o uniforme que marca o poder institucional sobre a pessoa,
a impossibilidade de estar s6, o compartilhamento de um espagco com
pessoas nunca antes vistas sdo exemplos da violagao da liberdade e da
autonomia do internado.

As atividades mais corriqueiras, como barbear-se, ir ao banheiro, a
liberdade de ir e vir e 0 uso de talheres para se alimentar, sao restritas ao
poder de outras pessoas que podem ou nao lhe fornecer os instrumentos
necessarios para a realizacao dessas atividades. A vida do internado é
norteada por uma sancao vinda de cima e, dessa maneira, violenta-se a
autonomia do ato.

O tempo institucional “tem um significado diferente do tempo
aqui fora. O relégio do tempo interno sao as tarefas da enfermagem, a
alimentacéao, as restricdes e as permissoes” (MIRANDA, 1994, p. 129). O
tempo, portanto, é organizado para atender as necessidades da instituicao
e nao as do doente. A rotina organizada possibilita que a equipe dirigente
tenha total controle da instituicdo e ndo venha a se sentir ameacada pelos
“incidentes” que possam surgir.

Nesse sentido, a criacao da categoria de transtorno mental, no século XVIII:

Traria consigo, como uma marca congénita, o movimento da
exclusdo. Através dela, a psiquiatria teria oferecido uma solugéo
racional ao dilema da sociedade burguesa emergente: como conciliar
os preceitos de liberdade e igualdade com os processos reais de
exclusdo — os loucos ndo sao iguais, nem livres, sao aliens, alienados
(BEZERRA JUNIOR, 1994, p. 118).




Glossario

Exclusao implica a ruptura dos
vinculos sociais nas dimensbes do
mundo do trabalho, da sociedade,
da familia, da politica, da cultura,
ou seja, rompem-se os vinculos
que conferem ao individuo a sua
identidade social.

Para saber mais...

Para melhor compreensao de como
funcionava o hospital psiquiatrico
antes da Reforma da Assisténcia
Psiquiatrica, sugerimos que vocé
assista ao curta-metragem — “Em
nome da Razao" do cineasta
Helvécio Raton. Trata-se de um
documentério importante, de muita
repercussao artistica e social,
produzido no final da década de
1970. A instituicao total abordada
é o Hospital Colbénia de Barbacena.
Essa instituicao, atualmente,
encontra-se bastante diferente do
que € mostrada no filme, fruto de
um intenso movimento de reforma
do modelo assistencial ocorrido
naqguela cidade nos ultimos 30 anos.
Esse video estd disponivel na
biblioteca virtual do curso.

Para Escorel (1999, p. 81):

A exclusdo social significa o ndo encontrar nenhum lugar social, o
nao pertencimento a nenhum topos social, uma existéncia limitada
a sobrevivéncia singular e diaria [...] a auséncia de lugar envolve uma
“anulacao” social, uma diferenca desumanizadora, que reveste seu
cotidiano com um misto de indiferencga e hostilidade.

A autora define as unidades de pertencimento como unidades sociais
que constituem os ambitos de referéncias materiais e simbdlicas dos
individuos. Seriam constituidas por um grupo social no qual o individuo se
percebe como integrante, identificando-o como um lugar “seu”

Para a mesma autora (1999, p. 260), “a excluséo social s6 é reconhecida
por aquilo que nao é, so ¢ definida por aquilo que lhe falta” No caso
do transtorno mental, a falta atrela-se a razédo, a vontade, a producao.
Assim, a reabilitacdo psicossocial do doente mental sé serd possivel se
constatarmos que os loucos “nao tém qualquer divida para com a nossa
razao cientifica e tecnoldgica, de que nédo existe absolutamente nos loucos
nenhuma falta a ser preenchida para se transformarem em sujeitos da
razao e da vontade” (BIRMAN, 1992, p. 88).

As politicas de salde sdo criadas para minorar as desigualdades
sociais, econbmicas e de acesso aos Servigos que existem em nosso
pais. No Brasil, a segregacao e exclusdo social marcaram a assisténcia
psiquiatrica até o fim da década de 70. Nos ultimos 30 anos, as politicas
de saude mental tém sido norteadas pela busca da cidadania, pelo resgate
da autonomia e pela igualdade social do portador de transtorno mental.
Para tanto, a participacdo de profissionais de salde no movimento pela
Reforma da Assisténcia Psiquiatrica Brasileira foi fundamental, como
veremos adiante.



Parte

Reforma da Assisténcia
Psiquiatrica Brasileira
breve relato

No final da década de 1970, foi organizado o Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM).

No seu inicio, o MTSM busca uma transformacdo genérica da
assisténcia psiquiatrica, cujos indicios podem ser encontrados seja
nas denuncias ao modelo oficial, de carater predominantemente
privatizante e hospitalocéntrico, seja na elaboragao de alternativas
inspiradas  basicamente em propostas de desospitalizagao
(AMARANTE, 1996, p. 15).

Inspirado pelo modelo de reestruturacao psiquiatrica italiana, o
MTSM buscou:

Constituir-se em espaco de luta ndo- institucional, em lécus de debate
e encaminhamento de propostas de transformacgdes psiquiatricas,
que aglutina informacdes, organiza encontros, retne trabalhadores
em salde, associacdes de classe, bem como entidades e setores
mais amplos da sociedade (AMARANTE, 1995, p. 58).

E importante frisar que a Reforma da Assisténcia Psiquiatrica surgiu

no bojo da

Reforma Sanitéria, a qual lhe deu sustentacéo politica. Com o

passar do tempo, a Reforma da Assisténcia Psiquiatrica organizou-se
como um movimento social independente que incluiu em seus principios
"o desenho de um novo modelo de servigcos que tem como premissa
fundamental a cidadania do usudario do servico” (BARROS, 1996, p. 1).




Essa luta pela cidadania necessita de redefinicdo politica e ética
do espaco publico que garanta o direito a diferenca pautada no direito
de ndo sermos iguais uns aos outros, de termos nossas proprias
indagacoes, escolhas e projetos; direito a sermos sujeito.

Corroborando essa afirmacao, Saraceno (1999, p. 18) afirma que “a
cidadania do usuario psiquiatrico nao é a simples restituicdo de seus
direitos formais, mas a construcdo de seus direitos substanciais; e
é dentro de tal construcao (afetiva, relacional, material, habitacional,
produtiva) que se encontra a Unica reabilitacao possivel”

Em sintese...

Foi na década de 1970 que se consolidou o movimento denominado Reforma
Sanitéaria, caracterizado ndo apenas por fazer denlncias contra a ditadura e
os interesses econdmicos nela envolvidos, mas, ainda, por apresentar um
projeto de transformacéo do sistema de saude vigente, marcado pelo carater
centralizador, de nivel federal, e por um modelo hospitalocéntrico de atencéo.
Com a superacado do regime militar e o surgimento da Nova Republica em
1985, esse movimento social intensificou-se e a discussédo sobre o projeto da
Reforma Sanitéria criou vulto.

As principais propostas do Movimento da Reforma Sanitaria,
explicitadas na 8% Conferéncia Nacional de Saude — universalidade,
integralidade, equidade, regionalizacdo e controle social —, foram
incorporadas ao texto Constitucional nos artigos 194 a 196 e
regulamentadas pelas Leis n® 8.080/90 e n° 8.142/90, criando o
Sistema Unico de Saude (SUS). O SUS pode ser definido como “uma
nova formulacao politica e organizacional para o reordenamento dos
servicos e acgoes de saude estabelecida pela Constituicao de 1988”
(SILVA, 1999, p. 11). Esse sistema, portanto, define normas, principios
e diretrizes para a atencao a saude em todo o pais, inclusive na area
de saude mental.

O movimento preconizado pela Reforma da Assisténcia Psiquiatrica
vem cumprir um importante papel nas transformacdes ocorridas na
assisténcia prestada ao doente mental. Esse movimento é definido
por Amarante (1995, p. 91) como “o processo histérico de formulacao
critica e préatica que tem como objetivos e estratégias o questionamento
e a elaboracao de propostas de transformacao do modelo cldssico e do
paradigma da psiquiatria”



A atual Reforma da Assisténcia Psiquiatrica vem se contrapor ao
modelo hegemonico de assisténcia centrado no hospital psiquiatrico e
na exclusao social do doente mental. Rompendo paradigmas, criando
novas formas de convivéncia com a loucura, buscando a transformacéo
da realidade assistencial, inserindo novos atores em sua histéria, ela
surge desestabilizando e criticando o modelo dominante da assisténcia
na area da saude mental. Contudo, apesar das varias inovacdes nos
modos de tratar e cuidar do doente mental, o hospitalocéntrico de
atendimento ainda é o modelo de assisténcia hegemonico existente
no Brasil. Reorientar esse modelo de atencdo para fora dos hospitais
psiquiatricos, desconstruindo saberes, criando novas culturas para a
convivéncia com o doente mental, devolvendo-lhe o direito a vida, a
liberdade e a cidade, além de garantir assisténcia a salde de qualidade
torna-se um grande desafio.

A superacdo do aparato manicomial implica, sobretudo, a
desestruturacdo de velhos fazeres e saberes sobre a loucura, no
aprendizado do novo, na possibilidade da convivéncia, no estar fora. O
caminho é longo e requer analisar as diferengas e as reais condicoes
socioecondmicas e afetivas existentes em cada familia, em cada
comunidade.

Percebemos, hoje, no pals, desenvolvimento desigual das agdes
propostas pela Reforma da Assisténcia Psiquiatrica nas diferentes
regides brasileiras, mas ja fica evidente um modelo de atencéo
centrado cada vez menos no hospital psiquiadtrico. Os servicos nao
hospitalares cresceram sobremaneira na Ultima década, apesar de
ainda serem insuficientes para atender a demanda existente. A atual
politica do Ministério da Salude para a area da saude mental tem como
diretriz a "implantacao de uma rede integrada, de base comunitaria,
com ofertas complexas de atencdo médico-social, sob a diretriz da
reabilitacao psicossocial” (DELGADO et al., 2001, p. 10).

Além dos servicos governamentais, as organizagcdes nao
governamentais se apresentam como recursos comunitarios valiosos
para a saude mental, trazendo solugdes inovadoras no ambito
local. Elas se mostram, muitas vezes, mais sensiveis as realidades
dos municipios do que os programas de governo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2001).

Desviat (1999, p. 150) enfatiza que a originalidade da Reforma
da Assisténcia Psiquiatrica Brasileira, em relacao as reformas que
aconteceram em outros paises, “estd na forma de integrar no discurso

O processo de elaboracdo de uma
politica de salude mental deve
incluir  diferentes interessados
(usuérios, familiares, profissionais),
fixando prioridades e definindo
objetivos de acordo com as
necessidades identificadas na
comunidade e estabelecendo
0s recursos disponiveis. Esse
levantamento das necessidades da
comunidade deve:

a) identificar os determinantes
psicossociais dos  transtornos
psiquicos;

b) realizar o levantamento dos
recursos e dos servigos existentes;
c) detectar os grupos vulneraveis que
apresentam necessidades especiais
de assisténcia em salde mental
(criancas, idosos, adolescentes,
mulheres).




Pense nisto...

Embora o estigma e a discriminacédo
acerca do transtorno mental
tenham origem na comunidade,
nao podemos nos esquecer de que
essa mesma comunidade pode se
transformar em importante recurso
para a reabilitacdo psicossocial do
doente mental.

O papel da comunidade pode
variar da promocéo do esforgo
individual e da ajuda mdutua
ao exercicio de pressdo em
prol de mudangas na atencéao
€ Nnos recursos para a saude
mental, ao desenvolvimento
de atividades educativas, a
participacdo na monitoracéo
e avaliacdo da atencdo e a
advocacia em prol de mudancas
de atitudes e redugcdo do
estigma (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2001,
p. 136).

civil, na consciéncia social a trama de atuacdes que um programa
comunitario deve incluir e também na forma de inventar novas férmulas
de atendimento, com base na participacao dos diversos agentes sociais”.
Nao basta, portanto, desconstruir espacos, criar novos espacos, mas,
sobretudo, inventar novas formas de lidar, conviver e tratar a loucura
na cidade, nos bairros, nas ruas, nas escolas, nas familias. Enfim, em
todos os lugares que dizem respeito ao sujeito e a sua vida.

Segundo Desviat (1999), alguns problemas tém dificultado o
processo de desinstitucionalizacao do doente mental. Esses problemas
variam em grau de dificuldade conforme os paises e as regides, mas
podem ser considerados comuns ao movimento em todo o mundo.
Sao eles:

® (Os recursos econdmicos tém sido insuficientes para o

desenvolvimento dos programas comunitarios.

® A saida dos usuéarios dos hospitais psiquiatricos nao foi

acompanhada pela equivalente transferéncia de verbas para a
criacdo dos servicos nao hospitalares que vém acontecendo
em ritmo lento, devido, sobretudo, a crise de financiamento do
sistema de salde. A desativacao dos leitos hospitalares nao se
faz acompanhar da alocacao eficiente de equipamentos extra-
hospitalares.;

® (s programas de saude mental comunitdria ndo foram

projetados para atender aos usuarios cronicos dos hospitais
psiquiatricos. Acreditou-se, no inicio da reforma, que a
cronicidade desapareceria junto com os muros do hospicio
e com o tratamento na comunidade. Entretanto, o que se
observou foi a manutencdo de um nucleo rigido, resistente aos
programas de reabilitacdo e carente de um meio protegido de
vida, que oscila entre um hospital de cuidados minimos e uma
moradia assistida.

® A sociedade nao esta preparada para receber os usuarios

desinstitucionalizados. Verificamos que quase todos o0s
esforcos se voltam para a modificagdo do comportamento dos
usudrios e muito poucos para a modificacdo das crencas e dos
preconceitos da sociedade em relacao ao doente mental.



® O planejamento é deficiente e inexiste uma gestdo unificada
dos recursos publicos. E importante salientar que a Reforma da
Assisténcia Psiquiatrica Brasileira nao vai acontecer de forma
semelhante em todas as regides de um pais com imensas
desigualdades sociais, econdmicas, culturais e profissionais.
Certamente, 0s servicos ndo hospitalares estarao alocados, em
mais quantidade, nas regides mais ricas do pafls.

® (s servigcos sociais e 0s recursos alternativos, que centram suas
acoes nas necessidades mutaveis dos usuérios, sdo carentes.

Resumindo

Até o momento, discutimos sobre o modelo assistencial calcado no
tratamento em instituicoes de perfil totalitario e a forma de abordar o
bindbmio salde-transtorno mental que gerou, ao longo de um século
e meio, a exclusdo social de uma parcela significativa dos portadores
de transtornos mentais. Verificamos, também, que nos ultimos 30
anos o Brasil tem construido um novo modelo assistencial calcado
na desinstitucionalizacado dos usuarios asilados e na promocao da
inclusao social. Nesse processo, os movimentos da Reforma Sanitéria
e da Reforma da Assisténcia Psiquiatrica tém sido determinantes na
modificacao das politicas publicas que alicercam os novos paradigmas
da assisténcia psiquiatrica no Brasil.







Secao 2

A Rede de Atencao em Saude Mental -
O cuidado e a clinica




Nesta secdo, apresentaremos algumas ferramentas préaticas para
que vocé, juntamente com sua equipe, possa atuar resolutivamente no
enfrentamento dos principais problemas de salide mental do seu territério.
Além da introducdo de conceitos que sustentam a atividade clinica
propriamente dita, serdo apresentados cinco casos clinicos de natureza
complexa, que nos permitirdo discutir as dificuldades mais comuns no
atendimento aos usuarios com demandas psicossociais na Atencao
Béasica. Embora num primeiro momento os casos possam parecer dificeis
de resolver, j& que eles podem conter mais de um problema de saude
mental, os textos de apoio possibilitardo a vocé construir propostas de
atuacao compativeis com a realidade local.
Ao final desta secado, a expectativa € de que vocé seja capaz de
demonstrar que alcangou os seguintes objetivos:
® Compreender como estd organizada a Rede de Atencao em
Saude Mental.

® Compreender o conceito de transtorno mental, suas principais
causas, sua prevaléncia na comunidade e a importancia de seu
tratamento.

® |dentificar as principais sindromes psiquiatricas e o melhor

encaminhamento em cada situacao.

® Construir o diagnoéstico de saude mental de sua area de atuacao,

enfocando as politicas de saude mental existentes, os recursos
humanos e materiais disponiveis, os equipamentos de atendimento
€ 0S casos mais prevalentes.

® Planejar acdes estratégicas para a atengdo em salde mental em

seu territério, tendo como referéncia os principios da Reforma da
Assisténcia Psiquiatrica Brasileira.



Parte

A rede de atencao psicossocial

A construcdo da Rede de Atencdo Psicossocial apresenta-nos
possibilidades e desafios que devem ser assumidos ndo s em acgodes de
salde, mas também no ambito de construcdes coletivas entre o poder
publico, os trabalhadores e as instancias de controle social. A gestao,
orientada pelos principios do Sistema Unico de Satde e pelas diretrizes
da Reforma da Assisténcia Psiquiatrica, tem como eixo estratégico o
CAPS (Centro de Atencao Psicossocial) com a meta de oferecer e prestar
atendimento clinico ao usuario com transtorno mental em crise, atencéao
diaria, evitando internacoes desnecessdarias em hospitais psiquiatricos.
Esse dispositivo de atengdo tem valor estratégico para a Reforma da
Assisténcia Psiquiatrica Brasileira e hoje se configura como espaco central
na assisténcia ao usuario com transtorno mental em crise.

Outros dispositivos assistenciais se apresentam como eixos
complementares para efetivar o cuidado, como, a articulagdo necessaria
com as Unidades Basicas de Saude, os Centros de Convivéncia e Grupos de
Producao e Geracdo de Renda, as Residéncias Terapéuticas, a retaguarda
em Hospitais Gerais (noturna/feriados/finais de semana), a implantacdo do
Programa de Volta Para Casa e construcao de agdes intersetoriais que tem
se revelado como algo de grande valia no fortalecimento dessa rede.




Hoje a rede de Atencédo Psicossocial, segundo normas ministeriais,
esta constituida pelos seguintes componentes:

|.  Atencao Basica em Saude;

[I.  Atencao Psicossocial Especializada;

[ll.  Atencao de Urgéncia e Emergéncia;

IV.  Atencédo Residencial de Carater Transitério;

V. Atencgao Hospitalar;

VI. Estratégias de Desinstitucionalizacao; e

VII. Reabilitagao Psicossocial.

Figura 1 — Componentes da Rede de Atengao Psicossocial

e Unidade Bésica de Saude,

e Ndcleo de Apoio a Saude da Familia,

Atencao Basica e Consultério na Rua,

em Saude e Apoio aos Servicos do componente
Atencéo Residencial de Carater Transitério

e Centros de Convivéncia e Cultura

Atengéo Psicossocial e Centros de Atencéo Psicossocial, nas suas
Especializada diferentes modalidades : CAPS Geral, Caps
AD (Alcool e Drogas) e CAPSi (Infantil)

e SAMU 192,

e Sala de Estabilizacdo

e UPA 24 horas e portas hospitalares
de atencédo a urgéncia/pronto socorro,
Unidades Bésica de Saude

Atencao de Urgéncia
e Emergéncia

Atencao Residencial de e Unidade de Acolhimento
Carater Transitorio e Servico de Atencdo em Regime Residencial

e Enfermaria especializada em Hospital Geral

e  Servico Hospitalar de Referéncia para
Atencéo as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades
decorrentes de uso de crack, alcool e
outras drogas

Atencao Hospitalar

Estratégias de e Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT)
Desinstitucionalizacao Programa de Volta para Casa (PVC)

e Iniciativas de Geracao de Trabalho e Renda,

Reabilitacao Psicossocial e Empreendimentos Solidérios e
Cooperativas Sociais

Fonte: BRASIL, 2011.



Esta rede de servicos articulados entre si segue uma légica diversa
do hospital psiquiatrico, buscando a liberdade, a participacao social e a
cidadania de seus usuarios. Os portadores de transtorno mental devem
ter, como todas as pessoas, uma trajetéria de vida no espaco social e sua
insercao devera ser na Atencao Basica.

Figura 2 — Atencao Basica, instancia coordenadora da Rede
de Atencao Psicossocial .

Atencao
Primaria
a Saude

Outros

Fonte: Coordenacao da Saude Mental/SES/MG (2009)

Precisamos ainda estar atentos a nova portaria que institui a Rede de
Atencao Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental
e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas,
no ambito do Sistema Unico de Salde e seus desdobramentos conforme
diagrama da pagina seguinte:




Figura 3 - Portarias que instituem a Rede de Atencao Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do SUS.

(PORTARIA N° 121 DE )

25/01/2011
Institui  a Unidade  de
Acolhimento para pessoas com PORTARIA N° 122 DE 25/01/2011
( PORTARIA N° 3090 DE 23/12/2011 ) | necessidades decorrentes do
uso de crack, &lcool e outras Dispoe sobre diretrizes e funcionamento
Estabelece que servigos resi- drogas, no componete de das equipes de consultério de rua.

denciais  terapéuticos  (SRT's), ateng_é?_residencial de carater
sejam definidos Tipo | e Tipo I, | \transitorio RAPS. J
destina recurso financeiro para \ PORTARIA N° 123 DE 26/01/2011

@centivo e custeio dos SRT's. ,\

/PORTARIA N° 3099 DE 23/ 12/2oﬁ PORTARIA N° 3088 DE 23/12/2011
o Institui a Rede de Atencao Psicossocial
Estabelece, no ambito da RAPS, para pessoas com sofrimento ou

fecursos a _serem incorporados — transtorno mental e com necessidades
ao Texto Financeiro Anual da

Defiene os critérios de célculo do nimero
maximo de equipes de Consultério na
Rua (eCR) por Municipio.

PORTARIA N° 130 DE 26/01/2011

Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar decorrentes do uso de crack, alcool e Redefine o Centro de Atencéo
de média e Alta Complexidade outras drogas, no ambito do Sistema Psicossocial de Alcool e outras
dos Estados, Distrito Federal e Unico de Saude. Drogas 24h (CAPS AD Ill) e os
Municipios referntes ao novo tipo de respectivos incentivos financeiros.
\financiamento dos CAPS. ) \

PORTARIA N° 3089 DE 23/12/2011 GORTARIA N° 131 DE 26/01/2011 )

Estabelece novo tipo de finan-| [ PORTARIA N° 132 DE 26/01/2011 Institui incentivo financeiro para apoio
ciamento dos CAPS. ao custeio de Servico de Atencao
Institui incentivo financeiro de| | em Regime Residencial, incluidas as
custeio para desenvolvimento] | Comunidades Terapéuticas, voltados
do componente de Reabilitagdo| |Para pessoas com necessidades
Psicossocial da RAPS. decorrentes do uso de crack, alcool e
Qutras drogas, no &mbito da RAPS. Y,

Fonte: Elaborada pelo autor e colaboradores, 2013.



Parte

Cuidado em saude mental

Consideramos fundamental, neste momento, discutir as varias
concepcodes de cuidado que existem em nossos servigcos de saude.

Alguns dicionarios de filologia informam que a palavra “cuidado” origina-
se de cura, que se escrevia em latim coera, e era utilizada para descrever
um contexto de relagcdes de amor e amizade marcadas por atitudes de
atencao, desvelo e preocupacao com um objeto ou pessoa querida.
Outros estudiosos derivam a palavra “cuidado” de cogitare-cogitatus e de
sua corruptela coyedar, coidar, cuidar, que tem o mesmo significado de
cura: pensar, colocar atencdo, mostrar interesse, desvelo e preocupacéao.
Para Boff (2000, p. 91-92),

[...] o cuidado inclui duas significagcbes basicas, intimamente
ligadas entre si. A primeira, a atitude de desvelo, de solicitude e
de atengao para com o outro. A segunda, de preocupagéo e de
inquietacdo, porque a pessoa que tem cuidado se sente envolvida
e afetivamente ligada ao outro.

Neste sentido, entendemos que a palavra “cuidado” carrega duplo significado.

Cuidado, no sentido de alerta, o sinal vermelho do semaforo. Perigo
de, na relacdo com o outro, no movimento de sair de si mesmo, ir
ao encontro do outro, perder-se” Um outro sentido desloca a palavra
cuidado para a maternagem, para o aconchego do colo, da relacdo
amorosa/afetiva, do acolhimento que, no geral, s6 um ser humano
pode dispensar ao outro (ROSA, 2001, p. 56).

O ato de cuidar adquire caracteristicas diferentes em cada sociedade e
é determinado por fatores sociais, culturais e econémicos. Esses fatores
vao definir os valores e as condicdes em que se processa o ato cuidador.




O cuidar em familia, a busca de
estratégias e alternativas para a sua
sobrevivéncia, a divisao de tarefas,
0 acatamento ou ndo as normas
que sdo impostas pela sociedade
a familia realcam a importancia da
participacdo desta no processo de
inclusao social do doente mental.

Podemos afirmar que cuidar é basicamente um ato criador, atento,
perspicaz as necessidades e singularidades de quem o demanda. O
cuidado é Unico e é sempre dirigido a alguém. Nao existem formulas
magicas para o ato do cuidar € sim a invencao, o jogo de cintura, a busca
de possibilidades varias. No cuidar, avista-se o outro.

A assisténcia a transtorno mental, em toda a sua histéria, sempre
registrou a impossibilidade da familia de estar junto, conviver com o doente
mental e cuidar dele. Tratar do doente mental significou, durante décadas,
o afastamento do convivio social e familiar. Transformar, recriar as relacoes
existentes entre a familia, a sociedade e o doente mental ndo é tarefa
das mais faceis. Existe o pronto, o universalmente aceito, a delegagao do
cuidado a outrem, que revelam as incapacidades de lidar com a loucura,
de aceitar novos desafios e de se aventurar em caminhos nao trilhados.

Existem, portanto, maneiras diferentes de entender o ato cuidador. Para
alguns, cuidar pressupde somente a presenca de uma instituicao, ou seja,
o hospital psiquiatrico. Porém, para cuidar ndo precisamos isolar, retirar o
sujeito de seu &mbito familiar e social. O ato cuidador, em nosso entender,
vai mais além. Ele faz emergir a capacidade criadora existente em cada
um, ressalta a disponibilidade em se langar, em criar novas maneiras de
conviver com o outro em suas diferencgas. Isso nao significa que no manejo
da crise possamos prescindir de ajuda especializada e acesso aos servigos
de saude. Eles sao, sem duvida, o grande suporte que o familiar necessita
para poder cuidar.

Por outro lado, nos servicos de salde o ato cuidador pode ser definido
como um:

Encontro intercessor entre um trabalhador de saide e um usuério,
no qual ha um jogo de necessidades/direitos. Neste jogo, o usuario
se coloca como alguém que busca uma intervencao que lhe permita
recuperar, ou produzir, graus de autonomia no seu modo de caminhar
a sua vida. Coloca neste processo 0 seu mais importante valor de
uso, a sua vida, para ser trabalhada como um objeto carente de saude
(MERHY, 1998, p. 4).

A forma como o servigo se organiza para responder as necessidades
do usuério esté diretamente relacionada a sua qualidade. Saraceno (1999,
p. 95) define um servico de alta qualidade como aquele “que se ocupa
de todos os usuarios que a ele se referem e que oferece reabilitacdo a
todos os usuarios que dele possam se beneficiar”



Nao podemos reduzir a amplitude de um servigo a um local fisico e
aos seus profissionais, mas a toda a gama de oportunidades e lugares
que favoregcam a reabilitacdo do usuéario. Um dos lugares privilegiados no
intercdmbio com os servicos é a comunidade e dela fazem parte a familia,
as associagoes, os sindicatos, as igrejas, etc. A comunidade é, portanto,
fonte de recursos humanos e materiais, lugar capaz de produzir sentido e
estimular as trocas.

As relacdes estratégicas mantidas entre o servico e a comunidade
podem ser pautadas pela negagao (a comunidade ndo existe), pela paranoia
(a comunidade sao os inimigos que nos assediam), pela seducéao e busca
de consenso (a comunidade é tudo aquilo e somente aquilo que me aceita
da forma como sou e me aprova) e pela interacao/integracao (a comunidade
é uma realidade complexa e exprime interesses contrastantes). Visto que
a familia é parte integrante da comunidade, o servigo geralmente usa com
a familia as mesmas estratégias utilizadas com a comunidade. Dessa
maneira, a familia pode se tornar ndo s6 a protagonista das estratégias
de cuidado e de reabilitacdo propostas pelo servico, mas também uma
protagonista conflituosa dessas mesmas estratégias.

Para minorar as dificuldades enfrentadas pelafamiliana convivéncia
com o doente mental, o servico deve estar apto a reduzir os riscos de
recaida do usuario; prestar informacao clara e precisa sobre a doenca
(sinais, sintomas, tratamento, medicacao, etc.); ensinar habilidades de
manejo e minimizacao dos sintomas; e possibilitar que os familiares
sejam capazes de exprimir suas necessidades e sentimentos.

Segundo Saraceno (1999), passar de uma abordagem biomédica a uma
abordagem psicossocial obriga a adogao de mudancas importantes:

® na formulagao das politicas de saude mental;

® naformulacédo e no financiamento de programas de salude mental;

® na pratica cotidiana dos servicos;

® no status social dos médicos.

Essa passagem é norteada por uma forte resisténcia cultural, social e
econdmica a transformagao da assisténcia em salde mental. Aabordagem
psicossocial acentua o reconhecimento do papel dos usuérios, da familia,
da comunidade e de outros profissionais de saude como fontes geradoras
de recursos para o tratamento do transtorno mental e da promocao da
salide mental (SARACENO, 1999).

Para Merhy (1998, p. 12), “o mod-
elo assistencial que opera hoje nos
Nnossos servicos € centralmente
organizado a partir dos problemas
especificos, dentro da &tica he-
gemonica do modelo médico lib-
eral, e que subordina claramente
a dimensao cuidadora a um papel
irrelevante e complementar’” Nao
existe, pois, preocupacdo com O
antes, com os modos de vida do
usudrio e sua familia. Existem, sim,
intervencodes pontuais e descontex-
tualizadas para atender situacoes
especificas de crise.




A reabilitacao psicossocial deve ser entendida como uma exigéncia
ética, “um processo de reconstrucao, um exercicio pleno da cidadania
e, também, de plena contratualidade nos trés grandes cenarios: habitat,
rede social e trabalho com valor social” (SARACENOQO, 1996, p. 16). Nesse
processo, estao incluidas a valorizacdo das habilidades de cada individuo,
as praticas terapéuticas que visam ao exercicio da cidadania, a postura
dos profissionais, dos usuarios, de familiares e da sociedade perante o
transtorno mental, as politicas de salude mental transformadoras do
modelo hegemonico de assisténcia, a indignacdo diante das diretrizes
sociais e técnicas que norteiam a exclusao das minorias, dos diferentes. E,
portanto, “uma atitude estratégica, uma vontade politica, uma modalidade
compreensiva, complexa e delicada de cuidados para pessoas vulneraveis
aos modos de sociabilidade habituais” (PITTA, 1996, p. 21).

Reabilitacao psicossocial nao significa substituir uma desabilitacao por uma
habilitacédo. Ndo se trata simplesmente de recuperar habilidades perdidas em
consequéncia da instauracao de um processo de adoecimento psiquico grave.
Trata-se de oferecer ao usudrio oportunidades para que ele possa aumentar
suas trocas de recursos materiais e afetivos, em que se estabelece como
decisiva a perspectiva da negociagao. Trata-se nao de conduzi-lo a determinada
meta estabelecida a priori, em um referencial da normalidade, mas de convidéa-
lo a exercer plenamente aquilo, seja pouco ou muito, do que seja capaz.
Assim, reabilitar ndo se reduz a repor mais ou menos bem uma perda e sim
trabalhar na direcdo da construcdo de vinculos sociais possiveis. Para alguns
usuarios, especialmente aqueles com alto risco de exclusédo social e prejuizo
de sua autonomia, pequenas mudancas podem significar grandes avancos.
Por exemplo, a simples circulagdo de um usuario psicoético pela cidade, que
antes ndo safa de seu quarto, pode representar um movimento importante na
construcdo de novas perspectivas de trocas e de insercéo social.

Procuraremos nos deter nos trés cenarios mencionados por Saraceno
(1996), ou seja, habitat, rede social e trabalho com valor social.

O processo de reabilitagdo tem muito a ver com a casa, com o lugar que
acolhe o individuo, que atende as suas necessidades materiais e afetivas.
Esse autor destaca uma diferenca fundamental entre estar num lugar e



habitar um lugar. O estar diz respeito a impessoalidade, a auséncia de
posse e de poder decisional, enquanto o habitar representa um grau de
contratualidade elevado em relagao a organizagao material e simbdlica dos
espacos e dos objetos, um lugar de afeto. Nao basta, portanto, encontrar
uma moradia para o doente mental, mas um lugar de trocas e de bem-estar.

As trocas, contudo, nao acontecem somente dentro das casas,
mas também nas ruas, nos mercados, na cidade. A rede social é o
lugar onde acontecem essas trocas, e seu empobrecimento acarreta o
empobrecimento dessarede, tanto de modo quantitativo quanto qualitativo.
Esse empobrecimento acontece a partir da primeira rede social disponivel,
que é o nucleo familiar. Geralmente, os servicos intervém na rede social
por intermédio da familia, pois se trata do universo mais definido, nao
s6 do ponto de vista de sua definicdo social (clara para o usudrio, para o
profissional e para a propria familia), mas também do ponto de vista das
estratégias de coenvolvimento da familia (SARACENO, 1999). A familia &,
portanto, o lugar primeiro de qualquer intervencao de reabilitacéo.

Outro cenario importante para o processo de reabilitacdo é o trabalho
como valor social. Ndo o trabalho que apenas entretém o usuério, mas o
que gera lucro e insere o individuo socialmente. Em uma sociedade ditada
pelo capital, pouco permeéavel as diferencas que existem entre os seres
humanos, transformar as relagcdes que existem entre ela e o portador de
transtorno psiquico € um dos grandes desafios a serem enfrentados pela
Reforma da Assisténcia Psiquiétrica.

Nessa linha, o objetivo da reabilitacdo ndo pode ser aquele que faz
“com que os fracos deixem de ser fracos para poderem estar em jogo com
os fortes e sim que sejam modificadas as regras do jogo, de maneira que
dele participem fracos e fortes, em trocas permanentes de competéncias
e de interesses” (SARACENO, 1999, p. 113).

Dessa maneira, a discussao sobre a reabilitacdo psicossocial do doente
mental necessita ndo apenas de mudancas na forma de assisténcia,
mas também de transformacdes de ordem organizacional e juridica e,
sobretudo, na maneira como percebemos e convivemos com a loucura.
A forma como os diversos atores sociais (usuarios, familiares, técnicos,
estado) agem faz com que seja reproduzido determinado modo de cuidar.

Pense nisto...

Somos, em certas situacdes, a
partir de certos recortes, sujeitos
de saberes e das acdes que nos
permitem  agir  protagonizando
processos novos como forga de
mudanca. Mas, ao mesmo tempo,
sob outros recortes e sentidos,
somos reprodutores de situacoes
dadas. Ou melhor, mesmo
protagonizando certas mudancas,
muito conservamos. Entretanto,
sob qualquer um desses angulos,
somos responsdveis pelo que
fazemos. Ndo é possivel ndo nos
reconhecermos nos nossos fazeres
(MERHY, 2002, p. 5).




el
1

[ Atividade 2

No dia a dia de seu cotidiano,
o "“Roteiro para discussdo dos
casos de matriciamento” pode ser
utilizado para facilitar a coleta de
dados e registro das informacoes
em Salde Mental.

Sugestdo: imprima e divulgue na
sua equipe este material.

Para saber mais...

Para saber mais sobre como
implantar e operar o matriciamento
da Saude Mental na Atencéo
Bésica, leia os capitulos 1, 2 e 6 do
"Guia pratico de matriciamento em
satde mental (CHIAVERINI, 2011).

Diante do que foi exposto, fica evidente a importancia da clara compreenséao dos
profissionais sobre: cuidado em saulde, reabilitacdo psicossocial e qualidade de
servicos. Esses conceitos remetem diretamente a organizacdo da atencdo em
salde mental e a construgcado de um projeto terapéutico para o usuario. Apds a
leitura dos capitulos 04 e 05 da Linha Guia "Atencéo a Saude Mental” produzido
pela Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2006), faca
uma reuniao com sua equipe e discuta: o conceito de cuidar; as formas utilizadas
para envolver o usuario e familia em uma relacdo cuidadora; as dificuldades
vivenciadas pela equipe ao cuidar do portador de transtorno mental; e a proposta
de abordagem psicossocial. Faca um relatério registrando o resultado da reuniao,
considerando os aspectos sugeridos.

Consulte, no cronograma da disciplina, os encaminhamentos solicitados.

Ainda na perspectiva do cuidado, e, reafirmando a importancia da
atencdo ao usuario em seu habitat, faz parte da politica nacional de
atencéo a salde mental a criagdo de equipes de apoio matricial. O apoio
matricial ou matriciamento constitui um arranjo organizacional que visa
a outorgar suporte técnico em areas especificas as equipes responsaveis
pelo desenvolvimento de acdes bésicas de salde para a populacao.
Nesse arranjo, profissionais externos a equipe compartilham alguns casos
com a equipe de saude local (no caso, as equipes de Saude da Familia
de um dado territério). Esse compartilhamento se produz em forma de
corresponsabilizacdo que pode se efetivar a partir de discussoes de casos,
conjuntas intervengbes as familias e comunidade ou em atendimentos
conjuntos. A responsabilizacdo compartilhada dos casos exclui a logica
do encaminhamento, pois visa a aumentar a capacidade resolutiva de
problemas de saude pela equipe local, estimulando a interdisciplinaridade
€ a aquisicao de novas competéncias para a atuagcao em salde. Em salde
mental, o apoio matricial € geralmente realizado por profissionais da saude
mental (psiquiatras, psicélogos, terapeutas ocupacionais, enfermeiros a
assistentes sociais com formacdo em salde mental). Esses profissionais
podem estar ligados a servicos de salude mental — Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS), ambulatérios de saiude mental — ou se dedicarem
exclusivamente a essa atribuicdo, na forma de equipes volante. Com a
implantacao, pelo Ministério da Saude, de Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASFs), espera-se, no futuro, que parcela significativa do
matriciamento em salde mental seja realizada por profissionais de saude
mental, ligados a esses nucleos.

Na Parte 3 desta secéo, estudaremos os problemas de salde mental
mais frequentes na Atencao Bésica e a forma como eles se apresentam.



Parte E’

Epidemiologia dos transtornos
mentais na atencgao basica

Segundo Rodrigues (1996), os primeiros estudos de prevaléncia de
transtornos psiquiatricos no ambito da Atencdo Bdasica a Saude foram
conduzidos a partir da década de 1960, na Inglaterra. Com o crescente
aumento dos paises que passaram a dar importancia a Atencao Basica como
estratégia de organizagdo dos servicos de saude, estudos sobre saulde
mental relacionados aos cuidados primarios de saude tém se mostrado
cada vez mais presentes na comunidade cientifica, como bem demonstra
a revisao de estudos epidemioldgicos conduzida por Fortes (2004).

Segundo essa autora, a demanda de salde mental presente na atencao
geral a saude tem sido objeto de numerosas pesquisas, especialmente a
partir da década de 1980. Nos EUA, o Epidemiologic Catchment Area Study
(ECA) revelou que 40% a 60% da demanda de salde mental estavam sendo
atendidos na Atencao Basica por médicos generalistas (SHAPIRO, 1984;
SIMON, 1991). Desde entédo, vérios trabalhos (BRIDGES; GOLDBERG,
1985; KIRMAYER; ROBBINS, 1991; LOBO et al, 1996; WEICH et al.,
1995) demonstraram como ¢é alta a prevaléncia de transtornos mentais na
Atencao Bésica.

A realizacdo de uma investigacdo multicéntrica patrocinada pela
Organizacao Mundial de Saude no inicio dos anos de 1990, denominada
“Psychological Problems in General Health Care” (PPGHC/ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE), desenvolvida em 15 paises diferentes, inclusive no
Brasil (GUREJE, 1997; PICCINELLI; SIMON, 1997), confirmou essa alta
prevaléncia de transtornos mentais entre os usuarios de unidades gerais
de saude. Representam uma demanda especifica que busca tratamento
com meédicos generalistas e que tem caracteristicas diferentes daquela
atendida em ambulatérios de saude mental. Sdo, em média, 24% dos
usuérios dos ambulatérios de clinicas gerais nos varios centros estudados
no PPGHC/OMS (USTUN; SARTORIUS, 1995).




A maioria dos usuérios identificados pelo estudo é portadora de
quadros depressivos (média de 10,4%) e ansiosos (média de 79%), de
carater agudo, com menos gravidade dos sintomas e que remitem, muitas
vezes, espontaneamente. Sua presenca estd associada a indicadores
sociodemograficos e econdmicos desfavoraveis, tais como: pobreza,
baixa escolaridade e ser do sexo feminino (LEWIS et al., 1998, LUDEMIR;
LEWIS, 2001) e a eventos de vida desencadeantes (LOPES; FAERSTEIN;
CHOR, 2003). Ha predominio de sintomas somaticos entre as queixas
por eles apresentadas, em contraposicdo aos sintomas psicoldgicos
mais presentes entre os usuarios atendidos em unidades especializadas
(BRIDGES; GOLDBERG, 1985, GOLDBERG; BRIDGES, 1988; USTUN;
SARTORIUS, 1995).

Esses quadros tém sido denominados transtornos mentais comuns
(TMC) nas pesquisas realizadas desde Bridges e Goldberg (1985).
Diferenciam-se daqueles detectados nas unidades especializadas em
salde mental, onde geralmente sdao encontrados usuarios mais graves,
portadores de transtornos mentais maiores (TMM). A definicdo de TMC de
Goldberg e Huxley é: “transtornos que sdo comumente encontrados nos
espacos comunitarios, cuja presenca assinala uma alteragdo em relagao
ao funcionamento normal” (GOLDBERG; HUXLEY, 1992, p. 7-8).

Frequentemente seu quadro clinico ndo corresponde aos sintomas
essenciais para preenchimento de critérios diagndsticos em classificacoes
tradicionais como a Classificagdo Internacional das Doencas em sua
10% Versao (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996) e o Manual
Diagnéstico e EstatisticodosTranstornos Mentais (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 1995 A). Essa especificidade dos transtornos mentais
presentes na Atengao Basica, caracterizada por quadros subclinicos e
significativa comorbidade entre as diversas sindromes, motivou a criagdo de
uma classificagao especial para os transtornos mentais na Atencéao Baésica,
a CID10 AP ( (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE ,1998), bem como a
readequacdo da apresentacdo do DSM-IV para sua utilizagdo na Atencéao
Bésica, o DSM-IV-PC (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1995b).



No Brasil, o mais extensivo estudo sobre prevaléncia de transtornos
psiquiatricos na comunidade foi realizado por Naomar Almeida Filho et al.
(1997) em trés capitais brasileiras. Esse estudo evidenciou prevaléncia
anual potencial de casos psiquiatricos, ajustada pela idade, que variou de
19% (Séo Paulo) a 34% (Brasilia e Porto Alegre). Os transtornos ansiosos
foram os mais prevalentes (chegando a 18%) e o alcoolismo, consistente
em todos os locais pesquisados, situou-se por volta de 8%. Os quadros
depressivos apresentaram muita variacdo, de menos de 3% (Sao Paulo e
Brasilia) até 10% (Porto Alegre).

No Brasil, ainda sdo poucas as investigacdes sobre transtornos mentais
provenientes de usuarios que frequentam as unidades gerais de saude e,
em particular, as unidades vinculadas a estratégia Saude da Familia. No
Quadro 3 a seguir, destacamos os principais estudos de prevaléncia de
transtornos mentais em unidades béasicas de saude realizados no pais.

Quadro 3 - Prevaléncia de transtornos mentais em unidades de atengao geral a
saude no Brasil

AUTOR [ANO  |LOCAL INSTRUMENTO | RESULTADOS

SRO-20 TMC: 55%
BUSNELLO etal. 1983 Centro de Saude : " Casos confirmados:
Entrevista clinica
48,5%
y RQ-2
Mari 1986 E?SLTafsriaé:$a1 (SSH%QO(Z/S) TMC: 472 86%
1987 ) TMM: 25 a 27%
de Hospital CIS
IACOPONI 1989 Centro de Saude SRQ20 TMC: 53%
Ambulatério
Medicina Integral  GHQ-12 TMC: 20,9 a 41,8%
VILLANO 1995
(Geral) em Hosp. CIDI TMM: 38%
Universitario
Unidade de Saude GHQ12 TMC: 56%
FORTES 2004 da Familia CIDI TMM: 33%

Fonte: Adaptado de Fortes (2004).

TMC (transtornos mentais comuns), TMM (transtornos mentais maiores), SRQ (Self-Reporting Questionnaire),
GHQ (General Health Questionnaire), CIS (Clinical Interview Shedule), CIDI (Composite International Diagnostic
Interview).



Entre os estudos apresentados, o de Fortes (2004) merece uma exposicao
detalhada, ja que foi 0 Unico que ocorreu no atual cenério da estratégia Saude
da Familia. Foram avaliados 714 usuérios atendidos em cinco unidades de
Saude da Familia do municipio de Petrépolis, estado do Rio de Janeiro, entre
agosto e dezembro de 2002. A prevaléncia geral de transtornos mentais
comuns (TMC) foi obtida com base no General Health Questionnaire (GHQ12),
com ponte de corte 2/3 em geral e 4/5 para transtornos graves. O perfil
nosolégico de 215 usuérios positivos ao rastreamento foi realizado por meio
do CIDI2: 1. O perfil sociodemografico e econdémico e as informacbdes sobre a
rede social desses usudrios foram obtidos de um questiondrio geral. A anélise
dos fatores associados aos TMC foi feita com regresséao logistica no programa
SPSS. Detectou-se prevaléncia média de 56% de transtornos mentais
comuns nos usuarios, sendo 33% do total de quadros graves, constituindo-se
principalmente de transtornos depressivos e ansiosos, destacando-se também
os transtornos somatoformes e dissociativos. Aproximadamente 56% dos
usuarios positivos ao GHQ apresentavam comorbidade ao CIDI. Verificaram-se
associacoes estatisticamente significativas entre ser portador de TMC e ser
mulher (OR=2,90), ter menos de 45 anos (OR=1,43), ter renda per capita familiar
inferior a R$ 120,00 (OR=1,68) e ndo ter companheiro (OR=1,71). Quanto a
rede de apoio social, frequentar regularmente a igreja (OR=0,62) e participar de
atividades esportivas ou artisticas (OR=0,42) exercia efeito protetor contraTMC,
assim como ter pelo menos quatro familiares intimos (OR=0,53). A concluséo
do estudo confirma a alta prevaléncia de TMC na clientela da equipe de Saude
da Familia, que se apresenta principalmente a partir de transtornos ansiosos,
depressivos, somatoformes e dissociativos. Esses resultados reforcam a
importancia da estruturacdo de formas de atendimento alternativas, incluindo as
nao medicamentosas, e a necessidade de se capacitarem as equipes de Saude
da Familia para a abordagem dos problemas psicossociais desses individuos.
Essa autora também comenta que, embora frequente, a transtorno mental nos
usuarios atendidos na rede bésica de saude costuma passar despercebida no
atendimento. Segundo alguns estudos internacionais, é pouca a eficiéncia do
atendimento a esses usuarios nesse nivel do sistema de saude (KIRMAYER
et al., 1993; PEVELER; KILKENNY; KINMONTH, 1997). Um dos fatores que
diminuem a qualidade desse atendimento é a incapacidade dos profissionais,
principalmente médicos, de corretamente diagnosticar e tratar as enfermidades
mentais presentes na sua clientela habitual.

Entre as dificuldades encontradas pelos profissionais da Atencao
Bésica para corretamente diagnosticar e tratar esses usuarios, destaca-
se a forma de apresentacao do transtorno mental nesses casos. Como ja
foi dito, predomina nesses individuos a apresentacédo de sintomas fisicos
associados as doencas mentais e estes ndo sdo compreendidos pelos
médicos gerais como manifestacdes de transtorno mental (KIRMAYER et



al., 1993). Frequentemente, o que aparece sao gueixas somaticas difusas,
inespecificas e mal caracterizadas, que nao sdo reconhecidas como
associadas a transtornos mentais e que constituem a maioria dos ditos
"poliqueixosos’ contumazes usudrios de servigcos médicos (LLOYD, 1986).

Atividade 3 ]

Com o intuito de definirmos prioridades de agcdes em saude mental no territério, é
importante que conhecamos de perto 0s nossos problemas reais.

Utilizando o roteiro de indicadores para auxiliar o diagnéstico em saude mental
(Quadro 4), vocé deve fazer um levantamento de dados que possibilitem a
construgéao do diagnéstico de salde mental da comunidade de seu territério.
Sugerimos que vocé utilize as seguintes estratégias para levantamento dos dados:
reuniao de equipe, andlise da demanda da populacdo por medicacao psiquiatrica
(avalie o perfil de medicamentos prescritos) e anotacées de prontudrios.

Caso sua unidade ja tenha um instrumento de coleta de dados, utilize-o; ou, caso
j& tenha sido feito o diagndstico, analise-o e, se necessario, atualize os dados. Faga
um relatorio (registro dos dados e analise).

Quadro 4 — Roteiro de indicadores para auxiliar o diagnéstico
em saude mental
1. Internacdes psiquiatricas por ano.

’ Tentativas de suicidio atendidas por ano (registrar proporcao que evoluiu

" para 6bito).

Numero de pessoas acompanhadas que fazem uso problemético de alcool

e outras drogas por més.

NuUmero de pessoas acompanhadas com transtornos psicoticos por més.

5. Numero de pessoas acompanhadas em uso de benzodiazepinicos por més.
Numero de encaminhamentos para os servicos de salde mental por més.
Presenca de matriciamento regular da saude mental (pelo menos uma

7. superviséo a cada dois meses por profissional de saide mental, nas

unidades bdésicas de salde).
Fonte: Elaborado pelos autores, 2009.




Atencao:
Para saber mais sobre o método
clinico centrado na pessoa, consultar
O caso Michele” (PIANCASTELLI
CH & DI SPIRITO GC., 2012).

Parte

Orientacoes para a avaliagao
de problemas de Saude Mental
na Atencao Basica

Nesta parte do médulo, queremos dar relevancia a trés aspectos da
atencdo em saude mental na Atencdo Baésica, ou seja: situacdes que
sugerem a existéncia de um problema de saude mental nao explicitado
pelo usuario e sua familia, aspectos de pesquisa obrigatéria quando
houver suspeita de um problema de salde mental e relacao das equipes
de Saude da Familia com as equipes de Saude Mental.

4.1| Situagdes que sugerem a presenga de um problema de
saude mental ndo explicitado pelo usuario e sua familia

E muito comum que demandas psicossociais na Atencdo Basica nao
aparecam de forma clara nos atendimentos, especialmente se o profissional da
salde ndo explora a biografia do usudrio. Quando o profissional investiga apenas
informacoes relacionadas aos sintomas apresentados, ou seja, estabelece uma
abordagem estritamente biomédica, esquecendo-se de explorar o contexto de
vida atual do usuario, quase nunca ha deteccao de problemas emocionais ou
sociais que possam ter motivado a busca por atendimento.

E importante que os profissionais fiquem atentos e desconfiem de problemas

na area psicossocial quando ha:

e demanda por atencéo de forma inapropriada ou urgente;

e aumento na frequéncia de consultas ou solicitagdo de exames sem
necessidade aparente;

e  manifestacbes emocionais inesperadas ou desproporcionais durante as consultas;

e relacionamentos interpessoais muito instaveis;

e circunstancias sociais geradoras de estresse ou perda importante (morte
de ente querido, desemprego, violéncia, etc.).



Além dessas pistas, amaneirade conduziraentrevista clinica é elemento
fundamental na deteccéo de problemas emocionais. O atendimento deve
ser focado na pessoa como um todo e ndo apenas na exploracdo das
queixas fisicas apresentadas. Preste atencédo nas dicas seguintes e se
avalie quanto a condugao da entrevista clinica.

Dicas “quentes” da entrevista clinica que auxiliam na identificacdo de problemas
emocionais dos usuarios:

1. estabelecer bom contato “olho no olho”: isso propicia o estabelecimento
de uma relacdo de confianga entre o usuario e o profissional de saude;

2. comegar com questdes mais amplas e abertas e posteriormente utilizar
perguntas mais fechadas: entrevistas muito diretivas, voltadas apenas para
0 esclarecimento das queixas fisicas, nao propiciam exploracdo da vida
pessoal do usuario;

3. clarificar as queixas atuais: ndo é necessario que vocé explore toda a vida
do usuario para que possa ter boa compreensao do que se passa com ele.
Explore os episddios mais recentes e construa a histéria pregressa aos
poucos, de forma natural;

4. usar questdes diretivas na pesquisa de queixas fisicas: a investigacdo
das queixas fisicas deve ser precisa, com o aprofundamento necessario,
porém nao deve ser o Unico foco da entrevista;

5. fazer comentérios empaticos: dizer “eu posso imaginar o0 que vocé tem
passado” ou "esta é realmente uma situacao dificil de resolver” demonstra
que vocé se importa com a pessoa que esta sendo atendida, que vocé
consegue perceber seu sofrimento;

6. estaratento as dicas verbais e ndo -verbais dos usuarios: a postura do corpo,
a atitude e a expresséao facial podem “falar” muito durante a entrevista; ndo
despreze esse elemento e observe as mudancas ao longo do tempo;

7. nao ler enquanto estiver entrevistando o usuario: demonstra que todo o
seu interesse e a sua atengao estao focados no usuario, que ele € o que
importa para vocé naguele momento;

8. saber lidar com o usuério que fala demais: dizer “j& entendi o que vocé esta
querendo dizer, mas precisamos explorar mais um outro aspecto da sua
vida" — geralmente produz resultados e reconduz a entrevista para uma
perspectiva mais produtiva € menos cansativa ou repetitiva;

9. explorar problemas emocionais: perguntar “o que vocé sentiu” ou “o
que passou pela sua cabega” explorando determinada situacdo da vida
do usuario é uma atitude simples, mas que incita a expressao emocional Para saber mais...
durante a entrevista. Para  mais  detalhes  sobre

comunicacao profissional / usuério,
consulte o capitulo 5 do “Guia

Pratico de Matriciamento da Saude
Mental” (CHIAVERINI, 2011)




4.2| Aspectos de pesquisa obrigatdria quando houver suspeita de
um problema de satide mental

Néo podemos negligenciar o corpo quando investigamos a alma! Ha
diversas circunstancias organicas que, se afetarem direta ou indiretamente o
sistema nervoso central, podem gerar alteracdes no comportamento. Portanto,
antes de estabelecer um diagndstico psiquiatrico, nao deixe de pesquisar:

® Estado estado clinico geral: investigue se ha alguma doenca clinica

de base que possa justificar a alteracdo de comportamento atual,
ex.: hipo ou hipertireoidismo, descompensagao metabdlica;

® historia recente de queda com perda da consciéncia e episddios

convulsivos: podem indicar doenca de base neurolégica;

® padrao do uso de dlcool e outras drogas: investigar quais

substéncias, quantidade e frequéncia do consumo para auxiliar
na tipificacdo de possivel intoxicacdo, uso abusivo ou quadro de
dependéncia quimica;

® histéria atual de uso de medicacao clinica, neuroldégica ou

psiquiatrica: efeitos colaterais de diversas medicagdes podem
provocar alteracbes comportamentais.

No dia a dia, o “Cartdo Babel” pode ser uma ferramenta Util na avaliacédo dos
transtornos mentais na Atencao Bésica, disponivel na Biblioteca Virtual ou em:
(GONCALVES et al., 2009).

<http://xa.yimg.com/kqg/groups/18874890/1459081746/name/
Cart%C3%A30+Babel+-+Guia.pdf>

SUGESTAO: imprima esse documento e discuta com sua equipe a viabilidade
de uso desse cartao na rotina de trabalho.

43| Consideragoes importantes na avaliagdo de alteracoes
comportamentais em criangas e adolescentes

E importante lembrar que criancas e adolescentes ainda estdao em
fase de amadurecimento do seu sistema nervoso central, bem como
da estruturacdo de sua personalidade. Durante o seu desenvolvimento,
a crianga percorre eixos particulares como o que vai da dependéncia a
autonomia afetiva além da participagao crescente dos contextos sociais de
maior complexidade. Esses percursos nao ocorrem de forma homogénea,
e os desenvolvimentos harmoniosos mais parecem um ideal do que



uma realidade. Dessa forma, muitos transtornos emocionais da infancia
parecem mais uma adequacao ao desenvolvimento, com acentuacoes das
tendéncias normais, do que fendmenos qualitativamente anormais em si
mesmos. Portanto, é importante fazermos uma distingao entre quadros de
desarmonia minima, com manutencao do desenvolvimento satisfatério,
e quadros de desarmonia significativa, com retardo do desenvolvimento
caracterizado como francamente disfuncionais. Enquanto os primeiros
possam ser alvo de simples orientacao e apoio junto as familias, os ultimos
deverao ser abordados de forma vigorosa, na constituicdo de uma rede de
cuidados, que poderdo necessitar da participacdo de outros profissionais
do campo da saude.

Considerando os contextos (familiar, escolar, religioso) onde esse jovem
estéd inserido, as condutas julgadas inadequadas podem se relacionar
ainda a formacodes reacionais, testemunhando a ocorréncia de fatores
estressantes no ambiente, ou mesmo revelando-se como um protesto
saudavel contra essa ocorréncia.

4.4| Relagdo das equipes de Saude da Familia com as equipes de
Salde Mental

A relacdo entre os profissionais de saude mental e da Atencéao Basica
deve serpautada pelo cuidado compartilhado juntoao portador de transtorno
mental. O plano terapéutico deve ser definido de acordo com o grau de
complexidade do caso e nao pela conduta burocratizada da referéncia e da
contrarreferéncia, quando quem encaminha “se sente aliviado” e quem
recebe “arca com o 6nus” do encaminhamento. Lembre-se de que o
usuario nao pertence a este ou aquele servico da rede de saude, mas
que o local e a definicdo do atendimento irdo vao depender da situacao
especifica de cada caso, respeitando-se os parametros de acessibilidade,
equidade e resolubilidade. Assim, todos nés somos responsaveis!

A divisdo que apresentamos a seguir mostra a situacao ideal em que
cada nivel determina o l6cus assistencial onde a demanda de salde mental
deve ser acolhida de forma resolutiva.

NIVEL 1: caracteriza-se pelos casos mais prevalentes em salde
mental, aproximadamente 17% da populagdo assistida. Geralmente
composto de pessoas com autonomia para buscarem e gerenciarem
o préprio tratamento. Trata-se de um grupo que apresenta transtorno

Para saber mais...

Para aprofundar conhecimentos
sobre o0s varios aspectos desta
relacdo, vocé deve ler o texto
“Saude Mental na Atencéo
Basica — O vinculo e o didlogo
necessario. Inclusdo das acgdes de
Saude Mental na Atencdo Bésica”
(BRASIL, 2003).

Em salde mental, ndo deve haver
divisdo estanque de atendimento
apenas baseada em  grupos
diagndsticos. Afirmativas do tipo “néo
vou atender a este usuario porque
€ um caso da salde mental” ou
“este € um caso muito simples, vou
encaminhar para a Atencéo Basica”
devem ser relativizadas. Em todos
os niveis, a responsabilidade é
compartilhada!




mental nem sempre caracterizado por um transtorno mental, geralmente
proveniente de grupos familiares menos adoecidos e que possuem mais
recursos pessoais para lidar com as adversidades da vida. Muitas pessoas
desse grupo apresentam melhora clinica espontadnea ou buscam recursos
na comunidade (religidao, grupos comunitarios, esporte, lazer, atividades
culturais, amigos e parentes), que acabam sendo utilizados de forma
terapéutica, com bons resultados. Por isso mesmo, o encaminhamento
para servicos de salde mental ndo deve ser encorajado. Para a maioria
desses problemas, uma solucdo satisfatéria pode ser proposta e
encaminhada com a ajuda das equipes da Atencao Baésica utilizando-se de
recursos existentes na propria comunidade. O emprego de psicofarmacos
deve ser feito com parcimoénia, sempre que possivel de forma intermitente
e restrita aos casos mais disfuncionais. Normalmente, ndo é necesséria a
organizacao de busca ativa nesses casos.

NIVEL 2: caracterizam-se pelos casos menos prevalentes em salde
mental, em torno de 3% da populacdo assistida, mas que, pela gravidade
dos sintomas e risco de exclusdo social, devem ser prioritariamente
assistidos, muitas vezes em regime de cuidados intensivos. Geralmente
composto de pessoas com baixa autonomia para buscarem e gerenciarem
o préprio tratamento, esse grupo tem doenca psiquiatrica mais evidente.
Sao provenientes de grupos familiares mais adoecidos e que possuem
Menos recursos pessoais para lidar com as adversidades da vida. Os
recursos comunitarios na organizacdo do tratamento, especialmente
se considerarmos a perspectiva da inclusdo social, sdo extremamente
desejaveis, mas muitas vezes nao sao suficientes. Os usudrios, a familia
e, por vezes, a propria comunidade necessitam do apoio das equipes de
saude para tornar a convivéncia possivel. O papel da medicacdo ganha
aqui status de necessidade, e sua auséncia pode representar sofrimento
e risco de internacao hospitalar. A avaliacao pelo servico de salude mental,
sempre que disponivel, deve ser indicada. Muitas vezes, é a propria
equipe de Saude Mental que vai conduzir esses casos, seja em Centro
de Atencgao Psicossocial (CAPS) ou em ambulatérios de saude mental. A
insercao territorial privilegiada das equipes da Atencao Basica e a atengao
domiciliar, principalmente executada pelos agentes comunitarios de
saude (ACS), € um recurso muito rico na abordagem desses problemas,
j& que o tratamento exige monitoramento continuo, cuidadoso e criativo
para inserir 0 usuario na sua comunidade. Visitas domiciliares dos demais
profissionais da equipe, além dos ACSs, sao recomendadas.



NIVEL 3: caracteriza-se por urgéncias ou emergéncias clinicas e/
ou neurolégicas e devem ser prontamente atendidas em unidades de
salde com complexidade de recursos compativeis com a gravidade dos
casos. Os hospitais gerais e as unidades de pronto-atendimento clinico
e/ou neurologico geralmente sdo as unidades de referéncia para esses
problemas de saude.

No Quadro b, estruturamos uma orientacdo esquematica que procura
organizar a responsabilidade assistencial dos profissionais da Atengao
Bésica, levando em conta a expectativa de resolucao dos problemas de
salde mental e tendo como referéncia a divisao apresentada anteriormente.

Quadro 5 - Resolubilidade presumida da assisténcia em satide mental de acordo com o tipo de

problema apresentado

o ATENGAO EQUIPE DE
TRANSTORNOS MENTAIS / PROBLEMAS DE SAUDE BASICA SAUDE MENTAL

NIVEL 1
Reacao aguda ao estresse (quadros reativos a situacdes de vida
desfavoraveis: luto, perda de emprego, imigracao, violéncia, etc.);
depressao e ansiedade sem risco de mortea ou perda grave de autonomia;
somatizagoes, transtorno dissociativo e conversivo sem alteragao grave da
personalidade; abuso de alcool e outras drogas; tabagismo; insnia sem
doencga psiquiatrica; retardo mental, deméncia e epilepsia sem disturbio
grave do comportamento; usuéarios psicéticos estabilizados, de baixa
complexidade de manejo farmacoldgico; identificacdo precoce de doencas
da infancia e adolescéncia e orientacdo para as escolas e familia.

NIVEL 2
Transtornos psicéticos em qualquer faixa etdria: quebra importante da relagao
com a realidade/agitacao psicomotora grave/perda grave da autonomia;
depressao e ansiedade graves: risco iminente de suicidio ou grave perda
funcional; transtorno bipolar; retardo mental, deméncia e epilepsia com
disturbio grave do comportamento; dependéncia quimica associada a uma
doenca psiquiatrica grave; transtornos alimentares; transtorno sexual com
transtorno mental, transtorno de sono associado a doenca psiquiatrica,
transtorno de comportamento grave em crianga € adolescente.

NIVEL 3

Responsavel

pela investigacdo
inicial e correto
encaminhamento.

Suspeita de problema organico- — delirium ou confusdo mental: presentes
principalmente nos quadros sistémicos organicos descompensados,
abstinéncia alcodlica grave, intoxicagcdes exdgenas e quadros neurolégicos.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2009.

Alta resolubilidade.

Alta resolubilidade.

Serd acionada
sempre que o
caso exigir.

Seré acionada
sempre que o
caso exigir.

Responsavel

pela investigacdo
inicial e correto
encaminhamento.




E importante considerarmos que em municipios muito pequenos, onde
quase nunca ha profissionais de saude mental, parcela significativa das
acoes nesse setor sera de responsabilidade direta das equipes da Atencéao
Béasica. Nesse caso, procure estabelecer parcerias com as equipes de
Saude Mental do Centro de Apoio Psicossocial (CAPS) ou ambulatérios
de saude mental mais proximos da sua cidade. Considere a possibilidade
de discutir casos por telefone, pela Internet ou em visitas aos servigos
especializados. Leia o texto “Saude mental no SUS: os centros de atencao
psicossocial” (BRASIL, 2004).

[ Atividade 4

Forum - Plano de acao

Considerando os problemas de salde mental mais prevalentes no seu territério e
as demandas assistenciais relacionadas, pense em acdes que vocé considera que
devam ser desenvolvidas pela sua equipe, tendo como foco a salide mental da
comunidade de sua area de abrangéncia.

Utilize, como referéncia, o diagndstico que vocé realizou nas atividades anteriores
e procure relacionar as acoes que poderiam ser desempenhadas pelos membros
da equipe (médico, enfermeiro, cirurgido-dentista, auxiliar/técnico de enfermagem,
técnico de higiene dental, atendente de consultério dentario e agentes comunitarios
de salde) e outros profissionais que porventura fagam parte da equipe.

Exponha sua proposta no férum, leia as propostas dos colegas e faca comentarios
sobre elas, considerando as especificidades de cada uma e a relacdo com o contexto.




Secao 3

Casos clinicos




Nesta secao do mdédulo, apresentaremos casos clinicos comentados.
Trata-se de situacdes comuns observadas na Atencao Basica, com
comentarios que podem orientar a conduta geral dos profissionais de
saude em situacoes semelhantes. Contudo, alertamos que, em saude
mental, dificilmente haverad apenas uma conduta correta para a abordagem
das doencas mentais. Em grande medida, a organizacao do cuidado vai
depender dos recursos humanos e materiais disponiveis. Neste momento,
vocé deve ler os textos de apoio indicados nos comentarios de cada
caso. Como consulta complementar, leia os capitulos 3 e 4 do Guia de
Matriciamento em Saude Mental, (CHIAVERINI, 2011) e a Secéo 4 desse
maodulo, intitulada “Diretrizes Clinicas’ e os capitulos 6, 7 e 8 da linha-
guia "Atencdo em Saude Mental” produzido pela Secretaria de Estado da
Saude de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2006).



Caso

Somatizacao ou queixas
somaticas inexplicadas

Francisco tem 42 anos, é trabalhador rural, casado e tem quatro filhos
pequenos. Nos Ultimos seis meses, tem comparecido a Unidade de
Saude quase que semanalmente. Quando chega a unidade costuma exigir
atendimento imediato; se diz muito doente, embora ja tenha sido atendido
vérias vezes sem que evidente doenca fisica tivesse sido identificada. As
queixas sao variadas e se alteram ao longo do tempo: cefaleia quase que
diaria sem caracteristicas de enxaqueca, dor abdominal, dor nas costas
e aperto no peito. Além de exames fisicos detalhados, foram solicitados
varios exames laboratoriais, todos sem achados positivos: hemograma,
exame de fezes, urina rotina, eletrocardiograma, radiografia de térax e
de coluna e ultrassom abdominal. Devido a insisténcia de Francisco por
atendimento médico, a equipe de salude comecou a antipatizar com o
usuério. Por sugestao do agente comunitério de Francisco, a enfermeira
solicitou a presenca da esposa para uma conversa. Esta relatou que ha
cerca de nove meses a situacdo em casa estd muito dificil. Francisco foi
dispensado da fazenda onde trabalhava hd 14 anos e desde entdo nao
tem conseguido trabalho regular, o que tem trazido graves dificuldades
financeiras para a familia. Francisco passou a ficar nervoso, irrita-se
facilmente, especialmente quando falta alguma coisa em casa. A esposa
informou que observa melhora dos sintomas quando ele consegue algum
biscate. Apesar das consultas, analgésico e vitaminas prescritas pelo
médico, no geral a esposa de Francisco nao vé melhora significativa de
seu quadro. Atualmente ela diz ndo saber mais o que fazer.




Para saber mais...

Para saber mais sobre a abordagem
desse tipo de problema, consulte
as "Diretrizes gerais de abordagem
das  somatizagbes, sindromes
depressivas e sindromes ansiosas’
na Secdo 4 deste mdédulo e os
capitulos 6, 7 e 8 da linha-guia
“"Atencdo em Saude Mental”
(MINAS GERAIS, 2006).

Comentarios
Problema: somatizagcao ou queixas somaticas inexplicadas

Como ja foi discutido na apresentacdo sobre a epidemiologia dos
transtornos mentais, € comum que a manifestacao do transtorno mental,
na Atencgao Basica, ocorra através de sintomas fisicos. Por isso mesmo, é
sempre importante pesquisar os aspectos de vida atual do usuario, ja que
situacoes de vida que geram estresse podem estar relacionadas com esse
tipo de expressao sintomatoldgica. Na maioria das vezes, a tranquilizacao
sobre a natureza das queixas (de origem emocional € nao organica) é
suficiente no apaziguamento dos sintomas; mas, em alguns casos mais
graves, 0s usudrios apresentam muita dificuldade de relacionar problemas
emocionais as suas queixas fisicas, o que pode tornar o acompanhamento
a esse tipo pouco confortavel para a equipe de salde. Para esse perfil de
usuério, que demanda atencédo e cuidados de forma frequente e pouco
organizada, o ideal é o estabelecimento de consultas semanais agendadas.
Essa conduta vai assegurar-lhe que seu problema sera acompanhado
de forma sistematica, tornando desnecessdria sua presenca na unidade
a todo o momento. Geralmente, é para 0 médico que as queixas de
natureza fisica sdo encaminhadas e, portanto, ele deve esclarecer ao
usuério que problemas psicossociais vivenciados pelas pessoas podem
se expressar por meio de dores e desconfortos percebidos no corpo.
Assim, ndo devemos banalizar a queixa, mas atendé-lo de forma regular,
procurando estabelecer com ele relagdes entre as queixas fisicas e os
acontecimentos de sua vida. Espera-se que, gradativamente, ele perceba
de forma mais clara as relagdes existentes entre o corpo e 0s aspectos
emocionais e passe a conviver melhor com seus sintomas. Como o usuario
nao apresenta quadro ansioso ou depressivo significativo, concomitante
com suas queixas somaticas, ndo ha indicacao para qualquer medicagao
psicotropica. A inclusdo desse perfil em grupos de atencéo psicossocial,
organizados na prépria unidade de saude, pode beneficiar boa parte dessa
clientela. Devemos, sempre, suspeitar de somatizacao quando estao
presentes queixas fisicas frequentes, geralmente mutaveis no tempo,
sem substrato fisiopatogénico aparente.



Caso

Transtorno de ansiedade e
abuso de benzodiazepinicos

Dona Maria Helena tem 51 anos, casada, seis filhos, do lar. Veio até a
unidade de saude solicitar remédio para dormir. Conta que desde crianca
€ muito impressionada com as coisas, nervosa, preocupada com tudo.
Sempre que tem um problema em casa sé consegue dormir quando toma
seu comprimido de diazepam. Relata preocupacdo constante com os
filhos, tem receio de que algo aconteca a eles quando estao fora de casa,
especialmente que se envolvam com bebidas ou drogas. Quando esta
pior, percebe “aperto” no peito, coragao disparado, tonteira e sensacao de
que algo ruim vai acontecer a qualquer momento. Esses sintomas duram
normalmente apenas alguns minutos, mas sdo bastante desconfortaveis. A
usuaria j& compareceu varias vezes a unidade de urgéncia médica durante
as crises mais graves. Geralmente é examinada, faz eletrocardiograma, é
medicada com injecdes e liberada para casa com a orientacdo de que nao
apresenta doenca, “que estava s estressada’” A primeira vez que tomou o
diazepam foi ha uns quinze anos; desde entdo, arruma com amigas, compra
sem receita na farmacia ou vai ao Pronto-Socorro local, onde o plantonista
sempre atende ao seu pedido por mais “receita azul' Houve periodos em
que chegou a tomar trés comprimidos por dia, mas atualmente toma um
pela manha e um a noite. Quando fica alguns dias sem tomar a medicagao,
fica insone e irritada. Informacao trazida pela agente comunitéria de saude,
que é vizinha da usudria, confirma a histéria de nervosismo constante e
crises mais fortes eventuais, especialmente quando o marido chega
bébado em casa, o que ocorre quase que diariamente. Sdo frequentes as
visitas de Dona Maria a sua casa para “desabafar” e pedir algum conselho.
A usuaria é também hipertensa e ndo tem conseguido manter os niveis
pressoricos dentro da normalidade.




Para saber mais...

Para saber mais sobre a abordagem
desse tipo de problema, consulte a
Secéo 4 deste maédulo.

Comentarios
Problema: transtorno de ansiedade e abuso de benzodiazepinicos

A ansiedade e a insbnia sao sintomas muito comuns na vida das
pessoas. Podem representar respostas normais as pressoes do cotidiano
ou, eventualmente, manifestacdes de transtornos psiquiatricos que exigem
tratamento especifico. A ansiedade deve ser considerada uma resposta
normal diante de situacdes de perigo real, nas quais constitui um sinal de
alarme e, portanto, um mecanismo essencial para a defesa e a sobrevivéncia
do individuo. Ela também costuma ocorrer em situacoes de insucesso, perda
de posicdo social, perda de entes queridos ou em situacdoes que geram
expectativas de desamparo, abandono ou de punicdo. Nessas circunstancias,
ela € uma emocao muito semelhante ao medo e é Util para que a pessoa
tome as medidas necessdrias diante do perigo real, como lutar, enfrentar,
fugir ou evitar. Dependendo da intensidade, do sofrimento que provoca, da
interferéncia ou nao nas atividades didrias ou no sono e da sua duracéo, podera
ser considerada normal ou patogénica. O caso em questao € comum na
prética clinica. Quase sempre, a saida praticada pelos médicos € a banalizagao
do uso dos benzodiazepinicos, o que contribui para seu abuso e dependéncia
no futuro. Embora muito eficiente nos quadros de ansiedade aguda, o uso
diario desse tipo de psicotropico nao deve ser recomendado nos transtornos
de ansiedade crénica, como é o caso dessa senhora. Nessas situacoes,
embora o benzodiazepinico possa ser introduzido no inicio do tratamento ou
em momentos de piora eventual do quadro, o ideal é que seja indicado um
antidepressivo, medicacao que também apresenta acdo ansiolitica sem gerar
dependéncia fisica ou problemas cognitivos de longo prazo. Uma estratégia
gue costuma dar bons resultados € a introducao de um antidepressivo de perfil
mais ansiolitico e com propriedades sobre a inducao do sono (ex.: amitriptilina
ou nortriptilina) e sé depois iniciar a retirada gradual dos benzodiazepinicos,
com reducao de 25% da dose a cada semana ou a cada 15 dias. Nesses casos,
€ importante também oferecer algum dispositivo de apoio, por exemplo,
consultas programadas na unidade béasica de salde, participacao em grupos
de atencéo psicossocial, encaminhamento para atividade fisica, exercicios de
relaxamento, participacdo em grupos de convivéncia ou oficinas comunitérias.
Essas atividades serao fundamentais para que essa senhora possa refletir
sobre sua vida, sua relagdo com os filhos e com o marido, usudrio nocivo de
alcool. Devemos sempre suspeitar de ansiedade quando estdo presentes:
tenséo, preocupacoes excessivas, sudorese frequente, palpitacdes, aperto no
peito, vertigens, medos infundados de coisas ou lugares.



Caso

Transtorno depressivo
com risco de suicidio

Paulo, 65 anos, policial militar aposentado, reside sozinho desde a morte
de sua esposa ha mais ou menos um ano. Possui trés filhos e cinco netos
que residem em uma cidade a 50 km de onde ele mora. O Sr. Paulo tem boa
autonomia para as atividades diarias, mas reside com uma senhora que o
auxilia no trabalho de casa. Um dos filhos veio procurar o servico de saude
porque tem observado o pai diferente nos ultimos trés meses. Antes da
morte da esposa, era ativo, alegre, costumava caminhar todas as manhaés,
visitava amigos e familiares. No Ultimo més, quase nao tem saido de casa,
descuidou-se da aparéncia e ja foi encontrado varias vezes suspirando e
com lagrima nos olhos. Segundo informacdes da senhora que mora com
ele, Sr. Paulo comecou a apresentar insénia terminal e passou a tomar dois
comprimidos de bromazepam toda noite, fornecidos por uma vizinha. Ha
duas semanas, ligou para o primo, advogado, solicitando que o ajudasse
com seu testamento. Nos Ultimos dias, comegou a dizer que a vida nao
valia a pena. Quando interpelado pela familia, mostra-se indiferente. Sr.
Paulo ndo possui histérico de doenga clinica e nunca apresentou transtorno
psiquiatrico. A histéria familiar é positiva para quadro psiquiétrico, pois um
de seus tios se matou quando ele ainda era crianga. O filho estd muito
preocupado, especialmente porgue ele mantém armas em casa.




Comentarios
Problema: transtorno depressivo com risco de suicidio

Nos Ultimos anos, o termo depressao tem sido banalizado e é
constantemente usado para descrever um estado emocional normal.
Sentimentos de tristeza ou infelicidade sdo comuns em situacdes de
perda, separacoes, insucessos ou conflitos interpessoais e fazem parte da
experiéncia cotidiana, caracterizando estado emocional ndo patogénico. Um
exemplo é o luto normal, no qual ha tristeza e ansiedade, que melhoram
com o tempo. Na maioria dos casos, o papel dos profissionais de saude
deve ser acolher o sofrimento e oferecer algum suporte de escuta e
aconselhamento, sem necessidade de prescricao medicamentosa. Em todo
caso suspeito de depressao, € muito importante que pesquisemos o intuito
de conduta suicida. Uma abordagem ativa por parte do profissional de saude
pode prevenir tentativas de suicidio, contribuindo, assim, para a diminuicao
dos 6bitos por esse tipo de agravo. Nem toda ideacao suicida necessita de
encaminhamento urgente para as equipes ou servicos de salde mental.
Quase sempre, as pessoas que pensam em se matar ndo desejam
realmente fazé-lo, especialmente se ndo apresentam transtorno psiquiétrico
evidente. Quando pensam em suicidio é porque estdo se sentindo
desesperados, nao veem saida para algumas situacdes impostas pela vida.
Nesse caso, é fundamental adequada avaliagao de risco para definicdo de
uma possivel emergéncia psiquiatrica (alto risco) ou se o caso podera ser
conduzido na Atencao Baésica (baixo risco). No evento em questao, pela
presenca dos sintomas classicos de depressao - profundo sofrimento e alto
risco de autoexterminio -, estamos diante de um usuario com transtorno
depressivo grave. A equipe da Atencao Basica devera estabelecer contato
franco e aberto com o usuério e seus familiares, organizar uma estrutura
de protecao continuada (na residéncia, Centro de Apoio Psicossocial,
hospital geral ou psiquiatrico) até que um parecer psiquiatrico possa ser
providenciado. Aqui, h& clara indicacdo de tratamento medicamentoso
com a introducao de antidepressivo e/ou mesmo de benzodiazepinico, que
podera ser utilizado para reduzir a angustia e ajudar na regulacdo do sono
nas primeiras semanas de tratamento. A indicacao de internacao hospitalar
ou em CAPS que possuem leitos noturnos devera ser instituida sempre
que houver ideacao de autoexterminio persistente, especialmente se ha



transtorno psiquiatrico ou comportamental grave associado, por exemplo,
usuarios com depressao grave, psicoéticos em crise, dependentes quimicos
e individuos com impulsividade evidente. Devemos sempre suspeitar de
depressao quando estdo presentes: humor deprimido persistente, baixa
energia, perda de interesse pelas coisas que antes davam prazer, inibicao
psicomotora, falta de esperanca, ideacdo de autoexterminio.

Para saber mais...

Para saber mais sobre a abordagem
desse tipo de problema, consulte
as "Diretrizes gerais de abordagem
das somatizacdes, sindromes an-
siosas e depressivas’(Secdo 4) e
também a publicacdo “Prevencéao
do Suicidio: manual dirigido a profis-
sionais das equipes de saude men-
tal” (ORGANIZACAO PAN-AMERI-
CANA DA SAUDE, 2006).




Caso

Dependéncia quimica com
abstinéncia alcodlica

Pedro, 37 anos, solteiro, completou o ensino médio e chegou a
frequentar a Faculdade de Administragdo por um ano, mas abandonou o
curso quando sua namorada ficou gravida. Pedro entdo foi trabalhar na
pequena mercearia do pai, que também funciona como bar. Depende
financeiramente da familia para tudo, reside com 0s pais € 0 irmao mais
novo de 25 anos. Hoje, os pais de Pedro conseguiram trazé-lo a unidade
de saude porque comecou a passar mal ontem. Estd insone, ansioso,
inquieto, queixando-se de dor em queimagao na regido abdominal. Ao
exame, observou-se que ele estava com consciéncia clara e informava
seus dados adequadamente. Presenca de um tremor fino nas maos,
sudorese evidente, pulso acelerado, afebril, PA: 1560 x 90 mmHg. Apds
a avaliagao fisica, os pais solicitaram conversar com os profissionais de
saude a sos. Relataram que nos ultimos 10 anos Pedro fazia uso abusivo
de élcool quase que diariamente e uso eventual de maconha. Passa o
dia conversando com amigos, a noite costuma beber e fica pelos bares,
alcoolizado. Em vérias vezes, ligou para o pai solicitando que pagasse suas
contas de bar e era prontamente atendido. Ja teve problemas com a policia
devido a badernas, mas o pai sempre convencia as pessoas a retirarem
as queixas. Os atritos em casa sédo frequentes. A mae, extremamente
protetora, atua sempre como mediadora dos conflitos gerados pelo filho
com o pai e o irméo. Alega ter receio de que aconteca “algo pior em
casa’ Os pais j& tentaram levar o filho para servigos de saude, mas Pedro
nunca se mostrou legitimamente interessado, j& que nao retornava apoés a
primeira consulta. Assim, a mae passou a frequentar grupos de autoajuda
para familiares de dependentes quimicos. Ha trés meses, devido a intensa
desorganizagcdo de comportamento, Pedro aceitou a ir a um hospital



psiquiatrico da regiao para um periodo de desintoxicacdo, onde passou
10 dias. Sua mae resolveu retira-lo 30 dias antes do tempo estabelecido
pela equipe de saude, apds ter recebido varios telefonemas do filho, que
alegava nédo estar mais suportando o sistema de confinamento. Durante
toda a entrevista, os pais demonstraram profundo afeto pelo filho; choram
e manifestam sentimentos de culpa em relacdo a Pedro. Alegaram que
sempre fizeram de tudo por ele, nunca lhe negaram nada e ndo sabem
mais o que fazer.

Comentarios
Problema: dependéncia quimica com abstinéncia alcodlica

Os quadros de dependéncia quimica geralmente trazem, além das
repercussdes negativas sobre a saude do usuério, graves reflexos
no ambito sociofamiliar. Entre esses problemas, estd a chamada
codependéncia da familia, ilustrada no caso presente. Em situacoes
como essa, 0s membros da familia perdem a autonomia em relacéo as
suas vidas e passam a viver exclusivamente voltados para os problemas
gerados pelo dependente quimico. Geralmente esse tipo de conduta gera
muito sofrimento familiar e ajuda pouco o usudrio de alcool ou drogas. A
familia necessita ser orientada e apoiada para constituir-se em um grupo
que deve acolher o dependente quimico, mas ndo a qualquer custo. Os
membros da familia devem ser estimulados a falar de seus sentimentos
em relacdao ao problema e encorajados a retomar seus projetos de vida
sem clima de culpabilizacdo, muito frequente nessas circunstancias.
Reunides familiares regulares na propria Unidade de Saude e indicacdo
para participacdo em grupos de autoajuda como o AL-Anon (grupos
para familiares e amigos de alcodlatras — veja em: <http://www.al-anon.
org.br/mg.html>) sdo agdes recomendadas. Nos casos semelhantes,
em que O usuario nao apresenta demanda clara para o tratamento, os
profissionais de salde devem compreender que ele ainda estd na fase
de negacao do problema ou nao consegue perceber os prejuizos que o
envolvimento com a droga tem causado para si e para as pessoas de sua
convivéncia. Em relacdo a Pedro, ele esta apresentando sinais e sintomas
de abstinéncia alcodlica moderada. O tratamento poderd ser instituido
ambulatorialmente com o uso de benzodiazepinicos, reposicao de tiamina,
repouso e hidratacdo oral. Deverdo ser agendados retornos a cada dois
ou trés dias até a remissao do quadro, momentos em que se deve tentar
abordar o problema da dependéncia de alcool. Para abstinéncia alcodlica




Para saber mais...

Para saber mais sobre a abordagem
desse tipo de problema, consulte as
"“Diretrizes gerais para tratamento da
sindrome de abstinéncia alcodlica’
presentes na Secdo 4 e "Usudrios
de  Substancias  Psicoativas -
abordagem, diagndstico e tratamento
(LARANJEIRA, 2003).

grave ou delirium tremens, o local de tratamento indicado é o hospital
geral, por tratar-se de emergéncia clinica. Uma postura considerada
adequada é a equipe se disponibilizar a acolhé-lo sempre que ele tiver
alguma complicacao com o uso da droga ou que ele queira discutir alguma
coisa sobre o tratamento do problema. Nessas ocasides, sem emitir juizo
de valor sobre as acdes do usudrio, deve-se procurar refletir com ele sobre
sua vida, a familia e sua relacdo com as drogas. O encaminhamento para
grupos de autoajuda como os Alcodlatras Anénimos (AA) ou Neurdéticos
Anoénimos (NA) e dispositivos comunitarios de tratamento como os Centros
de Apoio Psicossocial de Alcool e Drogas (CAPS AD) deve ser sempre
encorajado. A ida para comunidades de tratamento terapéutico ou clinicas
de reabilitacdo de dependentes quimicos, onde os usuarios ficam restritos
do contato social e familiar por semanas ou meses, deve ser indicada
apenas para aqueles que fracassaram nas estratégias de tratamento
ambulatorial, que ndo possuem outros transtornos psiquiatricos graves
e que aceitem passar por um regime de confinamento prolongado. No
tratamento da dependéncia quimica, o ideal & que a equipe da Atencao
Bésica possa prover informacodes Uteis para 0s usudrios de drogas e seus
familiares e oferecer vérias opgbes de tratamento, j& que cada usuério
podera se beneficiar de recursos diferentes de acordo com seus interesses
e necessidades em um dado momento do seu tratamento.

Devemos sempre suspeitar de dependéncia quimica quando estédo
presentes pelo menos trés dos elementos que se seguem:

a. compulsao para consumir a substancia,

b. dificuldades de controlar o consumo da substancia,

c. evidéncias de estado de abstinéncia ou tolerancia da substancia,

d. abandono progressivo de outras atividades ou interesses em favor

do uso da substancia,
e. persisténcia no uso a despeito de evidéncia clara dos prejuizos
fisicos, econémicos e sociofamiliares envolvidos.



Caso

Transtorno psicotico

Vocé é interpelado pelos pais de um usuério e resolve fazer uma visita
domiciliar, j& que ele se recusa a comparecer a unidade de saude. José
Mauro € um rapaz de 19 anos, estudante do ultimo ano do Nivel Médio de
uma escola publica de sua cidade. Reside com os pais, com quem parece
ter um relacionamento satisfatério, e mais duas irmés, de 15 e seis anos de
idade. Sem historico de problemas clinicos ou neuroldgicos significativos
no momento ou no passado, é tabagista e faz uso eventual de bebidas
alcodlicas. Nao ha registro de problemas relacionados ao uso de drogas.
Seus pais comecaram a ficar preocupados com ele, especialmente nos
Ultimos dois meses, quando comegou a ter comportamentos estranhos.
As vezes aparentava estar zangado e teria comentado com um amigo que
estava sendo seguido por policiais e agentes secretos; outras vezes era
visto sorrindo sozinho, sem qualquer motivo aparente. Comecou a passar
cada vez mais tempo sozinho, chegava a se trancar no quarto, parecia
distraido com seus proprios pensamentos. Passou também a perder
noites de sono e seu rendimento escolar, que sempre havia sido bom,
estava se deteriorando. Durante a visita, José Mauro estava um pouco
inquieto, parecia assustado, mas aceitou conversar com o profissional
de saude (vocé) e o agente comunitdrio, que também participou da
visita. Perguntado sobre o que |he estava ocorrendo, disse que ouvia
vozes comentando seus atos ou lhe insultando. Disse também que seus
professores pareciam estar conspirando com os policiais para prejudicar
sua vida, j& que, no desfile de Sete de Setembro, os viu conversando na
rua. Nao tem conseguido ver televisdo ou escutar o radio porque tem a
impressao de que seu nome é divulgado por esses meios de comunicacao
para toda a populacado da cidade. Seus pais queriam leva-lo para consultar
um psiquiatra, mas ele achou a ideia absurda, ja que ele ndo estava doido!




Para saber mais...

Para saber mais sobre a abordagem
desse tipo de problema, consulte os
capitulos 6 e 7 da linha-guia "Atencéo
a Saude Mental” (MINAS GERAIS,
2006).

Comentarios
Problema: transtorno psicético

E bastante comum que usuarios que apresentam expressivo
comprometimento de julgamento da realidade também tenham dificuldade
em perceber a necessidade do tratamento. Nesses casos, é importante
que o profissional de salde nédo conteste nem corrobore a vivéncia
psicotica descrita pelo usudrio, mas que procure estabelecer, desde o
infcio, uma postura de escuta interessada e respeitosa. O fundamental
€ a construcdo de uma relagdo de confianca que reverta a posicdo de
involuntariedade inicial para com o tratamento. A indicacdo da estratégia
farmacoldgica, fundamental para a reversao mais adequada dos sintomas,
deve ser discutida com o usudrio e, sempre que possivel, negociada com
ele com base nas queixas apresentadas. Por exemplo, se ele nao esta
dormindo bem, pode ser sugerido que tome uma medicacao que o ajude
a descansar durante a noite. Nesse caso, o antipsicético é a medicacao
de escolha. Um benzodiazepinico também pode ser introduzido durante
a fase aguda. Além disso, & muito importante estabelecer se ha alguma
situacao de risco para o usuario e terceiros. Caso exista, orientar o usuario
e a familia a ndo se exporem aquela situacdo especifica até que haja
melhora significativa dos sintomas, por exemplo, evitar ir a escola, como
no caso relatado. O atendimento inicial de um quadro como esse pode
e deve ser realizado pela equipe da Atengao Bésica, que devera discutir
0 caso com a equipe de Saude Mental assim que possivel. A internagao
hospitalar pode e deve ser evitada, caso haja cooperacao do usuéario para
os procedimentos de tratamento e se nao houver situacao de risco que
exija observacéo diéria e continua devido a intensa agitacao psicomotora,
franca hostilidade dirigida a terceiros, grave negligéncia com os cuidados
com a saude ou conduta suicida.

Devemos sempre suspeitar de um transtorno psicotico quando, na
auséncia de uma causa organica detectével, estao usualmente presentes
0s sintomas de alucinagoes, delirios, comportamento bizarro ou anormal
para o padrdo cultural do usuério, excitacao e hiperatividade grosseiras,
retardo psicomotor marcante ou comportamento cataténico.



Caso

Transtorno mental na infancia
e adolescéencia

Carina ¢ uma menina de seis anos, que veio com a mae, Josiene,
a Unidade Basica de Saude. A familia de Carina, seus pais e um irmao
mais velho, de nove anos, se mudaram ha poucos meses para a area
da enfermeira Kéatia, responsavel pelo acolhimento. A mée estd muito
preocupada. A menina ainda néo fala, estabelece pouco contato visual e
afetivo com a mée e com os outros membros da familia. Costuma ficar
isolada, por vezes realiza movimentos repetitivos com as méaos. Dorme
pouco e, quando contrariada, fica agitada. Nao larga uma boneca que
ganhou de presente da madrinha. Segundo a mae, onde moravam nao
havia Atencédo Bésica organizada, portanto, nao fez pré-natal ou qualquer
seguimento de puericultura da crianga. Nasceu a termo, parto hospitalar,
tiveram alta no dia seguinte, aparentemente sem complicacoes. Josiene
também conta que teve muita dificuldade em amamentar a filha, “que
nao queria mamar” Durante a consulta, Carina entrou no consultério sem
oposicao. Dirigiu-se hé varios pontos da sala, sem responder as tentativas
de comunicacao que lhe foram dirigidas. Nao pronunciou qualquer palavra,
emitindo apenas sons repetitivos e monossildbicos. Ao sentar, por
solicitacdo da mae, balancava o corpo repetidamente, mantendo o olhar
dirigido em direcao oposta aos presentes.

Para mais detalhes sobre esse
tipo de problema, consulte o texto:
"Aspectos Psiquiatricos da Crianca
Escolar” e o Capitulo 4 do "“Guia
Prético de Matriciamento em Saude
Mental” ((CHIAVERINI, 2011), dis-
poniveis na Biblioteca Virtual.




Comentarios
Problema: Transtorno global do desenvolvimento

A crianca em questdao apresenta grave comprometimento do
desenvolvimento relacional e um atraso da linguagem verbal. Quanto mais
precoce o diagndstico, mais rapidamente iniciaremos o tratamento e as
orientacoes a familia, o que facilita a resposta da crianca. Certamente
nao serd um caso em que a equipe da Atencao Béasica podera conduzir
sozinha, j& que a definicdo de um diagndéstico mais preciso e as condutas
de estimulacdo dependem de acompanhamento especializado. Sabemos
da dificuldade em acionar um psiquiatra infantil ou equipe de CAPS I,
portanto, na auséncia desse profissional ou dispositivo, podemos solicitar
a avaliagdo de um psiquiatra geral, pediatra experiente, ou mesmo de
um neurologista, para afastarmos sindromes genéticas ou quadros
neurolégicos. Uma medicacao podera ser Util se a crianca apresentar
disturbio importante do sono, agitacao psicomotora ou impulsividade
aumentada. Estimulacdo por fisioterapeuta, terapeuta ocupacional ou
mesmo fonoaudidloga, é fortemente recomendado. Esses profissionais
podem fazer parte do CAPSI, do NASF, de algum ambulatério especializado,
ou mesmo de alguma entidade conveniada com a prefeitura local, por
exemplo, da APAE. As evidéncias apontam a importéancia das intervengoes
educacionais, apropriadas, precoces e continuas, visando a aquisicao de
habilidades sociais, comunicativas e cognitivas basicas, visando ao méaximo
de autonomia possivel. Caberd a Atencado Bésica o cuidado longitudinal
da saude da crianga, a articulacdo com 0s recursos intersetoriais de
tratamento e as orientacdes familiares cabiveis.

Devemos sempre suspeitar de Transtorno global do desenvolvi-
mento, quando, ha comprometimento importante da interacdao social,
comunicacado e padroes restritos e repetitivos de comportamentos,
atividades e interesses, por parte da crianca. Cabe aqui o diagndstico
diferencial entre: Déficits sensoriais (cegueira ou surdez congénitas),
Autismo infantil, Transtorno de Asperger, Sindrome de Rett, Retardo
mental grave e criangas que foram submetidas a grave negligéncia.



Caso

Transtorno de conduta e uso
nocivo de drogas

A ACS Rosana comecou a ficar preocupada com Gabriel, 15 anos, que,
esta apresentando alteracoes de comportamento importante nos ultimos
seis meses. Segundo a méae, apés a morte do pai, hda um ano, o jovem nao
esta bem, muito rebelde. Teve noticias da escola que estd matando aulas a
apresenta baixo rendimento escolar. Desafia frontalmente a autoridade de
mae e dos professores, sem qualquer sentimento de culpa. Ele também
tem cometido pequenos furtos, tornando dificil o convivio coletivo, além
de correr risco de vida, ja que vive em uma comunidade onde existe
grande influéncia do narcotrafico. Por vezes, aparece muito irritado em
casa, agride verbalmente a méae e os dois irmaos menores, de 12 € 9 anos.
Nessas ocasides, ndo dorme, apresenta agitacdo psicomotora, “fala sem
parar’’ comenta a mae, que desconfia do uso de drogas: crack e maconha.
Nao sabendo mais o que fazer, recorreu a ACS, Rosana.

Para mais detalhes sobre esse
tipo de problema, consulte o texto:
"Aspectos Psiquiétricos da Crianca
Escolar’ "Usuéarios de Substéancias
Psicoativas — abordagem, diagndsti-
co e tratamento (LARANJEIRA,
2003) e o Moddulo de Educacao
Fisica do Agora.




Comentarios
Problema: Transtorno de conduta e uso nocivo de drogas

A adolescéncia é um periodo do ciclo de vida bastante propicio
ao primeiro contato com substancias psicotrépicas legais ou ilegais,
especialmente se 0 acesso a droga € muito facilitado. O jovem é curioso,
apresenta uma necessidade de constituir uma identidade prépria, e €
naturalmente impulsivo, ou seja, costuma agir primeiro e pensar depois.
Por tudo isso, 0 acompanhamento préximo dos pais ou cuidadores é crucial
nessa faixa de idade, em especial do cultivo a nocdo de autoridade e a
imposicao de limites. Com a faléncia da funcéo paterna, auséncia concreta
ou simbdlica do pai, que culturalmente representa essa autoridade,
muitas vezes o jovem perde sua referéncia e seus valores ficando a
mercé das influéncias do meio social. Se o contexto de pobreza e falta
de perspectivas de futuro estad presente, esse meio parece exercer uma
forca ainda maior, conduzindo o jovem para 0 uso abusivo ou mesmo para
o trafico de drogas. Dal a importancia da intervengao precoce por parte
da equipe da Atencao Bésica diante dos problemas apontados no Quadro
3. Em geral, os profissionais da Atencdo Bésica sentem-se inseguros em
participar do tratamento desses pacientes, que geralmente nao aceitam
bem uma abordagem de ajuda, especialmente quando ja apresentam
um quadro mais evidente de dependéncia de drogas. Certamente, pela
gravidade relacionada a esse problema, é necessario constituir uma
Rede de Apoio Intersetorial: NASF (Educacéao fisica, psicologia, terapia
ocupacional) ou Equipe de Saude Mental (CAPS AD, CAPS | ou CAPS
Geral), Servico social, Conselho tutelar e Escola. A atracdo do jovem para
a unidade de saude, sem que haja uma postura preconceituosa por parte
do profissional de saude é fundamental, ja que pode ser fator decisivo na



aceitacdo de alguma forma de tratamento. Esté claro na literatura atual que
nao ha um regime de tratamento que seja fundamentalmente melhor do
que outro. Ou seja, o tratamento pode ser realizado em qualquer regime:
ambulatorial, hospitalidade diurna, hospitalizacao integral de curta ou de
longa duracao, grupo de apoio comunitario. O importante é que o usuario
aceite a proposta estabelecida com a equipe e que essa possa modificar o
regime de tratamento de acordo com as necessidades do usuério. Assim,
no caso de intoxicacdo e abstinéncia mais graves, o melhor lugar de
tratamento é o Hospital Geral ou Unidade de Pronto Atendimento (UPA).
Nessa situacao, se o paciente apresenta risco para si ou terceiros, devido
ao intenso grau de comprometimento fisico ou psiquico, uma conduta
involuntaria de tratamento pode ser aceitavel. As vezes, a situacdo de
involuntariedade inicial constitui-se em oportunidade preciosa de entrada
no tratamento, especialmente naqueles casos mais graves e de dificil
abordagem ambulatorial. Em se tratando de um problema de drogas em
usudrio adolescente, é fundamental a retomada da escola e a inclusao
do jovem em atividades culturais, de lazer, esportes e em programas de
qualificacao profissional. A psicoterapia e orientacao familiares, também,
sao de grande valia, j& que o comportamento de desafio deve ser abordado
para melhorar as relacoes interpessoais.

Devemos sempre suspeitar de uso nocivo de drogas, quando
observamos um prejuizo evidente no uso de substancias psicotrépicas em
qualquer area da vida: desempenho escolar e vida de trabalho, saude fisica
e nas relagdes interpessoais. Devemos suspeitar sempre de transtorno
de conduta quando um padrao repetitivo e persistente de comportamento
no qual sao violados os direitos basicos dos outros ou normas e regras
sociais importantes ou apropriadas a idade.




[ Atividade 5

Discussao de casos clinicos

Para cada caso clinico descrito e comentado anteriormente, apresentamos,
a seguir, como foi a abordagem de uma equipe de Saude da Familia (situacdo).
Reflita sobre as condutas tomadas.

Algumas questdes que podem estimular o debate de cada caso: vocé considera
que a conduta foi adequada? Em sua realidade, vocé e sua equipe conduziriam os
casos de forma diferente? Comentem a vontade! Consultem no cronograma da
disciplina os encaminhamentos solicitados.

Situacao 1 - Francisco, 42 anos, trabalhador rural.

A equipe de Saude da Familia do municipio de Carrancas do Sul, com 22.000
habitantes, na zona rural, sem cobertura de servicos de salde mental, iniciou o
acompanhamento desse caso. O médico da equipe achou que o usudrio estava
apresentando transtorno mental, mas com apresentacdo somética. Resolveu ndo
pedir mais exames complementares € combinou com o usuario que ele seria
atendido semanalmente, j& que ele percebia o seu sofrimento e sua necessidade
de atendimentos mais regulares. Com o intuito de reverter a expectativa negativa
da equipe em relagéao a Francisco, 0 médico promoveu uma reuniao com a equipe
esclarecendo a origem dos sintomas e 0 novo contrato de tratamento. Também
promoveu uma discussao do caso para ampliar o suporte psicossocial de Francisco
e de sua familia. Como o médico néo identificou, até aquele momento, sintomas
ansiosos e depressivos evidentes, optou, inicialmente, por nao medicar o usuario.

Situacao 2 — Dona Maria Helena, 51 anos, do lar.

A equipe de Saude da Familia do municipio de Patépolis, com 130.000 habitantes,
na zona urbana, com cobertura de Centro de Apoio Psicossocial | (CAPS |), estava
acompanhando o caso. A enfermeira que acolheu o caso pela primeira vez observou
que a usuaria apresentava importante dependéncia dos benzodiazepinicos e
algum tipo de alteracdo psiquiatrica, possivelmente um quadro de ansiedade. Ela
solicitou uma conversa com o agente comunitario de saude (ACS) para aprofundar
a identificacdo de problemas de ambito sociofamiliar e agendou uma consulta
com o médico da equipe para reavaliagdo da medicagdo. O médico avaliou que a
usuaria apresentava perfil ansioso, muito apegado a medicagao psicotrépica e com
muita dificuldade de controle da presséo arterial, por conta de seus problemas
psiquicos. Apds contato telefénico com o psiquiatra do CAPS, o médico da equipe
prop6s a introducao de uma nova medicacao, sertralina, 50 mg/dia, € manutencao
do diazepam até o proximo encontro, em duas semanas, j& que a usuaria estava
muito resistente a diminuir a dose do benzodiazepinico. Em reunido de equipe,
ficou decidido que ela seria estimulada semanalmente a comparecer ao grupo
de cuidados da saude pelo ACS e que uma visita seria programada para possivel
entrevista com o marido, ja& que ele se recusava a vir a unidade de saude.




Situacao 3 - Paulo, 65 anos, policial militar aposentado.

A equipe de Saude da Familia de Miracema do Sul, com 75.000 habitantes, que
recebia a visita de um psiquiatra e uma psicéloga, quinzenalmente, para atendimento
e discussao de casos clinicos na unidade béasica de saude, j& conhecia o usuario.
Como ele se recusava a comparecer a unidade de salude, o agente comunitario de
saude (ACS), o médico e o enfermeiro da equipe resolveram visita-lo. Constataram
que ele estava muito desvitalizado, ndo admitia o problema, pedia apenas para ficar
sozinho. Preocupados com a gravidade da situacéo, solicitaram que o filho do senhor
Paulo o removesse para o Hospital Geral Municipal, onde deveria ficar internado,
com supervisdo continua da familia, até que o psiquiatra pudesse atendé-lo, dali
a dois dias. Até a avaliacdo do colega especialista, 0 médico de familia iria visita-lo
diariamente no hospital. Como medicacgédo, optou-se pela prescricdo de diazepam, 5
mg pela manha, e 10 mg, a noite, e nortriptilina, 50 mg, a noite.

Situacao 4 - Pedro, 37 anos, curso superior incompleto.

A equipe de Saude da Familia de Bandeirantes, com 250.000 habitantes, que possui
Centro de Apoio Psicossocial de Alcool e Drogas (CAPS AD), foi quem recebeu Pedro
na unidade basica de saude. Por se tratar de um caso complexo, apds o atendimento
clinico, o médico da equipe resolveu se reunir rapidamente com a enfermeira, o
técnico de enfermagem, o dentista e 0 agente comunitario de satde (ACS) da érea
para planejarem o acompanhamento ao usuario. Os objetivos das intervencoes
seriam: a) tratar a sindrome de abstinéncia alcodlica; b) sensibilizar o usuério para
a necessidade de acompanhamento em servico especializado de dependéncia
quimica; e ¢) dar apoio regular e orientacdes Uteis para a familia. O médico iria se
responsabilizar pelos dois primeiros objetivos, enquanto a enfermeira e o ACS se
encarregariam do Ultimo. As medidas instituidas serao discutidas na reuniao semanal
de equipe para acompanhamento dos progressos realizados. O servigco estaria
aberto para acolhimento do caso e dos familiares, sempre que necessério, e 0s pais
foram encorajados a continuar frequentando grupos de autoajuda na comunidade ou
a participar do grupo de orientacao familiar do CAPS AD.

Situacao 5 — José Mauro, 19 anos, estudante do ultimo ano do Nivel Médio.
A equipe de Saude da Familia de Capitolandia, com 750.000 habitantes, que possui
Centro de Apoio Psicossocial Il (CAPS [l) e hospital psiquiétrico, foi quem realizou
a visita domiciliar. Apés colherem, em separado, a histéria da familia e do usuario,
0 médico propds a José Mauro uma medicacdo para ajuda-lo a dormir melhor:
haloperidol, 5 mg, e diazepam, 10 mg, a noite. Além disso, como o usuario se sentia
ameacado, orientou que ele evitasse ir a escola ou sair sozinho. Como José Mauro
aceitou tomar a medicagdo em casa e apresentava-se cooperativo com a familia,
a enfermeira se disp0s a visita-lo a cada dois dias para supervisionar a tomada da
medicacao e possiveis intercorréncias, até que a equipe de Saude Mental do CAPS
pudesse ser acionada para uma possivel visita domiciliar. Os pais foram orientados
a, caso 0 usuario recusasse a medicacao oral e apresentasse agitacao psicomotora
ou conduta violenta, acionar a urgéncia psiquiatrica domiciliar, por intermédio do
Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU)




Situacao 6 — Carina, 6 anos.

A equipe de Saude da Familia do municipio de Ubatuba do Norte, com 30.000
habitantes, com cobertura do NASF (pediatra, ginecologista, psicologia, fisioterapia,
terapia ocupacional) ndo tinha ainda conhecimento do caso. A enfermeira
que acolheu Carina e a mae observou que a crianga apresentava importante
comprometimento do desenvolvimento da fala e da interacdo social. Decidiu
entdo, apresentar o caso na reuniao quinzenal com os membros do NASF Como
a crianca nédo havia ainda sido avaliada adequadamente do ponto de vista médico,
decidiu-se que seria consultada pelo médico de familia e pelo pediatra de referéncia
quando ambos os profissionais estivessem presentes. Também ficou definido
que a fisioterapeuta e a terapeuta ocupacional fariam uma visita domiciliar para
avaliacdo global da situacéao familiar e da crianca. Ela, certamente, vai necessitar
de um projeto terapéutico que incluira estimulacdo da comunicacao e da interagdo
social, bem como de orientacdo familiar e de educacédo especial. Oportunamente,
a crianca serad encaminhada para avaliacao psiquiatrica pelo profissional que atende
em um CAPS geral, no municipio vizinho, de maior porte.

Situacao 7 — Gabriel, 15 anos, estudante do Ensino Médio.

Rosana, a ACS de uma UBS do municipio de Xapurilandia, 500.000 habitantes,
levou o caso de Gabriel para a discussao em equipe. Ficou decidido que a psicéloga
que compdem acompde a equipe do NASF iria tentar um contato pessoal com
0 paciente e que iria agendar uma consulta com o psiquiatra que participa do
matriciamento da UBS. Caso o jovem ndo se disponha a vir aos atendimentos
na UBS, a psicdéloga iria acolher e orientar a mde em atendimentos programados.
Uma articulagdo com a educacao fisica do NASF e com a Escola seria tentada, para
o resgate das atividades educacionais e de lazer, alternativas ao uso de drogas.
Um encaminhamento para a UPA ou para o Hospital Geral nado seria descartado
se 0 paciente se apresentasse psiquica ou fisicamente debilitado. Uma internacéo
involuntéria nessas condicdes ndo seria descartada, se houvesse anuéncia da
mae. O CAPS AD poderia ser um dispositivo a ser acionado, se o tratamento
ambulatorial néo tiver sucesso.




Secao 4

Diretrizes clinicas




Parte

Diretrizes de abordagem
psicoterapica na atencao basica

1.1| Aspectos gerais

Os profissionais que atuam em servicos de Atencao Basica de saude
frequentemente interagem com uma clientela que procura a unidade com
gueixas fisicas sem, no entanto, apresentarem uma condicdo organica
que justifigue essas queixas. Uma escuta cuidadosa dessa clientela revela
gue essa sintomatologia estd simbolizando, na maioria dos casos, uma
questao de ordem social, psicolégica, econdmica ou familiar com a qual o
cliente ndo estéd conseguindo lidar no momento, necessitando de auxilio
profissional para o manejo da crise que se instala a partir de sensacao
de incapacidade de tratar seus problemas. O fato de sentir-se ouvido,
compreendido e respeitado em suas necessidades psicossociais cria o
sentimento de autoconfianca, estimulando a autocompeténcia do cliente
para a exploracao de seus problemas e para encontrar possiveis solucoes
para eles. Estamos falando da atuacdo do profissional de salude como
instrumento terapéutico. Sabemos que a relacdo profissional de saude-
cliente constitui-se em um poderoso instrumento de intervencao clinica
gue pode promover mudangas. O relacionamento terapéutico fundamenta-
se no respeito mutuo, na aceitacado das diferencas, num acolher o outro
como ele é, sem rotuléd-lo, considerando sua individualidade e ajudando-o
a perceber a realidade para caminhar numa direcdo mais positiva. A
seguir, descreveremos duas técnicas bastante simples de intervencao
psicoterapica que podem ser aplicadas por qualquer profissional de saude,
sem muitas dificuldades.



1.2 |Tratamento de apoio a crise

Quando os pacientes estao consumidos por eventos estressantes ou
circunstancias adversas, fala-se que estdo em crise e a ajuda fornecida
a eles é comumente chamada de intervencao de crise. Esse tipo de
intervencao é geralmente utilizado para aliviar o sofrimento durante um
curto episédio de doenca ou desgraca pessoal ou nos estagios iniciais do
tratamento, antes que medidas especificas possam ser instituidas, por
exemplo, o periodo em que o paciente aguarda o atendimento em um
servico de salide mental ou o efeito mais consistente de um medicamento
psiquiatrico (ex.: antidepressivo). A terapia de apoio é utilizada também
para dar suporte a alguém que tenha uma condicdo médica ou psiquiatrica
que nao pode ser tratada ou problemas de vida que nao podem ser
resolvidos totalmente. Os procedimentos basicos do tratamento de apoio
consistem em:

® promover um relacionamento terapéutico de confianca;
ouvir as preocupacoes dos pacientes;
promover a recordacéo de eventos traumaticos;
encorajar a expressao das emocoes;
identificar e estimular qualidades nao desenvolvidas;
melhorar o estado de espirito;
encorajar a autoajuda;
dar informacoes e explicagoes Uteis;
avaliar a necessidade de introduzir uma medicacdo por periodo
curto para reduzir a ansiedade e promover o sono.

As sessbdes de terapia de apoio geralmente sao breves, duram
aproximadamente 15 minutos e inicialmente sao de frequéncia semanal.
Com o passar do tempo, as sessdes poderdo ser espacadas e uma
proposta de alta do atendimento poderd ser combinada com o paciente,
deixando retornos em aberto, quando necessério.

O encaminhamento para servicos de saude mental pode ser considerado
caso nao se observe melhora do paciente apds as medidas de apoio
terem sido instituidas na unidade bésica de saude. E muito comum que
profissionais de salde encaminhem pacientes para a psicologia por nao
se sentirem preparados para ouvir seu pacientes e instituir as orientacoes
descritas ou por puro comodismo, justificando que ndo ha tempo para esse
tipo de atendimento no nivel primério de atencao. Observamos, na pratica,
que profissionais legitimamente interessados em ajudar seus pacientes




organizam o processo de trabalho e a demanda da clientela assistida para
planejar uma escuta humanizada. Deficiéncias na formacdo profissional
ou mesmo dificuldades pessoais podem ser superadas se houver uma
supervisao regular de profissionais de saude mental no nivel primario
de atengao, por exemplo, pelo matriciamento. Encaminhamentos para a
psicologia devem ser restritos aos casos mais graves, de dificil manejo
da relagao profissional de salde-paciente, por exemplo, pacientes que
apresentam atuacao repetitiva de condutas de risco para si e para terceiros.
Outras situacoes se referem a pacientes que burlam constantemente as
ofertas de tratamento ou que apresentem algum conflito de natureza
subjetiva evidente e cujo conteddo tenha que ser estudado por mais tempo
e em maior profundidade, por exemplo, na situacdo de abuso sexual ou
ideacéo persistente de autoexterminio. Assim, pense sempre duas vezes
antes de encaminhar casos para atendimento psicolégico!

1.3| Técnicas de resolugdo de problemas

O objetivo desse tratamento € ajudar os pacientes a resolver problemas
estressantes e a fazer mudancas em suas vidas. Podem ser utilizados para
problemas que precisem de uma decisao, por exemplo, se um casamento
deve ser interrompido, se uma mudanca de trabalho deve ser realizada.
Também ¢é usada para situagdes que necessitem de ajustamento a novas
circunstancias como luto ou descoberta de uma doencga terminal. Pode
também ser utilizada para ajudar a pessoa a mudar, desistindo de uma
maneira de viver insatisfatéria e adotando outra mais saudével, por exemplo,
como parte do tratamento da dependéncia quimica. Os procedimentos
béasicos da técnica de resolucao de problemas consistem em:

1. uma lista de problemas ¢é feita pelo paciente com a ajuda do
terapeuta, que ajuda o primeiro a definir o problema e a separar
seus Varios aspectos;

2. o paciente escolhe um desses problemas para resolver;

3. o0 paciente é auxiliado a relacionar meios alternativos de acao
que poderiam solucionar ou reduzir o problema. Os cursos de agao
devem ser especificados, indicando o que deve ser feito e como o
sucesso seré avaliado;

4. o paciente é estimulado a avaliar os pros e os contras de cada
plano de acao e escolher o mais promissor;

5. o paciente tenta colocar em pratica o curso de acao escolhido
para o problema selecionado;



6. os resultados da experiéncia sao avaliados. Se tiverem sido bem-
sucedidos, outro problema é escolhido para ser resolvido. Se o plano
nao tiver caminhado bem, a tentativa é revista construtivamente
pelo paciente e pelo terapeuta para decidir como aumentar as
chances de sucesso da proxima vez. A falta de sucesso nao é
vista como um fracasso pessoal, mas como uma oportunidade de
aprender mais.

Sessoes desse tipo duram cerca de 30 minutos e o nimero geralmente
varia de quatro a oito, de acordo com a complexidade do problema, devendo
ser conduzidas semanalmente. O importante, na aplicacao clinica dessa
técnica, é que 0s pacientes sejam encorajados a buscar uma solucao para
seus préprios problemas e ndo ajam a partir de conselhos oferecidos pelos
profissionais de saude. Afinal de contas, as repercussoes das decisoes
tomadas devem ser de responsabilidade dos préprios pacientes. Nosso
objetivo, como profissionais de saude, é estimular a autorreflexao e
a tomada de decisdes de forma mais consciente por parte do paciente
na direcao da maior autonomia possivel. Nao somos nés que devemos
resolver os problemas dos outros, mas podemos colaborar para facilitar o
processo de mudanca das pessoas!




Parte E

Diretrizes gerais de
abordagem das somatizacoes,
sindromes depressivas e
sindromes ansiosas

As doencas psiquiatricas mais prevalentes na Atencao Bésica sao:
® Somatizagoes
® Transtornos depressivos e transtornos ansiosos

2.1| Somatizagdes

Alguns sintomas fisicos ocorrem sem qualquer causa fisica e, nesses
casos, suspeita-se de uma causa psicoldgica. A maioria deles é breve e
esta relacionada a situacdes de estresse, havendo remissdo espontanea
ou apds uma explicacdo de sua origem efetuada pelo profissional de saude.
Na minoria dos casos, esses sintomas persistem e podem comprometer
bastante a qualidade de vida das pessoas. Transtornos ansiosos e
depressivos podem estar presentes e, por isso, devem ser sempre
pesquisados. Veja no fluxograma a seguir a abordagem das somatizacoes.



Fluxograma 1 - Abordagem das somatizagées

Descarte uma doenga organica com base em: historia clinica, exame fisico e
exames complementares.

Se nao for identificada doenca organica, ou ndo houver melhora apos

tratamento usual, pergunte sobre problemas de vida e situacoes de estresse:

e  Familia: houve perdas recentes por morte ou afastamento, término de
relagoes, inicio de relagoes, crises familiares de qualquer natureza?

e \/ida profissional: houve perda ou ameaca de perda do emprego, inicio
de novo emprego, mudanca das atribuicbes profissionais, queda ou
expectativa de queda nos rendimentos, questdes afetivas de qualquer
natureza no ambiente profissional?

e Social: mudanca de grupos sociais, mudanca de endereco, queda ou
ascenséao no nivel social?

e Saude: houve o surgimento de doencas, a realizagdo ou expectativa
de cirurgia no paciente ou em algum familiar, acidentes, ocorréncias
traumaticas de qualquer natureza?

Pesquise sintomas tipicos de depressao (humor deprimido persistente, baixa
energia, perda de interesse pelas coisas que antes davam prazer, inibicao
psicomotora, ideagao suicida) e ansiedade (tensao, preocupagoes excessivas,
sudorese frequente, palpitagdes, aperto no peito, vertigens, insénia, medos
infundados de coisas ou lugares).

Nunca diga que o paciente nao tem nada!

Se ele ndo apresenta doenca organica evidente, ele deve estar com algum
sofrimento emocional.

Tranquilize-o esclarecendo que sintomas somaticos sao frequentes e podem
ser a expressao de um problema emocional.

Estabeleca possiveis ligacdes entre aspectos de vida recente e a presenca dos
sintomas somaticos. Nos casos mais complicados, agende consultas regulares
para este esse fim.

Prescreva atividade fisica regular, exercicios de relaxamento respiratério (em
ambiente calmo, executar inspiragoes e expiracdes profundas por cerca de 10
minutos duas ou trés vezes ao dia).

Quando presentes, trate da depressdao e da ansiedade, e prescreva
antidepressivos, se 0s sintomas forem graves e incapacitantes.

N&do prescreva benzodiazepinicos por prazo superior a duas semanas. Esse
grupo de medicamentos € a primeira escolha nos casos de ansiedade aguda
e deve ser usado apenas por poucos dias: ha risco de dependéncia quimica.

Fonte: adaptado de PATEL, 2003.




2.2| Transtornos depressivos e transtornos ansiosos

Critérios para uso de antidepressivos nos casos de depressao e ansiedade:

Depressao

Humor deprimido / perda de interesse e prazer / fatigabilidade
aumentada (dois desses sintomas e pelo menos mais dois sintomas
acessorios); pelo periodo minimo de duas semanas .

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

Considerar abordagens psicossociais para 0s quadros depressivos
leves e de inicio recente.

Ansiedade

Presenca de sintomas ansiosos graves: que gerem sofrimento intenso
e/ou dificuldade considerdvel em continuar com atividades sociais,
laborativas ou domésticas:

por um periodo minimo de quatro semanas;

0s quadros ansiosos com evidéncia de resposta a medicacao:
ansiedade generalizada, transtorno de péanico, fobia social,
transtorno obsessivo—compulsivo;

guadros com baixa evidéncia de resposta medicamentosa: fobia simples.

2.3 |Abordagem farmacoldgica dos transtornos depressivos e ansiosos

1. Antidepressivos usualmente padronizados na rede publica:

Triciclicos (TC):

Amitriptilina — 25 e 75 mg;
Imipramina — 25 e 75 mg;
Clomipramina — 10, 25 e 75 mg;
Nortriptilina — 10, 25 e 50 mg.



2. Opcoes recomendadas em caso de contraindicagdo dos TCs
(principalmente devido a problemas cardiovasculares), intolerancia aos
efeitos colaterais ou baixa resposta aos TCs. Podem ser manipulados e
usualmente nao disponiveis na rede publica:

Inibidores de recaptura de serotonina (IRS):

Fluoxetina - 20 mg,

pacientes jovens, sem comorbidade clinica ou uso de outras
medicacoes.

Sertralina - 25, 50, 100 mg,

pacientes idosos;

Citalopram — 20 mg,

pacientes portadores de hepatopatias ou em uso de varias
medicacodes clinicas.

3. Antidepressivos de outras classes farmacolégicas:

Bupropiona — 150 mg,

pacientes com intolerancia aos efeitos colaterais do IRS;
Mirtazapina — 30 mg,

portadores de cardiopatias e idosos com quadros de ansiedade e
insonia.

Orientacoes gerais para o uso de antidepressivos:

1.

Geralmente a monoterapia com antidepressivos é a Unica
medicacao necessaria.

Todos os antidepressivos apresentam eficacia similar, o que os
diferencia é basicamente o perfil dos efeitos colaterais e seguranca.
Paraaselecaodadroga, avalie histéria préviado usode antidepressivos
e utilize aquele ao qual o paciente obteve boa resposta.

Caso ja tenha usado um grupo farmacolégico sem boa resposta
(ex.: triciclico), prescreva um antidepressivo de outro grupo
farmacologico (ex.: inibidor de recaptura de serotonina).

Realizar avaliagao cardioldgica de todos os pacientes com 50 anos
ou mais e todos que tenham alguma suspeita de cardiopatia.
Lembrar que todos os antidepressivos possuem também alguma
acao ansiolitica. O tratamento dos quadros ansiosos geralmente
exige doses mais baixas que para o tratamento dos quadros
depressivos.




7.

Doses terapéuticas para tratamento dos quadros de depressao:
Amitriptilina, imipramina e clomipramina (75 mg/dia - 225 mg/dia);
Nortriptilina (50 a 150 mg/dia);

Fluoxetina (20 a 80 mg/dia);

Sertralina (50 a 200 mg/dia);

Citalopram (20 a 60 mg/dia);

Bupropiona (150 a 300 mg/dia;

Mirtazapina (30 a 45 mg/dia).

Considere dose minima para o inicio do tratamento dos quadros ansiosos:

10.

11.

TC (25 mg/dia);
IRS (fluoxetina, 10 mg/dia, e sertralina, 25 mg/dia).

Concentre as doses dos TCs a noite e dos IRS pela manha.;

Os efeitos clinicos significativos da acdo dos antidepressivos

costumam ser mais evidentes a partir da terceira ou quarta

semanas apos o inicio do tratamento.;

Nao troque de medicagao a cada visita, oriente o cliente so-bre o

mecanismo de funcionamento da droga e, se necessério, reveja

a posologia a cada quatro semanas até melhora significativa dos

sintomas;.

Apds reducao significativa dos sintomas:

® Se primeiro episddio - mantenha a prescricdo por pelo menos
seis meses;

® Se segundo episédio - mantenha a medicagao por dois anos;

® Se terceiro episddio - considerar o uso para a vida toda (nestes
casos, solicite parecer do psiquiatra).



Parte El

Diretrizes para abordagem da
abstinéncia alcodlica

3.1| Conceito
A cessacao da ingestao crénica de alcool ou sua reducéao pode levar

ao aparecimento de um conjunto de sinais e sintomas de desconforto
definidos como sindrome de abstinéncia do alcool (SAA).

3.2| Sindrome de abstinéncia alcoélica nivel |

As manifestacdes sdo de grau leve e moderado, e a sindrome pode ser
tratada em nivel ambulatorial (Quadro 6):

Quadro 6- Correlagao entre sinais de sintomas na sindrome de abstinéncia alcoélica e
tratamento nivel |

Fonte: adaptado de LARANJEIRA, 2000.




3.3| Sindrome de abstinéncia alcodlica nivel Il

Trata-se de situacao (delirium tremens) que pode ser potencialmente
letal. O tratamento deverd ser efetuado, preferencialmente, em ambito
hospitalar (Quadro 7).

Quadro 7 - Correlacao entre sinais de sintomas na sindrome de abstinéncia alcodlica e
tratamento nivel Il

Sintomas Tratamento

Fonte: adaptado de LARANJEIRA, 2000.



3.4| Cuidados com a Sindrome de abstinéncia alcoélica

O que nao fazer:

1.

Administrar glicose antes da aplicacao da tiamina IM.

Nos casos de intoxicacdo alcodlica em pacientes usuarios crénicos
de dlcool, aadministracdo de tiamina IM 30 minutos antes da infusao
de glicose também deve ser realizada. As células nervosas utilizam
a tiamina na metabolizacao da glicose. A auséncia da vitamina em
usuérios crénicos pode desencadear a encefalopatia de Wernicke.
Hidratar indiscriminadamente.

Administrar clorpromazina ou hidantoina.

Administrar diazepam por via IM ou associado ao soro fisioldgico/
glicosado

Se a via oral ndo for possivel, aplicar injecdo direta e lenta do
diazepam (2 mL; 10 mg) + agua bidestilada, em dois minutos a fim
de evitar o risco de parada respiratoria.




Parte E

Diretrizes gerais para o uso
de contencao quimica

A contencao quimica deve obedecer as seguintes orientacoes gerais:

1.

E desnecessaria a utilizacdo da via endovenosa para os
procedimentos de sedacdo em psiquiatria. A via oral deve ser
empregada sempre que houver cooperagdo do paciente. A via
intramuscular deve ser a escolhida sempre que for necessaria acao
farmacologica réapida em pacientes ndo cooperativos. Os seguintes
esquemas de medicacédo (VO e IM) sado usualmente utilizados para
pacientes adultos e poderao ser repetidos apés 30 minutos da
primeira aplicacao, caso nao tenha havido sedacao adequada:

Medicacao VO

® (Clonazepam — gotas: 2,5 mg/ mL (01 gota = 0,1 mg),fazer 40 a
60 gotas VO associado a

® Haloperidol — gotas: 2,0 mg / mL (01 gota = 0,1 mg),fazer 50 a
100 gotas VO.

Medicacao IM

® Haloperidol, 01 ampola IM (1 mL; 5 mg) + prometazina, 01
ampola IM (2 mL; 50 mg) ou

® Haloperidol, 01 ampola IM (1 mL; 5mg) + midazolam, 01 ampola
IM (3 mL; 15 mg).



2. Em pacientes com quadro de intoxicacdo alcodlica, ha risco
mais alto de depressao respiratéria, j@ que o alcool exerce acao
depressiva sobre o sistema nervoso central. Nesses casos, a
adocao de benzodiazepinicos, como o midazolam, e outros agentes
com perfil de sedacéo deve ser evitada. Um esquema seguro para
esses casos seria: haloperidol 01 ampola IM (1 mL; 5mg) com
repeticao da dose em 30 minutos, se necessario.

3. Sé&o necessarios cuidados redobrados ao medicar pacientes idosos,
pois sao mais vulneraveis aos efeitos adversos dos antipsicéticos
tradicionais. Assim, metade da dose utilizada em adultos jovens é
geralmente suficiente.

4. Em criancas com quadro de agitacdo psicomotora grave, apenas a
contengao fisica é geralmente suficiente. Se houver necessidade
de contencao quimica em criancas e adolescentes (seis a 12 anos):
haloperidol 0,1 a 0,5 mg/kg/dia (maximo de 1,0 mg/kg/dia) VO ou IM.

O haloperidol deve ser evitado em pacientes com epilepsia, depressao
de medula e lesoes subcorticais, pelo risco aumentado de sindrome
neuroléptica maligna.






Conclusao

do modulo




Gostarfamos de salientar que a incorporacdo concreta e sistematizada
de acOes de saude mental na Atencao Basica tem exigido mudancas na
forma de atuar ndo so6 dos trabalhadores da Atencao Bésica, mas também
dos profissionais da satide mental. A equipe de Saude da Familia propde
radicalismo na operacdo da chamada “clinica’’ no territério, aquela que
explora o potencial da comunidade e atua de forma mais pragmatica nas
diversas esferas sociais, muitas vezes extremamente desfavoraveis para
0s sujeitos que nelas habitam. Antes no diva e agora no territério, como
espaco terapéutico — o territério como espaco terapéutico!

A parceria com a equipe de Saude da Familia retira o profissional psi
do centro da conducédo de uma parcela significativa de casos, exigindo um
reposicionamento menos narcisico e mais generoso, especialmente no
que diz respeito a transmissao do conhecimento.

Espero que este curso tenha provido vocé, profissional de equipe da
Saude da Familia, com ferramentas basicas e necessarias para a atuacéo
clinica e organizacional da assisténcia em saude mental no territério onde
vocé atua. Também espero que vocé tenha sido provocado o suficiente
para que promova formas criativas de relacionamento com a rede e/ou
com os profissionais de salde mental da sua regiao.

Apostamos na potencialidade de uma relacao sinérgica entre a
Atencao Baésica e a referéncia em saude mental, j& que seus principios
assistenciais convergem para pontos muito semelhantes: atencao
focada na comunidade, pratica do acolhimento, respeito as diferentes
necessidades das pessoas, inclusdo social, atencdo a salude de forma
ativa, territorializada e com atuacao interdisciplinar. Ambos, Atencao
Bésica e referéncia em saude mental, trabalham com pouca utilizacdo
das chamadas “tecnologias pesadas” (procedimentos de alto custo em
ambientes controlados), mas exigem a incorporacdo das “tecnologias
leves” (centradas nas competéncias de intervencdo interpessoal em
ambientes imprevisiveis). Sdo, portanto, praticas em saude que trabalham
de forma complexa, delicada e com possibilidades de gerarem encontros
inovadores, desde que os agentes envolvidos estejam abertos, sem a
imposicao prévia de saberes.



Quem sabe, assim, poderemos construir uma légica de atengao em
saude que dispense a chamada referéncia e contrarreferéncia como clinica
da desresponsabilizacdo, quando quem encaminha “se sente aliviado”
e quem recebe "arca com o 6nus” do encaminhamento. Esperamos
constituir, de fato, uma parceria que sé sera consolidada na préatica a partir
do cuidado compartilhado junto ao portador de transtorno mental, em
que cada agente de saude colabora com o que tem de melhor.

Nessa logica de atendimento, que prevé uma rede de acoes, dispositivos
de saude e dispositivos comunitarios, a trajetéria do tratamento se organiza
tendo como eixo central o sujeito e suas vicissitudes. O l6cus do tratamento
passa a ser mutavel ao longo do tempo, com mais intensificacdo no ponto
da rede onde o tratamento demonstra ser mais viavel, seja na Atencao
Bésica, nos servicos especializados ou em ambos. Ali se constituird o
ponto de referéncia sem que os outros agentes lavem suas maos. Assim,
todos seremos responsaveis pela garantia do acesso, da equidade e da
universalidade.

Afinal, o SUS somos todos noés!

Boa sorte!







Referencias




Referéncias

BRASIL. Ministério da Satde. Secretariade Atencdo a Saude. Departamento
de Acgoes Programaticas Estratégicas. Saide mental na Atencao Basica:
o vinculo e o didlogo necessario. Inclusao das acoes de Saude Mental
na Atencao Basica. Brasilia: Ministério da Saude. 2003

BRASIL. Ministérioda Saude. Secretariade Atencdo a Saude. Departamento
de Acdes Programaticas Estratégicas. Saude mental no SUS: os centros
de atencéao psicossocial. Brasilia: Ministério da Saude, 2004b. 86 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. DAPE.
Coordenacdo Geral de Saude Mental. Reforma Psiquiatrica e saude
mental no Brasil. Documento apresentado a Conferéncia Regional de
Reforma dos Servigos de Saude Mental: 15 anos depois de Caracas.
OPAS. Brasilia, novembro de 2005. Disponivel em: <http://ovsms.saude.
gov.br/bvs/publicacoes/relatorio15_anos_caracas.pdf>

DELGADO, P G. G. et al. O Ministério da Saude e a salide mental no Brasil.
In: Cadernos de textos da 3® Conferéncia Nacional de Saude Mental.
Brasilia: Ministério da Saude, Conselho Nacional de Saude, 2001. p. 9-15.
Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov. br/bvs/publicacoes/3conf_
mental.pdf>. Acesso em: 16 jun. 2009.

BUSNELLO, E. D. et al. Identificacdo e manejo dos doentes mentais num
local de cuidados primarios em Porto Alegre, Brasil. Jornal Brasileiro de
Psiquiatria. Rio de Janeiro: Instituto de Psiquiatria da UFRJ, v. 32, n. 6, p.
359-63, 1983.



IACOPONI, E. The detection of emotional disorders by Primary Care
Physicians: a study in Sdo Paulo, Brazil. Tese (Doutorado). London:
University of London, 1989.

MARI, J. J. Minor psychiatric morbidity in three primary care clinics in the
city of Sdo Paulo. Issues on the Mental Health of the Urban Poor. Social
Psychiatry and Psychiatric Epidemiology. Berlim: Springer International,
v. 22, p. 129-38, 1987

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Satide mental: nova concepcao,
nova esperanca. Genebra: OMS, 2001.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Classificacdo de transtornos
mentais e de comportamento da CID-10: diretrizes diagnosticas e de
tratamento para transtornos mentais. Porto Alegre: Artes médicas, 1996.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Classificacdo de transtornos
mentais e de comportamento da CID-10: diretrizes diagnosticas e de
tratamento para transtornos mentais em cuidados primarios. Porto Alegre:
Artes médicas, 1998.

VILLANO, L. A. B. et al. Results from the Rio de Janeiro center. In:
USTUN, T. B.; SARTORIUS, N. Mental illness in general health care: an
international study. Chichester: John Wiley & Sons, 1995. p. 227-245.







Apéendice

Leituras obrigatorias, leituras recomendadas,
outras referéncias e enderecos uteis na web




Leituras obrigatdrias

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado da Saude. Atencao em saude
mental: Linha Guia da Satde Mental. Belo Horizonte: Secretaria de Estado
da Saude de Minas Gerais, 2006. 238 p.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Prevencao do suicidio:
manual dirigido a profissionais das equipes de salde mental. Brasilia:
Ministério da Saude, 2006. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/manual_editoracao.pdf>. Acesso em: 16 jun. 2009.

CHIAVERINI, D.H. et al. (org.) Guia pratico de matriciamento em saude
mental. Brasilia: Ministério da Saude, 2011. 236p.

LARANJEIRA, R. et al. (Coord.). Usuarios de substancias psicoativas:
abordagem, diagnéstico e tratamento. S&o Paulo: Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sao Paulo, 2003. 120 p.

Outras referéncias

ALMEIDA FILHO, N. et al. Brazilian multicentric study of psychiatric
morbidity. British Journal of Psychiatry. London: The Royal College of
Psychiatrists, v. 171, p. 524-9, 1997

AMARANTE, P (Org.). Loucos pela vida: a trajetéria da Reforma da
Assisténcia Psiquiatrica no Brasil. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1995.

AMARANTE, P O homem e a serpente: outras histérias para a loucura e
a psiquiatria. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1996.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. DSM IV. Manual diagnéstico e
estatistico de transtornos mentais. 4. ed. Porto Alegre: Artmed, 1995a.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Diagnostic and statistical
manual of mental disorders. Primary care version. 4. ed. \WWashington:
APA, 1995b.



AYARRA, M.; LIZARRAGA, S. Malas noticias y apoio emocional. Anales
Sis San Navarra, v. 24, p. 55-63, 2001. Suplemento 2. Disponivel em:
<http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol24/suple2/suple7a.
html>. Acesso em: 23 jun. 2009.

BARROS, S. O louco, a loucura e a alienacao institucional: o ensino
de enfermagem psiquiatrica sub judice. Tese (Doutorado). Escola de
Enfermagem da USPE, Séo Paulo, 1996.

BEZERRA JUNIOR, B. De médico, de louco e de todo mundo um pouco:
0 campo psiquiatrico no Brasil dos anos oitenta. In: GUIMARAES, R.;
TAVARES, R. A.W. (Org.). Saude e sociedade no Brasil: anos 80. Rio de
Janeiro: Abrasco, 1994. p. 171-91.

BIRMAN, J. A cidadania tresloucada: notas introdutorias sobre a cidadania
dos doentes mentais. In: BEZERRA JUNIOR, B.; AMARANTE, P (Org.)
Psiquiatria sem hospicio: contribuicoes ao estudo da reforma psiquiatrica.
Rio de Janeiro: Relume-Dumara, 1992. cap. 3, p. 71-90.

BOFF, L. Saber cuidar: ética do humano, compaixao pela terra. 6. ed.
Petropdlis: Vozes, 2000.

BRIDGES, K.W.; GOLDBERG, D. Somatic presentation of DSM Il psychiatric
disorders in primary care. Journal of Psychosomatic Research. London,
Oxford: Pergamon Press, v. 29, p. 563-9, 1985.

DESVIAT, M. A reforma psiquiatrica. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1999.

EM NOME da razdo. Direcdo de Helvécio Ratton. Producdo de Tarcisio
Vidigal, Grupo Novo de Cinema e Associacdo Mineira de Saude Mental.
Barbacena, outubro 1979. Windows Media Player (24 min.).

ESCOREL, S.Vidas ao léu: trajetorias de exclusao social. Rio de Janeiro:
Fiocruz, 1999.

FORTES, S. Estudo da demanda de transtormos mentais em unidades do
programa de saude da familia (PSF) do Municipio de Petropolis (RJ). Tese
(Doutorado). Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2004.




FOUCAULT, M. Histéria da loucura na ldade Classica. Sao Paulo:
Perspectiva, 1978.

GONCALVES, D. A. et al. Sauade mental na Atencao Basica. Rio de
Janeiro: CEPESC, 20089. 6 p.

GOFFMAN, E. Manicomios, prisbes e conventos. 4. ed. Sao Paulo:
Perspectiva, 1992.

GOLDBERG, D.; HUXLEY, P Common mental disorders: a bio-social
model. London: Tavistock/ Routledge, 1992.

GOLDBERG, D. P; BRIDGES, K. Somatic presentation of psychiatric lliness
in Primary Care Setting. Journal of Psychosomatic Research. London,
Oxford: Pergamon Press v. 32, p. 137-44, 1988.

GUREJE, O. et al. Somatization in cross-cultural perspective: a World
Health Organization study in primary care. The American Journal of
Psychiatry. Arlington, VA: American Association of Psychiatry, v. 154, n. 7,
p. 989-95, 1997

KIRMAYER, L. J. et al. Somatization and recognition of depression and
anxiety in primary care. The American Journal of Psychiatry. Arlington,
VA: American Association of Psychiatry, v. 150, p. 734-41, 1993.

KIRMAYER, L. J.; ROBBINS, J. M. Currents concepts of somatization:
research and clinical perspective. Washington, DC: American Psychiatric
Press, 1991.

LEWIS, G. et al. Socioeconomic status, standard of living and neurotic
disorder. The Lancet, Elsevier, v. 352, p. 605-9, 1998.

LLOYD, G. Psychiatric Syndromes with a somatic presentation. Journal of
Psychosomatic Research. London, Oxford: Pergamon Press, v. 30, n. 2,
p. 113-20, 1986.

LOBO, A. et al. Somatisation in primary care in Spain: estimates of
prevalence and clinical characteristics. British Journal of Psychiatry.
London: Royal College Of Psychiatrists, v. 168, p. 344-8, 1996.



LOPES, C. S. Eventos de vida produtores de estresse e transtornos mentais
comuns: resultados do Estudo Pré- Saude. Cadernos de Saude Publica.
Rio de Janeiro: Fundacéo Oswaldo Cruz, v. 19, n. 6, p. 1713-20, 2003.

LUDEMIR, A. B.; LEWIS, G. Links between social class and common
mental disorders in northeast Brazil. Social Psychiatry and Psychiatric
Epidemiology. Berlim: Springer International, v. 36, p. 101-7, 2001.

MENDES, E.V. As redes de atencao a saude. Brasilia: Organizacéo Pan-
americana da Saude; 2011. Disponivel em: <http://www.apsredes.org/
site2012/wp-content/uploads/2012/03/Redes-de-Atencao-mendes2.pdf>

MERHY, E. E. A reestruturacao produtiva na saude, a producao do
cuidado e a cartografia do trabalho vivo em ato. Sao Paulo: Hucitec, 2002.

MERHY, E. E. et al. Por um modelo tecnoassistencial da politica de saude
mental em defesa da vida: contribuicdo para as conferéncias de saude.
Saude Debate, Rio de Janeiro: Centro Brasileiro de Estudos de Saude, v.
33, p. 83-9, 1991.

MERHY, E. E. O desafio da tutela e da autonomia: uma tenséo
permanente do ato cuidador. Campinas, 1998.

MILLER, W. R., ROLLNICK, S. Entrevista motivacional: preparando as
pessoas para a mudanca de comportamentos adictivos. Porto Alegre:
Artes Médicas, 2001.

MIRANDA, C. M. L. O parentesco imaginario. Sdo Paulo: Cortez, 1994.

PEREIRA A.A., VIANA PC.M. Saude Mental - Belo Horizonte: Nescon/
UFMG, Coopmed, 2009.

PEVELER, R.; KILKENNY, L.; KINMONTH, A. L. Medically unexplained
symptoms in primary care: a comparison of Self — report screening
questionaires and clinical opinion. Journal of Psychosomatic Research.
London, Oxford: Pergamon Press, v. 42, n. 3, p. 245-52, 1997.




PIANCASTELLI CH, DI SPIRITO GC. Saude do Adulto. Belo Horizonte:
Nescon/ UFMG, 2013. Disponivel em: <http://www.nescon.medicina.
ufmg.br/biblioteca/registro/Modulo_5/3>

PICCINELLI, M.; SIMON, G. Gender and cross-cultural differences in
somatic symptoms associated with emotional distress: an international
study in primary care. Psychological Medicine. London: British Medical
Association, v. 27 p. 433-4, 1997

PITTA, A. M. E O que é reabilitacdo psicossocial no Brasil, hoje? In: PITTA,
A. (Org.). Reabilitagao psicossocial no Brasil. Sdo Paulo: Hucitec, 1996.
p. 19-26.

PROCHASKA, J. O.; DICLEMENTE, C. Transtheorical therapy: toward a
more integrative model of change. Psycotherapy: theory, research and
practice. Chicago, v. 20, p. 161-173, 1982.

PROCHASKA, J. O.; DICLEMENTE, C. C.; NORCROSS, J. C. In search
of how people change: applications to addictive behaviour. American
Psychologist. \Washington, DC: American Psychological Association, v. 47,
p. 1102-1114, 1992.

RODRIGUES, M. S. P Articulacao entre os cuidados de satide primarios
e a saude mental: perfil dos clinicos gerais/médicos de familia dos
centros de salde da area de intervencao do Hospital Sdo Francisco Xavier.
Dissertacdo (Mestrado). Instituto de Ensino Pés-Graduado. Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa, Lisboa, 1996.

ROGERS, C. R.Terapia centrada no cliente. Sdo Paulo: Martins Fontes, 1992.
ROSA, L. C. S. E afinal, quem cuida dos cuidadores? In: Cadernos de
textos da 3® Conferéncia Nacional de Saude Mental. Brasilia: Ministério

da Saude/Conselho Nacional de Saude, 2001.

SARACENO, B. Libertando identidades: da reabilitacdo psicossocial a
cidadania possivel. Belo Horizonte: Te Cora, 1999.



SARACENO, B. Reabilitacdo psicossocial: uma estratégia para a passagem
do milénio. In: PITTA, A. (Org.). Reabilitagao psicossocial no Brasil. Sao
Paulo: Hucitec, 1996. p. 13-8.

SHAPIRO, S. et al. Utilization of health and mental health services.
Archives of General Psychiatry. Chicago: American Medical Association,
v. 41, p. 971-8, 1984.

SILVA, A. D. Evolucao histérica das politicas de saude no Brasil:
décadas de 60 e 90. Belo Horizonte: Escola de Enfermagem da UFMG,
1999. mimeo.

SIMON, G. E.; VONKORFF, M. Somatization and psychiatric disorder in
the NIMH epidemiological catchment area study. American Journal of
Psychiatry. Arlington, VA: American Association of Psychiatry, v. 148, p.
1494-1500, 1991.

USTUN, T. B.; SARTORIUS, N. Mental illness in general health care: an
international study. Chichester, GB-WSX: John Wiley & Sons, 1995.

VILLANO, L. A. Problemas psicolégicos e morbidade psiquiatrica em
servigos de saude nao psiquiatricos: o ambulatério de clinica geral. Tese
(Doutorado). Universidade Federal de Sao Paulo/EPM, Sao Paulo, 1998.

WEICH, S. et al. Somatic presentation of psychiatric morbidity in general
practice. British Journal of General Practice. London: Royal College of
General Practitioners, v. 45, n. 392, p. 143-71995.

Enderecos uteis na web
Sites de Saude Mental voltados para o publico em geral

<http://www.ifb.org.br/>.

Eventos de saude mental, capacitacbes e orientacdes voltadas para
profissionais de salde, pacientes e familiares de portadores de transtornos
mentais no Brasil.

http://www.adroga.casadia.org/




Otimas informacdes sobre orientacdo familiar para usuarios de droga.
<http://www.mentalhealth.com/> (em inglés).
<http://www.mind.org.uk/> (em inglés).
<http://www.mentalhealth.org.uk/> (em inglés).

Sites de Saude Mental voltados para os profissionais de satude:

<http://www.ccs.saude.gov.br/saude_mental/index.asp>.

Sitio do Ministério da Saude com publicacbes da area tematica saude
mental.

<http://virtualpsy.locaweb.com.br/>.

Informagdes gerais sobre transtornos mentais e psiquiatria>.
<http://www.obid.senad.gov.br/portais/OBID/index.php>.

Sitio governamental sobre a politica de drogas no Brasil, com disponibilidade
de cartilhas educativas sobre o tema de alcool e drogas, dirigido para a
comunidade.

<http://www.supera.org.br/senad>.

Curso a distancia de 80 horas, sobre dependéncia quimica, oferecido
regularmente para profissionais de saude.

Site com fontes de revisao sistematica ou consensos em saude
mental para tomada de decisoes clinicas:
<http://www.consensos.med.br/>
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