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Curso de Especializacao em Atencao Basica em Saude da Familia

Programa Agora

O Curso de Especializacao em Atencao Basica
em Saude da Familia (CEABSF), na modalidade
a distancia, € uma realizacdo da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), por meio do
Nucleo de Educacao em Saude Coletiva/Faculdade
de Medicina, com a participacao da Faculdade de
Odontologia e Escola de Enfermagem e da Catedra
da UNESCO de Ensino a Distancia/Faculdade de
Educacéao. Essa iniciativa é apoiada pelo Ministério
da Saude — Secretaria de Gestédo do Trabalho e da
Educacao em Saude (SGTES)/ Universidade Aberta
do SUS (UNA-SUS) —, pelo Ministério da Educacao
— Sistema Universidade Aberta do Brasil/ Secre-
taria de Educacéo a Distancia (UAB/SEED) e pelo
Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e
Social (BNDES).

O curso integra o Programa Agora, do Nescon,
e, de forma interdisciplinar, interdepartamental,
interunidades e interinstitucional articula acoes de
ensino — pesquisa — extensdo. O Programa, além
do CEABSF, atua na formacao de tutores, no apoio
ao desenvolvimento de métodos, técnicas e conte-
udos correlacionados a educacao a distancia e na
cooperacao com iniciativas semelhantes.

Direcionado a médicos, enfermeiros e cirur
gides-dentistas integrantes de equipes de Saude
da Familia, o Curso tem seu sistema instrucional
baseado na estratégia de Educacao a Distancia.
Esse sistema é composto por um conjunto de
Cadernos de Estudo e outras midias disponibili-

zadas tanto em DVD — moddulos e outros textos,
e videos —, como na Internet — por meio de ferra-
mentas de consulta e de interatividade, como
chats e féruns. Todos sé&o instrumentos facilita-
dores dos processos de aprendizagem e tutoria,
nos momentos presenciais e a distancia.

Esse Cademno de Estudo, como os demais que
compdem o CEABSEF é o resultado do trabalho interdis-
ciplinar de profissionais da UFMG e de outras universi-
dades, e do Servico. Os autores sao especialistas em
suas areas e representam tanto a experiéncia acadé-
mica, acumulada no desenvolvimento de projetos de
formacao, capacitacdo e educacdo permanente em
saude, como a vivéncia profissional. Todo o material do
sistema instrucional do CEABSF esta disponivel, para
acesso publico, na biblioteca Virtual do Curso.

A perspectiva é que esse Curso de Especia-
lizacdo cumpra seu importante papel na quali-
ficacdo dos profissionais de saude, com vistas a
consolidacdo da estratégia da Saude da Familia
e no desenvolvimento de um Sistema Unico de
Saude, universal e com maior grau de equidade.

A Coordenacédo do CEABSF pretende criar opor
tunidades para que alunos que concluirem o curso
possam, além dos maddulos finalizados, optar por
maodulos ndo-cursados, contribuindo, assim, para o
seu processo de educagao permanente em saude.

Para informacgdes detalhadas consulte:
www.nescon.medicina.ufmg/agora



Topicos especiais em atencao basica em

Saude da Familia

A Unidade Didatica Il do Curso de Especializacdo em Atencao
Basica em Saude da Familia (CEABSF) esta formada por médulos opta-
tivos, entre os quais os profissionais em formacao podem escolher
um numero suficiente para integralizar — completando as 150 horas
cursadas na Unidade Didatica |, o minimo de 360 horas, ou 24 créditos
—, necessario a integralizacado da carga horaria total do CEABSFE

Nesta Unidade Didatica I, o propésito é possibilitar que o profissional
atenda necessidades préprias ou de seu cendério de trabalho, sempre na
perspectiva de sua atuacdo como membro de uma equipe multiprofis-
sional. Desta forma, procura-se contribuir para a consolidacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) e para a reorganizacdo da Atencao Basica a Saude
(ABS), por meio da estratégia de Saude da Familia.

O leque de ofertas é amplo, envolvendo tépicos especiais como
saude da mulher, saude do idoso, saude da crianca e do adolescente:
aspectos basicos, saude do adulto, saude do trabalhador, saude bucal:
aspectos basicos e salde mental.

Alguns modulos sao ofertados complementando os aspectos
basicos relacionados a crianca e adolescente — os moédulos de doencas
respiratérias e agravos nutricionais; em saude bucal, os moédulos de
saude bucal: atencédo ao idoso e salde bucal: atencao a crianca e ao
adolescente.

Endemias e epidemias serao abordadas em modulos que deverao
desenvolver aspectos da atencao basica para leishmaniose, dengue,
doencas sexualmente transmissiveis, hepatites, tuberculose e hanse-
niase, entre outros.



Caracteristicas atuais voltadas para grandes problemas sociais,
saude ambiental e acidentes e violéncia também estao abordadas em
modulos especificos. Familia como foco da atencao primaria compoe
um dos moédulos da Unidade Didatica Il e traz uma base conceitual
importante para as relacdes que se processam no espacgo de atuagao
das equipes de Saude da Familia.

Por seu carater de instrumentos para a pratica, trés maédulos terao,
além de oferta a opcado de todos os alunos, o material impresso distri-
buido a todos os profissionais matriculados: Iniciacao a metodologia
cientifica; Protocolos de cuidado a saude e organizacao do servigo; e
Projeto social: educacao e cidadania.

A experiéncia acumulada confirma a necessidade de novos temas,
entre os quais se destacam urgéncias, problemas dermatolégicos e
atencao a pessoas com necessidades especiais, todos tratados no
contexto do trabalho das equipes de Saude da Familia.

Esperamos que esta Unidade Didatica Il seja trabalhada no sentido
de ser compreendida como parte de um curso que representa apenas
mais um momento de um processo de desenvolvimento e qualificagdo
constantes.

A coordenacao do CEABSF pretende criar oportunidades para
que alunos que concluirem o curso possam optar por médulos néao-
cursados, contribuindo, assim, para o seu processo de educacao
permanente em saude.



Infroducao ao médulo
Satde mental

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

Inicialmente, retomamos a ideia de modelo de atencao a saude, afirmando
gue os modelos propostos pela Reforma Psiquiatrica e pela Reforma Sanitaria
brasileiras redirecionam a atencdo a salude do hospital para a comunidade,
desconstruindo saberes, propondo novas formas de assisténcia e reconhe-
cendo a comunidade como o locus preferencial de intervencao.

Tedrica e politicamente, ambos os projetos tém se mostrado vidveis, mas
& bastante provavel que a realidade vivenciada pelas equipes de Saude da
Familia no atendimento ao portador de sofrimento psiquico € permeada por
inquietacoes, indagacdes e, muitas vezes, pela dificuldade em intervir de
forma eficiente no cuidado a esse grupo populacional. E por isso que julgamos
importante propiciar uma reflexao sobre o cotidiano do atendimento em salde
mental nessas equipes. Contudo, para chegar a esse cotidiano, entendemos ser
necessario percorrer um caminho que resgata um pouco da histéria da loucura
e 0s novos dispositivos de atencao preconizados pela Reforma Psiquiatrica.
Procuraremos construir, junto com vocé, um conhecimento que possibilite a
efetividade e a resolubilidade das agoes de salide mental na atencao bésica.

Como forma de discutir os problemas de salide mental mais significativos
e prevalentes na populacao adulta, optamos por apresentar algumas situagoes
clinicas em diferentes circunstancias da atencao béasica. Além disso, vocé terd a
oportunidade de discutir situagoes reais, de seu territério de atuacao.

Nao pretendemos, em momento algum, impor um conhecimento pronto,
sem possibilidades de didlogo. O seu cotidiano, as interagcdes entre os membros
da equipe, as possibilidades de atencao ao portador de sofrimento psiquico
na atencao bésica e as politicas sociais vigentes em seu municipio devem ser
considerados os principios estruturadores de qualguer proposta de trabalho.



Para atingir nossos objetivos, utilizamos metodologia problematizadora, ten-
do como referéncia o atendimento em salide mental, como visto no médulo
"Préticas educativas em atencdo bésica a saude’ Tal concepcao pedagdgica
parte do principio de que o aluno é sujeito ativo no seu processo de ensino-
aprendizagem e o seu cotidiano de trabalho € ponto de partida para a constru-
cao do conhecimento, num ato de aproximacoes sucessivas ao objeto a ser
apreendido. Importante salientar que todos néds aprendemos por meio do
nosso referencial de vida, da nossa insercao na cultura e nas relacoes esta-
belecidas com os demais atores sociais. O saber ndo se apresenta pronto,
pois ele se manifesta em continua transformacao e atualizacéo.

Além disso, em salde mental raramente existe apenas uma conduta corre-
ta a ser tomada diante de um problema concreto. A diversidade dos sujeitos im-
plicados, seus contextos e limitagdes de recursos € que irao definir as medidas
possiveis a serem adotadas. Esperamos que o estudo deste mddulo forneca
um norteamento ético e ferramentas basicas que auxilie a tomada de decisoes
em diversas situacoes.

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

Este médulo é composto de trés secdes. A primeira apresenta revisao ted-
rica que procura fundamentar as agoes de salde mental realizadas em seu ter
ritério. A segunda discute as situacoes clinicas de mais ocorréncia na atencao
bésica, o diagndstico € as estratégias de atencao em sadde mental. Na secao 3
serao discutidos casos clinicos.

A seguir, o detalhamento dessas secoes.

Secao 1 - Construcao histérica, politica e cultural da doenca mental no Brasil

Parte 1 — Modelo de atencdo em salde mental

Parte 2 — Histéria da loucura - algumas consideracoes

Parte 3 — Reforma Psiquiatrica Brasileira — breve relato

Secédo 2 — Atencdo em Saude Mental — o cuidado e a clinica

Parte 1 — Cuidado em saude mental

Parte 2 — Epidemiologia dos transtornos mentais na atencao basica

Parte 3 — Diretrizes gerais para a avaliacao de problemas de saude

mental na atencao basica

Secao 3 — Casos clinicos

Caso 1 — Somatizacdo ou queixas somaticas inexplicadas

Caso 2 —Transtorno de ansiedade e abuso de benzodiazepinicos

Caso 3 —Transtorno depressivo com risco de suicidio




Caso 4 — Dependéncia quimica com abstinéncia alcodlica
Caso b —Transtorno psicotico

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

e Discorrer sobre o processo histérico da atencéo a saide mental no Brasil.

e Relacionar os principios e objetivos da Reforma Psiquiatrica no Brasil.

e Discorrer sobre as politicas e 0 modelo assistencial para a saide mental
preconizados pelo SUS.

e Sugerir acdes que contribuam com uma proposta assistencial voltada para
a atencdo comunitéria.

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

e Construir o diagnostico da atencédo a salide mental de sua area de atuacéo,
enfocando as politicas de saide mental existentes, os recursos humanos
e materiais disponiveis, 0s equipamentos de atendimento e os casos mais
prevalentes.

e |dentificar as principais sindromes psiquiatricas e o melhor encaminha-
mento em cada situacao.

e Planejar acdes estratégicas para a atencdo em salde mental em seu
territério, tendo como referéncia os principios da Reforma Psiquiatrica
Brasileira.

Considerando a especificidade da atuacdo de cada profissional, julga-
mos adequado estabelecer os seguintes objetivos:

Médico

e Saber diagnosticar precocemente e instituir tratamento psicofarmacolégi-
co efou psicossocial inicial aos transtornos mentais mais frequentes na
clinica geral: ansiedades, depressdes, somatizacoes, reacdes agudas ao
estresse, dependéncia quimica — enfoque no alcoolismo e no abuso de
benzodiazepinicos, além da crise psicética e abordagem do suicidio;

e delegar a outros técnicos da sua equipe as tarefas correspondentes as
suas capacidades;

e encaminhar para 0s servigos especializados os pacientes que necessita-
rem de investigacao diagnéstica mais complexa ou nao responderem bem
ao tratamento instituido inicialmente pela atencao primaria;

e gerenciar a situacao clinica do paciente, coordenando os contatos com



outros profissionais de salde de forma a assegurar a continuidade dos
cuidados;

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

e realizar prevencéo e reabilitagado psicossocial em situagoes clinicas compa-
tiveis com essas acoes.

Enfermeiro

e Saber identificar as principais sindromes psiquiatricas e o melhor encami-
nhamento em cada situacao;

e conhecer as principais indicacdes de psicotropicos e seus principais efeitos
colaterais;

e instituir tratamento nao-farmacoldgico, quando indicado;

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

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

e capacitar e supervisionar os auxiliares de enfermagem e outros agentes de
saude de nivel médio no acompanhamento a pacientes com transtornos
mentais;

e fazer prevencao e reabilitacdo psicossocial em situagcdes clinicas compati-
veis com essas agoes.

Cirurgiao-dentista

e Saber identificar as principais sindromes psiquiatricas e o melhor en-
caminhamento em cada situacao;

e conhecer as principais indicacdes de psicotropicos e seus principais
efeitos colaterais;

e instituir abordagem nao-farmacoldgica, quando indicada, em conjunto
com o médico de familia e o enfermeiro;

e gerenciar a situacao clinica do paciente, coordenando os contatos com
outros profissionais de salde de forma a assegurar a continuidade dos
cuidados;

® organizar a assisténcia a salde bucal dos portadores de transtorno mental
na unidade de saude; capacitar e supervisionar técnicos de salde bucal e
auxiliares de salde bucal no acompanhamento a pacientes com transtor
nos mentais;

e fazer prevencdo de doengas bucais e reabilitacdo psicossocial em situa-
coes clinicas compativeis com essas acoes.






Secao 1

Construcao histérica, politica e cultural da
doenca mental no Brasil




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

Entendemos que a compreensao desses conceitos € a anélise da reali-
dade da atencao em salde mental no seu territério sdo fundamentais para
que sejam discutidas e elaboradas estratégias de intervencao. Iniciamos,
portanto, pela discussao do modelo de atencédo em salde mental.

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

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

e Relacionar os principios e objetivos da Reforma Psiquiatrica no
Brasil.

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

e Compreender a multicausalidade do adoecimento psiquico.

e Sugerir agbes que contribuam com uma proposta assistencial
voltada para a atencao comunitaria.



Parte

Modelo de atencao em saude
mental

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

E por meio da definicao de um modelo assistencial que elaboramos as
acoes de saude a serem desenvolvidas, delimitamos o seu universo de
atendimento, tracamos o perfil dos profissionais e 0os objetivos a serem
alcangados. O modelo é, portanto, a mola mestra para a organizacao e
direcionamento das praticas em saude. Caso sinta necessidade, reveja o
mapa conceitual que vocé elaborou para o Médulo 2 — Modelo assistencial
e atencao basica a saude.

Em saude mental precisamos saber, por exemplo, se a construcao do
projeto terapéutico sera centrada nas necessidades do usuério levando
em conta sua opiniao e de seus familiares, se a prioridade de atendimento
sera definida pela gravidade e nao pela ordem de chegada, se hd o com-
promisso do municipio de promover acdes intersetoriais possibilitando
novas formas de insercao sociofamiliar, etc. Estes sdo alguns aspectos
que caracterizam o modelo proposto pelo Sistema Unico de Saude (SUS)
e que, também, contemplam os principios propostos pelo Movimento da
Reforma Psiquiatrica Brasileira.




!

(Atividade 1- Mapa contextuaD

i
)

Pense nisso...

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

Com o intuito de introduzi-lo nas politicas de salde mental e modelos as-
sistenciais preconizados hoje pelo SUS, leia os capitulos 1 a 3 da linha-guia
"Atencao a Saude Mental” produzido pela Secretaria de Estado da Saude
de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2006).

O texto esté disponivel na plataforma do curso e no site http://www.saude.
mg.gov.br/publicacoes/linha-guia/linhas-guia/linhas-guia.

Apds a leitura, escreva um texto que caracterize o modelo de atencéo a
salde mental de seu municipio. Para auxilia-lo, propomos as seguintes

perguntas orientadoras:

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

2.0 hospital psiquiétrico ainda tem papel relevante a cumprir? Se
positivo, em quais circunstancias?

3.Quais os dispositivos existentes em seu municipio para a atengao
em salde mental de pacientes graves em crise? Esses dispositi-
VoS sao resolutivos e atendem o paciente dignamente?

4.Qual o papel da atencédo basica no modelo proposto em seu

municipio?

Guarde seu trabalho no portifélio. Consulte, no cronograma da disciplina, os

outros encaminhamentos solicitados.

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

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

Ndo podemos reduzir a salde mental a auséncia de transtornos
psiquicos. Ela vai mais além. Ela fornece a nossa identidade social, a nossa



possibilidade de transitar com autonomia pela vida. Nesse sentido, Merhy
(2002, p. 40) afirma que a saude "é um valor de uso para o usuario, que a
representa como algo Util por lhe permitir estar no mundo e poder vivé-lo de
um modo autodeterminado e dentro de seu universo de representacoes’

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

( Atividade 2- Mapa contextual\

Se vocé quiser saber mais so-
bre a interacdo entre os fatores
relacionados ao desenvolvimen-
to dos transtornos mentais, leia
o capitulo 1 do “Relatério sobre
a saude no mundo 2001 - Saude
mental: nova concepgao, nova es-
peranca” (ORGANIZACAO MUN-
DIAL DE SAUDE, 2001).

!
i

Partindo da premissa de que o adoecimento psiquico é geralmente multicausal,
ou seja, é resultante de fatores biolégicos, sociais, culturais, é fundamental que
a equipe de Saude da Familia conheca bem a comunidade onde atua. Nesta
atividade queremos que vocé sistematize o conhecimento que tem sobre a sua
comunidade. Para tanto, faca um texto descrevendo-a de forma sucinta. Para
ajudé-lo, sugerimos as seguintes perguntas norteadoras:

1. Trata-se de uma comunidade mais fechada ou aberta aos que
vém de fora?

2. Mais liberal ou conservadora em relacdo aos seus valores?

3. Como se organizam os nucleos familiares, amplos ou pequenos?

4. Trata—se de uma comunidade pacifica ou com altos indices de
violéncia?

5. Como estd o desenvolvimento socioecondmico?

6. Como ¢ o nivel educacional das pessoas?

7. Ha fatores ambientais e de trabalho que possam comprometer a sau-
de mental das pessoas?

8.Vocé e sua equipe conseguem estabelecer relagbes entre o adoeci-
mento psiquico da populacao e elementos de risco e vulnerabilidade
identificados na comunidade? Como e quais sao essas relacdes?

Guarde o seu trabalho no portifélio. Consulte, no cronograma da disciplina,

0S outros encaminhamentos solicitados.

5
<



Parte

Historia da loucura — algumas
consideracoes

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

Dessa maneira, o velho hospital psiquiatrico traz para dentro de si as
contradicoes e as desigualdades de uma sociedade que busca a uniformi-
zacao do social, o ideal de normalidade para sobreviver. Nessa instituicao o
sujeito é despido das concepcodes existentes no mundo exterior e no seu
mundo doméstico. Passa a existir o mundo institucional, com suas leis,
normas, privilégios e castigos.

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

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

Para esse autor, sdo caracteristicas dessas instituicbes: o planejamento
racional e consciente que atenda aos objetivos da instituicdo; a separacéo fi-
sica e psiquica do internado com o mundo exterior; a ruptura com os papéis
anteriormente desempenhados pelo internado; a restricao na transmissao de
informacoes pela equipe dirigente; a grande distancia social entre internados e



dirigentes; a renuncia do internado a sua vontade em favor dos interesses da
instituicao; e, sobretudo, a detencao do poder pela equipe dirigente. Podemos
citar como instituicoes totais os hospitais psiquiatricos de caréater asilar, os asi-
los, os campos de concentracao, as prisdes e 0s conventos.

A intimidade do internado é frequentemente violada pela presenca do
outro, pois ele nunca estéd completamente sozinho, estd sempre em posi-
cao de ser visto por alguém. Os quartos e banheiros que ndo se trancam, o
uniforme que marca o poder institucional sobre a pessoa, a impossibilidade
de estar s, o compartilhamento de um espago com pessoas nunca antes
vistas sao exemplos da violacéo da liberdade e da autonomia do internado.

As atividades mais corriqueiras, como barbearse, ir ao banheiro, a li-
berdade de ir e vir e 0 uso de talheres para se alimentar, séo restritas ao
poder de outras pessoas que podem ou nao lhe fornecer os instrumentos
necessarios para a realizacdo dessas atividades. A vida do internado é
norteada por uma sangao vinda de cima e, desta maneira, violenta-se a
autonomia do ato.

O tempo institucional “tem um significado diferente do tempo aqui
fora. O relégio do tempo interno séo as tarefas da enfermagem, a alimen-
tacao, as restricoes e as permissodes” (MIRANDA, 1994, p. 129). O tempo,
portanto, € organizado para atender as necessidades da instituicdo e nao
as do doente. A rotina organizada possibilita que a equipe dirigente tenha
total controle da instituicdo e nao venha a se sentir ameacada pelos “inci-
dentes” que possam surgir.

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

Traria consigo, como uma marca congénita, 0 movimento da exclu-
sdo. Através dela, a psiquiatria teria oferecido uma solucao racional ao
dilema da sociedade burguesa emergente: como conciliar os preceitos
de liberdade e igualdade com os processos reais de exclusao — os
loucos ndo séo iguais, nem livres, sao aliens, alienados (BEZERRA
JUNIOR, 1994, p. 118).

Para Escorel (1999, p. 81):

A exclusdo social significa o ndo-encontrar nenhum lugar social,
0 ndo-pertencimento a nenhum topos social, uma existéncia limita-
da a sobrevivéncia singular e didria [...] a auséncia de lugar envolve
uma “anulacdo” social, uma diferenca desumanizadora, que reveste
seu cotidiano com um misto de indiferenca e hostilidade.

Glossario

Exclusao implica a ruptura dos
vinculos sociais nas dimensdes
do mundo do trabalho, da socie-
dade, da familia, da politica, da
cultura, ou seja, rompem-se 0s
vinculos que conferem ao indivi-
duo a sua identidade social.




Para a mesma autora (1999, p. 260), “a exclusao social s6 é reconhe-
cida por aquilo que ndo é, so6 é definida por aquilo que Ihe falta” No caso
da doenca mental, a falta atrela-se a razdo, a vontade, a produgao. Assim,
a reabilitacao psicossocial do doente mental sé seréd possivel se consta-
tarmos que os loucos “nao tém qualquer divida para com a nossa razao
cientifica e tecnoldgica, de que ndo existe absolutamente nos loucos ne-
nhuma falta a ser preenchida para se transformarem em sujeitos da razao
e da vontade” (BIRMAN, 1992, p. 88).

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

Para melhor compreenséao de como funcionava o hospital psiquidtrico antes da
Reforma Psiquiatrica, sugerimos que vocé assista ao curta-metragem — “Em
nome da Razdo" — do cineasta Helvécio Raton. Trata-se de um documentario
importante, de muita repercussdo artistica e social, produzido no final da
década de 70. A instituicao total abordada é o Hospital Col6nia de Barbacena.
Essainstituicdo, atualmente, encontra-se bastante diferente do que € mostrada
no filme, fruto de um intenso movimento de reforma do modelo assistencial
ocorrido naquela cidade nos ultimos 30 anos.

Esse video esta disponivel na biblioteca virtual do curso.



Parte

Reforma Psiquiatrica
Brasileira — breve relato

No final da década de 70 foi organizado o Movimento dos Trabalhadores
em Saude Mental (MTSM).

No seu inicio, o MTSM busca uma transformacéo genérica da as-
sisténcia psiquiatrica, cujos indicios podem ser encontrados seja nas
denuncias ao modelo oficial, de carater predominantemente privatizante
e hospitalocéntrico, seja na elaboracdo de alternativas inspiradas basi-
camente em propostas de desospitalizacdo (AMARANTE, 1996, p. 15).

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

Constituirse em espaco de luta nao-institucional, em /ocus de
debate e encaminhamento de propostas de transformacoes psiqui-
atricas, que aglutina informacdes, organiza encontros, reune traba-
Ihadores em saulde, associacdes de classe, bem como entidades e
setores mais amplos da sociedade (AMARANTE, 1995, p. 58).

E importante frisar que a Reforma Psiquiatrica surgiu no bojo da
Reforma Sanitéria, a qual lhe deu sustentacédo politica. Com o passar do
tempo, a Reforma Psiquiatrica organizou-se como um movimento social
independente que incluiu em seus principios “o desenho de um novo
modelo de servicos que tem como premissa fundamental a cidadania do
usudrio do servigo” (BARRQOS, 1996, p. 1).

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



Foi na década de 70 que se conso-
lidou o movimento denominado
Reforma Sanitéria, caracterizado
nao apenas por fazer denuncias
contra a ditadura e os interes-
ses econdmicos nela envolvidos,
mas, ainda, por apresentar um
projeto de transformacédo do sis-
tema de salde vigente, marcado
pelo carater centralizador, em ni-
vel federal, e por um modelo hos-
pitalocéntrico de atencdo. Com a
superacao do regime militar € o
surgimento da Nova Republica
em 1985, esse movimento social
intensificou-se e a discussao so-
bre o projeto da Reforma Sanité-
ria criou vulto.

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

As principais propostas do Movimento da Reforma Sanitaria, explici-
tadas na 8 Conferéncia Nacional de Salde — universalidade, integralidade,
equidade, regionalizagado e controle social —, foram incorporadas ao texto
Constitucional nos artigos 194 a 196 e regulamentadas pelas Leis 8.080/90
e 8.142/90, criando o Sistema Unico de Saude (SUS). O SUS pode ser
definido como “uma nova formulagao politica e organizacional para o reor
denamento dos servicos e acoes de salde estabelecida pela Constituicao
de 1988" (SILVA, 1999, p. 11). Esse sistema, portanto, define normas,
principios e diretrizes para a atencao a salde em todo o pals, inclusive na
area de saude mental.

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

A atual Reforma Psiquiatrica vem se contrapor ao modelo hegemo-
nico de assisténcia centrado no hospital psiquiatrico e na exclusao social
do doente mental. Rompendo paradigmas, criando novas formas de
convivéncia com a loucura, buscando a transformacao da realidade assis-
tencial, inserindo novos atores em sua histéria, ela surge desestabilizando
e criticando o modelo dominante da assisténcia na area da salide mental.
Reorientar esse modelo de atencédo para fora dos hospitais psiquiatricos,
desconstruindo saberes, criando novas culturas para a convivéncia com o
doente mental, devolvendo-lhe o direito a vida, a liberdade e a cidade, além
de garantir assisténcia a salude de qualidade torna-se um grande desafio.

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

Percebemos, hoje, no pais, desenvolvimento desigual das acodes
propostas pela Reforma Psiquiatrica nas diferentes regides brasileiras,
mas ja fica evidente um modelo de atencao centrado cada vez menos no



hospital psiquiatrico. Os servicos substitutivos cresceram sobremaneira
na ultima década, apesar de ainda serem insuficientes para atenderem a
demanda existente. A atual politica do Ministério da Saude para a area da
salde mental tem como diretriz a “implantacdo de uma rede integrada, de
base comunitaria, com ofertas complexas de atengcado médico-social, sob a
diretriz da reabilitacao psicossocial” (DELGADO. et al., 2001, p. 10).

Além dos servigos governamentais, as organizacoes ndo-governamen-
tais sdo recursos comunitarios valiosos para a saude mental, trazendo
solucdes inovadoras no nivel local. Elas se mostram, muitas vezes, mais
sensiveis as realidades dos municipios do que os programas de governo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2001).

Desviat (1999, p. 150) enfatiza que a originalidade da reforma brasileira
em relacao as reformas que aconteceram em outros paises “estéd na forma
de integrar no discurso civil, na consciéncia social a trama de atuacoes
gue um programa comunitario deve incluir e também na forma de inventar
novas férmulas de atendimento, com base na participacdo dos diversos
agentes sociais” Nao basta, portanto, desconstruir espacos, criar novos
espacos, mas, sobretudo, inventar novas formas de lidar, conviver e tratar
a loucura na cidade, nos bairros, nas ruas, nas escolas, nas familias. Enfim,
em todos os lugares que dizem respeito ao sujeito e a sua vida.

O papel da comunidade pode variar da promocao do esforco indi-
vidual e da ajuda mUtua ao exercicio de pressdo em prol de mudancas
na atencdo e nos recursos para a salde mental, ao desenvolvimento
de atividades educativas, a participacdo na monitoracao e avaliacdo da
atengédo e a advocacia em prol de mudancas de atitudes e redugdo do
estigma (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2001, p. 136).

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

e Os recursos econdmicos tém sido insuficientes para o desenvol-
vimento dos programas comunitarios;

¢ a saida dos pacientes dos hospitais psiquiatricos ndo foi acom-
panhada pela equivalente transferéncia de verbas para a criacao
dos servicos substitutivos que vém acontecendo em ritmo lento,
devido, sobretudo, a crise de financiamento do sistema de saude.

Para refletir...

O processo de elaboracao de uma
politica de satde mental deve in-
cluir ampla variedade de interes-
sados (usuérios, familiares, pro-
fissionais), fixando prioridades
e definindo objetivos de acordo
com as necessidades identifica-
das na comunidade e estabele-
cendo os recursos disponiveis.
Esse levantamento das neces-
sidades da comunidade deve: a)
identificar os determinantes psi-
cossociais dos transtornos psi-
quicos; b) realizar o levantamento
dos recursos e dos servigos exis-
tentes; c¢) detectar os grupos vul-
neraveis que apresentam neces-
sidades especiais de assisténcia
em saude mental (criancas, ido-
sos, adolescentes, mulheres).

Pense nisso...

Embora o estigma e a discrimi-
nacdo acerca da doenca mental
tenham origem na comunidade,
nao podemos nos esquecer de
que essa mesma comunidade
pode se transformar em impor-
tante recurso para a reabilitacéo
psicossocial do doente mental.




Glossario

Desinstitucionalizacao — redire-
cionamento do modelo de aten-
¢do a salde do hospital para a
comunidade, desconstruindo sa-
beres, propondo novas formas de
atencéo, reconhecendo a comu-
nidade como o /écus preferencial
de intervencédo, devolvendo ao
sujeito o direito a vida, a liberda-
de e a cidade.

A desativacao dos leitos hospitalares nao se faz acompanhar da
alocacao eficiente de equipamentos extra-hospitalares;

os programas de salide mental comunitaria ndo foram projetados
para atender aos pacientes crénicos dos hospitais psiquiatricos.
Acreditou-se, no inicio da reforma, que a cronicidade desaparece-
ria junto com os muros do hospicio e com o tratamento na comu-
nidade. Entretanto, o que se observou foi a manutencao de um
nucleo rigido, resistente aos programas de reabilitacdo e carente
de um meio protegido de vida, que oscila entre um hospital de
cuidados minimos e uma moradia assistida;

a sociedade nao estad preparada para receber os pacientes de-
sinstitucionalizados. Verificamos que quase todos os esforcos se
voltam para a modificacdo do comportamento dos pacientes e
muito poucos para a modificacdo das crencas e preconceitos da
sociedade em relagao ao doente mental;

o planejamento é deficiente e inexiste uma gestdo unificada
dos recursos publicos. E importante salientar que a Reforma
Psiquiatrica Brasileira nao vai acontecer de forma semelhante em
todas as regides de um pais com imensas desigualdades sociais,
econdmicas, culturais e profissionais. Certamente, 0os servicos
substitutivos estardo alocados, em mais quantidade, nas regioes
mais ricas do pals;

0S Servicos sociais e 0s recursos alternativos, que centram suas
acoes nas necessidades mutaveis dos pacientes, sao carentes.



" Atividade 3 - Férum |

Alguns municipios brasileiros conseguiram enfrentar o desafio da desins-

titucionalizacéo a partir da criagdo de uma rede de cuidados que articula a
rede basica com os servigos de saude mental.

Leia o texto:

PEREIRA, A. L.; VASCONCELOS, G.; ANDRADE, L. O. M. A desconstrugao do
manicémio: a experiéncia de Sobral/CE. Brasilia: Ministério da Saude, 2001.

e assista ao video sobre a experiéncia de Sobral disponiveis na plataforma do
curso, que exemplifica a implantacdo de uma proposta assistencial voltada para
a atencao comunitdria, com forte integracdo com a atencéo primaria.

Apds ler o texto e assistir ao video, faca um texto comparativo entre a situa-

G&0 que existia naguele municipio com a situacao existente em seu municipio.

Explicite quais as atividades que vocé proporia para sua equipe desenvolver,
tendo como objetivo restabelecer a identidade social e dignidade humana dos
portadores de transtornos mentais, com envolvimento da comunidade.

Vamos discuti-las no férum.

Resumindo

Até o momento, discutimos sobre o modelo assistencial calcado no
tratamento em instituicoes de perfil totalitario e a forma de abordar o bi-
némio salde—doenca mental que gerou, ao longo de um século e meio, a
excluséo social de uma parcela significativa dos portadores de transtornos
mentais. Verificamos, também, que nos ultimos 30 anos o Brasil tem
construido um novo modelo assistencial calcado na desinstitucionalizacdo
dos pacientes asilados e na promocao da inclusao social. Nesse processo,
o0s movimentos da Reforma Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica tém sido
determinantes na modificacdo das politicas publicas que alicercam os
novos paradigmas da assisténcia psiquiatrica no Brasil.






Secao 2

Atencao em saude mental — o cuidado
e aclinica




Nesta secdo apresentaremos algumas ferramentas praticas para que
VOCE, juntamente com sua equipe, possa atuar resolutivamente no enfren-
tamento dos principais problemas de saude mental do seu territério.

Ao final desta secado, a expectativa € de que vocé seja capaz de
demonstrar que alcangou os seguintes objetivos:

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

e |dentificar as principais sindromes psiquiatricas e o melhor enca-
minhamento em cada situacéo.

e Construir o diagnéstico de salde mental de sua area de atuacao,
enfocando as politicas de salde mental existentes, os recursos
humanos e materiais disponiveis, os equipamentos de atendi-
mento e 0s casos Mais prevalentes.

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



Parte

Cuidado em salde mental

Consideramos fundamental, neste momento, discutir as varias concep-
coes de cuidado que existem em nossos servicos de saude.

Alguns dicionarios de filologia informam que a origem da palavra cui-
dado é o latim cura, utilizada para descrever um contexto de relacoes de
amor e amizade marcadas por atitudes de atencao, desvelo e preocupacao
com um objeto ou pessoa querida. Outros estudiosos derivam a palavra
cuidado de cogitare-cogitatus e de sua corruptela coyedar, coidar, cuidar,
que tem o mesmo significado de cura: pensar, colocar atencao, mostrar
interesse, desvelo e preocupacgao. Para Boff (2000, p. 91-2), o “cuidado
inclui duas significacdes bésicas, intimamente ligadas entre si. A primeira,
a atitude de desvelo, de solicitude e de atencdo para com o outro. A segun-
da, de preocupacao e de inquietacao, porque a pessoa que tem cuidado se
sente envolvida e afetivamente ligada ao outro”

Neste sentido, entendemos que a palavra cuidado carrega duplo sig-
nificado. “Cuidado, no sentido de alerta, o sinal vermelho do seméaforo.
Perigo de, na relacdo com o outro, no movimento de sair de si mesmo, ir
ao encontro do outro, perderse’ Um outro sentido desloca a palavra cui-
dado para a maternagem, para o aconchego do colo, da relacdo amorosa/
afetiva, do acolhimento que, no geral, s6 um ser humano pode dispensar
ao outro” (ROSA, 2001, p. 56).

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

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




O cuidar em familia, a busca de
estratégias e alternativas para a
sua sobrevivéncia, a divisdo de
tarefas, o acatamento ou néo as
normas que sao impostas pela
sociedade a familia realcam a im-
portancia da participacédo desta
no processo de inclusao social do
doente mental.

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

Para cuidar nao precisamos isolar, retirar o sujeito de seu ambito familiar
e social. O ato cuidador, em nosso entender, vai mais além. Ele faz emergir
a capacidade criadora existente em cada um, ressalta a disponibilidade
em se langar, em criar novas maneiras de conviver com 0 outro em suas
diferencas. Isto ndo significa que no manejo da crise possamos prescindir
de ajuda especializada e acesso aos servicos de saude. Eles sdo, sem
duvida, o grande suporte que o familiar necessita para poder cuidar.

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

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

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

N&o podemos reduzir a amplitude de um servigo a um local fisico e aos seus
profissionais, mas a toda a gama de oportunidades e lugares que favorecam a
reabilitacao do paciente. Um dos lugares privilegiados no intercambio com os
servicos é a comunidade e dela fazem parte a familia, as associacoes, os sindi-
catos, as igrejas, etc. A comunidade &, portanto, fonte de recursos humanos e
materiais, lugar capaz de produzir sentido e estimular as trocas.



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

Para minorar as dificuldades enfrentadas pela familia na convivéncia
com o doente mental, o servico deve estar apto a reduzir os riscos de re-
caida do usudrio; prestar informacéao clara e precisa sobre a doenca (sinais,
sintomas, tratamento, medicacéo, etc.); ensinar habilidades de manejo e
minimizacdo dos sintomas; e possibilitar que os familiares sejam capazes
de exprimir suas necessidades e sentimentos.

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

e Na formulacéo das politicas de saude mental,

¢ na formulagao e no financiamento de programas de saude mental;
e na pratica cotidiana dos servigos;

® no status social dos médicos.

Essa passagem é norteada por uma forte resisténcia cultural, social
e econdmica a transformacao da assisténcia em saude mental. A abor-
dagem psicossocial acentua o reconhecimento do papel dos usuarios,
da familia, da comunidade e de outros profissionais de salide como fontes
geradoras de recursos para o tratamento da doenca mental e promocéao da
salide mental (SARACENO, 1999).

A reabilitacao psicossocial deve ser entendida como uma exigéncia
ética, “um processo de reconstrugao, um exercicio pleno da cidadania
e, também, de plena contratualidade nos trés grandes cenarios: habitat,
rede social e trabalho com valor social” (SARACENQO, 1996, p. 16). Nesse
processo, estao incluidas a valorizacado das habilidades de cada individuo,
as praticas terapéuticas que visam ao exercicio da cidadania, a postura
dos profissionais, usuarios, familiares e sociedade frente a doenca mental,
as politicas de saude mental transformadoras do modelo hegeménico

Para refletir...

Para Merhy (1998, p. 12), "o mo-
delo assistencial que opera hoje
Nnos NOSSOS servicos é central-
mente organizado a partir dos
problemas especificos, dentro
da otica hegemonica do modelo
médico liberal, e que subordina
claramente a dimensao cuidado-
ra a um papel irrelevante e com-
plementar” Nao existe, pois, pre-
ocupagdo com o antes, com 0s
modos de vida do paciente e sua
familia. Existem, sim, interven-
¢bes pontuais e descontextualiza-
das para atender situagdes espe-
cificas de crise.




de assisténcia, a indignagao frente as diretrizes sociais e técnicas que
norteiam a exclusdo das minorias, dos diferentes. E, portanto, “uma
atitude estratégica, uma vontade politica, uma modalidade compreensiva,
complexa e delicada de cuidados para pessoas vulneraveis aos modos de

sociabilidade habituais™ (PITTA, 1996, p. 21).

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

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

O processo de reabilitacdo tem muito a ver com a casa, com o lugar que
acolhe o individuo, que atende as suas necessidades materiais e afetivas.
Esse autor destaca uma diferenca fundamental entre estar e habitar um
lugar. O estar diz respeito a impessoalidade, a auséncia de posse e de
poder decisional, enquanto o habitar representa um grau de contratuali-
dade elevado em relacao a organizacao material e simbélica dos espacos
e dos objetos, um lugar de afeto. Nao basta, portanto, encontrar uma
moradia para o doente mental, mas um lugar de trocas e de bem-estar.

As trocas, contudo, ndo acontecem somente dentro das casas, mas também
nas ruas, nos mercados, na cidade. A rede social é o lugar onde acontecem
essas trocas e seu empobrecimento acarreta 0 empobrecimento dessa rede,
tanto de modo quantitativo como qualitativo. Esse empobrecimento acontece
a partir da primeira rede social disponivel, que é o nucleo familiar. Geralmente,
0s servigos intervém na rede social por intermédio da familia, pois se trata do
universo mais definido ndo sé do ponto de vista de sua definicao social (clara
para o paciente, para o profissional e para a propria familia), mas também do
ponto de vista das estratégias de coenvolvimento da familia (SARACENO, 1999).
A familia é, portanto, o lugar primeiro de qualquer intervencao de reabilitacao.



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

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

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

Somos, em certas situacoes, a
partir de certos recortes, sujei-
tos de saberes e das agdes que
nos permitem agir protagonizan-
do processos novos como for
¢a de mudanca. Mas, ao mes-
mo tempo, sob outros recortes
e sentidos, somos reprodutores
de situacdes dadas. Ou melhor,
mesmo protagonizando certas
mudancas, muito conservamos.
Entretanto, sob qualquer um des-
ses angulos, somos responsaveis
pelo que fazemos. Nao é possivel
nao nos reconhecermos nos nos-
sos fazeres (MERHY, 2002, p. 5).

Frente ao que foi exposto, fica evidente a importancia da clara compreen-
sdo dos profissionais sobre: cuidado em salde, reabilitacédo psicossocial e
qualidade de servicos. Esses conceitos remetem diretamente a organiza-
cdo da atencao em salde mental e a construgdo de um projeto terapéutico
para o usuario. Apds a leitura dos capitulos 04 e 05 da Linha Guia "Atencéo
a Saude Mental” produzido pela Secretaria de Estado da Saude de Minas
Gerais (MINAS GERAIS, 2006), fagca uma reuniao com sua equipe e discuta:
o conceito de cuidar; as formas utilizadas para envolver o usuério e familia
em uma relacao cuidadora; as dificuldades vivenciadas pela equipe ao cui-
dar do portador de transtorno mental; e a proposta de abordagem psicos-
social. Faca um relatério registrando o resultado da reuniao, considerando
0s aspectos sugeridos.

Guarde seu trabalho no portifélio. Consulte, no cronograma da disciplina, os
outros encaminhamentos solicitados.




Para saber mais...

Para mais detalhes sobre os
NASFs, consulte a Portaria GM
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Ainda na perspectiva do cuidado, e reafirmando a importancia da aten-
cao ao usuario em seu habitat, faz parte da politica nacional de atencéo a
saude mental a criagdo de equipes de apoio matricial. O apoio matricial
ou matriciamento constitui um arranjo organizacional que visa a outorgar
suporte técnico em areas especificas as equipes responsaveis pelo desen-
volvimento de acdes bésicas de salde para a populacdo. Nesse arranjo,
profissionais externos a equipe compartilham alguns casos com a equipe
de saude local (no caso, as equipes de Saude da Familia de um dado territo-
rio). Esse compartilhamento se produz em forma de corresponsabilizacao
que pode se efetivar a partir de discussdes de casos, conjuntas interven-
coes as familias e comunidade ou em atendimentos conjuntos. A respon-
sabilizacdo compartilhada dos casos exclui a légica do encaminhamento,
pois visa a aumentar a capacidade resolutiva de problemas de salde pela
equipe local, estimulando a interdisciplinaridade e a aquisicdo de novas
competéncias para a atuacdo em saude. Em saude mental, o apoio matri-
cial é geralmente realizado por profissionais da satude mental (psiquiatras,
psicologos, terapeutas ocupacionais, enfermeiros a assistentes sociais
com formagao em salde mental). Esses profissionais podem estar liga-
dos a servicos de saude mental — Centro de Atengao Psicossocial (CAPS),
ambulatoérios de saude mental — ou se dedicarem exclusivamente a essa
atribuicao, na forma de equipes volante. Com a implantacao, pelo Ministério
da Saude, de Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASFs), espera-se,
no futuro, que parcela significativa do matriciamento em salde mental seja
realizada por profissionais de saude mental ligados a esses nucleos.

Na Parte 2 desta secao estudaremos os problemas de salude mental
mais frequentes na atencao bésica e a forma como eles se apresentam.



Parte E

Epidemiologia dos transtornos
mentais na atencao basica

Segundo Rodrigues (1996), os primeiros estudos de prevaléncia de trans-
tornos psiquiatricos no ambito da atencédo primaria a saude foram conduzidos
a partir da década de 60, na Inglaterra, por Shepherd et al (1984). Com o cres-
cente aumento dos paises que passaram a dar importancia a atencao primaria
como estratégia de organizacao dos servigos de salde, estudos sobre saude
mental relacionados aos cuidados primarios de salde tém se mostrado cada
vez mais presentes na comunidade cientifica, como bem demonstra a revisao
de estudos epidemiolégicos conduzida por Fortes (2004).

Segundo essa autora, a demanda de salde mental presente na atencao
geral a saude tem sido objeto de numerosas pesquisas, especialmente a
partir da década de 80. Nos EUA, o Epidemiologic Catchment Area Study
(ECA) revelou que 40 a 60% da demanda de salide mental estavam sendo
atendidos na atencao primaria por médicos generalistas (GOLDBERG;
BRIDGES, 1985; KIRMAYER; ROBBINS, 1991; LOBO et al., 1996; WEICH,
1995.) demonstraram como € alta a prevaléncia de transtornos mentais na
atencao primaria.

A realizacao de uma investigagado multicéntrica patrocinada pela Orga-
nizacdo Mundial de Saude no inicio dos anos 90, denominada " Psycholo-
gical Problems in General Health Care” (PPGHC/OMS), desenvolvida em
15 paises diferentes, inclusive o Brasil (GUREJE, 1997; PICCINELLI. ET
AL., 1997; USTUN; SARTORIUS, 1995; VILANO, 1998), confirmou essa
alta prevaléncia de transtornos mentais entre os pacientes de unidades
béasicas de saude. Representam uma demanda especifica que busca trata-
mento com meédicos generalistas e que tem caracteristicas diferentes
daquela atendida em ambulatérios de salide mental. Sdo, em média, 24%
dos pacientes dos ambulatérios de clinicas gerais nos varios centros estu-
dados no PPGHC/OMS (USTUN; SARTORIUS, 1995).




A maioria dos pacientes identificados pelo estudo é portadora de qua-
dros depressivos (média de 10,4%) e ansiosos (média de 79%), de carater
agudo, com menos gravidade dos sintomas e que remitem, muitas vezes,
espontaneamente. Sua presenca estd associada a indicadores sociode-
mograficos e econémicos desfavoraveis, tais como: pobreza, baixa esco-
laridade e ser do sexo feminino (LEWIS et al., 1998, LUDEMIR; LEWIS,
2001) e a eventos de vida desencadeantes (LOPES, 2003). Ha predominio
de sintomas somaticos entre as queixas por eles apresentadas, em con-
traposicao aos sintomas psicoldgicos mais presentes entre os pacientes
atendidos em unidades especializadas (BRIDGES; GOLDBERG, 1985;
GOLDBERGS; BRIDGES, 1988; USTUNS; SARTORIUS, 1995).

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

Frequentemente seu quadro clinico ndo corresponde aos sintomas es-
senciais para preenchimento de critérios diagnésticos em classificagoes
tradicionais como a Classificacdo Internacional das Doengas, em sua 10°
versdo (CID-10) ou o Manual Diagndéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM-IV). Essa especificidade dos transtornos mentais presen-
tes na atencgao basica, caracterizada por quadros subclinicos e significativa
comorbidade entre as diversas sindromes, motivou a criacao de uma
classificacao especial para os transtornos mentais na atencao primaria, a
CID-10-AP (1998), bem como a readequacéo da apresentacao do DSM-IV
para sua utilizacdo na atengao primaria, o DSM-IV-PC (APA, 1995).

No Brasil, 0 mais extensivo estudo sobre prevaléncia de transtornos
psiquiatricos na comunidade foi realizado por Naomar Almeida Filho et al.
(1997) em trés capitais brasileiras. Esse estudo evidenciou prevaléncia
anual potencial de casos psiquiatricos, ajustada pela idade, que variou de
19% (Sao Paulo) a 34% (Brasilia e Porto Alegre). Os transtornos ansiosos
foram os mais prevalentes (chegando a 18%) e o alcoolismo, consistente
em todos os locais pesquisados, situou-se por volta de 8%. Os quadros
depressivos apresentaram muita variacdo, de menos de 3% (Sao Paulo e
Brasilia) até 10% (Porto Alegre).



No Brasil, ainda sdo poucas as investigacdes sobre transtornos mentais
proveniente de pacientes que frequentam as unidades béasicas de saude
e, em particular, as unidades vinculadas a estratégia Saude da Familia. No
Quadro 1 destacamos os principais estudos de prevaléncia de transtornos
mentais em unidades béasicas de salde realizados no pais.

Quadro 1. Prevaléncia de franstornos mentais em unidades de atenc3o basica a satde no Brasil

, SRQ-20 TMC: 55%
Bzl il (B Ceiiie ¢ Seliet Entrevista clinica Casos confirmados: 48,5%
Mari 1986 irenngﬁa?griaéz(raa{ de ZRH%12 2(2/3) TMC: 473 56%
1987 ! TMM: 25 a 27%
Hospital CIS
Lacoponi 1989  Centro de Saude SRQ20 TMC: 53%
Ambulatério Medicina GHO-12 TMC: 20,9 a 41,8%
Villano 1995  Integral (Geral) em TMM: 38%
. o CIDI
Hosp. Universitario
Unidade de Saude da GHQ12 TMC: 56%
Fortes 2004 1 e s ciDl TMM: 33%

Fonte: Adaptado de Fortes (2004).
TMC (transtornos mentais comuns), TMM (transtornos mentais maiores), SRQ (Self-Reporting Questionnaire), GHQ (General Health Questionnaire), CIS (Clinical Interview Shedule), CIDI (Composite
International Diagnostic Interview).

Entre os estudos apresentados, o de Fortes (2004) merece uma apresentacao
detalhada, ja que foi o Unico que ocorreu no atual cenario da estratégia Saude da
Familia. Foram avaliados 714 pacientes atendidos em cinco unidades de Satde
da Familia do municipio de Petrépolis, estado do Rio de Janeiro, entre agosto e
dezembro de 2002. A prevaléncia geral de transtornos mentais comuns (TMC)
foi obtida com base no General Health Questionnaire (GHQ12), com ponte
de corte 2/3 em geral e 4/5 para transtornos graves. O perfil nosoldgico de
215 pacientes positivos ao rastreamento foi realizado por meio do CIDI2:1.
O perfil sociodemografico e econdmico e as informacdes sobre a rede social
desses pacientes foram obtidos a partir de um questionario geral. A analise
dos fatores associados aos TMC foi feita com regresséao logistica no programa
SPSS. Detectou-se prevaléncia média de 56% de transtornos mentais comuns
nos pacientes, sendo que 33% do total eram de quadros graves, constituindo-
se principalmente de transtornos depressivos e ansiosos, destacando-se
também os transtornos somatoformes e dissociativos. Aproximadamente




56% dos pacientes positivos ao GHQ apresentavam comorbidade ao CIDI.
Verificaram-se associagdes estatisticamente significativas entre ser portador
de TMC e ser mulher (OR=2,90), ter menos de 45 anos (OR=1,43), ter renda
per capita familiar inferior a R$120,00 (OR=1,68) e nao ter companheiro
(OR=1,71). Quanto a rede de apoio social, frequentar regularmente a igreja
(OR=0,62) e participar de atividades esportivas ou artisticas (OR=0,42) exercia
efeito protetor contra TMC, assim como ter pelo menos quatro familiares
intimos (OR=0,53). A conclusao do estudo confirma a alta prevaléncia de TMC
na clientela da equipe de Saude da Familia, que se apresenta principalmente
a partir de transtornos ansiosos, depressivos, somatoformes e dissociativos.
Esses resultados reforcam a importancia da estruturagdo de formas de atendi-
mento alternativas, incluindo as ndo-medicamentosas, e a necessidade de se
capacitarem as equipes de Saude da Familia para a abordagem dos problemas
psicossociais desses individuos. Essa autora tambéem comenta que, embora
frequente, a doenca mental nos pacientes atendidos na rede basica de satde
costuma passar despercebida no atendimento. Segundo alguns estudos inter
nacionais, é pouca a eficiéncia do atendimento a esses pacientes nesse nivel
do sistema de saude (KIRMAYER et al.,1993; PEVELER et al.,1997). Um dos
fatores que diminuem a qualidade desse atendimento € a incapacidade dos
profissionais, principalmente médicos, de corretamente diagnosticar e tratar
as enfermidades mentais presentes na sua clientela habitual.

Entre as dificuldades encontradas pelos profissionais da atencao primaria
para corretamente diagnosticar e tratar esses pacientes, destaca-se a forma de
apresentacao do sofrimento mental nesses casos. Como j4 foi dito, predomina
nesses individuos a apresentacao de sintomas fisicos associados as doencas
mentais e estes nao sdo compreendidos pelos médicos gerais como manifes-
tacdes de transtorno mental (KIRMAYER et al., 1993). Frequentemente o que
aparece sao gueixas somaticas difusas, inespecificas e mal caracterizadas, que
nao sao reconhecidas como associadas a transtornos mentais e que consti-
tuem a maioria dos ditos “pacientes poliqueixosos’ contumazes usuérios de
servicos médicos (LLOYD, 1986).
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Com o intuito de definirmos prioridades de agdes em salde mental no
territério, € importante que conhecamos de perto 0os nossos problemas
reais. Utilizando o roteiro de indicadores para auxiliar o diagnéstico em
saude mental (Quadro 2), vocé deve fazer um levantamento de dados que
possibilitem a construcdo do diagnéstico de salde mental da comunidade
de seu territério. Sugerimos que vocé utilize as seguintes estratégias para
levantamento dos dados: reunido de equipe, andlise da demanda da popula-
cao por medicacdo psiquiatrica (avalie o perfil de medicamentos prescritos)
e anotacdes de prontuérios.

Caso sua unidade j& tenha um instrumento de coleta de dados, utilize-o; ou,
caso ja tenha sido feito o diagndéstico, analise-o e, se necessério, atualize os
dados. Faca um relatério (registro dos dados e analise).

Guarde o seu trabalho no portifélio. Consulte, no cronograma da disciplina,
0s outros encaminhamentos solicitados.

Quadro 2 - Roteiro de indicadores para auxiliar o diagnoéstico em saiide mental

No o pwN 2

Internacées psiquidtricas por ano.

Tentativas de suicidio atendidas por ano (registrar proporcdo que evoluiu para obito).

Numero de pessoas acompanhadas que fazem uso problematico de dlcool e outras drogas por més.
Numero de pessoas acompanhadas com transtornos psicoticos por més.

Numero de pessoas acompanhadas em uso de benzodiazepinicos por més.

Numero de encaminhamentos para os servicos de satde mental por més.

Presenca de matriciamento regular da satde mental (pelo menos uma supervisao a cada dois meses
por profissional de saude mental, nas unidades basicas de salde).




E importante que os profissionais
figuem atentos e desconfiem de
problemas na érea psicossocial
quando ha:

e Demanda por atencéo de for-
ma inapropriada ou urgente;

e aumento na frequéncia de con-
sultas ou solicitagao de exa-
mes sem necessidade apa-
rente;

e manifestacbes emocionais
inesperadas ou desproporcio-
nais durante as consultas;

e relacionamentos interpessoais
muito instaveis;

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

Parte

Diretrizes gerais para a avaliacao
de problemas de satude mental
na afencao basica

Nesta parte do médulo queremos dar relevancia a trés aspectos da
atencao em salde mental na atencao basica, ou seja: situagdes que su-
gerem a existéncia de um problema de salde mental nao explicitado pelo
usuério e sua familia, aspectos de pesquisa obrigatéria quando houver sus-
peita de um problema de salde mental e relacado das equipes de Saude da
Familia com as equipes de Saude Mental.

3.1 | Situacoes que sugerem a presenca de um
problema de saude mental nao explicitado
pelo usuario e sua familia

E muito comum que demandas psicossociais na atencao priméaria nao
aparecam de forma clara nos atendimentos, especialmente se o profissional
da saude nao explora a biografia do usuario. Quando o profissional investiga
apenas informacgoes relacionadas aos sintomas apresentados, ou seja, esta-
belece uma abordagem estritamente biomédica, esquecendo-se de explorar
o contexto de vida atual do usuério, quase nunca ha deteccao de problemas

emocionais ou sociais que possam ter motivado a busca por atendimento.
Além dessas pistas, a maneira de conduzir a entrevista clinica é

elemento fundamental na deteccdo de problemas emocionais. O aten-
dimento deve ser focado na pessoa como um todo e ndo apenas na
exploracado das queixas fisicas apresentadas. Preste atencdo nas dicas
seguintes e se autoavalie quanto a conducéao da entrevista clinica.



Dicas “quentes” da entrevista clinica que auxiliam na identificacao de
problemas emocionais dos pacientes:

1. Estabelecer bom contato “olho no olho": isto propicia o estabelecimento
de uma relacdo de confianca entre o paciente e o profissional de saude;

2. comecar com questdes mais amplas e abertas e posteriormente utilizar
perguntas mais fechadas: entrevistas muito diretivas, voltadas apenas
para o esclarecimento das queixas fisicas, ndo propiciam exploracdo da
vida pessoal do paciente;

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

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

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

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

7. néao ler enquanto estiver entrevistando o paciente: demonstra que todo
seu interesse e atencdo estdo focados no paciente, que ele é o que
importa para vocé naguele momento;

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

9. explorar problemas emocionais: perguntar “o que vocé sentiu” ou “o que
passou pela sua cabeca” explorando determinada situacao da vida do
paciente € uma atitude simples, mas que incita a expressao emocional
durante a entrevista.

3.2 | Aspectos de pesquisa obrigatoria quando
houver suspeita de um problema de saide mental

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

e Estado clinico geral: investigue se ha alguma doenca clinica de
base que possa justificar a alteragdo de comportamento atual, ex.:
hipo ou hipertireoidismo, descompensacao metabdlica;



Para saber mais...

Para aprofundar conhecimentos
sobre os vérios aspectos des-
ta relagdo, vocé deve ler o texto
“Saude Mental na Atencdo Bési-
ca — O vinculo e o didlogo neces-
sario” (BRASIL, 2007).

Em saude mental ndo deve haver
divisdo estanque de atendimento
apenas baseada em grupos diag-
nésticos. Afirmativas do tipo “néo
vou atender a este paciente por
que é um caso da saude mental”
ou “este é um caso muito simples,
vou encaminhar para a atencédo pri-
maria” devem ser relativizadas. Em
todos os niveis a responsabilida-
de é compartilhada!

e historia recente de queda com perda da consciéncia e episodios
convulsivos: podem indicar doenca de base neuroldgica;

e padrao do uso de alcool e outras drogas: investigar quais subs-
tancias, quantidade e frequéncia do consumo para auxiliar na
tipificacdo de possivel intoxicacdo, uso abusivo ou quadro de
dependéncia quimica;

e historia atual de uso de medicacao clinica, neurolégica ou psiqui-
atrica: efeitos colaterais de diversas medicacdoes podem provocar
alteragdes comportamentais.

3.3 | Relacao das equipes de Saude da Familia com
as equipes de Saude Mental

A relacao entre os profissionais de saude mental e da atencao primaria
deve ser pautada pelo cuidado compartilhado junto ao portador de trans-
torno mental. O plano terapéutico deve ser definido de acordo com o grau
de complexidade do caso e nao pela conduta burocratizada da referéncia e
da contrarreferéncia, quando quem encaminha “se sente aliviado” e quem
recebe “arca com o 6nus” do encaminhamento. Lembre-se de que o
usuario nao pertence a este ou aquele servico da rede de salude, mas que
o local e a definicao do atendimento irdo depender da situacdo especifica
de cada caso, respeitando-se os parametros de acessibilidade, equidade e
resolubilidade. Assim, todos nés somos responsaveis!

A divisao que apresentamos a seguir mostra a situacao ideal em que
cada nivel determina o /ocus assistencial onde a demanda de saude men-
tal deve ser acolhida de forma resolutiva.

Nivel1: caracteriza-se pelos casos mais prevalentes em salde mental,
aproximadamente 17% da populagao assistida. Geralmente composto de
pessoas com autonomia para buscarem e gerenciarem o proéprio tratamen-
to. Trata—se de um grupo que apresenta sofrimento psiquico nem sempre
caracterizado por um transtorno mental, geralmente proveniente de gru-
pos familiares menos adoecidos e que possuem mais recursos pessoais
para lidar com as adversidades da vida. Muitas pessoas deste grupo apre-
sentam melhora clinica espontanea ou buscam recursos na comunidade
(religiao, grupos comunitarios, esporte, lazer, atividades culturais, amigos
e parentes), que acabam sendo utilizados de forma terapéutica, com bons
resultados. Por isso mesmo, o encaminhamento para servicos de salde
mental nao deve ser encorajado. Para a maioria desses problemas uma



solucéao satisfatéria pode ser proposta e encaminhada com a ajuda das
equipes da Atencao Basica utilizando-se de recursos existentes na propria
comunidade. O emprego de psicofarmacos deve ser feito com parcimo-
nia, sempre que possivel de forma intermitente e restrita aos casos mais
disfuncionais. Normalmente ndo é necessaéria a organizacao de busca ativa
nesses casos.

Nivel 2: caracteriza-se pelos casos menos prevalentes em saude men-
tal, em torno de 3% da populacao assistida, mas que, pela gravidade dos
sintomas e risco de exclusao social, devem ser prioritariamente assistidos,
muitas vezes em regime de cuidados intensivos. Geralmente composto
de pessoas com baixa autonomia para buscarem e gerenciarem o préprio
tratamento, esse grupo possui doenca psiquidtrica mais evidente. Séao
provenientes de grupos familiares mais adoecidos e que possuem menos
recursos pessoais para lidar com as adversidades da vida. Os recursos
comunitérios na organizacao do tratamento, especialmente se conside-
rarmos a perspectiva da inclusdo social, sdo extremamente desejaveis,
mas muitas vezes ndo sao suficientes. Os usudrios, a familia e, por vezes,
a prépria comunidade necessitam do apoio das equipes de salde para
tornar a convivéncia possivel. O papel da medicacdo ganha aqui status
de necessidade e sua auséncia pode representar sofrimento e risco de
internacao hospitalar. A avaliacao pelo servico de salde mental, sempre
que disponivel, deve ser indicada. Muitas vezes, € a propria equipe de
Saude Mental que ird conduzir esses casos, seja em Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS) ou em ambulatérios de salde mental. A insercédo ter
ritorial privilegiada das equipes da Atencao Basica e a atencao domiciliar,
principalmente executada pelos agentes comunitarios de saude (ACS),
€ um recurso muito rico na abordagem desses problemas, j& que o tra-
tamento exige monitoramento continuo, cuidadoso e criativo no sentido
de inserir o usuario na sua comunidade. Visitas domiciliares dos demais
profissionais da equipe, além dos ACSs, sao recomendadas.

Nivel 3: caracteriza—se por urgéncias ou emergéncias clinicas e/ou neurolé-
gicas e devem ser prontamente atendidas em unidades de salde com comple-
xidade de recursos compativeis com a gravidade dos casos. Os hospitais gerais
e as unidades de pronto-atendimento clinico e/ou neurolégico geralmente sao
as unidades de referéncia para esses problemas de saude.




No Quadro 03 estruturamos uma orientagao esquematica que procu-
ra organizar a responsabilidade assistencial de médicos, enfermeiros e
cirurgides-dentistas, levando em conta a expectativa de resolucdo dos
problemas de salde mental e tendo como referéncia a divisao apresenta-
da anteriormente.

Quadro 3 - Resolubilidade presumida da assisténcia em saide mental de acordo com o fipo de
problema apresentado

Transtornos mentais / problemas de saude

Atencao basica

Equipe
de saide mental

NIVEL 1

Reacédo aguda ao estresse (quadros reativos a situacdes de
vida desfavoraveis: luto, perda de emprego, imigracéo, violén-
cia, etc.); depresséo e ansiedade sem risco de vida ou perda
grave de autonomia; somatizacdes, transtorno dissociativo e
conversivo sem alteracdo grave da personalidade; abuso de
alcool e outras drogas; tabagismo; insénia sem doenca psi-
quidtrica; retardo mental, deméncia e epilepsia sem disturbio
grave do comportamento; pacientes psicoticos estabilizados,
de baixa complexidade de manejo farmacoldgico; identifica-
cdo precoce de doencas da infancia e adolescéncia e orienta-
cdo para as escolas e familia.

NIVEL 2

Transtornos psicoéticos em qualquer faixa etdria: quebra im-
portante da relacdo com a realidade/agitagdo psicomotora gra-
ve/perda grave da autonomia; depressao e ansiedade graves:
risco iminente de suicidio ou grave perda funcional; transtorno
bipolar; retardo mental, deméncia e epilepsia com disturbio
grave do comportamento; dependéncia quimica associada
a uma doenca psiquiatrica grave; transtornos alimentares;
transtorno sexual com sofrimento psiquico, transtorno de
sono associado a doenca psiquiatrica, transtorno de compor
tamento grave em crianca e adolescente.

NIVEL 3

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

Alta resolubilidade.

Seré acionada
sempre que 0 caso
exigir.

Responsavel

pela investigacao
inicial e correto
encaminhamento.

Seré acionada
sempre que 0 caso
exigir.

Alta resolubilidade.

Responséavel pela
investigacéo
inicial e correto
encaminhamento.



E importante considerarmos que em municipios muito pequenos, onde
quase nunca ha profissionais de salde mental, parcela significativa das
acoes nesse setor sera de responsabilidade direta das equipes da Atengao
Béasica. Nesse caso, procure estabelecer parcerias com as equipes de
Saude Mental do Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) ou ambulatérios
de saude mental mais proximos da sua cidade. Considere a possibilidade
de discutir casos por telefone, pela internet ou em visitas aos servigos
especializados. Leia o texto “Saude mental no SUS: os centros de atengao
psicossocial” (BRASIL, 2007).

" Atividade 6 - Forum |

Considerando os problemas de salde mental mais prevalentes no seu

territério e as demandas assistenciais relacionadas, pense em agdes que
vocé considera que devam ser desenvolvidas pela sua equipe, tendo como
foco a saude mental da comunidade de sua drea de abrangéncia. Utilize,
como referéncia, o diagnéstico que vocé realizou na atividade 5 e procure
relacionar as acoes que poderiam ser realizadas pelos membros da equipe
(médico, enfermeiro, cirurgido-dentista, auxiliar/técnico de enfermagem,
técnico de higiene dental, atendente de consultério dentario e agentes
comunitarios de saude) e outros profissionais que porventura facam parte
da equipe.

Exponha sua proposta no férum, leia as propostas dos colegas e faca co-
mentdrios sobre elas, considerando as especificidades de cada uma e a

relagdo com o contexto.






Secao 3

Casos clinicos




Nesta secdo do moédulo apresentaremos casos clinicos comentados.
Trata-se de situacdes comuns observadas na atencao béasica, com comen-
térios que podem orientar a conduta geral dos profissionais de saude em
situacoes semelhantes. Contudo, alertamos que, em saude mental, dificil-
mente haverd apenas uma conduta correta para a abordagem das doencas
mentais. Em grande medida, a organizacao do cuidado ird depender dos
recursos humanos e materiais disponiveis. Neste momento vocé deve ler
os textos de apoio indicados nos comentarios de cada caso. Como con-
sulta complementar, leia os capitulos 6, 7 e 8 da linha-guia "Atencdo em
Saude Mental” produzido pela Secretaria de Estado da Saude de Minas
Gerais (MINAS GERAIS, 2006).



Caso

Somatizacao ou queixas
somaticas inexplicadas

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

Comentarios

Problema: somatizacao ou queixas somaticas inexplicadas

Como ja foi discutido na apresentacao sobre a epidemiologia dos trans-
tornos mentais, € comum que a manifestacdo do sofrimento mental, na
atencao primaria, ocorra através de sintomas fisicos. Por isso mesmo, é




Para saber mais sobre a abor
dagem desse tipo de problema,
consulte as “Diretrizes gerais de
abordagem das somatizacgoes,
sindromes ansiosas e depressi-
vas’ em PEREIRA (2009).

sempre importante pesquisar os aspectos de vida atual do paciente, ja que
situacoes de vida que geram estresse podem estar relacionadas com esse
tipo de expressao sintomatoldgica. Na maioria das vezes, a tranquilizacao
sobre a natureza das queixas (de origem emocional € nao-orgéanica) é su-
ficiente no apaziguamento dos sintomas; mas, em alguns casos mais gra-
ves, 0s pacientes apresentam muita dificuldade de relacionar problemas
emocionais as suas queixas fisicas, o que pode tornar o acompanhamento
a esse tipo pouco confortavel para a equipe de saude. Para esse perfil de
paciente, que demanda atengao e cuidados de forma frequente e pouco
organizada, o ideal é o estabelecimento de consultas semanais agenda-
das. Essa conduta ird assegurar-lhe que seu problema serd acompanhado
de forma sistematica, tornando desnecessaria sua presenca na unidade a
todo o momento. Geralmente, é para o médico que as queixas de natureza
fisica sdo encaminhadas e, portanto, ele deve esclarecer ao paciente que
problemas psicossociais vivenciados pelas pessoas podem se expressar a
partir de dores e desconfortos percebidos no corpo. Assim, ndo devemos
banalizar a queixa, mas atendé-lo de forma regular, procurando estabe-
lecer com ele relacdes entre as queixas fisicas e os acontecimentos de
sua vida. Espera-se que, gradativamente, ele perceba de forma mais clara
as relacoes existentes entre 0 corpo € 0s aspectos emocionais e passe
a conviver melhor com seus sintomas. Como o paciente nao apresenta
quadro ansioso ou depressivo significativo, concomitante com suas quei-
xas somaticas, ndo héa indicacdo para qualquer medicacao psicotrépica.
A inclusédo desse perfil em grupos de atencédo psicossocial, organizados
na propria unidade de saude, pode beneficiar boa parte dessa clientela.
Devemos, sempre, suspeitar de somatizacao quando estdo presentes
gueixas fisicas frequentes, geralmente mutaveis no tempo, sem substrato
fisiopatogénico aparente.



Caso

Transtorno de ansiedade e
abuso de benzodiazepinicos

Dona Maria Helena tem 51 anos, casada, seis filhos, do lar. Veio até a
unidade de saude solicitar remédio para dormir. Conta que desde crianca
€ muito impressionada com as coisas, nervosa, preocupada com tudo.
Sempre que tem um problema em casa s6 consegue dormir quando toma
seu comprimido de diazepam®. Relata preocupagédo constante com o0s
filhos, tem receio que algo aconteca a eles quando estdo fora de casa,
especialmente que se envolvam com bebidas ou drogas. Quando esté
pior, percebe “aperto” no peito, coracao disparado, tonteira e sensacao de
que algo ruim vai acontecer a qualguer momento. Esses sintomas duram
normalmente apenas alguns minutos, mas séo bastante desconfortaveis.
A paciente j& compareceu varias vezes a unidade de urgéncia médica
durante as crises mais graves. Geralmente é examinada, faz eletrocardio-
grama, é medicada com injecoes e liberada para casa com a orientagao
de que nao apresenta doenca, “que estava sé estressada’ A primeira
vez que tomou o diazepam® foi hd uns quinze anos; desde entao, arruma
com amigas, compra sem receita na farmacia ou vai ao Pronto-Socorro
local, onde o plantonista sempre atende ao seu pedido por mais “receita
azul” Houve periodos em que chegou a tomar trés comprimidos por dia,
mas atualmente toma um pela manha e um a noite. Quando fica alguns
dias sem tomar a medicacao, fica insone e irritada. Informacéo trazida
pela agente comunitaria de salde, que é vizinha da paciente, confirma
a histoéria de nervosismo constante e crises mais fortes eventuais, espe-
cialmente quando o marido chega bébado em casa, o que ocorre quase
que diariamente. Sao frequentes as visitas de Dona Maria a sua casa para
“desabafar” e pedir algum conselho. A paciente é também hipertensa e
nao tem conseguido manter os niveis pressoéricos dentro da normalidade.




Para saber mais sobre a abor
dagem desse tipo de problema,
consulte as "“Diretrizes da inter
vengdo quanto a mudanca de
comportamento: a entrevista mo-
tivacional”; as “Diretrizes gerais
de abordagem das somatizacgoes,
sindromes ansiosas e depressi-
vas”; e as "Diretrizes de orienta-
Gao psicoterapica para a atencdo
primaria’; em Pereira (2009).

Comentarios

Problema: transtorno de ansiedade e abuso de benzodiazepinicos

A ansiedade e a insénia séo sintomas muito comuns na vida das pessoas.
Podem representar respostas normais as pressdes do cotidiano ou, eventu-
almente, manifestacdes de transtornos psiquiatricos que exigem tratamento
especifico. A ansiedade deve ser considerada uma resposta normal diante de
situacoes de perigo real, nas quais constitui um sinal de alarme e, portanto, um
mecanismo essencial para a defesa e a sobrevivéncia do individuo. Ela também
costuma ocorrer em situacoes de insucesso, perda de posicao social, perda
de entes queridos ou em situagdes que geram expectativas de desamparo,
abandono ou de punicdo. Nessas circunstancias, ela € uma emocédo muito
semelhante ao medo e é Util para que a pessoa tome as medidas necessarias
diante do perigo real, como lutar, enfrentar, fugir ou evitar. Dependendo da
intensidade, do sofrimento que provoca, da interferéncia ou nao nas ativida-
des didrias ou no sono e da sua duracao, podera ser considerada normal ou
patogénica. O caso em questdo & comum na prética clinica. Via de regra, a saida
praticada pelos médicos é a banalizacao do uso dos benzodiazepinicos, o que
contribui para seu abuso e dependéncia no futuro. Embora muito eficiente nos
quadros de ansiedade aguda, o uso diario desse tipo de psicotrépico nao deve
ser recomendado nos transtornos de ansiedade cronica, como é o caso dessa
senhora. Nessas situacdes, embora o benzodiazepinico possa ser introduzido
no inicio do tratamento ou em momentos de piora eventual do quadro, o ideal
€ que seja indicado um antidepressivo, medicacdo que também apresenta
acao ansiolitica sem gerar dependéncia fisica ou problemas cognitivos de longo
prazo. Uma estratégia que costuma dar bons resultados € a introducéo de um
antidepressivo de perfil mais ansiolitico e com propriedades sobre a inducao do
sono (ex: amitriptilina ou nortriptilina) e sé depois iniciar a retirada gradual dos
benzodiazepinicos, com reducéo de 25% da dose a cada semana ou a cada
15 dias. Nestes casos, € importante também oferecer algum dispositivo de
apoio, como, por exemplo, consultas programadas na unidade bésica de salde,
participacdo em grupos de atengdo psicossocial, encaminhamento para ativi-
dade fisica, exercicios de relaxamento, participacdo em grupos de convivéncia
ou oficinas comunitérias. Essas atividades serao fundamentais para que essa
senhora possa refletir sobre sua vida, sua relagdo com os filhos e com o marido,
usuario nocivo de alcool. Devemos sempre suspeitar de ansiedade quando
estao presentes: tensao, preocupacdes excessivas, sudorese frequente, pal-
pitacdes, aperto no peito, vertigens, medos infundados de coisas ou lugares.



Caso

Transtorno depressivo com
risco de suicidio

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

Comentarios

Problema: transtorno depressivo com risco de suicidio

Nos ultimos anos, o termo depressao tem sido banalizado e é constan-
temente usado para descrever um estado emocional normal. Sentimentos
de tristeza ou infelicidade sdo comuns em situacdes de perda, separacoes,
insucessos ou conflitos interpessoais e fazem parte da experiéncia coti-
diana, caracterizando estado emocional nao-patogénico. Um exemplo é o
luto normal, no qual hé tristeza e ansiedade, que melhoram com o tempo.
Na maioria dos casos o papel dos profissionais de saude deve ser acolher




Para saber mais sobre a abordagem
desse tipo de problema, consul-
te as "Diretrizes gerais de aborda-
gem das somatizacoes, sindromes
ansiosas e depressivas’, em Perei-
ra (2009). E também a publicacdo
"Prevencao do Suicidio: manual
dirigido a profissionais das equi-
pes de Saude Mental” (ORGA-
NIZACAO PAN-AMERICANA DE
SAUDE, 2006).

o sofrimento e oferecer algum suporte de escuta e aconselhamento, sem
necessidade de prescricao medicamentosa. Em todo caso suspeito de
depressao, € muito importante que pesquisemos o intuito de conduta
suicida. Uma abordagem ativa por parte do profissional de saude pode
prevenir tentativas de suicidio, contribuindo, assim, para a diminuicdo dos
Obitos por esse tipo de agravo. Nem toda ideacao suicida necessita de
encaminhamento urgente para as equipes ou servicos de salde mental.
Quase sempre, as pessoas que pensam em se matar ndo desejam real-
mente fazé-lo, especialmente se ndo apresentam transtorno psiquiatrico
evidente. Quando pensam em suicidio & porque estao se sentindo deses-
perados, ndo veem saida para algumas situacdes impostas pela vida.
Neste caso, € fundamental adequada avaliacao de risco para definicdo de
uma possivel emergéncia psiquiatrica (alto risco) ou se o caso podera ser
conduzido na atencao basica (baixo risco). No evento em questao, pela
presenca dos sintomas classicos de depressao - profundo sofrimento e alto
risco de autoexterminio -, estamos diante de um paciente com transtorno
depressivo grave. A equipe da Atencao Basica devera estabelecer contato
franco e aberto com o paciente e seus familiares, organizar uma estrutura
de protecdo continuada (na residéncia, Centro de Atencédo Psicossocial,
hospital geral ou psiquiatrico) até que um parecer psiquiatrico possa ser
providenciado. Aqui, ha clara indicacado de tratamento medicamentoso
com a introducao de antidepressivo e/ou mesmo de benzodiazepinico,
que podera ser utilizado para reduzir a angustia e ajudar na regulacdo do
sono nas primeiras semanas de tratamento. A indicacdo de internacao
hospitalar ou em CAPS que possuem leitos noturnos devera ser instituida
sempre que houver ideacao de autoexterminio persistente, especialmente
se ha transtorno psiquiatrico ou comportamental grave associado, como,
por exemplo, pacientes com depressao grave, psicéticos em crise, depen-
dentes quimicos e individuos com impulsividade evidente. Devemos
sempre suspeitar de depressao quando estao presentes: humor depri-
mido persistente, baixa energia, perda de interesse pelas coisas que
antes davam prazer, inibicdo psicomotora, falta de esperanca, ideacao de
autoexterminio.



Caso

Dependéncia quimica com
abstfinéncia alcodlica

Pedro, 37 anos, solteiro, completou o ensino médio e chegou a
frequentar a Faculdade de Administracdo por um ano, mas abandonou o
curso quando sua namorada ficou gravida. Pedro entdo foi trabalhar na
pequena mercearia do pai, que também funciona como bar. Depende
financeiramente da familia para tudo, reside com os pais € 0 irmao mais
novo de 25 anos. Hoje, os pais de Pedro conseguiram trazé-lo a unidade
de salde porque comecou a passar mal ontem. Esta insone, ansioso,
inquieto, queixando-se de dor em queimacado na regidao abdominal. Ao
exame observou-se que ele estava com consciéncia clara e informava
seus dados adequadamente. Presenca de um tremor fino nas maos,
sudorese evidente, pulso acelerado, afebril, PA: 150 x 90 mmHg. Apds
a avaliacao fisica, os pais solicitaram conversar com os profissionais de
salde a so6s. Relataram que nos ultimos 10 anos Pedro fazia uso abusivo
de alcool quase que diariamente e uso eventual de maconha. Passa o
dia conversando com amigos, a noite costuma beber e fica pelos bares,
alcoolizado. Em varias vezes ligou para o pai solicitando que pagasse
suas contas de bar e era prontamente atendido. J& teve problemas com
a policia devido a badernas, mas o pai sempre convencia as pessoas a
retirarem as queixas. Os atritos em casa sao frequentes. A mae, extrema-
mente protetora, atua sempre como mediadora dos conflitos gerados pelo
filho com o pai e o irmao. Alega ter receio de que aconteca “algo pior em
casa’ Os pais ja tentaram levar o filho para servicos de saude, mas Pedro
nunca se mostrou legitimamente interessado, j& que nao retornava apés a
primeira consulta. Assim, a mae passou a frequentar grupos de autoajuda
para familiares de dependentes quimicos. Ha trés meses, devido a intensa
desorganizacdo de comportamento, Pedro aceitou a ir a um hospital
psiquiatrico da regiao para um periodo de desintoxicacdo, onde passou
10 dias. Sua mae resolveu retira-lo 30 dias antes do tempo estabelecido
pela equipe de salde, apos ter recebido varios telefonemas do filho, que




alegava néo estar mais suportando o sistema de confinamento. Durante
toda a entrevista, os pais demonstraram profundo afeto pelo filho; choram
e manifestam sentimentos de culpa em relagédo a Pedro. Alegaram que
sempre fizeram de tudo por ele, nunca lhe negaram nada e nao sabem
mais o que fazer.

Comentarios

Problema: dependéncia quimica com abstinéncia alcodlica

Os quadros de dependéncia quimica geralmente trazem, além das
repercussoes negativas sobre a saude do usuario, graves reflexos no
ambito sociofamiliar. Entre esses problemas estd a chamada codepen-
déncia da familia, ilustrada no caso presente. Em situacoes como essa,
os membros da familia perdem a autonomia em relacao as suas vidas
e passam a viver exclusivamente voltados para os problemas gerados
pelo dependente quimico. Geralmente esse tipo de conduta gera muito
sofrimento familiar e ajuda pouco o usudrio de alcool ou drogas. A familia
necessita ser orientada e apoiada no sentido de constituirse em um grupo
que deve acolher o dependente quimico, mas ndo a qualquer custo. Os
membros da familia devem ser estimulados a falar de seus sentimentos
em relacao ao problema e encorajados a retomar seus projetos de vida sem
clima de culpabilizacdo, muito frequente nessas circunstancias. Reunides
familiares regulares na propria unidade de salde e indicagao para partici-
pacao em grupos de autoajuda como o Al-Anon (grupos para familiares e
amigos de alcoodlatras) sao acdes recomendadas. Nos casos semelhantes,
em que o paciente nao apresenta demanda clara para o tratamento, os
profissionais de salude devem compreender que ele ainda esta na fase
de negacao do problema ou ndo consegue perceber os prejuizos que o
envolvimento com a droga tem causado para si e para as pessoas de sua
convivéncia. Em relacao a Pedro, ele esta apresentando sinais e sintomas
de abstinéncia alcodlica moderada. O tratamento podera ser instituido
ambulatorialmente com o uso de benzodiazepinicos, reposicao de tiamina,
repouso e hidratacdo oral. Deverao ser agendados retornos a cada dois
ou trés dias até a remissao do quadro, momentos em que se deve tentar
abordar o problema da dependéncia de alcool. Para abstinéncia alcodlica
grave ou delirium tremens, o local de tratamento indicado é o hospital
geral, por tratarse de emergéncia clinica. Uma postura considerada
adequada é a equipe se disponibilizar a acolhé-lo sempre que ele tiver
alguma complicacao com o uso da droga ou que ele queira discutir alguma
coisa sobre o tratamento do problema. Nessas ocasides, sem emitir juizo



de valor sobre as acdes do paciente, deve-se procurar refletir com ele
sobre sua vida, a familia e sua relacdo com as drogas. O encaminhamento
para grupos de autoajuda como os Alcodlatras Anénimos (AA) ou Neuro-
ticos Andénimos (NA) e dispositivos comunitarios de tratamento como os
Centros de Atencao Psicossocial de Alcool e Drogas (CAPS AD) deve ser
sempre encorajado. A ida para comunidades de tratamento terapéutico ou
clinicas de reabilitacdo de dependentes quimicos, onde os pacientes ficam
restritos do contato social e familiar por semanas ou meses, deve ser indi-
cada apenas para aqueles que fracassaram nas estratégias de tratamento
ambulatorial, que ndo possuem outros transtornos psiquiatricos graves e
que aceitem passar por um regime de confinamento prolongado. No trata-
mento da dependéncia quimica, o ideal é que a equipe da Atencao Bésica
possa prover informacoes Uteis para os usuarios de drogas e seus fami-
liares e oferecer varias opgdes de tratamento, ja que cada usuario podera
se beneficiar de recursos diferentes de acordo com seus interesses e
necessidades em um dado momento do seu tratamento.

Devemos sempre suspeitar de dependéncia quimica quando estao
presentes pelo menos trés dos elementos que se seguem: compulsao
para consumir a substancia, dificuldades de controlar o consumo da subs-
tancia, evidéncias de estado de abstinéncia ou tolerancia da substéncia,
abandono progressivo de outras atividades ou interesses em favor do uso
da substancia, persisténcia no uso a despeito de evidéncia clara dos preju-
{zos fisicos, econémicos e sociofamiliares envolvidos.

Para saber mais sobre a abor
dagem desse tipo de problema,
consulte as “Diretrizes gerais
para tratamento da sindrome de
abstinéncia alcodlica” e as "“Di-
retrizes da intervengdo quanto a
mudanca de comportamento: a
entrevista motivacional, em Pe-
reira (2009).




Caso

Transtorno psicotico

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



Comentarios

Problema: transtorno psicético

E bastante comum que pacientes que apresentam expressivo compro-
metimento de julgamento da realidade também tenham dificuldade em
perceber a necessidade do tratamento. Nestes casos & importante que
o profissional de salde nao conteste nem corrobore a vivéncia psicética
descrita pelo paciente, mas que procure estabelecer, desde o inicio, uma
postura de escuta interessada e respeitosa. O fundamental é a construcao
de uma relagao de confianga que reverta a posicdo de involuntariedade
inicial para com o tratamento. A indicacdo da estratégia farmacoldgica,
fundamental para a reversao mais adequada dos sintomas, deve ser discu-
tida com o paciente e sempre que possivel negociada com ele com base
nas queixas apresentadas. Por exemplo, se ele ndo estd dormindo bem,
pode ser sugerido que tome uma medicacao que o ajude a descansar
durante a noite. Nesse caso, o antipsicotico é a medicacao de escolha.
Um benzodiazepinico também pode ser introduzido durante a fase aguda.
Além disso, ¢ muito importante estabelecer se ha alguma situacao de
risco para o paciente e terceiros. Caso exista, orientar o paciente e a familia
no sentido de ndo se exporem aquela situacao especifica até que haja
melhora significativa dos sintomas, por exemplo, evitar ir a escola, como
no caso relatado. O atendimento inicial de um quadro como esse pode
e deve ser realizado pela equipe da Atencao Bésica, que devera discutir
0 caso com a equipe de Saude Mental assim que possivel. A internagao
hospitalar pode e deve ser evitada, caso haja cooperacao do paciente para
os procedimentos de tratamento e se ndo houver situacao de risco que
exija observacao diaria e continua devido a intensa agitacao psicomotora,
franca hostilidade dirigida a terceiros, grave negligéncia com os cuidados
com a saude ou conduta suicida.

Devemos sempre suspeitar de um transtorno psicético quando, na
auséncia de uma causa organica detectavel, estdo usualmente presentes
os sintomas de alucinacoes, delirios, comportamento bizarro ou anormal
para o padrao cultural do paciente, excitacao e hiperatividade grosseiras,
retardo psicomotor marcante ou comportamento cataténico.

Atencao!!!

Para saber mais sobre a abor
dagem desse tipo de problema,
consulte as “Diretrizes gerais
para contengao quimica’l em Pe-
reira (2009).



(Atividade 7 - Forum

Para cada caso clinico descrito e comentado anteriormente, apresenta-
mos, a seguir, como foi a abordagem de uma equipe de Salude da Familia
(situacéo). Reflita sobre as condutas tomadas e comente-as no férum de
discusséo de casos clinicos.

Algumas questdes que podem estimular o debate de cada caso: vocé con-
sidera que a conduta foi adequada? Em sua realidade, vocé e sua equipe
conduziriam os casos de forma diferente? Comentem a vontade!

Situacao 1 - Francisco, 42 anos, trabalhador rural.

A equipe de Saude da Familia do municipio de Carrancas do Sul, com
22.000 habitantes, na zona rural, sem cobertura de servicos de saude
mental, iniciou 0 acompanhamento desse caso. O médico da equipe achou
que o paciente estava apresentando sofrimento psiquico, mas com apre-
sentacdo somatica. Resolveu ndo pedir mais exames complementares e
combinou com o paciente que ele seria atendido semanalmente, ja que
ele percebia o seu sofrimento e sua necessidade de atendimentos mais
regulares. Com o intuito de reverter a expectativa negativa da equipe em
relacdo a Francisco, o médico promoveu uma reuniao com a equipe escla-
recendo a origem dos sintomas e o0 novo contrato de tratamento. Também
promoveu uma discussédo do caso para ampliar o suporte psicossocial de
Francisco e de sua familia. Como o médico nao identificou, até aquele mo-
mento, sintomas ansiosos e depressivos evidentes, optou, inicialmente,

por ndo medicar o paciente.

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

A equipe de Saude da Familia do municipio de Patépolis, com 130.000
habitantes, na zona urbana, com cobertura de Centro de Apoio Psicossocial
| (CAPS 1), estava acompanhando o caso. A enfermeira que acolheu o
caso pela primeira vez observou que a paciente apresentava importante
dependéncia dos benzodiazepinicos e algum tipo de alteracao psiquiatrica,
possivelmente um quadro de ansiedade. Ela solicitou uma conversa com
0 agente comunitario de saude (ACS) para aprofundar a identificacédo de
problemas de ambito sociofamiliar e agendou uma consulta com o médico
da equipe para reavaliagdo da medicacdo. O médico avaliou que a paciente

apresentava perfil ansioso, muito apegado a medicacédo psicotrépica e




com muita dificuldade de controle da pressao arterial, por conta de seus
problemas psiquicos. Apés contato telefébnico com o psiquiatra do CAPS,
o0 médico da equipe propds a introdugdo de uma nova medicacéo, sertra-
lina® 50 mg/dia e manutencao do diazepam® até o préximo encontro, em
duas semanas, ja que a paciente estava muito resistente a diminuir a dose
do benzodiazepinico. Em reunido de equipe, ficou decidido que ela seria
estimulada semanalmente a comparecer ao grupo de cuidados da saude
pelo ACS e que uma visita seria programada para possivel entrevista com o

marido, j& que ele se recusava a vir a unidade de saude.

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

A equipe de Saude da Familia de Miracema do Sul, com 75.000 habitantes,
que recebia a visita de um psiquiatra e uma psicéloga, quinzenalmente, para
atendimento e discussdo de casos clinicos na unidade bésica de saude, ja
conhecia o paciente. Como ele se recusava a comparecer a unidade de sau-
de, o agente comunitério de satde (ACS), o médico e o enfermeiro da equipe
resolveram visitd-lo. Constataram que ele estava muito desvitalizado, nao
admitia o problema, pedia apenas para ficar sozinho. Preocupados com a
gravidade da situacao, solicitaram que o filho do senhor Paulo o removesse
para o Hospital Geral Municipal, onde deveria ficar internado, sob supervi-
sdo continua da familia, até que o psiquiatra pudesse atendé-lo, dali a dois
dias. Até a avaliacdo do colega especialista, 0 médico de familia iria visita-lo
diariamente no hospital. Como medicagcao, optou-se pela prescricdo de

diazepam® 5 mg pela manha e 10 mg a noite e nortriptilina® 50 mg a noite.

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

A equipe de Salude da Familia de Bandeirantes, com 250.000 habitantes,
que possui Centro de Atencéo Psicossocial de Alcool e Drogas (CAPS AD),
foi quem recebeu Pedro na unidade bésica de saude. Por se tratar de um
caso complexo, apds o atendimento clinico o médico da equipe resolveu
se reunir rapidamente com a enfermeira, o técnico de enfermagem, o
dentista e 0 agente comunitério de saude (ACS) da &rea para planejarem
o0 acompanhamento ao paciente. Os objetivos das intervengdes seriam: a)
tratar a sindrome de abstinéncia alcodlica; b) sensibilizar o paciente para
a necessidade de acompanhamento em servigo especializado de depen-

déncia quimica; e c) dar apoio regular e orientacdes Uteis para a familia.




O médico iria se responsabilizar pelos dois primeiros objetivos, enquanto
a enfermeira e o ACS se encarregariam do ultimo. As medidas instituidas
serdo discutidas na reunido semanal de equipe para acompanhamento dos
progressos realizados. O servigo estaria aberto para acolhimento do caso
e dos familiares, sempre que necessario, e os pais foram encorajados a
continuar frequentando grupos de autoajuda na comunidade ou a participar
do grupo de orientagdo familiar do CAPS AD.

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




Conclusao do moédulo

Gostariamos de salientar que a incorporacao concreta e sistematizada
de acdes de salde mental na atencao basica tem exigido mudancas na
forma de atuar ndo sé dos trabalhadores da atencao bésica, mas também
dos profissionais da saude mental. A equipe de Saude da Familia propoe
radicalismo na operacédo da chamada “clinica’ no territério, aquela que
explora o potencial da comunidade e atua de forma mais pragmatica nas
diversas esferas sociais, muitas vezes extremamente desfavoraveis para
0s sujeitos que nelas habitam. Antes o diva e agora o territério como
espaco terapéutico!

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

Esperamos que este curso tenha provido vocé, profissional de equipe
da Saude da Familia, com as ferramentas basicas necessérias para a
atuacéao clinica e organizacional da assisténcia em saude mental no terri-
tério onde vocé atua. Também esperamos que vocé tenha sido provocado
o suficiente para que promova formas criativas de relacionamento com a
rede e/ou com os profissionais de salde mental da sua regiéo.

Apostamos na potencialidade de uma relacao sinérgica entre a atengao
béasica e a referéncia em salde mental, ja que seus principios assistenciais
convergem para pontos muito semelhantes: atencdo focada na comuni-
dade, pratica do acolhimento, respeito as diferentes necessidades das
pessoas, inclusdo social, atencdo a saude de forma ativa, territorializada
e com atuacao interdisciplinar. Ambos, atencédo basica e saude mental,
trabalham com pouca utilizacdo das chamadas “tecnologias pesadas”
(procedimentos de alto custo em ambientes controlados), mas exigem
a incorporacao das “tecnologias leves” (centradas nas competéncias de
intervencao interpessoal em ambientes imprevisiveis). Sao, portanto,




praticas em saude que trabalham de forma complexa, delicada e com
possibilidades de gerarem encontros inovadores, desde que os agentes
envolvidos estejam abertos, sem a imposicao prévia de saberes.

Quem sabe, assim, poderemos construir uma légica de atencdo em
saude que dispense a chama referéncia e contrarreferéncia como clinica
da desresponsabilizacdo, quando quem encaminha “se sente aliviado” e
guem recebe “arca com o 6nus” do encaminhamento. Esperamos cons-
tituir, de fato, uma parceria que s6 sera consolidada na pratica a partir do
cuidado compartilhado junto ao portador de transtorno mental, em que
cada agente de salde colabora com o que tem de melhor.

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

Afinal, o SUS somos todos nos!

Boa sorte!
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Apéndice A
Enderecos uteis na web

Sites de Saude Mental voltados para o publico em geral:
http://www.ifb.org.br/ - eventos de salde mental, capacitacoes e orien-
tagdes voltadas para profissionais de salde, pacientes e familiares de

portadores de transtornos mentais no Brasil.

http://www.adroga.casadia.org/ - 6timas informacdes sobre orientacao
familiar para usuérios de droga.

http://www.mentalhealth.com/ - em inglés.
http://www.mind.org.uk/ - em inglés.
http://www.mentalhealth.org.uk/ - em inglés.

Sites de Saude Mental voltados para os profissionais de saude:

http://www.ccs.saude.gov.br/saude_mental/index.asp - sitio do Ministério
da Saude com publicacoes da area tematica saide mental.

http://virtualpsy.locaweb.com.br/ - informacdes gerais sobre transtornos
mentais e psiquiatria.

http://www.obid.senad.gov.br/portais/OBID/index.php- sitio governamen-
tal sobre a politica de drogas no Brasil, com disponibilidade de cartilhas

educativas sobre o tema de alcool e drogas, dirigido para a comunidade.

http://www.supera.org.br/senad - curso a distéancia de 80 horas, sobre
dependéncia quimica, oferecido regularmente para profissionais de saude.

Sites com fontes de revisao sistematica ou consensos em salide mental
para tomada de decisoes clinicas:

http://www.consensos.med.br/
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