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Introducao
Caro(a) aluno(a),

Este mddulo oferece fundamentos tedrico-metodoldgicos para
orientar a atuacdo dos profissionais de saldde no planejamento de intervencées
de saude no ambito da Atengdo Bdsica em situacBes que envolvam pessoas
com sofrimento psiquico e com a problemética do uso, abuso e dependéncia de
substancias psicoativas, afinadas com as diretrizes politicas nacionais de saude
mental do Sistema Unico de Saude.

Os contelidos estdo distribuidos em 04 licdes. A Licdo 1 aborda as
principais normativas e os dispositivos da Rede de atencdo a saude mental,
alcool e outras drogas e sua articulagdo com a atencao bdasica. A Licdo 2 discorre
sobre os transtornos mais prevalentes na atengdo bdsica, a Licdo 3 trata sobre a
problematica do uso, abuso e da dependéncia quimica do alcool e outras drogas e
por dltimo, a Licdo 4 aborda o conceito de redes sociais e o dispositivo do Projeto
Terapéutico Singular em saide mental.

Convidamos vocé a resignificar os paradigmas tradicionais de atencao
aosusuarios da saude mental, de &lcool e outras drogas, da exclus&o, do isolamento,
do estigma e da medicalizacdo, para o paradigma psicossocial. Assumir o desafio
de pautar praticas de saude no trabalho coletivo em saidde mental no principio da
complexidade, da integralidade da aten¢do a saude, da producao de subjetividades,
da inclusdo e participagdo social, do respeito as diferencgas e da cidadania.

Bons estudos!
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Objetivos Pedagdgicos

Conhecer as Politicas Nacionais de Atencdo a saude mental,
alcool e outras drogas para o desenvolvimento de ag6es mais
resolutivas na atencgdo bdasica;

Conhecer os fundamentos tedricos sobre a etiologia, o
progndstico e o tratamento dos transtornos mentais mais
prevalentes na atencgdo basica;

Planejar acdes estratégicas de saude visando a promocao da
saude e a prevencgdo dos fatores de risco e/ou agravos para
os transtornos mentais e do uso e abuso de &lcool e outras
drogas na ESF;

Reconheceraimportanciadaorganizagao e participagao social
das pessoas em situagdo de sofrimento mental, familiares e
cuidadores na construcdo da Rede de Atencdo Psicossocial-
RAPS;

Orientar os profissionais da ESF para atuarem na mobilizacdo
da rede interna e externa do territério;

Realizar o mapeamento dos recursos comunitdrios para
fortalecer o paradigma de redes sociais no trabalho em saude
mental;

Fomentar a articulagdo e consolidagao da RAPS por meio da
gestdo do trabalho e da atengdo a saude.



A Politica Nacional de Saude Mental busca consolidar um modelo de
atengdo aberto e de base comunitdria, impulsionado fortemente pelo movimento
da reforma psiquiatrica, a partir da década de 80, que sofreu influéncia do modelo
da desinstitucionalizagdo da experiéncia de reforma italiana. A proposta é garantir
a livre circulacdo das pessoas com problemas mentais pelos servicos, pela
comunidade e pela cidade.

Na década de 1980, experiéncias municipais iniciaram a
desinstitucionalizacdo de moradores de manicomios criando
servicos de atengdo psicossocial para realizar a reinsergao
de usudrios em seus territérios existenciais. Foram fechados
hospitais psiquidtricos a medida que se expandiam servigos
diversificados de cuidado tanto longitudinal quanto intensivo
para os periodos de crise. A atencdo aos portadores de
transtornos mentais passa a ter como objetivo o pleno
exercicio de sua cidadania, e ndo somente o controle de sua
sintomatologia. Isso implica em organizar servigos abertos,
com a participagdo ativa dos usuarios e formando redes com
outras politicas publicas (educacado, moradia, trabalho, cultura,
dentre outras). O desafio que se coloca €, ao invés de criar
circuitos paralelos e protegidos de vida para seus usudrios,
habitar os circuitos de trocas nos territérios da sociedade. Isso
leva o desafio da saide mental para além do SUS, ja que para
se realizar ele implica na abertura da sociedade para a sua
prépria diversidade (BRASIL, 2013).

1.1- Politicas de Atencdo a satde mental

A “reorientagdo do modelo assistencial deve estar pautada em uma
concepcgdo de saide compreendida como processo e ndo como auséncia de doenca,
na perspectiva de produgdo de qualidade de vida, enfatizando a¢des integrais e
promocionais de saude” (BRASIL, 2002).
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Esta reorientagdo tem como meta imprimir um modelo de atencéo a
salde mental centrado na ndo exclusdo dos usudarios com transtorno mental e com
a problematica de alcool e outras drogas da vida social. O modelo hegeménico
historicamenteinstituido aessa populacdo esteve centrado em praticas manicomiais
do isolamento em hospitais psiquiatricos, do uso prioritario de medicamentos, do
cerceamento pela vigilancia e da ndo individuacdo das pessoas. Desta maneira,
além da manutencao do convivio social dessas pessoas que perderam ou nunca
tiveram, tem-se como desafio a assegurar a conquista, a consolidagdo e ampliagédo
dos seus direitos civis e politicos.

Um grande marco legal para se avancar na protegao desses usuarios
foi a aprovacgédo da Lei Federal n°® 10.216/2001 (BRASIL, 2002b), que dispde sobre a
protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona
o modelo assistencial em saide mental, como também, identifica e discrimina os
tipos de internagdo voluntdria, compulsdria e involuntéria. Essa lei representa uma
marco ao restabelecer o respeito a dignidade humana e ao exercicio da cidadania.

Para firmar uma politica de saide mental com os fundamentados legais
subscritos na Lei 10.216/2001, o Ministério da Saude estabeleceu critérios para
criagdo programas e de servigos de satide mental, abertos e de base comunitéria,
para que o usudrio ndo perca seus vinculos familiares e sociais, como o Centro de
Atencdo Psicossocial - CAPS, Residéncias terapéuticas, Leitos em hospitais gerais,
além de buscar o fortalecimento da atencdo a saude mental na Atengédo Basica,
com o Consultério na rua, entre outros dispositivos, consolidando assim a rede de
atencdo que possa atender as pessoas em situagdo de sofrimento psiquico.

Redes de atencdo compreendida como:



“uma comunicacdo de acles e servicos passiveis de
transformacédo e reinvencdes de papéis e territorialidades,
fundamentais para a constituicdo e operacdo de diferentes
formas de cuidado. Esta articulacdo em rede rompe com
o conceito de centralidade de cuidados, ou seja, oferece
dinamismo e flexibilidade aos servigos, a fim de gerar melhores
resultados da atencao (Chiavagatti et al, 2012).

Na sequencia, serd dado destaque a alguns dos avangos normativos
na formulacdo das politicas publicas na 4rea da satde mental. E importante que
vocé faca uma consulta no site do Ministério da Saude, para ampliar o conhecimento
dessas normativas especificas sobre as diretrizes politicas nacionais na drea da
salide mental e da dependéncia quimica.

Centro de Atencado Psicossocial - CAPS

Os CAPS sdo dispositivos estratégicos para a reorganizagdo do
modelo de atencdo na drea da Saude mental e construcdo de uma rede comunitaria
de cuidados. E regulamentado pela Portaria n. 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002.
Séo servicos de atencdo didria e de cuidado intensivo que funcionam segundo a
|6gica do territério. De acordo com a modalidade de servico, constituem-se em CAPS
I, CAPS Il e CAPS lll, definidos de acordo com o porte, complexidade das acdes
desenvolvidas, constituicdo das equipes de salde e abrangéncia populacional. As
trés modalidades de servigos cumprem a mesma fungdo no atendimento publico
em saude mental, distinguindo-se pelas caracteristicas descritas no Artigo 3° desta
Portaria, e deverdo estar capacitadas para realizar prioritariamente o atendimento
de pacientes com transtornos mentais severos e persistentes em sua area territorial
(BRASIL, 2002b).

Além dos CAPS destinados aos portadores de transtornos mentais
adultos, tem-se Centro de Atengdo Psicossocial Infanto Juvenil - CAPS i (destinado
ao atendimento de criangas e adolescentes com transtornos mentais) e o Centro de
Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas - CAPS ad (voltado para pessoas acometidas
por problemas decorrentes do uso ou abuso de &lcool e outras drogas).

Esta portaria prevé, também, que € atividade pertinente aos CAPS
supervisionar e capacitar as equipes de atengdo bésica, servicos e programas
de saude mental no ambito do seu territério. A esta acdo da-se o nome de apoio
matricial.
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PARA
REFLETIR

Programa de Volta Pra Casa

Este programa dispde sobre a regulamentacdo do auxilio-reabilitagdo
psicossocial, instituido pela Lei 10.708, de 31 de julho de 2003, para assisténcia,
acompanhamento e integragdo social, fora da unidade hospitalar, de pessoas
acometidas de transtornos mentais, com histéria de longa internagéo psiquidtrica
(com dois anos ou mais de internacdo), ou para os quais se caracterize situacao
de grave dependéncia institucional, sejam objeto de politica especifica de alta,
planejada e reabilitacdo psicossocial assistida.

Este programa permite que um numero significativo de familias
acolha e fique com seu familiar acometido de transtorno mental em casa. Assim ele
passa da condicdo de sujeito de despesas para a posi¢cdo de quem contribui com
as despesas da casa, simbolicamente passa a “ser parte” pela condigdo dada de
dispor de um valor social agregada pelo beneficio.



Normativas especificas sobre adlcool e outras drogas

A politica de saude para a atengdo integral a usuéarios de dlcool e
outras drogas preconizada pelo Ministério da Satide adota a abordagem de reducao
de danos para orientar as praticas de cuidado de forma a valorizar a autonomia
e o protagonismo dos usudrios que vivenciam a problematica das drogas e para
superar a l6gica de uma perspectiva penalista, proibicionista e medicalizante.

Redugcdo de danos é definida pela Associagdo Internacional de
Reducgédo de Danos (IHRA) como “politicas e programas que tentam principalmente
reduzir, para os usudrios de drogas, suas familias e comunidades, as consequéncias
negativas relacionadas a saude, a aspectos sociais e econdémicos decorrentes de
substancias que alteram o temperamento” (ver Policy Papers em www.ihra.net).

SAIBA MAIS

Em relagdo a grave problematica de saude publica no tocante a
questdo do alcool e outras drogas, o Ministério da Saude publicou, em 3 de maio de
2002, a Portaria GM [ MS n. 816, de 30 de abril de 2002, e a Portaria SAS [ MS n. 305,
de 30 de abril de 2002. A primeira estabelece as diretrizes para a politica de dlcool
e outras drogas, de maneira a ampliar a oferta de atencao, aperfeicoar e qualificar
a assisténcia de saude no campo de dlcool e outras drogas, recomendando um
conjunto de a¢Bes sistematicas relativas ao tratamento e prevencao nesta drea em
articulagdo com instituig@es formadoras, a realizagdo de capacitagdo e supervisao
das equipes de Atencdo Basica, servigos e programas locais de saude mental. A
segunda cria as normas de funcionamento e cadastramento de Centros de Atencao
Psicossocial para Atendimento de Pacientes com Transtornos Causados pelo Uso
Prejudicial e/ou Dependéncia de Alcool e Outras Drogas.
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Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas

No contexto da prevencdo do uso, tratamento e reinsercdo social de
usudrios e enfrentamento do tréfico de crack e outras drogas ilicita, o plano foi
instituido pelo Decreto DEC 7.179/2010, de 20/05/2010, em consonancia com a Lei
10.2016/2001, tem como um dos objetivos (art. 2°, Il) estruturar, ampliar e fortalecer
as redes de atengdo a satide e de assisténcia social para usudrios de crack e outras
drogas, por meio da articulacéo das acdes do SUS com as ac¢des do Sistema Unico
de Assisténcia Social - SUAS, e em seu Art. 5°, § 1°, a ampliacdo do ndmero de leitos
para tratamento de usudrios de crack e outras drogas; e como agdo estruturante,
(art. 5°, 8 2°) a ampliagdo da rede de atencdo a saude e assisténcia social para
tratamento e reinsergdo social de usudrios de crack e outras drogas.



CASAS DE
ACOLHIMENTD
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ﬁrt

CONSULTORIOS
OE RUA

Portaria N° 130 de 26 de janeiro de 2012

Redefine o Centro de Atencao Psicossocial de Alcool e outras Drogas
24 h (CAPS AD Ill) e os respectivos incentivos financeiros, com caracterizagdo em
servico aberto, de base comunitdria que funcione segundo a légica do territério
e que fornega atencdo continua a pessoas com necessidades relacionadas ao
consumo de dalcool, crack e outras drogas, durante as 24 (vinte e quatro) horas do
dia e em todos os dias da semana, inclusive finais de semana e feriados.
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Avancgos normativos para a criagdo da Rede de Atencao Psicossocial para
a atencdo aos usudrios da saude mental, dlcool e outras drogas

O Decreto 7.508/2011 traz avancgos sobre a organizagédo do Sistema
Unico de Saude, no que diz respeito ao planejamento da satde, a assisténcia a saude
e a articulacdo interfederativa. Esse Decreto representou avancos e, em especifico,
ao propor para a organizagdo da saude as linhas de cuidados, entre elas a rede
psicossocial para a drea da saude mental.

As linhas de cuidado, na perspectiva da gestédo e da integralidade do
cuidado podem ser compreendidas como a articulagédo de recursos e das préaticas de
producdo de saude, orientadas por diretrizes clinicas, entre os pontos da rede ou das
unidades de atencédo de uma dada regido de satide, para a conducédo do atendimento
as necessidades dos usudrios, mediante o diagndstico e terapia. A linha de cuidado
assegura a coordenacgédo ao longo do continuo assistencial, através da pactuacao/
contratualizacdo e a conectividade de papéis e de tarefas dos diferentes pontos de
atencdo e profissionais.



FIQUE DE OLHO

REDE DE ATENCAO

PSICOSSOCIAL

ESTRUTURA DA REDE DE ATENGAO PSICOSSOCIAL - RAPS - Resolucio

GM 3088/2011

Atencao Basica em
Saude

Atencao Psicossocial
Especializada

Atencao de Urgéncia e
Emergéncia

Atencao Residencial
de Carater Transitodrio
(Portaria n® 121, de 25
de janeiro de 2012)

Unidade Bésica de Saude,

Ndcleo de Apoio a Saude da Familia - NASF
Consultdrio na Rua - Portaria n° 122, de 25 de
janeiro de 2011
Apoio aos Servicos do componente Atencao
Residencial de Carater Transitério
Centros de Convivéncia e Cultura
Centros de Atencéo Psicossocial |, Il elll
[Transtornos mentais, Alcool e outras drogas e
Infanto-juvenil]

SAMU 192,
Sala de Estabilizacao,

UPA 24 horas e portas hospitalares de atengao
a urgéncia/Pronto Socorro, Unidades Basicas de
Saude
Unidade de Acolhimento- infanto-juvenil -
Servigo de Atencdo em Regime Residencial-
comunidades terapéuticas
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Atencao Hospitalar e Enfermaria especializada em Hospital Geral
e Servico Hospitalar de Referéncia para Atengéo
as pessoas com sofrimento ou transtorno mental
e com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas

Estratégias de e Servigos Residenciais Terapéuticos
Desinstitucionalizacao ¢ Programa de Volta para Casa

Estratégias de Reabilitagao e Iniciativas de Geracdo de Trabalho e Renda,
Psicossocial e Empreendimentos Solidarios e Cooperativas Sociais

Com a criacdo desses dispositivos torna evidente que a reforma
psiquiatrica no Brasil ¢ um fato, mas é preciso investimentos publicos para expansao
dessa rede e para a qualificacdo de profissionais para atuar na abordagem
psicossocial bem como para melhorar o acesso e cuidado aos usudrios da saude
mental e de &lcool e outras drogas. Ha uma preocupacao por parte do Ministério da
Saude em monitorar os indicadores da Politica Nacional de Satde Mental, Alcool e
Outras Drogas do SUS, que sdo organizados na publicacdo do documento - Saude
mental em dados, desde 2006, de periodicidade regular, onde estdo apresentados os
principais dados dessa Politica, de forma que a gestdo possa avaliar a acessibilidade
e qualidade da RAPS.

1.2 - A articulacao da saude mental com a Atencao basica

Considera-se que 80 a 90% dos problemas de saide mental teriam
resolutividade no ambito da Atengdo Primdria a Saude (APS), e para que ela possa
ser eficiente, eficaz e resolutiva, faz-se necessdrio que a eSF possa fazer uma
melhor escuta, articulando diferentes saberes, para reconhecer os fatores derisco e
protecdo nas situagdes que envolvem as pessoas em situagao de sofrimento psiquico
e 0 uso e abuso de alcool e outras drogas, para definir estratégias de intervengdes
mais adequadas, no seu campo de competéncia e de responsabilidade, antes de
fazer encaminhamentos para os servigos mais especializados.



Athié et al (2013) ressaltam a necessidade de ampliagcdo da cobertura
em saude mental na Atencdo Primdria, em razdo da alta prevaléncia de sofrimento
psiquico apresentado em estudo da OMS, realizado e m 1995, depresséao (31%),
ansiedade (19%), alcoolismo (10%) e transtornos somatoformes (18%), como
também, afirmam que esses dados séo similares em estudos brasileiros realizados
na décadade 80, prevaléncias aproximadas de 55% de transtornos mentais comuns
nos pacientes de centros de saude de S&o Paulo.

FIQUE DE OLHO

Assim, a articulagdo e integragdo da saude mental com os outros
dispositivos da atencdo bdasica, entre eles o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), o Consultério na Rua e outros recursos tem como ferramenta essencial
0 apoio matricial/matriciamento para desenvolver o processo de qualificacdo das
eSF com vista ao fortalecimento da RAPS.

Cabe relembrar que outro parceiro central dessa rede é o CAPS,
responsdavel por articular e ordenar a RAPS, realizando o processo de apoio
institucional junto aos NASF e eSF, de forma a organizar o fluxo de referéncia e
contra-referéncia da RAPS, ampliando a cobertura de a¢des de salide mental na
Atencao Basica.
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Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

\\\y

ATENCAO!

O NASF é constituido por equipes integradas por profissionais de
diferentes areas de conhecimento, que atuam em conjunto com os profissionais das
Equipes Saude da Familia, compartilhando as praticas em sadde nos territérios, sob
responsabilidade das equipes de SF, no qual o NASF esta cadastrado. Considerando
a alta prevaléncia dos transtornos mentais, recomenda-se que em cada NASF tenha
pelo menos um profissional de Saide Mental (BRASIL, 2008).

O NASF nao se constitui como porta de entrada do sistema para
0s usudrios, mas um apoio as equipes de salde da familia e tem como eixos a
responsabilizacdo, a gestdo compartilhada e o apoio a coordenagdo do cuidado
a salde da familia. Desta maneira, o NASF objetiva permitir intervencées
interdisciplinares, compartilhadas, preferencialmente, por meio de troca de saberes
e da capacitacdo dos profissionais da eSF, juntos as familias e usudrios (BRASIL,
2010).



Os NASF tem como acdes comuns previstas com os profissionais
das equipes SF, projetos de saude no territério, planejamentos, apoio aos grupos,
trabalhos educativos, de inclusédo social, enfrentamento da violéncia, a¢des junto
aos diversos equipamentos publicos, como escolas, creches, igrejas, pastorais, etc.

Essa articulacdo entre os NASF e as equipes SF requer um grande
esforco e didlogo entre os envolvidos na busca de estratégias para consolidar a
|6gica proposta de gestdo e de cuidado, superando dificuldades identificadas na
realidade das préaticas de saude, de caréncia na educagdo permanente, e na pouca
compreensao sobre as atribuicdes e competéncias entre o NASF e Esf, 0 que acaba
por levar ao isolamento e a fragmentacdo do trabalho (Andrade et al, 2012)
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Apoio MatricialMatriciamento

EQUIPE DE REFERENCIA x APOIO/ APOIADOR
MATRICIAL

O apoio matricial na atengdo primaria €
considerado um recurso importante de gestédo

equipE sadDE ‘ EquiPE NasF e da atengdo em salde, de forma a favorecer

a articulacédo entre a rede dos CAPS e os

AI;I;FI:J dispositivos de atengdo bdsica, os NAFS, ESF,
Consultério na rua

Entende-se como matriciamento ou apoio matricial “um novo
modo de produzir saide em que duas ou mais equipes, em um processo de
construcdo compartilhada, criam uma proposta de intervencdo pedagdgica
terapéutica”(Chiaverini, 2011). Para que haja apoio matricial, faz-se necessaria
a presenca de uma equipe de referéncia, que por sua vez, serd responsavel pela
gestdo do cuidado de sua clientela.

\\\y

ATENCAO!

O apoio matricial possui as dimensdes de suporte assistencial e
técnico-pedagdgico, em que a primeira diz respeito a produgdo de acao clinica direta
com 0s usudrios, e a segunda a agdo de apoio educativo com e para a equipe, sendo
que em diversos momentos, estas duas dimensdes podem e devem se misturar. Fica
claro, portanto, que o conceito de apoio matricial estd em consonancia ao conceito
de educacgdo permanente (Chiaverini, 2011).

Estudo realizado por Souza e Luis (2012) em levantamento feito com
enfermeiros, eles apontaram entre as dificuldades para a ndo sistematizagao das
demandas especificas de saide mental no territério, a de ndo possuir um indicador
especifico para as demandas de saude mental no nivel local, na ficha A, para
compor o Sistema de Informacédo da Atencdo Bdsica - SIAB e a falta de capacitacao



da equipe. Todavia, elas argumentam que a auséncia de um indicador do SIAB
ndo impede a inclusdo de novos indicadores para sistematizar os cuidados a uma
demanda especifica, que é identificada no territério. Isso tem como consequéncia,
as subnotificac6es dos problemas de saiide mental no SIAB, lembrando que alguns
indicadores de saude mental especificos foram implementados em decorréncia do
Pacto pela Vida (taxa de cobertura de CAPS/100.000 habitantes e taxa de cobertura
do Programa de Volta pra Casa); no entanto, a saude mental na atencdo bdsica ndo
foi contemplada (Souza & Luis, 2012)

O estudo de Souza e Luis (2012) ilustra o beneficio que o apoio
matricial, na I6gica da educacdo permanente, traria na organizagédo da gestdo e da
qualificacdo das equipes envolvidas ao ampliar a responsabilizagédo do processo de
gestdo e da assisténcia, garantindo melhor resolutividade quanto a integralidade
da atencdo no sistema de saude local.
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A loucura, por assim dizer, tem uma histéria carregada de estigma e
exclusdo social. Até hoje temos resquicios disso, com os antigos manicémios, hoje
chamados de hospitais psiquiétricos. E verdade que o tratamento nos hospitais esté
progressivamente mais humanizado, mas o estigma que um portador de doenca
mental carrega ndo foi deixado para tras. Com a evolugdo da ciéncia e dos estudos
na area, ja existem tratamentos eficazes para a maioria das doengas mentais, além
de fortes correntes de pensamento e estudos que mostram que a pessoa desenvolve
melhor o tratamento quando continua em comunidade, mantendo seus vinculos,
em sobreposicdo ao isolamento.

Reiteramos mais uma vez a extrema importancia da articulacao entre
a Estratégia de Saude da Familia e a rede de atengdo a saude mental a partir do
matriciamento. O CAPS se articulando com o NASF da regido, vai qualificando a
equipe de saude da familia para ser capaz de detectar alteracGes na satide mental
das familias que atende, levando ao tratamento e a conscientizacdo do paciente,
da familia e da comunidade sobre o tema, diminuindo o estigma e facilitando a
diminuicdo do sofrimento psiquico existente. Para que isso ocorra, é preciso uma
abordagem interdisciplinar e o trabalho conjunto, além do respeito entre as areas.

O manejodas situacGes de pessoas em situagéo de sofrimento psiquico
abrange algumas acdes que podem ser realizadas por todos os profissionais da
Atencédo Bdsica, nos mais diversos dispositivos de cuidado (Chiaverini, 2011)

« Proporcionar ao usudrio um momento para pensar/refletir.
« Exercer boa comunicagao.

« Exercitar a habilidade da empatia.



« Lembrar-se de escutar o que o usuario precisa dizer.
« Acolher o usuario e suas queixas emocionais como legitimas.

« Oferecer suporte na medida certa; uma medida que n&o
torne o usudrio dependente e nem gere no profissional uma
sobrecarga.

« Reconhecer os modelos de entendimento do usuério.

E a melhor resposta dessas pessoas que experimentam situag¢des de
sofrimento mental requer por parte do profissional:

“promover novas possibilidades de modificar e qualificar as
condi¢Bes e modos de vida, orientando-se pela producao de
vida e de saude e nédo se restringindo a cura de doencas. Isso
significa acreditar que a vida pode ter varias formas de ser
percebida, experimentada e vivida. Para tanto, é necessario
olhar o sujeito em suas mdultiplas dimensdes, com seus
desejos, anseios, valores e escolhas. Na Atengdo Basica,
o desenvolvimento de intervencdes em saude mental é
construido no cotidiano dos encontros entre profissionais e
usudrios, em que ambos criam novas ferramentas e estratégias
para compartilhar e construir juntos o cuidado em saude-
(Brasil. Ministério da Saude, 2013, p.23).

Vamos conhecer as varias classificagcoes contempladas para
Transtornos Mentais no CID-10, apresentadas na sequéncia, para poder te auxiliar
também para fazer uma escuta mais qualificada:

e Transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos.

e Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de
substancia psicoativa.

e Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos
delirantes.

e Transtornos do humor (afetivos).

e Transtornos neurdticos, transtornos relacionados com o
“stress” e transtornos somatoformes.

e Sindromes comportamentais associadas a disfuncées
fisioldgicas e a fatores fisicos.

e Transtornos da personalidade e do comportamento do adulto.
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Retardo mental.

Transtornos do desenvolvimento psicoldgico.

Transtornos do comportamento e transtornos emocionais que
aparecem habitualmente durante a infancia e a adolescéncia.
Transtorno mental ndo especificado.

Para Chiaverini (2011), o uso de diagndsticos sindrédmicos amplos é
perfeitamente aceitdvel no campo da ESF. No entanto, vale destacar os itens que
devemos ter em mente ao formular um diagnéstico ampliado multiaxial. Pode-se
fazer uma adaptacao de diagndsticos psiquiatricos para a Atencao Primaria a Saude
(APS), de forma as discutir e compartilhar as situacdes-problema no territério, na
perspectiva interdisciplinar, a exemplo:

Formulagdo diagndstica multiaxial

Sintomas mentais e transtornos mentais

Estilo de personalidade e transtornos de personalidade e do
desenvolvimento

Problemas de saude em geral

Avaliacdo de incapacidade

Problemas sociais

2.1 - Transtornos Mentais Comuns - TCMs

Transtornos Mentais Comuns - TMCs é uma expressao que foi criada,
em 1992, por dois pesquisadores chamados Goldenberg e Huxley para designar os
“transtornos comumente encontrados na populacado e que sinalizam uma interrupgéo
do funcionamento normal’. Esses transtornos compreendem sintomas como
distdrbios do sono, cansaco, irritabilidade, problemas de memdria, dificuldade de
concentragdo e queixas somaticas.



Os TMCs, incluindo estados de ansiedade e depressdo, sdo causas
comuns de morbidade. Esses transtornos sdo socialmente e economicamente
onerosos, pois sdo incapacitantes, levam ao absenteismo, além de elevarem a
demanda nos servicos de saude.

Agora que ja temos uma ideia inicial do assunto, que tal comegarmos,
elaborando uma lista de perguntas fundamentais? Ndo me refiro as minhas
perguntas, mas as suas! H4a um economista e filédsofo brasileiro chamado Eduardo
Giannetti que, em um de seus livros, afirma que a curiosidade estd para o
conhecimento, assim como, a libido esta para o sexo. Pois bem, vamos dar rédeas
soltas a sua curiosidade.

PARA
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Prevaléncia dos transtornos mentais comuns

Vejamos a prevaléncia de TMCs, no resumo do artigo a seguir. A partir
dele é possivel ter um panorama com o qual vocé se depara no seu dia a dia:

Varios paises apresentam crescimento da prevaléncia dos
transtornos mentais comuns (TMC). Poucos casos sao
diagnosticados e tratados adequadamente porque os servigos
tradicionais de saude raramente estdo preparados para lidar
com esse problema. O Programa Saude da Familia (PSF),
implementado no Brasil desde 1995/1996, representa um
novo modelo de atengdo com potencial para melhor atuagéo
nesses casos. Este estudo objetiva investigar a prevaléncia de
TMC segundo a cobertura PSF e certos fatores de risco sécio-
demograficos. Um inquérito de salde e acesso a servigos foi
realizado de janeiro a marco de 2001 em areas periféricas do
Municipio de S&do Paulo, parcialmente cobertas pelo PSF, e
incluiu o rastreamento de TMC em 2.337 individuos maiores
de 15 anos de idade. Nao se observou diferenga significante na
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prevaléncia de TMC segundo a cobertura PSF. A prevaléncia foi
significantemente maior nas mulheres (RP =1,34), idosos (RP =
1,56) e nas categorias de menor renda (RP =2,64) ou de menor
escolaridade (RP =2,83). Os TMCs se mostraram associados a
indicadores de desvantagem social, implicando a necessidade
de focalizagdo do problema e dos grupos de risco especificos
para maior impacto da atengao (Maragno et al, 2006)

Etiologia dos transtornos mentais comuns
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Antes de continuarmos, vejamos um trecho de Hamlet, de William
Shakespeare:

“...Lord Hamlet é um principe fora de
tua esfera; isto ndo pode ser’; e em
seguida, dei-lhe ordem terminante
de que se negasse a recebé-lo,
ndo admitisse mensageiros, nem
recebesse recordagfes. Ela cumpriu
minhas ordens, recolhendo assim
os frutos de meus conselhos e ele,
vendo-se desdenhado, para abreviar
a histéria, caiu na tristeza, depois
no fastio, em seguida na insd nia,
desta no abatimento, mais tarde
na instabilidade e, por este declive,
passou a loucura onde agora delira, o
que todos ndés deploramos.”

Na verdade, ndo faltam na literatura exemplos de personagens que
acabam por adoecer mentalmente apds passar por um evento de vida estressante,
mas vejamos o que disse Wilhelm Griesinger, considerado o maior expoente da
psiquiatria biolégica do século XIX, sobre a etiologia dos transtornos mentais
comuns.

“Uma investigacdo préxima da etiologia da insanidade
logo mostra que, na grande maioria dos casos, nédo foi
uma Unica causa especifica sob a influéncia da qual a
doenca finalmente se estabeleceu, mas uma combinacéao
de vérias, as vezes numerosas causas, predisponentes e
precipitantes.Adificuldaderesidenaapreciagdoapropriada
dainfluéncia que cada uma dessas circunstancias tem na
producdo da doenga. Nés devemos procurar, de todas as
forma, manter a mente livre de vieses desta ou daquela
teoria, e, de preferéncias por uma ou por certos grupos
de causas, por exemplo, somdticas ou mentais... Uma
influéncia causal pode naturalmente ser atribuida com
maior seguranca aquelas circunstancias cujo modo de
acdo pode ser claramente tragado, e cujos efeitos podem,
portanto, ser considerados como fisioldgicos, ou, quando
ndo € o caso, aquelas cuja influéncia é estabelecida por
medidas estatisticas confidveis... Nds deveriamos sempre
ter em mente que qualquer coisa, para ser uma causa,
deve realmente preceder o efeito presumido...”
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Agora, repare que nem todo mundo que passa por um evento de
vida estressante desenvolve um transtorno mental comum e nem todo mundo que
desenvolve um transtorno mental comum passou por um evento de vida estressante
nos ultimos 12 meses. Isto €, o evento de vida estressante é fator de risco, mas nao
é necessdrio e nem suficiente. Faz sentido? Veja! Se fosse necessério, ninguém
desenvolveria TMC sem sua participacdo e se fosse suficiente, bastaria passar
por um evento de vida estressante e teria TMC, na certa! Assim, quem sdo essas
pessoas que desenvolvem TMC apds passar por uma situagdo estressante? Se
vocé pensou em palavras como predisposi¢do ou vulnerabilidade, estd, de novo, no
caminho certo!




FIQUE DE OLHO

Prevencao e tratamento dos TMCs

Portanto, pelo que vimos até aqui, os eventos estressores estao
implicados no desenvolvimento dos TMCs. Mas o que fazer se a vulnerabilidade
estd posta e a vida é estressante mesmo? Acontece que os eventos estressantes
sdo sempre mais impactantes para as pessoas menos resilientes, ou seja, um
mesmo evento pode ser mais ou menos estressante a depender do repertdrio
comportamental do individuo.

E possivel ampliar esse repertério em qualquer etapa da vida? Uma
pessoa pode incorporar habilidades de resolugdo de problemas e aprender a
interpretar os acontecimentos da vida com mais autoconfianca. Eu imagino que, a
essa altura, vocé pode e deve estar se perguntando: O que eu posso fazer quanto a
iss0?

Inimeros estudos em psiquiatria social vém demonstrando que ter
apoio social protege as pessoas de desenvolverem transtornos mentais como
ansiedade e depressdo e, quando desenvolvem, parecem apresentar um melhor
prognostico.
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Agora, vamos juntar as duas perguntas, aquela sobre repertério para
enfrentar situacdes estressantes e essa Ultima. Se vocé pensou em psicoterapia,
vocé esta certo e ndo estd! Para um caso ideal esta e para a realidade da ESF néo
estal

Mas o que fazer se a vulnerabilidade estd posta e a vida é estressante
mesmo? Como é que fica quem ndo tem amigos? Uma pessoa pode aprender a
desenvolver relacionamento de confidéncia, pode desenvolver habilidades sociais?
E eu até posso ouvir vocé dizer: “é lindo, mas o que nés podemos fazer com as
pessoas sem amigos?”.

FIQUE DE OLHO



Existeaindaoutrapossibilidade: aatividadefisicaregularesistematica.
Sim, a velha e boa atividade fisica também auxilia na prevencéo e tratamento dos
transtornos mentais, de um modo geral. Assim, vale encorajar o paciente a procurar
fazer atividade fisica regularmente. Veja se existe no seu territério uma academia
de rua, como essa da figura abaixo. E possivel que vocé descubra que néo apenas
existe uma préxima, mas que também hd, dependendo do hordrio, monitores que
auxiliam e orientam as pessoas na pratica da atividade fisica.

Os TMCs também podem ser tratados com medicamentos. Estes
pacientes podem ser encaminhados para servicos especializados em saide mental,
entretanto como os sintomas em geral sdo leves (observe apenas que mais leve
ndo € sindnimo de simples), se vocé tiver na sua comunidade uma ou mais das
alternativas anteriores tente-as porque os resultados séo realmente muito bons!

Adendo e leitura complementar

Nesta licdo, vocé foi direcionado para o estudo dos transtornos
mentais comuns de acordo com o conceito de Goldberg e Huxley, como foi dito no
inicio. Dentro dessa visdo, encontram-se principalmente os quadros psiquidtricos
comuns que ndo preenchem critérios para diagndsticos psiquiatricos dentro do
contexto da CID-10 (ou DSM-IV). Outra forma de abordar é levando em conta os
transtornos psiquidtricos comuns que levam a busca de atendimento médico, na
sua maioria, feitos inicialmente por médicos generalistas ou na atencéo bésica.

Trata-se em geral de quadros psiquiatricos com queixas fisicas,
como dispneia, palpitacdo, dor toracica, cefaleia, dores musculares, parestesias,
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alteracdo do apetite, fadiga, sintomas gastrintestinais, para os quais ndo se
encontram elementos para diagndstico de quadros organicos e os sintomas sao
compativeis com dois grandes grupos de doengas psiquiatricas:

1) Transtornos de humor e transtornos de ansiedade;

2) Transtornos somatoformes (que incluem o transtorno de somatizacao,
a hipocondria, os transtornos dolorosos, os transtornos conversivos e o
transtorno dismdrficocorporal).

FIQUE DE OLHO




ATENGAO!

1) O que sdo transtornos mentais comuns?

2) Qual a frequéncia desses transtornos na populacao geral? E na
atencao primaria?

3) Quais sdo as causas desses TMCs?

4) Quais sdo as complicacoes dos TMCs?

5) O que eu posso fazer para ajudar os pacientes com TMCs?
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Curso de Especializacao - Saude da Familia
Médulo 14 - Cuidado Integral em Saude Mental

Questao 2

No Brasil, ainda € muito pequeno o numero de investigacées
epidemioldgicas de base populacional, especialmente na
drea de saude mental. Entretanto, nas dltimas décadas, isto
vem se modificando. Em Recife, um estudo populacional
encontrou uma prevaléncia total de transtornos mentais
comuns de, aproximadamente, 35%. Em Pelotas a
prevaléncia de transtornos psiquidtricos menores foi de
22,7%, sendo 17,9% entre os homens e 26,5% entre as
mulheres. Em Porto Alegre e Sdo Paulo, cerca de 50%
dos pacientes que procuram os servigcos primdrios de
saude sdo considerados portadores de disturbios mentais
ndo-psicdticos. No Rio de Janeiro, em 1995, observou-
se a presenca desses quadros em cerca de um tergo
dos pacientes de um ambulatdrio geral universitdrio.
Comparando-se esses dados com alguns estudos feitos

em outros paises, tem-se que a prevaléncia desses
transtornos varia de 23,9% em comunidade rural na Africa
do Sul a 52% em Santiago, Chile. Verifica-se, portanto, que
0S nossos padrées epidemioldgicos sdo semelhantes.

Questdo 3

O modelo de estresse-vulnerabilidade € o modelo
explicativo mais aceito para a compreensao da etiologia dos
transtornos mentais, incluindo os TMCs. Isto €, o individuo
que traz alguma vulnerabilidade, geneticamente herdada
ou adquirida em estdgios iniciais do seu desenvolvimento,
quando passa por um evento estressante, pode desenvolver
um transtorno mental, incluindo as TMCs. Por este motivo,
as pessoas em situagdo de desvantagem social sdo as mais
acometidas, quais sejam: as mulheres, idosos, pessoas de
baixa renda e baixo nivel de escolaridade.

Questao 4

Em um estudo conduzido em Pelotas, Rio Grande do Sul,
a ocorréncia de transtornos mentais comuns mostrou-se
associada a um excesso de consultas médicas nos trés
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2. 2 - Transtorno de Ansiedade Generalizada

O Transtorno de Ansiedade Generalizada é um quadro psiquidtrico
incluido nos critérios diagndsticos desde o advento do DSM-IIl, da Associacdo
Psiquiatrica Americana, em 1980. A ansiedade e preocupacdo excessivas, com
ruminagdo de temores, deve abranger diversas areas, ser persistente, durar pelo
menos 6 meses, ser de dificil controle e apresentar sintomas fisicos como fadiga,
tensdo muscular, inquietacao, dificuldade de concentragao, irritabilidade.

Existe uma importante correlagdo entre transtornos de ansiedade
generalizada e depresséo. Os estudos epidemioldgicos mostram uma prevaléncia-
vida de 5,7%. Os primeiros sintomas costumam surgir ainda na adolescéncia, e ha
uma grande tendéncia a cronificacdo. E mais comum em mulheres e em pessoas
solteiras e de baixa renda.



Situacdo Problema

Augusta, diarista de 29 anos, chega a UBS com a queixa principal de
tensdo muscular. Refere que sente uma consideravel tensdo muscular por toda a
vida, mas hd 8 meses cré que piorou. Descreve-se como alguém que se preocupa
muito, com coisas nem sempre relevantes, mas acha que suas preocupagdes estdo
maiores desde o nascimentodo primeiro filho, noano passado. Apesar dastentativas
e esforgos ativos para ndo se preocupar, diz que se preocupa constantemente com
uma série de coisas: o preco da carne nos préximos meses, a possibilidade do filho
usar drogas quando for mais velho, a satde do marido, a falta de algum produto na
casa onde trabalha como diarista etc. Também relata problemas com o marido.

Préximos passos da investigagao:

1. Perceber que algo na situagdo € patolégico. Questionar “Ha algo errado com
Augusta?”

O primeiro passo é perceber que algo precisa de mais investigacdo. Ansiedade
normal, como sensagdo difusa, insidiosa, desagradavel e vaga de apreenséao, por
vezes acompanhada de sintomas autondmicos (cefaleia, aumento da transpiracao,
palpitacdes, sensacgao de aperto no peito, leve mal-estar epigdstrico e inquietagao)
é algo comum nas pessoas, porém episddico. Ou seja, surge quando sdo submetidas
a situagdes estressantes e ameacadoras. A histéria de Augusta ndo € assim: uma
preocupacdo ndo controldvel com multiplos problemas em multiplas categorias
que data de muito tempo e que interfere em seu funcionamento individual, familiar
e comunitario.

a. Prosseguir no questionamento: “Ha um transtorno de base fisica ou psiquica?

Muitas doencas fisicas podem cursar com sintomas de ansiedade e preocupacéo:
desde situacdes emergenciais como infarto do miocardio e embolia pulmonar, até
situagdes de cronicidade de sintomas como o hipertireoidismo.

Doengas tiroidianas, da suprarrenal, doengas neuroldgicas, doengas autoimunes,
podem cursar com sintomas importantes de ansiedade. Uso de substancias
psicoativas, assim como abstinéncia de dlcool e drogas podem também apresentar
ansiedade intensa. O importante é buscar sintomas associados, lembrando
sempre da relagdo com o tempo de duracdo da queixa. Se estivéssemos cogitando
hipertireoidismo como doenga de base de Augusta, por exemplo, deveriamos
perguntar sobre tremores, hipersudorese, falta de ar, perda de peso com apetite
preservado ou aumentado dentre outros [Augusta nega os sintomas] e procurar
por taquicardia, exoftalmia, bocio [Augusta ndo apresenta estes sinais]. Em caso
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de duvidas, solicitar exames complementares para exclusdo de diagndsticos e a
solucdo adequada.

2.Ha4, provavelmente, um transtorno mental. Devemos procurar por alguma situacao
critica ou algo iminente, com ocorréncia de perigo que exija uma intervencao
médica de imediato [emergéncia] ou por uma situagdo que ndo pode ser adiada,
que deve ser resolvida rapidamente, pois se houver demora, corre-se o risco de
danos irreparaveis [urgéncia]. O que excluir?

a. Risco de suicidio.

i. E importante saber que de cada 10 pessoas que se matam, 8 d&o
avisos sobre suas intencdes. Cuidado com a ideia: “quem quer se matar,
ndo avisal!”, pois ndo é verdade!

ii. Outro mito: “sobre esse assunto ndo se deve falar, para ndo dar ideia
ao paciente”. Isso também néo €é verdade!

iii. Deve-se perguntar se a pessoa esta pensando em se matar, se tem
planos para colocar isso em pratica e se ja tentou alguma vez contra a
propria vida.

iv. Se ao profissional de saude parecer que ha uma real chance de
suicidio, o paciente deve ser encaminhado para servigo especializado.

b. Risco de agressdo ou homicidio.

i. Observar o comportamento do paciente durante o tempo em que ele
estiver sob as vistas da equipe e associar isso com algum discurso de
agressividade contra alguém € o inicio para uma possivel intervencao.

ii. Em situacdes emergenciais, pode-se evitar alguma agressdo néo
confrontando o paciente e evitando movimentos bruscos e toque.

iii. Para evitar maiores riscos, ndo hesite em pedir colaboragéo de colegas
da equipe ou chamar alguém que possa ajudar.

iv. Se ao profissional de saude parecer que ha uma real chance de
homicidio, o paciente deve ser encaminhado para servico especializado.

c. Autonegligéncia grave.
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Augusta ndo tem nenhum destes sintomas ou comportamentos, sigamos ao préximo
passo.

3. O problema de Augusta é eletivo. Temos que investigar um pouco mais sobre suas
gueixas e sintomas. E perguntar sobre alguns problemas que ela ainda néo relatou.
Parece que ha um transtorno ansioso, mas temos que descartar outros transtornos
mentais também importantes. Quais os principais que vocé acha que temos que
descartar?

4. Bom, parece-nos, entdo, que Augusta tem um transtorno ansioso. Mas ainda falta
nos certificarmos de qual é. Que sintomas devemos investigar melhor?

Vamos conferir a sua lista com os sintomas que fazem parte dos critérios diagndsticos
do Transtorno de Ansiedade Generalizada, de acordo com o CID- 10:

e Ansiedade

e Inquietacdo ou sensacgdo de estar com os nervos a flor da pele
e Fadigabilidade

e Dificuldade de concentracéo

e Irritabilidade Tensdo muscular

e Perturbagdo do sono Queixas digestivas

Esses sintomas devem ser pesquisados em todos os pacientes. Nao é necessario
apresentar todos, porém, é frequente haver sintomas em vdrios sistemas (vocé
percebeu que pode haver queixas muscularesjunto a alteracdode sonoeirritabilidade,
por ex.?)

5. Augusta preenche os critérios que sugerem o diagndstico de transtorno de
ansiedade generalizada. Como podemos progredir na avaliacao:

a. investigar o grau de comprometimento, pelos sintomas de ansiedade,
no seu funcionamento didrio;

b. verificar se ha uso de alguma medicacao, substancia ou alguma doenca
organica, como hipertiroidismo, que possa estar provocando os sintomas
apresentados;

c. ndo ha evidéncias de transtorno de humor ou transtorno psicético na
vigéncia dos quais apareceram os sintomas de ansiedade.
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Ndo basta fazer o diagndstico, mas é conveniente avaliar também o grau de
severidade, e se ha algum outro fator, como uso de medicamentos para outros
disturbios que tenham como efeito colateraloaumentode ansiedade, o uso excessivo
de cafeina, alguma doenca organica que cursa com sintomas de ansiedade, e se ha
algumtranstorno de humor ou psicético que possa por sisé explicar a sintomatologia
ansiosa, como o transtorno de humor bipolar ou a esquizofrenia. Nesse caso, ndo
fazemos o diagndstico de Transtorno de Ansiedade Generalizada.

6. No tratamento do transtorno de ansiedade generalizada, as abordagens mais
eficazes séo:

a. Tratamento farmacolégico ( )
b. Psicoterapia ( )
c. Associacdo de farmacoterapia e psicoterapia ( )

Se vocé respondeu “c”, estd optando pela melhor indicagéo, pois a associacao
de ambas as estratégias apresenta melhores resultados que o uso isolado de
farmacoterapia ou psicoterapia.

7. As evidéncias atuais sdo de que a abordagem combinada de psicoterapia e
farmacoterapia sdo mais eficientes a longo prazo, devendo ser implementadas
sempre que possivel.

Entre as drogas utilizadas na farmacoterapia, encontramos:

a. Antidepressivos inibidores da receptagéo de serotonina;

b. Antidepressivos inibidores da recaptagdo de serotonina e
noradrenalina;

c. Antidepressivos triciclicos.

A maioria dos antidepressivos pode ser usada, mas ha alguns que sdo mais eficazes
e/ou apresentam menos efeitos colaterais, o que facilita muito a adesdo do paciente
ao uso da medicacao. E atualmente os mais utilizados, pelo menos como estratégia
inicial, sdo os antidepressivos inibidores da recaptagdo de serotonina.

Outra consideracdo importante é a de que o uso adequado de antidepressivos
apresenta melhor eficdcia e menores complicagbes a longo prazo, que o uso de
benzodiazepinicos.
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8. O uso de benzodiazepinicos em transtornos ansiosos baseia-se na eficacia e
rapidez de efeito para o controle dos sintomas, ao contrdrio dos antidepressivos,
que tem uma maior laténcia para inicio da resposta. Em casos como o de Augusta,
as principais contraindica¢cdes para o tratamento com benzodiazepinicos como o
clonazepam, alprazolam, bromazepam e outros sao:

a. risco de dependéncia
b. efeitos sedativos

c. efeitos colaterais sobre o desempenho cognitivo

9.0utraclassedemedicamentoscompotencialdeutilizagdonocontroledossintomas
de ansiedade séo os estabilizadores de humor da classe dos anticonvulsivantes. O
uso pode ser limitado por efeitos colaterais como sonoléncia, tontura e ganho de
peso. Outras medicagdes tém sido utilizadas de forma esporddica e sem evidéncias
de boa resposta a longo prazo, como a buspirona, antagonista de receptores de
serotonina, e os antipsicéticos atipicos, como a olanzapina e a risperidona.

Vocé percebeu que o tratamento pode ser complexo, e ndo deve ser feito a partir
de uma prescricdo de benzodiazepinicos, com alto potencial de inducdo de
dependéncia, sem uma criteriosa avaliacao.
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FIQUE DE OLHO

é‘y

ATENGAO!

Esperamos quevocésse sintamcommaiscondicoes defazeraabordagem
e o manejo do paciente com Transtorno de Ansiedade Generalizada que
vierem a atender no seu trabalho a partir dessas consideracoes.
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2.3 - Transtorno depressivo

De acordo com registros histdricos (Cordas, 2002), a depressdo é um
dos transtornos mais antigos da humanidade. Inicialmente, e por muitos séculos,
a depressao foi denominada como melancolia (do grego melano = negro + chole
= bilis), e acreditava-se que sua causa era 0 acumulo da bile negra no baco dos
enfermos (Hipdcrates, 377 a.C.), até que o mal foi associado e atribuido ao cérebro
(Galeno, 129-200d.C.). Com a ascensdo da Igreja Catdlica, na Idade Média,
que preteria todo o conhecimento médico e cientifico, o mal foi atribuido a algo
demoniaco, um rompimento com os principios e as leis de Deus.

49



FIQUE DE OLHO

Existe uma diferenciacdo quanto a conceituar a depresséo no que se
refere a sintoma, sindrome e doenca, a saber (Del Porto, 2011):

Enquanto sintoma, a depressdo pode surgir com os mais variados
quadros clinicos, entre os quais: transtorno de estresse pds-traumatico, deméncia,
esquizofrenia, alcoolismo, doencas clinicas, etc. Pode ainda ocorrer como resposta
a situacdes estressantes, ou a circunstancias sociais e econdmicas adversas.

Enquantosindrome,adepressaoincluindoapenasalteracdesdohumor
(tristeza, irritabilidade, falta da capacidade de sentir prazer, apatia), mas também
uma gama de outros aspectos, incluindo alteragcdes cognitivas, psicomotoras e
vegetativas (sono, apetite).

Enquanto doenca, a depressdo tem sido classificada de varias
formas, na dependéncia do periodo histérico, da preferéncia dos autores e do ponto
de vista adotado. Entre os quadros mencionados na literatura atual, encontram-
se: transtorno depressivo maior, melancolia, disritmia, depresséo integrante do
transtorno bipolar tipos | e Il, depressdao como parte da ciclotimia, etc.

Considerando que cada individuo possui suas especificidades
(experiéncias, expectativas, visdes de mundo) e estd inserido num determinado
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contexto politico, social e ambiental, além de fatores genéticos e neuroquimicos,
ndo é possivel determinar a(s) causa(s) para tal transtorno, no entanto, existe
prevaléncia em situacdes como estresse, estilo de vida e acontecimentos vitais.

No relatério sobre a Saidde do Mundo (OMS, 2001) estima-se que os
distdrbios de humor, incluindo a depresséo, devem afetar cerca de 340 milhGes
de pessoas nos préximos anos. No ano 2020, segundo a OMS, a depressdo serd o
principal distdrbio mental a atingir a populagdo dos paises em desenvolvimento, é
predominante entre as mulheres em diferentes paises e comunidades.

[...] Transtornos do humor estdo entre as desordens que
mais frequentemente levam o paciente ao médico. Estima-
se que de 15% a 30% dos adultos apresentem depressao
clinicamente significativa em algum momento de sua vida,
sendo cerca de 8% transtorno depressivo maior. Esses dados
suportam os achados em estudos de Medicina de Familia e
Comunidade, em que depressao esta no ranking das doencas
mais prevalentes [...] (Arantes, 2007)

Sintomas e Diagndstico da Depressao

Humor deprimido ou irritavel.

Anedonia - diminuigdo intensa do prazer na maioria das
atividades corriqueiras;

Perda do apetite, ganho ou perda de peso atipico;

Desanimo, falta de energia, desinteresse, fadiga;

Diminuicdo da libido;

Perda da capacidade de planejar o futuro, falta de esperanca;
Insdnia ou dormir mais que o habitual;

Menor ou maior resposta a estimulos (hiporeatividade ou
hiperreatividade);
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 Lentificacdo ou agitagdo psicomotora;
 Dificuldade de concentracéo;

- Pensamentos negativos;

« Alteragdo de juizo de realidade;

« Constipagdo, boca seca ou cefaléia.

Tratamento da Depressao

O tratamento da depresséao deve ser individualizado de acordo com as
necessidades de cada paciente e suas preferéncias. O plano terapéutico deve ser
discutido com o paciente, que deve tomar decisdes com a equipe tendo como base
as informagdes fornecidas a ele por seus integrantes. As informacdes discutidas
com os pacientes devem ser baseadas em dados fundamentados e, atrelados as
suas necessidadesindividuais, sendo adequadas a suas condicdes sociais, culturais
e eventuais crencas. E importante lembrar que estigmas e discriminagdo podem
estar associados com o diagndstico da depressao, desta forma, a confidencialidade,
privacidade e dignidade devem ser sempre respeitadas.

Preferencialmente a familia e eventuais cuidadores dos pacientes
devem participar tanto nos cuidados quanto nas decisdes que diz respeito a
terapéutica, desde que haja concordancia por parte do paciente. Estar disponivel
para esclarecer dividas e ajudar a solucionar problemas surgidos ao longo do
processo terapéutico também é fundamental.

Qualquer modalidade terapéutica adotada no tratamento da
depressdo deve ser conduzida por profissionais que devem avaliar rotineiramente
os resultados obtidos, assim como, a aderéncia ao tratamento, sem nunca se
esquecer da participacdo ativa do paciente.

Para pacientes com sintomas persistentes de depressao leve amodera-
da, deve ser considerada a indicagdo de terapias cognitivo comportamentais
e programas de atividades fisicas em grupo bem estruturados. Os tratamentos
psicolégicos considerados de maior eficacia por estudos recentes séo: psicoterapia
cognitivo comportamental, psicoterapia comportamental, psicoterapia interpessoal
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e psicoterapia de resolucdo de problemas. Durante a investigacdo diagndstica é
mandatdrio questionar diretamente os pacientes com depressédo quanto a ideagéo
e tentativas de suicidio. Em caso de risco de ocorréncia de lesdes autoprovocadas
ou suicidio, certifique-se de que a pessoa terd suporte social e familiar adequado,
além de dispor de cuidado supervisionado permanente, levando-se em conta a
possibilidade de indicagéo de internagdo especializada.

Em casos de dificuldades no desenvolvimento de planos e estratégias
para o tratamento considere contar com a ajuda de especialistas, preferencialmente
via NASF ou CAPS.

Tratamento medicamentoso

Nos casos de sintomas persistentes leves de depressdo ou depresséo
leve propriamente dita, o uso rotineiro de antidepressivos deve ser evitado, pois
tem baixo custo-beneficio, sendo mais recomendados para pacientes com histdria
de depressdo moderada ou grave; sintomas leves persistentes por mais de 2 anos;
ou depressdo leve resistente a outras formas de intervengéo.

Para pessoas com depressao moderada ou grave, uma combinagao
de medicamentos antidepressivos deve ser combinada a intervencao psicoldgica
intensiva. A eficdcia dos antidepressivos no tratamento da depressdo aguda, de
moderada a grave, encontra forte embasamento na literatura, seja melhorando os
sintomas, seja eliminando-os.

No inicio do tratamento, atendimentos semanais estdo associados
a maior adesdo e melhores resultados em curto prazo. Esta caracteristica é
bastante favorecida com a atuacdo das equipes da Estratégia Saude da Familia,
pois possibilitam consultas mais frequentes, além do melhor entrosamento entre
profissionais e pacientes gerado pelo cuidado continuo e longitudinal, ocasionando
melhor adesdo ao tratamento, monitorizacdo de resposta, efeitos colaterais e risco
de suicidio.

H& consenso na literatura quanto ao momento da resposta ao
tratamento agudo com antidepressivos, que é observada apds duas a quatro
semanas do inicio do uso, contudo o inicio da resposta pode ocorrer ja na primeira
semana. Quando ha falha na resposta, faz-se necessdrio avaliar alguns fatores

como:
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» Diagndstico correto, investigando patologias médicas ou
psiquiatricas concomitantes;

* Adesdo ao tratamento;
* Longaduracao da doenca, que pode atrasar os resultados;

» Dificuldadessociais cronicas e eventos devidapersistentes
(desemprego, violéncia doméstica...);

» Episddio grave ou com sintomas psicéticos;

Distimia e transtorno de personalidade grave.

H4 falta de evidéncias cientificas sobre qual estratégia seria a
melhor alternativa quando ndo hé resposta ao tratamento inicialmente proposto.
Considerando a grande variabilidade individual na concentragdo plasmatica de
antidepressivos, em caso de auséncia de resposta, um passo coerente inicial é o
aumento da dose dentro dos limites posolégicos aceitdveis, procurando chegar a
uma prescricdo ideal para cada individuo.

O planejamento do tratamento para depressdo pode ser dividido em
trés fases: aguda, de continuagdo e de manutengéo.

A fase aguda compreende os dois aos trés primeiros meses e visa a
diminuicdo ou remissdo dos sintomas. A fase de continuacdo remete aos quatro
aos seis meses seguintes, visando manter a melhoria alcangada, evitando recaidas
dentro de um mesmo episédio depressivo, sendo que ao final deste periodo o
paciente pode ser considerado recuperado do episédioinicial. A fase de manutencao
visa evitar novos episddios, sendo recomendada aqueles pacientes com maior
probabilidade de recorréncia. A dose da medicacéo a ser utilizada no tratamento
de manutengéo, deve ser a mesma considerada efetiva no tratamento agudo.

A manutencdo do tratamento medicamentoso por pelo menos seis
meses apods a remissdo de um episddio depressivo, deve ser apoiada e estimulada
em pacientes beneficiados pelo uso de antidepressivos, tendo como argumentos
para a discussdo com o paciente, a grande reducdo do risco de recaida, reduzido
em 50% nestes casos, e o fato destas medicacdes ndo causarem dependéncia
quimica. Terapias cognitivo comportamentais prolongadas devem ser consideradas
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principalmente nos casos de maior risco de recaida (pacientes que escolheram
interromper a terapia medicamentosa ou que recairam, apesar do uso dos
antidepressivos corretamente).

Para ilustrar a representacdo que a contemporaneidade
tem acerca da depressdo, as formas de tratamento
apresentadas e dos resultados a elas associados, ouca
e leia a letra da musica de Mauricio Ricardo, “Cancao da
Depressao”, com a banda “Os Seminovos”.

Disponivel para aprecia¢do e download gratuito no link:
http://charges.uol.com.br/musica.php?id=19.

Cancao da Depressao - Letra

Vocé anda deprimido?
Mas que coisa démodé!
Tem um mundo colorido
Na farmécia, pra vocé!

A dor forte de perder uma paixao
N&o vai mais te incomodar
O emprego que s6 causa frustracao
Vocé vai passar a amar!

Refrdo:
Fluoxetina, Sertralina, Citalopran
Paroxetina, Nefazodona, Clonazepan
Pra dormir bem a noite e acordar de manha bem melhor!

Vocé vai curtir novela
Vai gostar de ficar s6
Vai achar que a vida é bela
Vocé vai dangar forré

Vai cantar os refrdes bestas das cangdes...
Que s6 tocam por jaba...
Decorar todos os hits dos verdes...
L&, 14,14, 14, 14, 14, 1a...
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2.4 - Transtorno de panico

Muitos pacientes que procuram a unidade bésica e servigcos de
emergéncia recebem o diagnéstico de crise ou ataque de Panico, fato que torna
muito importante o conhecimento dessa patologia (Del Porto, 2000). A crise de
Panico é caracterizada como crise aguda de ansiedade de forte intensidade, que
por sua vez, € a manifestacdo central do transtorno de Panico. Quando as crises de
panico ocorrem de forma espontanea e recorrente, fala-se em transtorno do panico
(Barlow, 2009).
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Locais tipicos para o desencadeamento da agorafobia sdo: tuneis, transito,
avido, grandes espagos abertos e com grande concentracdo de pessoas. Com a
progressdo da doenga, o paciente fica cada vez mais dependente dos outros e
diminui cada dia mais as suas atividades do dia a dia. A crise de panico apresenta
sintomas como: palpitacées ou aceleracdo da frequéncia cardiaca, sudorese,
tremores, sensacgdo de como sintoma psiquico pode ser encontrado uma sensacao
de medo intenso, como por exemplo, medo de morrer ou de sofrer uma asfixia, dor
tordcica, ndusea, tonturas, parestesias, calafrios ou ondas de calor, etc.

O transtorno de panico é de 2 a 3 vezes mais frequente no género
feminino, em particular, associado a agorafobia. Ndo tém sido identificados
determinantes étnicos ou diferengas socioecondmicas significativas. Os parentes
bioldgicos, em primeiro grau, de pessoas com a doenca tém um risco 4 a 7 vezes
maior de desenvolverem TP em relagdo a populagéo geral (DEL PORTO, 2000).
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Geralmente se inicia no fim da adolescéncia ou no adulto jovem. Alguns
estudos sugerem haver um segundo pico de incidéncia, mais tardio, entre os 35 e 0s
40 anos de idade. O inicio na infancia tem sido cada vez mais relatado em estudos
especificos sobre o tema (VERSIANI, 2008). O curso, ao longo da vida, é em geral
cronico e flutuante. Eventos como a morte de pessoas significativas, separagfes ou
perdas podem se associar com a reagudizagao das crises (CRASKE, 2009).

Critérios diagndsticos para o transtorno de panico

Para o diagnéstico de crise de panico, devem ter quatro ou mais dos
seguintes sintomas, que tem como caracteristica atingir sua intensidade dentro dos
primeiros 10 minutos e diminuir de intensidade apds 1 ou 2 horas (Del Porto, 2000):

- Palpitacdo ou aceleracdo da frequéncia cardiaca;
« Sudorese;

« Tremores ou Abalos;

- Sensacdo de falta de ar ou sufocacéo;

« Sensacdo de asfixia;

« Dor ou desconforto torécico;

« NAuseas ou desconforto abdominal;

« Sensacdo de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio;
« Sensacdes de irrealidade ou despersonalizagao;
« Medo de perder o controle ou enlouquecer;

« Medo de morrer;

« Parestesias;

« Calafrios ou ondas de calor.

58



Os critérios diagndsticos para o transtorno de panico sao:

Sintomas obrigatdrios para o diagndstico (Del Porto, 2000):

\\\y

ATENGAO!

Ataques de panico recorrentes e espontaneos (inesperados);

Pelo menos um ataque foi seguido por um més (ou mais) das
seguintes caracteristicas: preocupacao persistente acerca de
ter ataques adicionais; preocupacdo acerca das implicacGes
do ataque ou de suas consequéncias (perder o controle, ter
um ataque cardiaco, ficar “louco”, etc.); alteracao significativa
do comportamento relacionada as crises de panico; podem
ou ndo ter agorafobia associada.
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Tratamento do transtorno de panico

a - a supressdo das crises de panico, geralmente através de intervencgdes
farmacoldgicas; e

b - a correcdo dos comportamentos fébicos (medo de sair sozinho, medo de dirigir
automdveis, de estar em multiddes, etc.), habitualmente através da terapia cognitivo
comportamental (Craske, 2009).

Tratamento farmacolégico

Usualmente sdo utilizadas as seguintes medicacdes (Del Porto, 2000):

« Inibidores Seletivos da Recaptacdo da Serotonina (ISRS):
fluoxetina, sertralina, paroxetina, citalopram e fluvoxamina

« Triciclicos: imipramina, clomipramina;

« Benzodiazepinicos: alprazolam, do clonazepam, do lorazepam
e do diazepam;

+ Inibidores da MAO (monoaminoxidade).

Terapia cognitivo - comportamental

Existem varias formas de utilizacdo da terapia cognitivo-
comportamental no tratamento do transtorno de panico e agorafobia. Pode ser
individual ou de grupo. Entre elas, temos (Craske, 2009):

Tratamento clinico para pacientesambulatoriais: Importante paraapsicoeducacéo,
reestruturagdo cognitiva, atribuigdo e revisdo de tarefas de casa e dramatizagdes
(Versiani, 2008). Essa terapéutica é importante, devido a alta prevaléncia de
transtorno de panico em pacientes que procuram as unidades de atengdo bésica,
além de ter como ponto favordvel, a sensacdo de seguranca que os pacientes
adquirem. Por exemplo, os pacientes aprendem a ter menos medo na presencga do
terapeuta, ou em um consultério préximo a um centro médico. As atribuicdes de
tarefas de casa para a pratica de habilidades cognitivo-comportamentais em uma
variedade de ambientes diferentes é particularmente importante (Versiani, 2008).
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Ambiente natural: As ansiedades sdo colocadas em pratica, fazendo com que o
paciente se depare com as situacdes temidas, denominada de exposig¢do in vivo
e pode ser realizada com a ajuda de um terapeuta ou pelo préprio paciente. A
exposicao orientada por terapeuta € particularmente util para pacientes que nao
dispdem de uma rede social para dar suporte a tarefas de exposigdo in vivo. Na
exposicao dirigida o terapeuta dé o feedback corretivo em relagdo a forma com que
o paciente enfrenta situag¢des temidas para minimizar comportamentos defensivos
desnecessarios. Por exemplo, estimular o paciente a caminhar em uma ponte sem
se agarrar ao corrimao (Versiani, 2008).
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2.5 - Transtorno obsessivo compulsivo - TOC

O transtorno obsessivo compulsivo é uma das causas principais
na génese de sintomas clinicos que levam a busca de atendimento médico,
assim iniciaremos com a apresentagdo dos conceitos basicos sobre o transtorno
obsessivo-compulsivo, do ponto de vista clinico, epidemioldgico e do manejo,
para que possa identificar no cotidiano do trabalho da ESF, possa reconhecer e a
presenca de obsessdes e compulsdes, e dispor de recursos para avaliar, intervir e/
ou fazer encaminhamento para a avaliagédo e diagndstico por especialista, se julgar
necessario.

Vamos rever situagdes que com certeza ja vivenciou no seu cotidiano
de trabalho.
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No atendimento na atengdo bdsica, com muita frequéncia,
encontramos pacientes que aparecem com queixas organicas, sem se darem conta
de que apresentam um quadro psiquiatrico de base, e querem o tratamento ligado
apenas aos sintomas. Nesse caso, a dermatite poderia ser uma falta de ar, dor
tordcica, tonturas, azia e ma digestao, formigamento nas extremidades.

Existem levantamentos mostrando que até 46% dos atendimentos
clinicos tem uma queixa de ordem psiquidtrica, que s6 é percebido e feito o
diagndstico se o médico generalista ou membro da equipe de salde pensar na
possibilidade. Assim, um paciente que se apresenta com dor tordcica, falta de
ar, formigamentos, pode estar tendo um infarto do miocardio, mas também, pode
estar em uma crise de panico, e a abordagem e conduta serd bem diferente se o
profissional tiver em conta as duas possibilidades.
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Os pacientes com transtorno obsessivo compulsivo procuram
atendimento ndo sé pelas lesdes dermatoldgicas, mas algumas vezes, por estar em
uma crise de panico, ou por estarem deprimidos, com muitos sintomas somaticos
do tipo fraqueza, perda de apetite, alteragdo do sono. O transtorno obsessivo
compulsivo é um quadro de ansiedade, por isso, as manifestagdes clinicas podem
ser muito variadas, e se ndo pensarmos nele, ndo perguntamos e ndo fazemos o
diagndstico.

Esse transtorno, muitas vezes, evolui para um quadro depressivo, em
funcdo do sofrimento e da desesperanca que o paciente sente, e pode ser isso
que o leve a busca de atendimento. Raramente ele ird direto ao especialista em
psiquiatria, ndo s6 pela dificuldade de acesso, mas por ndo ter a menor ideia de
que seus sintomas se devem a um transtorno mental.

Quadro Clinico no TOC

E um quadro psiquidtrico em que o paciente apresenta pensamentos,
imagens ou impulsos chamados obsessdes que ndo fazem sentido, sdo intrusivos
e geram muita ansiedade. As obsessdes podem ser dos mais diversos conteudos:
contaminacdo ou doenca, duvidas, comportamento inapropriado, intencdo de
prejudicar ou causar mal a outro, etc., muitas vezes com contetdido moral, sexual,
religioso.

O individuo passa a ter comportamentos ritualizados cuja finalidade é
se livrar da ansiedade causada pelas obsessGes, comportamentos esses chamados
de compulsdes. Geralmente sdo comportamentos repetitivos, lembrando manias,
supersticdes, etc..

As compulsdes podem ser mentais, como contar ou ficar repetindo
mentalmente algum tipo de mantra, logo, ndo sdo observaveis. Mas o0 mais comum
sdo as compulsGes comportamentais, que afetam a vida tanto do portador como
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dos seus familiares. Outra manifestacdo recorrente do TOC é a compulsdo por
armazenagem, que consiste basicamente em acumular objetos aparentemente
inuteis, e a grande dificuldade em se desfazer deles. O TOC é considerado pela
OMS como uma das dez doencas mais incapacitantes.

As obsessoes mais comuns envolvem os seguintes temas:

agressdo: preocupacgdo em ferir os outros ou a si mesmo;
insultar; impulsos de agredir;

contaminagdo: sujeira, germes, contaminacgao, pd, doencas;

contetddo sexual: fazer sexo com pessoas ou em situagdes
impréprias; pensamentos obscenos;

armazenagem e poupanca: colecionar, guardar objetos indteis;
religido: escrupulosidade, blasfémias, pecado, certo/errado;
simetria: exatiddo ou alinhamento;

somaticas: preocupacao excessiva com doencgas;

diversas(s): sons, palavras, nimeros.

As compulsées mais comuns envolvem:
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limpeza/lavagem: (maos, corpo, banho, toalhas, limpeza da
casa, nao tocar);

verificagdo ou controle: fechaduras, portas, janelas, gas,
torneiras, chuveiros, etc;

repeticbes: (sair/entrar; palavras, nldmeros, pardgrafos,
paginas, gestos, leitura, escrita);

contagens: objetos, janelas, portas, carros, etc;

ordem/arranjos/sequéncias, simetria ou alinhamento;



« acumular/colecionar: empilhar jornais velhos, colecionar
objetos inuteis;

« compulsdes diversas: outros rituais mentais, fazer listas, tocar,
bater de leve ou tocar em objetos, olhar.

Geralmente se manifesta na idade de 9 a 11 anos, podendo a pessoa
passar a vida toda sem diagndstico, mas também pode ser desencadeado devido
a algum trauma fisico (traumatismo craniano ou encefalite letargica, por exemplo)
ou psicoldgico. E comum o paciente ter vergonha de suas obsessdes e compulsdes,
gerando baixa autoestima, podendo desencadear depressao, uma das principais
comorbidades de portadores de TOC.

Essas manifestacdes ndo tém carater delirante, pois em algum
momento os pacientes reconhecem a sua irracionalidade e como sdo exageradas.
Para serem consideradas patolégicas é necesséario que um periodo consideravel
do dia seja dedicado a elas, em principio mais de uma hora ao dia, ou que haja um
consideravel prejuizo no funcionamento da pessoa acometida.

Epidemiologia do transtorno obsessivo compulsivo

Até o inicio dos anos 80 o TOC era considerado uma doenca rara,
com prevaléncia populacional de 0.05% apenas. Contudo, isso se devia ao fato do
desconhecimento dos varios fatores causadores do TOC por parte dos profissionais,
da vergonha dos pacientes em revelar suas compulsdes, poucas perguntas feitas
pelos profissionais acerca dos sintomas e dificuldade em diagnostica-lo.

E interessante verificar que ele existe em todas as culturas, com
semelhangas das obsessdes e compulsdes em paises tdo diferentes como a
Inglaterra, india, Japdo e Noruega.

A prevaléncia durante avida é emtornode 2%, e hdumaleve tendéncia
a ser mais comum em mulheres, no estudo pioneiro chamado ECA (Epidemiological
Catchment Area), publicado por Karno e Golging em 1991. No Brasil, um estudo
epidemioldgico feitoem uma drea de captagéo de Sdo Paulo (Estudo Epidemiolégico
Sao Paulo Megacity) a prevaléncia foi mais alta, de 5,8% (Viana e Andrade, 2011).
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Existem muitas evidéncias de componente genéticode vulnerabilidade,
tanto em estudos de familias como de gémeos. H4 um aumento de 3 a 12 vezes em
familiares de primeiro grau, e as taxas de concordancia em gémeos monozigéticos
sdode 53 a87%, enquanto em gémeos dizigéticos é de 22 a 47% (estudos publicados
por Hemmings e Stein em 2006). Esses fatos demonstram que apesar de forte
influéncia genética, ha outros fatores que contribuem para o desenvolvimento do
quadro clinico.

Os estudos de neuroimagem mostram a participagdo dos ganglios da
base e do lobo frontal, evidenciando uma base neurobiolégica para esse transtorno.

Tratamento no TOC

O tratamento farmacoldgico usual é com antidepressivos, pois estes
apresentam também uma acdo “anti-obsessiva”. Os principais medicamentos sédo
os inibidores de recaptacdo de serotonina e os triciclicos. As doses, entretanto,
sdo mais elevadas que no tratamento da depressdo, podendo causar espanto no
paciente. Outras orientacdes importantes: os efeitos benéficos tendem a demorar
cerca de doze semanas, como doses muito altas tendem a gerar efeitos colaterais
mais incOmodos (cefaleia, taquicardia, xerostomia) e que sdo mais intensos nas
primeiras semanas, e a melhora nos sintomas é demorada e progressiva. Além
de ndo haver, em geral, uma eliminacao total dos sintomas, € comum o paciente
querer abandonar o tratamento. Entretanto, é alto o indice de recaidas se houver
interrupcdo na medicacdo, principalmente se esta for uma forma isolada de
tratamento.

Associado ao tratamento farmacoldgico costuma-se aplicar a terapia
cognitiva comportamental (TCC). A TCC baseia-se na constatacdo de que, se o
paciente desafia seus medos, por exemplo, expondo-se as situacdes que evita ou
tocando nos objetos que considera contaminado (exposicdo), deixa de realizar os
rituais de descontaminacao ouverificagdes (prevencaodaresposta). Emum primeiro
momento a aflicdo aumenta, em pouco tempo ela tende a diminuir até desaparecer
por completo espontaneamente (habituagéo). Repetindo tais exercicios os medos
de tocar em coisas sujas ou contaminadas, de fazer verificagdes ou a necessidade
de realizar rituais acabam desaparecendo por completo.
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Vamos em seguida compreender um pouco mais desse transtorno.
Situagao problema:

Clarice, 30 anos, divorciada, vendedora de roupas, mée de 3 filhos:
Luciana, 5, Juliana, 14 e Gilvana, 16. Chega a UBS com as filhas mais velhas
com queixa principal de “feridas nas méaos”. As filhas relatam que hd 2 anos a
mae tornou-se extremamente rigorosa com limpeza, lavando as maos varias vezes
por dia, proibindo-as de entrarem calcadas em casa ou sentarem-se no sofd usando
a roupa da rua. Tal comportamento excessivo tinha causado situacdes conflitantes
entre elas diversas vezes. Ao chegar a UBS, Clarice recusou-se a apertar a mao dos
profissionais e pouco falou durante a consulta. Ao exame, Clarice apresenta lesdes
descamativas e eritematosas nas palmas e dorso das maos.

Perguntas importantes a serem feitas

1. Vocé pensaria num disturbio psiquiatrico no caso de Clarice?
Sim( ) Nao( )

2. Em que vocé se baseia?

3. Vocé mantém a sua suspeita de transtorno psiquiatrico em relagao a
Clarice?
Sim( ) Ndo ( )
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4. Quais sdo as alteragoes de comportamento e os sintomas psiquicos que
sugerem isso?

FIQUE DE OLHO

5. Pensando em uma possibilidade diagndstica para o caso de Clarice, o
que vocé aventaria como transtorno psiquiatrico?

a. Transtorno obsessivo compulsivo [TOC] ( )
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b. Dermatite de contato ( )

c. Fobia social ( )

6. Supondoquevocétenhaaventado apossibilidade de transtorno obsessivo
compulsivo [TOC], na sua opinido, os dados apresentados no caso clinico de
Clarice ja sao suficientes para este diagndstico?

Sim( ) Nao ( )

7. Se nao, que perguntas voceé faria?

8. Veja agora os critérios diagndsticos propostos pela Organizacao Mundial
de Saude [OMS] na décima edicao da Classificagado Internacional de Doengas
[CID 10] para TOC e compare com as informagdes obtidas e verifique se ha
necessidade de mais alguma pergunta, além das que vocé possivelmente
formulou.

9. No caso clinico apresentado, vimos que os problemas de Clarice estao
afetando o relacionamento com as filhas. Reflita: de que maneira essa
alteracao pode afetar sua convivéncia familiar e comunitaria? E de que forma
a familia lida com isso?

SAIBA MAIS
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Curso de Especializacao - Saude da Familia
Moédulo 14 - Cuidado Integral em Saude Mental

Questdo 4 - Preocupacgdo excessiva com
limpeza, comportamento excessivo de lavar
as maos, exigéncias aos familiares de se
adequarem aos padrdes dela.

Questao 5 - (a)
Questao 6 - (Nao)

Questdo 7 - Verificar se reconhece que
0S pensamentos e comportamentos s&o
excessivos, se tenta evitar, se ocupam muito
o tempo no seu dia, se 0 comportamento de
lavar as maos alivia momentaneamente sua
ansiedade.

Questao 8 - A CID-10 estabelece os sequintes
critérios para diagndstico de TOC - F 42:

A. Compulsbes ou obsessbes estao
presentes na maioria dos dias, por um

periodo de pelo menos duas semanas.

B. Sé&o reconhecidas como originadas
da mente do paciente e ndo impostas por
pessoas ou influéncias externas;

C. Sdo repetitivas e desagraddveis
devendo estar presente pelo menos uma
obsessdo ou compulsdo reconhecida como
excessiva e irracional;

D. Opaciente tentaresistir a elas, mesmo
que minimamente, existindo pelo menos
uma obsessdo ou compulsdo a qual resiste
sem sucesso;




Curso de Especializacao - Saude da Familia
Modulo 14 - Cuidado Integral em Satde Mental

E. AvivénciadasobsessOesouarealizacdo
dos atos compulsivos ndo sdo prazerosos
(distinguir do alivio de ansiedade).

F. C. Causam angustia ou interferem
no funcionamento social ou individual
usualmente pela perda de tempo.

G. Ndo sdo o resultado de outros
transtornos mentais.

OBS. Todos os critérios devem estar
presentes.

Questao 9

Generalizadamente, casos de transtornos mentais causam
situagdes conflitantes na familia. Mudancas repentinas
de comportamento causam estranhamento na familia,
0 que pode acarretar reacbes de impaciéncia, falta de
compreensdo, repreensdo, isolamento, entre outras
coisas. Transtornos mentais também, comumente, sdo
incapacitantes, impedindo que a pessoa progrida em seu
trabalho. Muitos portadores s&o tidos como vagabundos,
preguicosos e até mesmo incapazes, podendo levar a perda
do emprego e dificuldade em consegquir outro. A forma como
a familia e os amigos lidam com isso influi muito na evolugéo
dadoenca. Isolamento social agrava a situagdo e o sofrimento

psiquico, podendo causar sequelas irreversiveis. Reforco

do comportamento, como, por exemplo, aderir a manias e
compulsdes, estimulam tais agc6es, tornando mais dificil a
melhora do portador. Esses sdo sd alguns exemplos para
ilustrar o quanto a familia € importante no desenvolvimento
e evolucdo de um transtorno mental. E ideal que qualquer
tratamento, assim como seu diagndstico, seja tracado em
conjunto com a familia, pois, assim como os familiares sdo
afetados pela doenca, a forma como lidam com isso também
€ determinante na melhora do paciente.




Evolucao do caso

Durante a avaliagdo pela equipe de salude, o comportamento de
Clarice evidenciava que a mesma estava bastante inibida. Considerando esta
observagéo clinica, vocé decide tratar ou encaminhar para tratamento das lesdes
dermatoldgicas e orientd-la a diminuir a frequéncia de lavagem de méos. Solicita
que ela retorne para uma nova avaliagdo sem a presenca das filhas durante a
consulta.

Na semana seguinte, Clarice volta, dessa vez sozinha. Logo ao chegar,
mal se acomoda na cadeira, comeca a chorar.

PARA
REFLETIR
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ATENGAO!

Quais as implicacdes na forma como a familia lida com o problema?

ATENGAO!
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FIQUE DE OLHO

Evolucao do Caso

Como os vinculos ja estavam estabelecidos, o profissional da equipe
de satide pediu para conversar a s6s com Clarice, e perguntou se havia acontecido
algo muito ruim, ou muito traumatico em sua vida, na época em que comecou a se
preocupar excessivamente com limpeza. Com muita dificuldade, ela conta que foi
estuprada héa dois anos. Durante a conversa, se mostrou progressivamente ansiosa,
agitada e deprimida.

1. Em vista das informacgdes obtidas e considerando a sua fungao, o que
voceé faria?
a. Encaminharia para um Centro de Atencdo Psicossocial - CAPS,
relatando a histdria de Clarice e a suspeita de TOC
Sim( ) Néao( )

b. Diante da gravidade do problema, recomendaria a Clarice que fosse ao
servigo de emergéncia de um hospital psiquiatrico.

Sim( ) Nao( )
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c. Considerando que o problema de Clarice nédo é orgéanico, vocé a
dispensaria explicando-lhe que ela ndo tem nada que requeira cuidados
em saude.

Sim( ) N&o ()

Acredito que vocé tenha pensado na possibilidade de encaminha-la
para um especialista no CAPS fazer a avaliagéo, local muito adequado e deve ser o
mais conveniente para essa paciente, onde na avaliagdo de risco ndo hd indicagédo
para a internacao em hospital psiquiatrico. Assim as alternativas para os itens sdo
a (sim), b (ndo) e c (ndo)

Aivocé pode ter sentido mais uma dificuldade. Serd que ela vai aceitar,
ou vai achar estranho ser encaminhada para um psiquiatra? Existe a possibilidade
de ela ndo querer ou ter medo de ser considerada “louca”. Como vocé poderia
apresentar a ela de um modo convincente a indicagao de ir ao especialista?

Esse é um ponto crucial, e do modo como vocé fizer depende o sucesso
dessa entrevista.

Sugiro a vocé algumas estratégias que facilitam a abordagem dessa
questdo. Elas sdo melhor estudadas dentro da chamada “entrevista motivacional”,
idealizada por Miller e Rolnick, 1991, pesquisadores que inicialmente fizeram essa
abordagem para mudangas de comportamentos em pacientes com disturbios
na esfera de abuso de dlcool e drogas, e depois foram fazendo adaptagbes para
grande nimero de situag@es clinicas que exigem mudancas de habitos e adesdo a
tratamentos farmacoldgicos e/ou psicoterdpicos para melhor resultado.

E muito comum o paciente apresentar resisténcia, ou ficar no que se
chama de ambivaléncia, em duvida se deve ou ndo tentar seguir a sua orientagéao.
Para lidar com essas situacdes, o profissional de salde deve procurar ter:

+ uma escuta empética; isso significa fazer muitas perguntas
abertas, que ndo tenham sé um “sim” ou um “ndo” como
resposta, mas que possibilitem ao paciente falar de modo mais
extenso sobre o que queremos saber (suas preocupacdes,
medos, etc.)

« evitar colocar-se como “autoridade”, que “manda” para que
0 outro “obedeca”: a decisdo é tomada em conjunto, e toda
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a abordagem é centrada no cliente: suas queixas, suas
necessidades, suas duvidas, seus medos, etc.

No nosso exemplo, vocé tentaria:

explicar porque pensou que ela se beneficiaria de uma
avaliagcdo por um psiquiatra

ouvir o que ela quer falar: se entende essa indicacéo, se ndo
quer ir, porque.

iniciar compreendendo e validando sua resisténcia, para em
seguidafazerumapsicoeducagdoemlinguagemcompreensivel
e adequada.

colocar-se como aliado dela, que quer a sua melhora, e vai
continuar querendo saber como foi essa avaliagdo no préximo
retorno, para o seguimento do tratamento da lesdo de pele que
voceé esta se responsabilizando por tratar.

Se vocé quiser aprofundar mais na entrevista motivacional,
especialmente para o clinico geral, recomendamos as seguintes leituras:




SAIBA MAIS

Retorno e acompanhamento do caso

Clariceretornacomodiagndsticode Transtorno Obsessivo Compulsivo
(TOC), que é um tipo de transtorno de ansiedade.

Estd sendo tratada com antidepressivo, e foram marcados retornos
com o psiquiatra para o seguimento.

Inicialmente teve dificuldade de falar sobre esse tratamento com as
filhas e amigas, por achar que ndo iam entender porque estd indo ao psiquiatra, e
tem medo de que por causa disso seja tratada de modo diferente, ou pensem que
estd “louca”. Mas estd seguindo a orientagdo, e ja estd melhor ndo sé da dermatite
como da ansiedade ligada aos pensamentos obsessivos, e estd conseguindo nao
lavar as mados com a mesma frequéncia que fazia anteriormente.

\\\y

ATENGAO!
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Tratamento

O tratamento farmacoldégico usual é com antidepressivos, pois estes
apresentam também uma agédo “anti-obsessiva”. Os principais medicamentos sédo
os inibidores de recaptacdo de serotonina e os triciclicos. As doses, entretanto,
sdo mais elevadas que no tratamento da depressdo, podendo causar espanto no
paciente. Outra orientacdo importante é a de que os efeitos benéficos tendem a
demorar cerca de 12 semanas. Como doses muito altas tendem a gerar efeitos
colaterais mais incomodos (cefaleia, taquicardia, xerostomia), e que sdo mais
intensos nas primeiras semanas, e a melhora nos sintomas é demorada e
progressiva, além de ndo haver, em geral, uma eliminacdo total dos sintomas, é
comum o paciente querer abandonar o tratamento. Entretanto, é alto o indice de
recaidas se houver interrupcdo na medicagdo, principalmente se esta for uma
forma isolada de tratamento.
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2.6 - Psicoses
2.6.1 - Psicoses Funcionais

A palavra psicose parece assustadora, principalmente depois do filme
homonimo de Alfred Hitchcock, mas assustadora mesmo é a situacdo de tantos
pacientes psicéticos que andam perambulando por ai sem diagndstico e sem
tratamento.

Eu imagino que uma das suas primeiras perguntas €: o que é mesmo
psicose? Antes de respondermos vamos ver um trecho do filme Uma Mente Brilhante,
de 2001. Esse filme é baseado na histdéria real de um professor e pesquisador
americano que tem esquizofrenia.

Genial, ndo? Mas, vamos a nossa tarefa de definir a psicose. Vocé
viu cenas de alucina¢@es auditivas representadas, em linguagem cinematogréafica,
por visdes que conversavam com o personagem. Viu também a cena na qual o
psiquiatra conversa com a esposa de Nash sobre os seus delirios, afirmando, ao
final, que Nash rompeu com a realidade. Pois bem, em linhas gerais, temos aqui os
componentes que caracterizam e definem a psicose.
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ATENCAO!

Podemos definir psicose como uma alteracdo patoldgica da
sensopercepgdo caracterizada por alucinacdes que podem ser auditivas, visuais,
tateis, olfativas e gustativas, em geral associadas a delirios, isto é, disturbios do
pensamento que se manifestam por interpretacdes francamente distorcidas dos
dados da realidade objetivavel. Este quadro leva o individuo a relacionar-se com o
mundo exterior a partir de seus delirios e alucinagdes, determinando uma ruptura
com a realidade.

Atualmente, considera-se sob a rubrica de ‘psicoses funcionais’, os
quadros psicéticos afetivos e esquizofrénicos em contraposicdo as deméncias e
estados confusionais. O termo foi introduzido por um neurologista, Reynolds, em
1855, que classificou as doengas em organicas, aquelas que apresentam mudancas
cerebrais anatomopatoldgicas responsdveis pelo quadro clinico; e funcionais, isto
é, que se manifestam com disturbios comportamentais observdveis, mas sem lesdo
cerebral estrutural detectavel. A classificacéo foi adotada a seguir pelos psiquiatras,
e vem se mantendo desde entdo, apesar das evidéncias que se acumularam nas
ltimas décadas sobre as alteracdes anatomopatoldgicas presentes nos estudos
de neuroimagem na esquizofrenia.

Segundo os critérios da Classificacdo Internacional das Doencas, em
sua 102 edicdo (Organizagdo Mundial da Saude, 1993), o termo ‘psicoses funcionais’
englobaria diversos transtornos, sendo o principal a esquizofrenia (F20.), mas
também transtorno esquizotipico (F21), transtornos delirantes persistentes (F22),
transtornos psicéticos agudos e transitérios (F23), transtorno delirante induzido
(F24), transtornos esquizoafetivos (F25), outros transtornos psicéticos nao-
organicos (F28), psicose ndo-organica nao especificada (F29), episédio maniaco
do tipo psicético (F30.3), transtorno afetivo bipolar, episédio atual maniaco com
sintomas psicéticos (F31.3), transtorno afetivo bipolar, episédio atual depressivo
com sintomas psicéticos (F31.5), episédio depressivo grave com sintomas psicéticos
(F32.3) e transtorno depressivo recorrente, episédio atual grave com sintomas
psicéticos (F33.3).
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O DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) é
atualmente o sistema mais amplamente utilizado para o diagndstico das psicoses
funcionais e de outras doengas mentais, no ambito da pesquisa em psiquiatria.
Consideraremos os critérios diagnésticos do DSM-IV porque todos os artigos que
apresentaremos nesta aula foram produzidos a partir desses critérios.

Como reconhecer ou diagnosticar uma psicose funcional?

Pelo DSM-1V, estabelece-se o diagndstico de esquizofrenia quando
os sinais e sintomas do transtorno estdo presentes por, pelo menos, seis meses,
incluindo sintomas prodromicos e residuais. Os critérios diagndsticos caracteristicos
incluem:

(a) Alucinagdes,

(b) Delirios,

(c) Discurso desorganizado,

(d) Comportamento grosseiramente desorganizado ou catatoénico e

(e) Sintomas ditos negativos, pelo prejuizo da funcdo psicoldgica
[embotamento afetivo, alogia (ausénciadeldgica; absurdo, contrassenso,
disparate)ou avolicado).

Pelo menos dois ou mais destes sintomas devem estar presentes por,
pelo menos, um més. Apenas um dos sintomas é necessario se os delirios forem
bizarros ou se as alucinag¢des auditivas consistirem de vozes que comentam sobre
o0 paciente ou duas vozes que conversam entre si. Além dos sintomas clinicos, deve
haver prejuizo social e/ou ocupacional. A presenga de sintomas de humor, tais
como depressdo ou sintomas de mania (exaltacdo do humor), ndo podem estar
presentes. Finalmente, condigdes médicas gerais ou abuso de substancias que
poderiam produzir sintomas psicéticos devem ser descartados.

O DSM-IV descreve ainda quatro subtipos de esquizofrenia:
parandide, desorganizada, catatdonica e indiferenciada. O tipo parandide ¢
caracterizado por preocupacdo com delirios e alucinacdes, mas ndo se observa
discurso desorganizado, comportamento desorganizado ou catatbnico ou
ainda afeto embotado ou inapropriado. Este é o subtipo que apresenta o melhor
progndstico. O tipo cataténico corresponde a uma sindrome clinica caracterizada
por anormalidades posturais efou de movimento, mutismo ou ecolalia. No tipo
desorganizado, os seguintes sintomas sao proeminentes: discurso desorganizado,
comportamento desorganizado e afeto embotado ou inapropriado. Os critérios
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para o tipo catatdnico ndo sdo preenchidos. Este é o subtipo de pior prognéstico.
Finalmente, o subtipo indiferenciado é diagnosticado quando o paciente, embora
preencha os critérios para esquizofrenia, ndo preenche critérios para os subtipos
anteriores.

Duas outras categorias diagndsticas no “espectro da esquizofrenia”
sdo os tipos residual e o transtorno esquizofreniforme. Aquele corresponde aos
pacientes que preencheram critérios para esquizofrenia no passado, mas néao
preenchem mais. O diagndstico aplica-se quando ha a proeminéncia de sintomas
negativos ou a presenga de dois ou mais sintomas caracteristicos atenuados, mas
ndo delirios proeminentes, alucinagdes, sintomas catatdnicos ou discurso efou
comportamento desorganizados. O transtorno esquizofreniforme refere-se aqueles
individuos cujos sintomas ndo se mantiveram presentes por, pelo menos, seis meses.
Esse diagndstico é feito frequentemente como um preludio para o diagndstico
de esquizofrenia e estd frequentemente associado a pacientes que buscaram
tratamento precocemente no curso da doenca. No entanto, alguns individuos com
este diagndstico recuperam-se completamente e ndo voltam a apresentar outros
episddios psicaticos.

2.6.2 - Psicoses Afetivas

Em outro grande grupo encontram-se as psicoses afetivas, que
correspondem a quadros de episddio depressivo com sintomas psicéticos, episédios
de mania e mistos.

Segundo o DSM-1V, considera-se o diagndstico de episddio depressivo,
quando cinco ou mais dos sintomas abaixo estiverem presentes durante o mesmo
periodo de duas semanas e representem uma alteracédo a partir do funcionamento
anterior; pelo menos um dos sintomas é humor deprimido ou perda de interesse ou
prazer. Os sintomas ndo se devem ao efeito fisioldgico direto de uma substancia ou
de uma condigdo médica geral e ndo sdo melhor explicados por luto:

(a) Humor deprimido,

(b) Interesse ou prazer acentuadamente diminuidos,

(c) Perda ou ganho significativo de peso,

(d) Insdnia ou hipersonia,

(e) Agitacdo ou retardo psicomotor,

(f) Fadiga ou perda de energia,

(g) Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada,
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(h) Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se ou tomar decisdes,
(i) Pensamentos de morte recorrentes. (Associagdo Psiquiatrica
Americana, 1994)

Os critérios diagnésticos para Episédio Maniaco sao:

(a) Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado,
expansivo ou irritavel, durando pelo menos uma semana (ou qualquer
duracdo se a hospitalizagéo for necessaéria);

(b) Durante o periodo de perturbacao do humor, trés ou mais dos seguintes
sintomas devem estar presentes (quatro se o humor for apenas irritavel):
(1) Autoestima inflada ou grandiosidade,

(2) Necessidade de sono diminuida,

(3) Loquacidade,

(4) Fuga de ideias ou a experiéncia subjetiva de que os pensamentos
estdo “correndo”,

(5) Distratibilidade,

(6) Aumento da atividade dirigida a objetivos ou agitagdo psicomotora,
(7)Envolvimentoexcessivoematividadesprazerosascomumaltopotencial
para experiéncias dolorosas. A perturbagéo de humor é suficientemente
grave para causar prejuizos a vida social e/ou ocupacional e ndo se deve
aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia ou de uma condigéo
médica geral.

O Episédio Misto satisfaz os critérios para Episédio Maniaco e
para Episédio Depressivo Maior, durante o periodo minimo de uma semana. A
perturbacdo do humor é suficientemente grave para causar acentuado prejuizo no
funcionamento ocupacional e/ou social ou para exigir a hospitalizagdo ou existem
sintomas psicéticos. Da mesma forma, os sintomas ndo se devem aos efeitos
fisiolégicos diretos de uma substancia ou de uma condigdo médica geral.
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E importante salientar que os limites entre a Esquizofrenia e os
Transtornos Afetivos sdo, em muitos casos, obscuros. Muitos individuos que
preenchem critérios para esquizofrenia mostram sintomas proeminentes de
depressédo. Estessintomas estdo, asvezes, presentes antesdoinicio daesquizofrenia
e, frequentemente, ocorrem em associagdo com sintomas psicéticos proeminentes.
Para estes casos, 0 DSM-IVincluiuma categoria diagndéstica denominada transtorno
esquizoafetivo. Esse diagndstico corresponde conceitualmente a uma categoria
hibrida entre os transtornos afetivos (transtorno bipolar ou depressdo maior com
caracteristicas psicéticas) e a esquizofrenia. Os dois subtipos sdo o depressivo (se
os disturbios de humor incluirem apenas episédios depressivos) e o bipolar (onde
houve episédios com sintomas de mania ou de estados mistos).

Estudos epidemioldgicos entre diferentes culturas encontraram
estimativas de prevaléncia de esquizofrenia ao longo da vida ao redor de 1%
(Kulhara e Chakrabarti, 2001; Torrey, 1987). Nos EUA, aproximadamente 60% dos
pacientes recebem beneficios por invalidez apés um ano de doenca (Andreas- sen,
1999). Assim, a esquizofrenia é um problema importante de saude publica mundial
com altos custos para o individuo e para a sociedade.

No Brasil, o censo demogréfico de 2010 identificou que o nimero
de adultos jovens, na faixa etaria entre 20 e 39 anos (faixa de maior risco para
o desenvolvimento de psicoses funcionais) foi de 63.982.696, ou seja, 33,3% da
populacgdo geral. (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010a).

Nas dUltimas décadas, uma proporgdo consideravel da populacdo
moveu-se de dreas rurais para viver em grandes centros urbanos, frequentemente
em condicdes sociais adversas. No censo de 2010, 84,4% da populacao brasileira
vive em dreas urbanas (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010b).

Estudos recentes na Europa tém mostrado que ter nascido ou ter
crescido em grandes cidades aumenta o risco para esquizofrenia (Lewis et al.,
1992; Marcelis et al., 1998; Mortensen et al., 1999). Em um dos poucos estudos
epidemioldgicos sofisticadosrealizadosnoBrasil (Andradeetal.,2002), a prevaléncia
de transtornos mentais foi investigada em 1.464 individuos residentes em S&o Paulo,
usando uma entrevista chamada “Composit International Diagnostic Interview’. A
estimativa de prevaléncia de psicoses ndo-afetivas foi surpreendentemente alta,
1.9%.

Além disso, embora os estudos da Organizagdo Mundial da Satde
venham mostrando evidéncias favordaveis a uma melhor evolugéo da esquizofrenia,
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em paises em desenvolvimento, comparativamente aos paises desenvolvidos, a
maior parte das pessoas com esquizofrenia, em muitos paises emergentes, esta
vivendo em grandes centros urbanos. E possivel que esses pacientes possam n&o
se beneficiar deste suposto melhor prognéstico. (Jablensky et al., 1992).

Estimativas de prevaléncia dos transtornos afetivos foram obtidas nos
dois grandes estudos epidemioldgicos americanos: o Epidemiologic Catchment Area
Study (ECA), realizado em 1981, (Eaton et al., 1989) e o National Comorbidity Survey
(NCS), realizado em 1991 (Blazer et al., 1994). Na amostra do ECA, a prevaléncia ao
longo da vida de depressao maior, excetuando-se transtorno bipolar foi de 4,4/100
habitantes, sendo 0,6/100 para depressao psicética. Como um todo, 14,7% dos
casos de depressdo maior apresentaram sintomas psicéticos em algum momento
(Johnson et al., 1991).

Para o Transtorno Afetivo Bipolar, as estimativas de prevaléncia
ao longo da vida variam grandemente de estudo para estudo. Para o Transtorno
Bipolar I (com episédios de mania) verificam-se prevaléncias de 0,2 a 1,6% (Angst
e Marneros, 2001).

Regeer et al publicaram recentemente (2004) os resultados obtidos
do Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study. A prevaléncia ao longo
da vida para o Transtorno Bipolar foi de 1% (IC 95% : 0,7-1,3%).

SAIBA MAIS

A psicose organica pode se apresentar também em adolescentes e
adultos jovens. E, as vezes, é dificil avaliar, apenas pela clinica, se estamos diante
de um quadro de abertura de uma psicose funcional ou se trata de uma psicose
secundéria a uma condigdo médica geral ou ao uso de substancias psicoativas.
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Neste sentido, diante de um primeiro episédio psicético é preciso
proceder a uma investigacao diagnostica mais abrangente e incluir alguns exames
laboratoriais. Do resultado desses exames dependerd o encaminhamento e tipo de
tratamento que o paciente deverd receber. Veja no quadro abaixo quais exames
devem ser solicitados a um paciente que se apresente a ESF, nessas condi¢des:

« Hemograma completo;

« Glicemia de jejum;

« Eletrdlitos;

« Funcéo renal;

« Funcao hepatica;

« Funcdo tireoidiana;

« Screening para doengas imunoldgicas (ex: FAN);
« Sorologia para HIV;

 Sorologia para Sifilis;

« Tomografia Computadorizada de Cranio;

« Metabdlitos de cannabis e cocaina.

Situacao problema

Agoraquevocé ja conhece um pouco mais sobre as psicoses funcionais,
vejamos o caso do Geraldo:

Geraldo,21anos,solteiro, programador, étrazido por seupai,queixando-
se de que um pequeno inseto, possivelmente uma aranha, vem passeando, sob a
sua pele, por todo o seu corpo. Relata que isto comegou repentinamente, quando
estava acampando com amigos na Chapada dos Veadeiros. Refere que nédo sabe
informar ao certo por onde a aranha entrou, mas acredita que possa ter sido
introduzida, por extraterrestres que costumam frequentar a cidade de Alto Paraiso,
através de um de seus orificios naturais, durante o sono. Relata que os alienigenas
usam esse recurso para implantar nanochips no corpo de pessoas superdotadas
para extrair todas as informagdes armazenadas em seu cérebro. Desde entdo vem
percebendo que todos na rua olham para ele e comentam sobre ele, “seguramente
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pessoas pertencentes a organizagéo intergaldctica”; afirma que vem ouvindo vozes
que comentam sobre ele e sobre seu comportamento, possivelmente uma tradugéo
simultanea do idioma alienigena (SIC). Segundo o pai, o filho tem passado o
dia, tentando capturar a suposta aranha, usando uma agulha de insulina. O pai
acrescenta que nunca ouviu semelhante histéria na vida e que o filho sempre
pareceu muito normal até comecar a andar com uns amigos que o pai reprova por
acreditar que fumem maconha. Geraldo veio a consulta para saber se existe algum
inseticida que mate a aranha sem prejudicar sua saude.

1. Em sua opinido, o que estd acontecendo com Geraldo?
2. Vocé tem alguma hipétese diagndstica?

3. Que perguntas poderiam ser feitas para refinar a avaliagédo
diagndstica?

4. Exames de laboratério seriam uteis na avaliagdo de Geraldo? Em
caso afirmativo, quais exames deveriam ser solicitados e por qué?

SAIBA MAIS
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Agora, vamos continuar com aquelas questdes:

90

5. Que perguntas deveriam ser feitas para identificar o melhor tipo de
encaminhamento terapéutico?

6. H4 algo que possa ser prescrito para ajudar o paciente até ele ser
avaliado pelo psiquiatra? Em caso afirmativo, o que poderia ser prescrito?
Por qué?

7. Do ponto de vista de gravidade, qual sua impressao sobre o caso?

8. Qual das opgdes abaixo, lhe parece o encaminhamento mais razoavel,
supondo que estes equipamentos sejam disponiveis na sua area de
cobertura?

a. Pronto Socorro de Psiquiatria
b. CAPS

c. Nenhum, vez que o paciente apresenta uma confusdao mental
passageira, provavelmente secunddria ao uso da maconha.
Dispensaria com a recomendacédo de parar de fumar maconha
e andar com mds companhias.

9. A primeira abordagem a um paciente psiquidtrico pode ser
profundamente facilitadora da adesdo ao tratamento psiquidtrico
ou, pelo contrério, dificultar seriamente sua colaboracdo. Como o
encaminhamento deveria ser comunicado ao paciente?

a. Dizer que ele estd com um surto psicético e precisa ser
tratado por equipe de satude mental.

b. Tranquilizar o paciente assegurando que nao existe qualquer
aranha dentro dele, muito menos nanochips ou extra-terrestres
e que tudo isso sdo impressdes da sua mente afetada pela
maconha.

c. Nado confrontar o paciente, mas empaticamente manifestar o
quanto ele deve estar sofrendo com estas idéias e percepgdes e
sugerir que ele seja tratado por equipe especializada neste tipo
de problemas que ele esté vivenciando.



d. Ndo diria nada a ele ja que estd mentalmente perturbado,
mas me dirigiria ao pai, informando-o que seu filho esta em
surto psicético e precisa ser hospitalizado para um tratamento
mais efetivo em um ambiente protegido.

10. Como membro da ESF, ha algo que vocé possa fazer para ajudar a
familia nesta situagdo? O que?
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Questdo 4 - Para excluir condi¢des médicas gerais, seria
importante solicitar os seguintes exames: hemograma
completo; glicemia de jejum; eletrdlitos; avaliagdo de
fungBes renal, hepdtica e tireoidiana; screening para
doencas imunoldgicas (FAN); sorologia para HIV e sifilis;
tomografia computadorizada de cranio e metabdlitos de
cannabis e cocaina.

Questdo 5 - Perguntaria sobre ideagdo suicida e se as vozes
Ilhe dao ordens para matar-se ou ferir alguém; perguntaria
também sobre o uso atual de substancias psicoativas;
questionaria sobre o seu padrdo de sono; sobre o nivel de
estresse que estd atravessando e se concordaria em ser
visto por um psiquiatra.

Questdo 6 - Sim], [Prescreveria um hipnético, caso
o paciente esteja com dificuldades para dormir e um
ansiolitico para ajudar com a ansiedade.

Questdo 7 - Os fendmenos alucinatdrios e delirantes
tém caracteristicas sugestivas de esquizofrenia, pois os
delirios sdo bizarros e as vozes conversam entre si sobre o
paciente. Evolutivamente falando, o quadro é preocupante
pois 0 paciente ndo apresenta qualquer critica ou nogéo
de doenca e esté ferindo sua prépria pele por causa dos
delirios e alucinacGes. Com a evolugdo da doenca, o
paciente pode vir a colocar-se em risco de uma forma mais
contundente.

Questdo 8 - Alternativa b. CAPS

Questdo 9 - Alternativa c. Ndo confrontar o paciente,
mas empaticamente manifestar o quanto ele deve estar
sofrendo com estas idéias e percepgdes e sugerir que
ele seja tratado por equipe especializada neste tipo de
problemas que ele esté vivenciando.

Questdo 10 - Sim, a ESF pode auxiliar no encaminhamento
do caso a um CAPS, intervindo diretamente, solicitando




Curso de Especializacao - Saude da Familia
Médulo 14 - Cuidado Integral em Satde Mental

que a consulta do paciente seja agendada com a maxima
urgéncia. Pode ainda fazer visitas domiciliares para
saber como o paciente estd aceitando o tratamento e
como os familiares estdo entendendo o processo pelo
qual o paciente estd passando. Nesse sentido, pode
auxiliar paciente e familiares a formularem perguntas
e esclarecerem suas duvidas junto aos profissionais de
saude mental que estdo a frente do caso.

Faca uma pesquisa para estudo e aprofundamento sobre
as psicoses, segundo a CID 10, e DSM -IV, e responda as
questdes seguintes para concluir os seus estudos

1. Quais sdo, em linhas gerais, as principais funcdes
psicolégicas que estdo comprometidas em um
quadro psicético do espectro da esquizofrenia, no
qual haja predominancia de sintomas positivos?

. Quais sdo os quadros clinicos englobados pelas
psicoses afetivas?

. De acordo com o DSM-IV, quais s&do os critérios
diagndsticos para episédio maniaco?

. Quais sdo as estimativas de prevaléncias ao longo
da vida para esquizofrenia e transtorno bipolar
tipo 1?7
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O consumo de 4&lcool e outras drogas caracteriza-se por um
grave problema de sadde publica, pois além dos agravos fisicos e mentais a
pessoa, ele vem acrescido dos impactos sociais associados a violéncia urbana e/
ou doméstica, como agressdes, homicidios, acidentes automobilisticos e do trafico
de drogas, entre outros. A atengdo bdsica tem um papel relevante em acdes de
promogdo e prevengdo aos usudrios de alcool e outras drogas evitando agravos
maiores, como quadros de dependéncia quimica ou reducao das violéncias.

Dados do | Levantamento Nacional sobre os Padrdes de Consumo
de Alcool na Populacdo Brasileira confirmam que, um total de 12% da populacéo
brasileira tem problemas com o dlcool, do total da populagéo brasileira com 18
anos ou mais 3% fazem uso nocivo e 9% sdo dependentes de bebidas alcodlicas,
somando indice muito significativo em termos de satide publica (Laranjeira, Pinsky,
Zaleski & Caetano, 2007).

3.1 - Conceitos fundamentais

Iniciaremos esta licdo com uma revisita a alguns conceitos que
estruturam a compreenséo do uso e abuso de substancias psicoativas.

Abstinéncia - ndo uso de &lcool e outras drogas por principio ou por qualquer outra
razao.

Substancias com potencial de abuso - aquelas que podem desencadear no individuo
a autoadministracao repetida, que geralmente resulta em tolerancia, abstinéncia e
comportamento compulsivo de consumo.
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Tolerancia - necessidade de crescentes quantidades de substancia para atingir o
efeito desejado.

Uso nocivo - uso eventual de substancias psicoativas, a pessoa nao consegue
controlar ou adequar seu modo de consumo, pode causar problemas sociais, fisicos
e psicoldgicos.

Dependéncia - hd um consumo compulsivo, os sintomas de abstinéncia podem se
manifestar através de problemas sociais, fisicos e psicoldgicos.

Sindrome de Abstinéncia - conjunto de sinais e sintomas fisicos efou psiquicos
mediante auséncia ou diminuicdo do uso de substancia psicoativa por dependentes.
Outro indicador é que o dependente faz busca compulsiva pela droga, até mesmo
reconhecendo as consequéncias sociais e agravos a saude.

diversas areas de
sua vida foram

dependéncia A
atingidas

tem problemas
quando
consome

uso
abusivo

uso sem

= consumo de baixo risco sem
complicagdes

problemas

SAIBA MAIS

Revisto os conceitos vamos passar para a clinica de usudrios de
substancias psicoativas considerando duas vertentes. A primeira diz respeito as
representacdes que os membros da equipe de salde tém acerca do consumo de
alcool e outras drogas. A segunda tem relagdo com o imagindrio que aflora quando
a equipe se prepara para fazer a abordagem com o usudrio e seus familiares
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3.2 - Intervencdo com usuarios e familiares de usuarios de alcool e
outras drogas

Nado podemos negar nem negligenciar a importancia de se fazer um
diagndstico das situacdes que envolvem abuso de substancias psicoativas, seja ela
licita ouilicita e, também fundamental estabelecer uma relagao que seja permissiva
o suficiente para permitir uma discusséo clara da situagéo vivenciada pelo usuario
ou pelas pessoas que compartilham com ele os problemas decorrentes.

Geralmente usudrios e familiares j& passaram por situacoes
constrangedoras e sofridas em razdo dos preconceitos que envolvem o uso de
alcool e outras drogas e cabe as equipes de atendimento fazer a diferenca, serem
acolhedoras para que se possa ter uma intervengao efetiva.

A disponibilidade para a escuta e o interesse pelos fatos que
compuseram a linha da vida sdo atitudes fundamentais que permitem identificar
onde o uso abusivo passou a interferir na saude fisica, nas rela¢des familiar, social
e profissional e identificar os fatores de risco e protecdo que envolve a pessoa, o
contexto em que ela esta inserida, como também a rede de apoio que ela dispde.

FIQUE DE OLHO
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Na CID 10 a classificagdo de transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de substancias psicoativas sdo categorizados entre F10 e F19
e também estdo descritos critérios que especificam as condi¢des clinicas para um
diagndstico e acenam para a intervengdo necessaria.

F1x 2

FiIx expressam  os | estdo descritos as diretrizes
diagndsticos que vao de | diagndsticas para sindrome
F10 até F19, x identifica a | de dependéncia

substancia que a pessoa
usa

SAIBA MAIS

A lista de substancias psicoativas na CID 10 inclui:

alcool, i e
opidides (morfina, heroina, codeina),
canabidides (maconha),

sedativos ou hipnéticos
(benzodiazepinicos, barbituricos),
cocaina,

outros  estimulantes, (cafeina e
anfetaminas),

alucinégenos,

tabaco,

solventes volateis,
comotambémousodemdltiplasdrogas
e outras substancias psicoativas.
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C.

um forte desejo ou senso de compulsdao para

80[18L1g1il’ a substancia;
ificuldades em controlar o comportamento de

consumir a substancia em termos de seu inicio,

término e niveis de consumo; .. . ., .
um estado de abstinéncia fisioldgico quando o

uso da substancia cessou ou foi reduzido, como
evidenciado por: sindrome de abstinéncia para a
substancia ou o uso da mesma substancia (ou de
uma intimamente relacionada) com a intencao de

aliviar ou evitar sintomas d abﬁtipéncia;
evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses

crescentes da substancia psicoativa sao requeridas
para alcancar efeitos originalmente produzidos por

stes mais baixas; . )
abandono progressivo de prazeres e interesses

alternativos em favor do uso da substancia
psicoativa, aumento da quantidade de tempo

necessériafara sere upergr de seus eféﬁitos;,
persisténcia no uso da substancia, a despeito de

evidéncia clara de conseqiiéncias manifestamente
nocivas. Deve-se fazer esforgos claros para
determinarse ousuério estavarealmente consciente
da natureza e extensdo do dano (CID 10).



Soma-se aos critérios diagndsticos propostos na CID 10 uma avaliagao
que leva em conta as caracteristicas individuais e fisicas, os antecedentes
familiares, as formas de consumo, o ambiente social, as complicacdes clinicas, as
comorbidades psiquidtricas, a rede social de apoio, dentre outras.

AS DEPENDENCIAS!

Acoes de prevencao e tratamento

ATENGAO!
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Hoje, a politica nacional sobre drogas adota a reducdo de danos (RD)
como estratégia de abordagem dos problemas relacionados com as drogas, nédo
parte do principio que deve haver imediata e obrigatdria extingao do uso de drogas,
seja no ambito da sociedade, seja no caso de cada individuo, mas que formula
praticas que diminuem os danos para os grupos que usam drogas e para 0s grupos
sociais com quem convivem. Conforme Andrade (2002) as Estratégias de Reducéo
de Danos se baseiam nos principios da Tolerancia, Pragmatismo e Diversidade.
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Tolerancia significa respeito as escolhas individuais, pois mesmo que discordemos
ou percebamos riscos na conduta dos outros, vivemos em uma sociedade que
optou pelo respeito as op¢des individuais. No caso do uso das drogas, também se
pode utilizar o principio de que a liberdade individual deve ser preservada desde
que ndo invada a liberdade do outro. O pragmatismo se refere ao fato de que o
objetivo maior é preservar a vida e, portanto, mesmo que em uma determinada
situacdo, a abstinéncia seja identificada como meta a ser alcangada, se ela ainda
ndo for possivel, as acGes para a preservacdo da vida devem ser concretizadas. O
principio da diversidade indica a compreensédo de que as pessoas sdo diferentes,
usam drogas de formas diferentes e ha formas diversas de compreender a questéo
se ela for enfocada a partir dos varios pontos de vista, incluindo suas dimensées
social, cultural, psicolégica, bioldgica, juridica, etc.

SAIBA MAIS
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Para finalizar nossa licio vamos discutir um caso criado a partir de situacoes
reais. Leia com atencdo e tente responder as questdes abaixo, de preferéncia
junto com sua equipe da ESF.

Situacao Problema

Sebastido, 45 anos, comerciante, residente na casa 07 da Rua Vida
Nova, vive com a esposa Marta, 40 anos, trés filhos, Pablo de 25 anos, Paula de
23 anos e Patricia de 15 anos. Na visita da agente de saude encontrou Sebastiao
em casa, havia faltado ao trabalho, é funciondrio na limpeza da firma que cuida
do cinema. Alega que faltou ao trabalho porque estava passando mal, com “dor
na cabega”, sem conseguir comer. Dona Marta fala que “esta é de ressaca, ontem
tomou todas e mais algumas, chegou em casa de madrugada, vomitou muito”.
Sebastido informa que o pai morreu recentemente com “barriga d’dgua” e presséo
alta e a mde mora com irmdo em Pernambuco, sofreu “derrame” ano passado.
Ambos relatam que a filha mais nova “é muito danada”, falta a aula para ficar com
o namorado, chega em casa sempre tarde, € muito bonita, anda bem arrumada,
com roupas que ela diz que ganha das amigas. Ganhou também um celular “destes
modernos”. A agente de saude da &rea solicitou orientacao na reunido de equipe,
verbaliza que ndo sabe como agir com essa familia, desde que conhece Senhor
Sebastido bebe muito, antes até batia nas criangas e na esposa, agora anda mais
calmo. Sua amiga, que trabalha na escola onde Patricia estuda lhe contou que ela
esta “andando com méas companhias”, seu namorado ja esteve preso por vender
droga.
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Dependéncia de benzodiazepinicos
Para comecar...

Pare e pense nos pacientes que buscam atendimento e que fazem uso
de algum benzodiazepinico. Com certeza ndo sdo poucos 0s que comparecem a
Estratégia de Saude da Familia solicitando a prescrigdo de um benzodiazepinico
(BZD) ou relatam a falta de medicamento, o uso como parte da sua rotina, insonia,
ansiedade e nervosismo por falta desta medicacao.

VejaotextodaDra.Maria Aparecida Forsan, uma médica que coordena
a Estratégia de Saude da Familia no municipio de llicinea, Minas Gerais.

Historicamente, o homem utiliza substancias quimicas que
causam alteracdes em seu nivel de consciéncia, ou que
produzem reacdes fisicas ou mentais temporariamente
prazerosas. Atualmente sdo poucos os individuos que néo
uti- lizam alguma substancia para este fim, principalmente
quando consideramos as substancias legais e socialmente
aceitas como a cafeina, o tabaco e o dlcool.

Neste contexto, os medicamentos psicotrépicos ganham destaque. Os
farmacos benzodiazepinicos, em especial, estdo entre os mais prescritos no mundo.

No Brasil, este quadro se reproduz. Diversos estudos vém relatando o
uso indiscriminado de benzodiazepinicos pela populagéo.

Alguns estudos referem diversos fatores que levam a prescricdo
inadequada de benzodiazepinicos. Dybwad et al (1996) realizaram um estudo que
tentou responder a questdo sobre por que alguns médicos generalistas sdo grandes
prescritores de benzodiazepinicos. A maioria dos médicos relatou que a pratica de
prescrever benzodiazepinicos é uma das tarefas mais solicitadas e desconfortaveis
que exercem, ja que de alguma forma tém um sentimento de estarem praticando
algoiilicito. Para justificar o habito de prescrigdo eles transferem a responsabilidade
para fatores externos, como outros médicos, pacientes e falta de recursos.

Estes resultados sdo interessantes, pois, apesar do estudo ter
acontecido em um pais com caracteristicas significativamente diferentes do Brasil,
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a pratica sugere que os fatores identificados podem ser facilmente inferidos para
nossa realidade.

SAIBA MAIS
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Situacao Problema

Interessante, nao? Ja comecou a encontrar respostas? Vejamos um
caso clinico tipico de dependéncia a benzodiazepinicos:

Madalena, 50 anos, vilva ha 2 anos, auxiliar de enfermagem de um servigo publico
de tratamento oncoldgico, vem a UBS solicitando veementemente uma receita de
bromazepan, alegandotomareste medicamentodesde ofalecimentodoesposoenao
poder ficar sem ele, pois sente sintomas muito desconfortaveis, como irritabilidade,
ansiedade, insonia, tremores de extremidades e taquicardia. Quando interrogada
Madalena nega sintomas depressivos. Ressalta que iniciou o uso do medicamento
apés o falecimento do esposo, quando sentiu-se fortemente abalada, apresentando
a época choro compulsivo e grave insdnia. Fez um ano de psicoterapia. Recebeu
alta, mas nunca interrompeu o uso do ansiolitico. Vem trabalhando normalmente,
afirma ter boa convivéncia com os filhos, vizinhos e colegas de trabalho.

Vou ajuda-lo(a) com mais algumas questdes:

1. Ossintomas relatados por Madalena sao realmente trataveis com bromazepan?

2. Na sua opinido, os sintomas relatados por Madalena correspondem a um
diagndstico especifico? Qual?

3. Ao escolher um tratamento com benzodiazepinicos deve-se pensar também nas
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complicacdes potenciais, tais como efeitos colaterais, risco de dependéncia
e custos sociais. Cite trés importantes custos sdécio-econdmicos do uso
prolongado de benzodiazepinicos.

Considerando as possibilidades da ESF que tipo de intervencdo poderia ser
implementada, no caso de Madalena?

a. Encaminhar para um CAPS ad, sem prescrever a medicacao.

b. Precrever bromazepan ja que trata-se de uma pessoa que ja vem fazendo
uso do medicamento, mas esclarecer que prescreverd apenas desta vez
e somente uma caixa.

c. Prescrever apenas uma caixa de bromazepan e solicitar orientacdo de
como tratar Madalena, através de matriciamento e marcar nova consulta
em uma semana.

d. Orienta-la a procurar um servico de emergéncia quando apresentar os
sintomas relatados, sem prescrever o medicamento.

Quanto a epidemiologia do uso de BZD responda quem sdo os principais
consumidores desta classe de medicamentos, considerando-se o género, faixa
etdria e caracteristicas de morbidade.

Quanto as propriedades farmacoldgicas os benzodiazepinicos séo:

Quais sdo os principais efeitos colaterais dos benzodiazepinicos?

Enumere os sintomas e sinais de abstinéncia aos benzodiazepinicos.

Descreva, em linhas gerais como deve ser feito o tratamento da sindrome de
dependéncia o benzodiazepinicos.
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Curso de Especializacao - Saude da Familia
Moédulo 14 - Cuidado Integral em Saude Mental

Vamos |a verificar a qualidade das suas respostas as
questdes para estudo:

QUESTAO1-N4&o. Pelo contrério! Os sintomasrelatados sdo
provocados pelo uso crénico do bromazepan. Na verdade,
trata-se de sintomas de abstinéncia ao benzodiazepinico.
Por este motivo, aparecem quando ela ndo toma o
ansiolitico e desaparecem quando o usa novamente.

QUESTAO 2 - Sim. Sindrome de dependéncia a
benzodiazepinico.

QUESTAO 3 - Risco aumentado de acidentes: no trafego,
em casa e no trabalho; Reducdo da capacidade de trabalho
e desemprego; Custo com internagdes, consultas e
exames diagndsticos.

QUESTAO 4 - Alternativa ¢ - Prescrever apenas uma
caixa de bromazepan e solicitar orientacdo de como
tratar Madalena, através de matriciamento e marcar nova
consulta em uma semana.

QUESTAO 5 - Género: feminino; faixa etaria superior a 50
anos; caracteristicas de morbidade: problemas médicos e
psiquiatricos crénicos.

QUESTAO 6 - Sedativos, hipnéticos, ansioliticos, relaxantes
musculares e anticonvulsivantes.

QUESTAO 7 - Sonoléncia excessiva diurna; piora da
coordenacdo motora fina; piora da memdria; tontura;
zumbidos; quedas e fraturas; reacdo paradoxal;
‘anestesia emocional’; em idosos: maior risco de interacédo
medicamentosa, piora dos desempenhos psicomotor e
cognitivo (reversivel), quedas e risco de acidentes no
transito; risco de dependéncia.

QUESTAO 8 - Fisicos: tremores, sudorese, palpitacdes,
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Uso e abuso de tabaco

Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude estima-se que existam mais
de 1,3 bilhdes de fumantes no mundo. O tabagismo € a principal causa de morte
evitavel em todo mundo, sendo responsdvel atualmente por 5 milhdes de ébitos
anuais (Menezes, 2004).

Em 2030 este nimero pode chegar a 10 milhdes sendo que 70% destes
6bitos deverdo ocorrer nos paises em desenvolvimento. Estima-se que, no Brasil,
mais de 200 mil mortes/ano sédo decorrentes do hdbito de fumar (Menezes, 2004).

Além da mortalidade h& evidéncias de que o tabaco seja fator de
causalidade de quase 50 diferentes doengas, portanto o hdbito de fumar esta
associado com o desenvolvimento de diversas doencas e condi¢des cronicas, como:
neoplasias, doencas do aparelho respiratério e doengas cardiovasculares (Santos,
2008).

Uma das prioridades do Pacto pela Vida e seus objetivos para 2006
é a promogdo da saude com agdes como elaborar e implantar a Politica Nacional
de Promocgdo da Saude, com énfase na adogdo hdbitos saudaveis por parte da
populacdo brasileira, de forma a internalizar a responsabilidade individual da
pratica de atividade fisica regular, alimentacédo saudavel e combate ao tabagismo
(Brasil, 2006).
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A consulta com os profissionais da atengdo bdsica oferece uma das
melhores oportunidades para a identificacdo, tratamento e acompanhamento
dos fumantes. Os estudos publicados nas dUltimas décadas, indicam que o
aconselhamento médico para a cessagdo do tabagismo é um estimulo importante
para iniciar o processo de abandono do consumo. A boa relagéo entre o profissional
de saude e o paciente, cria uma situacdo especial na qual o paciente é mais
receptivo ao aconselhamento sobre sua saude. Fumantes confessaram que o
aconselhamento médico é muito importante e serve como uma grande ajuda para
o abandono do tabagismo (Cuarteiro, 2006).

Oindicedecessagcdodotabagismoéumdosindicadores maisutilizados
para expressar a interrup¢do do habito de fumar em uma dada populagéo. Esse
indice corresponde ao percentual de ex-fumantes entre aqueles que ja fumaram
alguma vez na vida (fumantes atuais e ex-fumantes). Em inquéritos realizados
na populacdo maior de 15 anos da Espanha, o indice de cessacado do tabagismo
foi igual a 32,4% na Catalunha, e a 40,1% na capital desta provincia espanhola.
Nos Estados Unidos, o indice de cessagdo do habito de fumar para a populacao
adulta foi igual a 50,3%. No Brasil, os dados do inquérito domiciliar mostraram que
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este indice variou entre 44 e 58,3% nas capitais pesquisadas (MENEZES, 2004). O
conhecimento das caracteristicas associadas a interrup¢do do habito de fumar é
importante para subsidiar programas de controle do tabagismo.

Essa informacdo permite identificar grupos na populagdo com maior
e menor probabilidade de deixar de fumar. Apesar da sua relevancia, os fatores
associados a cessacdo do habito de fumar ainda sdo desconhecidos em paises em
desenvolvimento. Estudosde base populacionalconduzidosem paisesdesenvolvidos
tém mostrado que a cessagdo do tabagismo é maior nos individuos mais velhos,
naqueles com renda mais alta e naqueles com escolaridade mais elevada. Por
outro lado, sexo, estado civil e indicadores da condicdo de saude apresentam-se
associados a cessacgao desse habito em alguns estudos. Ja se tem conhecimento
de que fumantes com maior nivel de dependéncia tém maior probabilidade de
participar de um programa organizado para a cessagao do tabagismo. Também,
ja se sabe que as mulheres constituem a maior parte da amostra na maioria dos
estudos publicados no Brasil e no exterior sobre fumantes que procuram este
tratamento (Menezes, 2004).

Cerca de 70% dos fumantes querem parar de fumar, mas poucos
conseguem ter sucesso, sendo que a maior parte deles precisa de cinco a sete
tentativas antes de deixar o cigarro definitivamente. A dependéncia a nicotina é uma
desordem complexa e dificil de ser superada. A motivacdo para deixar o hdbito € um
dos fatores mais importantes na cessacdo do tabagismo e estd inter-relacionada
a uma gama de varidveis hereditdrias, fisiol6gicas, ambientais e psicoldgicas.
Além da motivacdo, o fumante terd que enfrentar alguns fatores que dificultam
o processo. Dentre esses, a intensidade da sindrome de abstinéncia é uma das
principais causas que contribui para a manutenc¢éo do vicio. Um grande obstaculo
é o grau de dependéncia nicotinica e o ganho de peso também se apresentam
como fatores que dificultam o abandono do hébito. Dentre as diversas formas de
abordagens para esses pacientes destaca-se a necessidade do fortalecimento da
motivacdo, sem a qual esses pacientes ndo conseguirdo deixar de fumar. Muitos
deles afirmam que estdo querendo parar de fumar, porém, na verdade, esse desejo
expresso verbalmente ndo traduz com fidelidade seus verdadeiros sentimentos em
relagdo ao tabagismo, pois ndo estdo devidamente motivados para tal ato (Rondina,
2007).
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Quatro meta-analises canadenses (SCHMELZLE, 2008) mostraram
que 57,9% dos tabagistas cessaram o vicio com o tratamento medicamentoso
com bupropiona em relacdo a 49,7% que receberam placebo. Foi verificado que
intervencdes ndo farmacoldgicas como educagdo e aconselhamento do paciente,
terapia comportamental e material de autoajuda foram benéficas no sucesso do
tratamento e o aconselhamento pelo médico de familia (ZWAR 2005, 2008) sobre a
cessagdo do tabagismo foi mais efetivo do que a nédo intervengao nesses casos.

Outro estudo coorte inglés a respeito da eficacia do uso da bupropiona
pela pratica generalista, analisou, durante um ano, a taxa de abandono do cigarro
em 227 pacientes que fizeram uso dessa medicacdo e que estavam motivados
(Zwar, 2005) em realizar tal tratamento. Percebeu-se que 22% deles (55 pessoas)
pararam de fumar por pelo menos um ano apds a introdugdo da bupropiona
(Wilkes, 2005).
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Segundo o MS em “Abordagem e Tratamento do Fumante -
Consenso 2001” a classificagdo da abordagem:

1. Abordagem breve/minima (PAAP): consiste em perguntar e avaliar, aconselhar e
preparar o fumante para que deixe de fumar, sem, no entanto, acompanha-lo nesse
processo. Pode ser feita por qualquer profissional de satide durante a consulta de
rotina, sobretudo por aqueles que tém dificuldade de fazer um acompanhamento
desse tipo de paciente (exemplo: profissionais que atuam em pronto socorro;
pronto atendimento; triagens, etc.). Este tipo de abordagem pode ser realizada em
3 minutos durante o contato com o paciente. Vale salientar que embora ndo se
constitua na forma ideal de atendimento, pode propiciar resultados positivos como
instrumento de cessagdo, pois permite que um grande nimero de fumantes seja
beneficiado, com baixo custo.

2. Abordagem bésica (PAAPA): consiste em perguntar, avaliar, aconselhar, preparar
e acompanhar o fumante para que deixe de fumar. Também pode ser feita por
qualquer profissional de sadde durante a consulta de rotina, com duracéo, no
minimo, de 3 minutos e, no maximo, de 5 minutos, em média, em cada contato.
Indicada a todos os fumantes. E mais recomendada que a anterior (PAAP), porque
prevé o retorno do paciente para acompanhamento na fase critica da abstinéncia,
constituindo-se em uma importante estratégia em termos de saulde publica, e
também oferece a vantagem do baixo custo.

\\\%,
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Situacao Problema

Agora que voceé ja conhece um pouco mais sobre o tabagismo,
vejamos o caso do Marcelo:

Marcelo, 51 anos, comerciante, residente na casa 01 da Rua Vida
Nova, vive com a esposa Joana, 40 anos, dois filhos, Caio de 21 anos e Pedro de 15
anos e o pai, Sr. Silvio de 75 anos, portador de Doenca de Alzheimer, dependente de
cuidados prestados por Dona Joana. Tem histdria familiar de doenca cardiovascular.

A agente de saude da area solicitou em reunido de equipe que fosse
programado um “atendimento” a essa familia, pois Dona Joana vive se queixando
que o marido fuma muito. Diz estar preocupada com a saulde do esposo e com a
influéncia que ele pode exercer no filho mais jovem. Relata ainda tosse frequente
por respirar a fumaca do cigarro do esposo.

O tema ja virou motivo de brigas na casa. Marcelo incorporou o habito
de fumar a sua rotina didria. Segundo a esposa, ele fuma cerca de 1 mago de
cigarro ao dia ha aproximadamente 30 anos. O primeiro cigarro ao acordar, pois
diz necessitar dele para despertar. Ao longo do dia fuma para concentra-se nas
contas do comércio que possui. Ao chegar em casa fuma para relaxar do estresse
do trabalho.

Apesar das inumeras solicitacdes da esposa ele nunca tentou parar
de fumar nem procurou atendimento por esse motivo.

Baseado no exposto acima, responda as perguntas abaixo:

1) Qual a frequéncia de tabagistas em seu territério?
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(Orientagéao realizar pesquisa no consolidado da ficha Ae/ou o nimero de tabagistas
cadastrados em seu territério. Lembrar que o SIAB traz a condicao referida, mas que
no caso do tabagismo se aproxima a realidade, pois os pacientes ndo costumam
mentir quanto a este habito.

2) De que forma a equipe de Saude da Familia pode mensurar o grau de
dependéncia de Marcelo em relacdo a nicotina?

Orientacdo: utilizar o teste de Fagerstrom (Abordagem e Tratamento do Fumante -
Consenso 2001. Rio de Janeiro: INCA, 2001)

3) Qual a abordagem minima a ser feita no caso de Marcelo?

(Orientacdo: Como Marcelo aparentemente € resistente a procurar a unidade de
salide pode-se, iniciar pela abordagem minima ao fumante.

Segundo o Ministério da Saude (MS) em “Abordagem e Tratamento do Fumante -
Consenso 2001” devemos usar 2 métodos:

a) Método cognitivo-comportamental: - Eixo fundamental do tratamento
- Abordagem minima (PAAP)
- Abordagem bdsica (PAAPA)

b) Farmacoterapia

4) Quais seriam os possiveis motivos relacionados ao desinteresse de Marcelo
em parar de fumar?

(Orientacédo - Lembre-se, ndo importa a razdo do desinteresse, mas intervencdées
motivacionais (sistematicamente feitas por profissionais de satide) podem mudar o
nivel de motivacao de usudrios. Cabe investigar informacao sobre os efeitos nocivos
do tabagismo.

a) Falta de recursos financeiros.
b) Crencas e receios relacionados ao processo de cessacao.

c) Inseguranga devido a tentativas anteriores sem sucesso ou mesmo
recaidas.

d) Nao desejam realmente.

e) ...
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5) Que medidas sua equipe tem estabelecidas para assisténcia integral a essa
clientela? Sao suficientes? Faca uma reflexdao sobre sua resposta, propondo
alternativas para a melhoria dessa abordagem.

(Orientacao: fazer um levantamento das estratégias de abordagem ao tabagismo
utilizadas por sua equipe a analisar repercussao dessas, propondo outras para
melhoria do servigo. Ver “Possiveis propostas a abordagem a tabagismo na unidade
basica de saude” do consenso - Abordagem e Tratamento do Fumante - Consenso
2001. Rio de Janeiro: INCA, 2001”

e Abordagem minima a todos os pacientes tabagistas atendidos
na unidade, independente da queixa que os levou & unidade.

e Criagdode grupos para abordagem cognitivo-comportamental

e Criagdo de ambulatério para seguimento dos pacientes
assistidos pelos grupos de tabagismo

e Atividades motivacionais em grupo, conduzidas por membros
da equipe ou voluntdrios da comunidade,

e Articulagdo com servicos de referéncia para acesso ao
medicamento

e Articulagdo com organizac¢des ndo governamentais da regido
que trabalhem com a abordagem do tema

e Atividades educacionais sobre o tema nas escolas, igrejas e
outros grupos organizados na comunidade

e Manutencédo da unidade de saide como ambiente 100% livre
de fumo

¢ Atividades de divulgagdo do Dia Mundial Sem Tabaco (31 de
maio) e do Dia Nacional de Combate ao Fumo (29 de agosto)

6) A queixa de tosse de Dona Joana pode estar realmente relacionada ao
habito tabagico do marido?

(Orientagdo - buscaradefinicao de tabagismo passivoque é ainalagdodafumacade
derivados do tabaco (cigarro, charuto, cigarrilhas, cachimbo e outros produtores de
fumaca) por individuos ndo-fumantes, que convivem com fumantes em ambientes
fechados. Por inalar a fumaca dos derivados do tabaco em ambientes fechados, o
tabagista passivo esté sujeito as complicacdes clinicas relacionadas ao consumo

de tabaco.)
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7) Quais os critérios para indicacdao do tratamento farmacolégico?

(Orientagao -ler Abordagem e Tratamento do Fumante - Consenso 2001. Rio de
Janeiro: INCA, 2001

a) fumantes pesados, ou seja, que fumam 20 ou mais cigarros por dia;

b) fumantes que fumam o 1° cigarro até 30 minutos apds acordar e fumam no minimo
10 cigarros por dia;

c¢) fumantes com escore do teste de Fagerstrom, igual ou maior do que 5, ou avaliagcdo
individual, a critério do profissional;

d) fumantes que jd tentaram parar de fumar anteriormente apenas com a abordagem
cognitivo-comportamental, mas n&o obtiveram éxito devido a sintomas da sindrome
de abstinéncia;

e) ndo haver contra-indicacées clinicas.

ATENGAO!
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Asredes sociais pessoais e as institucionais sdo essenciais no trabalho
da ESF. A primeira possibilita visualizar vinculos afetivos, sociais, institucionais
pertinentes ao sujeito ao passo que a rede institucional permite uma articulacéao
com equipamentos sociais que possibilitam uma intervengédo mais ampla no ambito
do territério ou além dele.

O conceito de rede indica um “objeto” que cria uma ligagdo entre
pontos mediante uma ligagdo entre eles que, cruzando-se, sdo amarradas e formam
malhas de maior ou menor densidade. No ponto de ligagdo, ou seja, no né e por
meio do nd, acontecem trocas sinérgicas (Sanicolla, 2008).

e wpusi,
OIS ==

k

Sao sistemas organizacionais capazes de reunir individuos e
instituicbes, de forma democréatica e participativa, em torno de causas afins.
Estruturas flexiveis e estabelecidas horizontalmente, as dindmicas de trabalho das
redes supdem atuagGes colaborativas e se sustentam pela vontade e afinidade de
seus integrantes, caracterizando-se como um significativo recurso organizacional
para a estruturagdo social (Olivieri, 2007).

A intervencdo em redes se apresenta como uma alternativa que
possibilita uma articulagédo das relacdes entre a estrutura social e o sujeito abre a
possibilidade de compartilhar problemas e ampliar o leque de busca das alternativas
para as situac@es vividas. No entanto, para que esta meta componha o processo de
trabalho, é necessario rever o modelo assistencial implementado, analisar a forma
com que o0 servigco se organiza, tanto nas relagdes internas, quanto nas relagoes
externas.
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DI NICOLLA, 1991 in: MIOTO, 2002 aponta que o trabalho em rede
possui as seguintes caracteristicas: ndo € aleatério ou espontaneista; ndo €é
inespecifico, nasce para responder determinadas demandas; ndo é genérico, ou
seja, uma intervencao que pode ser realizada em diversos niveis de complexidade;
ndo é profissional; pressupde a capacidade de articular a demanda com a resposta;
necessita de capacidade para avaliar e decidir, em um leque de possibilidades de
intervencao. A intervengdo, em rede, deve acontecer vinculada aos setores formais
de cuidado e assisténcia.

Em sua experiéncia como vocé percebe que a concepgdo de rede
social utilizada pelos profissionais de saude trata-se de um referencial que eles
langcam mao no cotidiano do trabalho ou o fazem apenas quando ha um problema
a encaminhar? As ag0es, quando em rede, sdo planejadas ou sdo realizadas de
forma espontaneista?

A realizacdo de um mapeamento da rede de apoio pertinente a um
determinado territério da ESF, tem como instrumento de apoio, o cartograma para
tracar esquematicamente o mapa dessa malha da rede social local. Assim, vai
fornecer informacdes do equipamento social, de forma a fazer uma aproximagéao
sobre a histéria desta malha da rede; das suas prioridades, como também, da
frequéncia de contatos e da presenca ou de reciprocidade e dos compromissos
mutuos entre esta malha da rede e sua equipe.

SAIBA MAIS
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E condicdo para se trabalhar em rede o reconhecimento e pactuacéo
de acdes com os servigos locais, regionais, municipais, estaduais e federais, como
também, a delimitacdo da drea de abrangéncia e a identificacdo das caracteristicas
dos servicos. Do mesmo modo é fundamental que sejam observados determinados
pontos para que se operacionalize o funcionamento dos servigos em rede:

e Entender, reconhecer e articular aqueles que realizam
atendimento ou que fazem parte dos equipamentos.

» Referenciar para onde e, se possivel, para quem encaminhar.

e Contra referenciar: quem recebe deve retornar a informacao a
quem referenciou.

e Estabelecerum fluxo que permita um melhoracompanhamento
e utilizacdo dos equipamentos sociais disponiveis.

Organizar os servigos em uma rede é um esforgo necessario e pouco
oneroso pois, além de melhor capacitar suas equipes pode-se avancar em dota-
los de infraestrutura adequada, ampliando a sua aderéncia aos principios da
regionalizacao e hierarquizagao previstos pelo SUS.

Para Elia -Ordenar a rede é pactuar infinitamente [ ] com cada servico/
equipamento do setor saldde, com cada equipamento intersetorial, com pessoas
e instancias, com a gestdo, com poderes formais e informais, com Conselhos
Tutelares e outros, tréfico de drogas, policia, bandido, igreja, e tudo quanto for
instancia, pessoa fisica ou juridica que se colocar na rede interferindo nos lacos
daquele de quem tratamos, nosso paciente ou usudrio, com seu territério, seu lugar
psicossocial (ELIA, 2010, p.4).

Esta instigante proposta de trabalho em rede encontra desafios
expressos em possiveis dificuldades na organizagdo do trabalho em saude que,
se compartilhadas em momentos de encontros da equipe, provavelmente terdo
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um desfecho menos desgastante. Essas dificuldades podem ser evidenciadas
nas situacdes que envolvem preconceitos entre as especificidades das diferentes
categorias profissionais; o pouco ou o0 ndo apoio nos diferentes niveis de geréncia;
deficiéncia na capacidade para fazer o diagndstico inicial; insuficiéncia da rede
para o encaminhamento ou referenciamento adequado, discriminacéo resultante
do ndo saber lidar com a pluralidade de condigGes econdmicas, culturais e fisicas,
que possibilitam o surgimento de expressdes de Omal- estar[J, sentimento de nao
ser, de ndo pertencer, ndo encontrar-se e de solidao.

Outro aspecto que deve ser evidenciado na andlise da rede social é a
esséncia da sua potencialidade para os fatores de risco ou se ela exerce uma funcao
protetiva para a situacdo posta. Fatores de risco sdo circunstancias sociais ou
caracteristicas da pessoa que a tornam mais vulnerdvel a assumir comportamentos
arriscados como o de usar drogas e fatores de protecdo sdo os que contrabalangam
asvulnerabilidades fazendo com que as pessoas tenham menos chances de assumir
este comportamento. Ao realizar um trabalho de prevencao, é necessario conhecer
a realidade daquele grupo especifico, identificando o que é fator de risco e o que
pode ser fator de protegdo para aqueles individuos, a fim de atuar minimizando o
primeiro e fortalecendo o segundo ( ALBERTANI, 2010).

Nesta linha de pensamento podemos inferir que as redes sociais ndo
sdo em si s6 boas, nem s6 ruins. O que as tornam um risco ou uma prote¢ao sao os
sujeitos que as comp8em somados ao contexto em que elas se instalam. A mesma
situacao pode ser risco para uns e protecao para outros, diferenciadas pelas marcas
que produzem ao serem vivenciadas.

Identificar estes fatores e pautar o planejamento das acdes a partir
deles propicia intervengdes mais pontuais e eficazes. Para Sudbrack (2003) a
prdtica das redes sociais torna-se importante e necessdria, principalmente, onde jd
se encontram enfraquecidas [...]. Ela leva o sujeito a se redescobrir na relagdo com o
outro, na construcdo e reconstrucdo de sua rede.
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Curso de Especializacao - Saude da Familia
Médulo 14 - Cuidado Integral em Satide Mental

Modelos de mapeamento de redes sociais e levantamento
de fatores de risco e protecdo podem ser aprofundados a
partir das bibliografias abaixo:

ALMEIDA, MariliaMendes de. Fatores derisco e de protecéo
dos adolescentes em conflito com a lei referentes ao uso
de drogas. Universidade de Brasilia, Instituto de Psicologia,
mestrado, 2009.

BRASIL, Presidéncia da Republica. Secretaria Nacional
de Politicas sobre Drogas. Curso de Prevengdo de Uso
de Drogas para Educadores de Escolas Publicas, Brasilia,
2010.

PEREIRA, Sandra Eni Fernandes Nunes. Criancas e
adolescentes em contexto de vulnerabilidade social:
Articulacdo de redes em situacdo de abandono ou
afastamento do convivio familiar. Disponivel em http://
www.aconchegodf.org.br/biblioteca/artigos/artigo01.pdf.
Acesso em 08/05/2015.

SANICOLA, Lia. As dinAmicas de rede e o trabalho social.
S3o0 Paulo:Veras Editora, 2008.

SANTOS, Juliana Borges dos. Redes sociais e fatores
de risco e protegdo para o envolvimento com drogas na
adolescéncia: uma abordagem no contexto da escola.
Universidade de Brasilia, Instituto de Psicologia, mestrado,
2006.
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Curso de Especializacao - Saude da Familia
Médulo 14 - Cuidado Integral em Saude Mental

Os servicos de saude na sua relagcdo de atendimento
dos usuérios quantos as suas necessidades de saude,
a sistematizacdo da acdo profissional e do trabalho em
equipe, no dispositivo para o trabalho em equipe, o Projeto
Terapéutico Singular (PTS), que credita na participagédo do
usudrio para a tomada de decisdo e, consequentemente,
a construcdo de sua autonomia, considerado em sua
historicidade e contexto psicossocial. Este se desenvolve a
partir das quatro momentos:

. O diagnéstico: que deverd conter uma avaliagdo
organica, psicolégica e social, que possibilite uma
conclusdo arespeito dosriscos e da vulnerabilidade do
usudrio. Deve tentar captar como o Sujeito singular se
produz diante de forgas como as doengas, os desejos
e os interesses, assim como também o trabalho,
a cultura, a familia e a rede social. Ou seja, tentar
entender o que o Sujeito faz de tudo que fizeram dele.

. Definicao de metas: uma vez que a equipe fez os
diagndsticos, ela faz propostas de curto, médio e longo
prazo, que serdo negociadas com o Sujeito doente
pelo membro da equipe que tiver um vinculo melhor.

. Divisdo de responsabilidades: ¢ importante definir
as tarefas de cada um com clareza.

. Reavaliagdo: momentoem que se discutird a evolucéo
e se fardo as devidas correcées de rumo

Fonte; BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2008.
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