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INTRODUCAO

O momento atual da Reforma Psiquiatrica Brasileira prioriza a desinstitucionalizacéo
e a inclusdo social, integrando as pessoas em sofrimento psiquico intenso e com transtorno
mental severo ao cotidiano da comunidade, suas potencialidades e engajamento na vida em
familia e sociedade. Superando a experiéncia historica anterior de tentar "humanizar" o
hospital psiquiatrico, compreendendo a pratica do isolamento social como antiterapéutico, o
modelo asilar-hospitalar deve ser indubitavelmente substituido progressivamente pelo da
salde coletiva comunitaria.

Portanto, o processo de trabalho em Salde Mental e o Campo Psicossocial séo
propostas historicamente recentes e que buscam alicercar sua praxis em novas tecnologias
leves e iniciativas de insercdo social dos usuarios do SUS, egressos ou ndo de internagdes
psiquiatricas em seus territdrios de saude, seja na Atencéo Basica e ou Especializada de Saude
Mental, respectivamente nas Unidades Bésicas de Saude (UBS) e ou nos Centros de Atencédo
Psicossocial (CAPS), assim como demais pontos da rede de cuidados.

No ambito da Secretaria Municipal de Saude (SEMUSA) de Porto Velho — RO, as
primeiras iniciativas neste paradigma extra-hospitalar da Saude Mental ocorrem com a
efetuacdo do Programa Municipal de Saude Mental no atendimento ambulatorial de usuérios
nas dependéncias da Policlinica Rafael Vaz e Silva, no ano de 2002, assistindo um publico
geral de mais de 500 pessoas, como terapéutica complementar a clientela que demandava no
servico atendimento neurologico, ortopédico e psicologico. Esta foi uma inovacdo na
assisténcia a saude, mas ainda longe da perspectiva de um processo de trabalho dentro da
I6gica da Reabilitacdo Psicossocial como proposta de reinser¢do do cidaddo no dmbito da
casa, familia, lazer e trabalho.

Em julho de 2006 é implantado na SEMUSA o seu primeiro Centro de Atencgéo
Psicossocial de gestdo municipal, batizado como CAPS Il Porto Velho a.k.a "Trés Marias",
conforme politica que tem como diretrizes a Lei 10.216/01, a "Lei da Reforma Psiquiétrica", e
a Portaria n°® 336/02 que regulamentam a Atencdo Especializada em Salde Mental na
perspectiva desta como acdo comunitaria em saude nas suas diversas modalidades de servico
e complexidade atendendo o indice populacional.

Em novembro de 2009 é inaugurado o Centro de Atencio Psicossocial para Alcool e
outras Drogas, o primeiro e Unico CAPSad de Rondbnia até a data de publicacdo deste
Protocolo, ap0s quase um ano de espera visto entre outras dificuldades neste periodo, a

contratacdo de profissional médico Psiquiatra para habilitar o servico fora um dos seus
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maiores empecilhos. O médico especialista em Psiquiatria ainda nos dias de hoje é
considerado em namero insuficiente para atender todas as regides do Estado. De forma que
até a data de inauguracdo do CAPSad os atendimentos e tratamento oferecidos as pessoas que
faziam uso problematico de Substancias Psicoativas (SPA) e dependentes quimicos eram
acolhidos no CAPS Il Porto Velho (Trés Marias), e esta rede de cuidado veio a se ampliar
com a implementacdo deste novo servigo.

E com um aumento significativo nos ultimos anos da parcela de criangas e
adolescentes em acompanhamento de Saude Mental prestado no CAPS Il Porto Velho (Trés
Marias) e CAPSad, a gestdo municipal resolve implantar um novo servigo especializado para
este publico, e em julho de 2012 é inaugurado o Centro de Atengdo Psicossocial
Infantojuvenil (CAPSI), o Unico também no Estado até esta data.

Assim sendo, esta capital atinge em 2013 o indice de cobertura de 0,92 de CAPS,
superando a média nacional de 0,75 de acordo com a meta do SISPACTO do Ministério da
Saude. No entanto, mesmo em um cendrio de “100% na cobertura para CAPS”, precisamos
avancar muito mais na concepcao de Saude Mental, como politica de saide publica, como
Rede de Atencdo Psicossocial, fora do desenho tradicional do servico CAPS como centro da
estratégia. E sim, como mais um dos varios pontos de atencdo a saude, numa concepgdo de
processo de trabalho que contribua para a humanizacdo, utilizando mais do que algumas
estratégias da Clinica Ampliada, mas como prética horizontal que reconheca aqueles/n6s com
transtorno mental como pessoas que merecem respeito em suas singularidades e que em seu
fluxo de vida saudavel nada tem a ver em padrbes de normalizacgéo.

Este documento tem como fim ampliar a discussdo sobre a rede de satde do municipio
e demais entidades, quanto novas possibilidades de arranjos da Rede de Atencdo Psicossocial
no ambito municipal, onde todos os agentes: usuarios, profissionais, familias, e sociedade

estejam envolvidos no cuidado.
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1. REDE DE ATENGAO PsicossocIAL (RAPS)

Salde, pela portaria 3088/11, as pessoas em sofrimento psiquico intenso ou transtorno mental
e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, significa um avanco
no paradigma ao reconhecer as potencialidades dos véarios "Pontos" da rede de saude no
territorio de abrangéncia. Seja na prevencdo, promogdo e reabilitacdo nos seus Varios niveis
de complexidade da Atencdo a Saude Primaria a Alta. Mudando o desenho tradicional no qual
o CAPS encontrava-se no “centro™ da estratégia de saide mental, para integra-lo agora como

um Ponto de Atencdo Psicossocial na RAPS, importante como os demais dentro de suas

A instituicdo da Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) no &mbito do Sistema Unico de

particularidades, metas e objetivos.

FIGURA |: ORGANOGRAMA DA RAPS

A Rede de Atencéo Psicossocial é constituida pelos seguintes componentes:

Al

Individuos e
Familias

Rede de
Atencdo
Psicossocial

Comunidade &
Sociedade

Atencdo Basica em Saude (UBS, USF, NASF, CnaR);
Atencdo Psicossocial Especializada (CAPS);
Atencdo de Urgéncia e Emergéncia (UPA 24h, SAMU 192, JPII, HB, HICD);
Atencdo Hospitalar (leitos e enfermaria especializada, JPIl e HB); e,
Estratégias de Desinstitucionalizacao (UA, RT).
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S&o objetivos gerais da Rede de Atengdo Psicossocial:

l.
2.

Ampliar o0 acesso a atengédo psicossocial da populacdo em geral;

Promover a vinculacdo das pessoas com transtornos mentais € com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e suas familias aos pontos de
atencdo; e

Garantir a articulacdo e integracdo dos pontos de atencdo das redes de salde no
territorio, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento
continuo e da atengdo as urgéncias.

Constituem-se diretrizes para o funcionamento da Rede de Atencéo Psicossocial:

Eall A

AN

10.

11.
12.

Respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das pessoas;
Promoc&o da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da saude;

Combate aos estigmas e preconceitos;

Garantia do acesso e da qualidade dos servicos, ofertando cuidado integral e
assisténcia multiprofissional, sob a l6gica interdisciplinar;

Atencdo humanizada e centrada nas necessidades das pessoas;

Diversificacdo das estratégias de cuidado;

Desenvolvimento de atividades no territorio, que favorecam a inclusdo social com
vistas a promog&o de autonomia e ao exercicio da cidadania.

Desenvolvimento de estratégias de Reducdo de Danos;

Enfase em servicos de base territorial e comunitaria, com participacdo e controle
social dos usuérios e de seus familiares;

Organizacdo dos servicos em rede de atencdo a salde regionalizada, com
estabelecimento de acGes intersetoriais para garantir a integralidade do cuidado;
Promocdo de estratégias de educacdo permanente; e,

Desenvolvimento da l6gica do cuidado para pessoas com transtornos mentais e com
necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas, tendo como eixo
central a construcdo do projeto terapéutico singular.

S&o objetivos especificos da Rede de Atencéo Psicossocial:

1.

B WN

o o

Promover cuidados em saude especialmente grupos mais vulneraveis (crianca,
adolescente, jovens, pessoas em situacao de rua e populagdes indigenas);

. Prevenir o consumo e a dependéncia de crack, alcool e outras drogas;

Reduzir danos provocados pelo consumo de crack, alcool e outras drogas;

. Promover a reabilitacdo e a reinsercdo das pessoas com transtorno mental e com

necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas na sociedade, por
meio do acesso ao trabalho, renda e moradia solidaria;
Promover mecanismos de formagdo permanente aos profissionais de salde;

. Desenvolver acOes intersetoriais de prevencdo e reducdo de danos em parceria com

organizagOes governamentais e da sociedade civil;

. Produzir e ofertar informacGes sobre direitos das pessoas, medidas de prevencédo e

cuidado e os servicos disponiveis na rede;

. Regular e organizar as demandas e os fluxos assistenciais da Rede de Atencao

Psicossocial; e

. Monitorar e avaliar a qualidade dos servicos atraves de indicadores de efetividade e

resolutividade da atencéo.
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1.1. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

O modelo de atencdo primaria adotado pela Secretaria de Saude do Municipio de
Porto Velho é a Estratégia de Saude da Familia (ESF), onde as equipes tém uma populacéo
delimitada sob a sua responsabilidade, localizada em determinado territério geografico. As
equipes atuam com acdes de promogao, prevencao, recuperagéo, reabilitacdo e na manutencéo
da satde da populagdo de sua &rea de abrangéncia. Caracterizam-se também como a porta de
entrada de um sistema integrado, hierarquizado e regionalizado de saude. Por sua
proximidade com familias e comunidades, as equipes da ESF se apresentam como um recurso
estratégico para o enfrentamento das diversas formas de sofrimento psiquico.

Nessa estruturagdo, as areas técnicas e programaticas especificas (salide mental, saude
do idoso, saude da crianca e saude da mulher) ocupam um lugar de apoio junto as equipes de
referéncia nas equipes de Saude da Familia (ESF), numa perspectiva de ampliar a sua clinica,
de forma a facilitar a vinculag&o e responsabilizagéo.

Em Porto Velho, os profissionais de saude mental da atencdo priméaria trabalham no
modelo do apoio matricial, onde foram incorporados aos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF). No apoio matricial, uma equipe de especialistas em diversas areas do saber
oferece suporte a um conjunto de PSF. As equipes de apoio se corresponsabilizam pelos casos
e estruturam sua forma de atuacdo conforme a necessidade das diversas unidades de salde.
Esse modelo tem como fungdo possibilitar um espaco de educagdo permanente e troca de
saberes, além de fornecer suporte técnico especializado e intervencdes que auxiliam a equipe
a ampliar sua clinica e sua escuta.

Os profissionais da saude mental do NASF participam de reunides regulares com as
equipes SF, para discussdo de casos e outras agdes conjuntas referentes as suas areas de
atuacdo. Outros dispositivos de educacdo permanente sdo estimulados, como atendimentos e
intervencdes em conjunto e discussdo de temas, aumentando a capacidade resolutiva da
equipe local de referéncia. Além disso, atuam conjuntamente no planejamento e execucdo de
atividades de promoc&o e assisténcia em salde mental, se corresponsabilizando pelas a¢Ges
com as ESF.

Os casos que sao atendidos especificamente pela equipe de saude mental sdo decididos
em conjunto com a ESF nas discussdes de caso. Quando a equipe de Saude da Familia, antes
da reunido de matriciamento, tiver davida quanto a necessidade de atendimento de urgéncia
por profissional de saide mental ou em outro dispositivo da rede, deve discutir o caso com o
profissional do NASF, para orientacéo e conduta.
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Esse arranjo institucional também prevé a articulagdo entre os centros de salde e 0s
servicos de saude mental como os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), organizando o
fluxo e o processo de trabalho, de modo que a salide mental permeie de forma transversal a
atuacdo das equipes de saude. Para isso, conta com reunides territoriais de saude mental,
mensais, com participacdo de profissionais de saude mental dos NASF e dos CAPS, para
discusséo de casos, projetos terapéuticos e fluxos entre os servicos.

Os CAPS sdo servigos de referéncia para casos graves, que necessitem de cuidado
mais intensivo e/ou de reinsercdo psicossocial ou ainda que ultrapassem as possibilidades de
intervencdo da ESF e NASF. Nessa ldgica, os casos a serem atendidos nos CAPS devem ser
preferencialmente encaminhados pelas equipes de saide mental do NASF.

Os CAPS também dardo retaguarda as equipes de ESF e NASF, nas suas
especificidades, assessorando em demandas especificas. Sdo servigcos substitutivos as
internacdes psiquiatricas, quando possivel. Atualmente Porto Velho conta com trés CAPS: um
adulto, um infantil e um para individuos com problemas com alcool e outras drogas (ad). Os
individuos que buscarem os CAPS por demanda espontanea, serdo acolhidos e avaliados
conforme o fluxograma de atendimento e regimento interno. Os casos que apos a avaliagdo
ndo tiverem necessidade de acompanhamento nesse servico, serdo atendidos pela ESF nos
centros de salde de sua area de residéncia, com apoio do NASF e das equipes dos CAPS,
conforme sua especificidade.

Quando as possibilidades de tratamento extra-hospitalar forem esgotadas e o0s
individuos apresentarem risco para Si mesmo ou para outros, serdo encaminhados para
internacdo psiquiatrica em hospital geral. As pessoas que saem de internacdo hospitalar
devem ser encaminhadas diretamente para os CAPS.

Os usuarios acompanhados pelo CAPS que, apés estabilizacdo, forem receber alta,
devem ser discutidos nas reunides entre os CAPS e equipe de saude mental do NASF, para
posteriormente passarem a ser atendidos por estas equipes de apoio de salde mental, sempre
mantendo o vinculo com a ESF.

Convém ressaltar que esse fluxo ndo é rigido, portanto, se um individuo procurar
qualquer um dos dispositivos da rede, sera acolhido, avaliado e encaminhado para o servigo
que melhor atenda suas necessidades no momento. Para facilitar esse fluxo, é imprescindivel a
existéncia dos espagos de discussdo descritos entre a ESF, NASF e CAPS. Garante-se assim a

construcdo de projetos terapéuticos singulares e/ou individuais, realizada em conjunto nas
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diversas esferas da rede, e a conexdo dos servicos e profissionais em uma linha de cuidado em

saude mental.

1.1.1. PROMOCAO E PREVENCAO DE SAUDE MENTAL

Nas ultimas décadas a construcdo de politicas publicas de saide vem caminhando no
sentido de valorizar a participagdo popular, o controle social e o protagonismo das
comunidades. As acOes passam a ser focadas mais na promoc¢do da saude do que na
intervencdo curativa e de reabilitacdo. Assim, ainda que a promocédo de Saude Mental esteja
invariavelmente inserida na compreensdo de Promogdo da Saude em geral, ha que se

aprofundar a especificidade deste campo de atuacdo no que diz respeito a atengdo priméria.

QUADRO |I: MATRIZ DE COMPETENCIA DA REDE DE ATENGAO A SAUDE

PONTO DE CUIDADO | COMPETENCIA DO PONTO DE | TERRITORIO SANITARIO
CUIDADO

Domicilio o0 Autocuidado; Domicilio
0 Busca ativa;

0 Atencéo domiciliar;

o ldentificagéo de fatores de risco e
de protecdo.

Grupo de ajuda mutua 0 Acolhimento; Comunidade
0 Socializacéo;

0 Ajuda entre pares;

o Informacao;

o Compartilhamento de vivéncias.

Consultorio na Rua o0 Acolhimento; Rua
0 Reducdo de danos;

o Busca ativa;

o Cadastramento;

o ldentificacdo de risco;

o Orientacdo e encaminhamentos;

o Vinculo.

UBS/ESF 0 Acolhimento; Territorio de Abrangéncia
o Estratificacdo de risco;

o Ordenamento do cuidado;

O Articulacdo da Rede Intra e
Intersetorial;

o0 Cadastramento;

o0 Busca ativa;

o Vinculo;

0 Responsabilidade pelos usuarios
do seu territorio;

O Garantia do cuidado e da
resolubilidade da atencdo ao usuario
de baixo e médio risco;
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o0 Compartilhamento com CAPS do
cuidado ao usuério de alto risco;

0 Educac¢do em salde;

o Atividades coletivas.

Academia da Salde

o Préaticas  corporais/  atividades
fisicas;

o0 Promocdo de atividades de
seguranca alimentar, nutricional e de
educacdo alimentar;

o Planejamento das agles em
conjunto com a equipe da APS.

Territdrio de Abrangéncia

NASF/ Equipe Matricial

o Matriciamento;

o Atendimento multiprofissional,

0 Compartilhamento do cuidado ao
usuario de médio risco;

0 Compartilhamento do cuidado ao
usuario de alto risco - para
municipios onde ndo ha CAPS;

0 Educagéo da APS.

Territdrio de Abrangéncia

CRAS

o ldentificacdo de fatores;

0 Encaminhamentos;

0 Promogdo de saude mental e
prevencdo de agravos;

0 Reinsercdo social;

0 Viabilizacdo do acesso  as
condicdes de cidadania;

0 Atencdo as familias.

Territdrio de Abrangéncia

Escolas

0 Prevencdo de agravos e promogao
de saude mental;

o ldentificagéo de fatores de risco e
de protecdo;

o0 Encaminhamentos;

o Incluséo;

0 Orientacdo familiar;

0 Programa Saude na Escola (PSE).

Territorio de Abrangéncia

AssociacOes, ONGs, Centros
de Convivéncia, Igrejas, e
Similares.

o Acolhimento;

0 Socializacéo;

0 Reinsercdo social;
0 Promogdo de saude.

Comunidade

A Politica Nacional de Promogédo de Saude (Ministério da Saude, 2006) apresenta,
como objetivo geral, o que pode ser depreendido como um conceito de promocao de saude. A
partir da compreensdo de que os individuos e a comunidade podem promover condi¢Bes
saudaveis de existéncia, e que tais condic¢Ges estdo atreladas ao conjunto de relagdes com o
poder publico, iniciativa privada, ONGs, e outras instituicbes, fazem-se necessario que as
equipes de saude participem ativamente da construcdo da autonomia dos sujeitos, com acgoes

que visem a efetivacdo do controle social e o empoderamento dos grupos — familiares,
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institucionais, religiosos — para que compartilnem, junto com os gestores, o protagonismo na
melhora da qualidade de vida. Tal processo de empoderamento da-se pelo compromisso da
educacdo permanente em salde e da inclusdao e valorizacdo dos saberes e necessidades dos
usuarios e dos grupos que 0s representam.

Em saude mental, é especialmente relevante considerar a autonomia e capacidade de
autocuidado dos individuos como indicador de saude. E cabe considerar ndo apenas a
autonomia e participacao dos individuos, mas também das comunidades, como fator definidor
das condicdes de satde do territorio.

1.1.2. PROMOCAO DE SAUDE MENTAL E ESF

Como conjunto de possibilidades de intervencdo, a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) é o local privilegiado para atuacdo em satde mental. Como evidencia Amarante (2007,
p. 94) a “alta capacidade resolutiva da ESF (...) dispensa grande parte dos encaminhamentos
para os niveis mais sofisticados e complexos de atencdo”. Além disso, favorece a reducdo do
uso indiscriminado de medicamentos no cuidado a saiide mental.

FIGURA II: INTERDEPENDENCIA NA REDE DE ATENGAO PSICOSSOCIAL

I\

Saude
Comunitaria
Jaletiva

A efetividade das acdes da equipe de salde da familia depende, entretanto, da
possibilidade de um intenso trabalho de territorializacdo, que vai desde o reconhecimento do
territorio, suas necessidades e potencialidades, até a acdo direta dentro da comunidade. A

territorializacdo implica o aproveitamento dos recursos existentes em cada comunidade,
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encontrando associacdes de moradores, escolas, entidades comerciais, religiosas, de esporte,
que construam vinculos de responsabiliza¢do e iniciativas de cuidado & saide mental, por
formas de sociabilidade j& existentes ou a serem desenvolvidas, na garantia da assisténcia
psicossocial. Implica entdo prestar “servicos de base territorial” (ibidem, p. 85), no espaco
mesmo da comunidade, e ndo apenas dentro do espa¢o da Unidade de Saude.

Neste sentido, a promocgdo de saude mental pode ser fomentada através da
interlocucdo das equipes de Saude da Familia, das equipes de Saude Mental (NASF) e das
estratégias comunitarias de producéo de condic¢des de vida saudaveis. Devem-se buscar a¢oes
de promocdo de saide mental também dentro dos CAPS, policlinicas e hospitais, como forma
de fomentar a autonomia e qualidade de vida dos usuarios e profissionais de salde.

1.1.3. ACOES DE PROMOCAO DE SAUDE MENTAL

A promocéo da salde mental passa por a¢fes coordenadas e efetivadas pela equipe de
salide da familia, com apoio das equipes do NASF. E a partir da Equipe de Saude da Familia,
das demandas e projetos por ela apontados, que o apoio matricial elabora estratégias de
intervencdo, priorizando o que é mais urgente e necessario para cada territério. Por isso, faz-
se premente que a equipe de saude mental se envolva e colabore com a ESF também para
identificar as demandas de Saude Mental e as potencialidades de cada localidade.

As iniciativas de promocdo de saude mental passam por atividades de educacdo em
salde, nos mais diversos espacos, e de organizacdo social e familiar. Destaca-se o cuidado
especial as mudancas no ciclo de vida familiar e a preocupag¢do com o trabalho com grupos,
com énfase na cooperacdo mutua. Importa que as pessoas e as comunidades de maneira geral
possam, cada vez mais, cuidarem de sua propria saude, ou Seja, promoverem sua propria
saude, com condicdes de gerirem de forma mais eficaz sua existéncia.

Como se considera que a saide mental € uma dimensdo da satde dos individuos e das
populacBes cabe salientar que ag¢bes de promocdo de salude de maneira geral também
promovem saude mental, e devem ter o apoio da equipe matricial, reiterando a integralidade
da atencéo e do cuidado.

Os profissionais de saude devem fomentar e estimular a¢fes locais, reconhecendo a
potencialidade dos recursos comunitarios. As acGes na comunidade se processam na vida
cotidiana, através do relacionamento entre as pessoas, familias, vizinhanca, igreja, trabalho,
escola, entre outros. Além desses, as comunidades tém utilizado para o seu bem estar, varios
outros grupos com organizacdo formal, como associacdes, clubes, organizagdes néo
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governamentais, grupos de autoajuda, de jovens, de idosos, de pais, e outros. E muito
importante a utilizacdo da infraestrutura de lazer existente nos locais, tais como parques,
pracas, centros de convivéncia, bibliotecas dentre outros, os quais propiciam a realizacdo de
atividades como oficinas de arte, literatura, artesanato, esporte, lazer, etc.

Ressalta-se, ainda, que toda acdo curativa em Saude Mental a um usuério é uma agéo
de Promogdo da Saude Mental da familia (sistema familiar) deste usuario. Seguem algumas
das atividades que podem ser desenvolvidas pela equipe de saide da familia com o apoio da
equipe de satde mental:

e Educacdo em Saude;

e Promocéo de Saude Mental de Criancas e Adolescentes:

1. Grupos de cuidadores (e/ou Grupos de orientacdo e aconselhamento parental);
2. Grupo de familias;

3. Grupos de Adolescentes;

4. Trabalhar questdes relacionadas a sexualidade (direitos reprodutivos).

e Promocéo de Saude Mental na maturidade e terceira idade:

1. Preparacédo para aposentadoria;

2. Grupos de cooperacdo mutua na terceira idade;

3. Atividade fisica para idosos.

e Constituicdo da familia, gravidez e puerpério:

1. Planejamento familiar;

2. Preparacdo para parto e puerpério (para receber a crianca, organizar o sistema familiar,
fortalecer os vinculos familiares...); e,

3. Acompanhamento da familia (e ndo s6 do bebé) durante o puerpério.

Grupo de cooperacdo mutua

Grupo de Mulheres (cooperacdo matua);

Grupo de orientacdo profissional; e,

Formacao em salde para liderangas comunitarias, religiosas e pastorais.

D=

1.1.4. AVALIACAO INICIAL E AVALIACAO DE RISCO

A Politica Nacional de Humanizagdo define o acolhimento como um modo de operar
nos processos de trabalho em saude de forma a atender a todos que procuram os servicos de
salde, ouvindo seus pedidos e assumindo no servico uma postura capaz de acolher, escutar e
pactuar respostas mais adequadas aos usudrios. Implica prestar um atendimento com
resolutividade e responsabilizacdo, orientando, quando for o caso, o paciente e a familia em
relacdo a outros servigos de salde para a continuidade da assisténcia e estabelecendo

articulacbes com esses servicos para garantir a eficacia desses encaminhamentos.
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Isso significa que todas as pessoas que procurarem uma unidade de salde devem ser
acolhidas por um profissional da equipe técnica, que ouvira e identificara a necessidade do
individuo. Devem ser levadas em conta as expectativas do individuo e avaliados o0s riscos. A
partir dai, o profissional deve se responsabilizar em dar uma resposta ao problema, de acordo
com as necessidades apresentadas e 0s recursos disponiveis na rede.

O Ministério da Saude ressalta que avaliar riscos e vulnerabilidade implica estar atento
tanto ao grau de sofrimento fisico, quanto psiquico, pois muitas vezes 0 usuario que chega
andando, sem sinais visiveis de problemas fisicos, mas muito angustiado, pode necessitar de
atendimento prioritario devido ao seu maior grau de risco e vulnerabilidade. Define ainda que
a Avaliacdo com Classificacdo de Risco determine a agilidade no atendimento a partir da
analise do grau de necessidade do usuario, proporcionando atencdo centrada no nivel de

complexidade e ndo na ordem de chegada.

1.2. ASSISTENCIA SOCIAL

A intersetorialidade propicia a Otima utilizacdo dos recursos existentes, visando a
maior integralidade e resolutividade. Nessa ldgica, tem sido fundamental a atuacdo em
conjunto da Secretaria de Salde com a Secretaria de Assisténcia Social. As ac¢les de
Assisténcia Social no municipio de Porto Velho se apresentam conforme os diferentes niveis
de complexidade presentes na Politica Nacional de Assisténcia Social — PNAS (2004), que
institui o Sistema Unico de Assisténcia Social — SUAS. Este tem como responsabilidade a
articulacdo e organizacdo de todas as acgOes socioassistenciais, as quais se dividem por suas
especificidades e tipos de protecdo: Protecdo Social Béasica e Protecdo Social Especial.

1.2.1. PROTECAO SOCIAL BAsICA

A protecgdo social basica tem como objetivos prevenir situagdes de risco por meio do
desenvolvimento e aquisicdo de potencialidades, e do fortalecimento de vinculos familiares e
comunitarios. Destina-se a populacdo que vive em situacdo de vulnerabilidade social
decorrente da pobreza, privacdo (auséncia de renda, precario ou nulo acesso aos servicos
publicos, dentre outros) e/ou fragilizacdo de vinculos afetivos, relacionais e de pertencimento
social (discriminagdes etérias, étnicas, de género ou por deficiéncias, dentre outras).
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1.2.1.1. PROGRAMA DE ATENCAO INTEGRAL AS FAMILIAS (PAIF)

Os CRAS sdo espacos fisicos localizados, estrategicamente em areas de
vulnerabilidade social onde acontece o PAIF. Sdo desenvolvidas acdes de atencdo a familia
em situacdo de risco e excluséo social, articulados com a rede de servicos sdcio assistenciais,
viabilizando o processo de emancipacdo social. O CRAS presta atendimento sécio
assistencial, articulando os servicos disponiveis em cada localidade e potencializando a rede
de protecéo social basica. Em Porto Velho, contamos com os seguintes CRAS e suas areas de

abrangéncia:

a. CRAS Elizabeth Paranhos: Arigolandia, Balsa, Costa e Silva, Caiari, Centro,
Embratel, Liberdade, Nacional Industrial, Nova Esperanca, S&o Jodo Bosco, Sao
Sebastido | e I, Panair, Pedrinhas, Militar.

b. CRAS Betinho: Cidade Jardim, Cascalheira, Marcos Freire, Mariana, Ronaldo
Aragdo, Sao Francisco, Ulisses Guimardes, Flamboyant, Airton Senna.

c. CRAS Irma Dorothy: Aponid, Igarapé, Esperanca da Comunidade, Escola de Policia,
Jardim Santana, Jardim Ipanema, Pantanal, Planalto, Teixeirdo, Flodoaldo Pontes
Pinto, Rio Madeira, Km - 01.

d. CRAS Paulo Freire: Cunid, JK | e Il, Lagoinha, Socialista, Tiradentes, Tancredo
Neves, Trés Marias, Lagoa, Nova Porto Velho, Agenor de Carvalho, Jardim das
Mangueiras | e 11, Nossa Senhora das Gragcas.

e. CRAS Dona Cotinha: Aeroclube, Areia Branca, Areal da Floresta, COHAB, Cidade
do Lobo, Conceicdo, Castanheira, Cidade Nova, Caladinho, Jardim Eldorado,
Eletronorte, Floresta, Novo Horizonte, Vila Tupi, Tucumanzal, Mato Grosso,
Mocambo, Roque, Santa Barbara, Areal, Triangulo, Baixa Unido.

f. CRAS Jaci Parana: Distrito de Jaci Parana.

Salienta-se que o Centro de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS) deve promover
a descentralizacdo do Programa Bolsa Familia, atendendo assim os beneficiarios em seu
territorio de abrangéncia, inclusive os demais programas de reinsercdo social devem ser
ofertado no CRAS de referéncia respeitando o matriciamento da Rede Socioassistencial. Sdo
nos CRAS que sdo desenvolvidos grupos de idosos, adolescente, maes, e etc., para 0
fortalecimento dos vinculos comunitarios e potencializacio dos aspectos comunitarios. E
obrigacdo dos CRAS atender todos os beneficiarios do Programa Bolsa Familia e verificar se
estd havendo respeito as condicionalidades para o recebimento do recurso do Programa Bolsa

Familia.
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1.2.1.2. SERVICO DE CONVIVENCIA E FORTALECIMENTO DE VINCULOS

Servigo realizado em grupos, organizado a partir de etapas, de modo a garantir
aquisicdes progressivas aos seus usuarios, de acordo com o seu ciclo de vida, a fim de
complementar o trabalho social com familias e prevenir a ocorréncia de situacdes de risco
social. Forma de intervencdo social planejada que cria situacOes desafiadoras, estimula e
orienta 0s usuarios na construcdo e reconstrucao de suas histérias e vivéncias individuais e
coletivas, na familia e no territério. Organiza-se de modo a ampliar trocas culturais e de
vivéncias, desenvolver o sentimento de pertenca e de identidade, fortalecer vinculos
familiares e incentivar a socializagéo e a convivéncia comunitéria. Possui carater preventivo e
proativo, pautado na defesa e afirmacdo dos direitos e no desenvolvimento de capacidades e
potencialidades, com vistas ao alcance de alternativas emancipatorias para o enfrentamento da

vulnerabilidade social.

1.2.1.3. SERVICO DE PROTECAO SOCIAL BASICA NO DOMICILIO PARA PESSOAS COM

DEFICIENCIA E IDOSAS

O servico tem por finalidade a prevencdo de agravos que possam provocar o
rompimento de vinculos familiares e sociais dos usuarios. Visa a garantia de direitos, o
desenvolvimento de mecanismos para a inclusdo social, a equiparagdo de oportunidades e a
participacao e o desenvolvimento da autonomia das pessoas com deficiéncia e pessoas idosas,
a partir de suas necessidades e potencialidades individuais e sociais, prevenindo situacdes de
risco, a excluséo e o isolamento.

O servigo deve contribuir com a promogéo do acesso de pessoas com deficiéncia e
pessoas idosas aos servigos de convivéncia e fortalecimento de vinculos e a toda a rede
socioassistencial, aos servicos de outras politicas publicas, entre elas educacédo, trabalho,
salde, transporte especial e programas de desenvolvimento de acessibilidade, servigos
setoriais e de defesa de direitos e programas especializados de habilitacdo e reabilitacdo.
Desenvolve acbes extensivas aos familiares, de apoio, informacdo, orientacdo e
encaminhamento, com foco na qualidade de vida, exercicio da cidadania e inclusdo na vida

social, sempre ressaltando o carater preventivo do servigo.
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1.2.2. PROTECAO SOCIAL ESPECIAL

A protecdo social especial é a modalidade de atendimento assistencial destinada a
familias e individuos que se encontram em situacdo de risco pessoal e social, por ocorréncia
de abandono, maus tratos fisicos e/ou, psiquicos, abuso sexual, uso de substancias psicoativas,
cumprimento de medidas socioeducativas, situa¢ao de rua, situagéo de trabalho infantil, entre
outras. Desenvolve servicos de média e alta complexidade, geralmente no Centro de

Referéncia Especializada em Assisténcia Social - CREAS.

1.2.2.1. PROTECAO SOCIAL ESPECIAL DE MEDIA COMPLEXIDADE

Sao considerados servicos de média complexidade aqueles que oferecem atendimentos
as familias e individuos com seus direitos violados, mas cujos vinculos familiar e comunitario
ndo foram rompidos. Difere-se da protecdo basica por se tratar de um atendimento dirigido as
situacbes de violacdo de direitos. Neste sentido, requerem maior estruturacdo técnico-
operacional e atencdo especializada e mais individualizada, além de acompanhamento
sistematico e monitorado, 0s seguintes servicos estdo disponiveis:

a. Servico de Protecdo e Atendimento Especializado a Familias e Individuos
(PAEFI): Servigo de apoio, orientagdo e acompanhamento a familias com um ou mais de seus
membros em situacdo de ameaga ou violagdo de direitos. Compreende atencOes e orientagdes
direcionadas para a promocdo de direitos, a preservacdo e o fortalecimento de vinculos
familiares, comunitarios e sociais e para o fortalecimento da funcéo protetiva das familias
diante do conjunto de condicbes que as deixam vulneraveis e/ou as submetem a situacdes de
risco pessoal e social.

b. Servico Especializado em Abordagem Social: Servigo ofertado, de forma continuada
e programada, com a finalidade de assegurar trabalho social de abordagem e busca ativa que
identifique, nos territdrios, a incidéncia de trabalho infantil, exploragdo sexual de criancas e
adolescentes, situacdo de rua, dentre outras. Deverdo ser consideradas pragas, entroncamento
de estradas, fronteiras, espagos publicos onde se realizam atividades laborais, locais de intensa
circulacdo de pessoas e existéncia de comércio, terminais de 6nibus e outros. O Servigo deve
buscar a resolucdo de necessidades imediatas e promover a inser¢cdo na rede de servicos
socioassistenciais e das demais politicas publicas na perspectiva da garantia dos direitos.

c. Servico de Protecdo Social a Adolescentes em Cumprimento de Medida

Socioeducativa de Liberdade Assistida (LA) e de Prestacdo de Servicos a Comunidade (PSC):
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O servico tem por finalidade prover atencdo socioassistencial e acompanhamento a
adolescentes e jovens em cumprimento de medidas socioeducativas em meio aberto,
determinadas judicialmente. Deve contribuir para o acesso a direito e para a ressignificacdo de
valores na vida pessoal e social dos adolescentes e jovens. Para a oferta do servico faz-se
necessario a observancia da responsabilizacdo face ao ato infracional praticado, cujos direitos
e obrigacdes devem ser assegurados de acordo com as legislagdes e normativas especificas
para 0 cumprimento da medida. Na sua operacionalizacéo é necessaria a elaboracdo do Plano
Individual de Atendimento (PIA) com a participacdo do adolescente e da familia, devendo
conter 0s objetivos e metas a serem alcancados durante o cumprimento da medida,
perspectivas de vida futura, dentre outros aspectos a serem acrescidos, de acordo com as
necessidades e interesses do adolescente.

d.  Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil — PETI: articula um conjunto de
acOes para retirar criancas e adolescentes com idade inferior a 16 anos da préatica do trabalho
precoce, exceto quando na condicdo de aprendiz, a partir de 14 anos. O programa compreende
transferéncia de renda - prioritariamente por meio do Programa Bolsa Familia -,
acompanhamento familiar e oferta de servicos socioassistenciais, atuando de forma articulada
com estados e municipios e com a participacdo da sociedade civil.

e.  Servigo de Protegéo Social Especial para Pessoas com Deficiéncia, Idosas e suas
Familias: Servico para a oferta de atendimento especializado a familias com pessoas com
deficiéncia e idosos com algum grau de dependéncia, que tiveram suas limitacGes agravadas
por violacbes de direitos, tais como: exploracdo da imagem, isolamento, confinamento,
atitudes discriminatérias e preconceituosas no seio da familia, falta de cuidados adequados
por parte do cuidador, alto grau de estresse do cuidador, desvalorizacdo da
potencialidade/capacidade da pessoa, dentre outras que agravam a dependéncia e
comprometem o desenvolvimento da autonomia.

f. Servigco Especializado para Pessoas em Situagdo de Rua: Servigo ofertado para
pessoas que utilizam as ruas como espago de moradia e/ou sobrevivéncia. Tem a finalidade de
assegurar atendimento e atividades direcionadas para o desenvolvimento de sociabilidades, na
perspectiva de fortalecimento de vinculos interpessoais e/ou familiares que oportunizem a
construcdo de novos projetos de vida. Oferece trabalho técnico para a anélise das demandas
dos wusuérios, orientacdo individual e grupal e encaminhamentos a outros servigos
socioassistenciais e das demais politicas publicas que possam contribuir na construcdo da

autonomia, da insercdo social e da protecao as situacdes de violéncia.
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g. Centro-dia de Referéncia: E uma unidade que oferta servico as pessoas com
deficiéncia, que devido a situacdo de dependéncia de terceiros, necessitam de apoio para a
realizacdo de cuidados bésicos da vida diaria, como os autocuidados, arrumar-se, vestir-se,
comer, locomover-se, e etc., também de apoios para o desenvolvimento pessoal e social,
como levar a vida da forma mais independente possivel, favorecendo a integracdo e a
participacdo do individuo na familia, no seu entorno, em grupos sociais, incentivo ao
associativismo, dentre outros apoios.

» Cuidado (Pessoas com Deficiéncia): pessoas que tém impedimentos de longo
prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interagdo com diversas
barreiras, obstruem sua participacdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de condicGes
com as demais pessoas.

e Cuidador familiar como pessoa da familia com esta funcdo e/ou profissional

contratado para a prestacao de servigos e atencdo a pessoa com deficiéncia.

1.2.2.2. PROTECAO SocIAL ESPECIAL DE ALTA COMPLEXIDADE

a. Servico de Acolhimento Institucional: acolhimento em diferentes tipos de
equipamentos, destinado a familias e/ou individuos com vinculos familiares rompidos ou
fragilizados, a fim de garantir protecdo integral. A organizacdo do servi¢o devera garantir
privacidade, o respeito aos costumes, as tradicoes e a diversidade de: ciclos de vida, arranjos
familiares, raca/etnia, religido, género e orientacdo sexual. O atendimento prestado deve ser
personalizado e em pequenos grupos e favorecer o convivio familiar e comunitario, bem
como a utilizacdo dos equipamentos e servigos disponiveis na comunidade local. As regras de
gestdo e de convivéncia deverdo ser construidas de forma participativa e coletiva, a fim de
assegurar a autonomia dos usuarios, conforme perfis. Devem funcionar em unidade inserida
na comunidade com caracteristicas residenciais, ambiente acolhedor e estrutura fisica
adequada, visando o desenvolvimento de relagdes mais proximas do ambiente familiar. O
servico de Acolhimento Institucional pode ser do tipo: Abrigo Institucional (para criancas e
adolescentes); Casa-Lar (criangas e adolescentes); Casa de Passagem (para adultos e
familias); Albergue (para adultos e familias); Abrigo Institucional (para mulheres em situacdo
de violéncia); e, Residéncia Inclusiva (jovens e adultos com deficiéncia; e idosos). No
entanto, o servico de acolhimento institucional para criangas e adolescentes pode ser

desenvolvido para um grupo de até 10 criangcas e/ou adolescentes ou em uma unidade
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institucional semelhante a uma residéncia, destinada ao atendimento de grupos de até 20
criangas e/ou adolescentes.

b.  Servico de Acolhimento em Repulblica: Servico que oferece protecdo, apoio e
moradia subsidiada a grupos de pessoas maiores de 18 anos em estado de abandono, situacao
de wvulnerabilidade e risco pessoal e social, com vinculos familiares rompidos ou
extremamente fragilizados e sem condi¢Ges de moradia e autossustentacdo. O atendimento
deve apoiar a construcdo e o fortalecimento de vinculos comunitarios, a integracdo e
participacao social e o desenvolvimento da autonomia das pessoas atendidas. O servico deve
ser desenvolvido em sistema de autogestdo ou cogestdo, possibilitando gradual autonomia e
independéncia de seus moradores. Deve contar com equipe técnica de referéncia para
contribuir com a gestdo coletiva da moradia (administracdo financeira e funcionamento) e
para acompanhamento psicossocial dos usuarios e encaminhamento para outros Sservicos,
programas e beneficios da rede socioassistencial e das demais politicas publicas.

c. Servico de Acolhimento em Familia Acolhedora: servico que organiza o
acolhimento de criancas e adolescentes, afastados da familia por medida de protecdo, em
residéncia de familias acolhedoras cadastradas. E previsto até que seja possivel o retorno a
familia de origem ou, na sua impossibilidade, o0 encaminhamento para ado¢&o. O servigo é 0
responsavel por selecionar, capacitar, cadastrar e acompanhar as familias acolhedoras, bem
como realizar o acompanhamento da crianga e/ou adolescente acolhido e sua familia de
origem.

d.  Servico de Protecdo em Situacdes de Calamidades Publicas e de Emergéncias: o
servico promove apoio e protecdo a populacdo atingida por situagdes de emergéncia e
calamidade publica, com a oferta de alojamentos provisorios, atengdes e provisdes materiais,
conforme as necessidades detectadas. Assegura a realizacdo de articulacdes e a participacdo
em acOes conjuntas de carater intersetorial para a minimizagdo dos danos ocasionados e 0
provimento das necessidades verificadas.

e. Centro de Referéncia Especial em Assisténcia Social a Populacdo de Rua
(CREAS-Pop): tem como seu publico alvo pessoas em situacdo de rua de ambos 0s sexos na
faixa etaria acima de 18 anos, que perderam todo o vinculo familiar, suas raizes e sua
dignidade, que estdo em alto nivel de vulnerabilidade social, degradacdo fisica, moral e
emocional, na sua grande maioria sdo adictos e usuarios de drogas. O CREAS-Pop oferta seus
servigos para 50 ou 100 pessoas e tem como objetivo proporcionar a reintegracdo pessoal,

social e familiar, garantindo a essa populagéo condigdes basicas de sobrevivéncia.
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1.3. EDUCACAO FUNDAMENTAL

O ensino fundamental é a etapa da educacdo basica que envolve criangas e
adolescentes entre 06 e 14 anos num periodo no qual se deve desenvolver a capacidade de
aprendizado da crianca e/ou adolescente, por meio do desenvolvimento de habilidades
relacionadas a leitura, escrita e calculos.

A partir da Lei n® 11.114 do ano de 2005 ficou determinada a duragcdo de nove anos
para 0 ensino fundamental, o que possibilitou um tempo mais longo de convivio escolar e
mais oportunidades de ensino e aprendizagem.

Mediante os principios constitucionais, as Leis de Diretrizes e Bases regularizam a
educacdo brasileira através da Lei n° 9.394, datada de 20 de dezembro de 1996 tornando o
ensino fundamental obrigatorio e tendo por objetivo principal a formacao basica do cidadé&o.

A organizacdo do ensino fundamental divide-se em dois ciclos, sendo 0s primeiros
cinco anos conhecido como séries iniciais e 0 segundo sendo equivalente aos anos nos quais o
trabalho pedagdgico é desenvolvido por uma equipe de professores especialistas em diferentes
disciplinas.

E neste contexto que deparamo-nos com problemas relacionados ao processo de
ensino e aprendizagem que podem ser reflexo de dificuldades na maturacdo de
desenvolvimento e por vezes irdo influenciar profundamente no desenvolvimento de
habilidades da crianca, assim como também podem sinalizar a necessidade de adogdo de
outras intervencdes para superacdo do problema.

Dessa forma, o acompanhamento da crianga junto a escola € de suma importancia na
prevencao de dificuldades futuras e também se deve considerar a possibilidade de avaliacdo
psicoeducacional nos Centros de Atendimento Especializado da Secretaria Municipal da
Educacao, pela escola municipal, promovendo a troca de informacGes entre 0s servicos de
salde e de educacdo para a construcdo de uma pratica dialégica e permeada pela

interdisciplinaridade.

1.3.1. EDUCACAO ESPECIAL

Conforme define a Lei n® 9.394 de 20 de dezembro de 1996 em seu artigo 58, entende-
se por educacdo especial a modalidade de educagéo escolar, oferecida preferencialmente na
rede regular de ensino que tem por objetivo oferecer, quando necessario, servi¢os de apoio
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especializado, na escola regular, para atender as peculiaridades da clientela de educagéo
especial.

Assim, os sistemas de ensino deverdo assegurar aos educandos com necessidades
especiais entre outras coisas: curriculos, méetodos, técnicas, recursos educativos e organizacdo
especifica para atender as suas necessidades. Este servico busca ainda identificar, elaborar e
organizar recursos pedagogicos e de acessibilidade que eliminem as barreiras para a plena
participacao dos alunos, considerando as suas necessidades especificas.

O Atendimento Educacional Especializado - AEE € uma modalidade de ensino que
perpassa todos os niveis e etapas da educacdo basica e superior, disponibilizando recursos
préprios e possibilitando a ampliacdo de oportunidades de escolarizacdo por meio de apoio
especializado, oferecendo formacéo para insercdo no mundo do trabalho e efetiva participacdo
de alunos com deficiéncia.

Conforme as Diretrizes Operacionais para o Atendimento Educacional Especializado
na Educacdo Basica, na modalidade Educacdo Especial, considera-se publico-alvo do AEE:

a. Alunos com deficiéncia: aqueles que tém impedimentos de longo prazo de
natureza fisica, intelectual, mental ou sensorial,

b. Alunos com transtornos globais do desenvolvimento: aqueles que apresentam um
quadro de alteracGes no desenvolvimento neuropsicomotor, comprometimento nas relagoes
sociais, na comunicacdo ou estereotipias motoras. Incluem-se nessa defini¢do alunos com
autismo classico, Sindrome de Asperger, Sindrome de Rett, Transtorno Desintegrativo da
Infancia e transtornos invasivos sem outra especificacéo; e,

c. Alunos com altas habilidades/superdotados: aqueles que apresentam um potencial
elevado e grande envolvimento com as &reas do conhecimento humano, isoladas ou
combinadas: intelectual, lideranca, psicomotora, artes e criatividade.

A Educacdo Especial se expressa por meio de servicos de intervencdo precoce, que
objetivam aperfeicoar o processo de desenvolvimento e aprendizagem, em interface com os
servigos de saude e assisténcia social. Neste contexto, a Sala de Recursos Multifuncionais —
SRM configura-se como espacos fisicos localizados nas escolas publicas onde se realiza o
Atendimento Educacional Especializado — AEE ao estudante no horario oposto ao ensino
regular.

Estas salas possuem mobiliario, materiais didaticos e pedagdgicos, recursos de
acessibilidade e equipamentos especificos para o atendimento dos alunos que sdo publico alvo

da Educacéo Especial e que necessitam do AEE no contra turno escolar. A propria escola bem
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como a Divisdo de Ensino Especial podera providenciar a inser¢do o estudante na Sala de
Recursos fortalecendo assim a politica de educacéo inclusiva tendo em vista sua caracteristica

de ndo substituicdo do espaco da sala de aula comum e sim como complementacdo da mesma.

1.4. SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

Competéncias/atribuicdes que existem no momento:

e Garantir as internacfes hospitalares, definindo cotas para o municipio de Porto
Velho, conforme indices populacionais e epidemiologicos;

e Fornecimento de medicagOes de controle especial de alto custo;

e Atendimento de emergéncia em hospitais gerais;

e Regulacdo dos Leitos de Saude Mental para atendimento a RAPS municipal;

e Coordenar Grupo de Trabalho sobre Desinstitucionalizagéo.

1.5. CONTROLE SOCIAL

O Controle Social no campo da saude mental, na atual conjuntura de luta pela
Reforma Sanitaria e Psiquiatrica, deve ser pensado e exercido por meio de instancias como as
Conferéncias de saude, os conselhos municipais e locais de saude, espacos de acao politica e
social (Ministério Publico, Defensorias, Aparelhos Parlamentares, OAB, entre outros) para o
avanco cultural contra o estigma e segregagdo da loucura na sociedade, em geral, e para a
efetivacdo de politicas publicas que expressem a condicdo local da realidade.

Considerando o principio da participagdo popular no SUS e reconhecendo sua
importancia vital para a defesa e legitimidade do sistema, depara-se com certas necessidades
como: a discussdo com a populagdo em torno dos problemas que vao surgindo e sendo
expresso, 0 bom vinculo entre os trabalhadores, gestores e a populacdo e, principalmente, a
percepcdo de uma missdo conjunta destes para a construcdo e operacionalizacdo de um
modelo que corresponda as reais necessidades e desejos da comunidade.

A compreensdo de controle social como democracia e participacao reporta a ideia de
geréncia pelo povo nas agBes da comunidade em espacos ja delimitados, em instancias
atreladas ao Estado. Assim, o controle social em saide é entendido como a possibilidade de
participacao na gestdo do SUS por parte de toda a sociedade.

E a capacidade que a sociedade tem de influenciar o planejamento e gestdo da coisa
publica, alargando as possibilidades na construcdo de uma esfera verdadeiramente publica.
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A participagdo popular, como um dos principios do SUS, € de extrema importancia
para que ocorram consolidagdes de politicas publicas, no que diz respeito em dar respostas as

necessidades de saude do pais. Pode ser feita por varias vias:

1.5.1. CONFERENCIAS DE SAUDE (MUNICIPAL - ESTADUAL - NACIONAL)

A Conferéncia de Salde reunir-se-4 a cada quatro anos com a representacdo dos varios
segmentos sociais, para avaliar a situacéo de saude e propor as diretrizes para a formulacédo da
politica de salde nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou,
extraordinariamente, pelo Conselho de Saude, conforme Lei n° 8.142/90. Neste interim,
acontecem as conferéncias tematicas, onde temos quatro Conferéncias Nacionais de Saude
Mental, sendo a ultima a IV Conferéncia Nacional de Salide Mental - Intersetorial, realizada
em 2010.

1.5.2. CONSELHOS DE SAUDE

Conforme a Lei n° 8.142/90 os Conselhos de Saude s@o de carater permanente e
deliberativo, tendo como funcdes a formulacdo de diretrizes e estratégias e controle da
execucdo da politica de satde. De acordo com Campos (1997, p.149) os conselhos se
constituem no “[...] canal de participagcdo legalmente constituido para o exercicio da gestdo
democratica”, reconhece que o0s conselhos paritarios se apresentam como espacos
privilegiados para o exercicio politico, e por que ndo dizer de sujeitos politicos. Estes
conselhos paritarios e deliberativos sdo iniciativas que possibilitam, mesmo em uma esfera
restrita, o estabelecimento de novos foruns de participagdo e de novas formas de
relacionamento entre o Estado e a sociedade civil.

Outro espaco de producdo e exercicio do controle social sdo 0s movimentos sociais,
considerados como redes de agfes, mosaicos formados por individuos e grupos que, em
estado de laténcia, questionam, no cotidiano, as lutas e reflexdes acerca da realidade social. A
visibilidade ocorre nas ocasides de mobiliza¢Bes coletivas que trazem a esfera publica, a partir
de manifestacOes, protestos, encontros e eventos, a condensacao, e as recriacdes deste mundo

latente. O movimento da luta antimanicomial é um exemplo desse tipo de organizagé&o.
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1.6. VIGILANCIA EM SAUDE

Doencas Cronicas, se ndo prevenidas e gerenciadas adequadamente, demandam uma
assisténcia meédica de custos sempre crescentes, em razdo da permanente e necessaria
incorporacdo tecnoldgica. Para toda a sociedade, 0 nimero de mortes prematuras e de
incapacidades faz com que o enfrentamento das “novas epidemias” demande significativos
investimentos em pesquisas, vigilancia em saude, prevencgdo, promocao da saude e defesa de
uma vida saudavel. As intervencGes a seguir visam a reduzir o impacto das doencas

neuropsiquiatricas na qualidade de vida do municipio de Porto Velho:

1.6.1. COMPETENCIAS DAS DOENCAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS (DANT)

e Contribuir na elaboracdo de politicas, estratégias e acles integradas que
fortalecam agdes de prevencdo e controle das doengas mentais;

e Monitorar, acompanhar e avaliar estratégias de promoc¢do de saude e vigilancia
dos transtornos mentais;

e Desencadear e desenvolver pesquisas e estudos para a producdo de
conhecimentos, evidéncias e praticas no campo da vigilancia dos transtornos mentais;

e Proceder a divulgacdo, educacdo e comunicagdo de informacdes que propiciem a
reducdo de danos, estimulando iniciativas protetoras e promotoras de saude;

e Operacionalizar as acbes voltadas para a identificacdo de risco social e ou
sanitario a fim de diminuir a morbimortalidade por causas relacionadas aos transtornos
mentais;

e  Assumir corresponsabilidade frente as acdes de promocdo de salde mental, para
operacionalizar com regularidade estudos e pesquisas sobre a morbimortalidade ocasionadas
por transtornos mentais no Municipio.

1.6.2. ACOES DA VIGILANCIA EM SAUDE MENTAL

e Realizacdo de Inquéritos de fatores de risco da populagdo em geral a cada dois
anos;

e Conhecer e fiscalizar equipamentos existentes no Municipio que prestam
assisténcia a saude mental, bem como a aplicacdo da Lei Federal n°® 9294/96 de ambientes
livres do tabaco;

e Desenvolver acbes de educacdo e comunicacdo na grande midia sobre praticas de
prevencgdo que superem estigmas;

e Realizar pesquisas avaliativas e desenvolver materiais educativos dando
sustentacdo as execucdes das agoes;

e Producéo de material educativo e desenvolvimento de campanhas para populagdes
especificas;
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e Monitoramento e vigilancia das tendéncias de consumo de alcool, drogas e tabaco
e efeitos na saude, economia e meio ambiente;

e Organizagdo dos sistemas de informacdo e vigilancia no Municipio ou parcerias
com a rede assistencial.

1.6.3. PROPOSTA DA VIGILANCIA COMO INDICADORES SAUDE MENTAL

e NUmero de atendimentos/chamadas pelo SAMU;

e Indice de atendimentos do CAPS I, infantil, &lcool e outras drogas do Municipio;
e NUmero de 6bitos por suicidio;

e Numero de tentativas de suicidio;

e Taxa de internacao/reinternacéo hospitalar.
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2. SAUDE MENTAL NA REDE DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

2.1. UNIDADE BAsICA DE SAUDE (UBS)

Como espaco no territério de producdo de salde, ndo sO geografico, mas sim um
“lugar” na comunidade, a UBS deve ser compreendida como um dos pontos de atencdo da
Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS). Pois assim como desenvolve acOes de promogédo a
salde, prevencao e cuidado voltadas & gestacdo e puerpério, hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, e tantos outras doencas ou problemas de salde, deve desenvolver entre suas
atribuicOes estratégias e tematicas que abordem a salde mental, seus transtornos, o uso
problematico de drogas e a dependéncia quimica.

As acdes de salde no territorio de abrangéncia da UBS tém como funcéo a incluséo
social com vistas a promo¢do de autonomia e ao exercicio da cidadania a pessoa em
sofrimento psiquico e ou transtorno mental independente de sua gravidade. Privilegiando
como objetivos a acessibilidade do usuério, atencdo integral por equipe de saude
multiprofissional e interdisciplinar, hierarquizacdo da demanda (referéncia e
contrarreferéncia), maior resolubilidade das intervencbes psicossociais e diminuicdo do
estigma social. O plano de trabalho/acdo da UBS deve ser voltado para estratégias de inclusdo
social, desinstitucionalizacdo e de Reducdo de Danos, com o objetivo de qualificar a atengéo

em saude por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e vinculagdo do usuério.

Metas e Atividades:

e AcOes de educacdo/orientacdo com tematica em saide mental e diminuicdo do
estigma;

e Diminuir as barreiras (processos de trabalho equivocados) ao acesso ao usuario;

e Diminuir no tempo de espera para atendimento/consultas, com reserva de vagas
para atendimento preferencial para pessoas com transtorno mental;

e Monitorar a assisténcia farmacéutica prestada e o uso racional de psicofarmacos;

e Orientacdo do fluxo de atendimento a servicos complementares e de
especialidades (NASF, CAPS, CRAS, CREAS); e,

e Privilegiar a elaboragéo de Plano de Cuidado/Terapéutico Individual.

2.2. EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

Dentro da Rede de Atencdo a Salde (RAS) a Atencdo Baésica constitui-se como porta
de entrada, desta maneira a equipe de SF deve estar alerta para detectar em sua area de

abrangéncia a presenca de pessoas com sintomas agudos de transtornos mentais como:
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alucinacGes, delirios e alteragdo de comportamento, que poderdo refletir em prejuizo no
exercicio das atividades de vida diaria, ocupacional e social. Depois de excluidas possiveis
causas clinicas ndo psiquicas, a equipe de SF devera solicitar apoio a equipe do NASF e

posteriormente ao CAPS, de acordo com o caso.

Obijetivos da Saude Mental na Atencéo Bésica:

e Garantia do acesso e da qualidade dos servicos, ofertando cuidado integral e
assisténcia multiprofissional,

e Mudanca do modelo médico centrado, ou seja, medico-paciente para a logica
multidisciplinar e interdisciplinar, ou seja, equipe-usuario.

As pessoas que apresentam quadro psicotico estavel, em tratamento de manutencéo e
que mantém um bom funcionamento para as atividades da vida diaria serdo atendidas pelas
equipes de ESF, levando em consideracdo a adesdo ao tratamento, supervisdo da medicacao, a
deteccdo da presenca de efeitos colaterais, a percepgdo de retraimento, isolamento social e
prejuizo da situagdo ocupacional, desde que assegurado apoio da equipe de saude mental do
NASF a cada 6 a 12 meses ou quando necessario:

e Quando ndo for possivel a avaliacdo em conjunto com a equipe de saide mental
de pessoas com manifestacGes psicoticas agudas ou com sofrimento intenso, a equipe de SF
deverd instituir procedimentos terapéuticos como acolhimento de forma diferenciada.

e O tratamento deve ser instituido ap6s discussdo com a pessoa e seu cuidador.

e O apoio da equipe de saude mental (NASF ou CAPS) se necessario devera ser
acionado assim que possivel;

e Pessoas com dificuldades de deslocamento, que necessitem de visita domiciliar
deverdo ser acompanhadas pelas equipes de SF, na l6gica da clinica ampliada;

e A monitorizacao regular de outras intercorréncias clinicas também é essencial;

e Cuidadores também devem receber apoio e ser orientados regularmente pela
equipe de SF;

e Os médicos generalistas deverdo estar atentos para o diagndstico e tratamento de
pessoas com transtorno mental, bem como a detec¢do de situagdes de urgéncia como crise
psicotica aguda, intoxicacdes, agressividade exacerbada e risco de suicidio, tomando as
devidas providéncias que 0 caso necessite e encaminhamento ao servico de referéncia extra e
ou hospitalar.

e Os enfermeiros deverdo estar atentos para a deteccao de sinais e sintomas de crise
psicotica aguda, intoxicacOes agudas, agressividade exacerbada, riscam de suicidio e auséncia
nos servicos (abandono de tratamento). Bem como coordenar as equipes de ACS para
observar quaisquer alteracbes comportamentais nos usuarios em acompanhamento
longitudinal.
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e Os agentes comunitarios deverdo estar atentos para a deteccdo de crise psicética
aguda e auséncia nos servicos (abandono de tratamento).

2.3. EQUIPES DE ATENGAO BASICA PARA POPULAGOES EM SITUACOES ESPECIFICAS

2.3.1. EQUIPE DE CONSULTORIO NA RUA

Segundo a Portaria n® 122 de 25 de janeiro de 2011, a equipe de consultério na Rua é
constituida por profissionais que atuam de forma itinerante, ofertando agdes e cuidados de
salde para a populacdo em situacdo de rua, considerando suas diferentes necessidades de
salde. No ambito da Rede de Atengdo Psicossocial é responsabilidade da Equipe do
Consultorio na Rua ofertar cuidados em satde mental para (1) pessoas em situacdo e rua em
geral; (1) pessoas com transtornos mentais e (I11) usuérios de crack, alcool e outras drogas,
incluindo acgdes de reducao de danos, em parceria com equipes de outros pontos de atencdo da
rede de satde, como UBS, CAPS, PS, entre outros.

O Consultério na Rua é uma proposta que procura ampliar o acesso da populacdo de
rua e ofertar, de maneira mais oportuna, atencdo integral a saude, por meio das equipes e
servicos da atencdo bésica. As equipes de Consultérios na Rua (eCR) devem realizar as
atividades de forma itinerante e, quando necessério, utilizar as instalacbes das Unidades
Bésicas do territdrio, desenvolvendo agGes em parceria com as equipes dessas unidades e
devem cumprir carga horaria minima semanal de 30 horas. O horario de funcionamento deve
se adequar as demandas das pessoas em situacdo de rua, podendo ocorrer em periodo diurno
e/ou noturno, em todos os dias da semana. As equipes poderéo ser compostas pelos seguintes
profissionais:

e Enfermeiro;

e Psicologo;

e Assistente social,

e Terapeuta ocupacional;

e Meédico;

e Agente social;

e Técnico ou auxiliar de enfermagem; e,
e Técnico em saude bucal.

2.4. NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA (NASF)

Segundo a Portaria n® 2.488 de 21 de outubro de 2011, o Nucleo de Apoio a Saude da

Familia - é constituido por profissionais de saude de diferentes areas de conhecimento, que
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atuam de maneira integrada, sendo responsaveis por apoiar as Equipes de Saude da Familia,
as Equipes de Atencdo Bésica para populacfes especificas e equipes da academia da salde,
atuando diretamente no apoio matricial e, quando necessario, no cuidado compartilhado junto
as equipes das unidades nas quais o Nacleo de Apoio a Saude da Familia esta vinculado,
incluindo o suporte ao manejo de atuagdes relacionadas ao sofrimento ou transtorno mental e
aos problemas relacionados ao uso de crack, alcool e outras drogas.

As pessoas que apresentam quadro clinico estavel, em tratamento de manutencéo e
gue mantém um bom funcionamento para as atividades da vida diaria serdo atendidas pelas
equipes de ESF, com o apoio da equipe de saude mental do NASF. Quando um paciente em
quadro agudo é acompanhado somente na atencdo bésica, uma avaliacdo da equipe de saude
mental do NASF deve ser considerada nos casos de:

e Periodos de atividade excessiva, comportamento expansivo durando pelo menos
quatro dias, com ou sem periodos de depressao;

e Trés ou mais episddios depressivos recorrentes no contexto de historia de
hiperatividade e comportamento expansivo;

e O funcionamento de o paciente declinar significativamente ou sua condicao
responder pouco ao tratamento;

e Ma aderéncia terapéutica;

e Comorbidade com alcool e/ou uso abusivo de drogas;

e O paciente estar considerando interromper a medicagdo depois de um periodo de
relativa estabilidade do humor. Pessoas egressas de internagdo psiquiatrica capitadas na Saude
da Familia deverdo ser encaminhadas ao CAPS para avaliacao logo apos a alta hospitalar.

2.5. ALTA HOSPITALAR

Pessoas egressas de internacdo psiquiatrica recebidas na Saude da Familia deverdo ser
encaminhadas ao CAPS para avaliacdo logo apds a alta hospitalar.
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3. ATENCAO PSICOSSOCIAL ESPECIALIZADA

Sob a gestdo desta Secretaria Municipal de Salde até a presente data de publicacdo
deste Protocolo Municipal da Rede de Cuidado em Salde Mental, existem trés servicos
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) tipo Il: um para transtornos mental do puablico em
geral, um destinado a infancia e adolescéncia e um para acolher pessoas que fazem uso
problematico de alcool, crack e outras drogas.

FLUXOGRAMA CAPS

FIGURA I1l: FLUXOGRAMA DO CAPS

Os Centros de Atencdo Psicossocial sdo servigos substitutivos ao modelo de

internacdo asilar, em regime de atendimento ambulatorial a pessoas com transtorno mental
grave e persistente, antes estigmatizados como “loucos” e na modernidade “doentes mentais”.
Partimos do pressuposto que o modelo de manicomial e as antigas praticas hospitalares
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constituiam-se em ambientes antiterapéutico, tanto em ideologia quanto em sua pratica de
isolamento social do doente mental. Por isso a necessidade de criacdo de servigos
especializados de base comunitaria e voltados a inclusdo social da pessoa em sofrimento
psiquico intenso.

Os CAPS antes vistos como principal responsavel e ordenador da estratégia de Saude
Mental no territorio ou regido de saude, deve ser compreendido atualmente como um dos
componentes da Rede de Atencéo Psicossocial, assim como a Estratégia de Saude da Familia,
ampliando o acesso e cogestdo da atencdo psicossocial (Brasil, 2011).

Sendo assim, os CAPS devem:

e Ordenar o cuidado de responsabilidade do Centro de Atencdo Psicossocial ou da
Atencéo Basica;

e Ser constituido por equipe multiprofissional e interdisciplinar;

e Funcionar em regime de tratamento para usudrios: Intensivo, Semi-intensivo, e
N&o intensivo;

e Desenvolver o cuidado por meio de Projeto Terapéutico Individual ou Singular
(PTIS), envolvendo em sua construcao a equipe, 0 usudrio e sua familia;

e Priorizar espacos coletivos (grupos, assembleias de usuarios, reunido diéria de
equipe);

e Realizar acolhimento, acompanhamento longitudinal dos casos e prevengdo a
crise e recaidas;

e Atuar no apoio matricial e, quando necessario, no cuidado compartilhado junto as
Equipes SF e NASF;

e Articular agbes com os outros pontos de atengdo da rede de saude e das demais
redes (assisténcia social, urgéncia e emergéncia, escolar, etc.).

3.1. CENTRO DE ATENGAO PsicossocIAL — CAPS Il PORTO VELHO (TRES MARIAS)

Destinado a usuarios adultos (acima de 17 anos) com transtornos mentais severos e
persistentes que relacionados ou ndo diretamente ao abuso de alcool e/ou outras drogas,
salientando que o servico de referéncia da demanda de abuso de alcool e/ou outras drogas sera
o Centro de Atencdo Psicossocial para Alcool e Outras Drogas (CAPSad) e demais
estabelecimentos da rede intersetorial para sua reinsercao social.

e CAPS II: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, podendo
também atender pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, conforme a organizacdo da rede de saude local; indicado para municipios com

populacdo acima de 70.000 habitantes.
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3.1.1. ACOLHIMENTO

Ao procurar ajuda no CAPS o paciente recebe um primeiro atendimento feito por
profissional de nivel superior (Enfermeiro, Assistente Social, Psicologo ou outro profissional)
que fara a escuta e devidas orientacdes que o caso requerer, podendo o profissional prosseguir
a anamnese e iniciar o seu PTIS ou encaminhar este paciente a outras redes de salde.

As demandas que chegam ao CAPS sdo de varias maneiras, entre elas:
encaminhamento, esponténea e via judicial, podendo o paciente ser referenciado a outro
servico de assisténcia que o caso em particular necessite. A contrarreferéncia néo significa o
repasse da responsabilidade, mas sim o fortalecimento da RAPS e responsabilidade conjunta
em todos os pontos. O acolhimento é o primeiro contato do paciente com o CAPS,
constituindo um meio de “ganhar a confianga” do paciente e da familia, bem como a

eliminacdo de tabus quando a satde mental.

3.1.2. AVALIAGAO E DIAGNOSTICO

A avaliacdo e diagndstico tem como objetivo a investigacdo psicossocial adequada que
cada caso individual e familiar requeira, para as devidas intervengdes psicologicas, sociais,
clinicas e complementares: medicamentosa e encaminhamentos. A avaliacdo sera realizada
por equipe multidisciplinar, utilizando-se das diversas ferramentas metodolégicas, com:
acolhimento, a escuta qualificada por profissional da saide mental ao usuario, familiares ou
cuidador, entrevista semiestruturada, instrumental (formulario apropriado, prontuério, entre
outros).

O diagnostico ndo deve estar arraigado a precisao inflexivel, mas sim observar e estar
imbricado com as impressdes de um diagnéstico diferencial, organizando todos o0s
diagnosticos possiveis, em ordem decrescente de probabilidade, de forma que o melhor
diagnostico possivel de acordo com a histdria, sinais e sintomas do adoecimento mental.

O melhor diagnéstico possivel devera compreender a melhor adesdo ao tratamento,
prognostico, evolugdo e curso do transtorno mental, com o objetivo de subsidiar a escolha do
tratamento possivel na RAPS. O diagnostico devera diferenciar transtornos mentais
episddicos e reativos, daqueles crénicos.

A determinacdo do diagnostico diferencial primario de um transtorno mental devera
ser feita de acordo com os padrdes clinicos aceitos internacionalmente (CID 10, DSM V,

etc.). Observando os seguintes critérios:
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e O diagnostico nunca devera fortalecer preconceitos e juizos de valor que
depreciem o paciente;

e A determinacdo de um transtorno mental nunca devera ser feita com base no
status econdmico, politico ou social, ou na pertinéncia a um grupo cultural, racial ou religioso,
ou em qualquer outra razdo nao diretamente relevante para o estado de salude mental da
pessoa;

e Nunca serdo fatores determinantes para o diagnéstico de um transtorno mental: 0s
conflitos familiares ou profissionais, a ndo conformidade com valores morais, sociais,
culturais ou politicos, ou com as crencas religiosas prevalecentes na comunidade da pessoa;

e Uma historia de tratamento anterior ou uma hospitalizacdo como usuario néo
deverdo por si mesmas justificar qualquer determinacgéo para diagndéstico principal atual; e,

e Nenhuma pessoa ou autoridade classificara uma pessoa como portadora, ou
indicara de outro modo, que uma pessoa apresenta um transtorno mental, fora dos propositos
diretamente relacionados ao problema de satde mental ou suas consequéncias.

3.1.3. PRINCIPIOS ETICOS E TECNICOS DA AVALIACAO E DIAGNOSTICO:

e Deve-se respeitar o direito de todas as pessoas as quais se aplicam estes principios
a confidencialidade das informacdes que lhes concernem;

e Jamais se cometerdo abusos com os conhecimentos e praticas de salde mental; e,

e O tratamento de cada usuario devera estar direcionado no sentido de preservar e
aumentar sua autonomia pessoal e cidadania.

3.1.4. TRATAMENTO

De acordo com a frequéncia de participacdo no servico conforme preconizado pela
Portaria 336/02, pode ser:

e Tratamento Intensivo: Oferecido quando a pessoa se encontra com grave
sofrimento psiquico, em situacdo de crise ou dificuldades intensas no convivio social e
familiar, precisando de atengédo continua. Esse atendimento pode ser domiciliar, se necessario.

e Tratamento Semi-intensivo: Essa modalidade € oferecida quando o sofrimento e a
desestruturacdo psiquica da pessoa diminuiram, melhorando as possibilidades de
relacionamento, mas a pessoa ainda necessita de atengéo direta da equipe para se estruturar e
recuperar sua autonomia.

e Tratamento N&o Intensivo: Oferecido quando a pessoa ndo precisa de suporte
continuo da equipe para viver em seu territério e realizar suas atividades na familia e/ou no
trabalho.
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3.1.5. MODALIDADE DE ATENDIMENTO EM GRUPO

Grupo da Familia (GF): o grupo visa apoiar a familia do paciente objetivando por
meio de atividades educativas, ludicas e tematicas, buscar melhorar adeséo do paciente ao
tratamento, permitir um processo de aprendizagem continuo em ambas as partes (equipe,
familia e paciente), atuar como facilitadores no fortalecimento da RAPS, Contribuir para
desmistificar o processo satde/doenca mental, melhor compreensdo em relacdo a conduta e
comportamento do paciente.

Grupo de Hidroginastica - “HidroCAPS”: Utilizando a modalidade terapéutica
hidroginastica os pacientes realizam as atividades em grupos, com o intuito de criar um
ambiente que proporcione integralizacdo e ressocializacdo dos pacientes, combatendo o

isolacionismo e proporcionando bem-estar mental e social.

3.1.6. ATENCAO AS SITUACOES DE CRISE

Primeiramente realizar abordagem de acordo com o estado do paciente (crise de
agitacdo psicomotora, ansiedade, agressividade auto e heterodirigida) e observar se 0 mesmo
tem historico de agressividade ou de tentativas de autoexterminio. Nao fazer julgamento e
tentar uma abordagem amistosa passando sempre seguranga e confianca — saber ouvir o
paciente e estar disponivel. Apds a observagdo do quadro, iniciar 0 manejo com “contencao
verbal” (tira-lo do delirio e manter contato verbal), e necessario contencdo medicamentosa e a
ultima tentativa sera a contencdo fisica. Sdo etapas que podem acontecer simultanea ou

diretamente. Solicitar apoio familiar em todos o0s casos.

3.1.7. ATENDIMENTO, CONSULTAS E ACOLHIMENTO INDIVIDUAL.

O acompanhamento longitudinal do usuario em sofrimento psiquico ou em quadro de
grave transtorno mental dever respeitar os seguintes principios:

e Todo usuario tera o direito de ser tratado e cuidado, tanto quanto possivel, na
comunidade onde vive;

e Nos casos em que o tratamento for realizado em um estabelecimento de salide
mental, o usudrio tera o direito, sempre que possivel, de ser tratado proximo a sua residéncia
ou a de seus parentes ou amigos e tera o direito de retornar a comunidade o mais breve
possivel;

e Todo usuario terd o direito de receber tratamento adequado a sua tradic¢do cultural;
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e Todo usuario tera direito a ser tratado no ambiente menos restritivo possivel, com
0 tratamento menos restritivo ou invasivo, apropriado as suas necessidades de saude e a
necessidade de proteger a seguranca fisica de outros;

e O tratamento e os cuidados a cada usuario serdo baseados em um plano prescrito
individualmente, discutido com ele, revisto regularmente, modificado quando necesséario e
administrado por pessoal profissional qualificado; e,

e Todo usuario sera protegido de danos, inclusive de medicacdo néo justificada, de
abusos por parte de outros usuarios, equipe técnica, funcionarios e outros, ou de quaisquer
outros atos que causem sofrimento mental ou desconforto fisico.

FIGURA IV: FLUXOGRAMA DE ACOLHIMENTO, AVALIACAO E CLASSIFICACAO DE RISCO
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3.1.8. ATRIBUICOES DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Assistente Social: Realiza o acolhimento, faz orientagdes (a familia/cuidador e ao
paciente), informacdes e encaminhamentos (CRAS, CREAS, Centro de Referéncia da
Mulher, do ldoso e outros), participacdo de grupos socioeducativos. Realiza tambem visita

institucional e domiciliar.
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Enfermeiro: Realiza o acolhimento, consulta de enfermagem, informacGes e
orientacOes a familia e ao paciente, visita domiciliar e institucional e participacdo em grupos
socioeducativos. Atua também no manejo da crise do paciente e elaboracao do PTIS.

Médico Psiquiatra: Realiza consulta médica e o diagnostico que auxiliard na
classificacdo do tratamento e na formulacdo do PTIS. Também fard a solicitacdo de exames,
prescricdo de medicamentos e encaminhara os pacientes a outras especialidades. Podera atuar
nos estudos de casos e no direcionamento da terapéutica adequada com base na integralidade
e individualidade.

Psicologo: Realiza acolhimento de novos pacientes, oferece atendimento psicolégico
individual e/ou em grupo aos usuarios deste CAPS, bem como o0 apoio psicolégico aos
familiares quando necessario. Oferece orientacdo quanto a importancia da regularidade do
tratamento e uso correto da medicagdo conforme prescricdo médica aos usuarios e familiares.
Realizar discussdes de casos com equipe multiprofissional, visando oferecer melhor

tratamento ao usuario.

3.1.9. AcOES COMPLEMENTARES

Acles de Matriciamento na Saude da Familia: Matriciamento ou Apoio Matricial é
um novo modo de produzir salde em que duas ou mais equipes, num processo de construgcdo
compartilhada, criam uma proposta de intervencdo pedagogica terapéutica (Brasil, p. 13,
2011). As acdes de matriciamento estdo ocorrendo de forma lenta e gradual, comegando com
visitas institucionais e compartilhamento dos casos.

Visita Domiciliar Multiprofissional Especializada: Realizada com intuito de conhecer
as condicdes socioecondmicas do paciente, como 0 mesmo se porta em seu ambiente familiar,
se 0 paciente aderiu ao tratamento ou esta com dificuldades de estabelecé-lo (dificuldades
encontradas), orientacbes a familia quanto a patologia e o tratamento do paciente e
esclarecimento de duvidas (como funciona o CAPS e em periodos de crise/surto onde eles

podem procurar ajuda).

3.2. CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL PARA ALCOOL E OUTRAS DROGAS — CAPSAD

O CAPSad atende adultos ou criangas e adolescentes (a partir de 17 anos),
considerando as normativas do Estatuto da Crianca e do Adolescente, com necessidades

decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. Servico de saude mental aberto e de
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carater comunitario, indicado para municipios ou regifes com populacdo acima de 70.000
habitantes.

3.2.1. ACOLHIMENTO

FIGURA V: FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO CAPSAD
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O acolhimento no CAPSad realiza-se em congruéncia com a necessidade da
especificacdo dos cuidados em salde mental as particularidades dos usuérios atendidos,
funcionando de segunda a sexta feira, das 07h00m as 22h00m, tendo como publico-alvo de
atendimento: adultos e adolescentes (a partir dos 17 anos, acompanhados por responsaveis),
ambos 0s sexos, com uso/abuso/dependéncia de é&lcool e outras drogas, bem como
comorbidades associadas.

Os usuarios possuem acesso direto ao servico, atendimento porta aberta, o que facilita
e desburocratiza o acesso, porém, também sdo atendidos os pacientes encaminhados por
outros servigos intersetoriais tais como: Unidades Bésicas de Saude (USB), Programa de

55



Salde da Familia (PSF), Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS 1I), Centro de Atencdo Psicossocial Infantojuvenil (CAPSI),
Comunidades Terapéuticas, Ministério Publico, e Defensoria Publica.

Ao chegar ao CAPSad o usuério passa por todas as etapas que compde O Servico:
Acolhimento onde recebe uma atengéo individualizada, voltada ao conhecimento do seu caso
e se 0 CAPSad é o local indicado para atendé-lo. O acolhimento é o primeiro contato com o
usuario no momento da sua procura pelo tratamento e € realizado por profissionais da equipe
multidisciplinar, no qual é ofertado ao usuario um espago para escuta, com objetivo de
promover maior conhecimento da histéria de vida e da doenca do individuo.

Esse primeiro contato auxilia na criacdo de vinculo entre o usuério e o servico, o que
reflete diretamente na adesdo do individuo ao tratamento. Durante o acolhimento, a pessoa
também é orientada quanto a dindmica do servico.

Apos o acolhimento, o usurio receberd orientacdo sobre a realizacdo de avaliacGes
aprofundadas por todos integrantes da equipe multidisciplinar a fim de que se discuta o

projeto terapéutico, com todos 0s acompanhamentos necessarios a demanda do seu caso.

3.2.2. TRATAMENTO

» Tratamento Intensivo: Destinado aos pacientes que, em funcdo de seu quadro
clinico atual, necessitem maior acompanhamento, com participacdo da familia, seja de forma
presencial no servico, recebendo os atendimentos da equipe multiprofissional, com
participagdo nos grupos terapéuticos, e com a manutengdo de contato telefénico com o
paciente e com 0s membros de sua familia.

» Tratamento Semi-intensivo: Tratamento destinado aos pacientes que necessitam
de acompanhamento frequente, fixado em seu projeto terapéutico individual, mas néo
precisam estar diariamente no CAPSad. O trabalho desenvolvido no tratamento Semi-
intensivo prossegue e € fortalecido com estratégias que privilegiam a reinsercdo social,
cultural e recuperacdo ampla do usuério.

* Tratamento N&o Intensivo: Atendimento que, em funcdo do quadro clinico, pode
ter uma frequéncia menor, de acordo com a necessidade do paciente, e com participagdo nos
grupos terapéuticos. As mudangas das fases do tratamento s&o realizadas de modo
individualizado a partir de discussdo ampla pela equipe multidisciplinar do CAPSad até o

momento da alta.
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3.2.3. MODALIDADE DE ATENDIMENTO EM GRUPO

Nesta modalidade de atendimento sdo realizadas atividades educativas ou de
informacdo, reflexdo e suporte, em que 0 espaco terapéutico possibilita ao individuo sua
tomada de consciéncia como ser social. As atividades objetivam resgatar individualidades,
descobrir potencialidades e desenvolver habilidades especificas.

Esses grupos visam possibilitar maior conhecimento e aceitagéo da doenga; incentivar
usuarios desmotivados, despreparadas e desencorajadas para mudar de comportamento;
promover maior percepcdo e conhecimento dos sintomas de recaida, técnicas de
enfrentamento; auxiliar na reorganizacdo da rotina de atividades de vida diaria e produtiva;
estimular a descoberta de novas habilidades e interesses; orientar no desempenho de
atividades de higiene e autocuidado, planejamento e gerenciamento do tempo, no
desenvolvimento e organizacdo de planos e estabelecimentos de metas. Os grupos tem
duracdo méaxima de uma hora e trinta minutos.

Oficina Comecar de Novo: Prover suporte de tratamento como atividade grupal que
proporcione a socializacao do paciente e facilitem o vinculo afetivo com profissionais e outros
participantes. Visam também proporcionar a exteriorizacdo de sentimentos (angustias, medos
e inseguranca), incentivar a criatividade, o contato e integracdo com o grupo. Promover a
manutencdo dos usuarios dentro de um padrdo de normalidade (evitar crise) e méaximas
condicOes de autonomia possivel, com singularidade, possibilitando a redugdo dos sintomas,
reducdo ou extin¢do de uso de farmacos, evitando internacGes, proporcionando a reintegracao
no seu grupo social e integrando a familia ao tratamento. Desenvolvimento de autocontrole,
autopercepcao e autoestima.

Cronograma: Realizado 01 (uma) vez por semana.

Profissionais responsaveis: 01 (um) psicélogo e 01 (um) enfermeiro.

Oficina de Artes e Pintura: Tem como objetivo desenvolver o potencial criativo com
0 recurso de a expressao livre no fazer artistico. O processo vivenciado nas oficinas de criacdo
artistica possibilita a constru¢cdo de uma autoestima mais positiva; o desenvolvimento de
habitos e habilidades estruturadoras; o desenvolvimento das habilidades motoras; a
necessidade de concentracdo e o cumprimento de normas grupais. A producdo artistica € uma
mediacdo, resgata a importancia do trabalho e da criatividade, sua capacidade transformadora,
sua capacidade de gerar valores. As oficinas serdo realizadas nos CAPS, sendo organizado por
grupos com no maximo de 10 participantes.
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Cronograma: o grupo acontecera 01 (uma) vez por semana nos 02 (dois) turnos.
Profissionais responsaveis: o grupo funcionara em forma de escala de profissionais do

respectivo turno.

Oficina de Habilidades: As oficinas terapéuticas de habilidade, em suas atuacdes, buscam
unir satde, convivio social e cultura, transformar o conceito de salde, assim como 0s conceitos de
sanidade, qualidade de vida e inclusdo, dando condicfes de uma possivel transformacao desse sujeito
em um sujeito desejante e produtivo, digno de respeito e inclusdo social. Nas oficinas terapéuticas de
habilidades, o usuério tem a possibilidade de resgatar o seu desejo com o trabalho realizado dentro das
mesmas, a producdo e expressao livres e capacidades para o desempenho ocupacional desses Usuarios.

Cronograma: Realizado 01 (uma) vez por semana.

Profissionais responsaveis: 01 (um) psicélogo e 01 (um) profissional de nivel técnico.

Grupo do Programa Municipal de Controle do Tabagismo: No PMCT o fumante
participa de uma palestra aberta, com datas preestabelecidas e informadas aos interessados,
onde recebe todas as informacdes referentes ao Programa e ao tratamento na prética.
Decidindo aderir ao tratamento, todos os participantes sdo encaminhados para uma avaliacdo
clinica inicial, onde o profissional de saude realiza o diagnostico do tabagismo a partir da
historia do paciente, do seu grau de dependéncia, do estagio motivacional para parar de fumar,
da presencga de comorbidades e a da indicacdo de apoio medicamentoso. Na metodologia do
PMCT é realizado um teste mais detalhado para avaliacdo do grau de dependéncia a nicotina
(Teste de Fagerstrom).

Cronograma: O paciente é encaminhado para 04 (quatro) sessdes iniciais de grupo de
fumantes, semanais, com 01 (uma) hora & 01 (uma) hora e 30 (trinta) minutos de durag&o;
seguidas de 02 (duas) sessOes quinzenais de manutencdo. Na continuidade é agendada uma
reunido mensal de prevencéo da recaida até completar um ano.

Cabe ressaltar que o Programa Municipal de Controle do Tabagismo ndo deve estar
restrito ao CAPSad, devendo-se estender por toda rede de atendimento em saude (Prevencdo,
Promocdo e Reducdo de Danos), respeitando as leis de ambiente livre de tabaco e do
Programa Nacional de Controle do Tabagismo.

3.2.4. ATENCAO AS SITUACOES DE CRISE

Quando um paciente procura o servi¢co em situacdo de crise, ou 0 servi¢o é acionado

pela familia, verifica-se com a equipe o profissional que estard mais apto a atendé-lo em sua
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necessidade, quando a situagéo exigir procedimentos mais complexos, acionam-se 0s Servigos
de resgate de pacientes e orienta-se aos familiares quanto aos procedimentos que deveram ser

tomados.

3.2.5. ATENDIMENTO, CONSULTAS E ACOLHIMENTO INDIVIDUAL.

Esta modalidade de atendimento inclui assisténcia psiquiatrica, psicoldgica,
assisténcia clinica, de enfermagem e demais orientagdes. Inicialmente ¢é realizada
obrigatoriamente com todos os pacientes que iniciam o tratamento, podendo ser mantida ou
ndo, de acordo com as necessidades dos mesmos. Esta modalidade de tratamento tem
indicacdo para pacientes que necessitem de uma escuta instrumentalizada e individual, que
apresentam dificuldades de trabalhar algumas questdes em grupo, ou ainda ndo apresentam

perfil para participar de grupos terapéuticos.

3.2.6. ATRIBUICOES DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Assistente Social: Realiza o acolhimento, atendimento individual, faz orientacdes,
informacdes e encaminhamentos as redes de servigos, executa atividade de grupo, visitas
domiciliares, institucionais, e busca ativa. Palestras, atividade de educagdo continuada e
atendimento em situacgdes de crise.

Enfermeiro: Realiza consulta de enfermagem que tem por objetivo conhecer o
histérico do paciente, dessa forma trabalha-se com a entrevista inicial em saude mental,
focando vérios aspectos da vida do paciente, com posterior identificacdo dos diagnésticos de
enfermagem para elaboracdo do plano terapéutico individual do paciente.

Médico Psiquiatra: O atendimento com este profissional tem como finalidade, tratar
doencas e comorbidades psiquiatricas relacionadas com o0 uso de substancias psicoativas
(SPA). Doengas estas, que podem ter levado a dependéncia, doengas concomitantes a
dependéncia e também as que surgiram ap0s 0 abuso e/ou dependéncia das substancias
psicoativas. A avaliacdo psiquiatrica é realizada periodicamente, havendo necessidade de
intervencdo medicamentosa ou ndo. Pois assim, é possivel fazer um acompanhamento da
evolucdo, progressdo ou retrocesso da qualidade clinica e psiquiatrica do paciente.

Psicdlogo: O atendimento psicoldgico tem por objetivo criar um espago para trabalhar
a motivacao e reflexdo, em que o usuario possa buscar o sentido de suas proprias vivéncias,

tentando encontrar uma resposta diferente da droga para sua realidade psiquica. Desta forma,
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a partir da reflexdo dos aspectos de sua vida e das suas dificuldades, busca-se auxiliar o
paciente nesta mudanca de comportamento. Promove-se assim a comunicacgao, expressao e
ampliacdo da consciéncia que o paciente tem de si mesmo, possibilitando a identificacéo e

mudanca dos nucleos de conflitos, buscando o equilibrio emocional.

3.2.7. ACOES COMPLEMENTARES

Atendimento para a Familia: A convivéncia da familia com o dependente quimico, em
muitos casos, pode ser devastadora e a maioria dos familiares necessita de ajuda para suportar
esta situacdo. Observa-se, que a propria dindmica de funcionamento familiar modifica,
ocorrendo a inversao de papéis. Dentre 0s aspectos mais importantes a serem considerados na
abordagem da familia e do paciente é de que ambos procuram o servico de saude mental
motivados por pressdes e expectativas diferentes. Buscam uma solucdo rapida para a aflicao
momentanea causada por complicac@es fisicas, emocionais, sociais ou juridicas, até o desejo
de receber auxilio-doenga, orientacdo e/ou tratamento.

Assim, com informacdes e orientacdes adequadas sobre a natureza da dependéncia
quimica e seus efeitos, a familia aprende a se relacionar de maneira mais saudavel com o
paciente, evitando atitudes como rigidez, a alienacdo e o isolamento. A familia precisa ser
orientada a valorizar os progressos alcangados pelo usuario, para que ele perceba suas
competéncias, habilidades, estimulando-o a autoconfianga. Isto também motiva o familiar
adicto a tracar novos objetivos e se empenhar em novas conquistas com seu proprio esforco.

Importante lembrar que o adoecimento de um membro da familia por substancias afeta
direta ou indiretamente todos os familiares, e estes passam a ser codependentes. Desta forma,
faz parte do tratamento cuidar desta familia e orienta-la como enfrentar e buscar solucfes para
este problema.

Acdes de Reducdo de Danos: Reducgéo de danos (RD) ndo pode ser confundida com
incentivo ao uso de drogas, embora se fundamente no principio da tolerancia ou respeito as
escolhas individuais. A RD contribui, entre outras coisas, para gerar informac6es adequadas
sobre riscos, danos, praticas seguras, saude, cidadania e direitos, para que as pessoas que
usam alcool e outras drogas possam tomar suas decisfes, buscar atendimento de saude (se
necessarios) e estarem inseridas socialmente em um contexto de garantias de direitos e
cidadania. As praticas de RD estdo presentes nas orientacOes passadas aos pacientes nos
momentos dos seus atendimentos com a equipe, seja individual ou em grupos, e também a
familia, tais como:
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a. Propor o uso de medicamentos que controlem a abstinéncia ou a substituicdo de
uma droga, com efeito, mais devastador por uma que tenha um potencial de dependéncia
menor, reduzindo aos poucos esse consumo até que 0 Mesmo Se Cesse;

b. Adiamento do uso: o que é possivel com muitos usuarios € um adiamento do uso.
Este adiamento pode ser de algumas horas, de alguns dias, meses ou anos. Neste intervalo
entre um uso e outro é possivel fazer alguma agdo clinica que permita, de algum modo, o
sujeito ressignificar o seu uso;

c. Abstinéncia de uma das drogas de uso: muitas vezes 0 paciente faz uso de
diversas drogas, mas traz como problema o uso de apenas uma delas. Os profissionais que o
atendem devem estar atentos & demanda do usuério. As vezes ele ¢ um fumante e alcoolista,
mas traz, num primeiro momento, o uso de alcool como problema. Outro pode ser usuario de
crack e maconha, mas ndo quer parar de usar esta ultima e entdo o tratamento deve ser focado
no uso do crack;

d. Uso controlado e reducdo de uso: muitos usuarios, que ndo querem parar de usar
sua droga de escolha, conseguem, com acompanhamento adequado fazer um uso da droga
com maior controle, escolhendo melhor o momento, a quantidade e o ambiente de uso. A
ideia de que ndo é possivel ao dependente controle do uso ndo se confirma na clinica. S&o
conhecidos casos em que o0 paciente em acompanhamento reduz significativamente o seu uso,
o0 que Ihe permite se colocar de outra forma na sociedade e exercer papéis e fungdes das quais
antes ndo era capaz;

e. Acompanhamento das familias: muitos dos problemas trazidos pelos usuarios em
tratamento dizem respeito a dindmica familiar. Na sua historia com o uso de drogas varios
conflitos foram ali estabelecidos. Uma abordagem junto a familia, de forma que a mesma se
sinta ouvida e possa desfazer seus fantasmas e medos em relacdo ao dependente, possibilita
uma relacdo menos dolorida e menos conflituosa entre os seus membros; e,

f.  N&o compartilhar seringas para o uso de drogas injetaveis, para ndo se infectar ou
infectar outras pessoas com doencas de transmissao sanguinea.

Acdes de Matriciamento na Saude da Familia: Como agdes de matriciamento o
CAPSad buscard manter-se em contato com os estabelecimentos de Saude da Atencao Basica
(UBS/ USF/ NASF), iniciando este contato se articulando as visitas domiciliares do CAPSad
a idas as USF do bairro do paciente para informar quanto ao acompanhamento do paciente,
que beneficiard no momento de alta e encaminhamento do paciente para acompanhamento nas

respectivas UBS/USF/NASF da sua area. Também buscara manter discussdes de casos e do
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processo de trabalho num atendimento compartilhado, que contribua no processo de cogestao
e corresponsabilizagdo no agenciamento do projeto terapéutico individual ou singular.

Estratégia de Desinstitucionalizacdo: Durante as tentativas e oficializacbes de
internacOes, sejam elas voluntaria, involuntaria e compulséria, ha em muitos casos um
primeiro contato com o CAPSad, seja por necessidade de um laudo psiquiatrico, exames e
acompanhamento de tratamento medicamentoso, onde se aproveita para orientar a familia que
mantenha contato com o CAPSad sobre o andamento e evolucdo do paciente, pois apos a
internacdo sera importante que o paciente se mantenha em acompanhamento no servico até
estd totalmente reinserido socialmente, podendo haver uma continuidade de tratamento
trabalhando-se prevencdo de recaidas e até mesmo reducdo de danos quando o uso se mantém.

Visita Domiciliar Multiprofissional Especializada: Durante a visita domiciliar
multiprofissional especializada é oportunizada ao profissional a possibilidade de sensibilizar o
paciente a respeito da importancia deste iniciar ou retornar ao tratamento, bem como de
interagir com seus familiares, prestando informacdes a respeito da dependéncia quimica, do
tratamento oferecido pelo CAPSad, fornecendo auxilio as necessidades da familia.

Busca Ativa: Quando um paciente deixa de comparecer as atividades do CAPSad sem
justificativa, os profissionais tentam sensibiliza-lo a retornar ao tratamento por meio do
contato telefénico. Quando este contato ndo apresenta sucesso € realizado a visita domiciliar.
E se ndo houver sucesso em nenhuma dessas tentativas, o paciente é colocado no cadastro dos

inativos.

3.3. CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL INFANTOJUVENIL — CAPSI

O Ministério da Saude na construcdo de sua Politica Nacional de Saude Mental
compreende que o Centro de Atencdo Psicossocial Infantojuvenil — CAPSI, é um ponto de
atencdo especializado no atendimento de criancas e adolescentes que sofram com uma ou
multiplas patologias mentais de grau moderado, severo e persistente, em consonancia com 0s
principios e diretrizes da Portaria 224/92 e 336/2002.

Estima-se que de 10% a 20% da populacdo geral de criancas e adolescentes até 18
anos de idade sofram de algum tipo transtorno mental que restringe ou prejudica seu
desenvolvimento, comportamento, aprendizagem, atividades diarias e interacdo social. Desse
total, entre 3% a 4% necessitam de cuidados na forma de tratamento intensivo.

O Centro de Atencdo Psicossocial Infantojuvenil — CAPSi de Porto Velho/RO,
inaugurado em 13 de Julho de 2012, constitui um servico de Saude Mental destinado ao
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tratamento de criangas e adolescentes gravemente comprometidos psiquicamente, 0S
portadores de autismo, psicoses, neuroses graves e todos aqueles que, por sua condigdo
psiquica, estdo impossibilitados de manter ou estabelecer lacos sociais.

Neste cenario da reforma psiquiatrica, o CAPSI tem recebido demanda espontanea de
criangas, adolescentes e seus familiares, bem como os encaminhamentos de outras instituicoes
de assisténcia & crianca/adolescente (saude, escolas, conselhos, juizados, entre outros). A
busca pelo servigo se da pelas mais variadas questdes de comportamento, desenvolvimento e
outros agravos a saude fisica e mental.

Caracteriza-se por ser um servigo de referéncia em salde mental para casos graves que
necessitam de cuidado mais intensivo e/ou de reinsercao social em substituicdo ao modelo
hospitalocéntrico, conforme preconizado pela Reforma Psiquiadtrica. Destinado ao
acompanhamento de criancas e adolescentes de 05 a 17 anos em situacdo de grave sofrimento
psiquico e/ou com transtorno mental de grau moderado e severo que apresentam a condicao
de impossibilidade de manter ou estabelecer lagos sociais.

Considerando levantamento preliminar dos primeiros 386 (trezentos e oitenta seis)
prontuérios cadastrados no CAPSI, os transtornos psiquiatricos mais presentes no CAPSI
podem ser elencados como: autismo, uso e abuso de multiplas substancias, oligofrénicas,
psicose infantil, transtorno de deficit de atencéo, transtorno de personalidade e transtorno do
humor depressivo. Somado a isto, tal levantamento apontou que 70% dos pacientes estavam
em acompanhamento regular. Notabilizou-se a partir do ano de 2017 um aumento expressivo
de demanda de atendimentos em saude mental por autolesdo néo suicida, tentativa de suicidio
principalmente por intoxicacdo exdgena praticado em sua maioria pelo publico feminino com
idade entre 13 e 17 anos.

Com referéncia ao territorio e publico de abrangéncia do CAPSI, por definigdo por se
tratar de um servico da Prefeitura de Porto Velho, tem como pudblico-alvo criangas e
adolescentes residentes na capital e seus distritos, obedecendo a diretriz da territorialidade.

Um dos desafios cotidianos do CAPSi de Porto Velho/RO reside na sua inser¢do em
um contexto de poucas referéncias anteriores da modalidade de atendimento a este publico-
alvo, uma vez que a assisténcia prestada as criancas e adolescentes com transtornos mentais,
em geral, era vinculada aos CAPS no ambito municipal e estadual, prioritariamente ao

atendimento de adultos.
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Obijetivos:

1. Fortalecer e intensificar a proposta de abordagem psicossocial a crianca e ao
adolescente do municipio de Porto Velho que possua transtorno mental severo, construindo
recursos para uma assisténcia que alcance além da remissdo de sinais e sintomas;

2. Prosseguir e manter a articulagdo com demais setores de protecdo e assisténcia
infantojuvenil para fortalecimento da Rede de Atencdo Psicossocial, conforme preconiza
Portaria n°® 3.088 de 23 de dezembro de 2011,

3. Ampliar as condutas e encaminhamentos terapéuticos do tratamento clinico
proposto pelo servigo;

4. Afirmar a coeréncia da identidade de um CAPSI enquanto servico substitutivo ao
hospital psiquiatrico para a demanda infantojuvenil, proposta pela Politica Nacional de Saude
Mental;

5. Investir amplamente na abertura de espagco para insercdo social da
crianca/adolescente com transtorno mental severo;

6. Ofertar assisténcia em salde mental de qualidade e exceléncia técnica, visando o
alivio do sofrimento psiquico, a superacdo do estado agudo da patologia e a retomada do

desenvolvimento, do crescimento e vida da crianca e adolescente.

Proposta Tedrica e Pratica

Os principios para uma Politica Nacional de Saide Mental Infantojuvenil devem estar
embasados no acolhimento universal, no encaminhamento implicado, no trabalho em rede
respeitando a territorialidade e na intersetorialidade. Assim, é necessario trabalhar diariamente
na perspectiva da articulacdo das agOes entre as mais diversas instituicbes que prestam

Servigos.

3.3.1. ACOLHIMENTO

A proposta do acolhimento reside na busca pelo servigo por demanda espontanea ou
via encaminhamento. O CAPSI se caracteriza como um servico de assisténcia a criancas e/ou
adolescentes que estdo em sofrimento psiquico e apresentam quadro de transtorno mental
severo e persistente, com idade entre 05 e 17 anos.

De acordo proposta de rotina de atendimento no CAPSI, é previsto o atendimento nas
faixas etarias entre maiores de 05 anos e até 17 anos, ficando sob a responsabilidade dos
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demais servigos o acompanhamento e tratamento de adolescente e jovens com idades acima
de 17 anos com transtorno mental.

Estendemos o atendimento, quando se faz necessario, as criangas menores de 05 anos,
em carater de orientacdo aos pais, familiares e responsaveis, para reducdo da ansiedade e
sofrimento intrafamiliar, bem como as devidas orientacdes e avaliagbes para diagnostico e
acompanhamento seja nesta unidade ou demais setores da rede de saude.

A abordagem prioritaria para o primeiro acolhimento serd a abordagem individual da
familia com a crianca/adolescente conforme dinamica de agendamento do periodo. Apds a
realizacdo da anamnese, a qual se caracteriza por uma entrevista em saude mental, serdo
levantadas informacdes, tais como queixas, sintomas, comportamentos, peso, medida, historia
de vida e desenvolvimento, etc.; o que servira como subsidio para as condutas posteriores.

No caso de encaminhamento, o profissional fara o encaminhamento de maneira
responsavel e comprometida, com informag6es atualizadas sobre recursos oferecidos pela
rede de saude, educacdo, justica e assisténcia social.

Caso haja agendamento para avaliacdo da crianca/adolescente, o profissional de
referéncia neste momento sendo aquele que realizou o primeiro acolhimento ou aquele que
acompanha o caso de modo mais efetivo, pode optar por propor a imediata admissdo para
tratamento da crianga/adolescente acolhido mediante Projeto Terapéutico Individual e/ou
Singular (PTIS) elaborado. O profissional poderd ainda admitir a crianga/adolescente para
avaliacdo e investigacdo diagnostica para futura definicdo de PTIS ou de encaminhamento
externo, conforme requeira o quadro investigado, através da analise situacional da crianca ou
adolescente.

O profissional de referéncia é o responsavel pela condugdo, evolucédo, atualizacéo e
manutencdo do tratamento com base num olhar biopsicossocial e este podera permanecer
sendo aquele técnico que realizou o primeiro acolhimento, ou outro técnico definido na
elaboracdo do PTIS da crianca/adolescente.

Para melhor funcionamento do acolhimento dos usuarios, os profissionais da
psicologia poderdo montar escalas de plantdes matutinos e ou vespertinos para auxiliarem no

processo de atendimento inicial em saude mental junto a outras categorias profissionais.
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Programas de Atendimento

O CAPSI através deste Projeto Terapéutico Global, contara com programas de
atendimento, para a assisténcia de sua demanda e conforme a caracterizacao de sua clientela,
sendo estes:

Atendimento Individual: Destinado a abordagem individual de qualquer especialidade
constante na equipe de assisténcia do CAPSIi, que poderd ter cardter de consulta, de
estimulacdo de habilidades, de desenvolvimento de Atividades da Vida Diaria (AVD), de
estimulacdo de desenvolvimento, de apoio, de psicoterapia, de entrevistas de anamnese e/ou
de anélise e aprofundamento de entendimento de situagdes conforme a indicacdo técnica para
a assisténcia a crianga/adolescente, constituindo um dos métodos dentre os programas de
atendimento.

Oficinas Terapéuticas: Destinadas ao atendimento de criancas de 05 a 12 anos de
idade, que apresentem sinais e/ou sintomas de transtorno mental que estejam lhes trazendo
prejuizos nas esferas do desenvolvimento e insercdo social bem como a utilizacdo de seus
equipamentos psicomotores em decorréncia do acometimento da psicopatologia instalada ou
em processo de instalagéo.

Psicoterapia em grupo: Atendimento psicoterapéutico de grupos de pacientes,
focalizando mais especificamente a dindmica de grupo e aspectos de cada participante,
favorecendo a solugéo das dificuldades de relacionamento interpessoal e a insercdo social do
individuo.

Visitas Domiciliares/ Institucionais: Constituem um programa de atendimento, atraves
das quais se pode obter melhores dados da realidade familiar de cada paciente do CAPSI,
podendo ainda elucidar psicodindmicas familiares, componentes de quadros em investigacdo
diagnostica. Por meio das visitas ainda € oferecido e realizado atendimentos que muitas vezes
ndo sdo possiveis na unidade, tanto por dificuldades de acesso do cliente e sua familia ao
servico em funcdo da gravidade do quadro psicopatolégico instalado, bem como por
comportamentos de preservagdo de imagem, comum as criangas que temem discriminacgao por
participarem de servigos de salude mental, entre outros. Outra modalidade do atendimento ao
cliente se da através de visitas institucionais como escolas, ministério publico, delegacias,
defensorias, secretarias e toda rede de cuidados e protecdo a crianca e ao adolescente.

Reunido Técnica e Estudo de Caso: Reunides entre as equipes com objetivo de
melhorar a comunicacao entre profissionais, fluxograma e relagdes intersetoriais com objetivo
de melhorar funcionamento global do servico. O estudo de caso com as equipes com
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periodicidade quinzenal nos dois turnos de funcionamento para melhor elucidagdo e
elaboracdo do PTIS.

AcOes de Matriciamento: Estratégia para capacitacdo das ESF com os profissionais
especializados em salde mental para atuacdo conjunta. Este processo pode ocorrer com duas
ou mais equipes, e tem por objetivo construir de forma compartilhada uma proposta de
intervencgdo pedagdgico terapéutica. Assim, busca-se estruturar um cuidado colaborativo entre
CAPS e a Atencéo Basica.

Abordagens Familiares:

Grupos de Familia: Destinado aos familiares dos pacientes e responsaveis pelo
processo de reabilitacdo psicossocial da crianga/adolescente admitidos no CAPSI. Possui
carater operativo, sendo coordenado por um técnico de nivel superior e auxilio de outro
técnico de nivel superior ou ndo. Tais grupos constituem condigdo sine qua non para o
tratamento destinado a crianga/adolescente. Os grupos sao abertos, sigilosos, com participacdo
ndo obrigatdria e com temas abordados a partir da demanda dos familiares. Por ser operativo
pode contemplar segundo a técnica operacionalizacdo de conteudo previamente elencado
pelos técnicos como necessario para abordagem especifica de cada grupo ou ainda pode
contemplar a operacionaliza¢do de conteldos demandados do préprio grupo ou de algum de
seus membros.

Orientacéo Parental: Consiste em acompanhamento individual para orientacdes, para
pai, mae, ou ambos juntos acerca de sua funcdo e papel parental, aplicados para pais que néo
alcangcam desenvolvimento.

Oficinas: Ocorrem segundo indicacdo técnica para atividades de insercdo social,
através de acompanhamento terapéutico da crianca/adolescente, podem ser atividades
referentes as datas festivas, tais como: Pascoa, Arraial, Dia das mdes, etc., abertas a
comunidade local e aos amigos e familiares dos usuarios, com carater de inclusdo social,
sendo, portanto, realizada pensando na viabilizacdo da presenca de todos os pais, criancas,

adolescentes, familiares, amigos e técnicos.

3.3.2. AVALIAGAO E DIAGNOSTICO

O cuidado e a protecdo a crianca e 0 adolescente em situacdo de grave sofrimento

psiquico requer inicialmente a avaliacdo do grau de comprometimento e risco a partir de
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fatores tais como: avaliagdo da crianca/adolescente, avaliacdo da familia, avaliagdo do
Territdrio, fatores de risco e recursos da Rede.

O CAPSI possui uma equipe multidisciplinar para a avaliacdo das necessidades de
cada paciente e para a formulagdo da hipdtese diagnostica. Estas avaliagbes possuem como
objetivo analisar diferentes areas da vida do paciente, observando diversos aspectos e
necessidades, a fim de almejar novas perspectivas de atuacdo profissional. Desta forma,
busca-se adequar ao maximo o tratamento as necessidades de cada individuo.

Os casos em que houver comprometimento da rotina de vida da crianca, auséncia de
brincar, presengca de sintomas agudos e persistentes, comportamento de risco,
comprometimento do desenvolvimento da crianga com dificuldade da familia em
desempenhar sua funcdo de cuidado, entre outros agravos que prejudiquem consideravelmente
suas possibilidades de desenvolvimento, a equipe de apoio em salde mental devera ser
acionada e se for avaliada a necessidade, a crianga/adolescente e sua familia devem ser
encaminhados para o0 CAPSI.

Os critéerios de internacdo s@o os que trazem risco de morte a crianca, ou que ndo haja
suporte para tratamento domiciliar e, apos a discussdo da equipe, ha a possibilidade de
encaminhamento nos casos de criangas e adolescentes avaliados. Deve-se ressaltar que as
avaliacdes e diagndsticos baseiam-se nas particularidades na infancia e adolescéncia segundo
linhas de cuidado em Salde Mental.

Visando auxiliar o procedimento de organizacdo interna do servico € realizada uma
categorizacdo por meio de cores para colaborar no processo identificacdo dos usuarios que
necessitam de atendimento com mais celeridade e o tipo de tratamento mais adequado. Assim,
0s quadros serdo avaliados conforme potencial de risco para si e grau de sofrimento,
considerando que a cores vermelha, amarela e verde sinalizam respectivamente 0s pacientes
gue necessitam tratamento intensivo, semi-intensivo e ndo intenso. Frisa-se que este processo
tem por objetivo principal organizagdo interna do servico e orientacdo quanto ao tratamento
mais adequado conforme demanda apresentada.

3.3.3. TRATAMENTO

Tratamento Intensivo: Destinado a criancas e adolescentes que, em funcdo de seu
sofrimento psiquico e grau de comprometimento atual, necessitem de acompanhamento mais
frequente, com participacdo da familia, seja de forma presencial no servico, recebendo os
atendimentos da equipe multiprofissional, com a participacdo nos grupos terapéuticos, visitas
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domiciliares e com a manutengéo de contato telefénico com o paciente e com 0os membros de
sua familia.

Tratamento Semi-intensivo: Destinado a criangas e adolescentes que necessitam de
acompanhamento com menor frequéncia fixado em seu projeto terapéutico individual, o
namero de atendimentos mensais e participacdo nos grupos terapéuticos, mas ndo precisam
estar diariamente no CAPSi. O trabalho desenvolvido no tratamento intensivo prossegue e €
fortalecido com estratégias que privilegiam a reinsercao social, cultural e reabilitacdo ampla
da crianca e adolescente.

Tratamento N&o Intensivo: Destinado a criancas e adolescentes que podem ter um
atendimento no servigo com uma frequéncia menor, com atendimentos mensais da equipe
multiprofissional, de acordo com a necessidade do paciente e com participacdo nos grupos
terapéuticos. As mudancas das fases do processo de reabilitacdo psicossocial sao realizadas de
modo individualizado a partir de discussdo ampla pela equipe multidisciplinar do CAPSI, até

0 momento da alta.

FIGURA VI: FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO CAPSI
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3.3.4. MODALIDADE DE ATENDIMENTO EM GRUPO

Nesta modalidade de atendimento sdo realizadas atividades educativas ou de
informacdo, reflexdo e suporte/apoio, em que 0 espago terapéutico possibilita a
crianga/adolescente e seus familiares o desenvolvimento da autoestima. As atividades
objetivam promover a compreensdo e a colaboragdo entre pacientes, familiares e equipe de
salide em uma perspectiva de suporte e autoajuda.

Oficinas Terapéuticas: Proporcionam a integracdo social e o desenvolvimento de
habilidades para criancas e adolescentes em sofrimento psiquico ou com grau de
comprometimento elevado. Partindo de tematicas direcionadas, as oficinas permitem a equipe
0 monitoramento dos sintomas somado as sessdes individuais regulares.

Oficina de Artes e Pintura: O processo vivenciado nas oficinas de criacdo artistica
possibilita a constru¢cdo de autoestima; o desenvolvimento de h&bitos e habilidades
estruturadoras; o desenvolvimento das habilidades motoras; a necessidade de concentragéo e o
cumprimento de normas grupais. A producao artistica € uma mediacao, resgata a importancia
do trabalho e da criatividade, sua capacidade transformadora, sua capacidade de gerar valores.

Cronograma: Realizado 01 (uma) vez por semana.

Profissionais responsaveis: 01 (um) psicélogo e 01 (um) técnico de nivel médio.

Oficina de Habilidades: As oficinas terapéuticas de habilidade, em suas atuacdes,
buscam unir salde, convivio social e cultura, transforma o conceito de saide, assim como 0s
conceitos de sanidade, qualidade de vida e inclusdo, dando condi¢Bes de uma possivel
transformacéo desse sujeito em um sujeito desejante e produtivo. Nas oficinas terapéuticas de
habilidades, o paciente tem a possibilidade de resgatar o desejo com o trabalho realizado
dentro das mesmas, a producdo e expressdo livres e capacidades para o desempenho
ocupacional desses usuarios.

Cronograma: 01 (uma) vez por semana.

Profissionais responsaveis: 01 (um) psicologo ou enfermeiro e 01 (um) profissional de

nivel técnico.

Grupo de Orientacdo Familiar/ Psicoeducacgédo: Acolher e orientar os familiares para
que possam compreender os possiveis diagnosticos. Motivar os familiares a buscar em
conjunto com o CAPSI as possiveis estratégias de enfrentamento, tornando-0s parceiros na
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discussdo das questbes pertinentes ao processo de reabilitacdo e encaminhamentos necessarios
a crianca e adolescente.

Grupo Psicoterapéutico para a Familia: Destinado aos familiares dos pacientes,
ocorre semanalmente e realizados em uma sala da instituicdo, sendo coordenados por dois
profissionais, com temas abordados a partir da demanda dos familiares. Proporcionam aporte
de informacao, auxilio na elaboracédo e aceitacdo do diagnostico do (a) filho (a), reflexdo e

apoio acerca dos sentimentos e pensamentos proprios aos vinculos e relaces familiares.

3.3.5. PROBLEMATIZAGAO DO SERVIGO

» Referéncia e Contrarreferéncia com SUAS

Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social - CREAS dividem-se em
média e alta complexidade, tendo o servico de média e alta complexidade referenciada aos
NASF e CAPS conforme as especificidades de cada atendimento.

A Equipe de Consultério na Rua e o CAPSad tem como referéncia para suas atividades
com populacdo em situacdo de rua, o Servigo Especializado para Pessoas em Situacdo de Rua
— CREAS Pop. Compete a Rede de Atencdo a Saude a responsabilidade de determinar o
devido manejo clinico dentro da Linha de Cuidado e/ou PTIS do caso.

A Equipe de Consultério na Rua e a RAPS articula-se com o Servico Especializado em
Abordagem Social, conforme as especificidades de cada atendimento. Compete a Rede de
Atencdo a Saude responsavel por determinar o devido manejo clinico dentro da Linha de
Cuidado e/ou PTIS do caso.

O Servico de Protecdo e Atendimento Especializado a Familias e Individuos — PAEFI
articula-se com a RAPS, conforme as especificidades do atendimento. Compete a Rede de
Atencdo a Saude responsavel por determinar o devido manejo clinico dentro da Linha de
Cuidado e/ou PTIS do caso.

As Unidades de Acolhimento Adulto e/ou Infantojuvenil da SEMASF é um servigo
caracterizado como de alta complexidade, onde o usuario vive situacdo de ameaca e/ou
violacdo de direitos com perda de vinculos familiares. No entanto, segundo entendimento do
Ministério do Desenvolvimento Social — MDS, as acdes de alta complexidade da SEMASF
ndo possuem contrarreferéncia, exceto nos casos que precisem de apoio técnico de médico

clinico e/ou psiquiatra.
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* Criancas e adolescente ameacgados de morte

No processo de retirada da crianca e/ou adolescente do uso de drogas e/ou do tréfico,
pode ocorrer a ameaca de morte por individuos e/ou grupos do antigo modelo de vida. Assim
a crianca e/ou adolescente fica impedida de retomar a vivéncia em seu nucleo social. De tal
maneira é preciso que o Estado de Ronddnia adira ao Programa de Protecdo a Criancgas e
Adolescentes Ameacgados de Morte — PPCAAM, tendo em vista que 2% da demanda do
CAPSi sofrem ou sofreram ameaca de morte e 120 adolescentes estdo ou estavam envolvidos
com o trafico. Cabe ressaltar que estamos falando apenas de nimeros relativos ao CAPSi de
Porto Velho — RO, sem levar em conta os numeros das demais Unidades de Salde, das
Unidades do SUAS, dos Distritos e demais cidades de Rondonia.

O PPCAAM criado em 2003 e instituido oficialmente por meio de Decreto
Presidencial em 2007, é coordenado nacionalmente pela Secretaria dos Direitos Humanos da
Presidéncia da Republica (SDH/PR), por meio da Secretaria de Promocdo dos Direitos da
Crianca e do Adolescente (SNPDCA). O Programa tem como objetivo a preservagédo da vida
de criancas e adolescentes ameacados de morte por meio de uma medida protetiva que
compreende a garantia de direitos fundamentais assegurados no Estatuto da Crianga e do
Adolescente, entre eles, o direito a vida, a dignidade, a convivéncia familiar e comunitéaria, a
educacdo, a saude, dentre outros.

A atuacdo do PPCAAM ocorre por meio de equipes técnicas locais selecionadas nos
estados conveniados pelas entidades executoras, a partir de critérios de competéncia técnica,
aptiddo e compreensdo das complexidades que envolvem o tema. Além disso, esse trabalho é
pautado pelo cumprimento das normas gerais do Programa, que constam no Decreto que o
institui e dos procedimentos estabelecidos pela Coordenacdo Nacional.

Considerando a complexidade envolvida na execucdo do Programa, marcada por
maltiplas determinacgdes, parte-se do pressuposto da valorizagdo e busca pela intervencéo
interdisciplinar. Entende-se tal pratica como a de interagdo participativa que inclui a
constru¢do de uma axiomatica comum a um grupo de campos de saberes conexos com
objetivos multiplos, pautados pela horizontalidade nas relacdes de poder entre as areas
envolvidas.

Desse modo, é possivel estabelecer uma metodologia de ampla perspectiva para 0s
encaminhamentos exigidos por cada caso atendido, alcancando uma atuacgéo transversal com

focos que véao para além da protecdo. Por conseguinte, as equipes técnicas, dentro de suas
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respectivas areas, realizam o acompanhamento dos casos desde a solicitacdo, entrevista de
avaliacdo, trajetoria na rede de protecdo até o seu desligamento, utilizando-se dos
instrumentos metodoldgicos do Programa.

A equipe minima do PPCAAM devera contemplar os seguintes profissionais:
Coordenacdo Geral; Coordenacdo Adjunta; Advogado; Assistente Social; Psicélogo; Educador
Social; Assistente Administrativo; e, Motorista. Além disso, 0 PPCAAM conta com uma
retaguarda de seguranca, viabilizada por meio da articulacdo da Coordenagdo Nacional com a
Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Forca Nacional, tendo em vista o suporte a
operacgdes nos Estados para o traslado de protegidos entre locais de protecdo, escolta para

realizacdo de depoimentos, entre outros.

Funcionamento do PPCAAM

Em ambito nacional, o PPCAAM se estrutura a partir de uma Coordenagdo Nacional
(CN), vinculada a SNPDCA, que articula as agdes do Programa nos estados, dando-lhe
unidade; na esfera do Sistema de Protecdo, fortalecendo ainda a articulacdo com outros 6rgaos
e politicas correlatas ao enfrentamento da violéncia letal que atinge criangas e adolescentes
em todo o Brasil.

Atualmente, a Coordenagdo Nacional conta também com um Ndcleo Técnico Federal,
criado com o objetivo de assessora-la nos casos de permuta, bem como efetivar a protecdo nos
Estados em que ndo existe 0 PPCAAM, por meio do trabalho em rede com o sistema de
garantia de direitos. Nas Unidades da Federagdo, o Programa conta com equipes técnicas que
devem estar afinadas com a politica estabelecida nacionalmente, bem como com propoésito
ético e politico na garantia dos direitos fundamentais de criangas e adolescentes ameacados
de morte.

Devem, ainda, fortalecer as a¢Oes de enfrentamento da letalidade infantojuvenil, de
modo a agregar a politica de prote¢cdo como uma das estratégias do Sistema de Garantia de
Direitos (SGD). Considerando a complexidade envolvida na execucdo do Programa, marcada
por multiplas determinacdes, parte-se do pressuposto da valorizacdo e busca pela intervencéo
interdisciplinar. Entende-se tal pratica como a de interacdo participativa que inclui a
construcdo e pactuacdo de uma axiomatica comum a um grupo de campos de saberes conexos
com objetivos multiplos, pautados pela horizontalidade nas relacdes de poder entre as areas

envolvidas.
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Nucleo Técnico Federal

Ao longo do processo de consolidacdo do PPCAAM, verificou-se a necessidade da
existéncia de um corpo técnico auxiliar & Coordenacdo Nacional para 0 acompanhamento
conjunto de casos. Nesse contexto, foi constituido o Nucleo Técnico Federal (NTF), a partir
da parceria estabelecida entre a SDH/PR e a sociedade civil organizada, com a funcdo de
assessorar a Coordenacé@o Nacional nos Estados sem a abrangéncia do PPCAAM, bem como
para intervencéo em casos federais.

Como as demais equipes constituidas, o NTF atua segundo o0s pressupostos da
protecdo integral da crianca e do adolescente, tendo como objetivo o desenvolvimento de
mecanismos para o fortalecimento e integracdo dos servigos locais que promovam a
reinsercdo e a participagdo social da crianca e do adolescente ameacado de morte. O NTF
realiza a protecdo dentro de uma metodologia especifica, embora em moldes similares ao das
equipes das UFs. O Nucleo ainda presta apoio a Coordenacdo Nacional em outras demandas
técnicas para que essa prossiga no seu objetivo de consolidacdo das linhas nacionais do
PPCAAM e realiza, mediante designacdo para tanto, 0 acompanhamento de permutas nos

casos considerados complexos, servindo, nesse sentido, de retaguarda.

Procedimentos do PPCAAM

Solicitacdo de inclusdo: A solicitacdo de inclusdo de casos no Programa s6 pode
ocorrer por meio de uma das Portas de Entrada: Conselho Tutelar, Ministério Publico ou
Poder Judiciario, posto que, essas séo as instituicdes referendadas pelo Estatuto da Crianca e
do Adolescente para a solicitacdo de servicos a criancas e adolescentes. Ao tomar
conhecimento de um possivel caso de ameagca de morte, as Portas de Entrada devem
preencher uma ficha de solicitacdo e encaminhar a Coordenacdo do Programa local. Em
seguida, as fichas de solicitacdo sdo previamente encaminhadas pelo programa as Portas de
Entrada, mas podem também ser acessadas por meio do site: <http://www.ppcaam.gov.br>.

A Pré-avaliacdo consiste na andlise preliminar do caso a ser encaminhado ao
Programa e é realizada pela Porta de Entrada, por meio do preenchimento da ficha de
solicitacdo, contendo as informacdes basicas para a identificacdo da situacdo de ameaca de

morte. As informacdes solicitadas s&o:
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Identificacdo do ameacado (nome, apelido, idade, situacéo juridica, entre outras);
Situacdo da ameaca: identificacdo do ameacador (nome, apelido e area de atuagdo),
motivos que deram origem a ameaca, quando e onde ocorreu a ameaga, local;
Identificacdo do representante legal do ameacado e informacdo quanto a necessidade
da protecdo dos demais familiares;

Impossibilidade de adocdo de outras medidas de protecdo previstas no Artigo 101 do
Estatuto da Crianca e do Adolescente;

Registro das providéncias ja realizadas para proteger o ameacado.

YV V VYV VYV

A ficha deve ser acompanhada de outros documentos existentes, tais como: boletim de
ocorréncia, relatério do IML, relatorios técnicos de atendimento do caso, etc. Apés a Pré-
avaliacdo pela Porta de Entrada, sucedem-se as etapas de entrevista de avaliacdo, analise para

inclusdo, momento em que 0 caso passa a ser de responsabilidade do Programa.

Situacdes emergenciais no PPCAAM

H& situacBes excepcionais em que, pela gravidade da ameaca, € necessario que a
protecdo aconteca mesmo antes da conclusdo desse processo. Entretanto, ainda persiste a
necessidade de se buscar alternativas junto ao sistema de protecdo para acolhimento dessas
situaces com a instituicdo de procedimentos e locais adequados para a protecao provisoria.

Sendo assim, em casos urgentes, as Portas de Entrada deverdo acionar os Orgéos de
Seguranca Publica, responsaveis constitucionalmente pela preservacdo da incolumidade das
pessoas (Artigo 144 da Constituicdo Federal), a fim de garantir a protecdo durante o periodo

de analise do caso.

Entrevista de avaliagdo

» A entrevista serd agendada pela equipe local do Programa e nela devem estar presentes
0 ameacado, com seus familiares ou responsaveis legais e o representante da Porta de
Entrada;

» Os técnicos do PPCAAM poderdo entrevistar todos em grupo, subgrupos ou
individualmente para maior conhecimento do caso;

» A presenca do ameacado deve ser viabilizada pela Porta de Entrada que encaminhou o
caso; e,

» Por motivo de seguranca, a avaliacdo deve ocorrer em local neutro, distante da regido
onde o ameacado se encontra em situacao de risco.
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Na entrevista de avaliagdo, serdo avaliados os seguintes topicos:

Existéncia de ameaca de morte iminente;

Historico da ameaca: identificacdo da regido da ameaca e do ameacador, incluindo a
delimitacdo do espaco de circulacéo e influéncia;

Impossibilidade de prevenir ou reprimir os riscos pelos meios convencionais;

A voluntariedade do adolescente e seus familiares na inclusdo no Programa e no
cumprimento das regras de protecdo; e,

Historia de vida e vinculos familiares.

YV VV VYV

Em caso de ndo comparecimento do ameacado e/ou do representante da Porta de
Entrada, deve-se formalizar a ocorréncia em ata e Termo de Auséncia. A Porta de Entrada
sera oficiada para verificar a necessidade de continuidade do procedimento de avaliacdo e as
medidas protetivas possiveis para garantir a seguranca do ameacado. A entrevista serd
registrada por meio de formulério proprio, assinado por todos os presentes. Caso 0 ameagado
aceite ingressar no Programa, assinara também um Termo de Compromisso, que detalha os

acordos assumidos e as regras de protecao.

Analise para incluséo

Apos a entrevista de avaliagdo, os técnicos responsaveis apresentardo o caso aos
demais membros da equipe e deliberardo por sua inclusdo ou ndo e, em caso positivo,
localizardo um local seguro e adequado para a inserc¢éo dos usuarios.

A inclusdo do adolescente ndo esta condicionada a colaboragdo em processo judicial,
conforme expresso no Decreto que institui o PPCAAM, nem ao ingresso de sua familia.
Considerando o principio da Convivéncia Familiar e Comunitaria, no entanto, orienta-se
que, sempre que possivel, se invista nessa Gltima possibilidade.

Muitas solicitagcbes que chegam ao PPCAAM envolvem criangas e adolescentes com
histérico de uso abusivo de alcool e outras drogas, relacionado ao envolvimento com o tréafico
de drogas e/ou a exploracdo sexual. Nesses casos, a protecdo demanda também o atendimento
médico especializado. Assim, se ja houver histdrico de tratamento anterior, as equipes devem
solicitar & Porta de Entrada que providencie o laudo da rede de salide com as especificacGes
do tratamento realizado, pois 0 mesmo providenciara a inser¢do do adolescente na nova rede.
Na auséncia de apresentacdo do referido laudo, o Programa devera providenciar atendimento

especifico que indique o tratamento adequado ao caso.

76



O Programa de Protecdo ndo substitui medidas socioeducativas; sendo assim, se 0
adolescente se encontra nessa situacdo, a protecdo s6 podera ser realizada se 0 mesmo foi
sentenciado com medida em meio aberto (CF. Artigos 117 e 118 do Estatuto da Crianca e
Adolescente). O adolescente em cumprimento de medida socioeducativa com restri¢coes de
liberdade ndo podera ser incluido no Programa, visto que tais medidas sdo incompativeis com
a acdo protetiva. Ademais, tais adolescentes ja se encontram sob a guarda de agentes do
Estado, responsaveis por sua integridade fisica. As decisdes de inclusédo e ndo inclusdo devem

ser submetidas periodicamente ao Conselho Gestor do PPCAAM.

Modalidades de inclusdo

a. Inclusdo da crianca ou adolescente com seus responsaveis: Nessa modalidade de
inclusdo, o ameacado ingressa acompanhado de um ou mais responsaveis e/ou membros da
familia, que séo deslocados para local seguro e distante do lugar da ameaca.

b. Inclusdo da crianca ou adolescente sem responsavel legal, mas com sua autorizacéo:
Nos casos em que 0 ingresso no Programa é realizado sem a retaguarda familiar, a protecdo
sera viabilizada por meio do acolhimento institucional (abrigo provisorio, casa de passagem,
casa lar etc.) e/ou a familia acolhedora. Servicos de protecdo social especial de alta
complexidade, previstos no Artigo 101 do Estatuto da Crianca e do Adolescente.

Em casos excepcionais, € possivel adotar o recurso da moradia independente, sendo
necessario que o protegido tenha idade minima de 18 anos ou autorizacdo judicial para tal e
perfil favordvel para gerir sua vida.

O acompanhamento pela equipe técnica local sera feito de maneira sistematica durante
a permanéncia no Programa, e essa tera o papel de auxiliar a insercdo do ndcleo familiar na
nova comunidade, acompanhar e estimular o protegido a frequentar a escola, a inserir-se em
novos espagos de convivéncia e a construir alternativas de profissionalizacdo quando

adequado.

c. Inclusdo da crianca ou adolescente sem responsavel legal, mas com autorizacao
judicial: Quando o ameacado é inserido sem seu responsavel legal e sem a autorizagdo desse
responsavel legal, sera indispensdvel autorizacdo judicial para ingresso no Programa. Os
demais procedimentos se equiparam & inclusdo com autorizacdo do responsavel legal.
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Fases da protecdo

A protecdo envolve, fundamentalmente, trés momentos distintos: a adaptacdo, a
insercdo social e o desligamento. Em cada uma das fases, sdo desenvolvidas atividades
especificas junto aos protegidos e seus familiares, visando a conducao uniforme dos casos,

embora respeitando as especificidades de cada um em particular.

12 Fase - Adaptacao

e Solicitar e/ou providenciar documentacao pessoal e escolar dos usuarios;

e Verificar se os protegidos estdo incluidos em programas de concessdo de beneficios
sociais, visando garantir a continuidade nos mesmos de forma segura;

e Orientar quanto ao acesso a rede socioassistencial de saude e educacdo e, apos
mapeamento prévio, acerca da existéncia de projetos sociais na nova localidade,
estimulando a participacdo nos mesmos, mediante analise do perfil de cada membro da
familia;

e Elaborar o estudo do caso e iniciar a construgdo do PIA.

2% Fase - Insercao social

e Proceder a implantacdo do PIA, como previsto no documento “Instrumentos
Pedagogicos — PPCAAM”;

e Prestar orientagdes quanto ao acompanhamento escolar e profissionalizacao;

e Assegurar o acompanhamento adequado na rede de saude, considerando as
especificidades de cada caso;

e Articular rede de apoio comunitario, como grupos religiosos, culturais, esporte e lazer;

e Quando existir processo judicial em que o protegido figure como vitima ou
testemunha, realizar o acompanhamento do processo de responsabilizagdo do
ameacador; e,

e Avaliar a evolugdo dos usuarios quanto a adaptacdo e insergdo social, a autonomia
financeira conquistada e a neutralizacdo da ameaga de morte, visando iniciar a
discusséo sobre a possibilidade do desligamento.

32 Fase - Desligamento

e Elaborar relatorio final de acompanhamento e encaminha-lo a Porta de Entrada;

e Proceder a assinatura do termo de desligamento pelos usuérios, técnico de referéncia e
representante da Porta de Entrada, realizando o processo de forma conjunta; e,

e Comunicar o CREAS e o Poder Judiciario sobre o desligamento, estabelecendo os
encaminhamentos necessarios para 0 acompanhamento p6s-desligamento.
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Acompanhamento e rede de retaguarda

A rede de retaguarda tem por objetivo dar suporte e favorecer as acdes de protecdo e
insercdo social. Nesse sentido, a equipe local deve buscar a articulacdo intersetorial com o
Sistema de Garantia de Direitos e com projetos sociais € comunitarios. Ela funciona como
um articulador dessa rede, mas sem a substituir. Além disso, a acdo da equipe técnica
também ¢é central no processo de protecdo. Diante da nova realidade, a presenca dos técnicos
se constitui em uma referéncia importante para os usuarios, sendo necessario estabelecer
vinculos de confianga com os protegidos, refletindo conjuntamente acerca da adaptacdo ao
Programa, as regras de protecdo e ao processo de inser¢do social no novo territorio.

Devem, ao longo do processo, ser considerados o conjunto de equipamentos, projetos
e servicos governamentais e ndo governamentais existentes no territorio de protecdo. A
equipe local entrara em contato com 0s responsaveis para 0s devidos encaminhamentos,

podendo ainda contar com o apoio da Porta de Entrada nesse trabalho.

Adolescente em cumprimento de medida socioeducativa

» De acordo com o que dispbe o Decreto, a inclusdo de maiores de 18 anos no Programa
sO é possivel se estiverem sob a salvaguarda do Estatuto da Crianca e do Adolescente
e em cumprimento de medida socioeducativa de meio aberto;

» Quando o protegido ainda é adolescente e estd cumprindo medida de internagdo ou
semiliberdade nédo é possivel realizar a protecdo, tendo em vista que esse se encontra
em endereco conhecido (determinado na sentenca judicial) e a responsabilidade por
sua integridade fisica, emocional e psiquica, bem como da garantia dos demais
pressupostos do Estatuto da Crianca e do Adolescente quanto a protecdo integral, cabe
a unidade para a qual ele foi encaminhado, ndo sendo possivel nem a continuidade da
protecdo (caso ja tenha sido incluido), nem a inclusdo no Programa; e,

> E possivel realizar a protecdo se o adolescente estiver em cumprimento de medidas em
meio aberto, uma vez que essa modalidade ndo compromete os procedimentos de
seguranca do PPCAAM. Nesse caso, 0 juiz designara, em cumprimento ao que dispde
o0 Estatuto da Crianga e Adolescéncia, um dos equipamentos sociais responsaveis pelo
acompanhamento da medida em localidade segura e os técnicos do PPCAAM
trabalhardo em conjunto com o0s técnicos responsaveis pelo acompanhamento da
medida, para de um lado, ndo impedir a responsabilizacdo do adolescente e, de outro,
ndo comprometer a segurancga da acao de protecao.
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Testemunha em processo judicial

Ha casos de protecdo em que a crianca e/ou o adolescente figura como vitima e/ou
testemunha em processo judicial e, embora 0 PPCAAM nédo condicione a inclusdo a
colaboracéo judicial, a responsabilizacdo dos ameacadores deve ser cuidadosamente avaliada.
A realizacdo do depoimento deve ser discutida com o juiz responsavel pelo processo, tendo
em vista o interesse da crianca e/ou adolescente, a possibilidade de agravamento da situacéo
de risco com o testemunho, em funcao da maior exposicéo.

Levando em conta a gravidade do caso e buscando-se reduzir a revitimizagdo do
protegido, orienta-se que o cumprimento do ato processual ocorra por meio de inquirigéo
especial. Um dos métodos de inquiricdo especial, ja utilizado pelo programa, é a
videoconferéncia, que encontra amparo legal nas Leis n® 11.690/2008 e n° 11.900/09 e ainda

na Resolucdo 105 de abril de 2010, do Conselho Nacional de Justiga.

Permuta

Permuta é um procedimento utilizado para os casos em que devido a gravidade,
natureza e extensdo da ameaga € necesséria a transferéncia da rede de protecdo estadual. O
Estado que solicita a permuta é denominado Estado de origem e sua equipe, equipe
demandante. O Estado que recebe a permuta € chamado de Estado de destino e sua equipe,
equipe acolhedora. Identificada a necessidade de permuta, a equipe demandante deve
encaminhar relatério circunstanciado do caso a Coordenacdo Nacional, preferencialmente, via
fax. A Coordenacdo Nacional determinara, em conjunto com as coordenagdes envolvidas, o

Estado de destino do caso e oficiara autorizacdo ao programa solicitante.

SituagOes que autorizam a permuta:

e Quando ha extensédo do risco para além da comunidade de origem do ameacado;

e Quando o grau de exposicdo midiatica do caso prejudica os procedimentos de
seguranga;

e Quando o ameacador possui influéncia politica em toda a rede estadual (incluindo
casos em que o ameacador € um agente publico) ou quando a ameaca provém de
grupos criminosos com elevado poder econdmico e grande ramificacdo em sua
atuacéo.
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Papel e atribuicé@o das equipes envolvidas

Na permuta, 0 caso de protecdo passa a ser acompanhado in loco por uma equipe
PPCAAM de outra UF ou pelo Ndcleo Técnico Federal (nos Estados onde o PPCAAM nao
estd implementado - casos federais), sempre em conjunto com a Coordenagdo Nacional.
Uma vez no novo Estado, os procedimentos da protecdo sdo semelhantes aos dos demais
casos, ressaltando-se a maior atencdo quanto as normas de seguranca e com as peculiaridades
envolvidas, como a desterritorializacdo. Nos casos federais, 0 Nucleo Federal intermediara a
comunicacgéo e as demandas entre o Estado acolhedor e o Estado de origem.

E importante mencionar que em casos de permuta, tanto a equipe demandante como a
acolhedora continuam responsaveis pelo acompanhamento do caso, assumindo atribuigdes

especificas:

» Equipe demandante:

e Arcar com 0s custos de deslocamento até o estado acolhedor e assegurar todas as
condicdes para que 0 mesmo se efetue com seguranga;

e Atuar no encaminhamento de pendéncias e demandas relativas a questfes financeiras
que envolvam bens, movimentacdes bancérias etc., contato com familiares,
informacdes processuais (quando houver), monitoramento da situacdo de ameagca etc.,
arcando com as respectivas despesas; e,

e Discutir com a equipe acolhedora e a Coordenacdo Nacional as dificuldades inerentes
ao processo de protegéo, deslocando-se, se for o caso, para o local de protecdo, com
despesas igualmente as suas expensas.

» Equipe acolhedora:

e Assumir as despesas referentes a protecdo a partir da chegada dos usuarios na nova
rede;

e Realizar o acompanhamento e monitoramento dos protegidos, conforme expresso
neste documento;

e Propiciar contato seguro e regular com os familiares que permaneceram no local de
origem; e,

e Enviar relatérios trimestrais de acompanhamento a Coordenacdo Nacional
comunicando imediatamente fatos extraordinarios.

Contatos com familiares no local de origem

Uma das demandas recorrentes em casos de permuta € a necessidade de comunicagao
dos usuarios com seus familiares e/ou pessoas de referéncia no Estado de origem, que deve

ser viabilizada pela equipe responsavel de forma sistematica e segura.
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Tendo em vista a garantia da seguranca dos contatos, os usuarios devem ser orientados

a ndo fornecer aos parentes e pessoas de suas relagcbes informagdes acerca do local onde se

encontram e a ndo mencionar, sob-hipétese alguma, o lugar de protecdo, tampouco relatar

procedimentos de seguranca do Programa.

Desligamento

Solicitacdo do usuario;
Evaséo; e,
Deciséo judicial.

Cessagédo da ameaca de morte;

Insercéo social em local seguro;
Descumprimento do termo de compromisso ou normas de protecao;
Condutas conflitantes com a protecéo;

FIGURA VII: FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO PPCAAM
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4. UNIDADES DE ACOLHIMENTO — UA

4.1. UNIDADES DE ACOLHIMENTO ADULTO

A Unidade de Acolhimento Adulta (UAa) é um componente de atencdo de carater
transitério da RAPS. Este ponto de atencdo é um servigo integral, 24 (vinte e quatro) horas,
nos 07 (sete) dias da semana, que devem oferecer acompanhamento terapéutico e protetivo,
garantindo o direito de moradia, educagéo e convivéncia familiar/social com a possibilidade
de acolhimento de curta duracdo (de até seis meses). A Unidade de Acolhimento Adulto é
referenciada ao CAPS conforme a especificidade do atendimento. O CAPS de referéncia é o
responsével pela elaboracdo do PTIS de cada usuério, levando em conta as necessidades do
mesmo, considerando a hierarquizagdo do cuidado, e priorizando a atencdo em servigos

comunitarios de salde.

4.2. UNIDADES DE ACOLHIMENTO INFANTOJUVENIL

A Unidade de Acolhimento Infantojuvenil (UAi) é um componente de atencdo de
carater transitorio da RAPS. Este ponto de atencdo € um servico integral, 24 (vinte e quatro)
horas, nos 07 (sete) dias da semana, que devem oferecer acompanhamento terapéutico e
protetivo, garantindo o direito de moradia, educagdo e convivéncia familiar/social com a
possibilidade de acolhimento de curta duragdo (de até seis meses).

A Unidade de Acolhimento Infantojuvenil € referenciada ao CAPS conforme a
especificidade do atendimento. O CAPS de referéncia é o responsavel pela elaboracdo do
PTIS de cada usuéario, levando em conta as necessidades do mesmo, considerando a
hierarquizacéo do cuidado, e priorizando a aten¢do em servi¢cos comunitarios de salde.

A Unidade de Acolhimento Infantojuvenil é um servico residencial, uma casa,
destinado ao acolhimento transitorio de criancas a partir de 10 (dez) anos e adolescentes até
17 (dezessete) anos, com uso problematico de drogas e dependéncia quimica em
acompanhamento no CAPSi e CAPSad. Na perspectiva, de um espagco projetado para o
acolhimento, a hospitalidade, a convivéncia e € fundamental considerar que a possibilidade no
sentido de producéo de local de enriquecimento das redes sociais.

Como eixos centrais na proposicéo de “reabilitacdo como cidadania” em detrimento ao
preconceito arraigado ao adolescente como “infrator”, “viciado” ou “perigoso”. O uso de
substancias psicoativas pode fazer parte do perfil desta clientela, mas por si s6 ndo justifica o

83



acolhimento do jovem, descartando sua histéria e trajetéria de vida e os processo de
reproducéo social determinante para sua exclusao e marginalizacao.

Para construir um ambiente acolhedor, de “casa”, contraponto o papel do “abrigo”,
deve-se promover a participacdo dos residentes nas trocas sociais ou a constituicdo de novas
redes ampliadas, existem componentes fundamentais tais como: locais proximos, inseridos
nos territérios; entrada aberta, acessivel e facilitada; ambientes agradaveis nos quais se
desenvolvem cenas compartilhadas da vida cotidiana, como refeigdes, momentos de trocas e
de convivio; espacos adaptados para as pessoas com deficiéncia; areas externas com jardins e,
quando necessario, espacos de brincar. A UA para adolescentes e jovens deve considerar,
ainda, e em particular, a produgéo de clima de aprendizagem, ressignificacéo de papeis sociais
de acordo com as necessidades e 0s projetos condizentes com essa faixa etaria.

Tendo em vista que as Unidades de Acolhimento funcionam como residéncias
temporarias dos usuarios, e, assim, projetadas como casas, ¢ fundamental garantir ambientes
que permitam a privacidade das pessoas que ali vivem, e, a0 mesmo tempo, que favoregcam a
criacdo de redes de pertencimento e de relacdes entre os que habitam o local. E importante
ressaltar que a UA é um recurso dos projetos terapéuticos dos usuarios nos percursos de
fortalecimento e/ou reconstrugéo de projetos de vida e, dessa forma, requer um espaco que
possibilite, também, a garantia de apoio e suporte.

A equipe da Unidade, em conjunto com a equipe do CAPS de referéncia, deve ser
capaz de articular, planejar e, sobretudo, acompanhar a insercao e relacbes dos usuarios em
outros espagos existentes na comunidade, mediando a resolugdo de conflitos e crises
familiares, facilitando o didlogo na garantia de direitos, como inclusdo escolar.
Principalmente no agendamento nos locais do entorno, mediando relagdes, ampliando as
possibilidades de criacdo de campos de negociacédo e de didlogo, e ativando as possibilidades
e recursos dos territorios.

A equipe minima da Unidade de Acolhimento Infantojuvenil (UAI) é composta por
profissionais que possuam experiéncia comprovada de dois anos ou pos-graduacgéo lato sensu
(minimo de 360 horas) ou stricto sensu (mestrado ou doutorado) na area de cuidados com
pessoas com necessidades de saude decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, na
seguinte proporcao:

a. Profissionais com nivel universitario na area da saude, com a presenga minima
de 01 (um) profissional de salde presente em todos os dias da semana, das 07

as 19 horas;
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b. Profissionais com nivel médio concluido, com a presenca minima de 04
(quatro) profissionais presentes em todos os dias da semana e nas 24 (vinte e
quatro) horas do dia;

c. Profissionais com nivel superior na area de educagdo, com a presenca minima

de 01 (um) profissional em todos os dias da semana, das 07 as 19 horas.

4.3. INGRESSO DE RESIDENTES

O ingresso de residentes no servico sera mediante consentimento do usuario e
avaliacdo prévia do CAPS de referéncia. A Atencdo Bésica poderd indicar o ingresso de
residentes, em avaliacdo conjunta com o CAPS de referéncia. A avaliagdo para ingresso no
servico sera realizada por equipe multidisciplinar, com atendimento individual do usuario e se
possivel, de sua familia. O PTIS devera ser desenvolvido pelo servigco de atencdo em regime
de acolhimento, com acompanhamento do CAPS de referéncia, da Atencdo Bésica e de
servigos das redes de outros setores, considerando o caso a caso. O CAPS de referéncia é o
responsavel pela gestdo do cuidado e do PTIS durante a permanéncia do usuario no servico de
atencdo em regime de acolhimento.

Paragrafo Unico — todo usuério sera livre para interromper a qualquer momento a sua
permanéncia no servi¢co de atengdo em regime de acolhimento, caracterizando tratamento

voluntario.

4.4, PRECEITOS

As Unidades de Acolhimento dever&o seguir 0s seguintes preceitos:

e Direito do usuario residente ao contato frequente, com visitas regulares, dos familiares
desde o primeiro dia de permanéncia na entidade;

e Estimulo a situagBes de convivio social entre os usuarios residentes em atividades
terapéuticas, de lazer, cultura, esporte, alimentacéo e outras, dentro e fora da entidade;

e Promocdo de reunides e assembleias com frequéncia minima semanal para que 0s
usuarios residentes e a equipe técnica possam discutir aspectos cotidianos do
funcionamento da entidade;

e Promocéo de atividades individuais e coletivas de orientagdo sobre prevencdo do uso
de alcool, crack e outras drogas, com base em dados técnicos e cientificos, bem como

sobre os direitos dos usuarios do Sistema Unico de Salde;
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Estimulo a participacdo dos usuarios residentes nas a¢es propostas no PTIS;
Manutencgdo, pela equipe técnica da entidade, de registro escrito, individualizado e
sistematico contendo os dados relevantes da permanéncia do usuario residente; e,
Observancia as disposi¢des contidas na Resolugédo n° 63, de 25 de novembro de 2011,
da ANVISA.

4.5. ESTRUTURA FisICA

A unidade possui espaco fisico adequado ao desenvolvimento de atividades

individuais e grupais, incluindo espaco externo para lazer, quartos para ate 04 (quatro)

pessoas, aléem de outros comodos como cozinha, espago para refeicdes, banheiros, e outros,

conforme o Manual de Estrutura Fisica dos Centros de Atengdo Psicossocial e Unidades de

Acolhimento: Orienta¢des para Elaboracdo de Projetos de Construcdo, Reforma e Ampliacéo

de CAPS e de UA, como lugares da Atencdo Psicossocial nos Territorios, criado pelo

Ministério da Satde. Com este objetivo, as UA devem contar com 0s seguintes espacos

minimos:

Sala de acolhimento de usuéarios, familiares e visitantes (espagco para atividades,
reunides e visitas): sala para recebimento de visitas, para reunides e assembleia dos
usuarios, reunides entre a equipe e 0S usuarios, recepcdo de pessoas externas a
Unidade, atividades coletivas, etc.

Quarto coletivo com acomodacOes individuais e espaco para guarda de roupas
(Quartos de Acolhimento Noturno - com 04 camas cada um): a Unidade de
Acolhimento adulto pode ter de 10 (dez) a 15 (quinze) pessoas e a Unidade de
Acolhimento infantojuvenil pode ter até 10 (dez) pessoas. Os quartos terdo cada um,
no maximo, 04 (quatro) pessoas, e deverdo contemplar espaco suficiente para armarios
individuais para que 0s usuarios possam guardar objetos pessoais. As pessoas residirdo
na UA por um periodo de até 06 (seis) meses, e, dessa forma os quartos e armarios
deverdo garantir privacidade e possibilidade de apropriagdo e subjetivacdo dos
espacos, assim como devem ter a mesma dimensdo daqueles encontrados em
residéncias comuns.

Banheiros com chuveiros adaptados para pessoas com deficiéncia: o nimero de
sanitarios e chuveiros devera ser adequado ao numero previsto de usuarios na UA.

Deve conter sanitério e espaco para banho adaptados as pessoas com deficiéncia.
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Sala administrativa (Escritorio): sala para reunibes de gestdo da unidade,
considerando o que implica a gestdo cotidiana de uma casa. Podera ser usada como
sala de apoio a equipe técnica. O espaco devera ser suficiente para contemplar mesas,
cadeiras e armarios. E importante que esta sala se constitua de fato como local de
apoio, de acesso livre aos usudrios, e nao interfira no ambiente de casa/residéncia.

Sala de TV: espacgo acolhedor, com sofés, cadeiras e poltronas, para a convivéncia e
lazer dos usuarios. E importante que esse ambiente seja agradavel constituido como
um dos locais de compartilhar cenas cotidianas entre os que habitam na UA.
Almoxarifado: espaco com prateleiras e/ou armarios para armazenamento de materiais
necessarios (alimentos ndo pereciveis, material de limpeza, etc.). Pode ser anexa a
lavanderia.

Refeitdrio: o refeitorio deverd permanecer aberto durante todo o dia, ndo sendo para
uso exclusivo no horario das refeicdes. Poderd ter uma mesa grande ou mesas
pequenas para 0 nimero previsto de usuarios, organizadas de forma a propiciar um
local agradavel para as refeicbes como momentos de convivéncia e de trocas.
Copa/Cozinha: podera ser para preparo de todas das refeicdes ou para a manipulacéo
de alguns alimentos, assim como para realizacdo de acOes coletivas com 0s usuarios.
Banheiro com vestiario para funcionarios: banheiro pequeno com espago para
vestiario. E recomendavel que o banheiro comum seja compartilhado por usuarios e
profissionais da equipe. Entretanto, caso o gestor opte por inserir um banheiro apenas
para funcionarios, as dimens@es estdo previstas neste documento.

Lavanderia: é uma area de servigo, em que haja espago para colocar roupa para secar
e para a maquina de lavar.

Abrigo externo de residuos solidos: area para descarte de lixo doméstico.

Area externa de convivéncia: area aberta, de circulagio de pessoas, com espagos para
conviver, estar junto ou, ainda, possibilitar momentos de descanso, de leitura, ou
simplesmente um espaco arejado em que 0 usuario possa compartilhar momentos com
0 grupo, com familiares e amigos, ou sozinho; um espago projetado para conviver.
Pode ser um gramado, uma varanda, semelhante a uma praga publica, com bancos,
jardins, redes, de acordo com os contextos socioculturais, etc.

Area externa de convivéncia para embarque e desembarque de ambulancia: espaco

externo suficiente para entrada e saida de ambulancias.
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5. REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA E SAUDE MENTAL

5.1. NA ATENCAO DE URGENCIA E EMERGENCIA

Sdo componentes e interfaces da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias no

territorio de Saude de Porto Velho:

Atencdo Primaria: Unidades Basicas de Saude (UBS) e de Saude da Familia (USF);
UPA 24h e Policlinicas;

SAMU 192;

Portas hospitalares de atencdo as urgéncias — Pronto Socorro Jodo Paulo II;
Enfermarias de retaguarda e unidades de cuidados intensivos — Hospital de Base Dr.
Ary Pinheiro; e,

e Atencdo domiciliar — Melhor em Casa.

5.1.1. SITUACAO DE CRISE E URGENCIA E EMERGENCIA PSIQUIATRICA

A RAPS nos componentes de Atencdo Basica e Especializada tem seu ambito de
atuacdo no territorio a responsabilidade pelo acolhimento, classificagdo de risco e cuidado as
situacBes de urgéncia e emergéncias, dentro de sua capacidade técnica e ética. Em sua fase
aguda o transtorno mental, seja ele ou ndo decorrente do uso de Crack, alcool e outras drogas,
€ um momento que deve ser entendido como de maior vulnerabilidade em que a pessoa esta
em agravado sofrimento psiquico, de desorganizacdo, agitacdo, confusdo mental ou de
aumento da intensidade do transtorno de humor, o que acarreta risco social e ou de danos a
salde, portanto demanda maior apoio psicossocial no territério em que o individuo esta
vinculado.

Na Atencdo Basica (UBS com apoio matricial do NASF) ou Especializada (CAPS)
deve-se entender este momento de crise, desencadeado muitas vezes por razdes
socioecondmicas ou decorrentes do ciclo da vida (perdas, morte, envelhecimento, etc.) como
parte de sua responsabilidade na prevencdo, promocdo de cuidados em saude mental,
reabilitacdo e reducdo de danos. Desenvolvendo assim novas praticas terapéuticas para o
acolhimento e manejo clinico da situagdo de crise.

Algumas estratégias possiveis:

e Vinculacdo do usuério com profissional ou equipe de referéncia;

e Ao identificar o usuéario em situacdo de crise, fazer escuta em local mais
reservado, nunca em salas de espera ou locais de muito movimento de pessoas,
evitando expor sua vida pessoal ou ferir sua dignidade;

e Evitar medir forgas com a pessoa em quadro agudo;

e Evitar risos ou outras demonstragfes de humor, o paciente pode ndo ter

88



condicdes neste momento de avaliar corretamente a realidade, e pode ter
reacOes inesperadas;

e Em casos de grande agitacdo psicomotora ou de potencial agressividade evitar
ficar em local sozinho com o usuério;

e Comunicar a outros membros da equipe a situacdo de crise e buscar apoio de
outros profissionais;

e Quando possivel em um segundo momento apds a escuta inicial da queixa,
mais calmo e organizado é coerente verificar 0s sinais vitais do paciente;

e Manter o paciente em observacdo em local apropriado, de preferéncia fazer
contato com familiares e ou tranquilizar seu (s) acompanhante(s);

e Conforme a evolucdo que implique em agravamento do quadro psiquiatrico
fazer contato com 0 SAMU 192 para remocdo do paciente, para uma sala de
estabilizacdo ou porta de entrada hospitalar.

FIGURA VIII: ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO

ATENGAO DOMICILIAR
HOSPITAL GERAL 1-9
UPA 24H

SAMU 192

ATENCAO BASICA

Sawde da Familia

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO
DE RISCO E MAIOR RESOLUTIVIDADE

Expomos acima algumas situacdes de crise em que: (1) o usuério ja possui alguma
vinculagdo com o servico de salde, equipe ou profissional de referéncia; (2) é possivel
manejo verbal da situacdo; (3) o transtorno mental agudo ndo representa perigo real e
imediato a ele ou a terceiros; (4) o usuério ndo demanda prioritariamente de internacéo
hospitalar, seja pelo quadro psiquiatrico ou pela comorbidade clinica; e (5) ele ndo estd em
abstinéncia, intoxicacdo severa ou overdose.

E mesmos pacientes que demandem remocdo e internacdo em leito de salde mental

em Hospital Geral, devem prioritariamente ficar em periodo de no maximo 72 horas,
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buscando estabiliza-lo em detrimento de uma internacdo psiquiatrica de maior duracdo,
evitando quebra de vinculos e cria¢do de estigma.

As urgéncias e emergéncias configuram-se em quadros psiquiatricos graves como:
crises graves de ansiedade, tentativas de suicidio, surtos psicoticos, intoxicacdes decorrentes
do uso de alcool e drogas, associadas ou ndo a outras comorbidades clinicas, no qual o
paciente esta em grande confusdo mental, agitacdo psicomotora ou agressividade auto e
heterodirigida, que implica em risco de danos a si e a terceiros.

Nestes casos dificilmente o usuario tem como referéncia de porta de entrada a UBS ou
CAPS na rede de urgéncia e emergéncia (RUE), pois em sua maioria 0s surtos ocorrem em
ambito domiciliar ou em ruas e areas publicas, o que por si s6 demanda outra estratégia e

ferramentas da RUE.

FIGURA IX: PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A SITUACAO DE CRISE

Reconhecimento
da situagao de
crise (transtormo
mental agudao);

Avaliagao da
gravidade e
complexidade da
Ccnse e recursos

acolhimento, >
escuta e manejo til‘gﬁiéplgl[%oésda
SR NASF ou CAPS).
Tomada de
decisdo: em caso
de intemagao

hospitalar acionar
o SAMU 192 para
translado do
paciente para JP
Il, prioritanamente
por um pericdo de
no maximo 72
horas de
observacao.

5.1.2. NiVEIS DE URGENCIA PSIQUIATRICA

Diante das diversidades de terminologias, cujos significados sdo confusas para o

proprio meio médicas e para os sistemas de saude, o Manual de Regulacdo Medica de
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Urgéncias propde que se passe a adotar o termo urgéncia para todos os casos agudos que
necessitem de cuidados. Sugere, ainda, uma proposta de avaliagdo multifatorial desses casos,
a fim de estabelecer graus ou niveis de urgéncia que incorporem: gravidade do caso, tempo
para inicio da intervencao, recursos necessarios para o tratamento e valor social que envolve

cada caso.

QUADRO II: GRAU DE URGENCIA

U: Grau de Urgéncia

G: Gravidade clinica do caso: grau de descompensacéo fisioldgica de
um ou mais sistemas, determinando deteriorardo ou perigo para a saude

ou a vida de alguém, independente da doenca causadora. U=G xAxV

A: Atencdo: recursos necessarios para efetuar o tratamento T
(acrescentamos cotejados com 0s recursos presentes no local da
demanda).

V: Valéncia: valor social que envolve o caso — aspectos relativos a
pressdo social para o atendimento, independente da gravidade clinica do
caso.

T: Tempo para iniciar o tratamento: relacdo inversamente proporcional

Nivel I: Urgéncia de prioridade absoluta: casos em que haja risco imediato de vida
e/ou a existéncia de risco de perda funcional grave, imediata ou secundaria, caracteristicas de
situacdo de Urgéncia Psiquiatrica Vermelha: intoxicacdes graves (delirium tremens ou
overdose), agitagdo psicomotora extrema; tentativa de suicidio e/ou homicidio;
comportamento violento; paciente desmaiado, vitima de violéncia (fisica; psiquica e/ou
sexual); agressividade auto e heterodirigida, efeitos adversos da medicacdo, e outras
comorbidades.

e Acionar o SAMU para encaminhamento junto ao Hospital e Pronto Socorro Jodo
Paulo Il, sendo este o responsdvel por encaminhar ao Hospital de Base Dr. Ary
Pinheiro (Leito em Psiquiatria). Em alguns casos, como delirium tremens ou paciente
desmaiado, o paciente pode ser encaminhado a Unidade de Pronto Atendimento 24
horas.

Nivel 11: Urgéncia de prioridade moderada: casos em que ha necessidade de
atendimento médico, ndo necessariamente de imediato, mas dentro de poucas horas,
caracteristicas de situacdo de Urgéncia Psiquiatrica Amarela: Quadro agudo de sofrimento
psiquico intenso, disturbios situacionais graves (familia, morte, etc.), ideacdo suicida e/ou
atitude suicida, alucinagéo e/ou desorientacao.

e Acionar o SAMU para encaminhamento junto ao Hospital e Pronto Socorro Jodo

Paulo II, sendo este o responsavel por encaminhar ao Hospital de Base Dr. Ary
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Pinheiro (Leito em Psiquiatria), quando esgotarem as estratégias do CAPS ou quando
0 mesmo ndo atender as condicionantes determinadas.

Nivel 111: Urgéncia de prioridade baixa: casos em que ha necessidade de uma
avaliacdo médica, mas ndo ha risco de vida ou de perda de funcbes, podendo aguardar varias
horas, possui caracteristica de situagdo de Urgéncia Psiquiatrica, sendo caracterizado como
Risco Verde.

e Acionar o SAMU para encaminhamento junto ao Hospital e Pronto Socorro Jodo
Paulo 1, apenas se 0 quadro evoluir para 0 Risco Amarelo e quando esgotarem as
estratégias do CAPS ou 0 mesmo ndo atender as condicionantes determinadas no risco
supramencionado.

Nivel 1V: Urgéncia de prioridade minima: situacdes em que o médico regulador pode
proceder a conselhos por telefone, orientar sobre o uso de medicamentos, cuidados gerais e
outros encaminhamentos, possui caracteristica de situacdo de Urgéncia Psiquiatrica, sendo
caracterizado como Risco Azul.

e Acionar o SAMU para encaminhamento junto ao Hospital e Pronto Socorro Jodo
Paulo I1, apenas se o quadro evoluir para o Risco Amarelo e quando esgotarem as
estratégias do CAPS ou 0 mesmo néo atender as condicionantes determinadas no risco
supramencionado.

5.1.3. SITUACAO DE CRISE

A expressao “crise”, em psiquiatria, foi usada, em diferentes épocas, com significados
diversos. Tradicionalmente chama-se de crise qualquer perda abrupta da homeostase: o
desequilibrio causado por alguma novidade inesperada e mal recebido que modifique a vida
da pessoa, associada a uma dificuldade pessoal para montar e/ou perder vinculos. Este tipo de
crise nem sempre representa uma urgéncia ou uma emergéncia em saude. Ele corresponde a
um momento de desajuste ou de desadaptacao e de ajustamento a novas circunstancias.

A crise, nestes casos, refere-se a situacdes em que, no curso do desenvolvimento de
vida, ocorrem vivéncias conflitivas e rupturas com a realidade socialmente aceita e com 0s
lagos afetivos que sustentam a pessoa. A crise pode ocorrer em um contexto individual ou em

um contexto coletivo, como nos casos de grandes catastrofes sociais.
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5.2. URGENCIA E EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS NO SAMU 192

O atendimento a pessoa em crise psiquiatrica, quando ocorre em domicilio e/ou em via
publica, ¢é feito pelo Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU 192. A crise em
salde mental é frequentemente identificada como Urgéncia Psiquiatrica. Ndo é raro que 0s
envolvidos telefonem para o nimero 192 e entreguem o caso ao SAMU para que, dependendo
do Grau de Urgéncia, seja realizado o manejo clinico adequado. Em geral, a Urgéncia
Psiquiatrica deve ser encaminhada ao Hospital Pronto-Socorro Jodo Paulo I, uma vez que o
mesmo possui servigo de psiquiatria em carater de sobreaviso. Dependendo do Grau de
Emergéncia, o atendimento pode ser compartilhado com as Unidades de Pronto Atendimento,
a Rede de Atencdo Psicossocial e com Unidades de Atencdo Basica. Em alguns casos é

compartilhada, também, com a policia e com o Corpo de Bombeiros.

FIGURA X: FLUXO DE URGENCIA E EMERGENCIA — SAMU 192

SITUACAO DE URGENCIA SITUACAO DE URGENCIA
PSIQUIATRICA PSIQUIATRICA
EM DOMICILIO EM VIA PUBLICA

SAMU 192

O SAMU trabalha com o tempo meticulosamente cronometrado. Rege-se por
protocolos onde os atendimentos tém um tempo certo para acontecer. Minutos podem
significar a salvacdo ou a perda de uma vida. As urgéncias psiquiatricas tendem a desvirtuar
essa logica temporal. Geralmente, exigem mais tempo. Demandam mais do que uma

ambulancia totalmente equipada e pessoas treinadas para situagdes de catéstrofe. Por precisar
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de mais tempo, as Urgéncias Psiquiatricas eventualmente quebram l6gica de prioridades das
ocorréncias e sdo sentidas por alguns funcionarios como um atrapalho no fluxo dos
atendimentos.

Uma rigidez e uma impessoalidade no atendimento pode dificultar a crise, deixando
aberto o caminho para sua repeti¢do. Alguns pacientes passam a fazer o circuito ciclico “crise-
supressao-crise”, sem fim, como que para testar o atendimento, confirmando sua
resolubilidade apenas momentanea.

O SAMU, ao identificar o Grau de Urgéncia, deve encaminhar o paciente ao servico
adequado a sua resolutividade. Urgéncia Psiquiatrica de Nivel | (Vermelha) deve ser
encaminhada ao Hospital Pronto-Socorro Jodo Paulo Il; e Nivel Il (Amarela) deve ser
encaminhado ao Hospital Pronto-Socorro Jodo Paulo Il quando o paciente ndo se encontra em
tratamento no CAPS e/ou néo é possivel o manejo verbal, os Niveis Il (\Verde) e IV (Azul)
ndo sdo considerados situacdes de Urgéncia Psiquiatrica.

O SAMU tem um papel importante em identificar o Grau de Urgéncia, sendo o
Hospital Pronto-Socorro Jodo Paulo 11 a referéncia para casos de Urgéncia Psiquiatrica e porta
de entrada aos leitos psiquiatricos do Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro, destinados a casos
complexos e graves, que extrapolam a capacidade de atendimento em outros servigos.

O médico regulador do SAMU, ao enviar a unidade movel de suporte basico de vida,
deve se certificar de que a ambuléncia dispde de farmacos com atividade psicoativa ou com
capacidade de promover sedacdo em situacdes de Urgéncia ou Emergéncia. Como regra, todas
as unidades bésicas precisam ter prometazina, haloperidol e diazepam, para uso oral e para
uso injetavel. A medicagdo é fundamental para que a abordagem — diminuindo ao méximo a
necessidade de contencdo mecénica — seja humanizada. Por outro lado, o uso de
medicamentos psicotropicos deve seguir regras cientificas, evitando a aplicacdo

indiscriminada e irracional.

5.3. NA ATENCAO HOSPITALAR

A internacdo em leito de saude mental em Hospital Geral, deve prioritariamente
privilegiar um periodo de 72 horas para estabilizar o paciente em casos graves, oferecendo
tratamento hospitalar ao paciente de forma integral, avaliando n&o so6 o transtorno mental, mas
considerando seu quadro clinico geral. Mesmo internacdo de maior prazo deve ser de curta

duracdo e em acordo com a Lei 10.216 e a Portaria 3.088, que delimitam as formas de
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internacdo (voluntaria, involuntaria e compulséria) bem como Leitos de Saide Mental em

Hospital Geral e Enfermarias Especializadas.

FIGURA XI: FLUXOGRAMA DE MAPA DE RISCO

AMARELO - Prioridade (Maior) - Situagéo de Crise o 'm;u 2
— Quadro Agudo de Sofimento Psiquico Intensa; — Suporte do profissional de referéncia;

— Distirbios Situacionais Graves (Familia, Morte, atc);
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Do mesmo modo a Portaria 3.088 define que os leitos ou enfermarias “em nivel local
ou regional, compde a rede hospitalar de retaguarda aos usuarios de alcool e outras drogas,
observando o territorio, a l6gica da reducdo de danos e outras premissas e principios do SUS”.

Assim sendo:

O acesso aos leitos neste ponto de atencdo deve ser regulado com base em
critérios clinicos e de gestdo por intermédio do Centro de Atencéo
Psicossocial de referéncia. No caso do usuario acessar a rede por meio deste
ponto de atencdo, deve ser providenciado sua vinculacdo e referéncia a um
Centro de Atencdo Psicossocial, que assumird o caso. (BRASIL, 2011).
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6. PARTICULARIDADES

6.1. INFANCIA E ADOLESCENCIA

Em 2004 a Portaria GM/1.608 institui o Forum Nacional de Salde Mental
Infantojuvenil que € um espaco de debate coletivo, de carater representativo e deliberativo,
composto por representantes de diversas instancias entre instituicdes governamentais, setores
da sociedade civil e entidades filantropicas. Este Forum se propde como instrumento de
gestdo do cuidado e protecdo a crianca e o adolescente em situacdo de grave sofrimento
psiquico, discutindo as principais diretrizes que devem orientar os servi¢os de saude mental
ofertados a essas populagdes. Dentre as diretrizes, destacam-se: a responsabilizagdo pelo
cuidado, devendo os servigos agenciar o cuidado bem como estarem abertos & comunicagao
com outros dispositivos, seguindo a logica da formacdo de uma rede ampliada de atencao;
comprometer os responsaveis pela crianga/adolescente a ser cuidado no processo de atencao,
situando-os igualmente enquanto sujeitos de demanda; e conduzir as agdes de modo a
estabelecer uma rede ampliada de cuidado, sendo cada profissional corresponsavel pelos
encaminhamentos e decisoes.

Estimativas do Ministério da Saude (BRASIL, 2005) definem que cerca de 10% a 20%
da populagéo de criangas e adolescentes sofram de transtornos mentais. Desse total, de 3% a
4% necessitam de tratamento intensivo. Entre os males mais frequentes esta a deficiéncia
mental, o autismo, a psicose infantil e os transtornos de ansiedade. Como também aumento da
ocorréncia do uso de substancias psicoativas e do suicidio entre adolescentes (BRASIL, 2005,
p. 5).

Toda e qualquer acdo voltada para a salde mental de criangas e jovens precisa
estabelecer parcerias com outras politicas publicas, como assisténcia social, educacdo, cultura,
esportes, direitos humanos e justica, tendo em vista a ampliacdo e reforgo dos lagcos sociais
com as partes que compdem seu territério. E importante ainda estabelecer interfaces com
setores da sociedade civil e entidades filantrépicas que prestam relevante atendimento nessas
areas segundo o Forum Nacional de Satude Mental Infantojuvenil (2004).

6.1.1. PRINCIPIOS

e A crianca ou o0 adolescente a cuidar € um sujeito;
e Acolhimento universal;

e Encaminhamento implicado;

e Construcdo permanente da rede;
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e Territorio;
e Intersetorialidade na a¢do do cuidado.

6.1.2. DIRETRIZES OPERACIONAIS DAS ACOES DE CUIDADO

e Reconhecer aquele que necessita e/ou procura 0 servigo — seja a crianga, o adolescente
ou o adulto que o acompanha — como o portador de um pedido legitimo a ser levado
em conta, implicando uma necessaria acéo de acolhimento;

e Tomar em sua responsabilidade o agenciamento do cuidado, seja por meio dos
procedimentos proprios ao servico procurado, seja em outro dispositivo do mesmo
campo ou de outro, caso em que o encaminhamento devera necessariamente incluir o
ato responsavel daquele que encaminha;

e Conduzir a acdo do cuidado de modo a sustentar, em todo o processo, a condi¢ao da
crianca ou do adolescente como sujeito de direitos e de responsabilidades, o que deve
ser tomado tanto em sua dimenséo subjetiva, quanto social;

e Comprometer os responsaveis pela crianca ou adolescente a ser cuidado — sejam
familiares ou agentes institucionais — no processo de atencéo, situando-os, igualmente,
como sujeito da demanda;

e Garantir que a acdo do cuidado seja 0 mais possivel fundamentado nos recursos
tedrico-técnicos e de saber disponiveis aos profissionais, técnicos ou equipe atuantes
no servico, envolvendo a discussdo com os demais membros da equipe e sempre
referida aos principios e as diretrizes coletivamente estabelecidas pela politica pablica
de saude mental para constituicdo do campo de cuidados;

e Manter abertos os canais de articulacdo da acdo com outros equipamentos do
territorio, de modo a operar com a logica da rede ampliada de atencdo. As acles
devem orientar-se de modo a tomar 0s casos em sua dimenséo territorial, ou seja, nas
multiplas, singulares e mutaveis configuracdes, determinadas pelas marcas e balizas
que cada sujeito vai delineando em seus trajetos de vida.

6.1.3. FATORES A SEREM CONSIDERADOS

e Avaliacdo da crianga/adolescente: sintomas (qualidade, duracdo, etc.), fatores do
desenvolvimento, alimentacéo, sono, atividades de lazer, escola, historico clinico, etc.;

e Avaliacdo da familia: historico; dindmica de funcionamento, qualidade das relagdes
interpessoais, recursos pessoais no cuidado, situacdo socioecondmica, condi¢des de
moradia, etc.;

e Avaliacdo do Territorio: Escola, recursos da comunidade, qualidade e grau de
envolvimento da crianca/adolescente e sua familia com estes recursos;

e Fatores de risco: violéncia doméstica, tentativa de suicidio, instabilidade/ escassez de
vinculos afetivos significativos, historico de abuso de substancias psicoativas, historia
familiar;

e Recursos da Rede: oferta de atendimento, tempo de espera, etc.
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Atualmente, os servigos de saude mental do municipio de Porto Velho estdo
organizados com equipe de psicologos e psiquiatras e com um Centro de Atencdo Psicossocial
para Criancas e Adolescentes - CAPSi e um Centro de Atencdo Psicossocial para Alcool e
Outras Drogas - CAPSad, que sdo servicos especializados para casos cuja gravidade e
persisténcia dos agravos demandem atencdo interdisciplinar e intensiva. Os casos menos
graves que ndo demandem atencao especializada serdo atendidos em conjunto pelas equipes
de ESF em parceria com as equipes de satude mental dos territorios.

O CAPSI é, entdo, um servico de Saude Mental de referéncia para o tratamento de
criancas e adolescentes que sofrem com transtornos mentais graves, que necessitem atencéo
especializada e interdisciplinar. Destina-se a todas as criancas e adolescentes moradoras de
Porto Velho/RO que por sua condigdo psiquica estdo impossibilitadas de estabelecer e manter
relacOes sociais na familia, escola e comunidade, ou que tenha prejuizo na sua satide em geral.

Os casos em que houver comprometimento da rotina de vida da crianga, auséncia do
brincar, presenca de sintomas agudos e persistentes, comportamento de risco,
comprometimento do desenvolvimento da crianga/ adolescente com dificuldade da familia em
desempenhar sua funcdo de cuidado, entre outros agravos que prejudiquem consideravelmente
suas possibilidades de desenvolvimento, a equipe de apoio em salde mental devera ser
acionada e se for avaliada a necessidade, a crianca/adolescente e sua familia deverdo ser
encaminhados para o CAPSI.

Os casos de criangcas e adolescentes em que for constatado o uso abusivo ou
dependéncia de drogas deverdo ser articuladas acdes em conjunto entre 0 CAPSad e CAPSiI.
Os casos de criangas e adolescentes de até 15 anos, previamente avaliados pelos servigos de
referéncia, que necessitam de internacdo, sera estabelecidos o encaminhamento para o melhor
atendimento que o caso requer, apos discussdo com a equipe médica da instituicao.

Os critérios de internacdo sdo 0s que trazem risco de vida a crianga, ou que ndo haja
suporte para tratamento domiciliar. Particularidades na infancia e adolescéncia serdo

discutidas nos tratamentos segundo linhas de cuidado, nos capitulos subsequentes.

6.1.4. MANEJO

A relacdo terapéutica entre os clinicos e os membros relevantes da familia é essencial
para eficicia do acompanhamento da crianca. Uma série de orientagdes importantes pode ser
utilizada no processo de estabelecimento e cria¢do de parceria.
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6.1.4.1. ORIENTACOES PARA 0S PAIS

e Os pais devem ser orientados sobre o seu papel na educacdo e acompanhamento do
desenvolvimento da crianca;

e Os pais devem ser levados a compreender seu papel como agentes de mudanca no
comportamento infantil;

e Devem ser orientados a conversar com a crianga;

e Dar instrugdes claras e com tranquilidade;

e Estabelecer regras basicas e claras;

e Dedicar um tempo em companhia dos filhos;

e Dar bom exemplo, no que diz respeito a cumprir os combinados e promessas feitas,
seguir em condutas aquilo que se propde em palavras;

e Estabelecer relacdo sensivel e afetuosa com a crianga percebé-la com a intencdo de
compreender suas necessidades;

e Proporcionar e participar de atividades junto as criancas;

e Incentivar atitudes de independéncia e autonomia como: pergunte; peca VOCé mesmo;
faca. Procure evitar fazer tudo pela crianca retirando sua capacidade de aprender a se
movimentar no mundo;

e Devem incentivar o brincar de forma cooperativa;

e Devem ajudar a crianca desenvolver habilidades e/ou a percepgdo no cuidado de si
mesmo, higiene, autoestima e cuidado com os proprios pertences; e,

e [Essas orientacbes devem acontecer de maneira a considerar os referenciais
socioculturais da familia em questéo.

99



7. ANSIEDADE

7.1. RELEVANCIA E EPIDEMIOLOGIA

Ansiedade é uma experiéncia humana universal, podendo ser uma reacdo normal do
individuo ou um sintoma. A ansiedade normal € um estado de medo ou sentimento subjetivo
de apreensdo e angustia, e funciona como um sinal de alerta diante de situagcdes novas,
produzindo reagOes defensivas contra o estresse. Pode desencadear reagcdes autonémicas como
palpitaces e diarreia, mas é suportavel.

Ansiedade passa a ser patolégica quando surge sem estimulo apropriado ou
proporcional para explica-la, com intensidade, duragdo e frequéncia aumentadas e associada a
prejuizo do desempenho social ou profissional do individuo. Pode ser sintoma de doenca
fisica (asma, angina), doenca mental (depressdo, delirio) ou a propria doenca mental
(transtornos de ansiedade).

A avaliacdo que o individuo faz do risco que as situacdes representam e dos recursos
de que dispbe para enfrenta-la influem na intensidade com que a ansiedade é sentida. Nos
transtornos de ansiedade, esta avaliagdo comumente esta distorcida: a percepcéo subjetiva do
perigo pode ser exagerada, e a dos recursos disponiveis, reduzida.

A ansiedade como sintoma, leve a moderada, possui alta prevaléncia (50-60%), muitas
vezes consistindo de medos irracionais, ataques subitos de ansiedade e nervosismo que nao
preenchem critérios de gravidade ou de prejuizo caracteristicos dos transtornos de ansiedade.
Diversos estudos apontam a ansiedade como o problema psiquiatrico mais frequente na
atencdo basica.

Um estudo populacional brasileiro encontrou 18% de prevaléncia geral dos transtornos
de ansiedade na populacdo adulta, enquanto um estudo multicéntrico internacional da OMS
encontrou prevaléncia global de transtorno de ansiedade generalizada de 7,9% da populagéo
atendida em centros de atencdo basica.

Transtornos de ansiedade sé@o duas vezes mais frequentes em mulheres e dez vezes
mais frequentes em familiares de portadores de transtornos mentais. A comorbidade com
outros transtornos mentais € a regra. A comorbidade entre depressdo e ansiedade
generalizada, por exemplo, que é a mais comum em atencdo basica (pode chegar a 62%),
piora o prognostico de ambas as condicdes.

Em resumo, os transtornos de ansiedade sdo comuns, geram consideravel sofrimento e
alto custo social, pela maior utilizacdo dos servigos de saude e pelo prejuizo a capacidade de
trabalho, tendem a ser cronicos e repetitivos, e sdo frequentemente subdiagnosticados e
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subtratados. Os profissionais de salde e 0s pacientes devem saber que existem alternativas
terapéuticas eficazes disponiveis.

7.2. COMO AVALIAR E ABORDAR

Os transtornos mentais na atencdo béasica se apresentam mais frequentemente com
sintomas somaticos do que psicologicos principalmente sintomas de excitacdo autondmica
ndo explicavel por outro diagnostico clinico. Estes multiplos sintomas fisicos podem ser o
principal obstaculo para o diagndstico correto; quando manifestacdes subjetivas de ansiedade
sd0 as queixas principais, o diagnéstico é realizado corretamente pelos clinicos gerais em até
95% dos casos, mas quando os pacientes enfatizam os sintomas somaticos, o indice de acertos
cai pela metade. O clinico deve pesquisar ansiedade em pacientes com:

e Multiplas consultas médicas (mais de cinco por ano);

e Muitos sintomas fisicos sem origem explicada, principalmente aqueles devido a
hiperatividade autonémica e tensdo muscular;

e Dificuldades no trabalho e nas relacGes interpessoais;

e Fadiga, alteracdo de peso e problemas de sono.

O processo diagnéstico necessita de informacdes sobre a histdria pessoal, medicacfes
em uso (inclusive automedicacdo), antecedentes dos tratamentos prévios e respostas a eles,
uso de substancias psicoativas (nicotina, alcool, cafeina, drogas recreativas), comorbidades
clinicas, funcionamento pessoal diario, vida social, manutencdo de estressores cronicos e
desenvolvimento de sintomas fobicos e evitativos. Nem sempre é facil distinguir entre
ansiedade “normal” e um transtorno de ansiedade.

O diagndstico de alguns transtornos tem sido criticado pela possibilidade de
medicalizacdo de variagdes normais (por exemplo, timidez versus fobia social). Medicar um
sentimento normal é tdo inadequado quanto ndo tratar um quadro de ansiedade patologica.
Algumas perguntas podem ajudar na avaliacdo inicial do grau de ansiedade:

e Vocé se considera muito preocupado?

e \VOcé ja teve ataques de panico?

e Existem lugares ou situagbes que vocé evita?

e Como a ansiedade e a evitacdo afetam sua vida?

N& ha evidéncias que permitam recomendar um instrumento validado de
rastreamento para transtornos de ansiedade (screening), e, portanto, o0 processo diagnostico

deve ser ancorado nas habilidades de entrevista clinica dos profissionais. Critérios
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diagnosticos devem ser utilizados sempre que possivel, e a necessidade do tratamento €
determinada pela severidade e persisténcia dos sintomas, presenca de comorbidade

psiquiatrica ou doenca clinica, nivel de incapacidade e impacto no funcionamento social.

7.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnostico diferencial deve descartar ansiedade induzida por farmacos, intoxicacdo
ou abstinéncia de drogas ou psicotropicos e outras condi¢des clinicas que podem se apresentar
com sinais e sintomas de ansiedade. Também se devem excluir outras doencas psiquiatricas
devido a alta comorbidade, principalmente com depressdo (60% dos casos de depressdo tem
sintomas ansiosos associados), abuso de substéncias, outros transtornos de ansiedade e
doencas clinicas. O problema principal a ser tratado deve ser discutido com o paciente, e 0
uso de uma linha temporal pode ajudar a identificar quando os varios sintomas ou problemas
se desenvolveram.

Devem-se investigar outras etiologias organicas na presenca de sintomas atipicos
como perda de consciéncia, alteracdo da marcha, liberacdo de esfincteres, fala pastosa,
cefaleia; e o inicio ap0s 45 anos de idade.

Inimeras doencas cardiacas podem mimetizar sintomas ansiosos, entre elas arritmias,
angina pectoris e infarto do miocardio. Frequentemente o diagnostico requer um
eletrocardiograma. A dor anginosa, em geral, € mais intensa, prolongada e em compresséo,
enguanto a dor ansiosa ¢ mais superficial e aguda.

O hipertireoidismo pode provocar crises de ansiedade, taquicardia e sudorese, sendo
sugeridas dosagens de T3, T4 livre e TSH numa avaliacdo inicial. O hiperparatireoidismo,
menos frequentemente, pode se manifestar com crises de ansiedade, sendo necessaria a
dosagem sérica de calcio. A hipoglicemia, que pode ocorrer ocasionalmente em até 40% da
populacdo, pode causar ansiedade, mas a Unica maneira de estabelecer a relagdo causal é com
dosagem da glicemia no momento dos sintomas.

Os feocromocitomas, embora raros, devem ser lembrados no diagnostico diferencial,
principalmente quando as crises se associam a cefaleia severa e hipertensdo. As doencas do
labirinto se diferenciam, por cursarem com vertigem e nauseas, enquanto a ansiedade mais
comumente causa tontura e atordoamento. O exame fisico € geralmente suficiente para

descartar a ocorréncia de crise asmatica ou doenca pulmonar obstrutiva.
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7.4. TRATAMENTO: MANEJO GERAL

Deve-se oferecer tratamento imediato na atencdo bésica, devido as vantagens de se
diminuir abandono e por estes servicos serem frequentemente preferidos pelos pacientes em
virtude da proximidade, do vinculo com a equipe e da ndo existéncia do estigma que ha em
relacdo a equipe de salde mental. Todas as decisbes do processo de cuidado devem ser
compartilhadas entre o individuo e os profissionais de salde, pois parcerias terapéuticas
efetivas diminuem o abandono e melhoram os resultados do tratamento.

O acesso a informacéo é parte valiosa de qualquer projeto terapéutico, e estas devem
ser apresentadas de forma clara e em linguagem acessivel. Deve-se informar sobre natureza,
curso e tratamento da doenga, incluindo informagGes sobre uso correto e efeitos colaterais da
medicacdo. Deve-se encorajar a participacdo em grupos de suporte e autoajuda, uma vez que
tais grupos também promovem compreensdo e colaboragdo entre pacientes, familiares e

equipe de salde.

7.5. INTERVENGOES PSICOTERAPEUTICAS

Algumas abordagens psicoterapéuticas mostraram-se tdo eficazes quanto o0s
tratamentos farmacoldgicos no tratamento dos transtornos de ansiedade. A eficacia da
associagao entre ambos é superior a qualquer um dos dois isoladamente. Deve ser oferecida
ao individuo a possibilidade de escolha entre estas abordagens, desde que haja disponibilidade
local. Deve ser enfatizado que, assim como no tratamento farmacoldgico, a melhora nédo é
imediata com o tratamento psicoldgico, e a continuidade do atendimento é necessaria para
uma resposta favordvel. Inimeras intervencGes psicoterapéuticas podem ser (teis se bem
indicadas:

e Psicoeducacdo sobre ansiedade e habitos de vida;

e Técnicas de manejo imediato de ansiedade (relaxamento, controle da respiracao);

e Técnicas de exposicdo a situacBes fobicas com o objetivo de treinar habilidades de
enfrentamento; e,

e Grupos de autoajuda e de apoio.

7.6. ORIENTACOES GERAIS PARA O TRATAMENTO FARMACOLOGICO

e Identificar a presenca de ansiedade e avaliar seu grau e impacto na vida do individuo;
e Estabelecer boa comunicacédo, ouvindo e perguntando de forma aberta;
e Afastar (ou tratar) doencas fisicas, quadros de abstinéncia e efeitos colaterais de
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farmacos;

e Diagnosticar o transtorno especifico e as comorbidades, sempre que possivel,

e Iniciar tratamento farmacoldgico e/ou encaminhar para tratamentos psicoldgicos e/ou
grupos de apoio;

e Acompanhar os casos ndo complicados.

Os Unicos medicamentos que devem ser utilizados no tratamento de longo prazo dos
transtornos de ansiedade sdo os antidepressivos. Todo paciente que receber antidepressivos
deve ser informado que essas drogas ndo geram toleréncia e fissura, mas podem causar
sintomas de retirada se interrompidas sem orientagdo médica. Também se deve informar sobre
os efeitos colaterais, principalmente a possivel piora inicial na ansiedade, e o tempo de
laténcia prolongado para o efeito terapéutico (8-12 semanas). Para minimizar a ansiedade
inicial, deve-se iniciar com doses baixas (fluoxetina 10mg, imipramina 25mg) e aumentar
gradativamente ao longo de algumas semanas, mas em alguns casos podem ser necessarias — e
devem ser usadas - doses proximas ao limite superior da faixa terapéutica (por exemplo,
fluoxetina 40mg ou imipramina 200mg).

Se o paciente melhora com o antidepressivo, este deve ser mantido por no minimo seis
meses apos a remissdo dos sintomas, na dose em que esta foi alcancada, e sO entdo deve
comecar a ser diminuido. Na retirada ou diminuicdo de dose, 0s sintomas mais comuns sdo
tontura, sonoléncia, disturbios gastrintestinais (nauseas/vomitos), cefaleia, sudorese,
ansiedade e disturbios do sono. Se forem leves, devem ser manejado com orientacdo e
suporte; se forem intensos, o agente deve ser reinstituido e retirado de maneira mais gradual.
Quando houver retorno dos sintomas originais de ansiedade na retirada do medicamento (por

exemplo, ataques de panico), deve ser considerada sua manutencéo por periodos maiores.

7.7. CLASSIFICACAO E MANEJO DE TRANSTORNOS ESPECIFICOS DE ANSIEDADE

7.7.1. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA (TAG)

Este é, provavelmente, o transtorno de ansiedade mais comum entre as pessoas que
comparecem a um servico de atencdo bésica (estimado em 8%), sendo que a sua prevaléncia
ao longo da vida é estimada em cerca de 5%. Os sintomas se desenvolvem de forma insidiosa
e ficam mais comuns com aumento da idade. Os pacientes com TAG apresentam uma alta
comorbidade com outros transtornos psiquiatricos (até 90% ao longo da vida) sendo os mais
comuns os transtornos de humor e transtornos de panico. E especialmente comum entre donas

de casa e, entre os homens, mais comum entre os solteiros/separados e desempregados.
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O TAG ¢ caracterizado por preocupacles excessivas (mantidas ou flutuantes),
desnecessérias (diante de qualquer estimulo), com duracdo prolongada (meses), que fogem do
controle do paciente e geram sintomas somaticos como inquietude, cansaco, dificuldade de
concentracdo, irritabilidade, tensdo muscular, insonia, entre outros. O aspecto essencial € a
preocupacao constante concomitante aos sintomas somaticos e psiquicos.

Os receios mais frequentes sdo: medo de adoecer, de que algo negativo acontega com
seus familiares ou medo de ndo conseguir cumprir com compromissos profissionais ou

financeiros. No curso do transtorno, € comum a preocupacdo mudar de foco.

7.7.1.1. DIRETRIZES DE IDENTIFICACAO

O paciente pode apresentar-se inicialmente com sintomas fisicos relacionados a tensao
(cefaleia, taquicardia) ou com insdnia. A investigacdo adicional revelara ansiedade
proeminente. Sintomas multiplos de ansiedade ou tensdo:

e Tensdo mental (preocupacéo; sentir-se tenso ou nervoso, dificuldade de concentracéo);
e Tensdo fisica (inquietacdo, cefaleia, tremores, incapacidade de relaxar);
e Hiperatividade autondmica (tontura, sudorese, taquicardia, desconforto epigastrico).

Os sintomas podem durar meses e reaparecer frequentemente. Sdo frequentemente
desencadeados por eventos estressantes em pessoas com uma tendéncia crbnica a

preocupacao.

7.7.1.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Se 0 humor deprimido for proeminente, veja Depressao;

e Se tiver ataques subitos de ansiedade ndo provocados, veja Transtorno do Panico;

e Setiver medo e evitacdo de situacOes especificas, veja Transtornos Fobicos; e,

e Se tiver uso pesado de alcool e drogas, veja Transtornos por uso de Substancias
Psicoativas.

7.7.1.3. DIRETRIZES DE TRATAMENTO

e Encorajar 0 paciente a praticar métodos de relaxamento didrios para reduzir o0s
sintomas fisicos de tenséo.
e Encorajar o paciente a envolver-se em atividades prazerosas e exercicios fisicos e a
retomar atividades que foram Uteis no passado.
e ldentificar e desafiar preocupacdes exageradas ou pensamentos pessimistas podem
reduzir os sintomas de ansiedade.
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Métodos estruturados de solucdo de problemas podem ajudar os pacientes a manejar
0s estresses atuais que contribuem para os sintomas de ansiedade:

e Identificar eventos que desencadeiam preocupagao excessiva,;

e Discutir o que o paciente esta fazendo para manejar esta situacdo, identificar e reforcar
coisas que estdo funcionando;

e Identificar algumas medidas especificas que o paciente pode tomar nas proximas
semanas.

7.7.1.4. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A medicacdo ndo deve ser a abordagem principal no tratamento da TAG. Ela pode ser
usada se sintomas de ansiedade significativos persistem apesar das recomendagdes e no caso
de comorbidade com depressdo ou outros transtornos de ansiedade.

Antidepressivos (fluoxetina 20-60mg ou imipramina 75-200mg; quando houver
contraindicacdo ou falha a estes, sertralina 50-200mg) devem ser os Unicos medicamentos
usados no tratamento em longo prazo da ansiedade generalizada. S&o eficazes, ndo levam a
dependéncia ou sintomas de rebote e tratam as frequentes comorbidades.

Benzodiazepinicos, devem ser usados, preferencialmente, como coadjuvantes do
tratamento, por até 04 semanas, depois das quais se deve reduzir a dose e descontinuar
gradativamente a medicacdo. Ha perda da eficacia em longo prazo.

Usar a menor dose eficaz no alivio da ansiedade. As medicagbes com meia-vida mais
longa sdo mais faceis de retirar (diazepam). Pode ocorrer piora da ansiedade apés a retirada.
Sempre alertar para o risco de dependéncia. Atencdo para efeitos colaterais sobre o SNC
(sedacdo, prejuizo da coordenacdo motora e da concentracdo, distirbios de memodria),
principalmente em idosos e usuarios de outros psicotropicos.

e Diazepam 5-10mg ou lorazepam (idosos e hepatopatas) 1-2mg; ambos 1-3 vezes ao
dia; e,

e Tratamentos psicossociais e farmacologicos em associacdo podem ter vantagens sobre
qualquer uma das modalidades isoladas em casos moderados a graves.

7.7.1.5. PARTICULARIDADES EM GRUPOS ESPECIFICOS

7.7.1.5.1. CRIANCAS E ADOLESCENTES

O padréo de inicio do TAG é diferente dos demais transtornos de ansiedade; enquanto

a maioria destes comec¢a no inicio da vida adulta, a prevaléncia do TAG é baixa em
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adolescentes e adultos jovens e aumenta com a idade (a partir de 35 anos em mulheres e 45
anos em homens).

Em criangas, podem ser proeminentes a necessidade frequente de reasseguramento e
as queixas somaticas recorrentes. Alguns tratamentos psicossociais utilizados com adultos
podem ser Uteis em criancas e adolescentes, particularmente o exercicio fisico regular, que
parece contribuir para prevencdo do aparecimento e diminuicdo da intensidade tanto de
sintomas ansiosos como depressivos.

As medicacgdes utilizadas em adultos ndo devem ser utilizadas nesta faixa etaria pela
falta de evidéncias de eficacia. Em caso de sintomas sométicos ou nervosismo proeminente
com investigacdo clinica inconclusiva, a crianca/adolescente deve ser encaminhada para

avaliacdo por profissional da equipe de satide mental.

7.7.2. TRANSTORNO DE PANICO

A prevaléncia ao longo da vida para esse transtorno é 3,5%, em servicos de atencéo
primaria fica entre 4% e 6%, e em alguns servigos especializados pode chegar a 16% (clinicas
para disturbios vestibulares). A prevaléncia para ataques de panico € de 10% na populacéo
geral ao longo da vida, mas apenas um em cada seis destes preenchera critérios diagnosticos
de TP. Entre individuos com TP a prevaléncia de comorbidade com depressao é de 50% a
60%.

Uma das maiores caracteristicas na descricdo de um paciente com TP é a natureza
fisica dos sintomas. Enquanto no TAG a preocupacdo e a tensdo sdo predominantes, no TP o
paciente inicia descrevendo a doenga com referéncia ao coragdo, pulméo e trato
gastrintestinal. Os ataques de panico estdo entre os diagnosticos mais frequentes que levam
um paciente a procurar atendimento de emergéncia; 90% dos pacientes com TP acreditam
veementemente que tém um problema fisico e ndo um problema psiquiatrico ou psicoldgico.

E muito comum o paciente fazer uma verdadeira “peregrinacdo”, consultando-se com
diversos especialistas e fazendo iniUmeros exames, na maioria das vezes desnecessarias. Os
ataques de panico sdo mais frequentes nas mulheres e a incidéncia é maior entre a puberdade
e 0s 35 anos.

O tratamento precoce é essencial para reduzir as consequéncias fisicas e sociais, e 0
manejo adequado dos primeiros ataques de panico iniciais pode prevenir o desenvolvimento
ou agravamento de um TP crénico. A caracteristica essencial do TP ¢é a presenca de ataques
de panico recorrentes e inesperados.
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O ataque de panico é um quadro de inicio agudo, com sensacdo subita e inesperada de
terror, associada a muitos sintomas autondmicos, em particular os cardiorrespiratorios
(taquicardia, dispneia, sensacdo de asfixia, desconforto toracico, vertigem), além de sudorese,
tremores, nauseas, desrealizagdo, parestesias, ondas de frio e de calor e medo intenso de
morrer, ficar louco ou perder o controle.

Outro componente importante é a ansiedade antecipatoria, em que 0 paciente
desenvolve a preocupacao constante de ter um novo ataque, surgindo um estado de ansiedade
crénica. Alguns pacientes podem desenvolver um terceiro componente, a evitacdo fobica.
Eles ficam tdo temerosos de sofrerem um novo ataque que evitam estar em locais ou situacoes
de onde seja dificil ou embaracoso escapar ou obter ajuda.

Este medo de passar mal e ndo ter como sair de uma situagéo ou ser atendido chama-se
agorafobia. Isso leva o individuo a evitar situacbes como ficar sozinho em casa, estar em
lugares com muitas pessoas, etc. Em geral o paciente enfrenta melhor estas situagdes quando
acompanhado, mesmo que esta companhia seja incapaz de ajuda-lo, como uma crianca ou
animal de estimacdo. A agorafobia grave pode ser totalmente incapacitante, sendo indicativo
de progndstico desfavoravel no longo prazo. A agorafobia esta presente em dois tercos dos

casos de TP.

7.7.2.1. DIRETRIZES DE AVALIAGAO

Ataques sem explicacdo de ansiedade ou medo que comeg¢am subitamente
desenvolvem-se rapidamente e podem durar apenas alguns minutos. Os ataques,
frequentemente, ocorrem com sintomas fisicos como palpitagdes, dor no peito, sensacdes de
sufocacdo, estbmago embrulhado, tontura, sensacdo de irrealidade ou medo de desastre
pessoal (de perder o controle ou ficar louco, ataque cardiaco, morte subita).

Um ataque, frequentemente, leva a medo de outro ataque e evitacdo de lugares onde 0s
ataques ocorreram. Os pacientes podem evitar exercicios ou outras atividades que podem

produzir sensacdes fisicas semelhantes aquelas de um ataque de panico.

7.7.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Muitas condigbes médicas podem causar sintomas semelhantes a ataques de panico
(arritmias, isquemia cerebral, doenca coronariana). A histdria e o exame fisico sdo suficientes

para excluir muitas destas condi¢cdes. Se os ataques ocorrem apenas em situacoes especificas
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temidas, veja Transtornos Fobicos. Se humor deprimido ou melancélico também estiver

presente, veja Depresséo.

7.7.2.3. DIRETRIZES DO TRATAMENTO

Aconselhar o paciente a dar 0s seguintes passos, se ocorrer um ataque de panico:

e Permaneca onde estiver até que o ataque passe.

e Concentre-se em controlar a ansiedade, ndo nos sintomas fisicos.

e Pratique respiracdo lenta, relaxada. Respirar muito profundamente ou rapidamente
(hiperventilagcdo) pode causar alguns dos sintomas fisicos do panico. A respiracdo
controlada reduzira os sintomas fisicos.

e Diga a si mesmo que isto é um ataque de panico e que 0s pensamentos e sensacoes
assustadores logo passarao.

e Observe o tempo passando em seu relégio. Pode parecer um longo tempo, mas serao
apenas alguns minutos.

e Identificar medos exagerados que ocorrem durante o panico (p. ex., 0 paciente teme
gue esteja tendo um ataque cardiaco).

e Discutir formas de desafiar esses medos durante o panico (p. ex., o paciente lembra a
si mesmo “Eu ndo estou tendo um ataque cardiaco. Isto é um ataque de panico e
passara em alguns minutos”).

1. Grupos de apoio podem ajudar 0 paciente a manejar 0s sintomas de panico e a superar
0S medos.

2. Tratamentos psicoterapicos:

e Tratamentos psicossociais e farmacologicos em associacdo podem ter vantagens sobre
qualquer uma das modalidades isoladas em casos moderados a graves.

e Na agorafobia persistente as técnicas de exposi¢do progressiva a estimulos adquirem
grande importancia.

e Existem alguns tratamentos psicoterapicos especificos que demonstraram ser tdo
eficazes quanto ao uso de farmacos, e com resultados mais duradouros.

3. Tratamento medicamentoso.

Muitos pacientes se beneficiardo do aconselhamento e podem ndo precisar de
medicacdo. Se o0s ataques sdo frequentes e graves, ou se 0 paciente estd deprimido,
antidepressivos podem ser utilizados; idealmente, estes devem ser 0s Unicos medicamentos
utilizados no manejo do transtorno do panico (fluoxetina 20-60mg, mais bem tolerado e eficaz
na reducdo dos ataques; sertralina 50-200mg, quando houver contraindicacdo ou falha com os

outros; como alternativa para casos resistentes, pode-se utilizar nortriptilina 50-150mg).
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7.7.2.4. EVITAR EXAMES OU MEDICACOES DESNECESSARIAS

Benzodiazepinicos ndo devem ser utilizados rotineiramente como tratamento dos
transtornos do péanico, e nunca em monoterapia, pois estdo relacionados a piores resultados no
longo prazo e alto indice de dependéncia. Se avaliado como necessario, seu uso segue as

mesmas recomendacdes e precaucdes da TAG.

7.7.3. TRANSTORNOS FOBICOS

A fobia especifica acomete cerca de 5% a 10% da populacao geral e a fobia social em
torno de 3%. Os sintomas aparecem na infancia ou no inicio da vida adulta e o curso,
geralmente, é crbnico. Fobias especificas sdo mais comuns nas mulheres e geralmente

acarretam pouco prejuizo funcional.

7.7.3.1. FOBIAS ESPECIFICAS

As fobias especificas acometem cerca de 10% da populacdo geral. Costumam se
iniciar na infancia e, se ndo forem graves nem ocorrerem em comorbidade, podem
desaparecer sem tratamento, mas comumente persistem por toda a vida. Geralmente, a fobia é
evitada com facilidade e ndo gera prejuizo social, mas individuos com fobias especificas tém
cinco vezes mais chances de apresentarem outro transtorno psiquiatrico ao longo da vida. O
tratamento é por meio de técnicas de exposicdo gradual aos estimulos fébicos, e costuma ser

eficaz em 70% a 85% dos casos.

7.7.3.2. AGORAFOBIA

Caracterizada pelo medo de sair de casa ou de estar em situacdes em que 0 SOCOrro nao
é possivel. Podem ser diversas as situacdes evitadas (andar de 6nibus ou avido, sair de casa,
viajar, entrar em filas ou lugares fechados), mas o que unifica € o medo de passar mal e ndo
ter socorro facil ou imediato. E 0 mais incapacitante dos transtornos fobicos, muitas vezes
limitando o paciente ao confinamento no lar, e pode levar ao suicidio. O tratamento consiste
em psicoterapia, técnicas de exposicdo gradual e medicacdo para a ansiedade e sintomas

depressivos associados.
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7.7.3.3. FOBIA SOCIAL: TRANSTORNO DE ANSIEDADE SOCIAL

e Medo acentuado e persistente de passar por situacdes embaracosas ou humilhantes em
certos contextos sociais ou medo irracional de outro estimulo especifico, como por
exemplo: animais, sangue, altura, etc. (fobia especifica).

e A exposicdo ao estimulo ou a situacdo temida provoca ansiedade, podendo assumir a
forma de um ataque de panico.

e A pessoa geralmente reconhece que o0 medo é excessivo ou irracional.

e As situagdes sociais ou os estimulos especificos sdo evitados ou suportados com
intensa ansiedade, o que geralmente interfere na rotina e no funcionamento social do
paciente ou causa-lhe intenso sofrimento.

e O medo ou a esquiva ndo se devem ao uso de substancias, a uma condicdo médica
geral ou a outro transtorno mental.

7.7.3.4. DIRETRIZES DE TRATAMENTO (TODOS OS TRANSTORNOS FOBICOS)

Recomendacgdes ao paciente e aos familiares:

e Encorajar o paciente a praticar métodos de respiracdo controlada para reduzir sintomas
fisicos de medo.

e Pedir ao paciente que faca uma lista de todas as situacdes que ele/ela evita e que outras
pessoas néo.

e Discutir formas de desafiar esses medos exagerados.

e Planejar uma série de passos que permitam que o paciente enfrente e se acostume as
situacOes temidas:

1. Identificar um pequeno primeiro passo em direcdo a situacdo temida (p. ex., dar um
pequeno passeio para longe de casa com um membro da familia).

Este passo deve ser praticado todos os dias até que ndo seja mais assustador.

3. Se a situacdo temida ainda causa ansiedade, o paciente deve praticar uma respiracao
lenta e relaxada, dizendo para si mesmo que o0 medo ird passar em 30 minutos. Nao
abandonar a situacdo temida ate 0 medo passar.

4. Passar para um passo um pouco mais dificil e repetir o procedimento (p. ex., ficar mais
tempo longe de casa).

e Identificar um amigo ou membro da familia que possa ajudar na superacdo do medo.
Grupos de autoajuda ou de apoio podem ajudar no enfrentamento da situagao temida.

e O paciente deve evitar usar alcool ou benzodiazepinicos para enfrentar as situacfes
temidas.

e Dessensibilizagdo sistematica e técnicas de exposicdo (fobias especificas) e técnicas
cognitivo-comportamentais (fobia social).
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7.7.3.4.1. TRATAMENTO FARMACOLOGICO (ESPECIFICO PARA FOBIA SOCIAL)

O tratamento isolado mais efetivo para Fobia Social é o farmacoldgico, apesar de a
psicoterapia também ser util e eficaz, principalmente em associacdo com medicagéo.

Os objetivos do tratamento sdo (1) eliminar sintomas fisicos (2) eliminar esquiva
fébica (3) eliminar disfungbes cognitivas negativas (baixa autoestima, dar importancia
exagerada ao outros, perfeccionismo, pensamentos catastréficos).

Para o subtipo circunscrito, betabloqueadores podem ser utilizados como tratamento
inicial, pelo efeito na frequéncia cardiaca e nos sintomas autondémicos (atenolol 25-100mg,
uma vez ao dia; propranolol 10-40mg, duas vezes ao dia). Em situacdes muito especificas,
podem ser utilizados apenas eventualmente, uma hora antes da exposigéo. Se eficazes, devem
ser mantidos por seis meses.

Para o subtipo generalizado ou em caso de falha terapéutica com betabloqueadores no
tipo circunscrito, utilizar os ISRS (fluoxetina 20-80mg), seguindo as mesmas orientagdes
gerais do uso nos outros transtornos de ansiedade. A melhora pode ser muito lenta e
progressiva ao longo de alguns meses, e 0 antidepressivo deve ser mantido por um ano apdés a
melhora.

Pelo potencial de dependéncia e interferéncia no treinamento de exposicdo, ndo se

recomenda o uso rotineiro de benzodiazepinicos no manejo da fobia social.

7.7.4. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO (TOC)

Estima-se para este transtorno uma prevaléncia ao longo da vida na ordem de 1,5 a
2,5% da populacdo. O TOC € hoje considerado um dos transtornos psiquitricos mais
comuns, o quarto em prevaléncia segundo alguns estudos.

O TOC caracteriza-se essencialmente pela presenca de obsessdes e/ou compulsdes.
Estes sintomas ndo sdo exclusivos do TOC, podendo estar presentes em outros transtornos
mentais (depressao, esquizofrenia, deméncia) e em determinadas fases da vida (p. ex., rituais
para dormir na infancia). No TOC, as obsessdes geram desconforto emocional ou ansiedade, e
as compulsdes teriam a funcdo de aliviar essas sensacdes, ndo sendo em si mesmas
prazerosas. Esta fungdo de “neutralizagdo” mantém as compulsdes, num ciclo de dificil
rompimento.

A heterogeneidade do quadro clinico é grande, o que pode dificultar o diagndstico.

Enquanto obsessbes de contaminacéo e rituais de limpeza, verificagdo ou contagem podem ser
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prontamente identificadas; sintomas como obsessdes de agressdo ou somaticas, rituais de
colecionamento, ou lentiddo e ddvida patoldgica sdo mais dificeis de identificar. Qualquer
comportamento ou ato mental pode ter caracteristicas compulsivas; na maioria dos casos ha
multiplas obsessdes e/ou compulsées ao mesmo tempo ou ao longo do tempo; e podem haver
obsessdes sem compulsdes e compulsdes sem uma obsessdo identificivel, repetidas apenas
para aliviar o “mal estar”.

O inicio dos sintomas se d&, geralmente, no comeco da vida adulta, ou mesmo na
infancia, com o mesmo padrdo. O TOC segue um curso cronico e flutuante, nédo
necessariamente progressivo, com gravidade varidvel. A comorbidade € a regra, sendo de 60-
85% com depressdo, seguida por transtornos somatoformes (hipocondria e dismorfico

corporal), outros transtornos de ansiedade (fébicos) e uso de alcool.

7.7.4.1. DIAGNOSTICO

Obsessbes sdo pensamentos, impulsos ou imagens mentais recorrentes, invasivos e
desagradaveis, reconhecidos pelo individuo como proprios e inadequados. Deve haver pelo
menos uma obsessao a que o paciente ainda tenta resistir, sem sucesso.

Compulsdes sdo comportamentos ou atos mentais repetitivos que a pessoa se sente
compelida a executar em rea¢do a uma obsessdo ou de acordo com regras que devem ser
rigidamente aplicadas para prevenir ou reduzir o sofrimento ou mal estar. Geralmente, essas
compulsdes séo reconhecidas pelo paciente como excessivas ou irracionais, e ndo devem ser
em si prazerosas, apesar de poderem trazer alivio para a ansiedade.

Para o diagndstico definitivo, as obsessfes e/ou compulses devem estar presentes na
maioria dos dias por pelo menos duas semanas e causar acentuado sofrimento, consumir
tempo significativo (mais de 01 hora por dia) ou interferir significativamente na rotina, no
funcionamento ocupacional ou nos relacionamentos sociais do paciente.

Os grupos de sintomas mais frequentemente encontrados na pratica clinica sdo:
obsessOes agressivas e somaticas e verificacdo; simetria e ordenacdo (inclui repeticdo e

contagem); contaminagéo e limpeza; e colecionamento.

7.7.4.2. TRATAMENTO

O tratamento do TOC pode ser feito com recursos psicoterapicos e farmacoldgicos, e

uma combinacdo de ambos geralmente € mais eficaz. Entre os medicamentos, 0s
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antidepressivos serotoninérgicos (ISRS) sdo eficazes e bem tolerados. As doses terapéuticas
sdo as doses maximas, devendo os agentes ser iniciados em doses baixas como nos demais
transtornos de ansiedade e aumentados até o limite superior da faixa terapéutica (fluoxetina
60-80mg, sertralina 150-200mg/ dia- intoleréncia a fluoxetina, idosos).

Existem algumas psicoterapias especificas com eficicia comprovada neste transtorno
(equivalente ou superior aos tratamentos farmacoldgicos), e que podem reduzir o prejuizo
causado pelas obsessdes e compulsdes. Casos leves podem ser encaminhados inicialmente
apenas para tratamento psicoterapico.

De um modo geral, o TOC é um transtorno complexo e de dificil identificacdo e
manejo, sendo indicada a avaliacdo pela equipe de saide mental de todos os casos suspeitos.

7.7.5. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO

Ocorre em 1 a 10% da populacdo, em estudos realizados em outros paises. Apesar de
ndo haver estudos nacionais de prevaléncia, estima-se que esta seja alta devido a violéncia dos
grandes centros urbanos. Pode ocorrer em qualquer idade e os sintomas geralmente se iniciam
nos primeiros trés meses apds o evento desencadeante, durando além deste periodo. Na
maioria dos casos é cronico.

Apesar da superposicdo com sintomas de depresséo e outros transtornos de ansiedade
e da frequente comorbidade com estes, 0 diagndstico pode ser feito a partir da constatacdo de
nexo temporal com evento estressor significativo. O estressor (trauma) pode ser uma
experiéncia traumatica intensa na qual tenha ocorrido uma séria ameaca (real ou
imaginada/percebida) a seguranca ou integridade do individuo ou de pessoas que lhe s&o
caras, inclusive a distancia. Também pode ser decorrente de mudanca subita nas relacdes

sociais.

7.7.5.1. DIAGNOSTICO

Ocorre em pessoas que foram expostas a um evento traumatico ou o presenciaram em
terceiros. A resposta da pessoa envolveu intenso medo, impoténcia ou horror. O evento
traumaético € persistentemente revivido em uma (ou mais) das seguintes maneiras:

e Recordagdes aflitivas, recorrentes e intrusivas do evento, incluindo imagens,
pensamentos ou percepcoes;

e Sonhos aflitivos e recorrentes com o evento;

e Agir ou sentir como se 0 evento traumatico estivesse ocorrendo novamente
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(flashbacks, alucinagdes, ilusdes); e,

e Sofrimento psicologico intenso ou reatividade fisiologica quando da exposicdo a
indicios internos ou externos que simbolizam ou lembram algum aspecto do evento
traumatico (por exemplo: data do acontecimento).

Esquiva persistente de estimulos associados com o trauma e entorpecimento da
responsividade geral (reducdo do interesse, sensacdo de distanciamento, incapacidade de
sentir/dar carinho, etc.). Surgimento de dois ou mais dos seguintes sintomas de excitabilidade
aumentada:

e Dificuldade em conciliar ou manter o sono;
e Irritabilidade ou surtos de raiva;

e Dificuldade em concentrar-se;

e Hipervigilancia;

e Resposta de sobressalto exagerada.

A duracdo da perturbacdo € superior a um més e esta associada a intenso sofrimento ou
prejuizo significativo ao paciente. Quanto ao inicio pode ser agudo (até 03 meses do estressor)

ou cronico (ap6s 03 meses), podendo haver um subtipo de inicio protraido, ap0s seis meses.

7.7.5.2. TRATAMENTO

Algumas formas de psicoterapia especificamente focadas sdo altamente eficazes para
estes pacientes. Os ISRS podem ser utilizados para tratar os sintomas depressivos e ansiosos
comumente associados e podem levar a melhora sintomatica parcial, normalmente em doses
mais altas (p. ex., fluoxetina 60-80mg). Uma boa resposta em curto prazo é preditora de
melhor progndstico. Os antidepressivos triciclicos e benzodiazepinicos ndo devem ser usados,

pois ndo sdo mais eficazes do que o placebo.

7.7.6. REACAO AGUDA AO ESTRESSE

Ocorre e se resolve em até 04 semanas apds a exposi¢do a um estressor. Sintomas
fisicos de ansiedade sdo muito comuns (dor torécica, dispneia, cefaleia, ndusea, palpitacdo,
dor abdominal). O tratamento consiste em alivio de sintomas especificos e suporte, se
necessario com acompanhamento semanal, psicoterapia breve ou encaminhamento para

participagdo em grupos de apoio. Dada a natureza autolimitada do transtorno, o uso de
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medicamentos (benzodiazepinicos) deve ser reservado para casos excepcionais, por periodos

maximos de duas semanas.

7.7.7. TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO

Muito comum, sendo o diagndstico em 5% a 20% dos pacientes que buscam um
ambulatorio com sintomas de ansiedade. Ocorre em resposta a estressores eventuais ou
conflitos tipicos de fases do ciclo vital, iniciando até trés meses ap0s 0s eventos ou mudancas,
e durando no maximo 6 meses. O tratamento consiste em psicoterapia breve, individual ou em
grupo, de suporte/apoio, visando explorar o significado emocional do estressor e mobilizar os
recursos disponiveis para suplanta-lo. O uso de medicamentos segue a mesma orientacdo dada

para a reacdo aguda ao estresse.

7.8. FLUXO DE ATENCAO

Se a intervencéo inicial ndo funcionar, deve-se reavaliar o paciente e oferecer outro
tipo de intervencdo, isolado ou em combinacdo (por exemplo, psicoterapia para falha com
terapia farmacoldgica, ou vice-versa, ou ainda outro tipo de uso medicamentoso); toda vez
qgue houver falha do tratamento inicial, deve-se também avaliar novamente o ambiente
psicossocial do paciente, com destaque para: uso de substéncias (atencdo para alcool, cafeina,
tabaco e automedicacgdo); estressores psicossociais continuados; qualidade da rede social;
funcionamento no dia-a-dia; condi¢des clinicas associadas; papel da agorafobia ou
comorbidades na manutencdo dos sintomas.

Os casos resistentes ao tratamento inicial devem ser discutidos com a equipe de salde
mental. Nos casos graves, onde o individuo se beneficie de uma atencdo intensiva, com maior
énfase em reabilitagdo psicossocial, ou quando as possibilidades terapéuticas das equipes de
salde da familia e satide mental forem esgotadas, deve ser avaliado o atendimento no CAPS.
Quando houver comorbidade com alcool ou outras drogas de dificil controle, o atendimento

no CAPSad deve ser avaliado.
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8. TRANSTORNOS DEPRESSIVOS

8.1. EPIDEMIOLOGIA E RELEVANCIA

Depressao € uma alteracao patoldgica, persistente e inadequada, do humor; € resultante
da combinacéo de fatores ambientais (como alcool e ritmos biologicos) e individuais (como
os relacionados a personalidade e relacionamentos), que desencadeiam a doenca em
individuos biologicamente vulneraveis.

A depresséo € muito comum em todos os paises e classes sociais, atingindo até 11% da
populacdo em determinado momento, e com uma prevaléncia ao longo da vida de cerca de
20%. Em pacientes hospitalizados por qualquer doenca pode chegar a 33%.

E a principal causa de incapacidade e morte prematura na faixa etaria de 18 a 44 anos,
e espera-se que até 2020 seja a segunda causa de incapacidade geral no mundo.

A depresséo é responsavel por 80% de todos os suicidios. Até 15% dos pacientes
deprimidos se suicida. As mulheres tentam mais, mas 0s homens tém mais sucesso pelos
métodos que usam. A maioria dos suicidios hoje ocorre na faixa etaria de 15-44 anos, mas o
risco individual aumenta com a idade (homens de mais de 45 anos). Sabe-se que 80% das
pessoas que se suicidaram consultaram um médico no més que antecedeu suas mortes.

Apesar desta relevancia e de serem transtornos trataveis na atencdo primaria, em torno
de 50% dos pacientes deprimidos ndo sdo diagnosticados por seus clinicos, e dos que séo
diagnosticados, menos da metade recebe tratamento adequado.

8.2. DIAGNOSTICO E IDENTIFICACAO

Em medicina de familia, a maioria dos transtornos de humor apresenta uma
combinacdo de depressdo e ansiedade, e se apresenta mais com queixas somaticas do que
psicoldgicas. Quando sintomas depressivos forem acompanhados por sintomas ansiosos, a
prioridade deve ser tratar a depressdo, o que também pode reduzir a ansiedade. Algumas
apresentacdes comuns para depresséo séo:

e Multiplas queixas somaticas, ganho ou perda de peso, déficit cognitivo leve;

e Multiplas visitas médicas (>5/ano); problemas em mais de um sistema corporal, com
auséncia de achados fisicos;

e Fadiga (até 39% podem ter um transtorno do humor);

e Disfuncéo no trabalho ou nos relacionamentos/mudanca nas relagdes interpessoais; e,

e Disturbios do sono.
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Um evento vital maior, como separagdo, perda de emprego ou de ente querido,
precede o primeiro episodio depressivo em 40 a 60% dos pacientes. Episddios subsequentes

sdo cada vez menos relacionados com estressores identificaveis.

8.3. CoMO AVALIAR E ABORDAR: QUEIXAS APRESENTADAS

O paciente pode apresentar-se, inicialmente, com um ou mais sintomas fisicos (fadiga,
dor). Uma investigacdo adicional revelara humor deprimido ou perda de interesse. As vezes,
irritabilidade € a queixa apresentada. Alguns pacientes tém mais alto risco, e para estes esta
indicado rastreamento com um teste validado de duas perguntas (B). Pacientes de risco sao
aqueles com historia de depressdo; doenga que cause debilidade ou limitagdo importante
(diabetes, artrite, doenca cardiaca) ou outras doencgas mentais (deméncia, Parkinson, AVC), e
ainda as puérperas.

Sintomas de ansiedade ou nervosismo também estdo frequentemente presentes. Os
sintomas devem estar presentes na maior parte do dia, quase todos os dias, por pelo menos
duas semanas para caracterizar um episodio depressivo. Pelo menos dois sintomas
fundamentais (ou um mais fadiga/perda de energia) sdo necessarios para o diagnadstico. Pode
haver irritabilidade em vez de tristeza, principalmente em criancas e adolescentes. Neste
grupo também se observa com frequéncia a queixa de aumento do sono e do apetite, em vez
de anorexia e insdnia. Nos episddios graves, pode haver ainda marcada agitacdo ou retardo
psicomotor e sintomas psicoticos. Deve-se tentar sempre classificar o episodio segundo sua
gravidade, para orientar a conduta:

e Sintomas depressivos subclinicas: ndo preenche critérios para um episédio, mas ja
apresenta sintomas (até trés) que podem provocar incapacidade e prejuizo na
qualidade de vida e merecem observagéo atenta.

e Depressdo leve: pelo menos quatro sintomas (dois fundamentais e dois acessorios),
nenhum deles intenso; usualmente angustiado pelos sintomas, com alguma dificuldade
em continuar com o trabalho e atividades sociais, mas provavelmente mantera a
maioria de suas funcoes.

e Depressdo moderada pelo menos cinco ou seis sintomas (dois fundamentais e trés-
quatro acessorios), podendo apresentar-se com uma ampla gama de sintomas ou com
apenas alguns deles, mas em grau intenso; dificuldade consideravel em continuar com
suas atividades laborais, sociais e domésticas.

e Depressdo grave: os trés sintomas fundamentais e quatro ou mais dos acessorios estao
presentes, com intensidade grave; pode haver agitacdo ou retardo psicomotor
marcante, e € muito improvavel que o paciente consiga manter suas atividades usuais.

e Depressdo grave com sintomas psicoticos: presenca de delirios (de ruina,
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hipocondriacos), alucina¢fes ou retardo psicomotor grave, podendo evoluir para
estupor.

8.4. DEPRESSAO ATIPICA

Marcada por apetite e sono aumentados, ganho de peso, sensacdo de “paralisia de
chumbo” ou peso nos membros; mantém reatividade do humor a situacdes agradaveis e
apresenta um padrdo duradouro de sensibilidade extrema & rejeicdo interpessoal. Estes
pacientes tém mais comorbidade com panico, sumarizacdo e abuso de substancias. Pode

responder melhor a antidepressivos inibidores seletivos da captacdo de serotonina (ISRS).

8.5. DISTIMIA

Sintomas depressivos atenuados, mas persistentes (pelo menos dois anos);
principalmente letargia, inércia, dificuldade de concentracdo, sentimentos de baixa autoestima
e inadequacéo. Os pacientes se queixam de desanimo, mau humor e infelicidade, que muitas
vezes sdo interpretados como inerentes ao individuo pela conexidade. Pode haver um
comprometimento social e ocupacional ainda maior do que o dos episodios depressivos.

Também pode responder melhor a ISRS.

8.6. DEPRESSAO BIPOLAR

Ocorre como uma fase do transtorno afetivo bipolar. Com a descricdo do TAB tipo II,
que cursa com hipomania em vez de mania, uma maior atencdo tem sido dada a possibilidade
de quadros de depressdo ser, na verdade, episddios depressivos do TAB. Estima-se que até
50% dos pacientes ambulatoriais deprimidos possa acabar evoluindo para este diagnéstico, o
que torna obrigatorio o questionamento e alta suspeicdo de sintomas maniacos/hipomaniacos.
Os seguintes erros clinicos sdo muito comuns e evitaveis:

1. Questionamento insuficiente: ndo fazendo perguntas que possam revelar os sintomas
depressivos do paciente, mesmo este tendo alto risco para depresséo;

2. Néo consultar um membro da familia: devido as distor¢des cognitivas proprias da
doenca, os pacientes podem tender a exagerar ou minimizar seus sintomas;

3. Aceitacdo de um diagndstico de depressdo sem uso de critérios diagndsticos (p ex.,
humor deprimido sem outras alteragdes);

4. Exclusdo de um diagndstico, ou falha em iniciar tratamento, apesar da constelacéo de
sintomas presente.
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8.6.1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

E importante determinar se o paciente esta com um episodio depressivo ou se estd
apenas apresentando sintomas depressivos em reagdo ao stress ou tristeza. Neste diagnostico
diferencial, os sintomas mais importantes, que devem estar presentes para caracterizar um
episédio depressivo, sdo (1) incapacidade de sentir prazer/alegria; (2) pensamentos de
culpa/desvalia e visdo negativa dos acontecimentos (distor¢cdes cognitivas). Individuos com
depressdo tém um humor que tem uma qualidade distinta da tristeza “normal”.
Frequentemente se gqueixam que nao conseguem mais sentir prazer com as “coisas” que
gostavam anteriormente, de que tudo parece “pesado”, “dificil”, “arrastado” e que o “tempo
ndo passa”, além de referirem um terrivel sentimento de insuficiéncia.

Resumindo, trata-se de um estado de falta de &nimo que tem um carater persistente e
autbnomo, ou seja, na maior parte do dia, durante varios dias, ndo reativo a estimulos
prazerosos, que colore a percep¢do de mundo da pessoa, fazendo com que tudo “pareca
cinza”. Ja na tristeza “normal” o individuo esta chateado com a situacdo, consegue imaginar
que teria prazer com atividades antes prazerosas (p.ex. encontrar um ente querido) e relata
ficar “animado” com eventos favoraveis. A tentativa de se aliviar esse sofrimento normal do
ser humano com o uso de antidepressivos, vem sendo um erro comum na pratica médica.
Erra-se duplamente com essa conduta:

e Nao existe nenhum trabalho cientifico que mostre que estas medicacGes possam
diminuir a tristeza de quem ndo tem depressao;

e O profissional acreditando que ja fez algo (a medicacdo) pode se eximir de ver a
“pessoa” do paciente. Se houver alucinagcdes (ouvir vozes ou tiver visdes) ou delirios
(crencas estranhas ou incomuns), principalmente incongruentes com o humor,
considerar os transtornos psicoticos agudos. Se o paciente tem uma histéria compativel
com episddios maniacos ou hipomaniacos (excitagdo, humor exaltado, fala répida,
diminuicdo da necessidade de sono), considerar a possibilidade de transtorno afetivo
bipolar. Se tiver uso pesado de alcool ou drogas, considerar transtorno mental pelo uso
de substancias. Também & importante avaliar se doencas fisicas e/ou substancias
podem estar causando o episodio depressivo.

8.7. MANEJO PSICOSSOCIAL

8.7.1. INFORMAGOES ESSENCIAIS PARA O PACIENTE E AOS FAMILIARES

e Depressdo é uma doenga comum e existem tratamentos efetivos;
e Depressdo ndo é fragueza ou preguica. Os pacientes estdo tentando vencé-la
arduamente.
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8.7.2. RECOMENDACOES AO PACIENTE E AOS FAMILIARES

e O paciente tem pensado frequentemente, em morte ou em morrer?

e O paciente tem um plano de suicidio especifico?

e Ele fez tentativas de suicidio sérias no passado?

e O paciente esta seguro de que ndo colocardo em prética as ideias suicidas?

e A supervisdo rigorosa por familiares ou amigos, ou a hospitalizacdo, pode ser
necessaria. Indagar sobre risco de dano a outras pessoas.

e Planejar atividades de curto prazo que deem prazer ao paciente ou desenvolvam a
confianca.

e Encorajar 0 paciente a resistir ao pessimismo e autocritica, a ndo se deixar levar por
ideias pessimistas (por exemplo, terminar o casamento, deixar 0 emprego) e a nao se
concentrar em pensamentos negativos ou de culpa.

e Identificar problemas atuais de vida ou estresses sociais. Focalizar-se em pequenos
passos especificos que os pacientes poderiam dar em direcdo a reduzir ou manejar
melhor esses problemas. Evitar decisdes ou mudancas de vida importantes.

e Se hé& sintomas fisicos, discutir sua ligacdo com o transtorno do humor.

e Ap0s a melhora, planejar com o paciente o que sera feito se os sintomas reaparecerem.

8.7.3. EDUCAGAO SOBRE O TRATAMENTO

Educacdo sobre a doenca e seu tratamento € importante, pois permite que o paciente
possa tomar decis@es, lide melhor com efeitos colaterais das medicacOes e tenha maior adesao
ao plano de cuidados. Uma boa alianca terapéutica esta relacionada com desfechos melhores
independente do tipo de terapia empregada. Trés questbes fundamentais devem preceder o
inicio do tratamento:

1. Avaliacdo do risco de suicidio, perguntando abertamente e quantificando;

2. Avaliacdo de historia prévia ou suspeita de episédio maniaco/hipomaniaco, inclusive
na familia (por exemplo, euforia, gastos excessivos, irritabilidade intensa, ideias de
grandeza);

3. Excluséo da possibilidade de a depressdo ser sintoma de outra doenga ou de uso de
medicamentos ou substancias - neste caso, otimizar o tratamento da doenga médica
associada, reavaliar o paciente e tratar depressdo se esta ainda estiver presente. E
comum que o paciente mantenha afeto negativo por algum tempo mesmo ja tendo
melhorado de sintomas vegetativos e retomado parte de seu nivel de energia. Em
deprimidos graves, esta melhora inicial dissociada pode permitir a execucao de planos
suicidas, e isto deve ser antecipado junto aos familiares e amigos e cuidadosamente
monitorado.
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8.7.4. MEDIDAS GERAIS

e Aconselhamento em higiene do sono (inclusive com o propdsito de evitar 0 uso de
sedativos): diminuir os estimulos sonoros e luminosos, evitar cochilos ou ficar na
cama durante o dia, evitar substancias estimulantes ou refei¢bes copiosas a noite,
preparacdo para o sono (banho morno, ché/bebida morna);

e Diminuir o uso de substancias psicoativas, com destaque para cafeina, nicotina e
alcool;

e Orientar técnicas para manejo de ansiedade, como respiracdo controlada e
relaxamento;

e Recomendar programa estruturado de exercicios, como caminhadas regulares ou
ginasticas (30 a 40 min, 03 vezes por semana).

8.7.5. TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO DA DEPRESSAO LEVE

Alguns pacientes com episddio depressivo leve podem ter remissdo espontanea dos
seus sintomas, tornando a indicacdo do antidepressivo questionavel nestes casos. Neste
sentido, é importante a observacéo atenta, verificando se ha historia familiar de depresséo e se
ha histdria passada de episodios depressivos, sobretudo, se naquela época ou se agora existem
caracteristicas melancdlicas (p.ex. piora matutina, acordar duas horas mais cedo que o
habitual, culpa excessiva, etc.) ou se ja teve beneficio com antidepressivos no passado. Estes
dados ajudam na hora de se decidir introduzir ou ndo um antidepressivo, pois ajudam a
delimitar o diagnostico de depresséo.

Para aqueles que ndo sdo candidatos iniciais a medicacdo e/ou psicoterapia, além de
ser orientado quanto as medidas gerais ja citadas, deve ser agendado o seu retorno em duas
semanas; muitos destes pacientes melhoram enquanto sao observados.

Quando disponivel, deve ser oferecido tratamento psicoterapico breve, estruturado e
focado nos sintomas depressivos; varias técnicas mostraram-se superiores ao placebo e
comparaveis aos antidepressivos. O encaminhamento para grupos de suporte ou autoajuda
também deve ser oferecido. Varias intervencdes baseadas em principios cognitivo-
comportamentais e ao alcance do clinico interessado, como fornecimento de material escrito

ao paciente, também sdo tdo eficazes quanto placebo e antidepressivos na depressao leve.

8.7.6. MANEJO FARMACOLOGICO — DEPRESSAO LEVE

Os Inibidores Seletivos de Recaptacdo de Serotonina (ISRS) tém um perfil de efeitos
adversos mais favoraveis e eficdcia comparavel com relacdo aos antidepressivos triciclicos
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(ADTC); em pacientes menos graves e, portanto, mais sensiveis aos efeitos adversos; isso
pode levar a uma menor taxa geral de abandonos sendo, portanto, recomendados inicialmente
nos casos leves a moderados (por exemplo, fluoxetina 20-40mg/dia).

Pacientes que tém boa resposta inicial a doses baixas de triciclicos (equivalentes a 75-
100mg de imipramina) podem ser mantidos assim, com monitoragéo cuidadosa; aumentos de
doses geralmente ndo aumentam a eficacia por gerarem abandonos pelos paraefeitos. Doses
menores do que 75mg sdo geralmente ineficazes para tratamento de depressao.

Benzodiazepinicos, isolados ou em combinagdo, ndo sdo indicados como tratamento
na depressao leve, podendo inclusive piorar os resultados a médio e longo prazo.

Fitoterapico como a erva de Sdo Jodo tém tido sua eficacia questionada por estudos

mais recentes, e ainda ndo sdo recomendados como tratamento inicial de rotina no Brasil.

8.7.7. MANEJO NA DEPRESSAO MODERADA E SEVERA

Pacientes com risco de causar dano a si ou aos outros devem ser referenciados
imediatamente para um profissional ou servico especializado de salde mental.
Antidepressivos devem ser sempre considerados para pacientes com sintomas moderados a
graves. Nos casos graves, principalmente com sintomas psicoticos, os triciclicos ainda sdo
considerados mais eficazes (por exemplo, imipramina 100-300mg/dia), devendo ser utilizados
quando ndo houver contraindicacdes.

Pacientes que ja realizaram um tratamento bem sucedido para depressdo no passado
devem utilizar a mesma medicacdo em casos de recorréncia.

Os sintomas, os efeitos colaterais da medicacdo e o risco de suicidio devem ser
monitorados cuidadosamente em todos os contatos, principalmente no inicio do uso do AD;
familiares e cuidadores devem ser advertidos para ficar atento as mudancas de humor,
negatividade, desesperanca e ideias suicidas, particularmente durante inicio ou aumento da
medicacao.

O paciente deve ser advertido dos riscos de diminuir ou interromper a medicagao por
conta propria (sintomas de retirada, piora do humor) e orientado de que estes medicamentos
ndo causam dependéncia (fissura/tolerancia). Deve ser orientado também sobre o manejo de
alguns efeitos colaterais comuns e que melhoram apds as primeiras semanas (nauseas,
diarreia, cefaleia, ansiedade e inquietacdo no inicio dos ISRS; seda¢&o, constipacdo, boca seca

e hipotensdo postural com ADTC).
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Se ndo tiver havido nenhuma resposta ap6s quatro semanas, deve-se aumentar a dose
ou trocar o antidepressivo; se tiver havido uma resposta parcial, esta decisdo deve ser adiada
até seis semanas. A resposta inicial (2-3 semanas) € um bom preditor de resposta futura,
principalmente com os ISRS.

No caso de aumento da dosagem, deve-se esperar novamente 4-6 semanas para avaliar
resposta. Em idosos e na distimia, um teste terapéutico completo pode levar até 12 semanas.
Se um antidepressivo néo foi efetivo em dose adequada ou é mal tolerado, deve ser prescrito
outro antidepressivo em monoterapia. A troca usualmente € feita por um agente de classe
diferente, mas até 50% dos pacientes que ndo responderam a um ISRS podem responder a
outro da mesma classe.

Os antidepressivos devem ser continuados por, no minimo, seis meses apds a remissao
de um episodio depressivo, porque isso claramente diminui o risco de recaida.

Em pacientes com insbnia e/ou ansiedade importantes, os benzodiazepinicos,
adicionados aos antidepressivos no inicio do tratamento, aumentam a taxa de respostas e
diminuem o abandono por paraefeitos. Ha risco de dependéncia e de quedas em idosos, e 0
beneficio inicial se perde a partir da quarta semana de tratamento. Portanto, seu uso deve ser
sempre discutido com o paciente e descontinuado apds no maximo quatro semanas de uso

(ex., diazepam 5-10mg ou lorazepam 1-2mg, 1-2 vezes ao dia).

8.8. DEPRESSAO COM SINTOMAS PSICOTICOS

Os antidepressivos triciclicos ainda parecem ser a opcdo mais efetiva nos casos graves
com sintomas psicéticos. Pode-se iniciar apenas com o antidepressivo e adicionar um
antipsicotico se ndo houver uma boa resposta, ou iniciar com antidepressivo e antipsicotico
combinados; ambas séo condutas eficazes, devendo ser pesados riscos e beneficios.

Em caso de sintomas angustiantes, risco a segurancga do paciente e de seus familiares
ou agitacdo intensa, depois de descartada a necessidade de internacdo, os antipsicoticos
devem ser iniciados juntamente com os antidepressivos, em doses equivalentes a 5-10mg/dia
de haloperidol, sendo suspensos ap0s a remissdo dos sintomas psicéticos. Quando usados
apenas para controle de agitacdo intensa ou impulsividade e agressividade, doses menores
podem ser eficazes (1-2mg/dia de haloperidol).
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8.8.1. AVALIACAO E MANEJO DO USO DO ANTIDEPRESSIVO

Deve-se informar ao paciente da possibilidade de piora inicial e de que o efeito
terapéutico pode demorar a aparecer de 4 a 6 semanas, orientando-0 a ndo parar 0
antidepressivo quando melhorar, devido ao risco de recidiva. Explicar que assim como a
melhora do quadro pode levar cerca de trés meses, caso seja suspenso o antidepressivo a volta
dos sintomas pode ocorrer sutilmente também neste periodo.

A dose do antidepressivo deve ser aquela que juntamente com medidas néo
farmacologicas ajude o paciente a voltar ao estado de funcionamento de antes de adoecer, ou
seja, devemos ter em mente que o objetivo é buscar a remissdao completa dos sintomas, ndo
somente a melhoria de alguns mais evidentes como a alteragéo do sono.

Em caso de resposta parcial ou falta de resposta verificar se 0 paciente esta fazendo
uso da medicacéo prescrita, incluindo, se for o caso, a verificagdo dos motivos pelos quais ndo
usou a medicacgéo ou reduziu a dose.

Além disso, verificar fatores psicossociais que possam estar agravando o quadro.
Abordar esses fatores em consultas regulares, mesmo que breves, e oferecer possibilidades de
tratamento disponiveis, tais como atividades em grupos e estratégias psicoterapéuticas. Nao
ha evidéncias que justifiguem adi¢do de benzodiazepinicos em casos de depressdo resistente.
Também ndo devem ser usados de rotina carbamazepina, acido valpréico ou hormdnios

tireoidianos.

8.8.2. SEGUIMENTO

E comum que o paciente mantenha afeto negativo por algum tempo mesmo ja tendo
melhorado de sintomas vegetativos e retomado parte de seu nivel de energia. Em deprimidos
graves, esta melhora inicial dissociada pode permitir a execucdo de planos suicidas, e isto
deve ser cuidadosamente monitorado.

H& evidéncias de que consultas semanais no inicio do tratamento (primeiras 4-6
semanas) aumentam a adesdo e melhoram os resultados em curto prazo, pelo que devem ser
encorajadas sempre que houver disponibilidade do profissional e do servigo, principalmente
nos casos graves e com risco de suicidio.

Pacientes que tiveram dois ou mais episddios depressivos nos Gltimos cinco anos tém
indicacdo formal de tratamento de manutencdo por pelo menos dois anos apos a fase de

continuacdo. O risco de um novo episddio depressivo é de 50% em quem teve um episadio,
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70% com dois e chega a 90% com trés episddios previos. A duragdo exata do tratamento deve
ser individualizada.

Para pacientes com alto risco de recorréncia, o prejuizo potencial associado € tao
grande que se justifica tratamento de manutencdo por longos periodos, algumas vezes por
toda a vida:

1. Trés ou mais episddios de depressao;

2. Dois episodios com:

e Historia familiar de transtorno afetivo bipolar ou depressao recorrente;

e Recorréncia dentro de um ano da suspensdo da medicacéo;

e Primeiro episodio antes dos 20 anos;

e Episddios abruptos, graves ou com risco de suicidio nos ultimos 03 anos.

Os antidepressivos devem ser usados em todas as fases na mesma dose em que foi
obtida resposta clinica, pois a diminuicdo de dose € um fator de risco para recorréncia. A
persisténcia de sintomas residuais entre 0s episddios também é fator de risco para recorréncia.
A descontinuagdo abrupta da maioria dos antidepressivos pode levar aos sintomas de retirada,
que ocorrem nos primeiros dias e podem durar até trés semanas. S&o comuns alteracGes de
sono, ansiedade, sintomas gastrintestinais, tremor, tonturas e alteracdes de humor.

Retiradas abruptas podem ser necessarias em funcdo de efeitos colaterais ou
desencadeamento de mania, mas sempre que possivel, a descontinuacdo deve ser feita ao
longo de quatro semanas. Excecdo talvez seja a fluoxetina, que por sua meia vida longa

(varios dias) geralmente pode ser retirada abruptamente sem maiores consequéncias.

8.9. PARTICULARIDADES
8.9.1. PACIENTE cOM DOENCA FisiCA

Existem alguns cuidados na escolha dos antidepressivos, dependendo se o individuo
apresenta alguma doenca fisica de base:

1. Os ISRS podem piorar os sintomas parkinsonianos, e, por isso sdo indicados 0s
triciclicos para estes pacientes; os triciclicos diminuem o limiar convulsivo e, por isso,
em pacientes com risco de convulsdes devem ser usados os ISRS;

2. A fluoxetina inibe o sistema enzimatico hepatico citocromo 2D6 e pode levar a
aumento na concentracdo sérica de antiarritmicos e/ou betabloqueadores, por exemplo.
Por este motivo, em pacientes fazendo uso de varias medicacGes estd indicada a
sertralina (nivel de dispensacéo Il) que tem menor risco de interac&o;

3. A nortriptilina (nivel de dispensacdo 1) tem menor risco de hipotensdo postural e
menos efeitos anticolinérgicos. Por isso € indicada quando se precisa de um triciclico,
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mas ndo se deseja estes efeitos;

4. Se 0 paciente tem dor neuropatica pode ter alivio da mesma com o uso de baixas doses
de triciclicos (mas ndo com os ISRS). E possivel para aqueles com dor neuropética e
depressdo, que nao toleram doses maiores de triciclicos se associarem a nortriptilina
(de 25 a 50mg a noite) com a sertralina pela manha, tratando ao mesmo tempo a dor e
a depresséo;

5. Os triciclicos podem levar a aumento do desejo por doces, aumento de peso e
hiperglicemia, devendo ser usados com cuidado em diabéticos;

6. Os ISRS aumentam a chance de sangramentos, tendo trabalhos que ja comprovam sua
associagdo com maiores riscos de hemorragia digestiva alta;

7. Os triciclicos, devido aos seus efeitos anticolinérgicos podem levar a: aumento da
pressdo intraocular, sobretudo naqueles com glaucoma de angulo estreito, retencédo
urindria nos que tém hipertrofia prostatico e constipacdo, sendo problematico,
sobretudo em pacientes com doenga diverticular.

8.9.2. INFANCIA E ADOLESCENCIA

De modo geral, depressdo em criancas e adolescentes mais jovens deve ser
diagnosticada e manejada com apoio de profissional e/ou servi¢o especializado em saude
mental.

O sintoma fundamental de humor triste ou deprimido é comumente substituido por
humor irritavel e alteracdo do comportamento. Em pré-escolares, sdo frequentes sintomas
somaticos (exemplo, dores abdominais), parada de crescimento, facies tristonha, anorexia,
hiperatividade, transtornos do sono e auto e heteroagressao.

Em escolares, pode haver também lentificagdo, distor¢des cognitivas de cunho
autodepreciativo, pensamentos de morte, além de sintomas de ansiedade e transtornos de
conduta. O mau desempenho escolar (piora em relacdo ao padréo anterior) é frequente e um
dos principais indicadores. O suicidio é raro em menores de 12 anos, mas 0s pensamentos sao
frequentes.

Em adolescentes, os sintomas assemelham-se mais ao adulto, com a frequente
substituicdo do humor triste por irritavel, e é frequente a comorbidade com uso de substancias
psicoativas, 0 que pode confundir e dificultar a avaliagéo.

Alguns estudos mostram que a detecgdo de depressdo nesta faixa etaria por médicos de
atencdo béasica € quase nula, apesar da alta prevaléncia. A mortalidade por suicidio em
maiores de 15 anos tem aumentado significativamente no Brasil e no mundo.

Algumas intervengdes psicoterapicas especificas sdo o tratamento de escolha para

casos leves e moderados; para casos graves, antidepressivos podem ser usados, mas sua
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eficacia € menor do que em adultos. Os ISRS sdo 0s medicamentos mais seguros e com
alguma evidéncia de eficacia em criancas e adolescentes. Em adolescentes mais velhos, pode-
se usar fluoxetina, iniciando com doses de 10mg e passando a 20mg de acordo com a
tolerancia. Os triciclicos, como classe, sdo considerados ineficazes em adolescentes.

Sempre se deve pesquisar comorbidade e fazer diagndéstico diferencial com Transtorno
de déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH), transtornos de conduta, transtornos de
ansiedade e transtorno afetivo bipolar, bem como pesquisar exaustivamente situacoes

estressaras ocultas, principalmente situacfes de abuso.

8.9.3. GESTACAO E PUERPERIO

Mulheres no periodo perinatal (gestacdo até um ano ap0s o0 parto) sdo especialmente
vulneraveis a problemas de salde mental; estima-se que uma em sete apresentara algum
transtorno. Portanto, devem ser rastreadas ativamente, especialmente no primeiro contato ou
primeira consulta agendada (pré-natal) e nas revisdes de um e quatro meses ap0os o parto. Os
fatores de risco que devem ser mais valorizados s&o:

1. Histdria atual ou pregressa de doenca mental séria ou depressdo no periodo pos-natal;
2. Tratamento prévio por profissional de salude mental; e,
3. Historia familiar de transtornos no periodo perinatal.

O risco de depressdao puerperal aumenta para 25% em mulheres com historia de
depressdo, 50% com depressdo poOs-parto prévia e chega a 75% nas que apresentaram
depressdo durante a gestacdo. A psicose puerperal ¢, com muita frequéncia, um episodio do
transtorno afetivo bipolar.

O rastreamento deve ser feito com as mesmas duas perguntas utilizadas para a
populacéo geral (teste de rastreamento), acrescidas de uma terceira:

e Haalguma coisa que vocé sente que precisa de ajuda?

Mulheres com sintomas depressivos ou ansiosos que nao preenchem critérios
diagnosticos, mas interferem com o funcionamento social e interpessoal, devem ter suporte na
forma de visitas e consultas informais e encaminhamento a grupos de apoio, durante a
gravidez e o periodo pds-parto. Nos casos de depressdo leve a moderada, deve ser sempre
oferecidas estratégias como autoajuda na forma de material escrito, grupos de apoio e
orientacdo, exercicios fisicos, consultas/ visitas de aconselhamento ndo diretivo (escuta) e,

quando disponivel, psicoterapia.
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Ao considerar tratamento medicamentoso para gestantes e nutrizes, deve-se pesar 0
risco individual de cada situacdo, juntamente com a mulher e, algumas vezes, sua familia
(risco de malformac6es, risco de recaidas caso pare a medicacao e suas consequéncias). Deve-
se levar em conta o risco geral de malformac6es na populacao, que é de 2 a 4%. Nos casos de
depressdo leve que ja& vem em uso de antidepressivos, este deve ser interrompido
gradativamente e a mulher, monitorada; se os episddios anteriores foram moderados ou
graves, o AD pode ser mantido, devendo ser trocado por aquele que oferecer menos risco para
o feto.

Se optar por prescrever um antidepressivo durante a gestacédo, a fluoxetina é o que tem
menos riscos conhecidos; os triciclicos também podem ser utilizados, sem aumento no risco
de malformacg6es. Todos 0s antidepressivos podem causar sintomas de abstinéncia e/ou
toxicidade no neonato (irritabilidade, choro, flacidez, inquietacdo, tremor, dificuldades com
sono e alimentacgdo), mas estes geralmente sdo leves e transitorios.

Quanto ao uso durante a lactacéo, os efeitos dos AD no bebé sdo menos conhecidos,
sendo 0s mais estudados e considerados seguros os triciclicos, preferencialmente em dose
Unica ao deitar; efeitos colaterais como sedacdo e irritabilidade devem ser pesquisados no
bebé. A fluoxetina deve ser evitada por sua meia-vida prolongada, sendo preferivel a
sertralina entre os ISRS.

Benzodiazepinicos (BDZ) devem ser prescritos apenas em casos de agitacdo ou
ansiedade intensa e por curtos periodos, pelos riscos de fenda palatina e sindrome do bebé
flacido. Em mulheres que engravidam em uso de BDZ, estes devem ser gradativamente

retirados e substituidos por outras estratégias de manejo de ansiedade.

8.9.4. Iposo

Idosos com depressdo tém alto risco de recorréncia, incapacidade cronica e
mortalidade aumentada. A idade por si s6 ndo e fator de risco para depressdo, mas situacoes
como viuvez e doengas médicas com perda de autonomia aumentam a vulnerabilidade.

Depressdo em idosos € particularmente ndo diagnosticada e ndo tratada por medicos
gerais, pelas diferencas na apresentacdo (mais sintomas somaticos), mas também por uma

tendéncia a aceitar os sintomas depressivos como parte normal do envelhecimento.
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A apresentacdo pode diferir pela maior énfase em sintomas somaticos, como dores,
tontura, dispneia, palpitagcdo. Outros sinais e sintomas comuns nos idosos séo:

e Energia e concentragdo reduzidas, transtornos do sono (insbnia terminal, sono
entrecortado), perda de apetite e peso.

O déficit cognitivo pode ser facilmente confundido com deméncia (sindrome de
deméncia da depressdo), e podem ser necessarios testes como o Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) ou um ensaio terapéutico com antidepressivos para diferenciar. Esta
pseudodeméncia ocorre em até 15% dos idosos deprimidos, e 25-50% dos pacientes com
deméncia tém também depresséo.

Em pacientes com deméncia e outros disturbios neurologicos como Parkinson e apos
AVC, a depressdo responde a antidepressivos e deve ser tratada da mesma maneira que nos
pacientes sem deméncia da mesma faixa etaria.

Idosos tém alto risco de suicidio, e soliddo é o principal motivo relatado para
considerar suicidio. Aqueles com perdas recentes, principalmente de conjuge, e doencas
médicas limitantes e incapacitantes devem ser rastreados ativamente para depressdo e
suicidio.

Em idosos, devem-se preferir medicamentos de meia vida curta e com menos efeitos
anticolinérgicos, como nortriptilina e sertralina. As doses devem ser individualizadas,
iniciando com as doses minimas eficazes (por exemplo, sertralina 50mg, nortriptilina 50mg).

Cuidado especial deve-se ter ao prescrever diazepam, que se acumula nos tecidos
lipofilicos e pode ter uma meia vida de 4-5 dias em idosos, gerando aumento progressivo de
efeito e risco de ataxia, sonoléncia, confuséo, quedas e déficit cognitivo. A fluoxetina também
pode se acumular com o tempo de uso e ter seu efeito (e toxicidade) aumentado apos varias

semanas de uso, devendo-se ter cautela com a dose utilizada.

8.9.5. SITUACOES DE EMERGENCIA: SUICIDIO

Perguntar ao paciente sobre ideacdo suicida ndo induz ao suicidio, e pode tranquiliza-
lo, por perceber que pode falar abertamente de todos os aspectos de sua condi¢do. Todos 0s
pacientes com depressdo moderada e grave devem ser perguntados aberta e especificamente
sobre ideacéo, planos e tentativas de suicidio.

A intervencdo com maior grau de recomendacédo para diminui¢ao do risco de suicidio

na populacdo é o tratamento adequado e eficaz dos pacientes com depressdo. Os melhores
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preceptores de comportamento suicida sdo a existéncia de tentativa prévia e a presenca de
ideacdo suicida. A desesperanca é a principal dimensdo psicoldgica associada ao suicidio, e
impulsividade e agressividade podem ser as principais caracteristicas que compdem o0
comportamento suicida.

Pode ser considerado para tratamento ambulatorial o paciente com ideacdo suicida
crbnica e/ou autoagressdo sem repercussao clinica grave, com apoio familiar e psicossocial
estavel e/ou acompanhamento ambulatorial j& em andamento.

Quando optamos por ndo internar um paciente com risco de suicidio, devem ser
orientadas medidas gerais como tirar armas e facas da casa, ndo deixar medicamentos ou
produtos toxicos acessiveis, manter algum familiar ou amigo constantemente presente; estas
medidas simples podem diminuir o acesso do paciente a meios de se lesar e diminuir as
chances de suicidio.

Deve-se avaliar acompanhamento em servi¢o especializado de referéncia em saude
mental ou internacdo quando houver risco de suicidio associado a:

1. Psicose;

Abuso de substancia;

Desesperanca significativa, impulsividade ou plano suicida;
Auséncia de suporte familiar/social;

Né&o aderéncia ou impossibilidade de seguir tratamento ambulatorial.

LA WL N

8.9.6. QUANDO ENCAMINHAR

Todos os casos de depressdo moderada a grave devem ser discutidos com a equipe de
salde mental. Nos casos refratarios ao tratamento inicial, quando for considerado aumento ou
troca do agente antidepressivo, deve-se reavaliar, também em conjunto com a equipe de apoio
em satde mental & indicacdo de abordagens psicoterapéuticas (individuais ou em grupo),
apoio familiar e rede social do paciente, presenca de estressores cronicos, presenca de

comorbidades clinicas ou psiquiatricas.

8.10. TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR

O transtorno afetivo bipolar (TAB) é um transtorno mental grave, que geralmente tem
um curso cronico e é caracterizado por episodios depressivos e episodios de elagdo do humor
(mania ou hipomania). A prevaléncia ao longo da vida do transtorno bipolar é de 1%. A
prevaléncia de TAB do tipo | (com mania) é a mesma para homens e mulheres; j4& o0 TAB do
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tipo I (com hipomania) é mais comum entre mulheres. Em mulheres também sdo mais
comuns sintomas depressivos, tentativas de suicidio e ciclagem rapida. O pico de incidéncia é
na adolescéncia tardia (18 a 24 anos).

A incidéncia de transtorno bipolar é maior nos parentes de primeiro grau, assim como
a incidéncia de outros transtornos do humor. Este transtorno é um problema maior de salde
publica: estima-se que um adulto que desenvolva um TAB tipo | aos 20 anos de idade perca 9
anos de vida saudavel e 14 anos de trabalho. Nas formas mais graves, € associado a
significativo prejuizo da funcao social e interpessoal, podendo ser considerado um Transtorno
Mental Severo e Persistente.

Atualmente, paciente bipolar tipo Il leva em média 13 anos antes de serem
corretamente diagnosticados, comparados com bipolar tipo I, diagnosticados apds 10 anos em
média. A investigacdo ativa de mania e hipomania em deprimidos considerados unipolares
tém elevado a prevaléncia da depressdo bipolar de 10 a 15% para pelo menos metade dos
casos de depressédo atendidos ambulatorialmente.

Estudos da Organizacdo Mundial de Sadde (OMS, 1997) mencionam que em paises
desenvolvidos, apenas 35% dos casos de TAB sdo tratados, diminuindo para 15% na América
Latina e Caribe e 5% na Africa. A taxa de suicidio em pacientes com transtorno bipolar é de
10 a 15% (APA, 1995).

8.10.1. ComMO AVALIAR E ABORDAR

1. Colher uma histéria completa incluindo histérico familiar, uma revisdo de episodios
prévios e sintomas entre os episodios.

2. Acessar o perfil de sintomas do paciente, gatilhos de episédios prévios, funcionamento
pessoal e social, comorbidade incluindo abuso de substancias psicoativas e ansiedade,
risco, saude fisica, e estressores psicossociais.

3. Obter, quando possivel, e dentro dos limites confidenciais, uma historia por meio de
algum membro da familia ou cuidador.

8.10.2. DIAGNOSTICO E IDENTIFICACAO

O diagnostico de Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) deve ser feito com preenchimento
dos critérios diagnésticos do DSM-1V ou do CID-10. Para o diagnéstico de TAB tipo I, exige-
se a presenca de pelo menos um episddio de mania durante a vida; o TAB tipo Il cursa
exclusivamente com hipomania. Hipomania, segundo o CID-10, é um grau mais leve de
mania, no qual as anormalidades do humor e do comportamento séo por demais persistentes e
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marcantes para serem incluidas sob ciclotimia, mas ndo sdo acompanhados por delirios ou
alucinagdes. Uma interferéncia consideravel com o trabalho ou a atividade social é consistente
com o diagnéstico de hipomania, mas se a perturbacdo destes for grave ou completa, o
diagnostico é de mania.

Os principais sintomas da hipomania sdo: irritabilidade, alegria, jocosidade,
sociabilidade, procura por companhia, aumento do desejo e do comportamento sexual,
tagarelice, autoconfianga e otimismo exagerado, desinibicdo e atitudes despreocupadas,
reducdo da necessidade de sono, vitalidade, &nimo e aumento do envolvimento em projetos
novos.

e A diminuicdo da necessidade de sono € o sintoma fisico mais frequente.

e Considera-se a ativagdo ou a hiperatividade (ocupacional ou de ideias) um
sintoma tdo importante quanto a alteracdo de humor.

e Sempre questionar sobre sintomas hipomaniacos ao avaliar um paciente com
depressdo, excesso de atividades e comportamento desinibido.

e O padrdo de remissdes e recaidas é bastante variavel, apesar das remissdes
tenderem a ficar cada vez mais curtas ao longo do tempo e 0s episodios
depressivos mais comuns e duradouros.

8.11. ESPEcCIAIS

8.11.1. CICLAGEM RAPIDA

Ocorréncia de pelo menos quatro episédios distintos de humor no periodo de um ano.

Tem maior prevaléncia em mulheres e costuma ser observada tardiamente no curso do TAB.

8.11.2. EPISODIOS MISTOS

Mistura ou alternancia rapida de sintomas maniacos, hipomaniacos e depressivos com

duracéo de pelo menos duas semanas.

8.11.3. CICLOTIMIA

Instabilidade persistente do humor que comporta numerosos periodos de depressdo ou
de leve elacdo, nenhum deles suficientemente grave ou prolongado para responder aos
critérios de um transtorno afetivo bipolar (F31) ou de um transtorno depressivo recorrente

(F33). O transtorno se encontra frequentemente em familiares de pacientes que apresentam
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um transtorno afetivo bipolar. Algumas pessoas ciclotimicas apresentardo, elas proprias,

ulteriormente um transtorno afetivo bipolar.

8.11.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O uso abusivo de drogas e/ou alcool pode induzir sintomas maniacos.

Sintomas maniacos (e depressivos) podem sinalizar condi¢fes organicas de base com
hipertireoidismo, Acidente Vascular Cerebral (AVC) e outras desordens neuroldgicas
(por exemplo: deméncia), particularmente em pessoas com transtorno afetivo bipolar
de inicio tardio (mais de quarenta anos).

As comorbidades mais frequentes sdo: Transtornos de Ansiedade, Transtorno do
Panico e Transtorno Obsessivo Compulsivo; uso de substancias psicoativas (SPA);
Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) em adultos e criancas;
Transtorno Desafiador de Oposi¢cdo em criancas; e, especialmente entre as mulheres,
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT) e Transtornos Alimentares.

8.11.5. AVALIACAO INICIAL E MANEJO

Inicialmente é preciso fazer uma avaliacdo diagndstica, da seguranca do paciente e de

seu nivel de funcionamento e apoio psicossocial para decidir o local de tratamento. Depois, 0s

objetivos do manejo incluem estabelecer e manter uma aliangca terapéutica, monitorar o

quadro clinico, prover informagdo sobre o transtorno, aumentar a aderéncia terapéutica,

promover padrbes regulares de atividade e sono, identificar fatores estressores, identificar

sinais de recidiva e minimizar prejuizos funcionais. Algumas condutas sdo recomendadas para

todos como avaliacdo clinica inicial:

Avaliar tabagismo e padrédo de uso de alcool,

Avaliar funcdo tireoidiana, hepatica e renal, pressdo arterial (PA), hemograma,
glicemia e colesterol;

Medir peso e altura (IMC);

Considerar eletroencefalograma (EEG), tomografia computadorizada de cranio (TCC)
ou ressonancia magnética (RM) se ha suspeita de etiologia organica ou comorbidade;
Considerar Raios-X e eletrocardiograma (ECG) se indicado pela histéria ou quadro
clinico.

8.11.6. MANEJO PSICOSSOCIAL

8.11.6.1. INFORMACOES ESSENCIAIS PARA PACIENTES E FAMILIARES

Existem tratamentos efetivos. O tratamento em longo prazo pode prevenir futuros
episadios;
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e Se ndo tratados, os episoddios maniacos podem tornar-se disruptivos e perigosos. Os
episédios maniacos, frequentemente levam a perda de emprego, problemas legais,
problemas financeiros ou comportamento sexual de alto risco.

8.11.6.2. RECOMENDAGOES A0S PACIENTES E FAMILIARES

1. Durante um episodio depressivo, indagar sobre o risco de suicidio.

2. Durante episédios maniacos:

e Evitar confrontacdo, a menos que necessario para prevenir atos prejudiciais ou
perigosos;

e Aconselhar cautela sobre comportamento impulsivo ou perigoso;

e Observacdo rigorosa por membros de familia é, frequentemente, necessaria;

e Se aagitacdo ou comportamento disruptivo forem graves, considerar hospitalizacao.

8.11.6.3. PREVENGAO DE RECAIDA

Prover informagéo sobre natureza, curso e tratamento do Transtorno Afetivo Bipolar é
importante para promover acesso aos servi¢cos, alem de compreensdo e colaboracdo entre
pacientes, familiares, cuidadores e profissionais de salde.

Tratamentos de autoajuda aumentam o empoderamento do paciente e permitem um
maior controle sobre seu cuidado e decisdes de vida. Uma forma de tratamento de autoajuda é
ensinar 0s pacientes a reconhecer sinais de recorréncia de mania e depressdao. O principal
objetivo é intervir precocemente e prevenir novos episddios e internacdes hospitalares, mas
parece haver beneficios em termos de melhor funcionamento social e ocupacional, qualidade
de vida, sintomas depressivos e empoderamento dos pacientes. Na promocao de um estilo de
vida mais saudavel para prevencdo de recaida, os pacientes devem ser aconselhados
(incluindo informacéo escrita) sobre:

e A importancia da higiene do sono e estilo de vida regular;

e Os riscos de trabalho em turnos alternados (noturno) e trabalho excessivo (rotina de
horas extras);

e Maneiras de monitorar sua salde fisica e mental.

Aconselhamento adicional deve ser fornecido em caso de eventos negativos, como
perda de emprego, além de maior monitoramento do humor e bem-estar geral. Deve-se

encorajar o paciente a discutir suas dificuldades com a familia e amigos.
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8.11.6.4. MANEJO FARMACOLOGICO

O tratamento do Transtorno Afetivo Bipolar é baseado, em primeiro lugar, no uso de

medicacdo psicotropica para reduzir a severidade dos sintomas, estabilizar o humor e prevenir

a recaida. A variacao individual na resposta a medicacéo ird determinar a escolha da droga,

assim como os efeitos colaterais e potenciais danos associados a cada droga e uso prévio de

medicacgdo. Os clinicos devem ser guiados pela resposta do paciente em episodios anteriores.

Uma variedade de intervencdes psicologicas e psicossociais também pode ter grande impacto,

mas ndo substituem a necessidade de uso de medicacao.

8.12. MANEJO DE EPISODIOS MANIACOS

O litio e o acido valproico séo considerados tratamentos de primeira linha na mania

aguda. O tratamento de primeira linha para um epis6dio maniaco severo ou episodio misto €

iniciar litio mais um antipsicotico ou acido valpréico mais um antipsicético. Tratamento

adjunto de curto prazo com benzodiazepinico também pode ser benéfico.

Para episddios mistos é preferivel a utilizacdo de &cido valproico.

Antidepressivos devem ser retirados gradualmente, se possivel.

Estratégias psicossociais devem ser combinadas a farmacoterapia.

Episddios maniacos ou mistos com sintomas psicoticos usualmente requerem uma
medicacgdo antipsicotica, além do agente antimaniaco.

Para pacientes que, apesar de estarem recebendo medicagdo de manutengdo, tém um
episddio maniaco ou misto, a intervencdo de primeira linha é verificar niveis séricos e
aumentar a dose da medicagdo em uso. Introduzir ou retomar um antipsicético as
vezes é necessario.

Pacientes graves ou agitados podem requerer um tratamento adjunto de curto prazo
com um benzodiazepinico.

Se 0 paciente ja esta usando uma medicacédo antipsicética e tem um episédio maniaco,
a dose do mesmo deve ser reavaliada e aumentada, se necessario. Se ndo hé sinais de
melhora, considerar o acréscimo de litio ou acido valprdico ao esquema.

Para pacientes que tém episddio maniaco ja em uso de carbamazepina, a dose nédo
deve ser aumentada. Melhor considerar o acréscimo de um antipsicotico, dependendo
da severidade do episddio e da dose utilizada de carbamazepina. E comum a interago
medicamentosa com este farmaco, e as doses devem ser ajustadas, se necessario.

8.13. MANEJO DE EPISODIOS DEPRESSIVOS

O tratamento de primeira linha para depressao bipolar ainda € iniciar litio. O uso de

um antidepressivo (ISRS) em combina¢do com uma droga antimaniaca (litio, &cido valproéico
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ou um antipsicético) também pode ser eficaz. Monoterapia com antidepressivo nao €

recomendada pelo risco de “virada” para um episédio maniaco. Recomenda-se ainda rever e

aperfeicoar a dose do estabilizador de humor em uso e reavaliar funcdo tireoidiana. A

medicacdo antidepressiva se inicia em dose baixa, com aumento gradual.

Se um paciente tem um episodio depressivo quando em uso de medicagdo

antimaniaca, avaliar o uso correto da medicag&o e ajustar a dose.

8.13.1.

8.13.2.

8.13.3.

Episddios depressivos com sintomas psicéticos usualmente requerem tratamento
combinado com antipsicético.

Para pacientes com sintomas depressivos leves, considerar uma conduta de
observacao: fornecer orientagdes para manejo imediato dos sintomas e agendar retorno
em duas semanas. Se 0 paciente ja teve episodios depressivos severos anteriormente
ou apresenta risco significativo de ter um episddio depressivo severo, deve ser
manejado como episodio depressivo moderado ou grave.

Para pacientes com sintomas depressivos moderados ou graves que necessitem de um
antidepressivo, prescrever fluoxetina, porque os ISRS sdo menos associados com
virada maniaca do que os triciclicos. Um tratamento psicolédgico estruturado focado
nos sintomas depressivos ou técnicas de resolucdo de problemas podem ser
considerados como alternativa ou tratamento adjuvante.

ANTIDEPRESSIVOS DEVEM SER EVITADOS NAS SEGUINTES SITUAGOES:

Transtorno bipolar de ciclagem répida;

Episodio hipomaniaco recente;

FlutuacGes de humor com prejuizo funcional. Nestes casos, aumentar a dose do agente
antimaniaco ou acrescentar um segundo agente antimaniaco.

AO INICIAR UM ANTIDEPRESSIVO, ORIENTAR O PACIENTE SOBRE:

A possibilidade da virada maniaca ou hipomaniaca;

O inicio de acdo lento e a natureza gradual e flutuante da resposta;

A necessidade de tomar a medicagdo como prescrita € 0 risco dos sintomas de
descontinuardo e de abstinéncia;

A necessidade de monitorar sinais de acatisia, ideacéo suicida e aumento da ansiedade
e agitacdo (especialmente nos estagios iniciais);

Como procurar ajuda ao aparecerem 0s sintomas acima.

SE UM PACIENTE NAO RESPONDER AO USO DE ANTIDEPRESSIVO:

Avaliar uso de SPA, fatores estressores psicossociais, doengas fisicas, comorbidade
com ansiedade e méa aderéncia terapéutica;
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e Aumentar a dose do antidepressivo;
e Trocar 0 antidepressivo;
e Adicionar litio, se ndo estiver sendo usado.

Pacientes com sintomas depressivos devem ser aconselhados sobre: programas de
exercicios estruturados, programacdo de atividades diarias, engajamento em atividades
prazerosas com objetivos pré-definidos, dieta e sono adequado, rede social de suporte
apropriada. Depois do tratamento bem sucedido de um episodio depressivo, ndo considerar
rotineiramente tratamento com antidepressivo em longo prazo, porque nao ha evidéncia de

que isso reduz as recaidas e pode estar associado a um aumento do risco de virada maniaca.

8.13.4. TRATAMENTO DE PACIENTES COM CICLAGEM RAPIDA

A intervencdo inicial é identificar e tratar condi¢cbes medicas como hipotireoidismo ou
uso de alcool e/ou outras drogas, que podem estar contribuindo para esta condi¢do. Algumas
medicacdes, particularmente os antidepressivos, também podem estar contribuindo e devem
ser retiradas gradualmente, se possivel. O tratamento inicial deve incluir carbonato de litio ou
acido valproico. Para muitos pacientes é necessaria a combinacdo de mais de uma medicacao
antimaniaca e/ou antipsicético. Para pacientes de ciclagem rapida, o tratamento de longo
prazo indicado é:

e Como primeira linha, considerar uma combinacao de litio e acido valproico;

e Como segunda linha, monoterapia com litio; se este ja estiver em uso, aumentar a
dose;

e Evitar uso prolongado de antidepressivos.

8.13.5. TRATAMENTO PROFILATICO DE MANUTENGAO

Ap0s a remissdo de um episodio agudo, os pacientes podem permanecer com alto risco
de recaida por um periodo de mais de seis meses. Logo, tratamentos de manutencdo sdo
recomendados ap6s um episddio maniaco. O litio e o acido valprdico sdo os mais indicados
para esta fase, devendo ser continuados por pelo menos seis meses.

Benzodiazepinico ou antipsicotico devem ser descontinuados assim que haja a
remissdo do episddio e apenas 0 agente antimaniaco deve ser mantido. Carbamazepina pode
ser usada como uma alternativa para o litio, principalmente nos pacientes com TAB tipo Il, ou

quando o litio ndo é bem tolerado ou é ineficaz. Se uma destas medicag6es foi utilizada com
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sucesso para o tratamento do episddio maniaco ou depressivo mais recente, esta deve ser
geralmente continuada.

Para comorbidade com uso de Substancias Psicoativas (SPA), Transtorno de Estresse
Pds-Traumatico (TEPT) ou Transtorno do Panico, esta indicado o uso de &cido valpraico.

Se 0 paciente tem uma recaida frequente ou sintomatologia que provoque prejuizo
funcional, alterar a monoterapia ou adicionar um segundo agente antimaniaco profilatico
(litio, acido valpréico). Quadro clinico, efeitos colaterais e, quando necessario, exames
laboratoriais devem ser monitorados com cuidado.

Medicacdo de depdsito (haloperidol decanoato) é indicada para pacientes com mé
aderéncia.

Durante o tratamento de manutencdo, o paciente pode se beneficiar de uma
intervencao psicossocial concomitante que auxilie no manejo do transtorno (aderéncia, estilo
de vida, detecgéo precoce de sintomas prodromicos) e dificuldades interpessoais.

Terapia de Grupo também pode auxiliar na aderéncia ao plano terapéutico, adaptacéo a
uma doenca cronica, autoestima e manejo de questdes psicossociais e familiares. Grupos de
suporte podem ainda prover informacdo sobre o transtorno e seu tratamento. Apos um
episodio agudo, deve sempre ser oferecido aconselhamento, inclusive informacao escrita, em:

e Psicoeducacdo sobre a doenca, importancia de uma rotina diaria (estilo de vida
regular), higiene do sono e aderéncia ao tratamento medicamentoso;

e Riscos do trabalho em turnos alternados (noturno) e trabalho excessivo (rotina de
horas extras);

e Monitoragdo do humor, detec¢do de sinais de alerta e estratégias de prevencdo de
crises e de enfrentamento geral de problemas;

e Tratamentos de autoajuda e/ou intervencGes voltados para aumentar o reconhecimento
e 0 autocuidado de prédromos maniacos e depressivos sdo efetivos em diminuir a
recorréncia de ambos, e ha alguma evidéncia de que pessoas com minimo treinamento
poderiam ensinar estas habilidades.

8.14. PARTICULARIDADES

8.14.1. INFANCIA E ADOLESCENCIA

Bebés cujas mées usam medicacdo antipsicOtica durante a gravidez devem ser
monitorados nas primeiras semanas para efeitos colaterais das drogas, toxicidade e
abstinéncia. Se for prescrito antidepressivo no ultimo trimestre de gravidez, tais sintomas

podem ser uma sindrome serotoninérgica, € 0 neonato deve ser monitorado cuidadosamente.
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Muitos desses sintomas séo leves e autolimitados. Ao planejar o tratamento em criangas e

adolescentes com transtorno afetivo bipolar, considerar:

e Fatores estressores e vulnerabilidade no ambiente social, educacional e familiar,
incluindo a qualidade das relagOes interpessoais;

e O impacto de qualquer comorbidade, como transtorno de déficit de atencdo e
hiperatividade (TDAH) e transtornos ansiosos;

e O impacto do transtorno em sua incluséo social e educacional.

O tratamento farmacoldgico segue as mesmas recomendagdes dos adultos, exceto que
deve ser iniciado em doses mais baixas. No episddio depressivo, se ndo ha resposta a
psicoterapia combinada com medicacdo profilatica ap6s quatro semanas, considerar o
acréscimo de fluoxetina, iniciando com 10mg/dia e aumentando para 20mg/dia se necessario.

Utilizar sertralina se ndo houver resposta a fluoxetina.

8.14.1.1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EM CRIANGAS E ADOLESCENTES

A presenca de episodios claros de elevacdo de humor, grandiosidade inapropriada e
disfuncional e ciclos de humor devem ser usados para diferenciar TAB de TDAH e
Transtorno de Conduta.

A presenca de ciclos de humor deve distinguir TAB de Esquizofrenia. Antes de fechar
um diagnostico de TAB em uma crianca ou adolescente, considerar outras explicacfes para o
comportamento e sintomas, incluindo:

e Abuso fisico, emocional ou sexual, se 0 paciente mostra desinibicdo, hipervigilancia
ou hipersexualidade;

e A possibilidade de abuso de alcool e/ou drogas, como uma causa de sintomas tipo
maniaca; considerar TAB somente apds sete dias de abstinéncia;

¢ Dificuldades de aprendizagem prévias, ndo diagnosticadas;

e Causas organicas em criangas com epilepsia, e acatisia derivada de medicacdo
neuroléptica.

8.14.2. MULHER

O tratamento e manejo de Transtorno Afetivo Bipolar em mulheres tentando
engravidar e durante o periodo pré-natal e pds-natal é complexo. O risco de uso da medicacao
durante a gravidez ndo ¢ totalmente compreendido, e o risco de recaida nesse periodo € alto.
Nenhuma medicacdo antimaniaca ou antipsicOtica € especialmente licenciada para uso

durante a gravidez ou amamentagao.
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Métodos anticoncepcionais eficazes e riscos de uma eventual gravidez (incluindo risco
de recaida, dano ao feto, riscos associados a interrupcdo ou mudanca da medicagdo) devem
ser discutidos com todas as mulheres em idade fértil.

A dose de anticoncepcional oral (ACO) combinado deve ser ajustada quando em uso
de carbamazepina. Avisar que a eficacia deste ACO pode ser reduzida. Métodos de barreira
devem ser usados para um méximo efeito contraceptivo.

Anticoncepcionais de progesterona (minipilulas) e implantes hormonais ndo séo

recomendados para mulheres tomando carbamazepina.

8.14.2.1. GESTAGAO

Mulheres com Transtorno Afetivo Bipolar grave em tratamento de manutencdo com
litio podem continuar usando litio na gestacdo se clinicamente indicado. Entretanto, devem
ser cuidadosamente monitoradas com litemia e USG obstétrica. Benzodiazepinicos devem ser
evitados no primeiro trimestre de gravidez, assim como seu uso em longo prazo.

Prescrever acido fdélico 5mg/dia da pré-concepcao até o final do primeiro trimestre de
gravidez para todas as mulheres usando anticonvulsivantes como estabilizadores do humor.
Evitar &cido valproico como estabilizador de humor durante a gravidez. Em mulheres
gravidas com sintomas depressivos leves, considerar:

e Abordagens de autoajuda;
e Intervencdes psicoterapéuticas;
e Uso de antidepressivo.

8.14.2.1.1. EM MULHERES GRAVIDAS:

e Tratamentos psicologicos estruturados para depressao moderada;

e Tratamento combinado com medicacdo e intervencdo psicoldgica estruturada para
depressao grave.

e Pode ser usado ISRS em combinag¢do com a medicacdo profilatica, ja que sdo menos
associados a virada maniaca que os triciclicos e ndo aumentam o0 risco de
malformacdes fetais. Monitorar cuidadosamente os sinais de virada e interromper o
uso de se surgirem sintomas de mania ou hipomania.

e Mulheres gravidas utilizando antidepressivos devem ser informadas sobre a
possibilidade de efeitos colaterais transitdrios no bebé durante o periodo neonatal.
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8.14.2.1.2. AMAMENTACAO

Mulheres em uso de medicago psicotropica que desejam amamentar devem:

e Ser aconselhadas quanto aos riscos e beneficios da amamentacéo;

e Nao amamentar se estiver usando litio ou benzodiazepinico, e for oferecido outro
agente profilatico como um antipsicotico;

e Se necessario prescrever um antidepressivo, utilizar um ISRS, mas ndo fluoxetina
(sertralina).

8.14.2.1.3. PSICOSE PUERPERAL

As psicoses puerperais costumam representar episodios psicéticos do TAB
desencadeadas pelo pos-parto; ocorrem geralmente em primiparas e sdo graves pelo risco de

suicidio e infanticidio.

8.14.3. Ipboso

A primeira apresentacdo de Transtorno Afetivo Bipolar em idosos € mais comumente
associada com comorbidade psiquiatrica. Primeiro episédio maniaco iniciado apds os 40 anos
deve ser investigado para causas organicas.

Idosos tém maior risco de inicio subito de sintomas depressivos depois de um episodio
maniaco. Cuidado ao se prescreverem ISRS para pessoas utilizando medicacfes que podem

causar sangramento intestinal, como AINES; o uso de omeprazol deve ser considerado.

8.14.4. AGITACAO PSICOMOTORA

No manejo inicial de agitacdo psicomotora, 0 uso em curto prazo de benzodiazepinico

pode ser considerado em conjunto com o agente antimaniaco.

8.14.5. Risco DE SuICiDIO

O risco de suicidio (RS) é mais frequente nos primeiros anos apos o diagndstico de
TAB. O RS é significativamente maior em pacientes bipolares do que unipolares; sobretudo,
durante episddios depressivos e mistos, mais elevado ainda no TAB tipo Il. Existem

evidéncias crescentes de que o litio reduz significativamente o RS nos individuos bipolares.
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Se um paciente esta em risco de suicidio, apresenta grave autonegligéncia ou tem uma

historia de admissdes recorrentes, particularmente admissdes involuntarias, um plano de crise

deve ser desenvolvido em colaboragdo com o paciente, abrangendo:

Uma lista de disparadores identificados ou potenciais, pessoais, sociais ou ambientais,
e sinais de alerta de recaida.

Como o paciente pode buscar ajuda e profissionais a quem recorrer.

Uma quantidade limitada de medicacao psicotropica deve ser prescrita para pacientes
com alto risco de suicidio.

8.15. REFERENCIAS DISPONIVEIS NO MUNICIPIO (E ARTICULAGOES EXTERNAS)

8.15.1.

REDE

O local de tratamento é determinado pela gravidade do quadro, sistemas de suporte e

aderéncia ao tratamento.

8.15.2.

Acompanhamento pela Estratégia de Saude da Familia (ESF)

As pessoas que apresentam quadro clinico estavel, em tratamento de manutencédo e
que mantém um bom funcionamento para as atividades da vida diaria serdo atendidas
pelas equipes de ESF, com o apoio da equipe de satde mental do NASF.

Quando um paciente bipolar ¢ acompanhado somente na atencdo basica, uma
avaliacdo da equipe de satde mental do NASF deve ser considerada nos casos de:
Periodos de atividade excessiva, comportamento expansivo durando pelo menos
quatro dias, com ou sem periodos de depresséo;

Trés ou mais episodios depressivos recorrentes no contexto de historia de
hiperatividade e comportamento expansivo;

O funcionamento de o paciente declinar significativamente ou sua condigdo responder
pouco ao tratamento;

Ma aderéncia terapéutica;

Comorbidade com alcool e/ou uso abusivo de drogas;

O paciente estar considerando interromper a medicacdo depois de um periodo de
relativa estabilidade do humor.

QUANDO ENCAMINHAR A0 CAPS

Exacerbacdo aguda dos sintomas, particularmente o desenvolvimento de um episodio
maniaco ou depressivo grave;

Frequentes recaidas, pobre controle sintomatico, continuo prejuizo funcional ou
comorbidade com transtornos ansiosos;

Risco de suicidio ou de auto ou heteroagressao, incluindo autonegligéncia;

Egressos de internacdo psiquiatrica deverdo ser encaminhados ao CAPS para avaliacéo
logo apds a alta hospitalar;

143



8.15.3.

Pessoas que tém prejuizo em seu funcionamento cotidiano e que sdo beneficiadas com
atividades ocupacionais e terapéuticas em grupos e individuais, encaminhadas ou nao
pela ESF e/ou equipe regional de salde mental,

Histdrico de internacgdes reincidentes;

Quando os recursos terapéuticos das equipes de saude da familia e saide mental forem
esgotados.

INDICACAO DE INTERNACAO PSIQUIATRICA

Quando a pessoa apresentar risco de suicidio, e os recursos da familia, comunidade e
equipe de saude mental/ CAPS tiverem sido esgotados;

Quando a agressividade representar perigo para si ou para outros, esgotados 0S
recursos nédo hospitalares;

Quando necessitar de constante supervisdo e apoio que ndo pode ser oferecido pela
familia ou rede de apoio;

Quando a pessoa € incapaz de cuidar-se adequadamente (recusa alimentar, higiene
precéria) e esse comportamento implica em risco para a vida, uma vez esgotados 0s
recursos disponiveis na atengdo basica, NASF e CAPS, mesmo com o envolvimento
dos familiares e profissionais.
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9. PSICOSE

9.1. DEFINICAO E CONTEXTUALIZACAO

A psicose € uma disfuncdo da capacidade de pensamento e processamento de
informacdes, cujo aspecto central é a perda do contato com a realidade. Caracteriza-se pela
presenca de delirios e alucinagdes. O delirio € um juizo falseado, em que a convicgdo
apresenta-se sempre inabalavel e irremovivel e, portanto, ndo é afetado pela argumentagéo
racional e logica, e o conteudo € impenetravel e incompreensivel psicologicamente para
outras pessoas.

A alucinacdo é a percepcao real de um objeto inexistente, tendo em vista a convicgao
que a pessoa manifesta em relacdo ao objeto. As alucina¢es podem manifestar-se através de
qualquer um dos cinco sentidos, sendo as mais frequentes as auditivas e visuais (ouvir vozes,
ver vultos). Uma das caracteristicas principais do estado psicético é a dificuldade em
quantificar e classificar a prioridade dos estimulos. A capacidade de agir sobre a realidade €

imprevisivel, porque a pessoa é incapaz de distinguir os estimulos externos dos internos.

9.2. RELEVANCIA E EPIDEMIOLOGIA

A esquizofrenia é o transtorno psicético mais comum. Sua prevaléncia ao longo da
vida é de aproximadamente 1 para cada 100 pessoas (1%) na populacdo geral, mas essa
estimativa pode variar de acordo com a metodologia empregada. A incidéncia média anual da
esquizofrenia relatada em estudos epidemiologicos pode variar entre 0,11 e 0,24 por 1.000

individuos de acordo com a utilizag&o de critérios mais restritivos ou mais abrangentes.

9.3. HISTORIA NATURAL E CURSO DA ESQUIZOFRENIA

O curso da esquizofrenia pode seguir varios padrdes, embora esta seja tipicamente
vista como um transtorno cronico que comeca no fim da adolescéncia e tem evolugédo
negativa em longo prazo. Na maioria dos casos, o inicio dos sintomas psicoticos é precedido
por um periodo prodromico. A fase aguda se refere a presenca de sintomas psicoticos. Num
certo numero de casos, ap0s a atenuacao dos sintomas positivos, sintomas negativos similares
aos manifestos no periodo prodrémico permanecem. O periodo de estabilizagdo dura cerca de
seis meses.

Apesar dos investimentos em novas tecnicas terapéuticas, a esquizofrenia ainda

representa uma enorme sobrecarga para o individuo e sua familia. Na maioria dos casos, ha
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prejuizo das fungdes ocupacionais ou sociais, caracterizado por afastamento social, perda de
interesse ou capacidade de agir na escola ou no trabalho, mudancga nos habitos de higiene
pessoal ou comportamento incomum (Loebel, 1992; APA, 2004).

De 4% a 15% das pessoas que sofrem de esquizofrenia cometem suicidio, e 0 aumento
da mortalidade entre os esquizofrénicos estd aproximadamente 50% acima daquela da

populacéo geral (Brown, 2000).

9.4. CoMO AVALIAR E ABORDAR

9.4.1. CoM0 ABORDAR QUANDO A PESSOA CHEGA PARA O TRATAMENTO

e Aborda-la com empatia e postura acolhedora;

e Trabalhar buscando vincular a pessoa e a familia ao tratamento;

e Usar uma linguagem clara, simples, objetiva;

e Oferecer-lhe uma abordagem multidisciplinar, que contemple suas necessidades
clinicas, emocionais e sociais;

e Quvir seu relato em relacéo ao seu sofrimento;

e Estar atento para a necessidade de dar continéncia ao sofrimento da familia prestando
esclarecimentos e informacdes, principalmente ao se tratar de um primeiro surto.

9.4.2. INFORMACAO DA HISTORIA RELEVANTE PARA O DIAGNOSTICO

e Mudancas no comportamento em geral, como isolamento, retraimento social, prejuizo
das atividades da vida diéria, ocorrem gradualmente.

e Se for o primeiro episodio ou se ja houve outros anteriores;

e Se j& ocorreram internacbes ou tratamentos psiquiatricos e/ou tratamentos
psicoterapéuticos antes;

e MedicacBes em uso e as ja utilizadas;

e Historico de doenga psiquiatrica na familia;

e Dinamica familiar: relagdes entre os membros da familia, conflitos, vinculos mais
estreitos;

e Antecedentes pessoais: outras doengas clinicas, tabagismo, drogas e alcool.

9.4.3. IDENTIFICAR SINAIS E SINTOMAS

1. Fase inicial (prodrémica) — Caracterizada por retraimento social, prejuizo funcional e
sintomas inespecificos, como irritabilidade, alteracfes do sono, humor deprimido e
fadiga. A pessoa pode ser vista como distante, indiferente, emocionalmente
desapegada, estranha ou excéntrica. O inicio de transtornos sutis do pensamento e 0
comprometimento da atencdo também podem ocorrer nesta fase. Esta fase pode ter

duracdo media de cinco anos.
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2. Fase aguda — Nesta fase, hd predominio das manifestacdes clinicas, tais como: ouvir
vozes e ver vultos (alucinacdes auditivas e visuais), delirios (percepcédo deformada da
realidade) e desorganizacdo do comportamento e do pensamento. Pode apresentar
também distanciamento emocional, apatia, falta de iniciativa e retraimento social,
afetando a capacidade da pessoa de se manter em suas atividades habituais.

3. Fase de estabilizacdo — Durante a fase de estabilizacdo ou recuperagdo, 0s sintomas
psicoticos diminuem de intensidade. O periodo de estabilizacdo dura cerca de seis
meses, sendo seguido de uma fase estavel.

4. Fase estavel — Na fase estavel, as manifestacdes clinicas de apatia, isolamento social e
embotamento afetivo, bem como a dificuldade de estabelecer projeto de vida, podem
estar presentes e sdo relativamente consistentes em gravidade e magnitude. As
exacerbacdes agudas podem interromper a fase estavel e requerer tratamento adicional
ou intervengoes.

9.4.4. FATORES PRIMITIVOS DE PIOR DIAGNOSTICO

e Inicio precoce;

e Género feminino;

e Solteiro;

e Ajustamento pré-morbido deficiente;

e Quociente Intelectual (QI) limitrofe ou inferior;
e Auséncia de sintomas afetivos;

e Desorganizacéo;

e Sintomas negativos quando do inicio do quadro;
e Historia familiar de esquizofrenia;

e Alto nivel de emocdes expressas na familia.

9.5. DIAGNOSTICO

Em todo paciente deve-se realizar um estudo diagnostico inicial completo que inclua:

e Historia clinica psiquiatrica e médica geral,

e Historia psicossocial e historia psiquiatrica familiar;
e Exame fisico e do estado mental;

e Auvaliacéo fisica;

e Exames complementares:

1. Inicio agudo de sintomas, obnubilacdo do sensorio ou inicio apds os 30 anos de idade
exigem uma investigacdo cuidadosa.

2. Ressonancia magnética (RM) ou tomografia computadorizada (TC) e eletro
encefalograma (EEG) na vigéncia de um quadro clinico atipico, ou ainda quando
forem identificados achados anormais nos exames de rotina.
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9.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Os sintomas psicéticos podem ter diversas origens:

e Quadro psicético agudo induzido por alcool e outras drogas;

e Esquizofrenia;

e Transtorno esquizoafetivo;

e Transtorno de humor com sintomas psicoticos;

e Transtorno de ansiedade (panico, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de
personalidade, transtorno ficticio e simulagéo);

e Distlrbios organicos: transtornos endocrino-metabolicos, infecgdes, doenca
autoimune, epilepsia do lobo temporal, tumor cerebral, acidente vascular cerebral,
intoxicacdes e quadro medicamentoso.

e Agentes farmacoldgicos que apresentam o potencial de causar psicose aguda:
corticoides, antidepressivos triciclicos, anticonvulsivos, anfetaminas e drogas
relacionadas, antiarritmicos, narcoticos, metildopa, drogas recreativas, etc.. Que em
geral, geram sintomas isolados.

As seguintes caracteristicas sugerem fortemente uma origem clinica ndo psiquiatrica:

e Mudanca abrupta de humor em pessoas sem histdria de doenga psiquiatrica prévia
acompanhada ou ndo de sinais clinicos: sudorese, alteracdes de pressdo arterial, pulso.

e Mudanca abrupta do estado mental;

e Mudanca abrupta da personalidade;

e PerturbacOes da consciéncia;

e Alucinagdes visuais isoladas;

e Sinais neurologicos focais.

9.7. TRATAMENTO
9.7.1. FASE PRODROMICA

As metas de abordagem sao:

e Realizar avaliacbes e monitoramento regulares do estado mental e da seguranca em
ambiente domiciliar ou em consultério para reduzir o estigma (McGorry et al., 2003).

e Acordo com o paciente e sua familia.

e Controlar sindromes simultaneas (como depressdo e abuso de substancias) e
problemas como estresse interpessoal, profissional e familiar.

e Informar sobre o nivel de risco, imprimindo otimismo terapéutico.

e Enfatizar que os problemas atuais podem ser aliviados, mas a progressdo para a
psicose ndo é inevitavel.

e Através de avaliaces frequentes: Reduzir qualquer atraso subsequente na avaliagdo
do tratamento para o primeiro episddio de psicose.
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9.7.2. FASE AGUDA

As metas do tratamento especifico sdo:

e E essencial engajar o paciente e a familia, desde o inicio, numa relagfo de trabalho
colaborativo, de confianca e de cuidado;

e Prevenir danos;

e Controlar disturbios de comportamento;

e Suprimir sintomas;

e Determinar e dar atencao aos fatores que levaram a ocorréncia do episodio agudo;

e Realizar um retorno rapido ao melhor nivel de funcionamento prévio;

e Atencdo especial deve ser dada a presenca de ideacdo, intencdo ou planejamento
suicida e a presenca de alucinagdes imperativas;

e Informar o paciente, considerando a capacidade deste de assimilar a informacéo, sobre
a natureza e 0 manejo terapéutico da doenca, inclusive sobre os beneficios e efeitos
colaterais dos medicamentos.

9.7.3. FASE DE ESTABILIZACAO
As metas do tratamento especifico sdo:

e Consolidar o relacionamento terapéutico;

e Reduzir o0 estresse sobre o0 paciente e dar suporte para minimizar a probabilidade de
recidiva;

e Aumentar a adaptacdo do paciente a vida na comunidade;

e Buscar a reducédo progressiva dos sintomas consolidando a remissao;

e Promover o processo de reabilitacao;

e Manutencao de esquema medicamentoso que resultou em melhora do quadro por pelo
menos seis meses (APA, 2004);

e Avaliar a persisténcia de efeitos colaterais e ajustar a farmacoterapia de forma
adequada para minimiza-lo.

9.7.4. FASE DE MANUTENCAO

As metas do tratamento especifico sdo:

e Garantir que a remissao ou o controle dos sintomas seja sustentado;

e Manter ou melhorar nivel de funcionamento e qualidade de vida do paciente;
e Tratar efetivamente as exacerbacdes de sintomas ou as recidivas;

e Monitorizar os efeitos adversos continuamente.
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9.8. MANEJO PSICOSSOCIAL

As intervengdes psicossociais sao medidas que visam diminuir a vulnerabilidade do
paciente a situacdes estressantes e reforcar sua adaptacdo e funcionamento social. Essas
intervencdes podem, portanto, trazer beneficios adicionais em areas como prevencdo de
recaidas, aquisicdo de habilidades sociais e melhor funcionamento social e ocupacional. A
tendéncia atual das psicoterapias de grupo utilizadas no tratamento dos pacientes com
esquizofrenia caminha em direcdo a enfoques integradores e ecléticos, com formatos grupais
diversos, adaptados a caracteristicas dos pacientes, com objetivos terapéuticos concretos.

Os grupos psicoterapicos ambulatoriais ndo parecem mostrar um efeito consistente na
reducdo da psicopatologia ou na frequéncia e no nimero de internacfes. Entretanto, parecem
ter um efeito positivo em pacientes pobremente socializados, possivelmente como
consequéncia do efeito de pertencimento ao grupo. Como vantagem adicional, as sessoes
regulares, frequentes e ndo limitadas no tempo permitem também o monitoramento dos
sintomas.

Pacientes cronicos e com pior ajustamento podem sentir-se estimulados na
confrontacdo interpessoal. Esta populacdo pode beneficiar-se mais de um enfoque cognitivo e
de modificacdo de conduta, mais estruturado, de apoio. Através de técnicas simples como
reforcos sociais e generalizagdo de situacdes da vida real, os pacientes podem aprender
formas de comunicacéo, de resolucdo de problemas e de relagdes interpessoais.

Um principio amplamente aceito é que os cuidadores podem se beneficiar de
informacdo, de apoio e de ajuda, assim como de um treinamento especifico para 0 manejo de
situagdes concretas.

IntervengBes comunitarias sdo destinadas & vinculagdo do individuo com a
comunidade, a identificar recursos comunitarios no ambito de interesse do paciente, fazer da
comunidade parte do processo de recuperacdo e manter ou evitar a perda de habilidades
sociais, académicas e profissionais. Essas intervencdes podem se desenvolver na &rea

vocacional-laboral.

9.8.1. PREVENCAO DE RECAIDA

O vinculo com os servigos e profissionais da salde para garantir maior aderéncia ao
tratamento o que, juntamente com o apoio familiar, sdo os fatores preditivos de menor taxa de

recaida.
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9.8.2. MANEJO FARMACOLOGICO

O uso de antipsicotico no tratamento de manutencao é eficaz na prevencdo de recaidas.
Em pacientes que param de tomar o antipsicético o risco de recaida é de cinco vezes maior do
que naqueles que continuaram o tratamento. O tratamento de longo prazo ¢ indicado para
todos os pacientes com esquizofrenia. O uso de antipsicético é fortemente recomendado num
periodo de um a dois anos em pacientes com primeiro episodio e de dois a cinco anos para
pacientes com uma recaida e mais de cinco anos para pacientes com multiplos episodios.

Deve-se monitorizar o estado clinico do paciente tanto para avaliar o progresso
terapéutico quanto para a tolerabilidade da medicacdo. A aderéncia ao tratamento também
deve ser verificada. O uso de antipsicotico no limite inferior da faixa de dose-padrdo é o
tratamento preferido para quem apresenta um primeiro episodio de esquizofrenia (exemplo,
haloperidol 1-5mg ou clorpromazina 200-500mg/dia).

Uma revisdo do uso de haloperidol, APG de alta poténcia, demonstrou eficacia no
tratamento da esquizofrenia, tanto no curto prazo quanto no longo prazo, quando comparado
ao placebo, mas também alta propenséo de causar distarbios de movimento.

Para reduzir o risco de efeitos colaterais extras piramidais, recomenda-se 0 emprego de
doses tdo baixas quanto possivel. O uso de doses altas de ataque, bem como a elevacéo rdpida
da dosagem e o tratamento com doses terapéuticas, ndo tem demonstrado eficacia superior as
doses terapéuticas baixas, mas tem sido associado a maior incidéncia e intensidade de efeitos
adversos.

As medicacdes risperidona, clozapina, quetiapina, ziprasidona e olanzapina poderdo
ser prescritas conforme fluxo de dispensardo do Protocolo Clinicas e Diretrizes Terapéuticas
para Esquizofrenia Refrataria do Ministério da Saude.

9.9. PROGNOSTICO COM TRATAMENTO

Independente da forma de apresentacdo, a esquizofrenia tem uma forte tendéncia a
recorrer: aproximadamente metade das pessoas com esquizofrenia em tratamento ird
apresentar uma nova internacdo dentro de dois anos de seguimento, embora um quarto ndo
sofra outra internacdo (Maison et al, 1996). O indice de recorréncia pode ser maior em
pessoas que vivem situacdes conflitantes financeiras, no emprego, e, especialmente com
membros da familia (Vaughn & Leff, 1976; Bebbington & Kuipers, 1994).
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9.10. PARTICULARIDADES

9.10.1. INFANCIA E ADOLESCENCIA

A abordagem para o tratamento de esquizofrenia em adolescentes mais velhos deve ser
semelhante a de pacientes adultos. Os mais jovens devem ter o tratamento iniciado com dose

menor, determinado de forma singular, pois existem poucos dados.

9.10.2. MULHER

Psicose puerperal é uma condi¢cdo menos comum que afeta de 1 a 2 em cada 1000
mulheres. A psicose puerperal € em grande parte de natureza afetiva, embora diversos estudos
apontem para caracteristicas atipicas como: estados mistos, confusdo e alteracdo de

comportamento. Em geral o inicio ocorre no primeiro més de pos-parto.

9.10.2.1. FATORES DE RISCO

e Historico de psicose puerperal (risco de futuro episodio em torno de 25 a 57%)
e Historia prévia de doenca psicotica;
e Histdria familiar de psicose afetiva.

9.10.2.2. MANEJO E TRATAMENTO

Deve-se realizar sempre investigacdo de historia de depressdo no pré-natal de todas as
mulheres. Fatores de risco psicossociais e bioldgicos de depressao e psicose puerperal devem
ser sistematicamente colhidos e anotados durante o pré-natal.

Psicose puerperal deve ser tratada da mesma forma que os transtornos psicoticos, mas
levando em consideragdo o uso do tratamento medicamentoso durante a amamentagdo. O
tratamento antipsicotico de mulheres esquizofrénicas gravidas ou que estejam amamentando
deve ponderar de um lado, os riscos dos varios medicamentos antipsicotico para o feto, o
recém-nascido e o lactente e, de outro, 0s riscos de que 0s sintomas psicoticos ndo tratados
acarretam cuidados inadequados perinatal e pré-natal (APA, 2004). Dois periodos de alto
risco sdo identificaveis: o primeiro trimestre gestacional, com maior potencial teratogénico, e

0 momento do nascimento, com maior risco obstétrico (APA, 2004).
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9.10.3. PARTICULARIDADES NO IDOSO

A abordagem para o tratamento de pessoas idosas com esquizofrenia é semelhante
aquela indicada para pacientes mais jovens e envolve a combinacdo entre farmacoterapia e
intervencdes psicossociais. No entanto, pacientes idosos tendem a ser mais sensiveis aos
efeitos terapéuticos e toxicos dos medicamentos antipsicoticos. Assim, as doses iniciais
recomendadas sdo de 25% a 50% da dose habitual de inicio para um adulto jovem (APA
2004).

Os efeitos colaterais dos medicamentos antipsicoticos que ocorrem mais
frequentemente em pacientes idosos sdo: sedacdo, hipotensdo ortostatica, reagdes
anticolinérgicas, sintomas extrapiramidais e discinesia tardia. Especialmente em pessoas

idosas a polifarmacoterapia desnecessaria deve ser evitada.

9.10.3.1. TRANSTORNO DELIRANTE

A incidéncia do transtorno delirante foi estimada entre um a trés por 100 mil pessoas.
Ocorre principalmente do meio para o fim da vida adulta. As mulheres desenvolvem o
transtorno mais do que os homens. Caracteriza-se pela presenca de delirios sistematizados e
ndo bizarros acompanhados de afeto apropriado ao delirio. A personalidade em geral é
poupada, mas o delirio pode preocupar e dominar a vida do paciente.

AlucinacGes auditivas e visuais se estiverem presentes, ndo sdo proeminentes. Depois
de estabelecido, o transtorno delirante geralmente é cronico; e dura a vida toda. No entanto,
parece ter progndéstico de longo prazo melhor que o da esquizofrenia. O tratamento quase
sempre deve incluir psicoterapia e medicamento. O manejo medicamentoso é semelhante ao
da esquizofrenia. Ha poucos estudos direcionados para esse transtorno e algumas evidéncias

apontam para uma resposta pequena.

9.11. REFERENCIAS DISPONIVEIS NO MUNICIPIO

Quando for atendido na atencao primaria pela ESF:

e Como porta de entrada, a equipe de SF deve estar alerta para detectar a presenca de
alucinac0es, delirios e alteracdo de comportamento, que poderdo refletir em prejuizo
no exercicio das atividades de vida diaria da pessoa. Depois de excluidas possiveis
causas clinicas ndo psiquicas, a equipe de SF devera solicitar apoio a equipe do NASF
ou ao CAPS, de acordo com o caso;

e As pessoas que apresentam quadro psicético estavel, em tratamento de manutencéo e
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gue mantém um bom funcionamento para as atividades da vida diaria serdo atendidas
pelas equipes de ESF, levando em consideracdo a aderéncia ao tratamento, supervisao
da medicacdo, a deteccdo da presenca de efeitos colaterais, a percepgdo de
retraimento, isolamento social e prejuizo da situagdo ocupacional, desde que
assegurado apoio da equipe de saude mental do NASF a cada 6 a 12 meses ou quando
necessario;

Quando ndo for possivel a avaliacdo em conjunto com a equipe de saide mental de
pessoas com manifestacdes psicoticas agudas ou com sofrimento intenso, a equipe de
SF deverd instituir procedimentos terapéuticos como acolhimento de forma
diferenciada. O tratamento deve ser instituido apo0s discussdo com a pessoa e seu
cuidador. O apoio da equipe de saude mental devera ser acionado assim que possivel;
Pessoas com dificuldades de deslocamento, que necessitem de visita domiciliar
deverdo ser acompanhadas pelas equipes de SF, em conjunto com a equipe de salude
mental;

A monitorizacao regular de outras intercorréncias clinicas também é essencial;
Cuidadores também devem receber apoio e ser orientados regularmente pela equipe de
SF;

Os agentes comunitarios deverdo estar atentos para a detec¢édo de crise psicotica aguda
e absenteismo nos servigos.

Quando for atendido pela equipe de saide mental do NASF:

A equipe de saude mental do NASF devera ser acionada sempre que uma pessoa
apresentar, pela primeira vez, a presenca de delirios e alucinagdes, depois de terem
sido investigadas possiveis causas clinicas ndo psiquicas;

Pessoas que séo acompanhadas pela equipe de SF e que apresentarem reagudizacdo do
quadro psicotico, declinio do funcionamento e/ou dificuldade de aderéncia ao
tratamento, deverdo ser atendidas pela equipe de saide mental.

A equipe de saude mental acompanhara aquelas pessoas que apresentam prejuizo de
funcionamento para as atividades da vida diéria, retraimento social e isolamento, mas
que se recusam a ir ao CAPS ou que tém dificuldade de deslocamento ou que, por
outro motivo, desejem permanecer em atendimento em sua regiéo.

Quando for atendido pelo CAPS:

Pessoas egressas de internacdo psiquiatrica deverdo ser encaminhadas ao CAPS para
avaliacdo logo apds a alta hospitalar;

Pessoas que apresentam alucinagdes, delirios e alteracdo de comportamento, com
dificuldade de estabelecer relages sociais, prejuizo na realizagdo das atividades de
vida diéria e isolamento social, quando os recursos da atencdo priméria forem
esgotados;

Pessoas que tém prejuizo em seu funcionamento cotidiano, apesar de nédo
apresentarem delirios e alucinagdes, e que sdo beneficiadas com atividades
ocupacionais e terapéuticas em grupos e individuais, encaminhadas ou nédo pela ESF
e/ou NASF;
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e Pessoas que necessitem de atendimentos em salde mental frequentemente e com
historico de internacGes reincidentes;

e Quando os recursos terapéuticos das equipes de saude da familia e salde NASF forem
esgotados.

9.12. INDICACOES DE INTERNACAO PSIQUIATRICAS

e Quando a pessoa apresentar risco de suicidio, e os recursos da familia, comunidade e
equipe de satde mental estiverem sido esgotados;

e (Quando a agressividade representar perigo para Si ou para outros, esgotados 0S
recursos ndo hospitalares;

e Quando necessitar de constante supervisdo e apoio que nao pode ser oferecido pela
familia ou rede de apoio;

e Quando a pessoa € incapaz de cuidar-se adequadamente (recusa alimentar, higiene
precaria) e esse comportamento implica em risco para a vida, uma vez esgotados 0s
recursos disponiveis na atencdo béasica (ESF e NASF) e CAPS, mesmo com 0
envolvimento dos familiares e profissionais.

e Havendo indicacdo de internacdo, a pessoa com transtorno psicético deve ser
encaminhada para os hospitais psiquiatricos de referéncia.

e Recursos como Policia e SAMU podem ser acionados pela familia e pelos servigos de
salde, para auxiliar no atendimento.

9.12.1. INDICACAO DE INTERNACAO CLINICA

Quando os efeitos colaterais do medicamento se tornam potencialmente fatais:

pseudoparkinsonismo grave e sindrome neuroléptica maligna.

9.13. ARTICULACAO ENTRE 0OS SERVICOS

Os servigos se poderdo se articular em reunides mensais, por distrito sanitério,
envolvendo os CAPS e os profissionais de saude mental do NASF para discussdo dos casos e
reavaliacdo do fluxo. Os profissionais de saide mental do NASF e das UBS estardo em
contato permanente com as equipes de SM por meio do matriciamento — processo de

corresponsabilizacdo pelo acompanhamento da pessoa.

9.14. MEDICAGOES EXCEPCIONAIS DE ALTO CUSTO

O fornecimento dessas medicacGes seguira o Protocolo Clinico de Diretrizes

Terapéuticas para Esquizofrenia Refrataria de acordo com as recomendacdes do Ministério da
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Saude,

obedecendo aos critérios de dispensacdo de medicacdo de alto custo da Secretaria de

Saude do Estado — SESAU.

9.15. CRITERIOS DE INCLUSAO NO PROTOCOLO DE ESQUIZOFRENIA REFRATARIA

9.15.1.

9.15.2.

Ter diagnostico de esquizofrenia pelos critérios do CID-10;

Ter apresentado falha terapéutica, caracterizada por diminuic¢do inferior a 30% nos
escores prévios da escala BPRS-A a maior dose toleravel pelo paciente de pelo menos
duas diferentes classes quimicas de antipsicoticos, quais sejam:

Clorpromazina 300 a 1000mg/dia por 3 meses consecutivos;

Haloperidol: 6 a 15mg/dia por 3 meses consecutivos.

OBSERVACOES

Na impossibilidade de adequada ades@o do paciente ao uso oral dos medicamentos, a
administracao intramuscular de formulagdes de haloperidol decanoato em doses de 50
a 150mg por més, é recomendada para evidenciar falha terapéutica;

Na davida quanto a equivaléncia de dose de neurolépticos, recomenda-se 0 uso do
quadro de equivaléncia da Associagdo Psiquiatrica Americana;

Constar auséncia de melhora dos sintomas apesar da diminuicdo nos fatores
psicossociais estressores;

Paciente e familiar ou responsavel interessado, participativo, disponivel, com
adequado funcionamento global e com adesdo ao servico de atendimento psiquiatrico
ambulatorial ou de internacéo. No caso de paciente cronicamente asilado, é requerida a
presenca de um funcionario da instituicdo disponivel e capaz de manejar estressores do
ambiente de forma continuada;

Haver adequada documentacéo e descricdo detalhada de toda a doenca do paciente;
Ter condicdes de boa adesdo e acompanhamento continuado.

CRITERIOS ESPECIAIS DE INCLUSAO

Poderdo ser incluidos neste protocolo pacientes com problemas graves que

caracterizem intolerancia aos antipsicoticos tipicos, como:

Discinesia tardia;

Distonias graves;

Acatisia com risco de suicidio;
Sindrome neuroléptica maligna;
Diagndstico de prolactinomas;

Céancer de mama prolactino-dependente.
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10. EPILEPSIA

10.1. RELEVANCIA

A prevaléncia é variavel, entre 0,4% e 1%. As faixas etarias mais acometidas sdo
criangas, principalmente abaixo de 02 anos, e idosos com mais de 65 anos. E o transtorno
neuroldgico cronico grave mais comum, logo, tem alto custo social para a comunidade e a
familia. Quando ndo controlada, cursa com altas taxas de mortalidade (mortes por
traumatismo, queimaduras, afogamento) e de morbidade (sequelas de traumatismo e lesGes,

etc.).

10.2. DIAGNOSTICO

Condicéo heterogénea caracterizada por ter, em comum, crises epiléticas que recorrem
na auséncia de condigdes toxico-metabolica ou febril. A classificacdo mais usada para as
crises epilépticas é a proposta pela Liga Internacional contra a Epilepsia (ILAE) que se baseia
na sua descricdo clinica e nos achados eletroencefalograficos ictais e inter-ictais. S&o
classificadas como:

e Crises parciais — Crises parciais sdo aquelas nas quais, em geral, as primeiras
manifestacdes clinicas e eletroencefalograficas (EEG) indicam ativagcdo de um sistema
neuronal limitado a parte de um hemisfério cerebral. Apresentam atividades motoras
mais ou menos coordenadas, involuntarias. Na classificacdo das crises epilépticas, a
consciéncia é entendida como a capacidade de responsividade e percepcdo consciente
(contato do paciente com o0s eventos e capacidade de lembra-los e capacidade do
paciente em atender a comandos simples ou realizar movimentos intencionais). Crises
parciais simples quando a consciéncia ndo esta prejudicada (muitas vezes chamado de
aura).

e Crises parciais complexas quando a consciéncia esta prejudicada.

e Crises generalizadas — Manifestacdes clinicas e EEG indicam envolvimento inicial
simultaneo de ambos os hemisférios.

10.3. COMO IDENTIFICAR

A histéria clinica é parte fundamental do processo diagndstico. A anamnese
frequentemente definira se realmente se trata de epilepsia. A descricdo das crises deve ser
pormenorizada pelo paciente ou testemunha/acompanhante.

Incluir na investigagéo:

e [Fatores precipitantes, aura ou aviso, area do corpo inicialmente afetada, progressao do
evento, horério da ocorréncia, duracdo do episodio e condi¢Bes na pds-crise.
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Para confirmar o diagnéstico de epilepsia, devem ter ocorrido ao menos duas crises

com mais de 24 horas de intervalo e ndo associadas a fator desencadeante imediato, como,

traumatismo recente, ingestdo de alcool ou drogas, ou mesmo pico febril. Investiga-se a

existéncia de enfermidades e condi¢cdes capazes de produzir crises, buscando sequelas de

crises prévias. Devem-se procurar sinais de dano cerebral, averiguando se houve retardo no

desenvolvimento psicossocial, baixo rendimento escolar, etc.

10.4. O DIAGNOSTICO PODERA SER AUXILIADO POR EXAMES COMPLEMENTARES

Eletroencefalograma (EEG).

Exames laboratoriais (glicemia, eletrolitos, etc.) sdo Uteis no diagndstico de infecgdes
e disturbios metabolicos que podem causar crises convulsivas.

Exames de neuroimagem, como Tomografia Computadorizada ou Ressonancia
Nuclear Magnética de Cranio detectam calcificagdes presentes na cisticercose e alguns
tumores cerebrais, além de anormalidades estruturais tais como a esclerose
hipocampal, malformacdes do desenvolvimento cortical, tumores, etc.

10.5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL E CONDICOES CLINICAS CAUSANDO OS SINTOMAS

Sincope — Tem como prédromos tonturas, zumbido, sensacdo de “cabeca vazia”.
Geralmente ocorre quando a pessoa estd em posicdo ortostatica e quase sempre é
provocada por um fator precipitante (psicolégico como medo/ansiedade ou fisioldgico,
tal como levantar, urinar). A recuperacdo € rapida e o paciente apresenta sudorese
profusa, rubor ou palidez. O diagnostico pode ser dificil quando a pessoa com sincope
apresenta breves movimentos crénicos ou mioclonias de natureza nao epilépticas.
Migranea — Evento paroxistico que se manifesta por cefaleia pulsétil, intensa, podendo
ser precedida de sintomas visuais, acompanhadas de sinais e sintomas
gastrointestinais, de duracdo prolongada, maior que 30 minutos e de carater familiar.

Enxaquecas de regido basilar podem ocasionar alteragdes do nivel de consciéncia.

Pseudocrises — Sao ataques de carater psicologico (crises psicogénicas), geralmente
mais prolongados que as crises epilépticas. A pessoa resiste ao exame (por exemplo, é
comum que ndo deixe abrir os olhos), e quase nunca apresenta incontinéncia. Nao
obtém resposta adequada ao tratamento com drogas antiepilépticas. Importante pela
alta prevaléncia.

Transtornos metabdlicos — A hiperglicemia pode dar origem a confusdo, podendo o
paciente chegar a perder a consciéncia e apresentar convulsdes. A historia do paciente
permite fazer o diagnostico diferencial. Na auséncia de dados, a determinacdo da
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glicemia revelard niveis abaixo do normal.

Parassonias — Movimentos paroxisticos durante o sono.

Ataques de panico — Pode ser confundido com crises de epilepsia do lobo temporal.
Normalmente o diagndstico diferencial pode ser feito pela histéria clinica.
Hiperventilagdo — As crises normalmente acontecem durante periodos de estresse. A
hiperventilacdo provoca uma sensacdo de tontura e, algumas vezes, até alteragdo do
nivel de consciéncia. O paciente também se queixa de dor toracica, dispneia, visdo
turva, parestesias, caimbras e fadiga.

Cardiopatias.

10.6. TRATAMENTO

10.6.1. MANEJO PSICOSSOCIAL

OrientagcOes diretivas - Os objetivos do tratamento e a necessidade de sua
continuidade, mesmo na auséncia das crises, devem ser esclarecidos, enfatizando-se a
tomada regular da medicacdo devido aos riscos da suspensdo brusca da medicagéo.
Fatores desencadeantes como ingestdo de &lcool, privacdo de sono, luzes intermitentes
e menstruacdo, devem ser levados em conta e, se possivel, evitados.

Diério de crises - Extremamente Util na avaliacdo e seguimento do caso, devendo
conter os fatores desencadeantes, caracteristicas da crise, medicacdo e dosagem em
uso na ocasiéo.

IntervencGes psicologicas — Apesar dos efeitos na frequéncia das crises nao ter sido
comprovado, as intervengdes psicolégicas podem ser usadas em conjunto com o
tratamento com drogas antiepilépticas, nos casos em que o controle das crises for
considerado inadequado, independente da melhor escolha da terapia medicamentosa.
Este recurso ndo é uma alternativa ao tratamento farmacoldgico, mas pode ser
associado com uma melhora na qualidade de vida de alguns individuos. Os principios
gerais do manejo psicologico de pacientes e familiares sdo prover informacéo, propor
estilo de vida saudavel, promover o desenvolvimento de habilidades de convivio com
a doenga e seu tratamento, ajudar na elaboragdo da doenca e prevencdo de atitudes
desadaptativas; combater o medo, a restricdo excessiva e 0 estigma, construir
estratégias para melhorar a memdria e a autoestima, combater o isolamento e estimular
a iniciativa e a autonomia.

10.7. MANEJO FARMACOLOGICO

Antes do inicio do tratamento medicamentoso, o diagnostico deve estar firmemente

estabelecido. Procurar indicar o tratamento apenas apds a ocorréncia de ao menos duas crises.

O tratamento medicamentoso deve ser considerado e discutido depois de uma crise Unica

quando:
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e Individuo tem um déficit neuroldgico;

e EEG mostra atividade epiléptica evidente;

¢ Individuo e/ou seus cuidadores consideram inaceitavel o risco de ter uma nova crise;
e Exames de neuroimagem demonstram uma anormalidade estrutural.

Discutir a decisdo com o paciente, devendo ser levado em conta tanto os aspectos
médicos quanto sociais. A importancia da adesdo deve ser reforcada, visto que a interrupcéo
brusca pode precipitar uma crise convulsiva.

Selecionar a droga antiepiléptica inicial individualmente, levando em conta o tipo de
crise. Também deve ser levado em consideracdo fatores como: efeitos adversos,
especialmente para alguns grupos de pacientes como criangas, mulheres em idade reprodutiva,
gestantes e idosos; tolerabilidade individual e facilidade de administracao.

Iniciar o tratamento com apenas uma medicacdo antiepiléptica, em dose minima
eficaz. As doses das medicacOes devem ser aumentadas gradualmente até obter o controle das
crises ou sintomas toxicos.

Se o tratamento inicial for mal sucedido, apesar da dose maxima tolerada de uma
droga antiepilépticas de primeira linha, reconsiderar o diagndstico, aderéncia ao tratamento e
problemas de natureza farmacocinética. Apos essas verificacBes, pode ser tentada uma
segunda droga em monoterapia. A troca deve ser feita com cautela. Ao iniciar uma segunda
droga antiepiléptica, aumentar até a dose minima de manutencdo e, em seguida, retirar a
primeira medicacao.

Se as crises continuarem, apesar da dose maxima tolerada da segunda droga
antiepiléptica de primeira linha, introduzir uma combinacdo de duas drogas de primeira linha.

Se ndo houver beneficio adicional com terapia dupla, continuar com a droga
antiepiléptica mais eficaz e/ou menos toxica, e introduzir tratamento adicional com uma
medicagdo de segunda linha. Considerar a retirada da primeira droga antiepiléptica caso haja
sucesso na conduta. Alguns poucos pacientes parecem obter beneficio adicional com a
associacdo de mais de duas drogas.

O tratamento deve ser revisto em intervalos regulares para garantir que os individuos
ndo fiquem por longos periodos em um tratamento ineficaz ou com baixa tolerancia.

A reviséo deve incluir questionamento sobre efeitos colaterais e uma discusséo sobre a
proposta do tratamento, incentivando melhor aderéncia a medicagdo. Com pacientes em

remissdo, continuar o tratamento com drogas antiepilépticas por pelo menos dois anos.

160



10.8. ABORDAGEM NAS CRISES

A maioria das crises cessa espontaneamente e ndo se repetem imediatamente, nédo
sendo necessario, portanto, instituir um tratamento medicamentoso de emergéncia. Apenas
devem ser tomadas medidas para evitar que o paciente se machuque, facilitando a respiracédo
mediante o afrouxamento de suas vestes e virando-o de lado para impedir que aspire conteido
gastrico.

Todas as crises devem ser anotadas em um diario de crises, devendo conter os fatores
desencadeantes, se o inicio foi parcial ou generalizado, se evoluiu para generalizacdo

secundaria ou ndo, e medicacao e dosagem em uso na ocasiao.

10.8.1. SITUACOES DE EMERGENCIA E ABORDAGEM

O Estado de Mal Epiléptico € uma emergéncia, com risco de dano cerebral permanente
e morte. Apesar de ser definida como mais de 30 minutos de crise ininterrupta ou subentrante;
devido a implicacdo progndstica em se instituir tratamento precoce, quando a crise convulsiva
se prolonga por mais de cinco minutos ou ocorrem trés ou mais crises em uma hora, o
individuo deve receber cuidado e tratamento em um servigo de saude que preste atendimento
de urgéncia.

e A funcdo respiratéria e cardiaca do individuo precisa ser monitorada e deve ser
viabilizado acesso intravenoso em uma veia de grande calibre.

e Administrar diazepam 10 a 20mg, podendo chegar a 30mg, por via endovenosa, com
atencdo a ocorréncia de depressdo respiratoria.

e Nos casos em que as crises continuarem, devem-se administrar fenitoina, 100 a 200mg
em 200 ml de solucdo fisiologica 0,9%, lentamente (2 horas) por via endovenosa,
controlando a atividade cardiaca.

10.9. PARTICULARIDADES

10.9.1. INFANCIA E ADOLESCENCIA

As necessidades fisicas, psicologicas e sociais dos jovens com epilepsia devem ser
sempre consideradas pelos profissionais de salde. Atencdo especial deve ser dada aos

relacionamentos interpessoais com a familia, amigos e na escola.
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10.9.1.1. CONVULSAO FEBRIL

Sdo as crises que apresentam em associacdo com febre na auséncia de infeccdo
intracraniana ou de outra causa evidente de epilepsia. E necessario descartar o diagnostico de
meningite ou encefalite mediante o exame clinico e, se necessario, puncdo lombar em
ambiente hospitalar. Convulséo febril ndo significa epilepsia. Nas criangas que apresentarem
episodios recorrentes, pode-se fazer uso de diazepam intermitente no periodo em que a
crianca apresenta quadro febril. Existe fator de risco para o desenvolvimento de epilepsia
residual se:

e A crise ocorre antes dos 18 meses;
e E acompanhada de déficit neuroldgico;
e Tem duracdo maior que 20 minutos.

10.9.2. MULHER

10.9.2.1. CONTRACEPCAO

As drogas antiepilépticas aumentam a metabolizacdo dos anticoncepcionais orais,
podendo torna-los ineficazes. Portanto, os riscos e os beneficios de diferentes métodos
contraceptivos devem ser discutidos com as mulheres em idade fértil. As mulheres que
optarem pelo anticoncepcional oral como metodo contraceptivo deve fazer uso de medicacdes
que contenham no minimo 50mcg de estrogénio. Se ocorrer sangramento, a dose de
estrogénio deve ser aumentada para 75 microgramas ou para 100 microgramas por dia. Deve
ser recomendado o uso adicional de métodos contraceptivos de barreira.

10.9.2.2. GRAVIDEZ

Se a paciente deseja engravidar, antes da concepgdo deve se iniciar uso de Acido
Félico 5 mg/dia. Tentar deixa-la em monoterapia, com a menor dose possivel, mas tentando
garantir o melhor controle das crises. Confirmada a gestacdo, deve seguir rigorosamente o
acompanhamento pré-natal. O risco de malformacdo fetal, nas mulheres que usam drogas
antiepilépticas, é de cerca de 3-10%, mais frequentemente ocorrendo labio leporino, fenda
palatina e outras anormalidades craniofaciais, malformacGes cardiacas e defeitos do tubo

neural.
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10.9.2.3. AMAMENTACAO

Geralmente € segura para as mulheres com epilepsia e deve ser incentivada. Apesar da
passagem das drogas antiepilépticas atraveés do leite materno, a amamentacdo deve ser

encorajada pelos inimeros beneficios relacionados.

10.9.3. Iposo

As recomendacdes na escolha do tratamento e a importancia da monitorizardo regular

da eficécia e tolerabilidade sdo as mesmas da populacédo geral.

10.10. PROGNOSTICO COM TRATAMENTO

O prognostico para o controle das crises € muito bom: 70% a 80% das pessoas que
manifestam epilepsia irdo ficar livres do problema e 50% destas ndo vao necessitar tomar
medicacdo. Cerca de 20 a 30% dos pacientes evoluirdo para epilepsia cronica e em tais casos,
o0 tratamento torna-se mais dificil. Apenas uma minoria dos pacientes com epilepsia grave ira
apresentar deterioracdo fisica e intelectual. Poucos pacientes (5%) com epilepsia sdo
intrataveis. Apds dois anos de remissao das crises, 0 prescrito pode levantar a possibilidade de
suspender o tratamento medicamentoso.

A decisdo para continuar ou retirar a medicacdo deve ser tomada pelo profissional que
acompanha o caso, em conjunto com o individuo e seus acompanhantes, ap0os discussao sobre
0s riscos e o0s beneficios da retirada. Deve haver compreensao do risco de retorno das crises e
levar em conta o tipo de epilepsia, o progndstico e o estilo de vida do individuo portador de

epilepsia.

10.11. TRANSTORNOS MENTAIS ASSOCIADOS A EPILEPSIA

A prevaléncia de individuos portadores de epilepsia em unidades de atendimento
psiquiatrico é nove vezes maior que a da populacdo geral, 0o que aponta o alto indice de
comorbidade entre epilepsia e doenca mental. Os transtornos mentais associados a epilepsia
sdo divididos em:

Transtornos peri-ictais - Aqueles que surgem em proximidade temporal a ocorréncia
das crises epilépticas ou mudancas subitas na frequéncia das mesmas. Séo subdivididos em

peri-ictais, pos-ictais, parasitais e alternantes.
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e Presenca de relacdo temporal estreita com crises.

e Em regra, inicio abrupto, curta duracdo (horas a dias) e remissdo completa.
e Alteracdo da consciéncia € comum, porém nao obrigatoria.

e Presenca de anormalidades no EEG (com excecdes).

N&o se observa relacdo temporal com as crises epilépticas, elas estdo presentes entre as
crises ou mesmo na auséncia delas. Consciéncia em geral preservada, com possiveis excegoes.
Os transtornos mentais mais comuns associados a epilepsia séo:

e Disforicos;

e Depressdo ictal, pos-ictal e inter-ictal,

e Estado de mal de auséncia e parciais complexos;

e Delirium pés-ictal;

e Psicose pos-ictal e inter-ictal,

e Transtornos alternantes - fenémeno clinico da melhora das crises epilépticas associada
ao surgimento de quadro psicotico.

e Agressividade;

e Transtornos de personalidade.

10.12. TRATAMENTO DOS TRANSTORNOS MENTAIS ASSOCIADOS A EPILEPSIA

10.12.1. MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

O diagndstico precoce dos fatores de risco possibilita a instauracdo de medidas de
prevencdo e reabilitacdo. Programas educativos ao publico e aos profissionais de saude
favorecem a reducdo do impacto psicossocial associado a epilepsia e facilitam o
reconhecimento precoce dos individuos em risco de transtornos mentais.

Programas psicopedagdgicos para grupos de pacientes e familiares, grupos de
autoajuda e intervencdes psicoterapias basicas proporcionam aporte de informacdo; auxilio na
elaboracdo e aceitacdo da doenca; combate ao estigma, medo, restricdo excessiva, baixa

autoestima e desesperanga.

10.12.2. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Quando possivel, a politerapia deve ser evitada. Devem ser observados os efeitos
colaterais neuropsiquiatricos das drogas antiepilépticas (DAE). Atencdo especial deve ser
dada para a intoxicacdo pelas drogas antiepilépticas. O perfil psicofarmacologico de algumas
medicacdes usadas na epilepsia deve ser aproveitado nos transtornos mentais, como 0s

estabilizadores de humor e ansioliticos.
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A diferenciacdo entre transtorno mental parietal e inter-ictal é fundamental na
definicdo da conduta terapéutica.

Transtornos peri-ictais - conduta medicamentosa voltada para o melhor controle das
crises epilépticas, com excec¢do dos casos de transtorno alternante.

Transtornos mentais inter-ictais - tratamento semelhante ao das mesmas sindromes em
pacientes ndo portadores de epilepsia, levando-se em conta os fatores envolvidos nas
particularidades da epilepsia e do seu tratamento.

Apesar dos principios basicos do tratamento psicofarmacologico nos pacientes com
epilepsia serem semelhantes aos preconizados nos pacientes sem epilepsia, algumas
particularidades deve ser observado - Interferéncia no limiar epileptogénico:

e Litio diminui o limiar convulsivo.

e Os antipsicéticos também diminuem o limiar epileptogénico (fenotiazinas mais que
butirofenonas e antipsicético atipicos). Portanto, entre os antipsicoticos disponiveis na
Secretaria Municipal de Saide de Porto Velho, a primeira escolha de uso é o
Haloperidol, sendo a clorpromazina considerada de alto risco.

e Os benzodiazepinicos aumentam o limiar convulsivo.

e Os antidepressivos geralmente diminuem o limiar convulsivo, triciclicos mais que 0s
ISRS, devendo entédo ser considerado a Fluoxetina como preferéncia no tratamento nos
quadros de depressdo inter-ictal.

10.12.3. INTERACOES MEDICAMENTOSAS

Interacbes farmacologicas entre as drogas antiepilépticas e os psicofarmacos podem
diminuir a eficacia por reducdo dos niveis séricos ou provocar toxicidade por elevacdo dos
niveis séricos ou deslocamento protéico. Os psicofarmacos, portanto, devem ser introduzidos
lentamente e usados na menor dose eficaz possivel. Deterioracdo do comportamento em
seguida a introducdo de psicofarmacos pode significar intoxicacdo por DAE. Principais
interacdes medicamentosas:

e Carbamazepina, fenitoina e barbitaricos diminuem os niveis séricos dos psicofarmacos
por inducdo enzimatica;

e Valproato de sdédio eleva os niveis séricos dos psicofarmacos por inibigdo enzimatica
ndo competitiva, podendo também apresentar interacdes por deslocamento protéico;

e Antidepressivos triciclicos apresentam efeitos inconsistentes sobre DAE, com
potencial elevagdo dos niveis séricos das DAE;

e Inibidores seletivos da Recaptacdo de serotonina apresentam potencial para elevacao
dos niveis séricos das DAE (particularmente a fluoxetina);

e Fenotiazinicos também podem provocar a elevacdo dos niveis séricos de Fenitoina e
de Valproato de sédio.
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11. QUADROS ALIMENTARES

11.1. CONTEXTUALIZACAO E RELEVANCIA DO TEMA

Os transtornos alimentares (T.A.) afetam particularmente adolescentes e adultos
jovens do sexo feminino, levando a marcantes prejuizos psicoldgicos, sociais € aumento de
morbidade e mortalidade. A cultura narcisica e mercadoldgica da aparéncia, a perda do ritual
simbdlico da alimentagdo, a popularizacdo das dietas favorecem o aumento da incidéncia de
T.A.

Serdo discutidos nesta diretriz a Anorexia Nervosa (AN), a Bulimia Nervosa (BN) e os
Transtornos Alimentares N&o Especificados ou Sem Outra Especificacdo (TASOE), dentre
eles os Transtornos da Compulsdo Alimentar Periddica (TCAP). A média de prevaléncia da
AN em mulheres jovens no Oeste Europeu e nos Estados Unidos (mulheres ocidentais) é de
0.3%, a média de prevaléncia da BN ¢ de 1% e é de 2 a 5% para os TASOE (aplicando os
critérios do DSM-1V). O TCAP apresenta prevaléncia 2% a 3% da populacdo geral; 5 a 10 %
entre os obesos, 30% entre os sujeitos que fazem tratamento para emagrecer e 50% entre 0s
candidatos a cirurgia bariatrica. E mais prevalente entre as mulheres.

A anorexia e a bulimia nervosa sao psicopatologias dificeis de serem abordadas. Isto
ocorre pela complexidade da etiologia e do quadro. Fatores bioldgicos, familiares,
socioculturais e psicoldgicos interagem para a instalagdo e manutencdo destes quadros,
exigindo equipe especializada, interdisciplinar para o tratamento. Embora a patogenia dos
transtornos alimentares seja pouco compreendida, € reconhecido que estes disturbios
frequentemente sdo acompanhados por outros transtornos psiquiatricos.

As comorbidades prevalentes nos transtornos alimentares seriam: depresséo, TOC, e
transtornos de personalidade. A gravidade dessas comorbidades é bastante acentuada pela ma
nutricdo e pelos comportamentos alimentares patologicos, mas em alguns casos elas precedem
a perda de peso ou alimentacdo irregular e persistem ap0s o paciente se recuperar do

transtorno alimentar.

11.2. DIAGNOSTICO

Os transtornos alimentares constituem uma série de alteracdes relacionada ao
comportamento alimentar inadequados e incompativeis com a salde fisica e psiquica,
estabelecendo quadros clinicos com sintomatologia especifica, grave e complexa. Embora

classificados separadamente, a AN e a BN acham-se intimamente relacionados por
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apresentarem psicopatologia comum: uma ideia prevalente envolvendo a preocupagéo
excessiva com o peso e a forma corporal (medo de engordar), que leva as pacientes a se
engajarem em dietas extremamente restritivas ou a utilizarem métodos inapropriados para
alcancarem o corpo idealizado. Tais pacientes costumam julgar a si mesmas baseando-se
guase que exclusivamente em sua aparéncia fisica, com a qual se mostram sempre

insatisfeitas.

11.3. ANOREXIA NERVOSA

A anorexia nervosa caracteriza-se por perda de peso intensa e intencional a expensas
de dietas extremamente rigidas com uma busca desenfreada pela magreza, uma distorcao

grosseira da imagem corporal e alterac6es do ciclo menstrual.

11.4. BuLIMIA NERVOSA

A Dbulimia nervosa caracteriza-se por grande ingestdo de alimentos com sensacgdo de
perda de controle, os chamados episodios bulimicos. As preocupacdes excessivas com 0 peso
e a imagem corporal levam o paciente a métodos compensatorios inadequados para o controle
de peso como vémitos autoprovocados, uso de medicamentos (diuréticos, inibidores de
apetite, laxantes), dietas e exercicios fisicos.

11.5. TRANSTORNOS ALIMENTARES SEM OUTRA ESPECIFICACAO — TASOE

Dentre 0os TASOE, ressaltam-se 0s quadros atipicos (parciais) de Anorexia Nervosa e
Bulimia Nervosa, e o transtorno de compulsdo alimentar periodica (TCAP) ou binge eating
disorder (BED). Os quadros atipicos representam manifestaces mais leves ou incompletas,
muito mais frequentes que as sindromes completas e com risco de evoluirem para as mesmas.

Sua correlacgdo, tanto com essas quanto com a preocupacgdo cultural “normal” com
peso e forma, é objeto de discussdo dentro da concepgdo de possivel existéncia de um
“continuum” de preocupacdo com 0 peso, no qual as sindromes parciais estariam no meio
caminho deste espectro. Ainda entre os TASOE, as classificacdes citam os quadros de
ruminacdo e Pica (ingestdo de coisas que ndo sdo alimentos), mais comuns na infancia, a
hiperfagia reativa e algumas alteracfes do comportamento alimentar sem critérios especificos

que parecem melhor representar sintomas do que sindromes propriamente ditas.
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11.6. TRATAMENTO

11.6.1. ANOREXIA NERVOSA

A principal meta do tratamento da AN € o ganho de peso até o indice de massa
corporal (IMC) acima de 19. Caso haja comorbidade psiquiatrica, € necessaria a abordagem

psicofarmacoldgica.

11.6.2. BULIMIA NERVOSA

A meta principal do tratamento da BN € a regularizacdo do padrdo alimentar com
suspensdo de praticas purgativas e restritivas. Para a maioria de pacientes com BN, um
tratamento ndo farmacoldgico é considerado o primeiro passo. Se o tratamento com
abordagem psicoterapica ndo estiver evoluindo como o esperado, medicamentos

antidepressivos (principalmente ISRS) estdo indicados.

11.6.3. TRANSTORNO DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA

Os pacientes com TCAP séo grupos de risco para ganho de peso e, a medida que o
quadro evolui, atingem patamares de sobrepeso ou de obesidade. Os objetivos do tratamento
do TCAP devem incluir a redugédo dos episodios bulimicos, diminuicdo do peso corporal para
pacientes obesos e melhora da psicopatologia associada (sintomas depressivos e ansiosos),
preferencialmente com associacdo de psicofarmacos (antidepressivos, devido a incidéncia de

mais de 50% de depressdo morbida) e de psicoterapia.

11.7. MANEJO PSICOSSOCIAL
11.7.1. ANOREXIA NERVOSA

A maioria das pessoas com AN deveria ser manejada em nivel ambulatorial com
tratamento psicolégico e monitorizacao fisica. Intervengdes psicoldgicas podem ser utilizadas
na AN, além de intervengdes familiares focadas explicitamente nos transtornos alimentares. A
duracdo do tratamento deveria ser de no minimo seis meses (primeiro tratamento) ou 12
meses (pacientes pos-alta hospitalar).

As metas do tratamento psicoldgico deveria ser a redugdo de riscos, encorajamento ao
ganho de peso e ao comer saudavel, reducdo de outros sintomas relacionados ao transtorno

alimentar e facilitar a recuperacdo fisica e psicologica. Aconselhamento dietético feito
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isoladamente teve uma taxa de 100% de ndo adesdo, quando comparado as outras formas de

intervencéo psicoteréapica.

11.7.2. BULIMIA NERVOSA

Como possivel primeiro passo, 0s pacientes deveriam ser encorajados a usar um
programa de autoajuda baseado em evidéncias, um ensaio com medicacdo antidepressiva é
uma alternativa ou como tratamento adicional. Esses programas de autoajuda mostraram ser
mais efetivos que lista de espera e tdo efetivos quanto as abordagens individuais, mas ainda
ndo estd esclarecida sua eficdcia comparada aos antidepressivos e medicagdes redutoras de
apetite. Existem intervengdes psicoterapéuticas comprovadas no tratamento da BN. Os
pacientes deveriam ser informados que os tratamentos psicoldgicos para BN tém efeito

limitado no peso corporal.

11.7.3. TRANSTORNO DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA (TCAP)

Existem intervencdes psicoterapéuticas comprovadas no tratamento da TCAP (Binge
Eating Disorder — BED). Como possivel primeiro passo, 0s pacientes deveriam ser
encorajados a usar um programa de autoajuda baseado em evidencias. Os pacientes deveriam
ser informados que os tratamentos psicologicos para BED tém efeito limitado no peso

corporal.

11.8. MANEJO FARMACOLOGICO

11.8.1. ANOREXIA NERVOSA

O uso de medicamentos na sindrome anoréxica baseia-se em trés pontos principais: as
distor¢des do pensamento associados aos transtornos da imagem corporal (que alguns autores
consideram como uma forma de psicose), 0s sintomas depressivos associados e as alteragoes
do apetite.

A anorexia nervosa ainda ndo possui um tratamento farmacologico considerado eficaz
para melhora da psicopatologia do transtorno (sintomas nucleares da AN), principalmente na
fase aguda (pacientes internados). Entretanto, a acdo favoravel contra placebo, em alguns
estudos de antidepressivos (Fluoxetina 20-60mg/dia e Amitriptilina 175mg/dia) na prevengéo
de recaidas apdés, pelo menos parcial restabelecimento do peso (com melhora no ganho de

peso, no humor Disforicos e nos pensamentos obsessivos residuais) e, de alguns antipsicoticos
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no ganho de peso (melhora na ansiedade e na recusa alimentar) para casos refratarios, pode

sinalizar como deverdo ser pesquisas futuras.

11.8.2. BuLiMIA NERVOSA E TCAP

O uso de antidepressivos, triciclicos como a Imipramina (& exce¢do da Amitriptilina) e
principalmente os ISRS (Fluoxetina 60mg/dia como primeira opcdo e Sertralina 200mg/dia
em situacGes onde a fluoxetina estaria contraindicada ou por ter sido ineficaz), mostra-se
eficaz na bulimia nervosa (reducdo de mais de 50% nos episodios bulimicos e compulsdes
alimentares) e parcialmente no TCAP (alta incidéncia de depressdo maior: 51%). Um ensaio
de oito semanas é o tempo apropriado para se obter uma melhora clinica relevante. Se apds
esse periodo ndo houver resposta significante, uma alternativa terapéutica deve ser tentada,
como a instituicdo das abordagens ndo farmacoldgicas ja descritas acima ou se as mesmas ja

foram aplicadas, pode-se pensar no uso de medicagdes coadjuvantes.

11.8.3. PARTICULARIDADES NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

Os membros da familia que abordam diretamente os transtornos alimentares, incluindo
os irméaos, deveriam ser normalmente incluidos no tratamento de criancas e adolescentes com
transtornos  alimentares. Intervengfes incluem compartilhamento de informagdes,

aconselhamento no manejo comportamental e facilitar a comunicacéo.

11.9. FLUXO DE ATENCAO

11.9.1. ATENCAO PRIMARIA

A equipe de Saude da Familia atua em proximidade com a familia e comunidade,
desenvolvendo acdes de promocgédo a saide mental bem como de prevencdo. Também presta
assisténcia a pessoa como um todo, dentro do contexto familiar, sendo responsavel pelo
reconhecimento de problemas, bem como dos transtornos alimentares, dando-lhes o devido

atendimento e quando necessario, 0 encaminhamento para servico especializado.
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11.9.2. ATENCAO ESPECIALIZADA

11.9.2.1. ANOREXIA NERVOSA

O tratamento especializado da Anorexia Nervosa deve ser realizado por equipe

multiprofissional e interdisciplinar que acesse e trate riscos fisicos, psicoldgicos e

psiquiatricos devendo incluir:

Monitoramento de riscos fisicos através de exames regulares de acordo com a
necessidade (além dos exames citados, incluir ecocardiograma e densitometria 6ssea);
Monitoramento do peso; espera-se um ganho de meio kg de peso corporal por semana
com monitoramento do estado fisico;

Acompanhamento psicologico individual e em grupo focado num primeiro momento
no comportamento alimentar e atitudes referentes ao peso e a forma;

Crencas com relagdo a expectativa de ganho de peso;

Acompanhamento psiquiatrico;

Acompanhamento nutricional;

IntervencOes familiares: Psicoeducacdo, manejo, psicoterapia, esclarecimentos de
riscos, compartilnamento de decisdes quanto ao tipo e necessidade de tratamento.

11.9.2.2. BuLiMIA NERVOSA

Deve ser realizado por equipe multiprofissional especializada e interdisciplinar que

acesse e trate riscos fisicos, psicoldgicos e psiquiatricos devendo incluir:

Monitoramento de riscos fisicos através de exames regulares de acordo com a
necessidade;

Acompanhamento psicolégico individual e em grupo focado no comportamento
alimentar e atitudes referentes ao peso e a forma; crencas com relacdo a expectativa de
ganho de peso estdo indicadas por um periodo de 4 a 5 meses uma vez por semana;
Acompanhamento psiquiatrico;

Acompanhamento nutricional;

Intervengbes familiares: Psicoeducacdo, manejo, psicoterapia e esclarecimentos de
riscos, compartilhamento de decisdes quanto ao tipo e necessidade de tratamento;

A maioria dos casos pode ser tratada ambulatorialmente, devendo-se estar atento aos
riscos de suicidio e de automutilacéo.

11.9.2.3. INTERNACAO

Os profissionais envolvidos devem estar atentos aquelas pacientes que tenham pobre

controle de impulsos e/ou em uso de substancias psicoativas. Apos a internacdo o tratamento

psicoldgico e monitoramento de riscos devem durar no minimo doze meses.
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12. ALcooL E OUTRAS DROGAS

12.1. RELEVANCIA E EPIDEMIOLOGIA

Segundo o levantamento domiciliar sobre uso de drogas psicotropicas feitas em 2001
pelo Centro Brasileiro de Informac6es sobre Drogas Psicotrépicas (CEBRID) nas 107 maiores
cidades brasileiras, 0 uso na vida no Brasil para qualquer droga (exceto tabaco e alcool) foi de
19,4%. Para o Brasil como um todo, cerca de 4% dos entrevistados foram tratados pelo uso de
alcool e/ou de drogas.

As complicagdes clinicas e sociais causadas pelo consumo de tais substancias sdo hoje
bem conhecidas e consideradas um problema de saude publica. Os médicos tém facilidade
para identificar e abordar tais complicagdes, no entanto, 0 uso nocivo e a dependéncia de
substancias psicoativas sd@o pouco diagnosticados. Entretanto, as inovacfes diagndsticas
introduzidas nas Ultimas décadas, as investigacdes acerca da historia natural da doenca, bem
como as novas técnicas terapéuticas (especialmente as intervengdes breves) tornaram a
dependéncia de substancias psicoativas um assunto menos complexo e passivel de ser
conduzido por um espectro maior de profissionais.

Uma vez que boa parte dos dependentes quimicos entra em contato com o sistema de
salde, devido a complicacdes decorrentes do seu consumo atraves do médico generalista,
atualizar os profissionais de saude acerca das inovagdes conceituais da dependéncia quimica e
as novas abordagens baseadas em evidéncias para estes individuos é fundamental para o
estabelecimento do diagndstico precoce e a motivacdo destes individuos a buscar ajuda

especializada.

12.2. COMO ABORDAR E AVALIAR

Uma boa avaliacéo inicial é essencial para a continuidade do tratamento. Ndo apenas
pode ser decisiva para o engajamento do paciente, como pode desencadear 0 processo de
mudanga muito antes da sua concluséo e tem por objetivo:

e Coletar dados do individuo para o planejamento de seu cuidado;
e Investigar queixas ou alteracdes do estado de saude do individuo;
e Investigar sua condicédo social e econdmica.

A entrevista inicial deve ser diretiva, mas sem deixar de ser acolhedora, empatica,
clara, simples, breve e flexivel. O foco deve estar centrado no individuo e no uso de

substancias. Intervengdes desse tipo auxiliam a motivacdo do paciente e melhoram o
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planejamento do tratamento. Devem-se evitar confrontos e s6 estimular mudangas
compativeis com o estado motivacional do paciente, utilizando o bom senso. A avaliacdo
inicial comeca por uma anamnese clinica geral. Em seguida, uma anamnese mais especifica,
mesmo que breve, deve investigar o consumo de alcool e drogas.

Alguns sinais e sintomas, se investigados, podem indicar a presenca de complicagdes
do consumo. Auxiliam, assim, na determinacdo da gravidade do consumo. Apds a anamnese
geral e especifica, processa-se 0 exame fisico. Devem-se observar alguns sinais mais comuns
do uso de alcool e drogas.

Ndo ha analises bioquimicas especificas, patognomonico para o uso de alcool e
drogas. No entanto, a dosagem das enzimas hepaticas pode contribuir com o diagnéstico dos
transtornos relacionados ao consumo de alcool ou de estimulantes. Em resumo, o diagndstico
de dependéncia consiste na obtencéo de trés perfis basicos:

1. Padréo de consumo e a presenca de critérios de dependéncia;
A gravidade do padrdo de consumo e como ele complica outras areas da vida;

3. A motivacdo para a mudanca. Para cada individuo, cabem orientacbes especificas e
atitudes compativeis com o grau de problema.

Assim, a avaliacéo inicial deve incluir:

e Uma triagem breve e efetiva;

e Uma descricdo detalhada do problema;

e Aavaliacdo da motivacao;

e Diagndstico precoce com uma investigacdo de comorbidade;
e Plano de tratamento;

e Avaliacdo de processo e resultados.

12.3. DIAGNOSTICO
12.3.1. CONCEITOS BAsICOS

Substancias com potencial de abuso séo aquelas que podem desencadear no individuo
a autoadministracdo repetida, que geralmente resulta em toleréncia, abstinéncia e
comportamento compulsivo de consumo. As substancias com potencial de abuso discutidas
neste conjunto de diretrizes sdo agrupadas em sete classes: alcool, nicotina, cocaina,

anfetaminas e éxtase, inalantes, ansioliticos, benzodiazepinico e maconha.
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Os opiaceos ndo serdo abordados nessas diretrizes devido a baixa prevaléncia de abuso
e dependéncia no Brasil e quando presente, geralmente necessita de abordagem especializada,

devendo ser encaminhado os casos detectados para os CAPSad.

12.3.2. DIFERENTES PADROES DE CONSUMO E RISCOS RELACIONADOS

Existem padr6es individuais de consumo que variam de intensidade ao longo de uma
linha continua. Qualquer padrédo de consumo pode trazer problemas para o individuo. Desse
modo, o consumo de alcool em baixas doses, cercado das precaucdes necessarias a prevencao
de acidentes relacionados, faz deste um consumo de baixo risco. H& individuos que bebem
eventualmente, mas sdo incapazes de controlar ou adequar seu modo de consumo. Isso pode
levar a problemas sociais (brigas, faltas no emprego), fisicos (acidentes) e psicolégicos. Diz-
se que tais individuos fazem um uso nocivo do alcool. Por fim, quando o consumo se mostra
compulsivo e destinado a evitagdo de sintomas de abstinéncia e cuja intensidade é capaz de
ocasionar problemas sociais, fisicos e ou psicoldgicos, fala-se em dependéncia.

12.3.3. CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE Uso NOCIVO E DEPENDENCIA

12.3.3.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE USO NOCIVO OU ABUSIVO

A OMS define uso nocivo como “um padrdo de uso de substancias psicoativas que
estd causando dano a saude”, podendo ser esse de natureza fisica ou mental. A presenca da
sindrome de abstinéncia ou de transtornos mentais relacionados ao consumo, como deméncia

alcodlica, exclui esse diagnostico.

12.3.3.2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DA DEPENDENCIA

A dependéncia é uma relacéo disfuncional entre um individuo e seu modo de consumir
uma determinada substancia psicotropica. A avaliagdo inicial comeca pela identificacdo dos
sinais e sintomas que caracterizam tal situacdo. A Organizacdo Mundial da Saide (OMS)
utilizou os critérios do CID 10 para elaborar suas diretrizes diagndsticas para a sindrome de

dependéncia de substancias psicoativas.
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12.4. MANEJO PSICOSSOCIAL

12.4.1. ACONSELHAMENTO

O aconselhamento para que o paciente interrompa ou diminua o consumo de qualquer
substancia deve ser claro e objetivo, baseado em informacdes personalizadas, obtidas durante
a anamnese. Um aconselhamento rdpido feito por um generalista é capaz de induzir uma
porcentagem de pacientes a interromper completamente o consumo de substancias

psicoativas.

12.4.2. INTERVENCAO BREVE

A intervencdo breve é uma técnica mais estruturada que o aconselhamento, mas ndo
mais complexa. Possui um formato também claro e simples e pode ser utilizada por qualquer
profissional. Qualquer intervencdo, mesmo que breve, é melhor que nenhuma. Ela esta
indicada inclusive para pacientes gravemente comprometidos. Quando tais intervencgdes séo
estruturadas em uma a quatro sessdes, produzem um impacto igual ou maior que tratamentos
mais extensivos para a dependéncia de alcool.

Terapias fundamentadas na entrevista motivacional produzem bons resultados no
tratamento e podem ser utilizadas na forma intervengdes breves. Motivar o paciente, melhora
suas chances de procurar e aderir ao tratamento especializado. As intervengdes breves
comecam pelo estabelecimento de uma meta. Em seguida, desenvolve-se a
automonitorizacdo, identificacdo das situacdes de risco e estratégias para evitar o retorno ao
padrdo de beber problematico.

Em funcdo da heterogeneidade e gravidade dos pacientes e seus problemas, a
intervencao breve pode ser ampliada para uma terapia breve com até seis sessdes. O espectro
de problemas tambem determina que se apliqguem intervencGes mais especializadas para
pacientes com problemas graves, além de adicionais terapéuticos, como manuais de

autoajuda, aumentando a efetividade dos tratamentos.

12.5. REDUCAO DE DANOS

A politica de reducdo de danos, preconizada pelo Ministério da Salde, € considerada
como um conjunto estratégico de medidas de saude publica, voltadas para minimizar 0s riscos
a saude e a vida, decorrentes do consumo de alcool e outras drogas. Tem como principio

fundamental o respeito a escolha do usuario, 0 que tem como consequéncia inequivoca a
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maior aceitacdo de propostas relativas a projetos terapéuticos e de vida. Permite e potencializa
o trabalho articulado via rede de atencdo integral, possibilitando aos usuarios a reconstrucao

de identidades individuais, a reinclusdo social, o protagonismo e o resgate de cidadania.

12.6. ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCooL

As complicagdes relacionadas ao consumo de &lcool ndo estdo necessariamente
relacionadas ao uso cronico. Intoxicacdes agudas, aléem de trazer riscos diretos a saude,
deixam os individuos mais propensos a acidentes. Desse modo, 0s problemas relacionados ao
consumo de alcool podem acometer individuos de todas as idades. Eles devem ser
investigados por todos os profissionais de salde, em todos os pacientes. O diagndstico

precoce melhora o progndstico entre esses individuos.

12.6.1. COMO ABORDAR E AVALIAR

H& algumas consideragcdes acerca do consumo de &lcool que merecem atencdo da
pratica clinica diaria. Para que sejam contempladas, faz-se necessaria a implantacdo de
procedimentos de avaliacfes e triagem por profissionais de salde dirigidas ao uso, abuso e

dependéncia alcool.

12.6.2. PADRAO DE CONSUMO

A investigacdo detalhada do padrdo de consumo, além de detectar os niveis de
gravidade, permite a observacdo de rituais de uso e auxilia no estabelecimento de estratégias
de mudangas.

12.6.3. TRIAGEM OU RASTREAMENTO

Em servigos de atencdo priméria a saude, recomenda-se a aplicacdo de questionarios
de triagem para determinar a presenca de uso nocivo ou de risco. O Drug Abuse Screening
Test (DAST) e o CAGE podem ser utilizados, sendo o CAGE um dos mais indicados. Este
instrumento ¢é de facil aplicacdo. Ele ndo faz o diagnostico de dependéncia, mas detecta 0s
bebedores de risco, para os quais se devem propor uma intervencao.

O CAGE possui boa sensibilidade e especificidade para duas respostas positivas.

Acrescentando-se perguntas simples como:
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1. Vocé ja teve problemas relacionados ao uso de alcool?
2. Vocé bebeu nas Gltimas 24 horas?

» CAGE é composto por quatro questdes que admitem respostas do tipo sim ou ndo:

e C - Alguma vez o Senhor (a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou
parar de beber?

e A — As pessoas o (a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber?

e G -0 Senhor (a) se sente culpado pela maneira com que costuma beber?

e E - O Senhor (a) costuma beber pela manha para diminuir 0 nervosismo ou a ressaca?

12.6.4. DIAGNOSTICO

A partir desta avaliacdo inicial, critérios da Classificagdo Internacional das Doencas
(CID 10) podem ser aplicados para o diagndstico diferencial entre abuso e dependéncia de
alcool. A dosagem das enzimas hepaticas GGT, TGO e TGP, o volume corpuscular médio
(VCM) e a transferrina (CDT) foram propostos como possiveis marcadores bioldgicos da
dependéncia de alcool. Todas estas etapas da avaliacdo fazem parte da fase mais importante
do tratamento: o diagnostico multidimensional. Dele dependera o planejamento do tratamento

e a intervencao subsequente.

12.6.5. INTOXICAGAO AGUDA

Intoxicacdo € 0 uso nocivo de substancias em quantidades acima do toleravel para o
organismo. Os sinais e sintomas da intoxicagdo alcoolica caracterizam-se por niveis
crescentes de depressdo do sistema nervoso central. Inicialmente ha sintomas de euforia leve,
evoluindo para tontura, ataxia e falta coordenacdo motora, passando para confusdo e
desorientacdo, e atingindo graus variaveis de anestesia, entre eles o estupor e o coma. A
intensidade da sintomatologia da intoxicacéo tem relacéo direta com a alcoolemia.

O desenvolvimento de tolerancia, a velocidade da ingestdo, o consumo de alimentos e
alguns fatores ambientais também sdo capazes de interferir nessa relacdo. A partir de 150
mg% de alcoolemia deve-se intervir. A maioria dos casos ndo requer tratamento
farmacoldgico. De acordo com os sintomas e sinais, devem-se conduzir medidas gerais de

suporte a vida.
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12.6.6. SINDROME DE ABSTINENCIA DO ALCOOL

A maioria dos dependentes (70% a 90%) apresenta uma sindrome de abstinéncia entre
leve a moderada, caracterizada por tremores, insonia, agitacdo e inquietacdo psicomotora. Ela
se da perto de 24 e 36 horas ap0ds a ultima dose. Apenas medidas de manutencdo geral dos
sinais vitais sdo aplicadas nesses casos. Por volta de 5% dos dependentes apresentardo uma
sindrome de abstinéncia grave. A SAA é autolimitada, com duragdo media de 7 a 10 dias.

Crises convulsivas aparecem em 3% dos casos (principalmente nas primeiras 48hs de
abstinéncia) e geralmente sdo autolimitadas, ndo requerendo tratamento especifico. A
mortalidade gira em torno de 1%. O sintoma de abstinéncia mais comum é o tremor,
acompanhado de irritabilidade, nauseas e vémitos. Ele tem intensidade variavel e aparece
algumas horas ap0s a diminuicdo ou parada da ingestdo, mais observados no periodo da
manha. Acompanha os tremores a hiperatividade autondmica, desenvolvendo-se taquicardia,

aumento da presséo arterial, sudorese, hipotensdo ortostéatica e febre (< 38°C).

12.6.6.1. CRITERIOS DE GRAVIDADE DA SAA

Conforme exposto anteriormente, a sindrome de abstinéncia do alcool possui
diferentes niveis de gravidade, que podem variar desde um quadro eminentemente psiquico
(insbnia, irritabilidade, piora das func¢des cognitivas) até outros, marcadamente autondémicos,
com delirium e crises convulsivas. A SAA pode ser avaliada segundo alguns aspectos de
gravidade: historia pregressa de SAA grave; altos niveis de alcool no sangue sem sinais e
sintomas de intoxicacdo; alcoolemia alta (300mg/dl); uso concomitante de sedativos;
comorbidades e idade avancada.

Quando o individuo apresenta a SAA é aconselhavel aplicar a Clinical Withdrawal
Assessment Revised (CIWA-Ar). Trata-se de uma escala com 10 itens, cujo escore final
classifica a gravidade da SAA e fornece subsidios para o planejamento da intervencao
imediata. A aplicacdo da escala requer de 2 a 5 minutos.

» SAA Nivel I Trata-se da SAA leve e moderada. Ela aparece nas primeiras 24 horas
apos a ultima dose. Instala-se em 90% dos pacientes com agitacdo, ansiedade,
tremores finos de extremidades, alteracdo do: sono, senso-percepcdo, humor,
relacionamento interpessoal, apetite, sudorese em surtos, aumento da frequéncia
cardiaca, pulso e temperatura. Alucinagfes sao raras.

> SAA Nivel II: E a SAA grave. Cerca de 5% dos pacientes evoluem do estagio | para o
Il. Isso se da perto de 48 horas da ultima dose. Os sinais autonémicos sdao mais
intensos, os tremores generalizados, apresentam alucinagbes auditivas e visuais e
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desorientacdo tempo-espacial. Em um estigio ainda mais grave, cerca 3% dos
pacientes do estagio 1l chegam ao Delirium Tremens (DM), apds 72 horas da Ultima
dose. O DM piora ao entardecer (sundowning). Ha riscos com sequelas e morte entre
aqueles que ndo recebem tratamento. Por volta de 10% a 15% destes apresentam
convulsdes do tipo grande mal. Esta psicose organica é reversivel, dura de 2 a 10 dias,
cursa com despersonalizacdo, humor intensamente disforico, alternado da apatia até a
agressividade. Deve-se fazer diagndstico diferencial com traumatismo craniano e
doencas epileptiformes.

» Manejo clinico e medicamentoso da SAA: O nivel de gravidade da SAA aferido pela
CIWA-Ar pode determinar a escolha do local mais adequado: com escore de Nivel I, 0
paciente deve ser encaminhado para o CAPSad para avaliar a necessidade e
disponibilidade de uma unidade hospitalar para internagdo ou regime intensivo para
desintoxicacdo no proprio CAPSad conforme disponibilidade de recursos sociais
(familia, moradia, etc.) e complicagdes clinicas do individuo. Escores menores
permitem a desintoxicacdo domiciliar ou ambulatorial (com seguimento intensivo
pelos centros de saude), dependendo dos recursos clinicos, psiquicos, sociais e do
local. Escores de Nivel Il, o paciente deve ser encaminhado a uma Unidade de
Urgéncia e Emergéncia.

O manejo clinico e medicamentoso dos pacientes também estd condicionado a
gravidade da SAA. Pacientes com SAA nivel | podem receber tratamento ambulatorial
(centros de saude e/ou CAPSad). As consultas devem ser frequentes. O paciente e sua familia
devem ser orientados sobre a doenca e da necessidade de buscarem uma sala de emergéncia
caso haja agravamento clinico.

A abordagem hospitalar em regime de acompanhamento intensivo destina-se aqueles
com SAA nivel Il, por tratar-se de um ambiente protegido e mais seguro para manejar
complicagdes. Neste local a recuperacdo pode ser mais répida, em funcdo do controle e dos
recursos disponiveis.

Apesar da diretriz citada como referencia béasica desse protocolo afirmar que o
tratamento da SAA nivel Il deveria ser obrigatoriamente hospitalar (devido ao estado confuso
do paciente; a presenca frequente de complicagBes clinicas associadas; a necessidade de
exames laboratoriais de controle e de manejo da dose dos medicamentos), entendemos tais
condigdes clinicas pode ser feito em regime de CAPSad 24 horas, desde que haja estrutura
social (exemplo: vaga em albergue da Secretaria Municipal de Assisténcia Social, para o

usuario em situacao de rua sem familiares disponiveis) e/ou familiar.
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12.6.7. MANEJO FARMACOLOGICO

O tratamento farmacoldgico das dependéncias quimicas como um todo ndo deve ser a
estratégia terapéutica principal, visto que inumeros outros fatores, além dos biologicos,
perfazem estas doencas, mas deve ser pensada como uma importante ferramenta médica na
melhor abordagem dos pacientes. Tais estratégias terapéuticas sdo reservadas aos pacientes
que pouco responde as demais intervengdes psicossociais (além do manejo farmacoldgico da
SAA). Portanto, sdo pacientes de maior gravidade, devendo ser encaminhados para o CAPSad
onde serdo avaliados as possibilidades terapéuticas disponiveis.

Dissulfiram (DSF) tem demonstrado ser mais efetivo (diminui namero de dias de
consumo do &lcool) para pacientes que acreditam em sua eficacia e permanegam aderentes ao
tratamento. O DSF oral supervisionado é eficaz quando incorporado a um tratamento que
inclua uma abordagem de reforco comunitario; isto €, intervencdes elaboradas com a
finalidade de criar novas habilidades sociais, por meio de aconselhamento, além de atividades
de ressocializagio e recreativas que estimulem a abstinéncia. E importante a adogdo de
estratégias que aumentem a aderéncia ao tratamento, tais como contratos sociais de
contingéncia — que consistem em acordos terapéuticos entre 0 paciente e as pessoas
envolvidas no seu tratamento, com o objetivo de determinar a supervisdo da administragéo do
medicamento por algum familiar; monitorizagdo comportamental da abstinéncia; além de
alguma forma de reforgo positivo para a abstinéncia. A efetividade do tratamento aumenta

com essas intervencdes.

12.6.8. A DOENCA DO ALCOOLISMO E 0 APOI0 DO GRUPO AA

Segundo SANTOS, Nilza A, (2009) a doenca do alcoolismo, também conhecido como
“sindrome da dependéncia do alcool” apresenta alguns sintomas de facil reconhecimento:

e Compulsdo - necessidade ou desejo de beber, manifestado pela pessoa de modo
incontrolavel,

e Perda de controle - que se traduz pela dificuldade da pessoa que bebe em parar de
fazé-lo;

e Dependéncia fisica - tal como ocorre nos casos de consumo de outras drogas, quando
ocorre abstinéncia, a pessoa passa a apresentar sintomas fisicos visiveis aos que a
rodeiam, tais como: suores, tremores, nauseas, estados de ansiedade que séo aliviados
quando a pessoa “viciada” bebe novas doses de alcool; e,

e Toleréncia - quando ha necessidade da pessoa aumentar a dose dessa droga para
atingir o estado desejado (totalmente alcoolizado, “alto”).
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O grupo AA presta um efetivo apoio na recuperacdo de dependentes de &lcool. Os
grupos de apoio de alcodlicos andnimos ajudam na melhora dos sentimentos de autoestima,
principalmente em tratamento concomitante a psicoterapia individual e/ou grupo, tendo um
percentual significativo de mudanca na adic¢éo de alcool.

Nesse aspecto destaca-se o papel da familia do individuo alcodlico. Ainda segundo
SANTOS (2009) a existéncia de um alcoolista, seja ele homem ou mulher, adolescente ou
adulto, no seio de uma familia certamente atinge as outras que convivem diariamente ou
temporariamente com ele. Principalmente entre os membros das camadas populares, a familia
é pensada como uma ordem moral, operando como uma referéncia simbdlica central, a partir
da qual se formula e se organiza a producgéo dos significados sobre a existéncia e sobre a vida
social.

A primeira coisa que nos vem a mente quando falamos em familia é: casal
heterossexual, com filhos, um animal de estimacdo, o0 homem como chefe da familia e a
mulher como dona de casa. Quando temos esta estrutura, torna-se facil definir a familia. Mas
nem sempre isso € real. Por familia devemos entender varias formas de relacionamento com
compromisso. Por exemplo: um alcoolatra solteiro que mantém uma relacdo amigavel com a
familia do vizinho, casais homossexuais, irm&os de criacdo, sem ser necessariamente a familia
consanguinea.

Seja ela de qualquer tipo, a familia de um alcoolatra tende a desenvolver duas atitudes
mais relevantes: vé-lo como uma “vergonha”, tentando esconder o problema, ou compreendé-
lo como uma pessoa doente e tentar ajuda-lo. Todos os membros de uma familia de alcodlatra
deveriam se encontrar no terreno comum da tolerancia, do amor, e da compreenséo. Isto
envolve um processo de esvaziamento.

E provavel que o alcodlico, sua mulher (ou marido), seus filhos, seus sogros, tenham,
cada um, ideias fixas quanto a atitude familiar em relacdo a si mesmo. Cada uma dessas
pessoas esta interessada em ter seus desejos respeitados. Descobrimos que, quanto mais um
membro da familia pede aos outros que lhe facam concessdes, mais estes ficam ressentidos.
Isto leva a desarmonia e a infelicidade. E por qué? N&o sera porque todos desejam assumir o
comando? N&o estardo todos tentando organizar o espetaculo familiar a sua moda? Né&o
estardo, inconscientemente, tentando descobrir o que podem tirar da familia, em vez de dar?

O fato é que anos de convivéncia com um alcodlico provavelmente transformam

qualquer esposa ou esposo ou filho numa pessoa neurotica.
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Ndo ha familia capaz de conviver com um dependente na ativa sem
enlouquecer. Impotente, desesperada, ela ndo sabe mais o que fazer. Ora
perde as estribeiras e reage com grande impaciéncia e agressdo, ora se sente
culpada e, complacente, corre atrds para desfazer as loucuras financeiras,
profissionais e pessoas do bébado. (...) O dependente, por sua vez, ora se
sentird vitima da familia e desamparado, ora se sentird de costas quentes,
vivendo uma perigosa impunidade que s6 estimula a irresponsabilidade. A
familia, sem o saber, torna-se assim o fator de agravamento da compulséo.
Se 0 bébado (...) enlouquece a familia, a familia o enlouquece também.
(MASCARENHAS, 1990, p. 156)

Diversos estudiosos tém o mesmo parecer: o de que o alcoolismo *“é uma doenga de

familia”, pois embora a doenca alcodlica seja um mal individual, ela a0 mesmo tempo em que

atinge o alcoodlatra, também afeta profundamente seus familiares, e também seu local de

trabalno e a comunidade onde esta inserido. Assim, as relagbes afetivas vdo sendo

deterioradas, 0s bons sentimentos vao sendo transformados em maus. SANTOS (2009) diz

que sao sete tipos de procedimentos habituais desenvolvidos pelas familias de alcoolistas:

1.

Familia protetora 24 horas. Como exemplo desse tipo de familia, podem-se citar
aquelas que sempre estdo dando desculpas, escondendo as irresponsabilidades do
alcodlatra, justificando-as sempre. Nesses casos a situacdo do alcoolatra fica bastante
cdmoda por saber que sempre estarda amparado e protegido pelos familiares quando
comete transgressoes.

Familia controladora 24 horas. Este tipo de familia é aquela que quer controlar
ostensivamente os habitos do dependente. “O ato de fiscalizar gera ansiedade e
nervosismo nos familiares e, consequentemente, ha uma concentragdo de foco numa
Unica tarefa, ndo havendo tempo para fazer outras coisas”.

Familia que perde o controle: Os familiares se tornam tdo preocupados em controlar o
ato de beber do dependente ou evitar recaida que chegam a abandonar suas proprias
vidas (lazer, trabalho, estudos). O beber de forma indireta passa a dominar 0s
pensamentos e acgoes dos familiares. Lembre-se de que esta preocupacdo tem que ser
do dependente e ndo sua. Por mais que ele esteja despreocupado, vocé apenas irad
lembra-lo e ajuda-lo e ndo atuar por ele.

Familia que aguenta calada as agressdes. Infelizmente ocorrem casos de espancamento
e atos de violéncia com alguns familiares, principalmente esposas e filhos. Quando
restam os sinais de agressdo é comum filhos deixarem de ir a escola ou esposas
evitarem sair de casa por vergonha. Indiretamente essas atitudes omitem os atos
violentos dos alcodlatras. Entendemos que alcoolismo é doenca, porém, violéncia é
crime, entdo néo se esconda e procure ajuda em delegacias e SOS Crianca.

Familia apatica. A apatia ndo ajuda em nada. O familiar apatico tenta se esconder em
seu mundo e ndo se confronta com o ato de beber e suas consequéncias.

Familia acusadora. Este tipo de familia é aquele que acredita que o alcodlatra é o
problema da familia, tornando responsabilidade do dependente todas as acdes dos
outros membros da familia. Isto intensifica o rebaixamento da autoestima do
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dependente que se sente o pior dos piores, sem saida para mudanca sobre seu
autoconceito.

7. Familia simbolo de perfeicdo. Trata-se daquela familia que tenta chamar a atencéo do
alcoodlatra através de seu comportamento exemplar, comparando-se a este a todo o
momento. Também € comum a comparacdo entre irmdos ou conjuges. Tal atitude
contribui para que o dependente se sinta pequeno, sem valor.

Até hoje existem familiares que, em vez de ajudar na recuperacdo dos dependentes
alcoolatras, acabam atrapalhando e tornando a situacdo muito mais grave. Para esses tipos de
familias, (e de qualquer outra familia de dependentes alcodlicos) recomenda-se a frequéncia
aos grupos anbénimos de apoio denominados, constituidos por amigos e familiares de
dependentes alcodlicos, que funcionam a imagem e semelhanca dos grupos andnimos
seguindo as mesmas regras de funcionamento e 0s mesmos principios.

Ao invés de “evitar o primeiro gole” (como se faz no AA) seu lema é “evitar a
primeira briga”. Agressividade so gera agressividade. E essencial quebrar esse circulo vicioso
que gera tanto desentendimento, que cava abismo entre as pessoas, num progressivo
afastamento. Nas reuniGes desses grupos, os familiares aprendem tudo sobre dependéncia
alcoolica e discutem com os membros mais experientes como conviver com o dependente e
como auxilid-lo com respeito e competéncia.

Assim, o familiar de um dependente alcodlico deve aprender, 0 mais rapido possivel,
que é preciso manter o pulso firme sem se irritar, e que ser apenas bondoso e solidario com
um alcoolista de nada adianta. Isso serd indtil tanto para eles prdéprios como para 0s
dependentes do alcool.

E a acdo do Psicélogo? Na formacdo especifica de psicologo clinico, muitas vezes
nem mesmo o0 mais dedicado psicoterapeuta consegue desvendar o enigma do vicio, porque a
razdo de qualquer vicio, ndo estd na superficie, ndo € visivel. Os casos em gue se encontra a
vitdria sobre a adicdo sdo heroicos; inspiram respeito e admiracdo; o desejo de sobrevivéncia,
de significado, respeito e reconstru¢do, muitas vezes vencem. Quando isto acontece, uma
pessoa que com alguma ajuda conseguiu sair dessa prisdo - “alcoolismo” -, a satisfacdo
profissional a alegria é indescritivel ndo had como mensurar. Acreditamos que se “uns”
conseguiram vencer, é sinal que outros podem seguir 0S mesmos passos € conquistar sua
prépria liberdade.

Atualmente, o alcool é uma das poucas substancias psicotropicas que tem seu
consumo admitido e até incentivado pela midia, havendo ampla aceita¢do social, tornando-se

uma epidemia mundial de dificil controle. A Classificacdo Internacional dos Transtornos
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Mentais e Comportamentais define a Sindrome de Dependéncia a substancias ou &lcool da
seguinte forma:

e Uso: O uso simples de forma controlada e esporadica, relacionado a ingestao
de alcool, ndo resulta em problematica;

e Abuso: abuso de alcool é um termo geral usado para qualquer nivel de risco;

e Tolerancia: a tolerancia é a necessidade de doses maiores de alcool para a
manutencéo do efeito desejado;

e Dependéncia: a dependéncia sera quanto mais intensa for o grau de tolerancia
ao alcool.

e Abstinéncia: sindrome de abstinéncia é o esfor¢co sem sucesso para atenuar ou
controlar o uso da substdncia e que resulta em varios sofrimentos para o
dependente.

As recomendacdes dizem respeito a regulamentacdo mais eficiente das propagandas de
bebidas alcodlicas, a fiscalizacdo eficaz do cumprimento da Lei Federal 9.294/6. Acles
intensivas e permanentes com campanhas educativas incluindo em curriculos escolares
discussbes que levem a reflexdo sobre os problemas fisicos e emocionais acarretado pelo uso
do alcool. Trabalho permanente com familiares e comunidades em geral, com informacdes
sobre 0 uso e abuso da bebida alcodlica. Assim como palestras aos proprios profissionais da
saude que desconhecem o alcoolismo como doenca.

Campanhas de conscientizacdo a 0rgaos governamentais vinculados a salde sobre o
esclarecimento que o alcoolismo € uma doencga e divulgacdo em toda midia nacional sobre a
problematica do alcoolismo e divulgacdo da existéncia de grupos de Alcodlicos Anbnimos.
Embora o alcoolismo seja uma doenga tratavel, ainda ndo ha cura. Isto significa que mesmo
que um dependente de alcool esteja sobrio por muito tempo e tenha sua saude de volta, ele

ainda esta suscetivel a recaidas.

12.7. ABUSO E DEPENDENCIA DE NICOTINA
12.7.1. COMO ABORDAR E AVALIAR

O consumo de tabaco geralmente comeca na adolescéncia. Quanto mais precoce 0
inicio, maiores serdo a gravidade da dependéncia e os problemas a ela associados. A
expectativa de vida de um individuo que fuma muito é 25% menor que a de um nao fumante.
Entre as 25 doencas relacionadas ao habito de fumar, todas sdo causas de morte: doencas

cardiovasculares (43%); cancer (36%); doencas respiratorias (20%) e outras (1%). Assim,
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todos os individuos que chegam aos servicos de saude devem ser questionados quanto ao
habito de fumar.

Os pacientes mais graves deverdo receber mais recursos para auxiliar o tratamento
(reposicdo de nicotina, grupos, etc.), principalmente em relacdo a sindrome de abstinéncia.
Recomenda-se a utilizacdo da CID-10 para o diagndstico da sindrome de dependéncia de
nicotina. Os critérios do mesmo manual podem ser utilizados para o diagndstico da sindrome

de abstinéncia da nicotina.

12.7.2. TRATAMENTO

A escolha do melhor tratamento depende de uma boa avaliagéo inicial. Tanto os
fatores extrinsecos do modelo disponivel, das condi¢des socioecondmicas, quanto 0S
intrinsecos, da motivacdo do paciente e do diagnostico, devem ser levados em consideracao.

O tratamento pode ser definido a partir do consumo de cigarros e dos problemas
associados, levando-se em consideragdo a disponibilidade de intervir de cada local. Os
métodos de tratamento de primeira linha s@o a terapia de reposicdo de nicotina e a terapia
comportamental breve em grupo, disponiveis nos centros de saude que dispdem de
profissionais capacitados para tal. Os grupos de autoajuda e outros medicamentos sdo
considerados de segunda linha e podem ser coadjuvantes efetivos. A associagdo de mais de

um recurso melhora a efetividade do tratamento.

12.7.3. MANEJO PSICOSSOCIAL

Nos servicos de atendimento priméario, um aconselhamento minimo pode ser aplicado
com dois objetivos: orientar aqueles que desejem parar de fumar ou motivar aqueles que nédo
quiserem largar o cigarro. As sessdes de aconselhamento podem ser minimas (3 minutos); de
baixa intensidade (de 3 a 10 minutos) e intensivas (de 10 a 30 minutos). Caso o fumante ndo
esteja interessado em interromper o0 uso, estratégias motivacionais devem ser implantadas. A

estratégia de “Pros e Contras” é um dos exemplos.

12.7.4. ABORDAGEM DO CRAVING OU FISSURA

A maioria dos fumantes em tratamento recai em poucos dias. A abordagem de um dos
sintomas mais proeminentes da sindrome de abstinéncia, o craving ou “fissura”, deve ser

cuidadosamente considerado, j& que este é o maior obstaculo para parar de fumar.
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12.7.5. MANEJO FARMACOLOGICO

12.7.5.1. TERAPIA DE SUBSTITUICAO DA NICOTINA

Ela tem como objetivo aliviar os sintomas da sindrome de abstinéncia da substancia.
Qualquer profissional de saude treinado pode aplicar a terapia de reposicdo ou substituicdo
com nicotina para o0s pacientes que consomem mais de 10 cigarros/dia e que estdo vinculados
aos grupos de tabagismo. Ela é considerada um método seguro no tratamento da dependéncia
de nicotina, o mais popular e 0 menos dispendioso. No Brasil estdo disponiveis apenas o
adesivo de nicotina e a goma de mascar. O adesivo de nicotina é o mais indicado por ter
menos efeitos colaterais. A dose inicial preconizada € de 14mg de nicotina por dia. Para
fumantes pesados, 25 cigarros ou mais por dia, a dose inicial pode ser maior.

No Brasil estdo disponiveis adesivos com 7, 14, 21mg de nicotina ativa. Os adesivos
devem ser trocados diariamente. A utilizacdo ¢ feita por um prazo medio de oito semanas. A
reducdo da dose é progressiva e pode durar até um ano.

A goma de mascar encontrada no Brasil contém 2mg de nicotina ativa por unidade. A
média de consumo é de 10 gomas por dia, podendo chegar até 20. Pode produzir irritagdo da
lingua e da cavidade oral. Tais efeitos colaterais, no entanto, sio menos prejudiciais, se
comparados ao custo decorrente do consumo diario de um mago de cigarros.

Apesar da terapia de substituicdo da nicotina ser considerada muito mais segura do que
fumar, h& algumas contraindicagdes a sua aplicacdo que precisam ser observadas.

Este método ndo deve ser indicado para gravidas, para menores de 18 anos e para
aqueles pacientes portadores de doencas cardiovasculares instaveis como infarto do miocardio
recente, anginas instaveis ou determinadas arritmias. A terapia de substituicdo da nicotina

deve ser acompanhada de aconselhamento. N&o ha necessidade que este seja intensivo.

12.7.5.2. FARMACOTERAPIA PARA REDUCAO DA FISSURA

A bupropiona esta indicada para adultos que consomem 15 cigarros ou mais ao dia.
Para fumantes com depressdo, a indicagdo ainda é mais precisa. Comparada com placebo,
apresentou um periodo de abstinéncia duas vezes maior e 0 ganho do peso menor. Inicia-se
bupropiona duas semanas antes da cessagdo, conforme avaliacdo de sua necessidade feita
pelos profissionais capacitados pela SEMUSA, naqueles pacientes que estdo inseridos nos
grupos de tabagismo dos centros de saude e do CAPSad. A dose inicial é de 150mg por dia

até o terceiro dia, passando em seguida para 300mg. O tratamento pode ter duragdo de 7 a 12
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semanas. A associacdo entre a terapia de reposi¢do de nicotina e a bupropiona tem resultado
em um aumento da efetividade na cessacdo do uso do tabaco quando comparada ao uso de
bupropiona isoladamente.

A bupropiona possui algumas contraindicacfes absolutas (que implicam em risco de
crises convulsivas), que devem ser sempre e cuidadosamente investigadas: episddios
anteriores de crises convulsivas; traumatismo cranio-encefalico (TCE); retirada recente de
alcool; bulimia ou anorexia nervosa; uso concomitante de Inibidores da IMAO; uso
concomitante de compostos contendo bupropiona.

A associacdo entre psicoterapia e de farmacoterapia tem se mostrado a intervengéo
mais efetiva. A terapia comportamental e a reposicao de nicotina aparecem como a associa¢ao
mais indicada. Materiais didaticos de autoajuda, aconselhamento por telefone e estratégias

motivacionais ajudam a melhorar a efetividade do tratamento.

12.8. ABUSO E DEPENDENCIA DE MACONHA

12.8.1. COMPLICACOES AGUDAS

A concentracdo de Delta-9-THC, nas diferentes apresentacfes da Cannabis varia de
1% a 15%, ou seja, de 2,5 a 150mg de THC1(D). Estima-se que a concentragdo minima
preconizada para a producgéo dos efeitos euforizantes seja de 1% ou um cigarro de 2 a 5mg.
Os efeitos da intoxicacdo aparecem ap0s alguns minutos do uso. Deéficits motores (por
exemplo, prejuizo da capacidade para dirigir automoveis) e cognitivos (por exemplo, perda de
memoria de curto prazo, com dificuldade para lembrar-se de eventos, que ocorreram
imediatamente ap6s 0 uso de cannabis) costumam acompanhar a intoxicag&o.

O consumo de maconha pode desencadear quadros temporarios de natureza ansiosa,
tais como reacGes de panico, ou sintomas de natureza psicotica. Ambos habitualmente
respondem bem a abordagens de reasseguramento e normalmente ndo ha necessidade de
medicacdo. A maconha é capaz de piorar quadros de esquizofrenia, além de constituir um
importante fator desencadeador da doenca em individuos predispostos. Desse modo, pacientes
esquizofrénicos usuarios de maconha e seus familiares devem ser orientados acerca dos riscos
envolvidos. O mesmo se aplica aos individuos com fatores de risco e antecedentes familiares

para a doenca.
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12.8.2. COMPLICACOES CRONICAS

Ainda ha pouco consenso a respeito das complica¢fes cronicas do consumo de
maconha. As investigacOes acerca da existéncia de sequelas ao funcionamento cognitivo e de
dependéncia da maconha, como as descritas abaixo, tém merecido a atencdo dos

pesquisadores nos ultimos anos.

12.8.3. FUNCIONAMENTO COGNITIVO

Ha evidéncia de que o uso prolongado de maconha é capaz de causar prejuizos
cognitivos relacionados a organizagdo e integragdo de informagGes complexas, envolvendo
varios mecanismos de processos de atencdo e memoria. Tais prejuizos podem aparecer apds
poucos anos de consumo. Processos de aprendizagem podem apresentar deficits apos periodos
mais breves de tempo. Prejuizos da atencdo podem ser detectados a partir de fendmenos tais
como aumento da vulnerabilidade a distracdo, afrouxamento das associagfes, intrusdo de
erros em testes de memdria, inabilidade em rejeitar informacgdes irrelevantes e piora da
atencdo seletiva.

Tais prejuizos parecem estar relacionados a duracdo, mas nao a frequéncia do
consumo de maconha, porém um estudo recente comparando ex-usuarios pesados de maconha
com usuarios pesados e com usuérios recreativos constatou que os déficits cognitivos, apesar
de detectaveis ap0s sete dias de consumo pesado, sdo reversiveis e relacionados ao consumo

recente de maconha e ndo estéo relacionados ao uso cumulativo ao longo da vida.

12.8.4. DIAGNOSTICO
12.8.4.1. DEPENDENCIA

A dependéncia da maconha vem sendo diagnosticada ha algum tempo, nos mesmos
padrbes das outras substancias. O risco de dependéncia aumenta conforme a extensdo do
consumo. Apesar disso, alguns usuarios diarios ndao se tornam dependentes ou desejam parar o
consumo. A maioria dos usuarios ndo se torna dependente e uma minoria desenvolve uma
sindrome de uso compulsivo semelhante a dependéncia de outras drogas.

N&o é possivel ainda determinar a natureza dos sintomas da abstinéncia da maconha:
fissura, irritabilidade, nervosismo, inquietacdo, sintomas depressivos, insonia, redugdo do
apetite, cefaleia. Apesar da existéncia de muitos efeitos nocivos da maconha permanecer

inconclusivos, a recomendacéo € que os profissionais de satde devam informar seus pacientes
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usuarios de maconha sobre os ja comprovados efeitos nocivos (risco de acidente, danos
respiratorios para usuarios cronicos, risco de desenvolver dependéncia para usuarios diarios e

déficit cognitivo para 0s usuarios cronicos).

12.9. ABUSO E DEPENDENCIA DE BENZODIAZEPINICOS (BDZ)

Atualmente, os BDZs ainda possuem indicagdes precisas para controle da ansiedade e
como tratamento adjuvante dos principais transtornos psiquiatricos, mas continuam sendo
prescritos de modo indiscriminado, tanto por psiquiatras quanto por meédicos de outras
especialidades. Ao escolher um tratamento com BDZs, deve-se pensar também nas
complicacdes potenciais, tais como: efeitos colaterais; risco de dependéncia e custos sociais.

Apesar de geralmente bem tolerados, os BDZs podem apresentar efeitos colaterais,
principalmente nos primeiros dias. Desse modo, 0s pacientes devem ser orientados a ndo
realizarem tarefas capazes de exp6-los a acidentes, tais como conduzir automdveis ou operar
maquinas. Efeitos colaterais:

e Sonoléncia excessiva diurna (“ressaca”);

e Piora da coordenacdo motora fina;

e Piora da memdria (amnésia anterograda);

e Tontura, zumbidos;

e Quedas e fraturas;

e Reacdo paradoxal: Consistem de excitagdo, agressividade e desinibi¢cdo. Ocorre mais
frequentemente em criancas, idosos e em deficientes mentais;

e “Anestesia emocional” — indiferenca afetiva a eventos da vida;

e Idosos: maior risco de interacdo medicamentosa, piora dos desempenhos psicomotor e
cognitivo (reversivel), quedas e risco de acidentes no transito;

¢ Risco de dependéncia 50% dos que usaram por mais de um ano chegaram a usar por 5

a 10 anos.

12.9.1. COMO ABORDAR E AVALIAR

Dos pacientes que usam benzodiazepinicos por mais de 12 meses, 50% evoluem com
sindrome de abstinéncia. Os sintomas comecam progressivamente dentro de 2 a 3 dias apés a
parada de benzodiazepinico de meia-vida curta e de 5 a 10 dias ap6s a parada de
benzodiazepinico de meia-vida longa, podendo também ocorrer ap6s a diminui¢do da dose.
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Abstinéncia refere-se a emergéncia de novos sintomas seguintes a descontinuagéo ou redugdo
dos benzodiazepinicos. Ela deve ser diferenciada dos sintomas de rebote, que se caracterizam
pelo retorno dos sintomas originais para os quais 0 benzodiazepinico foi prescrito, numa
intensidade significativamente maior. Ocorrem dentro de poucos dias apds a retirada dos
benzodiazepinicos e permanecem por varios dias.

Numa pequena minoria pode ocorrer o que se chama de sindrome de abstinéncia
protraida ou pos-abstinéncia. Os sintomas séo similares aos da retirada dos benzodiazepinicos,
porém em menor nimero e intensidade, podendo durar alguns meses. A retirada gradual e um
acompanhamento psicolégico mais frequente e prolongado colaboram no alivio destes

sintomas.

12.9.2. MANEJO PSICOSSOCIAL

Suporte psicolégico deve ser oferecido e mantido tanto durante quanto apés a redugéo
da dose, incluindo informacdes sobre os benzodiazepinicos, reasseguramento, promocao de

medidas ndo farmacoldgicas para lidar com a ansiedade.

12.9.3. MANUTENCAO SEM BENZODIAZEPINICOS

Nesta fase, o paciente deve receber reasseguramento da capacidade de lidar com
estresse sem 0s benzodiazepinicos, bem como énfase na melhora da qualidade de vida. Deve-
se oferecer apoio psicossocial, treinamento de habilidades para sobrepujar a ansiedade e
tratamento de estados depressivos subjacentes. Ajuda-lo a distinguir entre os sintomas de
ansiedade e abstinéncia.

12.9.4. TRATAMENTO

N&o se justifica 0 uso de benzodiazepinicos por longos periodos, exceto em situa¢es
especiais. Apesar do desconforto inicial, devido & presenca da sindrome de abstinéncia,
pacientes que conseguem ficar livres de benzodiazepinicos por pelo menos cinco semanas
apresentam reducdo nas medidas de ansiedade e melhora na qualidade de vida. O paciente ndo
precisa preencher todos os critérios da sindrome de dependéncia para comecar a retirada, uma
vez que o quadro tipico de dependéncia quimica — com marcada tolerancia, escalonamento de

doses e comportamento de busca pronunciado — ndo ocorre na maioria dos usuarios de
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benzodiazepinicos, a ndo ser naqueles que usam altas dosagens. E importante salientar que

mesmo doses terapéuticas podem levar a dependéncia.

12.9.5. A RETIRADA DOS BENZODIAZEPINICOS

A melhor técnica e a mais amplamente reconhecida como a mais efetiva é a retirada
gradual da medicacdo, sendo recomendada mesmo para pacientes que usam doses
terapéuticas. Além das vantagens relacionadas ao menor indice de sintomas e maior
possibilidade de sucesso, essa técnica é facilmente exequivel e de baixo custo. Alguns
médicos preferem reduzir um quarto da dose por semana. J& outros negociam com o paciente
um prazo. Este gira em torno de 6 a 8 semanas, mas pode durar até mais de 10 semanas. Os
50% iniciais da retirada sdo mais faceis e plausiveis de serem concluidos nas primeiras duas
semanas, ao passo que o restante da medicagdo pode requerer um tempo maior para a retirada
satisfatoria. E de grande valia oferecer esquemas de reducdo das doses por escrito, com
desenhos dos comprimidos e datas subsequentes de redugé&o.

12.9.6. SUBSTITUICAO POR BENZODIAZEPINICOS DE MEIA-VIDA LONGA

Pacientes que ndo conseguem concluir o plano de reducgéo gradual podem se beneficiar
da troca para um agente de meia-vida mais longa, como o diazepam. Comparado a outros
benzodiazepinicos e barbitaricos, o diazepam mostrou ser a droga de escolha para tratar
pacientes com dependéncia, por ser rapidamente absorvido e por ter um metabdlito de longa
duragéo, o que o torna a droga ideal para o esquema de reducgdo gradual, pois apresenta uma

reducdo mais suave nos niveis sanguineos.

12.10. ABUSO E DEPENDENCIA DE SOLVENTES

No Brasil, os solventes estdo entre as drogas mais usadas por estudantes de escolas
publicas e entre adolescentes de baixa renda. Trabalhadores da industria podem apresentar
problemas agudos e crénicos decorrentes da exposicdo a acdo de solventes. Diversos usuarios

cronicos apresentam quadros neurologicos graves.
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12.10.1. COMPLICACOES AGUDAS

Doses iniciais trazem ao usuério uma sensacdo de euforia e desinibicdo, associada a
tinidos e zumbidos, ataxia, risos imotivados e fala pastosa. Com 0 prosseguimento do uso,
surgem manifestacGes congruentes com a depressdo do SNC: confusdo mental, desorientacdo
e possiveis alucinagdes visuais e auditivas. A terceira etapa acentua a depressdo central, com
reducdo do estado de alerta, falta de coordenacdo motora e piora das alucinagbes. A
intoxicacdo pode atingir niveis ainda mais profundos de depressdo, com estado de
inconsciéncia, convulsdes, coma e morte. Os solventes sdo depressores cardiacos e
respiratorios. Arritmias decorrentes do uso agudo ja foram relatadas. Traumas relacionados a
falta de coordenacéo e distracdo, decorrentes da intoxicagdo, sdo maiores nessa populacao.

IntoxicacOes graves, com depressdo respiratoria, coma, arritmias cardiacas e
convulsdes sdo emergéncias médicas e devem receber tratamento imediato. Intoxicacdes
menos graves devem receber intervencOes de suporte como manutengdo dos sinais vitais,

controle da agitagdo até controle do quadro.

12.10.2. COMPLICACOES CRONICAS

Atrofias corticais e cerebelares sdo possiveis em usuarios cronicos, produzindo
sintomas de empobrecimento cognitivo, sintomas relacionados aos nervos cranianos e ataxia.
Pode haver ainda neuropatias, insuficiéncia renal cronica, hepatite toxica, nauseas, vémitos,
dores abdominais difusas, diarreia, tosse e broncoespasmos. A abstinéncia € o melhor a ser
feito nestes casos. O tratamento de cada uma das complica¢Ges deve ser prescrito de acordo

com diretrizes especificas.

12.11. ABUSO E DEPENDENCIA DE COCAINA

12.11.1. COMO ABORDAR E AVALIAR EM MANIFESTACOES AGUDAS

A cocaina possui multiplas ages periféricas e centrais: € um potente anestésico local
com propriedades vasoconstrictoras e também um estimulante do SNC. Os efeitos agudos
produzem um quadro de euforia, com sintomas fisicos de natureza autonémica. As
complicagdes relacionadas ao consumo de cocaina, capazes de levar o individuo a atencdo
médica sdo habitualmente agudas. A via de administracdo escolhida pode ocasionar

complicacdes especificas.
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Dentre as vias de administragdo, chama atencdo, em particular, a questdo do crack,
principalmente no segmento de jovens em vulnerabilidade social. Segundo o Cebrid, na
prevaléncia de uso de derivados da cocaina entre meninos e meninas de rua, 0 consumo de
crack responde por 5,5% de uso no més.

O crack é a cocaina utilizada sob a forma de uma base pouco solivel em &gua, mas
que se volatiliza quando aquecida e, portanto, é fumada em “cachimbo”, sendo administrada
pela via pulmonar. Assim que o crack é fumado, alcanca o pulmé&o, que é um 6&rgéo
intensivamente vascularizado e com grande superficie, levando a uma absorcao instantanea.
Através do pulméo, a substancia cai quase imediatamente na circulacdo cerebral, chegando
rapidamente ao cérebro. Com isto, aparecem os efeitos da cocaina muito mais rapido do que
nas vias nasal ou endovenosa. Em 10 a 15 segundos os primeiros efeitos ja ocorrem.

Essa caracteristica faz do crack uma droga “poderosa” do ponto de vista do usuario, ja
que 0 prazer acontece quase que instantaneamente. Porém, a duracdo dos efeitos do crack é
muito rdpida. Em média duram em torno de 5 minutos; essa pouca duragdo dos efeitos faz
com que o usuario volte a utilizar a droga com mais frequéncia que as outras vias
(praticamente de 5 em 5 minutos) levando-o a dependéncia muito mais rapidamente que 0s
usudrios da cocaina por outras vias.

Logo ap6s a administracdo, o usuario sente uma sensacdo de grande prazer, intensa
euforia e poder. Além disso, o crack provoca um estado de excitacdo, hiperatividade, insonia,
perda de sensacdo do cansaco, falta de apetite. Ap0s 0 uso intenso e repetitivo, 0 usuario
experimenta sensacdes muito desagradaveis como cansaco e intensa depressao.

A tendéncia do usuario é aumentar a dose na tentativa de sentir efeitos mais intensos.
Porém, essas quantidades maiores acabam por leva-lo a comportamento violento,
irritabilidade, tremores e atitudes bizarras devido ao aparecimento de paranoia. Esse efeito
acaba levando os usuarios a situacdes extremas de agressividade. Eventualmente podem ter
alucinacdes e delirios. A esse conjunto de sintomas da-se 0 nome de “psicose de cocaina”.

Frente a essas complicacgdes, é importante que o clinico inclua o consumo de cocaina
entre os diagnosticos a serem descartados, além do padréo de uso nocivo de varias substancias
(em especial o alcool) realizado por esses individuos. As complica¢bes psiquiatricas sdo as
que mais levam os usuarios de cocaina a atengdo médica. Quadro agudo de pénico, 0s

transtornos depressivos e 0s psicéticos agudos sdo 0s mais relatados.
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12.11.2. MANEJO EM INTOXICACAO AGUDA

N&o hd um consenso sobre qual é a dose de cocaina necessaria para desencadear
problemas sérios a salde, ou mesmo a vida do usuério. Além da toxicidade inerente a
substancia, a presenca concomitante de patologias nos 6rgdos mais afetados pela agéo
simpatomimeética da cocaina torna seus portadores ainda mais susceptiveis as complicacGes

(hipertensdo arterial sistémica, aneurismas, epilepsias e DPOC).

12.11.3. OVERDOSE

A overdose de cocaina é uma emergéncia médica e por isso requer atencao imediata.

12.11.4. SISTEMA CARDIOVASCULAR

As complicagfes cardiovasculares sdo as mais frequentes entre as ndo psiquiatricas.
Angina ¢ a queixa mais frequente e responde por cerca de 10% dos casos de angina admitidos
para tratamento. J& os casos de infarto agudo do miocardio sdo pouco prevalentes, mas sdo
frequentes falsos positivos em exames laboratoriais e eletrocardiograficos. Vale lembrar a
contraindicacdo aos betablogueadores nestes casos, por reduzirem o fluxo sanguineo e

aumentarem a resisténcia coronariana.

12.11.5. SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Cerca de um tergo dos acidentes vasculares cerebrais em adultos jovens esté associado
ao consumo de drogas. Entre os individuos de 20 a 30 anos esse indice chega a 90%. A
cocaina é a substancia ilicita mais associada a problemas cerebrovasculares. Desse modo, é
fundamental descartar consumo de drogas entre esses individuos. As convulsdes atingem uma
pequena parte dos usuarios de cocaina que procuram as salas de emergéncia, apesar de ser a
complicagdo neurolégica mais comum. A tomografia e o eletroencefalograma séo
habitualmente normais. Episodios isolados sdo considerados benignos e ndo requerem

farmacoterapia de manutencao.

12.11.6. COMPLICACOES PSIQUIATRICAS AGUDAS

As complicacBes psiquiatricas sdo o principal motivo de busca por atencdo medica

entre os usuarios de cocaina. Elas podem decorrer tanto de episodios de intoxicacdo aguda
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quanto da sindrome de abstinéncia da substancia. Além de ser responsavel pelo aparecimento
de uma série de transtornos psiquiatricos agudos e crénicos. Os principais sinais e sintomas
psiquiatricos agudos entre usuarios de cocaina sao: disforia (irritacdo), ansiedade, agitagéo,
heteroagressividade, sintomas paranoides e alucinacdes.

Mesmo quando os sintomas psiquicos sobressaem, hd sempre a possibilidade de
estarem relacionados as alteragdes clinicas, tais como hipoglicemia e disturbios metabdlicos,
quadros confusionais desencadeados por infec¢Bes. Desse modo, uma avaliagdo clinica inicial

completa é sempre desejavel e prioritaria.

12.11.7. COMPLICACOES CRONICAS

A dependéncia é a principal complicagédo cronica relacionada ao consumo de cocaina.
Até o momento, nenhum medicamento mostrou-se eficaz para proporcionar alivio aos

sintomas de abstinéncia, tampouco para atuar sobre 0 comportamento de busca da substancia.

12.11.8. SINTOMATOLOGIA DE NATUREZA ANSIOSA

Quadros de inquietacdo de natureza ansiosa responde bem a administracdo de

benzodiazepinico por via oral. Um comprimido de diazepam 10mg pode ser eficaz.

12.11.9. SINTOMATOLOGIA DE NATUREZA PSICOTICA

A presenca de sintomas psicoticos (delirios paranoides, alucina¢fes) pode desaparecer
espontaneamente ap6s algumas horas (ao final da agcdo da cocaina). Agitagdes extremas,
decorrentes destes sintomas, podem necessitar de sedagdo. O haloperidol 5mg pode ser
utilizado nessas ocasides. Neurolépticos fenotiazinicos, tais como a clorpromazina, deve ser

evitado, pela reducdo significativa que provoca no limiar de convulséo.

12.11.10. PARTICULARIDADES NA GRAVIDEZ

O consumo de cocaina durante a gravidez estd associado a complicagdes tais como:
baixo peso no nascimento, abortos espontaneos e déficits cognitivos ao recém-nascido. N&o
ha evidéncia de uma sindrome teratogénica. Apesar de ndo haver nimeros confiaveis sobre o

uso de cocaina entre gravidas, ha evidéncias que elas tém tendéncia a ndo relatarem seu
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consumo de drogas, em especial alcool, tabaco e cocaina. Isso torna ainda mais importante

uma investigacdo sobre o assunto, de modo empaético, direto e detalhado.

12.12. ABUSO E DEPENDENCIA DE ANFETAMINAS

Atualmente, existem indicag0es para do uso de anfetaminas para tratamento do
transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade, da narcolepsia e da obesidade com
restricdes. Entretanto, nos ultimos 20 anos, anfetaminas modificadas tém sido sintetizadas em
laboratdrios clandestinos para serem utilizadas com fins ndo médicos. A mais conhecida e

utilizada no Brasil é a 3,4-metilenedioxi-metanfetamina (MDMA), o ecstasy.

12.12.1. COMO ABORDAR E AVALIAR

As anfetaminas sdo estimulantes do SNC, capazes de gerar quadros de euforia,
provocar a vigilia, atuar como anorexigenos e aumentar a atividade autondmica dos

individuos. Algumas anfetaminas, como o ecstasy tém efeitos alucinégenos.

12.12.2. COMPLICACOES AGUDAS

Quadros ansiosos agudos, com sintomas de inquietacdo, pode aparecer na intoxicagao
aguda ou overdose. Irritabilidade, tremor, ansiedade, labilidade do humor, cefaleia, calafrios,
vOmitos, sudorese e verborragia podem acompanhar este estado, que necessitara de
farmacoterapia. Benzodiazepinicos podem ser prescritos em doses usuais.

O ecstasy (MDMA\) é habitualmente consumido em tabletes ou capsulas. Produz um
quadro de euforia e bem-estar, sensacdo de intimidade e proximidade com os outros. Outros
efeitos sdo a anorexia, taquicardia, tensdo maxilar, bruxismo e sudorese. A duracdo dos
efeitos € de 4 a 6 horas e o desenvolvimento de tolerancia rapida impede o uso compulsivo e
aditivo. Crises hipertensivas, arritmias cardiacas, hepatites toxicas, convulsées e morte ja
foram relatadas.

Sintomas ansiosos e psicoticos agudos e cronicos (em individuos predispostos) podem
aparecer. A sindrome de abstinéncia chega a atingir 87% dos usuarios de anfetamina.
Sintomas depressivos e exaustdo podem suceder periodos prolongados de uso ou abuso.

Pessoas que desejam melhorar seu desempenho social utilizam anfetaminas
cronicamente em baixas doses (20-40mg/dia) e de modo socialmente imperceptivel. Tais

individuos expdem-se a esforcos e atividades desnecessarias, resultando em fadiga excessiva.
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Sua critica sobre a relacéo entre a fadiga e ao uso prolongado de anfetaminas é prejudicada. A
tentativa de abandonar ou diminuir o uso resulta em depresséo e letargia. O uso cronico torna-
o distante da realidade, irritado, paranoide e impulsivo, descuidado com a aparéncia e seus
compromissos. Pode haver suicidio decorrente da impulsividade do uso ou da depressédo nos
periodos de exaustao.

Sintomas psicoticos como sintomas de primeira ordem podem ocorrer em qualquer
modo de uso. Normalmente, os acometidos sdo usuarios cronicos, que utilizam anfetaminas
em grande quantidade. As principais caracteristicas sao a presenca de delirios persecutorios e
autorreferentes e de alucinagdes auditivas e visuais. Quanto as complicagdes clinicas, o uso
cronico leva a estados de desnutricdo e a complicagcBes como infarto agudo do miocérdio,
cegueira cortical transitoria, cardiopatias irreversiveis, vaso espasmos sisttmicos e edema

agudo de pulmao.

12.12.3. DEPENDENCIA

As anfetaminas sdo capazes de causar dependéncia, porém boa parte dos individuos
ndo procura auxilio especializado. Além disso, ndo ha abordagens especificas e baseadas em
evidéncias para esses pacientes, no entanto, considerar o consumo de anfetamina entre
individuos que apresentam quadros sugestivos de complicacdo da substancia (em busca do
diagnostico precoce), bem como motiva-los para buscar tratamento especializado no CAPSad,

melhora o progndstico destes.

12.12.4. MANEJO FARMACOLOGICO

O tratamento medicamentoso para a remissdo dos sintomas de abstinéncia das
anfetaminas ndo tem se mostrado promissor. As condutas medicamentosas seguem critérios
adotados pela clinica individual, quando os pacientes sdo tratados com suporte, mantendo as
condices vitais adequadas. Benzodiazepinicos de acdo curta podem ser utilizados, tais como
0 lorazepam. Sintomas psicéticos agudos e crdnicos e ansiosos podem ser tratados com

neurolépticos e benzodiazepinicos.

12.13. FLUXO DE ATENGAO

Recomenda-se que todo profissional de saude investigue o uso de alcool e drogas nas

pessoas atendidas, com atencéo especial aos adolescentes.
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A avaliacdo inicial deve ser feita preferencialmente pela equipe de Saude da
Familia (SF) nos Centros de Saude (CS), constituindo-se, portanto a porta de
entrada do municipio na rede de atencdo a saude do usuério de alcool e outras
drogas. A equipe de SF pode contar com o suporte das equipes do NASF do
correspondente distrito sanitario.

Integrantes da equipe do CAPSad reinem-se, com frequéncia mensal, com as
equipes de Saude Mental do NASF junto com o CAPS Il e CAPS infantil para
avaliarem, em conjunto, 0s encaminhamentos necessarios para as pessoas com
transtornos devido ao uso de substancias psicoativas (TUSP), articulando assim
um fluxo mais eficiente entre os diversos niveis de atenco;

Quando a equipe de SF e/ou NASF constatar a necessidade de intervencoes
especializadas (por exemplo: ineficacia do tratamento ambulatorial incluindo
tentativa de internagdo domiciliar com suporte da ESF/NASF, alto risco de
auto ou heteroagressdo, pessoas com dependéncia quimica grave, sindrome de
abstinéncia alcodlica grave, comorbidade psiquiatricas graves, etc.), para o
CAPSad orientando que criancas e adolescentes devem comparecer ao
CAPSad acompanhadas de um familiar e/ou responsavel legal,

Quando for necessaria internacdo hospitalar ou em comunidade terapéutica
(ineficacia do tratamento ambulatorial incluindo tentativa de internagéo
domiciliar com suporte da ESF/NASF e/ou CAPSad na modalidade intensiva,
alto risco de autoagressdo/suicidio), o CAPSad fara a avaliacéo da indicacéo de
tal procedimento, individualizando as opg¢des de tratamento junto ao paciente e
familiares.

Com a expansdao da rede de CAPS, ambulatérios e hospitais gerais, vai se

configurando um novo desenho na articulacdo do SUS (especialmente no ambito local) com

as comunidades terapéuticas (MS, 2006).

Em situacbes de emergéncias e urgéncias medicas (tais como convulsdes,
coma, traumatismos graves, etc.), acionar 0 SAMU (telefone: 192);

Havendo necessidade de encaminhamentos sociais, entrar em contato com a
coordenacdo dos CRAS/ CREAS para identificar a unidade mais proxima da
residéncia da pessoa e/ou familiares;

CAPSad é um servico especializado em saude mental que atende pessoas com
problemas decorrentes do uso ou abuso de alcool e outras drogas em diferentes
niveis de cuidado: intensivo (diariamente), semi-intensivo (de duas a trés vezes
por semana) e ndo intensivo (até trés vezes por més). E um servico
ambulatorial territorializado que integra uma rede de atencdo em substitui¢éo a
“internacdo psiquiatrica” (quando possivel), e que tem como principio a
reinsercdo social. Realiza agdes de assisténcia (medicacdo, psicoterapias em
grupo, oficinas terapéuticas, atencdo familiar e social), de prevengdo e
capacitacdo de profissionais para lidar com os dependentes;

De forma a proporcionar uma atencdo adequada, a maior parte do atendimento
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no CAPSad é agendado e a admissdo de novas pessoas se da preferencialmente
na forma de encaminhamento;

Situacdes de urgéncia e a demanda espontanea sdo atendidas pela equipe de
acolhimento do CAPSad. As pessoas que ndo apresentarem gravidade
suficiente para permanecerem em atendimento no CAPSad, junto a sua
comunidade. Para as pessoas dependentes de alcool que desejam
desintoxicacdo, serd oferecida avaliacdo psiquiatrica preferencialmente no
mesmo dia que procurou ou foi encaminhado ao nosso servico, para avaliar a
gravidade da Sindrome de Abstinéncia Alcoolica (SAA) e instituicdo da
terapéutica adequada. Nas demais situacdes serd explicado o funcionamento do
CAPSad e oferecido agendamento de wuma avaliacdo inicial para
estabelecimento do plano terapéutico individualizado, mas a pessoa ja sera
convidada a participar dos grupos abertos enquanto aguarda a data da consulta
agendada;

As pessoas em acompanhamento psiquiatrico no CAPSad sem necessidade de
acompanhamento intensivo ou semi-intensivo, serdo encaminhadas para
acompanhamento psiquiatrico nas equipes regionais de salde mental, sem
prejuizo dos demais atendimentos ainda necessarios no CAPSad;

As pessoas em acompanhamento no CAPSad que tiverem indicacdo de
seguimento psicoldgico ndo focado na questdo do abuso ou dependéncia de
substancias, serdo encaminhadas para a equipe de salide mental, sem prejuizo
dos demais atendimentos ainda necessarios no CAPSad;

Comorbidades Psiquiatricas: € a ocorréncia conjunta de dois ou mais
transtornos mentais ou com outras condi¢cdes clinicas gerais. Investigar a
presenca de comorbidade entre os usuérios de &lcool e drogas é importante
sobre varios aspectos, entre eles a busca de tratamento: individuos com
comorbidades tém uma tendéncia maior a procurar por tratamento médico. Por
fim, a melhora do transtorno psiquiatrico associado pode ser benéfica para a
evolucéo do quadro de dependéncia estabelecido.

Suporte Social: é fundamental para a melhora do prognostico dos dependentes
de substancias psicoativas. Uma investigacdo completa deve abordar a situacéo
do individuo no emprego e na familia, a estabilidade do ndcleo familiar e a
disponibilidade desta para cooperar no tratamento do paciente. Caso ndo haja
tal apoio, uma rede de suporte social devera ser organizada. O servigo social é
0 mais indicado para realizar essa tarefa.
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13. ATENCAO EM EMERGENCIA PSIQUIATRICA

13.1. AVALIACAO INICIAL

Na avaliacdo inicial, o profissional envolvido no atendimento deve se sentir seguro
para uma primeira aproximacdo. Atencdo aos proprios sentimentos deve nortear a escolha das
primeiras medidas. Em caso de uma tentativa de abordagem verbal, o atendimento deve se dar
em sala ampla para permitir livre movimentagdo do paciente, e com facil acesso a porta para
ambos, medico e paciente. A qualquer momento que o potencial para agressao for suspeitado,
mesmo se a consulta ja foi iniciada, 0 médico deve avaliar a possibilidade de interrompé-la
para chamar alguém que acompanhe a consulta.

A sala de atendimento ndo deve conter moveis ou objetos que possam ser usados como
armas em caso de agressao. O grau de privacidade sera determinado pelo medico, que podera
atender a s6s em sala fechada, na presenca de familiares ou auxiliares de seguranca ao lado da
porta aberta ou com esses dentro da sala durante a entrevista.

A prioridade de se tomar medidas para controlar a situacdo pode limitar a
possibilidade de um diagnostico psiquiatrico completo num primeiro momento. Deve-se
realizar um diagnostico diferencial preliminar entre transtornos mentais organicos e
psicoticos, como objetivo de escolher uma primeira conduta com a maior seguranca possivel
para o paciente. E importante obter o maior nimero de informag@es junto a todas as fontes
disponiveis, familiares, conhecidos, acompanhantes ou policiais que trouxeram o paciente.

Perguntar sobre antecedentes de doenca ou tratamento psiquiatrico, uso de drogas ou
alcool, sinais de doenca fisica e outras circunstancias que precederam o aparecimento do
quadro. Proceder ao exame do estado mental, exame fisico e neuroldgico levando em conta
que, desde o inicio, tal processo de avaliagdo pode necessitar de interrupcdo para contencao

fisica ou mesmo medicamentosa do paciente para reducdo de riscos ou alivio de sintomas.

13.2. AGRESSIVIDADE E AGITACAO PSICOMOTORA

O comportamento agressivo € determinado por multiplas causas, em que interagem
fatores, psiquiatricos, sociais e biolégicos. Fatores de risco:

e Idade jovem (15 a 24 anos);

e Género masculino;

e Baixo nivel sécio educacional;

e Maior taxa de hospitalizacao;

e Comorbidade com transtorno de personalidade antissocial;
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e Historia de ato violento, assalto, prisdes, vitima de violéncia na infancia;
e Psicologicos: baixa tolerancia as frustragdes, baixa autoestima, baixa toleréncia a
relacGes proximas, tendéncia a mecanismos de dissociacao e projecao.

13.3. AVALIACAO DO PACIENTE POTENCIALMENTE AGRESSIVO

Fazer uma abordagem mais protegida e eficaz favorecendo o entendimento dos fatores
determinantes, do aspecto patogénico, psicolégico e situacional. Observar postura do
paciente, inquietacdo, atitude tensa, volume de voz alto, aceleragéo, intolerancia a abordagem
indicam possibilidade de agitacdo psicomotora. Quadros que mais apresentam agressividade:

e Transtornos mentais organicos: sdo aqueles que apresentam alteracdes de consciéncia,
orientacdo e outras fungdes cognitivas e humor. Podem apresentar alteragdes bruscas
de comportamento. Em geral decorrentes de delirium, epilepsia, alteragdes de lobo
frontal e temporal e intoxicacdo/abstinéncia de drogas;

e Quadros psicaticos agudos: os mais importantes sao a esquizofrenia, transtorno afetivo
bipolar episodio de mania e transtorno delirante paranoide;

e Transtornos de personalidade: antissocial, paranoide, borderline.

13.4. TRANSTORNOS MENTAIS ORGANICOS

1. Alcool e outras drogas:

e Intoxicacdo por alcool e outras drogas psicoativas como anfetaminas ou cocaina.

e Estados de abstinéncia por alcool e outras drogas depressoras do sistema nervoso
central (SNC) como opiaceos e barbituricos.

e Reacdes paradoxais ao uso de benzodiazepinicos e barbitdricos, ou reacao
idiossincrésica ao uso de &lcool (embriaguez patoldgica).

Nesses quadros, o diagndstico pode ser suposto pela presenca de alteracdes pupilares,
alteracbes de marcha, sudorese e outros sinais de disfungcdo autondmica. Eles podem
apresentar agitacdo, hipervigilancia, ansiedade intensa, até comportamento muito violento
(como na embriaguez patoldgica) e também estar presente rebaixamento de consciéncia e de
delirio.

1. Doencas préprias do SNC e Doencas sistémicas com repercussao no SNC:

e Trauma cranio encefélico (TCE), infeccOes, disturbios cerebrovasculares, doenca de
Alzheimer, doenca de Wilson, esclerose multipla e outras.
e Nesse item, atengdo para sinais fisicos de trauma, febre, rebaixamento do nivel de
consciéncia, sinais localizadores e prejuizo cognitivo.
e Hipoglicemia, distdrbios hidroeletroliticos, uremia, infec¢bes sistémicas, lUpus
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eritematoso sistémico e outras.
e Confusdo mental e sinais periféricos das doengas em questdo como febre, lesdes de
pele e outros, sdo indicativos desse diagnastico.

2. Delirium - Sindrome clinica caracterizada por:

e Disturbio da consciéncia, com reducdo da capacidade de direcionar, focalizar, manter
ou deslocar a atencéo.

e Distarbio cognitivo ou desenvolvimento de uma perturbacdo que ndo bem explicada
por deméncia preexistente, estabelecida ou em evolucao.

e As alteracGes se desenvolvem ao longo de um curto periodo de tempo (horas a dias),
com tendéncia a flutuagdes no decorrer do dia.

e Existem evidéncias, a partir de histéria e exame fisico; ou achados laboratoriais que as
alteracOes sdo causadas por uma condicdo médica geral.

3. Sindrome neuroléptica maligna: Quadro raro, porém letal, idiossincratico, dose
independente, associado mais ao uso de antipsicéticos de uma forma geral e principalmente
com 0s incisivos, embora possa ocorrer com uso de antidepressivos triciclicos, IMAO,
carbamazepina (abstinéncia), litio e anticolinérgicos (abstinéncia). Principais fatores de risco:

e Geénero masculino;

e Presenca de transtorno mental organico ou transtorno do humor;
e Agitacdo;

e Desidratacao;

e Temperatura ambiental alta;

e Uso de medicacdo injetavel;

e Uso concomitante de antipsicotico e litio.

13.5. QUADRO CLINICO

Hipertermia ou febre, rigidez muscular intensa e dois ou mais dos seguintes sintomas:
sudorese, disfagia, tremor, incontinéncia, rebaixamento do nivel de consciéncia, taquicardia,

alteracdo da pressao arterial, leucocitose ou aumento da concentracdo da CPK.

13.6. TRATAMENTO

e Tratamento intensivo;

e Resfriamento do paciente;

e Suspensdo de todos antipsicoticos, litio e antidepressivos;
e Controle das fungdes renais, hepaticas e CPK.
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13.7. TRATAMENTO PsIcOTICO

Ao se atender um individuo com sintomas psicoticos é extremamente importante

realizar o diagnostico diferencial do quadro, para que se possa tratar adequadamente:

13.7.1.

13.7.2.

Doenca Médica Geral: epilepsia do lobo temporal, tumor, AVC, transtornos
metabolicos (porfirias), infecgdes, doenca autoimune e quadros toxicos.

Substancias de abuso: estimulante (anfetamina, cocaina), alucindgeno,
anticolinérgicos, delirium por abstinéncia de alcool, delirium por abstinéncia de
barbiturico.

Doenca psiquiatrica: esquizofrenia, transtorno esquizoafetivo, transtorno psicéticos de
humor, reacdo psicotica breve, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante,
transtorno psicético induzido, transtorno de panico, transtorno obsessivo-compulsivo,
transtorno de personalidade, transtorno facticio e simulacéo.

ESQUIZOFRENIA

Na forma paranoide em episodios agudos, pode levar a comportamento agitado ou
agressivo como reacdo a presenca de um delirio persecutorio autorreferente ou
alucinag0es auditivas de comando.

Na forma catatonica, pode apresentar episédio de agitacdo extrema e comportamento
destrutivo (“furor cataténico”), apos periodo de estupor cataténico que € caracteristico
dessa doenga.

Episodio esquizofrénico agudo (forma ndo definida) pode cursar com muita ansiedade,
inquietacdo, desorganizacdo do pensamento e alucinagbes auditivas e visuais.
Algumas psicoses reativas, de etiologia predominantemente psicogénica, podem
apresentar ansiedade intensa, desorganizacdo do pensamento, alucinagcdes mdaltiplas,
delirios paranoides, agitacdo e irritabilidade, geralmente de inicio abrupto ap6s um
evento de vida estressante.

TRANSTORNO DE HUMOR

Fase maniaca do transtorno afetivo bipolar - Cursando com hiperatividade motora,
agitacdo e hipervigilancia, exaltacdo, delirios de grandeza ou ainda irritabilidade
intensa, agressividade nédo dirigida e desorganizacédo global do comportamento.
Alguns quadros de depressdo psicética apresentam ansiedade intensa, inquietacdo ou
humor instavel (disforia).

13.7.2.1. TRATAMENTO

Questdes fundamentais devem preceder o inicio do tratamento:
Avaliacédo do risco de suicidio, perguntando abertamente e quantificando;
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Excluséo da possibilidade do quadro psiquiatrico ser sintoma de outra doenca ou de
uso de medicamentos ou substancias - neste caso, otimizar o tratamento da doenca
médica associada, reavaliar o paciente e tratar depressdo se esta ainda estiver presente;
Avaliacdo da historia psiquiatrica prévia, suspeita de episddio maniaco/ hipomaniaco,
inclusive na familia (p. ex., euforia, gastos excessivos, irritabilidade intensa, ideias de
grandeza).

13.7.2.1. TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

As metas do tratamento especifico séo:

Engajar o paciente e a familia, desde o inicio, numa relacdo de trabalho colaborativo,
de confianca e de cuidado;

Prevenir danos;

Controlar distarbios de comportamento;

Suprimir sintomas;

Determinar e dar atengéo aos fatores que levaram a ocorréncia do episodio agudo;
Realizar um retorno rapido ao melhor nivel de funcionamento prévio;

Atencéo especial a presenca de ideacdo, intencéo ou planejamento suicida e a presenca
de alucinagbes imperativas;

Informar a familia e ao paciente, considerando a capacidade deste de assimilar a
informacdo, sobre a natureza e 0 manejo terapéutico da doenca, inclusive sobre os
beneficios e efeitos colaterais dos medicamentos.

O controle efetivo da agressédo e da agressividade pode ser frequentemente alcangado

por meio de abordagens comportamentais, do estabelecimento de limites e da escuta

persuasiva:

Conduzir a um ambiente de privacidade e seguranga;

Desde o inicio reafirmar que a equipe esta apenas para cuidar;

Deixar o paciente falar abertamente;

N&o sdo adequadas atitudes de comando, desafio, raiva ou agressividade;

Afastar pessoas ou objetos que desencadeiam reacGes agressivas por parte do paciente;
Contencdo fisica deve ser usada exclusivamente quando houver necessidade de
proteger 0 paciente, a equipe e outras pessoas presentes, permitindo a avaliagdo
clinica. Faz-se necessaria quando a abordagem verbal ndo for suficiente ou quando o
paciente persiste em atitude agressiva e resistente ao tratamento.

Deve ser realizada pela equipe do servico, previamente treinada, que realizard a

contencdo no leito de observacdo de forma que permita as avaliagdes clinicas, medidas de

higiene, alimentacdo e medicagdo. Deve durar um tempo limitado (méaximo de doze horas) e
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exige reavaliacdes pelo menos de hora em hora. Quando se obtiver a tranquilidade deve-se

suspender a conteng&o.

13.7.2.3. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

13.7.3.

13.7.4.

A administracdo oral e preferivel a injetavel;

Utilizar a menor dose eficaz, aumentando gradativamente;

Prescrever benzodiazepinicos e antipsicoticos de acordo com os limites terapéuticos;
No manejo inicial de agitacdo psicomotora do Transtorno Afetivo Bipolar, o uso em
curto prazo de benzodiazepinicos pode ser considerado com o agente antimaniaco;

Os antipsicoticos sdo as medicacbes de escolha no caso de pacientes com
esquizofrenia (haloperidol 5mg);

A sedacgdo rapida ndo é mais uma estratégia recomendada nas diretrizes recentes
(APA, 2004);

A administracdo de midazolam (15mg) mostrou-se superior em termos de sedacéo (e,
consequentemente, de reducdo de agitacdo) em relagdo a combinacdo de haloperidol
(5mg) e prometazina (50mg), ambos via intramuscular.

MEDIDAS GERAIS: “ESPERA VIGILANTE” EM CASOS LEVES

No caso dos Centros de Saude, agendar retorno para 2-4 semanas e fazer busca ativa
caso falte a consulta (muitos destes pacientes melhoram espontaneamente enquanto
séo observados);

No caso dos servicos de emergéncia, avisar a unidade de referéncia sobre a existéncia
do caso e encaminhamento.

Aconselhamento em higiene do sono e manejo de ansiedade;

Nos quadros de transtorno de humor, recomendar programa estruturado de exercicios,
como caminhadas ou ginastica.

CONSIDERAR A POSSIBILIDADE DE INTERNAGCAO QUANDO:

Constituam risco para si ou para terceiros.

Estejam severamente doentes e possuam uma fraca rede de apoio extra-hospitalar ou
ainda demonstrem significativo prejuizo em sua critica.

Tenham complicagcBes em suas condi¢des clinicas ou psiquiatricas ou ndo estejam
respondendo adequadamente ao tratamento ambulatorial.

Quando o paciente é incapaz de se cuidar adequadamente: recusa alimentar, recusa
fazer higiene necessaria.

Necessidade de constante supervisdo e apoio que nédo pode ser oferecido pela familia
ou rede de apoio.

Quando os efeitos colaterais do medicamento se tornam potencialmente fatais:
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pseudoparkinsonismo grave e sindrome neuroléptica maligna.

e Quando a pessoa apresentar risco de suicidio, e os recursos da comunidade e da equipe
de satde mental tiverem sido esgotados.

e Quando a agressividade representar perigo para si ou para outros, esgotados o recurso
extra-hospitalar.

e Quando a pessoa € incapaz de cuidar-se adequadamente (recusa alimentar, higiene
precaria) e esse comportamento implica em risco para a vida, uma vez esgotados 0s
recursos disponiveis na atencdo béasica (ESF e NASF) e CAPS, mesmo com 0
envolvimento dos familiares e profissionais.

13.7.5. TRANSTORNO DE PERSONALIDADE: ANTISSOCIAL, PARANOIDE E OUTROS:

e Transtornos de personalidade — Em geral, sdo episddios de comportamento disruptivo
ou impulsivo (perda de controle) ou ainda violéncia dirigida (“acting out”) que se
repetem na histdria do paciente. Com frequéncia, o paciente é trazido ao médico, apds
a ocorréncia de um episodio, ja calmo, para avaliacdo do estado mental. Os quadros
mais frequentes sdo: transtorno explosivo intermitente, personalidade borderline e
personalidade antissocial.

e Nem todo comportamento violento deve ser tomado como causado por um transtorno
mental, devendo-se considerar a possibilidade de se tratar de um episddio de
agressividade em um individuo sem alteracdes psicopatologicas.

13.7.6. TRANSTORNOS MENTAIS NAO ORGANICOS E NAO PsICOTICOS

Nos quadros de urgéncia com sintomatologia ansiosa, devem-se investigar outras
etiologias organicas na presenca de sintomas atipicos como perda de consciéncia, alteracdo da
marcha, liberacdo de esfincteres, fala pastosa, cefaleia; mesmo quando o paciente preencha os
demais critérios para transtornos ansiosos, o inicio ap6s 45 anos de idade (pela epidemiologia,
idade menos frequente de inicio de um transtorno ansioso) deve sinalizar a necessidade de
pesquisar mais intensamente.

Deve ser descartada ansiedade induzida por farmacos, na intoxicacdo ou abstinéncia
de drogas ou psicotropicos. Inimeras doencas cardiacas podem mimetizar sintomas ansiosos,
entre elas arritmias, taquicardia supraventricular (atrial ou nodal), e infarto do miocéardio. O
hipertireoidismo pode provocar crises de ansiedade, taquicardia e sudorese, sendo sugeridas
dosagens de T3, T4 livre e TSH numa avaliacdo inicial. O hiperparatireoidismo, menos
frequentemente, pode se manifestar com crises de ansiedade, sendo necesséria a dosagem
sérica de calcio. Os feocromocitomas, embora raros, devem ser lembrados no diagnostico

diferencial, principalmente quando as crises se associam a cefaleia severa e hipertensdo. O
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exame fisico é geralmente suficiente para descartar a ocorréncia de crise asmética ou doenca

pulmonar obstrutiva.

13.7.7. CONDICOES QUE PODEM DESENCADEAR SINTOMAS DE ANSIEDADE

13.7.7.1. DOENCAS CLINICAS

e Hipertireoidismo, hiperparatireoidismo;

e Sindrome de tensdo pré-menstrual;

e Dor cronica;

e Asma/Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica;
e Angina/Insuficiéncia cardiaca congestiva;

e Hipertensdo/Prolapso da valvula mitral;

e Infarto do miocérdio;

e Sindrome pds-concussao;

e Acidente vascular isquémico transitorio.

13.7.7.2. INTOXICACAO E ABSTINENCIA POR DROGAS

e Anfetaminas e Cocaina;
e Alucinbgenos;
e Alcool e outros sedativos, opiaceos.

13.7.7.3. FARMACOS QUE PODEM CAUSAR SINTOMAS ANSIOSOS

e Antidepressivos (ISRS);

e Anticonvulsivantes (Carbamazepina);

e Corticosteroides e AINEs (Indometacina);
e Bronco-dilatadores (Teofilina);

e Tiroxinas;

e Anti-histaminicos e anticolinérgicos;

e Anticolinérgicos.

13.7.7.4. TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS
e Depresséo;
e Inicio de um surto psicotico;

e Transtorno do humor - fase maniaca;
e Alguns transtornos de personalidade.
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Quadros de ansiedade generalizada — Podem apresentar episodios de exacerbagdo da
ansiedade, inquietacdo motora, gemidos incessantes, queixas somaticas, irritabilidade.

Ataques de panico — Episddio subito e intenso de ansiedade com sintomas fisicos
(tremores, taquicardia, dor toracica, sensacdo de falta de ar ou sufocamento, parestesias)
associados a medo de morrer, desmaiar ou perder o controle.

Luto — Vitimas de violéncia, ou reagdo ndo adaptativa a um ou mais fatores de estresse
psicossociais identificaveis.

Transtorno conversivo — Situacdo em que se verifica uma alteracdo funcional na
motricidade e/ou sensibilidade do paciente sem que haja um comprometimento anatdmico que
a justifique e sem que haja voluntariedade do paciente na produgdo dos sintomas. Geralmente
mimetizam crises convulsivas tipo grande-mal, com queda ao chédo e hiperatividade motora
com grande dramaticidade. Podem se acompanhar de gritos ou gemidos. Ndo apresentam os
sinais neuroldgicos caracteristicos das crises epilépticas.

Transtorno dissociativo — Perturbagfes de fungdes neuroldgicas (consciéncia,

memoria, identidade, percepcao do ambiente) na auséncia de patologia organica.

13.8. RIsco DE SuICIDIO

Perguntar ao paciente sobre ideacdo suicida ndo induz ao suicidio, e pode tranquiliza-
lo, por perceber que pode falar abertamente de todos os aspectos de sua condic¢éo. Todos 0s
pacientes com depressdo, unipolar ou bipolar, moderada a grave, além dos episddios mistos,
devem ser perguntados aberta e especificamente sobre ideagdo, planos e tentativas de suicidio.
Idosos tém alto risco de suicidio, e soliddo € o principal motivo relatado para considerar
suicidio. Aqueles com perdas recentes, principalmente de cénjuge, e doencas médicas

limitantes e incapacitantes devem ser rastreados ativamente para depresséo e suicidio.

13.8.1. CONSIDERAGOES NA AVALIACAO DO RISCO DE SUICIDIO

e Avaliar presenca de ideacdo, intencdo ou plano suicida;

e Acesso a meios para efetuar o suicidio e a letalidade desses meios;

e Tentativas prévias e a gravidade dos intentos;

e Avaliar potenciais comportamentos de auto ou heteroagressdo, incluindo
autonegligéncia.

e A desesperanca significativa é a principal dimenséao psicoldgica associada ao suicidio.

e A impulsividade e agressividade podem ser as principais caracteristicas que compdem
0 comportamento suicida.
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Presenca de abuso de alcool ou outras substancias;

Aderéncia ao tratamento ambulatorial;

Frequentes recaidas, pobre controle sintomaético, continuo prejuizo funcional ou
comorbidade com transtornos ansiosos.

Sintomas psicéticos, alucina¢bes de comando ou ansiedade severa;

Exacerbacdo aguda dos sintomas de episdédio maniaco ou depressivo grave;

Historia familiar de ou exposi¢éo recente a suicidio;

Presenca ou auséncia de suporte familiar/social,

Se for observado que o paciente encontra-se em risco de suicidio, ostentando bravuras
ou negligéncia consigo mesmo, € um risco significativo a outros, incluindo seus
dependentes. Ou ainda se apresenta um histérico de admissGes recorrentes,
particularmente compulsérias, um plano de crise deve ser desenvolvido em
colaboragdo com o paciente, abrangendo:

Uma lista de gatilhos potencialmente identificados, no ambito pessoal, social e
ambiental bem como sintomas iniciais de recaida.

Um protocolo de implementacdo de doses de medicamentos para 0s pacientes em risco
de mudanga para mania e para 0s quais sinais precoces possam ser identificados —
protocolos devem ser monitorados regularmente e ndo substituem uma revisao de
urgéncia.

A intervencdo com maior grau de recomendacéo para diminuicdo do risco de suicidio
é o tratamento adequado e eficaz dos pacientes.

Uma limitada quantidade de medicacao psicotropica deve ser prescrita para pacientes
durante periodos de alto risco de suicidio.

Como o paciente ou cuidador podem acessar cuidados, deve estar claro os nomes dos
profissionais de saude em atengdo primaria e secundaria que se comprometeram com o
plano de crise.

13.8.2. LOCAL DE TRATAMENTO

O local de tratamento é determinado pela gravidade do quadro, sistemas de suporte e

aderéncia ao tratamento. Pode ser considerado para tratamento ambulatorial o paciente com

ideacdo suicida crénica e/ou autolesdo sem repercussdo clinica grave, com apoio familiar e

psicossocial estavel e/ou acompanhamento psiquiatrico ambulatorial ja em andamento.

Quando optamos por ndo internar um paciente com risco de suicidio, devem ser orientadas

medidas como tirar armas de fogo e facas da casa, ndo deixar medicamentos ou produtos

toxicos acessiveis, manter algum familiar ou amigo constantemente presente. Estas medidas

simples podem diminuir 0 acesso do paciente aos meios de se lesar e diminuir as chances de

suicidio.
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14. MATRICIAMENTO EM SAUDE MENTAL

Matriciamento ou apoio matricial ¢ um novo modo de produzir satide em que duas ou
mais equipes, num processo de construcdo compartilhada, criam uma proposta de intervencao
pedagdgico-terapéutica.

No processo de integracdo da salde mental & atencdo priméria na realidade brasileira,
esse novo modelo tem sido o norteador das experiéncias implantadas em diversos municipios,
ao longo dos ultimos anos. Esse apoio matricial tem estruturado em nosso pais um tipo de
cuidado colaborativo entre a saide mental e a atencao primaria.

Tradicionalmente, os sistemas de salde se organizam de uma forma vertical
(hierarquica), com uma diferenca de autoridade entre quem encaminha um caso e quem o
recebe, havendo uma transferéncia de responsabilidade ao encaminhar. A comunicacdo entre
os dois ou mais niveis hierdrquicos ocorre, muitas vezes, de forma precaria e irregular,
geralmente por meio de informes escritos, como pedidos de parecer e formularios de
contrarreferéncia que néo oferecem uma boa resolubilidade.

A nova proposta integradora visa transformar a logica tradicional dos sistemas de
salde: encaminhamentos, referéncias e contrarreferéncia, protocolos e centros de regulacéo.
Os efeitos burocraticos e pouco dindmicos dessa logica tradicional podem vir a ser atenuados
por acdes horizontais que integrem os componentes e seus saberes nos diferentes niveis
assistenciais. Na horizontalizacdo decorrente do processo de matriciamento, o sistema de
salde se reestrutura em dois tipos de equipes: equipe de referéncia e equipe de apoio
matricial.

Na situacido especifica do Sistema Unico de Salde (SUS) no Brasil, as equipes da
Estratégia de Salude da Familia (ESF) funcionam como equipes de referéncia
interdisciplinares, atuando com uma responsabilidade sanitaria que inclui o cuidado
longitudinal, além do atendimento especializado que realizam concomitantemente. E a equipe
de apoio matricial, no caso especifico desse guia pratico, € a equipe de saide mental.

O apoio matricial é distinto do atendimento realizado por um especialista dentro de
uma unidade de atencdo primaria tradicional. Ele pode ser entendido com base de um suporte
técnico especializado que é ofertado a uma equipe interdisciplinar em saude a fim de ampliar
seu campo de atuacgéo e qualificar suas acoes.

De modo que, matriciamento nao é:

e Encaminhamento ao especialista;

e Atendimento individual pelo profissional de saude mental;
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14.2.
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Intervencéo psicossocial coletiva realizado apenas pelo profissional de satide mental.

QUANDO SOLICITAR MATRICIAMENTO

Nos casos em que a equipe de referéncia sente necessidade de apoio da satude mental
para abordar e conduzir um caso que exige, por exemplo, esclarecimento diagnostico,
estruturacdo de um projeto terapéutico e abordagem da familia.

Quando se necessita de suporte para realizar intervengdes psicossociais especificas da
atencao primaria, tais como grupos de pacientes com transtornos mentais.

Para integracdo do nivel especializado com a atencdo primaria no tratamento de
pacientes com transtorno mental, como, por exemplo, para apoiar na adesao ao projeto
terapéutico de pacientes com transtornos mentais graves e persistentes em atendimento
especializado em um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS).

Quando a equipe de referéncia sente necessidade de apoio para resolver problemas
relativos ao desempenho de suas tarefas, como, por exemplo, dificuldades nas relac6es
pessoais ou nas situacdes especialmente dificeis encontradas na realidade do trabalho

diario.

ROTEIRO PARA DISCUSSAO DE CASOS EM APOIO MATRICIAL

Motivo do matriciamento;

Informacdes sobre a pessoa, a familia e 0 ambiente;
Problema apresentado no atendimento:

Nas palavras da pessoa;

Viséo familiar;

Opinido de outros.

Histdria do problema atual:

Inicio;

Fator desencadeante;

Manifestages sintomaticas;

Evolucgéo;

Intervenc@es bioldgicas ou psicossociais realizadas;
Compartilhamento do caso (referéncia e contrarreferéncia).

Configuracdo familiar;
Vida social:
Participagcdo em grupos;
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. Participagdo em instituigdes;
c. Rede de apoio social,
d. Situacdo econdmica.

e Efeitos do caso na equipe interdisciplinar;
e Formulacdo diagnostica multiaxial.

Durante a coleta dessas informacdes e no didlogo com a Equipe de Saude da Familia
(ESF), é muito importante ndo fazer julgamentos, cuidando sempre para reforcar atitudes
positivas, especialmente aquelas que denotem autonomia com responsabilidade e clareza
técnica. Além disso, em toda discussdo devemos buscar uma formulacdo diagndstica,
lembrando que na satde mental os diagndsticos sdo frequentemente temporarios e que, mais
importante do que acertar o cédigo diagndstico, é compreender a situacdo em suas Vvarias
facetas.

O uso de diagnosticos sindromicos amplos é perfeitamente aceitdvel no campo da
ESF. No entanto, vale destacar os itens que devemos ter em mente ao formular um
diagnéstico ampliado multiaxial. Ndo falamos aqui dos critérios do manual diagndstico
americano, o0 DSM-IV, mas sim de uma adaptacdo para a Atencdo Primaria a Saude (APS).
N&o estamos, em absoluto, restringindo-nos ao diagnostico psiquiatrico, mas abrindo uma

agenda interdisciplinar.

14.3. INTERCONSULTA

Um aspecto que caracteriza a interconsulta é o fato dela conter a discussédo do caso.
Essa é uma das partes do processo e estd sempre presente, mesmo que se avance para formas
mais complexas de interconsulta, é importante que essa discussdo ocorra dentro de uma visao
biopsicossocial que incorpore as diferentes dimensbes dos problemas e a contribuicdo dos
distintos saberes. No momento de discussédo de casos, isoladamente ou inseridos em outro tipo
de interconsulta, alguns aspectos devem ser avaliados:

e O motivo pelo qual aquele caso deve ser discutido: muitas vezes o que mobilizou os
profissionais da equipe basica a buscar matriciamento para um caso é distinto do
principal problema trazido pelo paciente ou familia;

e A situacdo atual: importa tanto analisar e discutir o contexto quanto firmar um

diagnostico para que uma intervencdo terapéutica possa ser bem-sucedida;
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e Os recursos positivos disponiveis: essa afirmativa pode parecer Obvia, mas muitas
vezes é ignorada na pratica, quando terapéuticas inalcancaveis sdo reafirmadas como
solucéo para o problema. Por exemplo, dar uma medicagdo menos sofisticada, mas a
qual o paciente tem acesso, em vez de uma medicagdo superior que o paciente ndo ir4
comprar nem esta disponivel na rede; ou deixar de encaminhar o paciente para espacos
alternativos de apoio disponiveis na unidade ou na comunidade por considerar que a
psicoterapia semanal regular é a opcéo terapéutica ideal, porém inalcancavel;

e O principal objetivo do cuidado, que é apoiar e aliviar o sofrimento: as equipes nao
sdo responsaveis pela resolucdo do sofrimento emocional e dos problemas da
populacdo sob seus cuidados. Sua obrigacdo é acompanhar, criando espacgos de

superacdo e de reestruturacédo, utilizando todos os recursos disponiveis.

14.4. DISCUSSAO DE CASOS

Com certeza é a forma mais conhecida de interconsulta e mais frequentemente
realizada. Permite que a clinica e os problemas trazidos pelo usuario ou pela equipe sejam
analisados pelos diversos angulos, dentro de uma perspectiva interdisciplinar. E um espago de
troca em que os profissionais envolvidos partilham os diferentes entendimentos e
questionamentos que tém do caso. Um aspecto muito positivo é a possibilidade de discutir as
dificuldades pessoais dos profissionais com o paciente e sua situacdo. Porém, dentre todas as
formas de interconsulta que podem ser realizadas, essa € a que tem menor campo de Vvisao,
estando limitada pela visdo individualizada dos profissionais envolvidos. O problema na
discussao de casos é o que ndo chega a ser trazido para a discussao.

A discussdo de casos em equipe interdisciplinar Mais ampla do que uma discussao
entre profissional de referéncia e matriciador, essa forma de interconsulta permite que a
equipe construa estratégias em comum, com base em um projeto terapéutico organizado
coletivamente. Quanto mais diferentes sejam as fontes de informacéo e as diferentes visoes
presentes, maior a possibilidade de se obter uma visao abrangente e de se construir um projeto

terapéutico realmente ampliado e singular.
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14.5. ETAPAS DE UMA INTERCONSULTA

Etapas de uma consulta conjunta de saude mental na atencdo primaria:

1. Contato prévio entre as equipes:

e Informar a ESF o que sera feito;

e Compartilhar o planejamento da primeira consulta;

e Por frisar a importancia do carater colaborativo e ndo a ideia de somente “empurrar
casos”;

e Esclarecer que os matriciadores ndo irdo simplesmente atender e sim trabalhar juntos.

2. Discussao antes do atendimento:
e Discutir a situacdo em conjunto, de preferéncia com todos os profissionais
envolvidos.

3. Explicacdo do modelo ao usuério:

e Informar ao usuario o que esta acontecendo, um membro da ESF, preferencialmente,
deve apresentar os matriciadores e dar as explicacoes;

e Orientar para que a equipe de referéncia continue a mesma;

e Esclarecer sobre outras formas de cuidado que podem ser recomendadas.

4. Solicitacdo de permisséo:
e Solicitar a autorizacdo do usudrio e demais envolvidos para a realizacdo da consulta
conjunta.

5. Realizacédo da consulta:

e Os profissionais da ESF devem iniciar a consulta e, se for o caso, posicionar-se
fisicamente na sala ou no consultério onde ficam os condutores de uma consulta;

e Os matriciadores comegam a participar ou a intervir paulatinamente, colocando-se
mais como interconsultores do que como condutores da consulta.

6. Discussao de uma conduta compartilhada:

e Cuidar para nunca discutir o caso na frente do paciente;

e O matriciador procura saber qual é o modelo explicativo do matriciando para o
problema e quais solucfes ele vislumbra, corrigindo posteriormente as imperfei¢des
gue porventura surjam na estratégia adotada;

e A conduta ndo deve ser “prescrita” tdo somente pelo matriciador, mas decidida
dialogicamente por todos os envolvidos;

e Quando a conduta do caso for proposta aos usuarios, ela deve ser informada pela
equipe de referéncia (matriciandos), preferencialmente;
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e Discutir condutas ndo medicamentosas sempre, mesmo quando for indicada ou
solicitada avaliacdo para um tratamento medicamentoso.

7. Organizag&o da reviséo do caso:

e Normalmente, a maioria dos pacientes s6 precisa de revisdo em caso de falha
terapéutica;

e Pacientes com transtornos mentais mais graves, e que a equipe deseja manter somente
na APS, ou que se recusam a serem tratados em cuidados especializados, devem ter
revisdes mais constantes;

e O encaminhamento de um paciente a atengdo secundaria ndo impede que o caso dele
continue a ser visto e discutido na APS.

Quanto a equipe matriciadora, destacamos alguns comentarios bastante relevantes no
que diz respeito a sua atuacao:

e Quanto maior for a experiéncia da equipe matriciadora na atencdo primaria ou quanto
maior a sua disposi¢cdo em compreender a satide mental em um contexto diferente da
formacdo (até entdo) classica, maior serd a sua capacidade de gerar mudancas
efetivamente positivas e perceptiveis em suas equipes matriciadas;

e O matriciado ndo deve agir como um simples prescritor de condutas, demonstrando
meramente seu suposto saber diante de uma ESF que ndo € chamada a participar;

e O bom matriciador dialoga, solicita informacdes da equipe de referéncia do caso e,
principalmente, pergunta a opinido sobre condutas, instigando a equipe a raciocinar.
Com isso ele ensina e aprende, além de colocar os matriciandos em posigdo ativa,
fazendo da consulta conjunta um espago de estimulo ao crescimento das competéncias
da ESF relacionadas a saude mental.

Em relacdo aos usuarios (pacientes, acompanhantes e familiares), destacamos que 0
escopo da ESF é comunitario e, desde que haja o consentimento do usuario e se respeitem 0s
limites da confidencialidade, ndo ha problemas em acolher também os acompanhantes. O
matriciador, no entanto, deve tentar trabalhar com a demanda trazida a consulta conjunta pela
ESF. Se ele perceber a auséncia de algum grupo importante que demanda a atencdo, é
interessante perguntar sobre casos desse tipo, ja que para o carater pedagdgico da consulta
conjunta a variabilidade é bastante eficaz.

Uma duvida levantada por quem estd comecando a conhecer o universo da consulta
conjunta em atencdo primaria é o excessivo numero de presentes no cenario de agdo. Ha
consultas conjuntas com cinco ou até seis profissionais atendendo a um Unico usuario e,
eventualmente, a seus acompanhantes. Esse tipo de situagdo chega a causar incbmodo nos
profissionais que dela participam nas primeiras vezes. Mas € importante destacar que ndo ha

receitas universais. Por isso recomendamos indagar ao usuario, muito cuidadosamente, se ele
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aceita esse tipo de procedimento. A maioria dos pacientes ndo sé aceita, como até gosta de ser
atendida por um conjunto de profissionais. Para 0s que manifestam algum desconforto — ou
quando se percebe —, recomenda-se negociar a equipe minima, composta de pelo menos um
matriciador e um matriciando.

Por fim, ressaltamos que ha vérios desafios e obstaculos para a implantacdo de uma
estratégia que ndo é classica e que ainda ndo faz parte da formacdo dos profissionais
envolvidos. Os problemas mais comuns sdo o entendimento, por parte da equipe, de que o
matriciador ira realizar consultas individuais como especialista e a ndo participacdo de alguns
profissionais na consulta conjunta.

Cabe entdo ao matriciador compreender que, na maioria das vezes, iSso ndo ocorre por
“maé-vontade”, mas por compreensao insuficiente do formato ou por medo para lidar com a
saude mental. O matriciador deve desenvolver competéncias para contornar tais situagdes
com cordialidade, paciéncia e, eventualmente, firmeza. Para tanto, ndo pode ter medo de

experimentar, desde que saiba examinar seus erros e crescer com 0s novos desafios.

14.6. VISITA DOMICILIAR CONJUNTA

A visita domiciliar conjunta de saude mental na atencdo primaria apresenta diversas
caracteristicas comuns a consulta conjunta. Por isso recomendamos a leitura do tépico “A
consulta conjunta de saude mental na atencdo primaria”, que acabamos de apresentar, como
pré-requisito a leitura desse novo tema, ja que varios contrastes e semelhancas serdo
apontados com base no referencial da consulta.

O recurso de visita domiciliar faz parte do arsenal terapéutico dos servigos de saude de
base territorial. Supde-se que centros de atencdo psicossocial e equipes de saude da familia
competentes realizem, com regularidade, visitas domiciliares a usuarios que, por diversas
razGes ndo podem ser atendidos nas unidades de salde.

No entanto, o foco das equipes de saide mental e de saude da familia costuma diferir
quando em acdo no domicilio do paciente.

As equipes dos CAPS, em geral, fazem o seguimento domiciliar de pacientes com
transtornos mentais graves e persistentes, comumente de maior gravidade, 0 que acentua um
carater quase terciario a esse tipo de atendimento e um papel importante do psiquiatra. Visitas
domiciliares de outros profissionais também acontecem, mas costumam ter um escopo mais

delimitado.
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Ja no caso das ESF, embora uma vasta gama de situacdes seja atendida por visitas
domiciliares, 0 maior volume se da para os pacientes idosos, acamados e com necessidades
especiais. Em segundo lugar vém os casos de maior complexidade social ou psicossocial. Essa
maior variabilidade precisa ser aquilatada pela equipe de apoio matricial em satde mental,
pois sempre se corre o risco da visdo do profissional de salde mental ficar atrelada ao tipo de
visita domiciliar de atengdo secundaria, que é a realizada pelos CAPS e servi¢os similares.

As fases para a realizacdo de uma visita domiciliar conjunta sdo bastante semelhantes
as da consulta conjunta. No entanto, alguns comentarios sdo importantes, de modo a atender
as necessidades particulares dessa modalidade de atengdo.

No contato prévio que as equipes terdo sobre o tema, que pode ser o0 mesmo no qual se
explane o funcionamento da consulta conjunta, € importante refletir coletivamente sobre quais
tipos de casos para visita domiciliar precisam ser priorizados no territorio especifico em
questdo. E como as necessidades de visitas domiciliares conjuntas sdo mais dispares de um
territorio para o outro, é preciso tracar um planejamento para elas, que deve ser revisto
periodicamente.

Perguntas que devem nortear o planejamento das visitas domiciliares conjuntas:

e Quais séo os grupos de risco nessa populagdo?

e Que tipos de usuarios com questdes psicossociais tém dificuldade de acesso ao
servigo?

e Qual devera ser a regularidade das visitas domiciliares conjuntas dentro do
matriciamento?

Explicar ao usuério e a sua familia o que esta acontecendo, solicitar a sua permissao e
realizar a visita tambem sdo passos que acontecem de forma semelhante as etapas da consulta
conjunta. No entanto, algumas ponderacdes sdo necessarias na hora de decidir a conduta a ser
tomada. Diferentemente da consulta conjunta, em que o usuario pode esperar por alguns
momentos no lado de fora da sala, na visita domiciliar ndo existe um lado de fora da sala.
Assim, ha duas opcdes possiveis:

e Explica-se ao usuario que a equipe ira se reunir na unidade de salde para a tomada de
decisbes e que as propostas serdo trazidas para ele pela equipe de referéncia
(matriciandos);

e As decisdes sdo tomadas diante do paciente, o que sO é recomendavel para equipes que
ja estejam trabalhando com um grau suficiente de desenvoltura e sinergia.
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Um cuidado especial também deve ser tomado na revisdo dos casos acompanhados
pela visita domiciliar que, devido a sua complexidade, ndo podem ser esquecidos. A melhor
solugdo para isso é a manutengdo, por parte da equipe de apoio matricial, de um registro

desses casos, que serve como um lembrete regular para anotar como estao evoluindo.

14.7. CONTATO A DISTANCIA

Consideremos a seguinte situacdo: a médica da Estratégia de Saude da Familia,
ansiosa e preocupada, liga para a psiquiatra que faz o matriciamento na sua equipe, mas nédo
consegue falar imediatamente, pois a matriciadora esta ocupada. No final da tarde, a
matriciadora liga e elas conversam sobre uma puérpera que esta com psicose, iniciada no
puerpério, e que faz uso de risperidona e periciazina, mas ainda apresenta muitos sintomas
delirantes e atitudes bizarras.

A matriciadora ndo conhece esse caso, mas acolhe a médica da ESF, orienta um ajuste
de dose da medicacdo, comenta sobre o possivel significado das atitudes da puérpera em
relacdo a seu filho e coloca-se a disposicdo para marcar uma consulta conjunta, se for
necessario. A usuaria melhorou e nao foi necessaria uma intervencao na urgéncia psiquiatrica
como a familia achava, e manteve o seguimento na prépria unidade de saude da familia, com
0 apoio do matriciamento.

Essa situacdo ilustra bem como o contato entre o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), o matriciador em saude mental e a equipe da atencdo primaria pode ser otimizado

com o uso das tecnologias de informagéo e comunicagao.
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ANEXO | - CIWA-AR

Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol, Revised (CIWA-Ar)
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0 | no Vaserat 7 | Continea
1| Néusea leve @ sem vémio
4 | Néusea recomente com énsia de vomio 7. Viook se sérte nenvaso (a]7 (observacaa) |:|
7 | Nausea constante, dnsia de vimo @ vimio 0| hao
[ 1] Mo leve
2 Tremor com o bragos estandidos @ o8 dedos separados: l.m
0 | Mo 7] Ansecade g, um ests e i, semebrie 8 u eisho picicn
1| Ndo visivel, mas sente e’
4 | Moderado, com o bragos estendidos B. Vook sents algo na cabega? Tontura, dor, apagamenio?
Salm.mwmmmhrmm Hau mrm
1] Mo leve 5 | Grave
4. Sudorese: D 2] Love 6 | Muto grave
0| heo 3 | Moderado 7| Extenament grave
4 | Facal
7] Protss 0. Agtao (obserard) ]

0 | Nomal
4. Tem senido coceiras sensagio 08 inselos andando 1o Como, 1] Um pouco mas que & atidads nomnal
pinkcaghes? Cidigo da questéo 8 | mmu

mm

5 Vood tém ouvido s0ns 2 sua vola? Algo pedurbado, sem delectar
perto? Chdigo da questio 8

6. As hazes 1m parecido muito brilhantes? De cores diferentes Incomodam os
olhos? Voo tem visto algo que tem lhe perturbado? Vood tem visto colsas que

néa estio presenies?

ﬂ No Alucinagbes moderadas
n Muto leve Alcinagdes graves

nada

ﬁ IL&nﬁihﬁ?mmwﬁmmm?{W} |:|
Orientado
Incerio sobre & data, ndo responde seguramente
Desorientada com & data, mas néo mais do que 2 das
Desorlentado com a data, com mais de 2 dias
Desorentado com o lugar @ pessoa

]

| 0 I

Escare
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ANEXO Il - MEEM

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ORIENTAGAO

* Qual é o (ano) (estaglo) (dialsemana) (dialmés) e (més).

* Onde estamos (pals) (estado) (cidade) (rua ou local) (andar).

REGISTRO

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para

prestar atencdo pois tera que repefir mais tarde. Pergunte

pelas frés palavras apds te-las nomeado. Repedr alé que

evoque cometamente e anotar nimero de vezes: _
ATENGAO E CALCULO

* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 - B6 - 79 - 72 - 65)

Alternativo: série de 7 digitos (5826 9.4 1)
EVOCAGAO

* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (penfe-rua-azul)

LINGUAGEM

*ldentificar lapis e relogio de pulso
* Repetir: "Nem aqui, nem ali, nem 13",

* Sequir o comando de irés estagios: “Pegue o papel com a
mao direita, dobre ao meio & ponha no chao’.

* Ler 'sm voz baixa’ e executar: FECHE OS OLHOS

* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa)

* Copiar o desenho:

TOTAL:

—_ | ] | | == P3| LD

*Rua & usado para visitas
domiciliares.

Local para consultas no
Hospital ou outra instituicao!

1 Alternativo & usado quando o entrevistado erra JA na primeira tentativa, OU
acerla na primeira e erra na sequnda. SEMPRE que o alternativo for utilizado, o
escore do item sera aquele obtido com ele. Nao importa se a pessoa refere ou
ndo saber fazer calculos - de qualquer forma se inicia o teste pedindo que faca
a sublrag3o inicial. A ordem de evocagdo tem que ser exatamente 4 da

apresentacaol
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APLICACAO DO MEEM
1. Orientacéo

e Qual é o (ano) (estacdo) (dia/semana) (dia/més) e (més).
e Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou local) (andar).

Instrucdo: Pedir ao paciente que diga o0 ano, estacdo do ano, o dia da semana, o dia do
més e 0 més no qual nos encontramos. Nao dar dicas. Quanto as estacdes do ano, é possivel
utilizar estacdes do ano, nas regides do sul do pais, ja que estas sdo bem marcadas e ha forte
influéncia na cultura para as datas que separam todas as estagdes do ano. Nas demais regides
do Brasil, o item & substituido ou ignorado.

Utilizamos rua para visitas domiciliar (quando se espera que O paciente saiba
realmente seu endereco) e local para visitas hospitalares ou em outras instituicbes. N&do ha

necessidade de confirmar ao paciente se esta correto ou nao, apenas passe ao proximo item.

2. Registro

Dizer trés palavras: PENTE — RUA — AZUL. Pedir para prestar atencéo, pois tera que
repetir mais tarde. Pergunte pelas trés palavras apos té-las nomeado. Repetir até que evoque
corretamente e anotar nimero de vezes:

Instrucdo: Dizer as 03 palavras pausadamente e com diccdo clara. Estas palavras
devem ser sempre as mesmas. O estudo de validacdo diagnostica (sensibilidade) desta versao
para deméncia, feito com outros testes cognitivos, verificou varias caracteristicas linguisticas
das palavras até chegar nestas trés, mantendo-se fiel aos critérios de escolha das encontradas
na versao original do Mini Mental em inglés.

O paciente deve repetir ap0s. Registrar o numero de palavras evocadas. Quando o
paciente ndo evoca as 03 palavras, deve-se repetir pedindo que o mesmo preste atencao e
repita novamente. Nao se registra o escore desta vez (o escore do item é o da 1? evocagéo).
Quando o paciente ndo evoca as 03 palavras nesta 22 tentativa, deve-se repetir as 3 palavras
para que ele as repitas.

Fazer isto até 05 vezes e registrar o numero de repeticoes.

3. Atencdo e Calculo

Subtrair: 100-7 (05 tentativas: 93 — 86 — 79 — 72 — 65)
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Alternativo: série de 07 digitos (582694 1)

Instrucdo: No alternativo ndo se deve utilizar o original “soletrar a palavra 'MUNDO'
de tras para frente”. Os brasileiros ndo tém treinamento cultural no soletrar e por outro lado
tém muito mais familiaridade com numeros e calculos matematicos simples (soma e
subtracdo). Desta forma, a alternativa de repeticdo de série de digitos ndo avalia exatamente
as mesmas funcdes, apenas memaoria operacional (e atencéo), no entanto nao ha outra prova

correspondente de mesma velocidade de aplicacao.

4. Evocacao

Perguntar pelas 03 palavras anteriores (pente-rua-azul)
5. Linguagem

Identificar lapis e relégio de pulso.

Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 18”.

Seguir o comando de trés estagios: “Pegue 0 papel com a mao direita, dobre ao meio e
ponha no ch&o”.

Ler ‘em voz baixa’ e executar: FECHE OS OLHOS.

Escreva uma frase (um pensamento, ideia completa).

Copiar o desenho:
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ANEXO |11 - PROJETO TERAPEUTICO INDIVIDUAL OU SINGULAR — PTIS

Data: / /20

Nome: N° Prontuario
Idade: Data Nascimento: / /

Ref. Técnica:

Ref. Médica:

Hipotese Diagnostica Principal:

Hipdtese Diagnostica Secundaria:

RESUMO CLINICO

OBJETIVOS
ATIVIDADES
Segunda | M
T
Terca M
T
Quarta M
T
Quinta M
T
Sexta M
T

JUSTIFICATIVA
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INTERVENCAO COMUNITARIA/TERRITORIAL

MEDICACAO
Faz uso de medicagdo: () Sim () Néo
Medicacdo: () Assistida () Controlada () Usual
ULTIMA VISITA DOMICILIAR: /
PROXIMA REVISAO DE PTIS: /

ORIENTACOES GERAIS:

A insercdo no CAPS pressupde a participacdo nas atividades bem como na aderéncia da
crianca ou adolescente e de seus familiares ou responsaveis, como por exemplo: grupo de
familiares, convivéncia, atendimentos, reavaliacdes, etc. Assim abaixo assinamos e
concordamos.

ASSINATURA E CARIMBOS DOS ENVOLVIDOS:

Usuario Referéncia

Responsavel pelo usuario Referéncia
(quando necessario)
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OBSERVACOES:

e O PTIS deve ser realizado a partir da insercdo do paciente no CAPS (registro do
prontuario) e deve ser construido junto com o paciente e, no caso de criangas e adolescentes,
em conjunto com os responsaveis a fim de garantir a autonomia e propiciar o estabelecimento
de relagGes horizontais com a instituigao.

e No item ‘Referéncia Técnica e Médica’, serd descrito o Terapeuta ou Pessoa de
Referéncia para acompanhamento do caso. Na Referéncia Médica, os profissionais médicos
psiquiatra, pediatra, clinico geral, etc. Na Referéncia Técnica, serdo os profissionais
psicologos, assistentes sociais, enfermeiros, terapeutas ocupacionais e auxiliares de
enfermagem, quando necessario. O profissional de referéncia é o responsavel pelo contato
com a familia e pela avaliacdo periodica das metas/objetivos tragados no projeto terapéutico,
dialogando com o usuério e com a equipe técnica dos CAPS sobre o caso.

e No item ‘Hipotese diagndstica’, serda descrita a hipotese inicial a partir da queixa,
sintomatologia apresentada e primeiras avaliacdes realizadas pelos profissionais.

e No item ‘Resumo Clinico’, sera descrito, de forma breve, o histérico da queixa, 0s
sintomas, estado atual da crianca/adolescente e os modos de o paciente/ familia lidarem.
Ressalta-se que, na anamnese, a historia clinica deverd ser aprofundada; no PTIS, serdo
inseridas apenas as informacGes necessarias para a orientacdo da equipe e para O
consentimento da crianca/ adolescente/ responsavel.

e No item *‘Objetivos’, serdo descritas as metas estabelecidas para o processo de
reabilitaco psicossocial da crianga/adolescente/familia a partir do resumo clinico.

e No item ‘Atividades’, serd descrita a inser¢do em atividades de oficinas, grupos,
psicoterapia individual ou em grupo, aulas de futebol, danca, etc. e a frequéncia/periodicidade
de participacdo no servico, considerando as possibilidades individuais de cada crianca e
adolescente e sua familia.

e No item “Justificativa’, serdo descritos os motivos de insercdo nas atividades acima
descritas.

e No item ‘Intervencdo Comunitaria/Territorial’, serdo descritas agdes englobando a
rede, tais como: secretaria de assisténcia social, secretaria de educacdo, escola, projetos de
cidadania, cursos profissionalizantes, etc.

e Medicacdo assistida: medicamentos que servem para tratar doengas de alto custo.

e Medicacao controlada: medicamentos apenas com receita controlada.

e Medicacao usual: medicamentos sem necessidade de receita controlada.

Na assinatura, deve-se considerar a possibilidade de a propria crianca/adolescente

assinar o proprio nome, quando possivel, pois essa iniciativa proporciona o estabelecimento
de um vinculo positivo com a instituicao.

237



ANEXO IV — FICHA ACOLHIMENTO (CAPSAD)

DADOS DE IDENTIFICACAO:

Nome: Idade:
Endereco:

Telefones:

Por quais motivos vocé buscou tratamento no CAPSad?

Queixa principal:

Principais sintomas:

Ja procurou tratamento anteriormente?

O que vocé espera do tratamento?
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Observacdes do responsavel pelo acolhimento:

Data: [/

Profissional Acolhedor: Oriente o paciente quanto as etapas do tratamento (avaliacdes,
atendimentos individual/grupo, horarios, compromisso com o tratamento, alta do tratamento).
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ANEXO V — ENTREVISTA INICIAL EM SAUDE MENTAL (CAPSAD)

Paciente; Idade:
| - QUEIXA PRINCIPAL DO PACIENTE

Il - HISTORICO ATUAL DA DOENGA

2.1. Em uso problemético de qual substancia?

( ) Alcool ( ) Tabaco () Cannabis ( ) Cocaina () Crack ( ) Inalantes ( ) Alucindgenos
() Medicacdo: Sedativos, Hipnoticos ou Ansioliticos () Outros
2.2. Inicio do Consumo? Frequéncia? Duragdo?

Episddios Anteriores (Quando?)
2.3. Tratamento Anterior: ( ) NAO. () SIM.

Internacdo: ( ) Voluntaria. () Involuntaria. ( ) Compulsoria.
Onde? Quando?
Houve adeséo
Efeitos Desejados
Hospitalizacéo
2.4. O paciente refere (sinais e sintomas): ( ) Craving (Fissura). ( ) Sindrome de Abstinéncia.

() Delirium Tremes. () Histérico de Overdose. ( ) Dependéncia Fisica. ( ) Dependéncia
Psicoldgica. Transtorno Psicotico induzido por substancia
Outra Comorbidade Psiquiatrica?

2.5. Historico de ideacdo/tentativa de suicidio? ( ) NAO () SIM
Situacdo:

2.6. Medicagdes sob Controle Especial em Uso:

2.7. Antecedentes Familiares:
2.8. Exame Psiquico:

I11 - HISTORIA CLINICA NAO PSIQUIATRICA
3.1. Disfuncbes clinicas ndo psiquiatricas: ( ) HAS. ( ) Diabetes Mellitus. ( ) Hepatites Virais.
( ) DST/HIV/AIDS. () Outros
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3.2. Possui Cartdo de Vacina? ( ) NAO. () SIM.

3.3. Possui vida sexual ativa? ( ) NAO. () SIM. Inicio da Vida Sexual:
3.3.1. Faz Uso do Preservativo? ( ) NAO. () SIM.

Outro Método Contraceptivo: N° de Filhos:
3.4. Ultima vez que fez exames? Quais?

3.5. Medicagfes em Uso:

3.6. Exame Fisico:

IV - AVALIACAO SOCIAL
4.1. Prejuizo Social/Ocupacional (Trabalho, Escola, entre outros)

Emprego

Renda Familiar R$ Beneficio R$

4.2. Moradia (reside com quem?)

4.2.1. Apresenta historico de viver em situacdo de rua? ( ) NAO () SIM
Especificar:

4.3. Situacdo Conjugal / Familiar:

4.4, Apresenta Comportamento de Risco?

V — AVALIACAO E DIAGNOSTICO
Hipotese Diagnostica Principal:

Hipotese Diagndstica Secundéria:

OBSERVAGCOES DO PROFISSIONAL:

Atendimento: / /

Assinatura (nome/carimbo) do Profissional
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ANEXO VI - ENTREVISTA EM SAUDE MENTAL (CAPSI)

| - IDENTIFICACAO

Nome: N° Prontuério:
CNS: Data de Nascimento: / / Idade:
Sexo: F () M ( ) Naturalidade:

Endereco: N°:
Bairro: Fone:

Ponto de Referéncia:

Nome do Pai: Nome da Mae:
Profissao: Profissao:
Idade: Escolaridade Idade: Escolaridade

Il - QUEIXA PRINCIPAL E HISTORIA DA DOENCA ATUAL
Queixa Principal (descrever de preferéncia com as palavras do entrevistado):

H& quanto Tempo?
Outras Queixas:

Atitudes frente as queixas (mée, pai, familiares, etc.)

Il - FAMILIOGRAMA

o vom somooms (VS b

HISTORIA DE VIDA
a) Gestacdo e parto: crianca desejada? (doencas da mae na gravidez, abortos, condi¢es do parto e ao
nascer, realizou pré- natal).
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b) Desenvolvimento no 1° e 2° ano de vida: (amamentacgdo, idade em que engatinhou, ficou em pé,
andou e falou).

c¢) Comportamento na infancia: relacionamento com os pais, irmdos e amigos.

d) Na escola: relacionamento com colegas e professores, rendimento escolar, aceitagdo de regras,
brigas, etc. Se ndo esta frequentando, por qué?

Nome da Escola:

e) Puberdade e adolescéncia: como foi a menarca, 0s primeiros namoros, a sexualidade, o
desenvolvimento da identidade, o/a trabalho/profissdo, a relacdo com os pais.

HABITOS DE VIDA

Dorme quantas horas por dia? Periodo: ( ) Manha. ( ) Tarde. ( ) Noite.
Apresenta dificuldades para dormir (insénia)? ( ) Sim. ( ) Néo.
Realiza quantas refei¢des por dia? Tem intolerancia/aversdo a algum tipo de alimento?

( ) N&o. ( ) Sim. Quais
Realiza alguma atividade de esporte ou lazer? ( ) N&o. ( ) Sim.
Qual Com que frequéncia?

FATORES DE RISCO
J& foi vitima de algum tipo de violéncia? ( ) N&o. ( ) Sim.
() Intrafamiliar. ( ) Extrafamiliar. ( ) Institucional.

Descrever o tipo de violéncia sofrida
J& tentou Suicidio? ( ) N&o. ( ) Sim. Motivo
Ja fez ou faz uso de alguma substancia (drogas) licita ou ilicita?
( ) Néo. ( ) Sim. Quais

Algum familiar fez ou faz uso de alguma substancia (drogas) licita ou ilicita?
( ) N&o. () Sim. Quais
Possui cartdo de vacina? ( ) N&o. ( ) Sim. Estd completo? ( ) N&o. ( ) Sim.
Possui cicatriz vacinal? ( ) Ndo. ( ) Sim.
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IV - HIPOTESES DIAGNOSTICAS (CID-10)
Diagnostico sindrémico:
Diagnostico psiquiatrico principal (CID-10):
Diagnostico psiquiatrico secundéario (CID-10):
Diagnostico de personalidade e do nivel intelectual (CID-10):
Disturbios e doengas fisicas:
Formulacéo psicodindmica do caso:

Formulagé&o cultural do caso:

V - PLANEJAMENTO TERAPEUTICO
Medicamento que vem utilizando:

H& quanto Tempo?
Medicamento prescrito:

Por quanto Tempo?
Tratamento psicoterapéutico indicado:
Procedimentos terapéuticos indicados:
Modos sugeridos de manejo do caso:

VI ASPECTOS SOCIAIS

Recebe algum beneficio da Seguridade Social ou de Programas de Governo? ( ) Néo. ( ) Sim.
Quais?
E curatelado? ( ) N&o. ( ) Sim. Curador
Exerce alguma atividade remunerada? ( ) N&o. ( ) Sim. Qual
Vinculo: () Formal. () Informal. Renda Familiar R$
Condigdes de moradia - Reside em: () Propria. ( ) Alugada. ( ) Cedida. ( ) Albergado. ( ) Pessoa
em situacdo de rua. Construida em: ( ) Alvenaria. ( ) Madeira. ( ) Mista.

Quantos Comodos Tem acesso a saneamento basico: ( ) N&o. () Sim.

Com quem reside:
Faz acompanhamento em salde mental em alguma outra institui¢do? ( ) N&o. () Sim.
Qual? ( ) APAE. ( ) PESTALOZZI. ( ) ROSETTA. ( ) Outros
J& fez alguma internag&o psiquiatrica? ( ) Nenhuma. ( ) 1 vez. ( ) 2 ou mais. ( ) Néo sabe informar.
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IMPRESSAO DO ENTREVISTADOR

Usuario Referéncia

Responsavel pelo usuério Referéncia
(quando necessario)
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ANEXO VII — ANAMNESE EM SAUDE MENTAL (CAPS I1)

NOME: N°. PRONTUARIO CAPS:

| - DADOS SOCIAIS

1. Estado Civil: ( )solteiro ( )casado ( )unido estavel ( )separado ou divorciado ( )vilvo ( )ignorado
2. Grau de Escolaridade: ( ) analfabeto ( ) ensino fundamental ( )ensinomédio ( ) superior.

3. Profissao: Exerce alguma atividade remunerada?( )sim ( )no.
Renda: ( )menosdeumsalario. ( )umsalario. ( ) mais de 2 salarios.

4. Recebe algum beneficio? (  )nZo ( )sim. Qual?( )aux.doenga ( )BolsaFamilia ( )LOAS ( )Aposentadoria

5.E CURATELADO? ( )ndo ( ) sim. Curador: Telefone:

6.Residéncia: ( )propria ( )alugada ( )cedida ( )albergado ( )pessoaem situagdo de rua.

7.Com quem reside? (marque quantas alternativas julgar necessario) ( )sozinho ( )pais ( )conjuge
( )amigo(s) ( )irmao(s) ( ) outros:

Tem filhos? ( ) ndo { ) sim. Quantos/ldades?

Il - DADOS CLINICOS

8. O paciente foi encaminhado a0 CAPS ? ( ) n&o ( ) sim. Quem encaminhou? { ) clinico-geral
( )neurologia ( )psicdlogia ( ) assisténcizasocial () outros

9. Ja fez acompanhamento em saide mental? ( )rao ( ) sim.
Qual o Gltimo focal de atendimento? Quando?

10. Faz uso atualmente de medicagao de controle especial? ( )ndo ( ) sim. Qual (is)?

11. Numero de internagdes psiquidtricas: (  )nenhuma ( )1vez ( )2oumals ( ) nAosabeinformar,
Onde/Quando?

12. Motivo do encaminhamento ou queixa principal.

=% Sintoma(s) referido(s)(pelo paciente [maximo de trés queixas] registro(s) com seus proprios térmos € ha quanto tempo.
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13. Histérico aa doenga atual.

14. Foi (&) vitima de maus tratos?  ( ) néo ( ) sim.
{ ) violéncia fisica ( ) vicléncia sexual ( ) violéncia psicologica
15. Houve morte recente na familia? [nos Gltimos 6 meses] ( ) nado ( )sim. Quem?

16. Relata outra(s) patologia(s) clinica(s). ( )nao ( )sim.

Qual(is)? (  )diabetes ( ) hipertensao arterial () hepatite C () hanseniase ( ) tuberculese
( )DST/HIV/AIDS ( ) epilepsia () osteoporose ( ) dor cronica () tabagismo
() alcoolismo outras:

Il - REABILITAGAO PSICOSSOCIAL

17. PTIS:

) Acompanhamento psiquidtrico.

) Acompanhamento medicamentoso.

) Psicoterapia individual

) Psicoterapia em grupo:

) Oficina(s) terapéutica(s):

) Atividade fisica em grupo - Hidroginastica. Quantas vezes por semana?
) Encaminhado & neurologia

) Encaminhado 2 ortopediaffisicterapia.

) Encaminhado & outro servigo. Qual/Onde?
) Encaminhado a Unidade de Satide da Familia. Qual?

18. PRE-DIAGNOSTICO (CID 10): REAVALIAR EM:
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ANEXO VIII - TESTE DE FAGERSTROM

1 - Quanto tempo ap0s acordar vocé fuma o seu primeiro cigarro? ()

Dentro de 5 minutos = 3
Entre 6-30 minutos = 2
Entre 31-60 minutos = 1
Apdbs 60 minutos = 0

2 - Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos, como igrejas, bibliotecas, cinemas, 6nibus,
etc.? ()

Sim=1 Néo =2

3 - Qual cigarro do dia traz mais satisfacdo? ()

O primeiro da manhd = 1 Outros =0

4 - Quantos cigarros vocé fuma pordia? ()

Menos de 10 =0 Della20=1
De21a30=2 Mais de 31 =3

5 - Vocé fuma mais frequentemente pela manhd? ()
Sim=1 Néo =0

6 - Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar de cama a maior parte do tempo?

()

Sim=1 Néo =0

Concluséo sobre o grau de dependéncia:

De Zero a 02 pontos = muito baixo De 03 a 04 pontos = baixo
05 pontos = médio De 06 a 07 pontos = elevado

De 08 a 10 pontos = muito elevado

Uma soma acima de 06 pontos indica que, provavelmente, o paciente sentira desconforto (sindrome de
abstinéncia) ao deixar de fumar.
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ANEXO I X — DIAGNOSTICO DA ASSISTENCIA
ENTREVISTA PARA DIRETORES DA REDE DE ATENCAO BASICA

1 — O que vocé compreende por matriciamento?

2 — Que formas de acompanhamento ou avaliacdo séo adotadas com relacédo as acdes de saude
mental na sua area de abrangéncia?

N&o é feito atendimento ()

N&o existe nada instituido para avaliagdo ( )

Existe instituido no ESF () especificar

3 — Ha equipes matriciadas para atendimento em saude mental?
Sim () quantas?
Né&o trabalhamos com pacientes psiquiatricos ( )

4 — Ha construcdo do Plano Terapéutico Singular para os pacientes da unidade?
Sim( ) Néo ( )

5 — Fale-me de sua unidade de saude e do perfil de atendimento de sua area de abrangéncia.
6 — Quais sdo as articulacdes existentes entre as acdes desenvolvidas por essa equipe com 0s
demais servigos da rede municipal de salde para resolver os problemas e demandas de saude

do usuério de satde mental inscrito neste servico? Comente a referéncia e a contrarreferéncia
para estes casos e a continuidade do plano terapéutico do usuério.

7 — O que a experiéncia do trabalho nesse servico, hoje territorializado, tem esclarecido sobre
as reais possibilidades e desafios no tratamento do usuario da Saude Mental?

8 — O que os territdrios tém revelado de solucdo ou impedimento, invengdo ou inércia na
conducéo terapéutica dos casos por vocé atendida?

9 — A que vocé atribui a permanéncia ou ndo do usuario na area de abrangéncia?

10 - Indique dois casos considerados exitosos quando referenciados para a area de
abrangéncia e dois casos de usuarios que ndo conseguiram se vincular no seu territorio de
origem.
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ANEXO X — ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TABELA |: MEDICAMENTO SOB CONTROLE ESPECIAL PADRONIZADO

ITEM MEDICAMENTO APRESENTACAO
1 Cloridrato de Amitriptilina Comprimido 25mg
2 Cloridrato de Biperideno Comprimido 2mg
3 Carbamazepina Comprimido 200mg
4 Carbamazepina Xarope 20 mg/ml
5 Carbonato de litio Comprimido 300mg
6 Cloridrato de Clomipramina Comprimido 10mg
7 Cloridrato de Clomipramina Comprimido 25mg
8 Cloridrato de Clomipramina Comprimido 75mg
9 Clonazepam Solucéo oral 2,5mg/ml
10  |Clonazepam Comprimido 2mg
11  |Cloridrato de Clorpromazina Comprimido 25mg
12 |Cloridrato de Clorpromazina Comprimido 100mg
13  |Cloridrato de Clorpromazina Solucao oral 40mg/ml
14 |Diazepam Comprimido 5mg
15 |Diazepam Comprimido 10mg
16  |Fenitoina sddica Comprimido 100mg
17  |Fenitoina sodica Suspenséo oral 25mg/ml
18 |Fenobarbital Comprimido 100mg
19  |Fenobarbital Solugéo oral 40mg/ml
20 |Cloridrato de Fluoxetina Cépsula ou comprimido de 10mg
21  |Cloridrato de Fluoxetina Cépsula ou comprimido de 20mg
22  |Haloperidol Comprimido de 1mg
23 |Haloperidol Comprimido de 5mg
24 |Haloperidol Solucéo oral 2mg/ml
25 | Decanoato de Haloperidol Solucéo injetavel 50mg/ml
26  |Cloridrato de Nortriptilina Cépsula 10mg
27  |Cloridrato de Nortriptilina Cépsula 25mg
28  |Cloridrato de Nortriptilina Cépsula 50mg

250




29 |Cloridrato de Nortriptilina Cépsula 75mg

30 |Cloridrato de Prometazina Comprimido 25mg

31 |Cloridrato de Tiamina Comprimido 300mg

32 |Valproato de sddio ou &cido|Capsula ou comprimido 288mg (equivalente a 250mg
valpraico acido valproico)

33 |Valproato de sdédio ou acido|Comprimido 576mg (equivalente a 500mg &cido
valpraico valpraico)

34 |Valproato de sdédio ou acido|Solucdo oral ou xarope 57,624 mg/ml (equivalente a
valpraico 50mg &cido valprdico)

TABELA IlI: MEDICAMENTO ANTIDEPRESSIVO

ANTIDEPRESSIVOS

Medicamento | Dose Inicial (mg) Dose Terapéutica Observacdes
(mg/dia)
TRICICLICOS
Amitriptilina 25mg + 25mg a cada 50 - 300 - Maior tendéncia a sedacdo e
2-3 dias ate atingir o cardiotoxicidade.
nivel terapéutico - Evitar em idosos.
- Vérias indicag@es na clinica médica
(polineuropatia  periférica,  dor
cronica etc.).
Clomipramina |25mg + 25mg a cada 50 - 300 Boa indicacdo também  para
2-3 dias até atingir o transtornos de ansiedade.
nivel terapéutico Usualmente doses menores s&o
necessarias no transtorno do panico e
maiores no TOC.
Imipramina 25mg + 25mg a cada 50 - 300 Observar interagOes
2-3 dias até atingir o medicamentosas.
nivel terapéutico
INIBIDORES SELETIVOS DA RECAPTACAO DA SEROTONINA
Fluoxetina 20 5-80 Meia-vida: longa; observar
interag0es medicamentosas.
Nortriptilina 25 - -
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TABELA I11: MEDICAMENTO ANTIPSICOTICO

ANTIPSICOTICOS

Medicamento Dose Inicial Dose Terapéutica Observacoes
(mg) (mg/dia)
BAIXA POTENCIA
Clorpromazina 25 50 - 1200 - Evitar uso em idosos e
pessoas com epilepsia.
- Sedativa.
- Risco de hipotenséo.
Levomepromazina 25 25 - 600 - Evitar o uso em idosos e
pessoas com epilepsia.
- Muito sedativa.
- Risco de hipotenséo.
Tioridazina 25-50 50 - 600 - Sedativa.
- Ganho de peso
importante.
ALTA POTENCIA
Haloperidol 1 2-20 - Atentar para efeitos
motores.
Disponivel também na
formulacdo de depdsito,
aplicado a cada 3
semanas (1 amp. IM/més
= 2,5 mg VO/dia).
Haloperidol decanoato - - -
ATIPICOS
Risperidona - 2-8 - Pode causar sintomas
motores em doses mais
elevadas.
- Sedativa; poucos efeitos
anticolinérgicos.
- Boa escolha para
criancas e idosos.
Olanzapina - 5-20 - Sedativa.
- Ganho de peso.
- Alto custo.
Sulpirida - 200 - 1000 - Por vezes utilizada em

associagdo a outros
atipicos.
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TABELA IV: MEDICAMENTO ESTABILIZADOR DE HUMOR

ESTABILIZADOR DE HUMOR

Medicamento

Dose Inicial (mg)

Dose de Manutengéo
(mg/dia)

Observacoes

Carbonato de litio

900

900 - 1200

- Iniciar com 300mg, 02
vezes ao dia, sendo possivel
aumentar no dia seguinte
para 300mg, 03 vezes ao dia,
aumentando mais conforme
necessidade.

- Apos estabilizacdo de dose
oral, é possivel utilizar dose
total em uma Unica tomada,
de acordo com tolerancia.

- Dosagem sérica: 0,6 a
0,8mEg/l em fase de
manutencdo; 0,8 a 1,2 mg/l
em fase aguda. Deve ser
medida apds 05 dias de
estabilizacdo da dose oral.
Coletar sangue 12 horas ap6s
a Ultima tomada.

Carbamazepina

200-400

400 -1200

- Iniciar com 200 mg a noite
e aumentar 200 mg a cada 02
dias para evitar efeitos
colaterais.

- Dosagem sérica: 8 - 12
pug/mL. Coletar sangue 12
horas ap6s a Ultima tomada
induz 0 préprio
metabolismo,  diminuindo
sua meia-vida com uso
cronico.

- E necessario rever dosagem
periodicamente e, por vezes,
dividir dose em até 3-4x/dia.

Acido valproico

500 - 750

1000 - 3000

- Iniciar com 250mg/dia e
aumentar 250mg a cada 3 a 4
dias para evitar efeitos
colaterais, divididosem 2 a 3
tomadas diérias.

- Dosagem sérica: 45 e
125pg/ml.

- Embora a dose méxima
proposta seja 1.800mg/dia,
alguns  pacientes podem
precisar de até 3g/dia para
atingir niveis séricos
terapéuticos. N&o ultrapassar
60mg/kg/dia.
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TABELA V: MEDICAMENTO BENZODIAZEPINICO

BENZODIAZEPINICOS

Medicamento

Dose Inicial (mg) Dose Terapéutica

(mg/dia)

Observacdes

Diazepam

10

- Perfil ansiolitico/insonia
terminal.

- Em caso de prescrigdo 1M,
a absorcao € lenta e variavel.

Clordiazepo6xido

- Perfil ansiolitico/insdnia
terminal.

Lorazepam

05-2 0,5-6

- Perfil intermediario.

- Util em pacientes com
graus leves de insuficiéncia
hepatica (por ser eliminado
por via renal).

Clonazepam

0,25-0,5 2-4

- Perfil intermediério.
- Por vezes utilizado no
tratamento da epilepsia.

Bromazepam

15-20

- Perfil indutor do sono.

Alprazolam

0.5-2

- Perfil indutor do sono.

- Util  em transtornos
ansiosos, principalmente no
transtorno do panico.
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TABELA VI: RESUMO DAS DIRETRIZES CLINICAS E TERAPEUTICAS

Transtorno Medicamento Apresentacao Posologia (mg/dia)
Haloperidol Comp. 5 mg 5al15
Haloperidol Sol. 4% 10 gts =1 mg
Haloperidol Ampola 40 mg 50 mg cada 30 dias
Esquizofrenia decanoato.
Clorpromazina Comp. 25 mg 400 a 600
Clorpromazina Comp. 100 mg 400 a 600
Biperideno Comp. 2 mg 2a6
Tioridazina - -
Haloperidol Comp. 5mg 5al15
Carbamazepina Comp. 200 mg 400 a 800
Transtorno Afetivo Carbonato Litio Comp. 300 mg 900 a1.200
Bipolar Imipramina Comp. 25 mg 75 a 200
Acido Valproico Caps. 250 mg 750 a 1.500
Fluoxetina Comp. 20 mg 20a 60
Amitriptilina Comp. 25 mg 75a 200
Imipramina Comp. 25 mg 75a 200
Transtorno Depressivo Fluoxetina Comp. 20 mg 20 a 60
Clomipramina Comp. 25 mg 75 a 200
Nortriptilina Comp. 25 mg 504a 100
Transtorno Obsessivo Flugxeting Comp. 20 mg 20280
Compulsivo Clomipramina Comp. 25 mg 75 a 200
Clonazepan Comp. 2 mg 2a6
Imipramina Comp. 25 mg 50a 250
Diazepan Comp. 5 mg 5a20
Transtorno de Panico Fluoxetina Comp. 20 mg 20a 60
Clomipramina Comp. 25 mg 10 a 150
Clonazepan Comp. 2 mg 2a6
Amitriptilina Comp. 25 mg 75 a 150 mg/dia
Carbamazepina Comp. 200 mg 200 a 800
< Diazepan Comp. 5 mg 10a 60
Alcool e Drogas Haloperidol Comp. 5 mg 2a10
Tiamina Comp. 300 mg 300/més
Clonazepan Comp.2mg2a6 -
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APENDICE | - HIDROCAPS

Apresentacdo

O presente projeto basico tem por designacdo “HidroCAPS”, se refere as atividades de
praticas corporais ha modalidade de hidroginastica, como proposta terapéutica para usuarios
do Centro de Atencéo Psicossocial — CAPS Il Porto Velho (Trés Marias).

Justificativa

A hidroginéstica foi descoberta como uma maneira segura de pratica de atividade
fisica que ndo causa danos articulares e que proporciona a seus praticantes bem-estar fisico e
mental (BONCHELA, 1967). Desta maneira ganhou varios adeptos, podendo ser praticada
por pessoas de diversas faixas etarias (BARBOSA, 2009).

As vantagens de se praticar a hidroginastica sdo inimeras, entre os beneficios fisicos
estdo “melhora do condicionamento cardiorrespiratorio, melhora da forca muscular, melhora
da coordenagdo motora, maior dominio corporal, aumento da flexibilidade e diminuicdo de

peso” (Barbosa, p.8, 2009) e entre os beneficios mentais destacam-se:

1. Faz bem ao ego das pessoas, sentem-se ativas, confiantes, capazes de vencer dificuldades;
2. O bem-estar fisico e mental proporciona uma vida saudavel;

3. Proporciona a integracdo e a socializag&o;

4. Estimula autoconfianga, a pessoa passa a sentir-se segura dentro da agua;

5. Diminui a ansiedade - estar sempre de bem com a vida;

6. O aprendizado de novas habilidades traz satisfagdo pessoal; e,

7. Passar a conhecer melhor seu corpo, suas limitagdes. (Bonachela, p.18,1967).

Somando-se a isto, ROCHA (2001 apud NAKAGAVA; RABELO, 2007) afirma que a
hidroginastica também proporciona uma significativa ajuda na autoestima. McAuley (2001)
analisou os efeitos psicossociais de um programa de exercicios fisicos de seis meses em
pessoas de terceira idade e constatou que os exercicios aumentaram o nivel de autoestima,
eficacia e bem-estar das pessoas envolvidas no programa e melhoraram as fungdes cognitivas
como atencdo, concentracdo e memoria.

Diante do exposto e em conformidade com a Portaria/GM 336/02, art.4°, inciso 4.2.1,
alinea “b” que inclui entre a assisténcia prestada nos CAPS o tratamento em grupo, o presente

projeto visa instituir no servico de hidroginastica (ja uma rotina realizada semanalmente), um
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novo processo de trabalho considerando a atengdo em salde de usuarios a intencionalidade da
reabilitacdo e reinsercéo social.

Objetivo

O objetivo do projeto “HidroCAPS” supera os beneficios estéticos e corporais tendo
como meta principal o bem-estar mental e a socializagdo dos pacientes que sofrem com

transtornos mentais.

Obijetivos Especificos

e Ampliar o repertorio de habilidades;

e Aumentar a autonomia e contratualidade de usuérios e familiares;
e Romper com isolamento;

e Ser um espaco de promocéo de saude e bem-estar;

e Promover a insergéo social e reabilitacdo psicossocial.

Publico Alvo

Preferencialmente usuarios deste CAPS Il Porto Velho (Trés Marias), que sofrem de
transtorno mental severo e persistente e que tenham condicGes psicologicas para realizar tal

atividade.

Principios Bésicos

e Utilizar a prética corporal como técnica, com finalidade e um propdsito definido;

e Atender o usuario integralmente e de forma holistica;

e Centrar nas estratégias que inclua individuos e familias em seu contexto social;

e Ac0Oes em saiude com base na desinstitucionalizacéo;

e Priorizar o processo criativo e a desinstitucionalizacao;

e Priorizar a clinica psicossocial (multiprofissional e interdisciplinar);

e Visar & integracdo e a socializacdo de individuos, grupos e familiares; e,

e Utilizar os multiplos recursos terapéuticos articulando equipe de profissionais, usuarios e
familiares para maior resolubilidade.

Processo de Trabalho em Clinica Psicossocial
Fases e Etapas:

1. Acolhimento;

2. Auvaliacdo e Classificacdo de Risco;

3. Elaboracédo do Plano Terapéutico Individual ou Singular;
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4. Inclusdo em Oficina Terapéutica: Pratica Corporal de Hidroginastica; e,
5. Reabilitacdo Psicossocial.

FIGURA X: FLUXOGRAMA DO MANEJO CLINICO INSTITUCIONAL

CRITERIOS DE INCLUSAO EM PRATICA DE HIDROGINASTICA OBJETIVO:
Reabilitagdo, Reinsercdo
1. Pessoa em Acompanhamento no CAPS [l em equipe Multiprofissional; Socia e Familiar
2. Indicagdo de qualquer Profissional de Nivel Superior da equipe CAPS; 4
3. Usuario avaliado como: Paciente Intensivo e ou Semi-intensivo. ESTRATEGIAS:

1. Praticas fisicas corporals;
2. Promover espaco ac olhedor & de frocas
Socias; i _ _

Por que a Hidroginastica 3. Participacac da familia nas atividades:
é amelhor intervegio no caso? 4. Incentivar trabalho psicoeducativo

Continuidade na
HidraCAPS

Indicagao para Inicio e Acom panhento Reavaliagao periodica
Hidroginastica na Hidrocaps a cada 3 meses

Alta a Pedido
ou
Evasido

*Nota Profissionais esponsdveis — Enfermeirg, Téc. Enfermagem e Educador Fisico

Equipe Multiprofissional

Enfermagem

Realizar consulta de enfermagem, triagem e avaliacdo fisica, atentando para presenca
de micoses e outros problemas dermatoldgicos. Encaminhara o paciente para a hidroginastica,

podendo tambeém solicitar complementarmente avaliagdo do psicélogo ou psiquiatra.

Servigo Social

Realizard orienta¢cdes quanto aos pacientes que tém direito ao Passe Livre e outros
beneficios que facilitem a adesé&o a hidroginéstica.
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Psicologia

Avaliacdo psicoldgica e parecer se o0 paciente tem ou ndo indicacdo e condicbes
psicoldgicas para exercer a hidroginastica ao tempo em que acompanhara melhora/piora

clinica.

Clinica Médica

Se o paciente for portador de cardiopatia, sera necessario laudo de cardiologista
atestando que o mesmo esta clinicamente estavel para realizar hidroginastica, 0 mesmo
ocorrera se o paciente tiver doencga neuroldgica e/ou outra(s) comorbidade(s) que incapacite
tal atividade. Caso ndo possua doenca de base, sera avaliado pelo clinico que podera solicitar

0s exames complementares que julgar necessario.

Técnico de Nivel Médio

Direcionard o paciente ao profissional que fard avaliacdo, entregard os prontuérios ao
professor de Educacédo Fisica (ndo contraindica que o mesmo ou outro profissional faga este
processo) e realizara orientacGes quanto integrantes das turmas, dias e horarios das aulas, bem

como outras informacdes necessarias para o bom andamento do projeto Terapéutico.

Profissional Educador Fisico

Responsavel por realizar anamnese e avaliacdo fisica e ministrar as aulas, podendo

contar com a ajuda de outro profissional (quando julgar necessario).

Critérios de inclusédo

Prioritariamente o paciente com transtorno mental grave e persistente em regime de
tratamento intensivo. Para fim classificatorio sera considerado intensivo aquele paciente com
grave perda social decorrente do estigma e perdas decorrentes de sua doenca e isolamento, e

comorbidades.
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Critérios de exclusao

Laudo emitido por especialista Cardiologista, Neurologista, Psiquiatra ou outro
profissional que contraindiquem a realizacdo de hidroginastica. Algumas contraindicaces
elencadas por Ferreira (2014) sao:

e Infeccdes da pele;

¢ Radioterapias profundas;

e Doengas renais, nas quais os individuos ndo possam se ajustar a perda hidrica;
e Epiléticos ndo controlados;

e Timpano perfurado;

e Miocardite recente;

e Embolia pulmonar;

e Insuficiéncia cardiaca grave;
e Hipertensdo Arterial grave;

¢ Diabéticos nédo controlados; e,

e Pessoas com deficiéncia muito debilitada.

Os critérios temporarios serdo 0s usuarios com micoses ou que apresentarem alguma
alteracdo pressorica e/ou glicémica na triagem.

Reavaliacdo Clinica Psicossocial

A reavaliacdo serd trimestral, podendo o paciente receber alta ou repetir o tratamento
por um periodo de igual valor quantas vezes forem necessérias para obtencdo de melhora

psicossocial.
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FICHA DE AVALIACAO FISICA — CAPS PORTO VELHO

ANAMNESE
NOME IDADE NASCIMENTO
PESO Kg| ESTATURA SEXO ETNIA
TIPO SANGUINEQ FATOREH
PRESSAO ARTERIAL FCem ULTIMO CHECHUP
REPOUSO
GLICOSE | | COLESTEROL HDL 1LDL TRIGLICERIDES
FUMANTE | 5IM NUMEROSDE JAFUMOU PARQU ANOS
NAO CIGARROS
ALERGIA | 5IM NAO FATOR DESENCADEANTE:
5
DOENCAS ANTERIORES:
DOENCASFAMILIARES:
CIRUGIAS EINTERNACOES: | LESOES ANTERIROES:
EM CASO DE EMERGENCIA AVISAR: | FONE
ANAMNESE DE ATIVIDADE FISICA
PRATICA ALGUMTIPO DE ATIVIDADE FISICA | QUAL
QUANTAS VEZES POR SEMANA | DURACAODA SECAQO | INTENSIDADE
OUTRAS INFORMACOES:
INDICE DE MASSA PESO Kg ALTURA cm RESULTADO
CORPORAL
Abaixo de 17 Muito abaixo do peso

Entre 1721849 Abaixo do peso

Entre 12522409 Pezo nomnal

Entre 25 2 2009 Acima do peso

Entre 30 2 34,99 Obesidade [

Entre 35 & 3690 Obesidade IT (severa)

Acima de 40 Obesidade I1I (morbida)

RELACAO CINTURA QUADRIL (RCQ) CINTURA QUADRIL RESULTADO

261




CLASSIFICACAO DE RISCOS PARA HOMENS

IDADE EAIRD LICDEFADD ALTO MUTTO ALTO

I0AI0 < 0,84 0,84 A0,91 0,02 AD.06 > 0,06

30450 < 0,00 0,90 AD,96 0,07 A 102 > 1,02

CLASSIFICACAO DE RISCOS PARA MULHERES

IDADE EATHOD MODEFADOD ALTOD MUITO ALTO

IDAID <072 0,72A0,78 0,70 A 0,84 > 0,84

50450 < 0,74 0,74 A0,81 0,82A0,38 = 0,88

FONTE: APPLIED EODY COMPOSITION ASSESEMENT, PAGINA B ED. HUMAN
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APENDICE Il - REGIMENTO INTERNO DA DIVISAO DE SAUDE MENTAL

O Plenario do Conselho Municipal de Saude de Porto Velho — CMSPV, usando de
suas competéncias regimentais e atribuicdes conferidas pelas Leis n° 8.080 de 19 de setembro
de 1990, Lei n°® 8.142 de 28 de dezembro de 1990, Lei complementar n°® 141 de janeiro de
2012, Decreto n° 7.508 de 28 de junho de 2011, e Lei Complementar Municipal n°® 433 de 24
de outubro de 2011, e;

Considerando a Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990, que dispGe sobre o Estatuto da
Crianca e do Adolescente e da outras providéncias;

Considerando a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispbe sobre as
condicdes para promocao, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento
dos servicos correspondentes;

Considerando a Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispbe sobre a
participagcdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros na area da saude;

Considerando os Principios para a Protecdo das Pessoas com Doenca Mental e para o
Melhoramento dos Cuidados de Saide Mental, adotados pela resolugdo 46/119 da Assembleia
Geral das NacGes Unidas, de 17 de Dezembro de 1991,

Considerando a Lei n® 8.742, de 07 de dezembro de 1993, que dispbe sobre a
organizacdo da Assisténcia Social e da outras providéncias;

Considerando as determinacgdes da Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001, que dispde
sobre a protecédo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em saude mental;

Considerando a Resolucdo — RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002, que dispde sobre
0 Regulamento Técnico para planejamento, programacao, elaboracéo e avaliacdo de projetos
fisicos de estabelecimentos assistenciais de salde;

Considerando a Portaria GM/MS n° 336, 19 de fevereiro de 2002, que regulamenta o
funcionamento dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS);

Considerando a Portaria GM/MS n ° 816, de 30 de abril de 2002, que instituiu, no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), o Programa Nacional de Atencdo Comunitaria
Integrada a Usuarios de Alcool e outras Drogas;

Considerando Lei n° 10.708, de 31 de julho de 2003, que institui o auxilio reabilitacdo
psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de internagoes;
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Considerando a Politica Nacional a Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e outras
Drogas, publicada em 2003;

Considerando a Resolucao n°® 145, de 15 de outubro de 2004, publicada no DOU em
28 de outubro de 2004, que dispde sobre a Politica Nacional de Assisténcia Social —
PNAS/2004;

Considerando a Lei n° 10.876, de 02 de junho de 2004, que cria a carreira de Pericia
Médica da Previdéncia Social, dispde sobre a remuneracdo da carreira de supervisor médico
pericial do quadro de pessoal do Instituto Nacional do Seguro Social — INSS, e da outras
providéncias;

Considerando a Lei n° 12.030, de 17 de setembro de 2009, que dispde sobre as
pericias oficiais e da outras providéncias;

Considerando as diretrizes previstas na Portaria GM/MS n° 1.190, 04 de junho de
2009, que institui Plano Emergencial de ampliacdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em
Alcool e outras Drogas (PEAD);

Considerando a Resolucéo n° 109, de 11 de novembro de 2009, do Conselho Nacional
de Assisténcia Social (CNAS), publicada no DOU em 25 de novembro de 2009, que dispde da
Tipificacdo Nacional de Servicos Socioassistenciais;

Considerando o Decreto n°® 7.179, Gabinete da Presidéncia, de 20 de maio de 2010,
que Institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, cria o seu Comité
Gestor, e da outras providéncias;

Considerando a Portaria GM/MS n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece
diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo & Salide no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS);

Considerando as recomendacdes do Relatorio Final da IV Conferéncia Nacional de
Saude Mental — Intersetorial, realizada em 2010;

Considerando o Decreto n® 7.612, de 17 de novembro de 2011, que institui o Plano
Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver sem Limite;

Considerando a Portaria n°® 3.088, de 23 de dezembro de 2011, que institui a Rede de
Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Sadde;

Considerando o Decreto n® 7.426, de 07 de janeiro de 2011, que dispbe sobre a
transferéncia da Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas, do Conselho Nacional de
Politicas sobre Drogas — CONAD e da gestdo do Fundo Nacional Antidrogas — FUNAD do
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Gabinete de Seguranga Institucional da Presidéncia da Republica para o Ministério da Justica,
bem como sobre remanejamento de cargos para a Defensoria Publica da Unido;

Considerando as disposi¢des contidas no Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011,
que dispde sobre a organizacio do Sistema Unico de Satde — SUS, o planejamento da saude,
a assisténcia a saude e a articulagéo Interfederativa;

Considerando a Resolugdo — RDC n° 29, de 30 de junho de 2011, que dispde sobre os
requisitos de seguranca sanitaria para o funcionamento de instituicdes que prestem servigos de
atencdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de substancias
psicoativas;

Considerando a Portaria GM/MS, n° 1.600, de 7 de julho de 2011, que reformula a
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no
Sistema Unico de Satde (SUS);

Considerando a Resolugdo — RDC n° 63 de 25 de novembro de 2011, que dispde sobre
0s Requisitos de Boas Praticas de Funcionamento para os Servi¢os de Salde;

Considerando Portaria GM/MS n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, que aprova a
Politica Nacional de Atencdo Baésica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atengdo Baésica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACYS);

Considerando a Portaria n® 122, de 25 de janeiro de 2011, que define as diretrizes de
organizacéo e funcionamento das Equipes de Consultorio na Rua;

Considerando o Decreto n°® 7.788, de 2012, que regulamenta o Fundo Nacional de
Assisténcia Social;

Considerando a Resolucdo n° 33, de 12 de dezembro de 2012, que aprova a Norma
Operacional Basica do Sistema Unico de Assisténcia Social - NOB/SUAS;

Considerando a Portaria n°® 131, de 26 de janeiro de 2012, que institui o incentivo
financeiro de custeio destinado aos Estados, Municipios e ao Distrito Federal para apoio ao
custeio de Servigos de Atencdo em Regime Residencial, incluidas as Comunidades
Terapéuticas, voltados para pessoas com necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e
outras drogas, no ambito da Rede de Atencao Psicossocial;

Considerando a Portaria n® 123, de 25 de janeiro de 2012, que define os critérios de
calculo do numero méaximo de equipes de Consultério na Rua (eCR) por Municipio;

Considerando a Portaria n° 148, de 31 de janeiro de 2012, que define as normas de

funcionamento e habilitacdo do Servico Hospitalar de Referéncia para atencdo a pessoas com
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sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de saude decorrentes do uso de alcool,
crack e outras drogas, do Componente Hospitalar da Rede de Atencdo Psicossocial, e institui
incentivos financeiros de investimento e custeio;

Considerando o Manual de Estrutura Fisica dos Centros de Atencdo Psicossocial e
Unidades de Acolhimento: OrientacgOes para Elaboracdo de Projetos de Construcdo, Reforma
e Ampliacdo de CAPS e de UA como lugares da Atengdo Psicossocial nos Territorios;

Considerando a necessidade de que o SUS ofereca uma rede de servigcos de salde
mental integrada, articulada e efetiva nos diferentes pontos de atencao para atender as pessoas
com demandas decorrentes do consumo de alcool, crack e outras drogas;

Considerando a necessidade de ampliar e diversificar os servigos do Sistema Unico de
Saude (SUS) para a atencao as pessoas com necessidades decorrentes do consumo de alcool,
crack e outras drogas e suas familias;

Considerando a Declaracdo da Saude Mental pela Comissdo dos Cidaddos para 0s
Direitos Humanos (CCHR);

Resolve aprovar na 8 Reunido Ordinaria no dia 04 setembro de 2014 o Regimento
Interno da Divisdo de Saude Mental da Secretaria Municipal de Saude — SEMUSA, por meio
da Resolugéo n° 016/CMSPV/2014.

DIVISAO DE SAUDE MENTAL
REGIMENTO INTERNO
TITULO |
DA CARACTERIZACAO E DOS OBJETIVOS

Art. 1° — A Divisdo de Saude Mental (DSM) encontra-se no organograma da Secretaria
Municipal de Saude (SEMUSA) de Porto Velho ligada ao Departamento de Média e Alta
Complexidade (DMAC), constituindo a rede de saide mental. Esta rede pode contar com
acOes de salde mental na atencdo basica, Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), servicos
residenciais terapéuticos (SRT), leitos em hospitais gerais, ambulatorios, bem como outros

Programas. A rede deve funcionar de forma articulada com o SUAS.

Art. 2° — Os CAPS podem ser de tipo I, I, 111, Alcool e Drogas (CAPSad) e Infantojuvenil

(CAPSI), seguindo parametros populacionais para a implantacdo destes servicos.

8§ 1° — Municipios com mais de 200.000 habitantes — CAPS Il, CAPS IlI, CAPSad, CAPSI, e

rede basica com agdes de saude mental e capacitagdo do SAMU.
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§ 2° — A composicdo da rede deve ser definida seguindo estes pardmetros mas também

atendendo a realidade local.

Art. 3° — O Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad), habilitado pela Lei
Complementar n® 337 de 06 de maio de 2010 é entidade municipal, jurisdicionada a Secretaria

Municipal de Sadde nos termos do Art. 1° da referida Lei.

Art. 4° — O Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS), habilitado pela Lei Complementar n® 337
de 06 de maio de 2010 € entidade municipal, jurisdicionada a Secretaria Municipal de Saude

nos termos do Art. 1° da referida Lei.

8 1° — Os CAPS deverao constituir-se em servi¢co ambulatorial de atencdo diaria que funcione
segundo a légica do territério;

8 2° — Os CAPS s6 poderdo funcionar em area fisica especifica e independente de qualquer
estrutura hospitalar. Os CAPS poderao localizar-se dentro dos limites da &rea fisica de uma
unidade hospitalar geral, ou dentro do conjunto arquiteténico de instituicbes universitarias de
salde, desde que independentes de sua estrutura fisica, com acesso privativo e equipe

profissional propria.

Art. 5° — CAPS Il — Servico de atengdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacdo entre 70.000 e 200.000 habitantes, com as
seguintes caracteristicas dispostas na Portaria GM/MS n° 336 de 19 de fevereiro de 2002, que

regulamenta o funcionamento dos Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS).

Art. 6° — CAPS IIl — Servico de atencdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacdo acima de 200.000 habitantes, com as seguintes
caracteristicas dispostas na Portaria GM/MS n° 336 de 19 de fevereiro de 2002, que

regulamenta o funcionamento dos Centros de Atengédo Psicossocial (CAPS).
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Art. 7° — CAPSad Il — Servigo de atencdo psicossocial para atendimento de pacientes com
transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas, com capacidade

operacional para atendimento em municipios com populagéo superior a 70.000.

Art. 8° — CAPSad Il - servico de atengdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com popula¢do acima de 200.000 habitantes, com as seguintes
caracteristicas dispostas na Portaria GM/MS n° 336 de 19 de fevereiro de 2002, que

regulamenta o funcionamento dos Centros de Atencgéo Psicossocial (CAPS):

| — constituir-se em servico aberto, de base comunitaria que funcione segundo a logica do
territorio e que forneca atencdo continua a pessoas com necessidades relacionadas ao
consumo de alcool, crack e outras drogas, durante as 24 (vinte e quatro) horas do dia e em

todos os dias da semana, inclusive finais de semana e feriados;

Il — ser lugar de referéncia de cuidado e protecdo para usuarios e familiares em situacdes de

crise e maior gravidade (recaidas, abstinéncia, ameacas de morte, etc.);

I11 — ter disponibilidade para acolher casos novos ou ja vinculados, sem agendamento prévio e
sem qualquer outra barreira de acesso, em todos os dias da semana, inclusive finais de semana

e feriados, em regime de plantdo 24 horas;

IV — condicionar o recebimento de usuarios transferidos de outro Ponto de Atencdo, para

abrigamento noturno, ao prévio contato com a equipe que recebera o caso;

V - produzir, em conjunto com o usuario e seus familiares, um Projeto Terapéutico Singular
gue acompanhe o usuario nos contextos cotidianos, promovendo e ampliando as

possibilidades de vida e mediando suas relagdes sociais;
VI — regular o acesso aos leitos de acolhimento noturno, com base em critérios clinicos, em

especial desintoxicacdo, e/ou em critérios psicossociais, como a necessidade de observacéo,

repouso e protecdo, manejo de conflito, dentre outros;
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VIl — promover insercdo protecdo e suporte de grupo para Seus USUArios, no processo de
reabilitacéo psicossocial,

VIII - organizar o processo de trabalho do servico com a equipe multiprofissional, sob a ética

da interdisciplinaridade, priorizando espagos coletivos;

IX — estabelecer profissionais de referéncia para cada usuario;

X — adequar a oferta de servicos as necessidades dos usuarios, recorrendo as tecnologias de
baixa exigéncia, tais como acomodac¢do dos horarios, acolhimento de usuarios mesmo sob o
efeito de substéncias, dispensacdo de insumos de protecdo a saude e a vida na légica de

Reducéo de Danos;

XI — ofertar cuidados as familias de usuérios, independentemente da vinculagdo do usuério

aos servicos daquele CAPSad Ill;

XIlI — promover junto aos usudrios e familiares a compreensdo das Politicas Publicas,
especialmente dos fundamentos legais da Politica Plblica de Saide Mental Alcool e outras
Drogas, e da defesa de seus direitos;

X111 - orientar-se pelos principios da Reducéo de Danos;
XIV — responsabilizar-se, dentro de suas dependéncias ou em parceria com outros pontos de
atencdo da Rede de Saude, pelo manejo e cuidado de situagBes envolvendo comorbidades

psiquiatricas ou clinicas;

XV — compartilhar a responsabilidade pelos usuarios nas internagdes em Hospital Geral e

outros Pontos de Atencao;
XVI - realizar a¢des de apoio matricial na Atengdo Béasica, no &mbito da Regido de Salude de

seus usudrios, compartilhando a responsabilidade com os demais pontos de atencdo da Regido
de Saude;
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XVII - funcionar de forma articulada com a Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias,
em especial junto ao Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192), participando
diretamente do resgate voltado aos usuarios com necessidades relacionadas ao consumo de
alcool, crack e outras drogas, com vistas a minimizar o sofrimento e a exposi¢édo, de acordo

com pactuacao previa; e,

XVIII - articula-se com a Rede do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) da Regi&o de

Saude a que pertenca, para acompanhamento compartilhado de casos, quando necessario.

Art. 9° — O Centro de Atencéo Psicossocial Infantojuvenil (CAPSI), habilitado pela Portaria n°
1.105 de 04 de outubro de 2012 é entidade municipal, jurisdicionada a Secretaria Municipal

de Saude nos termos da referida portaria.

Art. 10 — Ao CAPSI compete:

| — constituir-se em servico ambulatorial de atencéo diaria destinada a criancas e adolescentes

com transtornos mentais;

Il — possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da
rede assistencial no ambito do seu territério e/ou do modulo assistencial, definido na Norma

Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), de acordo com a determinacdo do gestor local,

Il — responsabilizar-se, junto a coordenagdo do Chefe de Divisdo, pela organizacdo da
demanda e da rede de cuidados em saude mental de criancas e adolescentes no ambito do seu

territorio;

IV — coordenar, por delegacdo do Chefe de Divisdo, as atividades de supervisdo de unidades

de atendimento psiquiatrico a criangas e adolescentes no @mbito do seu territorio;
V — supervisionar e capacitar as equipes de atencdo bésica, servigcos e programas de salde

mental no ambito do seu territério e/ou do modulo assistencial, na atencdo a inféancia e

adolescéncia;
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VI - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos
essenciais para a area de saude mental, regulamentados pela Portaria/GM/MS n° 1077 de 24
de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS n°

341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua area assistencial;

VIl - funcionar de 8h00m as 18h00m, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias Uteis da

semana, podendo comportar um terceiro turno que funcione até as 22h00m.

VIII - a assisténcia prestada ao paciente no CAPSi inclui:

a — atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre outros);

b — atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outros);

¢ — atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou

nivel médio;

d — visitas e atendimentos domiciliares, atendimento a familia, e atividades comunitarias
enfocando a integracdo da crianca e do adolescente na familia, na escola, na comunidade ou

quaisquer outras formas de insercoes.

TITULO Il
CAPITULO | )
DA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL BASICA

Art. 11 — As unidades administrativas que constituem a estrutura basica e complementar da
Divisdo de Saude Mental sdo as seguintes:

| — Chefe de Divisao de Saude Mental;
Il — Diretor de Unidade;
111 — Gerente Técnico;

IV — Conselho do Plano Terapéutico Global:
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a— Clinico Geral

b — Psiquiatria;

¢ — Enfermagem

d — Farmacia;

e — Psicologia;

f — Servico Social,

g — Terapia Ocupacional;

h — Profissional da Educagdo de Nivel Superior; e,

i — Outros profissionais de nivel superior.

V — Assembleia dos usudrios e familiares.

Art. 12 — Cabe ao Chefe de Divisdo de Salde Mental:

| — supervisionar a execucao de planos, programas e projetos no ambito da gestdo municipal e

em rede intersetorial;
Il — coordenar, orientar e executar as ac0es de atencdo psicossocial para pessoas com
transtorno mental grave ou severo, e usuarios problematicos de substancias psicoativas, em

seu territorio de abrangéncia em salde;

Il — promover, orientar e acompanhar as atividades terapéuticas, culturais e recreativas de

reinsercdo social e profissional dos usuérios;

IV — promover e acompanhar a¢cfes educativas e preventivas de Saude Mental na sua area e

abrangéncia;

V — participar da elaboracéo e da execucdo do plano municipal de enfrentamento ao Alcool,

crack e outras drogas; e,

VI — desenvolver outras atividades que lhe forem atribuidas na sua area de atuacéo.
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Art. 13 — Cabe ao Diretor de Unidade, entendendo Unidade como: CAPS, CAPSad, CAPSi,
Unidade de Acolhimento Infantojuvenil, Unidade de Acolhimento Adulto, Residéncias

Terapéuticas, etc.:

| — executar os planos, programas e projetos estabelecidos pela Divisdo de Saude Mental;

Il — controlar e acompanhar os seguintes indicadores relacionados ao cuidado em Salde
Mental:

a — numero de consultas psiquiatricas;

b — ndmero de pacientes em psicoterapia;

¢ — numero de internacgdes psiquiatricas geral,

d — numero de internacdes de psicéticos e neurodticos graves;

e — nimero de atendimentos realizados por outros profissionais da RAPS;

f — nimero de pacientes acompanhados pelos programas especificos de Promoc¢édo da Saude e

prevencédo de doencas.

1l — operagdo dos setores responsdveis por processos burocraticos de suporte ao

funcionamento da Unidade e satide mental

IV — apresentar ao Chefe da Divisdo de Saude Mental, relatérios trimestrais sobre as

atividades realizadas no estabelecimento de satde mental; e,

V — desenvolver outras atividades que Ihe forem atribuidas na sua area de atuacao.

Paragrafo Unico — O Diretor de Unidade deve ser servidor efetivo com experiéncia na area de
satde mental e/ou com formacéo ou capacitacdo para exercer a referida atividade.

Art. 14 — Cabe ao Gerente Técnico:

| — executar os planos, programas e projetos estabelecidos pela Divisdo de Saude Mental;
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Il — promover articulacdo intersetorial voltada & inser¢do dos usuarios em programas

direcionados a capacitacdo, emprego e geracgao de renda;

I1l — acompanhar as atividades terapéuticas, culturais e recreativas de reinsercdo social e

profissional dos usuarios;

IV —acompanhar o trabalho da equipe de satde mental nas Unidades Basicas de Saude;

V — promover reunides de estudo de caso clinico quinzenalmente e ou semanalmente;

VI - atualizar os protocolos de aten¢édo a saude mental e o Plano de Trabalho Global,

VIl- executar a capacitacdo de profissionais da RAPS;

VIII — acompanhar a construgédo e evolucdo dos Planos Terapéutico Individual ou Singular
(PTIS); e,

IX — desenvolver outras atividades que Ihe forem atribuidas na sua &rea de atuacéo.
Paragrafo Unico — O Gerente Técnico deve ser servidor efetivo lotado no referido Ponto de
Atencdo Psicossocial com experiéncia na area de salude mental e/ou com formacdo ou

capacitacdo para exercer a referida atividade.

Art. 15 — Conselho do Plano de Trabalho Global (CPTG) é formado por servidores publicos

da saude lotados no referido Ponto de Atencao Psicossocial.

§ 1° — O CPTG reunir-se-a ordinariamente uma vez a cada seis meses, extraordinariamente,

sempre que necessario.
§ 2° — O CPTG estabelecera o Plano de Trabalho Global para o ano e reavaliando o PTG a

cada seis meses. Cabe ao CPTG inserir suas propostas junto a Chefia da Divisdo de Saude

Mental para compor o Plano de Acdo Anual (PAS) a ser seguido pelo Gestor de Saude
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Municipal. Inclusive reunir-se-a semanalmente e/ou quinzenalmente para discussdo de casos e

para estabelecer o Plano de Terapéutico Individual ou Singular (PTIS) de cada paciente.

8 3° — CPTG reavaliara os casos em acompanhamento (PTIS), inclusive discutindo o
diagnostico psiquidtrico e as devidas intervencBes que o0 caso necessite, em ambito inclusive

familiar.

Art. 16 — Assembleia dos usuarios e familiares:

| — a assembleia serad coparticipativa, ocorrendo semestralmente com os Usuarios, Familiares

e Trabalhadores da Saude Mental;

Il — a assembleia dos usudrios e familiares € um espaco democratico em que todos 0s

participantes tém voz ativa na construcéo de cuidados em saude mental e de cidadania;

Il — a assembleia dos usuarios e familiares discute sobre a importancia do fortalecimento da
RAPS em Porto Velho; e,

IV — a assembleia dos usuarios e familiares pode e deve promover a criacdo de associa¢des de

usuario no ambito municipal.

TITULO Il
CAPITULO I )
DOS RECURSOS HUMANOS E SUAS ATRIBUIGCOES

Art. 17 — S&o profissionais da Rede de Atencao Psicossocial — RAPS:

a — Médico Clinico e/ou Psiquiatra;
b — Psicdlogo;

¢ — Enfermeiro;

d — Farmacéutico;

e — Assistente Social,

f — Terapeuta Ocupacional; e,

g — Profissional da Educacéo de Nivel Superior.
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Art. 18 — Cabe ao médico clinico — psiquiatra:

| — atuar em equipe multiprofissional, na elaboracéo de diagnostico e atividades de prevencéo

e promog&o da saude.

Il — examinar o cliente, por meio da observacdo e o desenvolvimento da empatia e escuta,

para situar a problematica conflitiva do paciente para elaborar o diagnostico;

I11 — encaminhar o paciente a sessdes de psicoterapia individual ou de grupo, baseando-se nas

necessidades e nas indicacdes para 0 caso;

IV — planejar a orientagdo e execucao de programas de higiene mental;

V — prescrever tratamento medicamentoso e avaliagdo psiquiatra;

VI - receber e examinar 0s pacientes de sua especialidade, auscultando, palpando,
inspecionando, percutindo, ou utilizando instrumentos especiais, para determinar o
diagnostico ou conforme necessidades requisitar exames complementares (de imagem e/ou

laboratoriais) ou encaminhar o paciente para outra especialidade médica;

VIl — analisar e interpretar resultados de exames diversos, tais como de laboratorio, Raios-X e

outros para informar ou confirmar diagndstico;

VIII - prescrever medicamentos, indicando a dosagem, a posologia, a apresentacdo e a

respectiva via de administracdo dos mesmos;

IX — prestar orientagdes aos pacientes sobre meios e atitudes para restabelecer ou conservar a

saude;

X — anotar e registrar em fichas especificas, o devido registro sobre os pacientes examinados,
anotando concluses diagnosticas, evolucdo da enfermidade e meios de tratamento, para dar a

orientacdo terapéutica adequada a cada caso;
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X1 — atender determinagdes legais, emitindo atestados conforme a necessidade de cada caso;

€,

XII - participar de inquéritos sanitarios, levantamentos de doengas profissionais, lesdes
traumaticas e estudos epidemioldgicos, elaborando e/ou preenchendo formularios préprios e
estudando os dados estatisticos, para estabelecer medidas destinadas a reduzir a morbidade e
mortalidade decorrentes de acidentes do trabalho, doencas profissionais e doencas de natureza

ndo ocupacionais.

Art. 19 — Cabe ao psicélogo:

| — participar ativamente em equipe multidisciplinar e interdisciplinar;

I — participar da equipe multiprofissional, em atividades de pesquisas e de projetos, de acordo
com padrdes técnicos propostos, visando o incremento, o aprimoramento e o desenvolvimento

de areas de trabalho e de interesse da Prefeitura Municipal;

Il — elaborar, coordenar e acompanhar as acGes de psicologia nas atividades de promocao,

prevencdo, tratamento e reabilitacdo em Saude Mental,

IV — elaborar e atualizar normatizag6es, manuais, protocolos e rotinas, em todos os niveis de
atencdo, em consonéncia com as diretrizes do Ministério da Salde e compativeis com as

legislacBes que regulamentam a profissao de psicologo;

V - realizar acompanhamento terapéutico quando necessario, em visita domiciliar em equipe

multiprofissional.
VI — proceder ao estudo e avaliacdo dos mecanismos de comportamento humano, elaborando

e aplicando técnicas psicologicas, para a determinacéo de caracteristicas afetivas, intelectuais

e motoras e outros métodos de verificacao;
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VIl - possibilitar a orientacdo junto ao Servigo Social na instituicdo ou na rede de assisténcia
no sentindo da melhor reinsergéo social e produtiva, geracdo de emprego e renda;

VIII - emitir parecer técnico, programar, desenvolver, e acompanhar servicos;

IX — avaliar pacientes, utilizando métodos e técnicas proprias, analisando, diagnosticando e
emitindo parecer técnico, para acompanhamento, atendimento ou encaminhamento a outros

servigos especializados;

X — prestar atendimento psicoldgico de ordem psicoterapica e ou de curso preventivo, por

meio de sessdes grupais e individuais no &mbito da saude coletiva;

XI — diagnosticar a existéncia de possiveis problemas na &rea da psicomotricidade, disfuncdes
cerebrais mimicas, disritmias, dislexias e outros disturbios psiquicos, aplicando e
interpretando provas e outros reativos psicolégicos, para aconselhar o tratamento ou a forma

de resolver as dificuldades momentaneamente;

XII - participar por meio de atividades com a familia e comunidade, visando o esclarecimento

e coparticipacao;

XI1I - colaborar nos servicos de assisténcia social, analisando e diagnosticando casos na area

de sua competéncia;

XIV — participar na elaboracdo de normas programaticas de materiais e de instrumentos
necessarios a realizacdo de atividades da area, visando dinamizar e padronizar servigos para
atingir objetivos estabelecidos; e,

XV — executar outras atividades que lhe forem atribuidas na sua area de atuacao.

Art. 20 — Cabe ao enfermeiro:

| — coordenar, acompanhar e avaliar as atividades de promocdo, prevencao e recuperacdo da

salde mental referente a assisténcia de enfermagem aos usuarios;
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Il — participar da elaboracdo e da manutencdo de manuais de rotinas técnico-administrativas,

cartilhas e protocolos de procedimentos da assisténcia de enfermagem aos usuarios;

Il — participar ativamente em equipe multidisciplinar e interdisciplinar;

IV — planejar, organizar, supervisionar e executar servicos de enfermagem empregando
processos de rotina e ou especificos que possibilitem a protecdo e a recuperagdo da saude

individual e coletiva;

V — identificar as necessidades de enfermagem, programando e coordenando as atividades da

equipe de enfermagem, visando a preservacao e recuperacao da salde;

VI - elaborar plano de enfermagem, baseando-se nas necessidades identificadas, para

determinar a assisténcia a ser prestada pela equipe;

VIl — supervisionar a equipe de trabalho da enfermagem em todos os segmentos para manter
uma adequada assisténcia aos clientes com eficiéncia, qualidade e seguranca;

VIII — executar diversas tarefas de enfermagem de maior complexidade, valendo-se de seus
conhecimentos técnicos cientificos, para proporcionar 0 maior grau possivel de bem-estar

fisico, mental e social aos seus pacientes;

IX — participar na elaboracdo, execucdo e avaliacdo dos planos, de saude, visando a melhoria

da qualidade da assisténcia;

X — supervisionar, caso haja necessidade, a distribuicdo de medicamentos valendo-se de

prescricdo médica da Farmacia Basica — CAPS;

Xl — manter uma previsdo a fim de requisitar materiais e medicamentos necessarios, para

assegurar o desempenho adequado dos trabalhos de enfermagem;
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XIl — realizar reunides de orientacdo e avaliagdo, visando o aprimoramento da equipe de

trabalho;

X111 - proceder com anamnese de Saude Mental, avaliacdo de sinais e sintomas e em casos de

urgéncia prestar atendimento junto a equipe médica; e,

XIV - realizar visita domiciliar multiprofissional quando o caso necessario, para avaliagéo,

diagnostico, acompanhamento e cuidados em Saude Mental,

XV — executar outras atividades conforme sua area de atuacao.

Art. 21 — Cabe ao farmacéutico:

| — controlar a dispensacdo de medicamentos;

I — avaliar, discutir a resolucéo de casos clinicos;

Il — participar ativamente em equipes multidisciplinares;

IV — controlar o dispéndio Medicamentos sujeitos a receita médica (MSRM):

a — Medicamentos sujeitos a receita medica especial; e

b — Medicamentos de receita médica restrita.

V - elaboracdo de relatorios estatisticos referentes as atividades desenvolvidas;

VI - desenvolver e executar acdes de promocdo da saude;

VIl - dispor de medicamentos genéricos aos prescritos de uso comercial,

VIII — orientar aos usuarios quanto ao uso, importancia e a que se destinam os medicamentos

prescritos (ndo associa¢do com o alcool); e,

VIV- observar medicamentos em estoque, observando lote e data de validade.
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Art. 22 — Cabe ao assistente social:

| — participar ativamente em equipe multidisciplinar e interdisciplinar;

Il — prestar servi¢os de &mbito social a individuos e grupos, identificando e analisando seus
problemas e necessidades materiais e de outra ordem, aplicando métodos e processos basicos
do servico social para prevenir ou eliminar desajustes de natureza biopsicossocial e promover

a inclusao social do usuario;

Il — estudar e analisar as causas de desajustamento e risco social, estabelecendo planos de

acOes em saude mental coletiva voltada a comunidade;

IV — aconselhar e orientar individuos e familiares afetados em seu equilibrio emocional para

conseguir o seu ajustamento ao meio social;

V — Realizar e participar de atividades em grupo, tal como palestras, grupo de sala de espera e
de acolhimento, oficinas terapéuticas;

VI — ajudar as pessoas que estdo em dificuldades decorrentes de problemas psicossociais,
considerando as vulnerabilidades, como idosos, gestantes, criancas/adolescentes carentes ou

em conflito com a lei, ou em momento de crise familiar;

VIl — elaborar diretrizes, atos normativos e programas de assisténcia social, promovendo
atividades educativas, recreativas e culturais, para assegurar o progresso e melhoria coletiva e

de individuos;

VIII - assistir as familias abrangidas pelo CAPS nas suas necessidades basicas, orientando-as
e fornecendo-lhes suporte material, educacional, salde e de outra natureza, para melhorar sua

situacao e possibilitar uma convivéncia harmonica entre 0s seus membros;

IX — elaborar e emitir pareceres socioeconémicos e ou relatorios periodicos a equipe ou

quando solicitado;
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X — participar de programas de reabilitagdo profissional, promover a integracdo ou
reintegracdo profissional de pessoas fisica ou mentalmente deficientes por doencas ou
acidentes decorrentes ou ndo do trabalho; e,

XI — executar outras tarefas correlatas ao cargo e/ou determinadas pelo superior imediato.

Art. 23 — Cabe ao terapeuta ocupacional:

| — participar de equipe multiprofissional para elaboragdo de diagnostico e atividades de

prevencdo e promogao de salde;

Il — atuar em na area de salde mental, na prevencao, tratamento e reabilitacdo de atividades

de vida diaria e autocuidado;

Il — atuar em ambulatdrio na area de sadde mental;

IV - realizar visitas domiciliares em casos especiais; e,

V — atender pacientes para prevencdo, tratamento e reabilitacdo, utilizando protocolos e

procedimentos especificos de terapia ocupacional,

VI — Realizar e participar de atividades em grupo, tal como palestras, grupo de sala de espera

e de acolhimento, oficinas terapéuticas.

Art. 24 — Cabe ao profissional da Educacdo de Nivel Superior:

8 1° - Sendo este um pedagogo:

| — implantar, coordenar e avaliar projeto pedagdgico e/ou andragdgico nas oficinas
terapéuticas e em todas as etapas do processo de reabilitacédo;
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Il — assessorar técnico pedagogicamente no planejamento, desenvolvimento, avaliacdo e

aperfeicoamento de atividades da RAPS;

Il — coordenar reunides pedagogicas e/ou andragdgicas com pais e profissionais de outros

segmentos;

IV — promover integracao entre familia, escola e comunidade;

V — elaborar relatérios e laudos técnicos em sua area de especialidade;

VI — participar, conforme a politica interna da Instituicdo, de projetos, cursos, eventos,

convénios e programas de ensino, pesquisa e extensao.

VII - participar ativamente em equipes multidisciplinares; e,

VIII — executar outras tarefas compativeis com as exigéncias para o exercicio da funcéo.

§ 2° — Sendo este um educador fisico:

I — promover acgdes ligadas a Atividade Fisica e Praticas Corporais junto aos demais

equipamentos publicos presentes no territorio;

Il — veicular informagdo que visam a prevengdo, minimizacdo dos riscos e protecdo a

vulnerabilidade, buscando a producédo do autocuidado;

I11 — Realizar e participar de atividades em grupo, tal como palestras, grupo de sala de espera
e de acolhimento, oficinas terapéuticas;

IV — incentivar a criacdo de espacos de inclusdo social, com a¢bes que ampliem o sentimento

de pertinéncia social nas comunidades, por meio de atividade fisica regular, do esporte e lazer,
das préaticas corporais;
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V — contribuir para a ampliacdo e a valorizacdo da utilizacdo dos espacos publicos de

convivéncia como proposta de inclusao social;

VI - identificar profissionais e/ou membros da comunidade com potencial para o

desenvolvimento do trabalho em praticas corporais;

VIl - articular parcerias com outros setores da area adstrita, junto com as ESF e a populacéo,
visando ao melhor uso dos espacos publicos existentes e a ampliacdo das areas disponiveis

para as praticas corporais; e,

IX — promover eventos que estimulem acdes que valorizem Atividade Fisica e Praticas

Corporais e sua importancia para a saude da populacéo.

Art. 25 — Cabe ao assistente administrativo:

| — prestar atendimento e esclarecimentos ao publico interno e externo, pessoalmente, por
meio de oficios e memorandos ou através das ferramentas de comunicacdo que lhe forem

disponibilizadas;

Il — realizar agendamento de consultas eletivas conforme solicitada pela equipe
multidisciplinar do CAPS;

I11 — fazer abertura de prontudrios e livros e efetuar o devido registro.

IV — fortalecer as comunicacgdes internas e externas referentes aos servigos prestados pelo
CAPS mediante a utilizacdo dos meios postos a sua disposi¢éo, tais como esclarecimentos as
pessoas e instituicdes que buscarem o CAPS por demanda espontanea, por telefone, correio

eletrdnico, entre outros;

V - redigir textos, oficios, relatérios e correspondéncias, com observancia das regras

gramaticais e das normas de comunicacéo oficial,
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VI - organizar, classificar, registrar, selecionar, catalogar, arquivar e desarquivar

documentacao;

VIl - controlar Prontuarios, documentos oficiais, relatorios, peridédicos e outras publicacdes e

registrar a entrega de material em livros proprios;

VIII — operar computadores e demais ferramentas de informatica, utilizando adequadamente

0S programas e sistemas;

IX — prestar informacBes postos a sua disposi¢do, contribuindo para os processos de
automacao, alimentacdo de dados e aplicacdo das rotinas de trabalho relativas a sua area de
atuacéo;

X — realizar procedimentos de controle de estoque, inclusive verificando o manuseio de
materiais de penso, expediente, impressos e em geral, observando os prazos de validade e as

condigdes de armazenagem;

XI — colaborar em levantamentos e pesquisas para a formulacdo de planos, programas,
estatisticas, projetos, campanhas e ac¢des relacionadas ao CAPS;

XII - zelar pela guarda e conservacéo dos materiais e equipamentos de trabalho;

XIII — ter iniciativa e contribuir para o bom funcionamento da unidade em que estiver

desempenhando as suas tarefas;
XIV - propor a chefia imediata providéncias para a consecucdo plena de suas atividades,
inclusive indicando a necessidade de aquisicdo, substituicdo, manutencdo e reparo de

materiais e equipamentos; e,

XV - executar outras tarefas correlatas ao cargo e/ou determinadas pelo superior imediato.
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Art. 26 — Cabe ao técnico em Enfermagem:
| — orientar os pacientes prestando informacdes relativas a higiene, alimentacdo e cuidados
especificos relacionados a saude em sua promocao e prevencao de riscos e danos em Saude

Mental;

Il — auxiliar no acompanhamento aos usudarios e familiares do CAPS e revisar 0 autocuidado

do cliente;

Il — aferir os sinais vitais (verificar temperatura, pressao arterial, etc.) e realizar o

levantamento do peso, além de manter seu registro e atualizacdo do Prontuario do paciente;

IV — administrar medicamentos prescritos e a pedido médico (via oral e injetavel);

V — realizar e participar de atividades em grupo, tal como palestras, grupo de sala de espera e

de acolhimento, oficinas terapéuticas;

VI — recepcionar as pessoas que procuram 0s Servicos;

VIl — quando solicitado agendar 0s usuarios para os respectivos profissionais;

VIII — auxiliar na execucdo de feiras e eventos para realizagdo de venda de trabalhos feitos

pelos grupos, bem como receber encomendas dos mesmos;
IX — ajudar na orientacdo dos pacientes e das familias sobre o uso racional da medicacéo,
adesdo ao tratamento, autocuidado, prevencdo a recaidas, reinsercdo social e diminui¢do do

estigma; e,

X — executar outras tarefas correlatas ao cargo e/ou determinadas pelo superior imediato.
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Art. 27 — Cabe ao auxiliar de farmécia:

| — receber, conferir, organizar e encaminhar medicamento e produtos correlatos;

I — entregar medicamentos diariamente no atendimento ao publico assistido;

Il — fracionar, separar, acondicionar e etiquetar medicamentos ou produtos correlatos;

IV — fracionar comprimidos, capsulas e drageas em embalagens apropriadas com a devida
identificacéo;

V — organizar e manter o estoque de medicamentos ordenando as prateleiras;
VI — esclarecer davidas e fornecer orientagdes gerais, para a equipe de saude, sobre normas
para retirada e utilizacio de documentacdo para prescricdo, dispensa e registro de

medicamentos e substancias sujeitas a controle especial,

VIl — efetuar registros e controle manual ou utilizando computador, de produtos que

contenham substancias sujeitas a controle especial;

VIII — manter em ordem e higiene os materiais e equipamentos sob sua responsabilidade no

trabalho;

IX — cumprir ordens de servicos e portarias da ANVISA e afins; e,

X — executar outras tarefas correlatas ao cargo e/ou determinadas pelo superior imediato.

Art. 28 — Cabe ao auxiliar de servigos gerais:

| — executar tarefas de limpeza nas dependéncias de unidades, varrendo e encerando,

espanando e polindo mdveis, limpando carpetes, paredes, vidros e outros, utilizando materiais

proprios;
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Il — realizar a limpeza de banheiros, varrendo, limpando e desinfetando, promovendo a

substituicdo de toalhas e papéis, para manter a higiene necessaria;

I11 — controlar o consumo de material de limpeza, solicitando a reposi¢do quando necessario;

IV — fiscalizar a higiene do bebedouro e utensilios do CAPS;

V — controlar o uso de materiais de limpeza, higiene e alimentacdo mensal;

VI — auxiliar na transmissdo de nogdes de limpeza, modos a mesa e convivio social nos

ambientes da cozinha e refeitorio aos pacientes;

VIl — desempenhar outras atividades correlatas; e,

VIII - executar outras tarefas correlatas ao cargo e/ou determinadas pelo superior imediato.

TITULO I
CAPITULO |
DO FUNCIONAMENTO

Art. 29 — A atencdo integral ao usuario na RAPS inclui as seguintes atividades:

| — trabalhar de portas abertas, com acolhimento diario, garantindo acesso para clientela
referenciada e responsabilizacdo efetiva pelos casos, sob a Idgica de equipe Interdisciplinar,
com trabalhadores de formacdo superior e/ou média, priorizando a desinstitucionalizacdo e

reinsercdo social, e reducdo de danos a salde;

Il — atendimento coletivo, individual para consultas em geral, atendimento psicoterapico e de

orientacdo, dentre outros;

Il — oferta de medicacéo assistida e dispensada;

IV — atendimento em grupos para educacdo em salude, grupo operativo ou psicoeducativo,

psicoterapia, mutua ajuda e atividades de suporte social, dentre outras;
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V — oferta de oficinas terapéuticas executadas por profissionais de nivel médio e superior,

bem como pacientes capacitados e habilitados a trabalhar como facilitadores;

VI - visitas, monitoramento e atendimentos domiciliares;

VIl — atendimento a familia, individual e em grupo;

VIII - atividades de reabilitacdo psicossocial, tais como resgate e constru¢do da autonomia,
reinsercdo escolar, acesso a vida cultural, autocuidado, manejo de medicagdo, incluséo pelo
trabalho, ampliacéo de redes sociais, dentre outros; e,

IX — estimular o protagonismo dos usudrios e familiares, promovendo atividades
participativas e de controle social, assembleias, atividades de promocao, divulgacdo e debate
das Politicas Publicas e da defesa de direitos no territdrio, dentre outras.

Art. 30 — Seguird os seguintes principios norteadores na Atencdo a Saide Mental:

| — a determinag&o de um transtorno mental devera ser feita de acordo com os padrdes clinicos

aceitos internacionalmente.

Il — um transtorno mental nunca devera ser feita com base no status econdémico, politico ou
social, ou na pertinéncia a um grupo cultural, racial ou religioso, ou em qualquer outra razao

ndo diretamente relevante para o estado de satde mental da pessoa.
Il — nunca serdo fatores determinantes para o diagndstico de um transtorno mental: os
conflitos familiares ou profissionais, a ndo conformidade com valores morais, sociais,

culturais ou politicos, ou com as crencas religiosas prevalecentes na comunidade da pessoa.

IV — uma historia de tratamento anterior ou uma hospitalizagdo como usuario ndo deverdo por

si mesmas justificar qualquer determinacdo presente ou futura de um transtorno mental.
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V — nenhuma pessoa ou autoridade classificara uma pessoa como portadora, ou indicara de
outro modo, que uma pessoa apresenta um transtorno mental, fora dos propositos diretamente

relacionados ao problema de satude mental ou suas consequéncias.

VI — nenhuma pessoa serd obrigada a submeter-se a exame médico com o objetivo de
determinar se apresenta ou ndo um transtorno mental, a ndo ser em casos que estejam de

acordos com os procedimentos autorizados por legislacdo especifica.

VIl — deve-se respeitar o direito de todas as pessoas as quais se aplicam estes principios a
confidencialidade das informacdes que lhes concernem.

VIIlI — todo usuério tera o direito de ser tratado e cuidado, tanto quanto possivel, na
comunidade onde vive. Nos casos em que o tratamento for realizado em um estabelecimento
de salde mental, o usudrio terd o direito, sempre que possivel, de ser tratado proximo a sua
residéncia ou a de seus parentes ou amigos e tera o direito de retornar a comunidade o mais
breve possivel. Todo usuario tera o direito de receber tratamento adequado a sua tradicdo

cultural.

IX — todo usuério terd o direito de receber cuidados sociais e de saude apropriados as
necessidades de saude, e terd direito ao cuidado e tratamento de acordo com 0S mesmos

padrdes dispensados a outras pessoas com problemas de salde.

X — todo usuario tera direito a ser tratado no ambiente menos restritivo possivel, com o
tratamento menos restritivo ou invasivo, apropriado as suas necessidades de saude e a

necessidade de proteger a seguranca fisica de outros.
XI — o tratamento e os cuidados a cada usuario serdo baseados em um plano prescrito

individualmente, discutido com ele, revisto regularmente, modificado quando necesséario e

administrado por pessoal profissional qualificado.
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XIl — a assisténcia a saude mental sera sempre oferecida de acordo com padrdes éticos
aplicaveis aos profissionais de salide mental, inclusive padrfes internacionalmente aceitos,
como os Principios de Etica Médica adotados pela Assembleia Geral das Nacdes Unidas.

Jamais se cometerdo abusos com os conhecimentos e praticas de saude mental.

XII — o tratamento de cada usuario devera estar direcionado no sentido de preservar e

aumentar sua autonomia pessoal e cidadania.

XIV - todo usuario serd protegido de danos, inclusive de medicacdo ndo justificada, de
abusos por parte de outros usuarios, equipe técnica, funcionarios e outros, ou de quaisquer

outros atos que causem sofrimento mental ou desconforto fisico.

TITULO I
CAPITULO I
DO FLUXO DE ATENDIMENTO E ENCAMINHAMENTOS

Art. 31 — Os dispositivos da Rede de Atencdo Psicossocial sdo servicos de referéncia e
contrarreferéncia dentro das Redes de Atencdo a Salde em seus varios ambitos, inclusive

dentro da légica da intersetorialidade, inclui os seguintes estabelecimentos e instituigdes:

| — Rede de Saude Mental:
a — Infancia e Adolescéncia;
b — Adultos e Idosos; e,

¢ — Dependéncia Quimica.

Art. 32 — Rede de Atencdo Primaria a Saude:

| — Unidade Bésica de Saude — UBS;

Il — Unidade de Saude da Familia — USF;

I11 — Ndcleos de Apoio a Saude da Familia — NASF; e,
IV — Equipe de Consultorio na Rua — CnaR.

Art. 33 — Rede de Urgéncia e Emergéncia:
| — Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU;
Il — Unidade de Pronto Atendimento — UPA 24 horas; e,
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Il — Leitos Psiquiatricos em Hospital Geral.

Art. 34 — Rede Materna Infantil:

| — Maternidade Municipal Mae Esperanca;

Il — Maternidade e Centro Obstétrico do HB Dr. Ary Pinheiro; e,
I11 — Hospital Infantil Cosme e Damiéo.

Art. 35 — Rede de Especialidade Médica:
| — Centro de Especialidade Médica — CEM;
Il — Centro de Referéncia da Saude da Mulher — CRSM;

Il — Servico Atencdo Especializado — SAE; e,
IV — Centro de Especialidade em Reabilitacdo — CER 1.

Art. 36 — Rede Intersetorial:

| — Conselho Tutelar da Crianca e Adolescente — CTCA:

a —ao CTCA cabera tomar a medida cabivel a cada caso, definido pela Lei Federal n° 8.069,
de 13 de julho de 1990, art. 131 do ECA.

Il — Secretarias de Assisténcia Social:

a — Secretaria Estadual de Assisténcia Social — SEAS/RO: garantir a responsabilidade do
municipio no desenvolvimento do SUAS, a promocdo e efetivacdo destas acdes em
consonancia com as politicas do SUS com a devida participacao da sociedade.

b — Secretaria Municipal de Assisténcia Social - SEMASF/PVH:

8 1° — a Atencdo Priméria de Salde atua em conjunto com Centro de Referéncia de

Assisténcia Social — CRAS, dentro da referencia territorial ao qual pertencem, visando a agdes
das UBS e ESF.
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8 2° — Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social — CREAS, dividem-se em
média e alta complexidade, tendo os servi¢os de média e alta complexidade, referenciados aos

NASF e CAPS conforme as especificidades de cada atendimento.

8§ 3° — a Equipe de Consultdrio na Rua e o CAPSad tem como referéncia para suas atividades
com populacdo em situacdo de rua, o Servigo Especializado para Pessoas em Situacdo de Rua
— CREAS Pop.

8§ 4° — a Equipe de Consultorio na Rua e a RAPS articula-se com o Servigo Especializado em
Abordagem Social, conforme as especificidades de cada atendimento.

8 5% — 0 Servigo de Protecdo e Atendimento Especializado a Familias e Individuos — PAEFI,

articula-se com a RAPS, conforme as especificidades do atendimento.

8 6° — as Unidades de Acolhimento Adulto e/ou Infantojuvenil da SEMASF é um servico
caracterizado como de alta complexidade, onde o usuério vive em situacdo de ameaca e/ou
violacdo de direitos com perda de vinculos familiares, que se articula com a RAPS, conforme
as especificidades do atendimento.

Il — Juizados e Varas Civeis:

a — garantir o acesso as medidas de protecdo, de assisténcia e a garantia de direitos da pessoa
com transtorno mental. Igualmente dar suporte juridico a RAPS no que lhe competir no
processo de julgamento de causas civeis (de familia) e criminais, no melhor interesse dos

pacientes.

Paragrafo Unico — a pericia médica é uma atividade realizada no INSS para verificago
médica com diversas finalidades, dentre elas: a verificacdo da incapacidade laborativa
consequente a traumas ou doencas para a concessdo de beneficios por incapacidade; a
verificacdo do enquadramento da doenca de que o examinado é portador em varias situacdes
de direito. E de competéncia exclusiva de um médico concursado e treinado internamente, que
deve possuir conhecimentos de legislacdo previdenciaria. E uma especialidade médica

reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina, fazendo parte da especialidade de Pericia
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Médica e Medicina Legal, que abrange outros tipos de pericias além da pericia previdenciaria,
como pericia criminal de lesGes corporais. N&o sendo a pericia médica uma atividade descrita

no rol de a¢Bes dos Centros de Atencdo Psicossociais do Municipio de Porto Velho.

IV — Delegacia e Delegacias Especiais:

a — garantir o acesso as medidas de protecdo, de assisténcia e a garantia de direitos da pessoa
com transtorno mental. Igualmente dar suporte juridico a RAPS no que lhe competir, no

melhor interesse dos pacientes.

Paragrafo Unico — a pericia criminal em sentido estrito é realizada por servidor publico,
policial ou ndo, pertencente aos quadros dos Institutos de Criminalistica, dos Institutos de
Pericias, e dos 6rgdos de Policia Cientifica e afins, que esta devidamente investido, por
concurso publico, nos cargos de nivel superior, elencados na Lei 12.030/2009. O Perito
Criminal estd, a servigco da justica, especializado em encontrar ou proporcionar a chamada
prova técnica ou prova pericial, mediante a andlise cientifica de vestigios produzidos e
deixados na prética de delitos. N&o sendo a pericia uma atividade descrita no rol de agdes dos

Centros de Atencgdo Psicossociais do Municipio de Porto Velho

V — Ministério Publico:

a — observar a responsabilidade do Estado no desenvolvimento da politica de satde mental, a
assisténcia e a promoc¢do de a¢es de salde aos portadores de transtornos mentais, com a
devida participacao da sociedade e da familia;

b — fiscalizar a finalidade de reinsercéo social do paciente em seu meio;

¢ — fiscalizar que o tratamento em regime de internacdo seja estruturado de forma a oferecer

assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servigos médicos, de

assisténcia social, psicoldgicos, ocupacionais, de lazer, e outros;
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d — observar que o usuario que tenha um longo tempo de hospitalizacdo, periodo até o
maximo de dois anos, ou que se caracterize situacdo de grave dependéncia institucional,
decorrente de seu quadro clinico ou de auséncia de suporte social, seja objeto de politica
especifica de alta planejada e reabilitacdo psicossocial assistida, de responsabilidade da
autoridade sanitaria competente e supervisao de instancia a ser definida pelo Poder Executivo,
assegurada a continuidade do tratamento, quando necessario;

8 1° — vedar a internagdo de pacientes com transtornos mentais em instituicdes com

caracteristicas asilares.

8§ 2° — observar que a internagcdo psiquiatrica seja realizada mediante laudo médico
circunstanciado que caracterize 0s seus motivos. Podendo ser internacdo voluntaria,
internacdo involuntaria, e, internacdo compulsoria, conforme Lei n® 10.216, de 6 de abril de
2001.

8§ 3° — solicitar pericia, médica e/ou criminal, que sejam realizadas pelo INSS ou pelo Perito
Criminal dos Institutos de Criminalistica, dos Institutos de Pericias, e dos 6rgdos de Policia

Cientifica e afins respectivamente.

VI - Comunidade Terapéutica:

a — sdo instituicdes privadas, sem fins lucrativos e financiadas, em parte, pelo poder publico,
que oferecem gratuitamente acolhimento para pessoas com transtornos decorrentes do uso,

abuso ou dependéncia de drogas;

b — devem ser instituicGes abertas, de adesdo exclusivamente voluntéria, voltadas a pessoas
que desejam e necessitam de um espaco protegido, em ambiente residencial, para auxiliar na
recuperacdo da dependéncia a droga. O acolhimento pode durar até 12 meses. Durante esse
periodo, os residentes devem manter seu tratamento na rede de atencao psicossocial e demais

servicos de saude que se facam necessarios.
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¢ — as Comunidades Terapéuticas devem manter sempre um responsavel técnico de nivel
superior legalmente habilitado em satde mental, bem como um substituto com a mesma

qualificacdo;

d — o processo de admissdo, a Comunidade Terapéutica deve garantir: reconhecimento em
todos os lugares da sua personalidade juridica; privacidade; liberdade de comunicagdo, que
inclui a liberdade para comunicar com outras pessoas dentro da instituicdo; da liberdade para
enviar e receber comunicacdes privadas sem censura; da liberdade para receber, em privado,
visitas de um advogado ou representante pessoal e, em todos 0s momentos razoaveis, de
outros visitantes; e de liberdade de acesso a servicos postais e telefénicos e a jornais, radio e
televisdo; da liberdade de religido ou conviccado; instalagdes para atividades recreativas e de
lazer; instalacbes para atividades educativas; instalagdes para adquirir ou receber artigos
necessarios a vida quotidiana, ao lazer e a comunicacéo; instalagdes que permitam ao paciente
desempenhar uma ocupacao ativa adaptada ao seu meio social e cultural e que possibilitem a
aplicacdo de medidas de reabilitacdo profissional, destinadas a promover a sua reintegracdo na

comunidade, e promocao da utilizacdo de tais instalagdes;

e — garantir o respeito a pessoa e a familia, independente da etnia, credo religioso, ideologia,
nacionalidade, orientacdo sexual, antecedentes criminais ou situacdo financeira, a
permanéncia voluntaria, a vedagdo a qualquer forma de contencédo fisica, isolamento ou
restricdo a liberdade, a possibilidade do usuario interromper a permanéncia a qualquer

momento, €, a privacidade, quanto ao uso de vestuario préprio e de objetos pessoais;

f — 0 usuério ndo sera sujeito a trabalho forcado em circunstancia alguma;

g — o trabalho de um paciente numa instituicdo de satde mental ndo sera objeto de explorag&o.
Todos os usudrios terdo direito a receber, por qualquer trabalho que realizar a mesma
remuneracdo paga pelo trabalho realizado. Todos esses usudrios terdo, em qualquer caso,
direito a receber uma parcela equitativa de qualquer remuneracdo paga a instituicdo de saude

mental pelo seu trabalho.
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8 1°— O ingresso de residentes no servico de atengdo em regime residencial sera condicionado
ao consentimento expresso do usuario e dependerd de avaliagdo prévia pelo CAPS de

referéncia.

8 2° — A entrada de novos residentes podera ser indicada por Equipe de Atencdo Bésica, em
avaliagdo conjunta com o CAPS de referéncia. De acordo com a Portaria/MS N° 131, de 26 de
janeiro de 2012.

VIl — Defensoria Publica e demais 6rgdos de defesa de direito e cidadania:

a — garantir o acesso as medidas de protecdo, de assisténcia e a garantia de direitos da pessoa
com transtorno mental. Igualmente dar suporte juridico aos usuarios no que lhe competir, no

melhor interesse dos pacientes.

TITULO IV )
DA ESTRUTURA FISICA E AMBIENCIAS

Art. 37 — Devem obedecer ao Manual de Estrutura Fisica dos Centros de Atencédo Psicossocial
e Unidades de Acolhimento: Orientacdes para Elaboracdo de Projetos de Construcéo,
Reforma e Ampliacdo de CAPS e de UA como lugares da Atencdo Psicossocial nos
Territorios, criado pelo Ministério da Saude.

Art. 38 — As estruturas fisicas e ambiéncias devem obedecer as necessidades da acessibilidade
para as pessoas com deficiéncias, conforme o Decreto n® 7.612, de 17 de novembro de 2011,
que institui o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver sem Limite.

Art. 39 — Respeitar as resolucdes da ANVISA de nimeros 50, de 21 de fevereiro de 2002 e
29, de 30 de junho de 2011.

8 1° — 0 acesso deve ser facilitado e situado fora dos limites de unidade hospitalar geral ou

especializado, inclusive hospital psiquiatrico.

8 2° — ndo é permitido quarto de contencdo e trancas que ndo permitam a livre circulacdo do

usuario pelos ambientes acessiveis da entidade.
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TITULO V
DAS UNIDADES DE ACOLHIMENTO

Art. 40 — A Unidade de Acolhimento é um componente de atencdo de carater transitorio da
RAPS. Este ponto de atencdo € um servigo novo que funcionara no periodo integral, 24 (vinte

e quatro) horas, nos 07 (sete) dias da semana.

Art. 41 — Devem oferecer acompanhamento terapéutico e protetivo, garantindo o direito de
moradia, educacédo e convivéncia familiar/social com a possibilidade de acolhimento de curta

duracdo (de até 06 meses).

Art. 42 — As unidades poderdo ser destinadas para adultos, ou para criancas e adolescentes em
situacdo de vulnerabilidade social e familiar, e encaminhada pela equipe do Centro de

Atencéo Psicossocial (CAPS) de referéncia.

Art. 43 — O CAPS de referéncia sera responsavel pela elaboracdo do PTIS de cada usuério,
levando em conta as necessidades do mesmo, considerando a hierarquizacdo do cuidado, e

priorizando a atencdo em servicos comunitarios de saude.

Art. 44 — As unidades deverdo ter o espaco fisico adequado ao desenvolvimento de atividades
individuais e grupais, incluindo espaco externo para lazer, quartos para até 4 pessoas, além de
outros comodos como cozinha, espacgo para refei¢des, banheiros, e outros, conforme o Manual
de Estrutura Fisica dos Centros de Atencdo Psicossocial e Unidades de Acolhimento:
Orientagdes para Elaboracéo de Projetos de Construcdo, Reforma e Ampliacdo de CAPS e de

UA como lugares da Atencdo Psicossocial nos Territorios, criado pelo Ministério da Saude.

Art. 45 — A equipe minima da Unidade de Acolhimento Adulto (UAa) é composta por
profissionais que possuam experiéncia comprovada de dois anos ou pds-graduacao lato sensu
(minimo de 360 horas) ou stricto sensu (mestrado ou doutorado) na area de cuidados com
pessoas com necessidades de saude decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, na

seguinte proporcao:
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a — profissionais com nivel universitario na area da salde, com a presenca minima de 1 (um)

profissional de saide presente em todos os dias da semana, das 7 as 19 horas;

b — profissionais com nivel médio concluido, com a presenca minima de 4 (quatro)

profissionais presentes em todos os dias da semana e nas 24 (vinte e quatro) horas do dia.

Art. 46 — A equipe minima da Unidade de Acolhimento Infantojuvenil (UAI) é composta por
profissionais que possuam experiéncia comprovada de dois anos ou pos-graduacao lato sensu
(minimo de 360 horas) ou stricto sensu (mestrado ou doutorado) na area de cuidados com
pessoas com necessidades de saude decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, na

seguinte proporgao:

a — profissionais com nivel universitario na area da salde, com a presenca minima de 1 (um)

profissional de saide presente em todos os dias da semana, das 7 as 19 horas;

b — profissionais com nivel médio concluido, com a presenca minima de 4 (quatro)

profissionais presentes em todos os dias da semana e nas 24 (vinte e quatro) horas do dia;

¢ — profissionais com nivel superior na area de educacdo, com a presenca minima de 1 (um)

profissional em todos os dias da semana, das 7 as 19 horas.

Art. 47 — O ingresso de residentes no servico sera mediante consentimento do usuério e
avaliacdo prévia do CAPS de referéncia. A Atencdo Bésica poderd indicar o ingresso de

residentes, em avalia¢do conjunta com o CAPS de referéncia.

Art. 48 — A avaliacao para ingresso no servico sera realizada por equipe multidisciplinar, com

atendimento individual do usuario e se possivel, de sua familia.
Art. 49 — O PTIS devera ser desenvolvido pelo servico de atencdo em regime de acolhimento,

com acompanhamento do CAPS de referéncia, da Atengdo Basica e de servicos das redes de

outros setores, considerando 0 caso a caso.
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Art. 50 — O CAPS de referéncia é o responsavel pela gestdo do cuidado e do PTIS durante a

permanéncia do usuario no servico de atengdo em regime de acolhimento.

Paragrafo Unico — todo usuério sera livre para interromper a qualquer momento a sua
permanéncia no servi¢co de atencdo em regime de acolhimento, caracterizando tratamento
voluntario.

Art. 51 — As Unidades de Acolhimento deverdo seguir 0s seguintes preceitos;

| — direito do usuario residente ao contato frequente, com visitas regulares, dos familiares

desde o primeiro dia de permanéncia na entidade;

Il — estimulo a situagBes de convivio social entre os usuarios residentes em atividades

terapéuticas, de lazer, cultura, esporte, alimentacéo e outras, dentro e fora da entidade;

Il — promocdo de reunibes e assembleias com frequéncia minima semanal para que 0s
usuarios residentes e a equipe técnica possam discutir aspectos cotidianos do funcionamento
da entidade;

IV — promocao de atividades individuais e coletivas de orientacdo sobre prevencdo do uso de
alcool, crack e outras drogas, com base em dados técnicos e cientificos, bem como sobre os
direitos dos usuarios do Sistema Unico de Satde;

V — estimulo a participacdo dos usudrios residentes nas a¢des propostas no PTIS;

VI - manutencdo, pela equipe técnica da entidade, de registro escrito, individualizado e

sistematico contendo os dados relevantes da permanéncia do usuario residente; e,

VII — observancia as disposic¢des contidas na Resolucao n° 63, de 25 de novembro de 2011, da
ANVISA.
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TITULO VI
DAS DISPOSICOES GERAIS E TRANSITORIAS

Art. 52 — Promover a reducdo do estigma e do preconceito a pessoa com transtorno mental

decorrente ou ndo do uso de drogas.

Art. 53 — Garantir politicas de saude integral e seus dispositivos, conforme territorio e regido

de salde, segundo os preceitos do SUS.

Art. 54 — Articular a qualificacdo e educacdo permanente das equipes da RAPS em proposta
junto ao Ndcleo de Educagdo Permanente (NEP) do SAMU 192, NIEMSUS,

Estabelecimentos de Ensino, etc.

Art. 55 — Garantir a avaliacdo da RAPS como incremento ao fomento ao estudo e a pesquisa.
Art. 56 — Promover e garantir no processo de trabalho da RAPS como enfoque no
Acolhimento com avaliacdo de risco e vulnerabilidade, na categorizacdo de cuidados

Intensivos, Semi-intensivos e ndo intensivos.

Art. 57 — Organizar campanhas de promog¢do a Saude Mental de acordo com as politicas

nacionais.

Art. 58 — Acompanhar junto as instancias competentes (Ministério Publico, Previdéncia
Social, OAB, Secretarias e Conselhos Profissionais, entre outros) o reconhecimento da
mudanca conceitual da Deficiéncia, para Disability, a partir da Convencdo da ONU de 2008,

ratificada pelo Brasil.

Art. 59 — Garantir a consolidacdo da atencdo psicossocial a crianca e ao adolescente na

continuidade do acompanhamento dos servicos de referéncia.

Art. 60 — Pactuar politicas publicas de prevengdo e promogdo a Satde Mental do Trabalhador.
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Art. 61 — Potencializar acbes terapéuticas com incentivo a cultura, esporte e lazer para
reinsercdo de pessoas em sofrimento psiquico intenso e usuarios de alcool, crack e outras

drogas.

Art. 62 — Garantir o atendimento e acompanhamento prestado a pessoa com transtornos
mentais decorrentes ou ndo do uso de alcool e outras drogas, sem direcionamento ou distin¢do

de credo religioso.

Art. 63 — Implantar a Politica de Reducdo de Danos e/ou Risco do Ministério da Salde,

adequado a realidade local.

Art. 64 — Fomentar a descentralizacdo da politica sobre alcool e outras drogas, prevendo a néo
restricdo da mesma a RAPS; considerando agBes de prevencdo e promocdo em ambito

privado, publico (trés esferas de Governo), sociedade civil (Conselhos, etc.); e comunidade.
Art. 65 — Implantar e assegurar o Protocolo de Classificacdo de Risco em Saude Mental nas
Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24) e Servigo Atendimento Modvel de Urgéncia
(SAMU 192).

Art. 66 — Garantir o atendimento intensivo e qualificado a crise nos Servi¢os de Saude
Mental, aos egressos de internacdo psiquiatrica e/ou paciente em medida socioeducativa com

transtorno psiquiatrico.

Art. 67 — Uma vez aprovado pelo Conselho Municipal de Saude, o presente Regimento devera

entrar em vigor ap0s aprovacao.

Art. 68 — Revogam-se as disposi¢des em contrario.
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