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Introducao

A Atencao Primaria a Saude (APS), enquanto um dos eixos
estruturantes do Sistema Unico de Saude (SUS) contém uma gama de
programas prioritarios com o objetivo de promover acesso a atencao
integral em diversas areas da saude, dentre os quais destacamos a
importancia da visibilidade a Saude Mental.

A APS tem importante papel na Rede de Atencao Psicossocial
(RAPS) por ser a principal porta de entrada, coordenadora do cuidado e
ordenadora das agdes e servicos disponibilizados na rede de atencgdo a
saude. Entre os seus desafios atuais, destacam-se aqueles relativos ao
acesso e acolhimento, a efetividade e resolutividade das suas praticas,
ao recrutamento, provimento e fixagao de profissionais, a capacidade
de gestao/coordenacdo do cuidado e, de modo mais amplo, as suas
bases de sustentacao e legitimidade social (Ministério da Saude,
2012-Cadernos da Atencgao Basica, n.° 28, v. Il).

As pessoas que apresentam sinais/sintomas de adoecimento
mental, decorrentes ou ndao do uso de substancias psicoativas, desde
alteracdes leves até as mais graves, devem ter o seu cuidado na APS
da mesma forma como as que sofrem das demais condi¢cdes de saude.

O estigma e o proprio prejuizo decorrente do adoecimento
mental podem afetar negativamente a capacidade de cuidado geral
da saude do individuo, devendo a APS transpor tais desafios para
ofertar assisténcia integral ao individuo, seus familiares e a sociedade.
Destacamos ainda a importancia de fornecer subsidios para a
identificacao precoce do adoecimento com a finalidade de instituir o
tratamento oportuno, evitando o agravamento e a recorréncia.

O objetivo deste manual é fornecer elementos para que a APS
possa realizar acdes em Saude Mental a populagcao boa-vistense sob
sua responsabilidade, visando promocdo em saude, prevengao de
agravos e acompanhamento/tratamento em Saude Mental.
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Situacao
Epidemiolégica

Hiany et al (2018) afirma que, no Brasil, 3% da populagdo sofre
com transtornos mentais graves e persistentes e 6% tem transtorno
psiquidtrico grave provocado por uso de alcool ou de outras drogas.
Esses transtornos correspondem a 12% das doencas no mundo e a 1%
da mortalidade e causam um consideravel impacto em termos de
morbidade, prejuizos na funcionalidade e diminuicdo da qualidade de
vida de seus portadores, pois aproximadamente 90% dos problemas
de Saude Mental apresentam manifesta¢cdes de depressao, ansiedade,
insdnia, fadiga, irritabilidade, disfuncao de memadria e de concentragao.
No entanto, cerca de 40% dos paises ainda ndo apresentam politicas
em Saude Mental que sejam eficientes e 30% nao tém programas
voltados para essa situagao.

De acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas
(CID-10), os transtornos mentais identificam-se como doencgas
com manifestagdes psicoldgicas, associadas ao comprometimento
funcional devido a perturbagdes biolégicas, sociais, psicolégicas,
genéticas, fisicas ou quimicas. Que podem ocasionar modificagdes
no modo de pensar ou até mesmo no humor, provocando alteragcdes
no desempenho global do individuo, isto €, no ambito pessoal, social,
ocupacional ou familiar (OMS, 2008).

No entanto, toda essa problematica evidenciada nos faz refletir
e de certa forma buscar meios organizacionais e fluxo para uma
melhoria dos servicos. Foi pensando nessa perspectiva que a gestao
municipal, através do seu corpo técnico, prontificou-se em organizar
e, de forma inicial, estabelecer importantes parcerias com entes e
instituicdes proporcionando Mmomentos de troca de saberes com
objetivo de fortalecer a atengdo a saude no territorio.
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AREDEDE
ATENGAO A SAUDE

A partir da Lei n.° 10.216 de 06 de abril de 2001, que garante a
protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais
e redireciona o modelo assistencial em Saude Mental, os hospitais
psiquiatricos foram substituidos por Centros de Atencdo Psicossociais
(CAPS) regulamentados pela Portaria n.° 336 de 19 de fevereiro de 2002.

A Rede de Atencao Psicossocial, instituida pela Portaria n.°
3088/2011, € um dos grandes avancos da politica de Saude Mental
no Brasil na atualidade ao apontar a necessidade de estruturacdo,
expansao e articulacao de uma rede de servigos de aten¢ao aos sujeitos
acometidos com transtornos psiquicos efou usudrios de substancias
psicoativas, diversificando os componentes de cuidado e assisténcia
no ambito do territdrio, promovendo a vida comunitaria e a autonomia
desses sujeitos, conforme os principios da Reforma Psiquiatrica.

Por mais que a politica de Saude Mental tenha diretrizes
estabelecidas nacionalmente, ela nao se desenvolve de forma
homogénea em todos os estados e municipios do pais. As variaveis
histéricas, sociais, politicas e culturais repercutem de forma direta
no processo de implantacao, organizacdo e execucgdo da politica de @
Saude Mental que, por conseguinte, influencia o formato da rede de
atencao psicossocial, o que faz com que a mesma assuma contornos
particulares em cada regido. Por isso, destaca-se a importancia de se
compreender acerca do desenvolvimento da politica de Saude Mental
e da implementacao da RAPS nos seus diferentes cenarios.

ApOs a capacitacao realizada pela Organizacao Pan-Americana
de Saude (OPAS) no terceiro quadrimestre de 2019 e no decorrer de
2020, com a participacao de diversos pontos de atencao da RAPS, foi
possivel perceber a importancia do matriciamento para a consolidagao
do trabalho em rede no territério. Diante desse novo olhar, iniciou-
se 0 matriciamento (compartilhamento de cuidado e troca de saber
profissional) junto as equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF) e
o Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

O matriciamento se faz importante por gerar maior
resolutividade das demandas de Saude Mental na Atencdo Primaria,
minimizando as referéncias para a Atencao Especializada. Trata-se de
um dispositivo articulador que busca promover a integralidade da
atencao através da comunicacao compartilhada de saberes e praticas,
0 que permite maior alcance das pessoas em sofrimento mental por
transtorno ou em decorréncia do uso de alcool e outras drogas.
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NIiVEL DE ATENCAO:

PRIMARIA

PONTO DE ATENGAO

Equipe Saude da
Familia - ESF

COMPETENCIA
DO PONTO

Acolhimento;
Estratificagao de risco;
Ordenamento do Cuidado;

Articulacao da Rede Intra
e Intersetorial;

Cadastramento;
Vinculo;

Responsabilidade pelos
usuarios do seu territorio;

Garantia do cuidado e da
resolubilidade da atencgao para
usuario de baixo e médio risco;

Busca ativa;
Atencao domiciliar;
Estimulo ao autocuidado;

Compartilhamento com o
Centro de Atencao Psicossocial
(CAPS) do cuidado ao usuario
de alto risco;

Educacao em saude;

Atividades coletivas (grupos
terapéuticos).

TERRITORIO
SANITARIO

Territoriode
Abrangéncia

Academia da Saude

Praticas corporais / atividades
fisicas;

Praticas artisticas;

Promocao de atividades
de segurancga alimentar e
nutricional e de educacao
alimentar;

Planejamento das a¢cbdes em
conjunto com a equipe da
APS.

Territoriode
Abrangéncia

SMSA - Secretaria Municipal de Saude




COMPETENCIA TERRITORIO
DO PONTO SANITARIO

PONTO DE ATENGAO

v' Matriciamento;
v Atendimento multiprofissional;

v' Compartilhamento do cuidado
a0 usuario de médio risco;

NASF/Equipe matricial ) ]
v' Compartilhamento do cuidado

ao usuario de alto risco — para
MmMunicipios onde nao ha
CAPS;

Territériode
Abrangéncia

v Educagdo permanente da APS.

v Identificacdo de fatores de
risco e de protegao;

v" Encaminhamentos;

Territoriode

v' Promocdo de Saude Mental e Abrangéncia

CRAS prevencao de agravos;

v Reinsercao social;

v Viabilizagdo do acesso as
condi¢cdes de cidadania;

v Atencao as familias;

v Prevencado de agravos e
promocao de Saude Mental,

v |Identificacdo de fatores de
risco e de protecao;
Territoriode

Encaminhamentos; .
Abrangéncia

Escolas

Inclusao;

Orientacgao familiar;

AN N N

Programa Saude na Escola
(PSE).

Associacdes, ONGs, v' Acolhimento e Socializacao;

S v i 5 ial: i
Centro de Convivéncia Reinsercaosocial, Comunidade

de Igrejas e Similares. |,

Promoc¢ao de saude;
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NIVEL DE ATENGAO:
SECUNDARIA

COMPETENCIA TERRITORIO
DO PONTO SANITARIO

PONTO DE ATENGAO

v Acolhimento;

v Reabilitagcdo psicossocial
(reinsercao social,
assembleias, oficinas,
atencao aos familiares,
projetode geracao de renda,
atividades em grupo ou
coletivas etc.);

v Projeto Terapéutico Singular;
v' Matriciamento;

v' Compartilhamento com a
APS do cuidado ao usuario
de alto risco;

v Atencao as situagdes de

Crise, Territériode

CAPS .
Abrangéncia

v Hospitalidade noturna (CAPS
[l e AD lII);

v Atendimento multiprofissional;

v'Articulacdo de redes intra e
intersetoriais;

v Reducédo de danos;

v Acompanhamento de
SRT — Servico Residencial
Terapéutico (caso tenha SRT
vinculado);

v Definicdo de acolhimento na
UA e no Servico de Atencao
em Regime Residencial
(caso tenha esses servigos
vinculados).
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v Ofertar e referenciar
servigcos especializados de
carater continuado para

CREAS familias e individuosem

situagao de risco pessoal

e social, por ameaca e/ou

violagcao de direitos.

Territériode
Abrangéncia

v Acolhimento definido pelo
CAPS;

v Acompanhamento
terapéutico e protetivo de
carater transitorio;

v" Moradia transitéria com saida
Unidade de programada;
Acolhimento ou Servico . . Territériode
N . ¢ v Vinculacao ao CAPS; N
de Atencao em Regime Abrangéncia

Residencial* v Projeto Terapéutico Singular
em conjunto com o CAPS;

v Atencdo aos familiares;

v Articulagdo com a Rede
Intersetorial visando a
reinsercao social, familiar e
laboral.

v Tutoria/Telessalde;

v Matriciamento (supervisdo,
capacitagao etc.);

v Atencado ao usuario de médio
risco referenciado pela APS;

v Atencgao ao usuario de alto
risco referenciado pela APS —
para municipios onde nao ha

Centro Regi | d . .
entro regiona’ ae CAPS; Regional de Saude

Atencao Especializada
v Atendimento multiprofissional,

v Acgdes de prevengao de
agravos e promocao de
Saude Mental em conjunto
com 0s municipios;

v Compartilhamento com a
APS do cuidado ao usuario
de médio e alto risco.

v Atendimento

multiprofissional; Territériode

Hospital Coronel Mota .
P Abrangéncia

v Orientacdo aos familiares.
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COMPETENCIA TERRITORIO
DO PONTO SANITARIO

PONTO DE ATENGCAO

v' Atendimento a usuarios
de médio e alto risco, apds
esgotados os outros recursos
terapéuticos;

v Atendimento a crise;

v Internamento de curta
permanéncia;

Territériode

Hospital Geral v Atendimento a a .
Abrangéncia

comorbidades clinicas;

v" Remissao de sintomas e
estabilizacao do quadro
clinico-psiquiatrico;

v Referenciar para a

continuidade do cuidado;
v Orientacao aos familiares.
v Atendimento a crise;
v Classificacao de risco (clinico-

psiquiatrico); Territériode

Pronto-Atendimento Ab o

v Orientacdo aos familiares; rangencia
v Referenciar para

continuidade do cuidado.

v Atendimento de egressos
de HP e HCTP de longa
permanéncia e sem vinculo
familiar;

SRT* v Moradia; Comunidade

v Reinsergdo social e
reabilitacao psicossocial;

v Vinculado ao CAPS.

Legenda: * Nao esta disponivel no municipio.
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Pratique habitos saudaveis.
Melhores sua qualidade de vida.
Seu corpo e sua mente agradecem.

Reserve um tempo
para curtir a vida
e a convivéncia
com os outros

Viva
Reforce intensamente
seus lagos seus momentos
de amizade em familia

Pratique
atividades
fisicas

Nao abra mao
de boas noites
de sono

Nao tenha

vergonha de Mantenha
buscar ajuda E lembre-se: uma

de profissionais vocé n&o é alimentacgédo
um super-heroéi. saudavel
Reconhega
seus limites
e viva avida
intensamente
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DIRETRIZES CLiNICAS PARA
ATENQAO EM SAUDE MENTAL NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

As Diretrizes Clinicas em Saude Mental agregam importantes possibilidades e ferramentas
para o cuidado em Saude Mental, aqui entendida como algo maior do que a auséncia de
transtornos mentais. Fala-se em Saude Mental e naoem doenca mental e, tal qual aabordagem da
Organizacao Mundial da Saude (OMS), compreende-se que a Saude Mental é parte integrante da
salde global dos sujeitos, afeta e é afetada por multiplos fatores: sociais, psicolégicos, biolégicos,
econdmicos e ambientais.

As intervencdes em Saude Mental devem promover novas possibilidades de modificar e
qualificar as condi¢cdes e modos de vida, orientando-se pela producdo de vida e de salde e nao
se restringindo a cura de doencas. Isso significa acreditar que a vida pode ter varias formas de
ser percebida, experimentada e vivida. Para tanto, € necessario olhar o sujeito em suas multiplas
dimensodes, com seus desejos, anseios, valores e escolhas. Na Atencao Basica, o desenvolvimento
de intervengdes em Saude Mental € construido no cotidiano dos encontros entre profissionais
e usuarios, em que ambos criam novas ferramentas e estratégias para compartilhar e construir
juntos o cuidado em saude (Ministério da Saude, 2013 - Cadernos da Atencao Basica, n.° 34).

E dificil resistir a tendéncia de simplificacdes e a adocdo de férmulas magicas. Mesmo
guando nos propomos a transformar nossa pratica em algo aberto e complexo, enfrentaremos
dificuldade e angustia por nao saber lidar com situacdes novas. Carregamos CONOSCO NOSSO
passado de formacgdo reducionista (seja bioldgica ou psicolégica) e frente ao desconhecido
podemos nos sentir impotentes, de modo que é facil recair em explicagcdes simplistas, que nos
permitam agirde acordocom um esquema mental de varidveis seguras e conhecidas. Ao focarmos
no sofrimento, corremos o risco, enquanto profissionais de salde, de negligenciar as dimensdes
da pessoa que esteja indo bem, que seja fonte de criatividade, alegria e producao de vida, e, ao
agir assim, podemos influencia-la também a se esquecer de suas proprias potencialidades.

Portanto, é preciso que o profissional realize um esforco de separar emocionalmente as
suasVivéncias: os valores pessoais das vivéncias e os valores pessoais dos usuarios que acompanha.
Por vezes, pode ocorrer ao trabalhador de saude desejar que o usuario mude aspectos da vida
em funcao de valores pessoais do profissional, os quais podem nao estar em sintonia com a
autonomia e os valores pessoais dos usuarios. No entanto, para lidar com isso, € preciso discutir
0S Casos em equipe em espacos protegidos, ou procurar suporte com equipes de apoio matricial
(Ministério da Saude, 2013 - Cadernos da Atencao Basica, n.° 34).

A construcdo deste manual foi baseada nos sinais e sintomas dos principais transtornos
mentais, sem a necessidade de firmar diagndstico inicial, somados as condi¢des de vida atual do
usuario, que podem agravar os riscos. E necessario realizar estratificacdo de risco para elaborar
o plano de cuidados que inclui a definicdo do ponto de atencao a saude no qual o usuario sera
tratado no primeiro momento.

Cabe lembrar que para adequar o recurso terapéutico a ser instituido, o diagnostico
nosologico bem como aidentificagdo dascomorbidadestém a maxima importancia e relevancia.
Esse diagndstico deve ser referenciado pela versdo atualizada da Classificacao Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) e realizado por profissional médico, sendo
este o profissional de saude habilitado legalmente para esse ato.
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COMUNICACAO

Os profissionais de salde ndo devem esquecer que suas
mensagens Nao sao interpretadas apenas pela fala, mas também
pela forma como se comportam. Dessa maneira, pode-se tornar a
comunicagao mais efetiva ao tomar consciéncia da importancia da
linguagem corporal, principalmente no que diz respeito a proximidade,
a postura, ao toque e ao contato visual.

Quando o profissional se relaciona com o sujeito, primeiramente,
aguele deve ouvir o que este fala, em segundo lugar, o que ele nao
deseja falar e, em terceiro lugar, o que ele nao pode falar.

Os profissionaisde saudetématarefadeinterpretarosignificado
da comunicagcao nao-verbal que o sujeito envia, com a finalidade
de estabelecer um plano de cuidados adequado as necessidades
singulares do paciente. A passividade dos sujeitos em sua relagao com
o profissional de saude pode leva-los a se tornarem apenas um numero,
um caso clinico, uma ferida ou uma lesao diante de um olhar tecnicista.
Por isso, a importancia de se considerar a comunicacao nao-verbal
como elo fundamental no processo de cuidado em saude.

Uma vez que a comunicacdo incide sobre a qualidade da
assisténcia prestada ao sujeito, para alcangar uma comunicagao
satisfatoria é preciso que o profissional de saude deseje envolver-se
e acredite que sua presenca é tao importante quanto a realizacao de
procedimentos técnicos. Para tanto, deve assumir uma visao de salde
mais holistica, na qual nao ha um divoércio entre corpo e mente.

A promocao de uma assisténcia holistica que envolva as
necessidades bio-psico-sécio-espirituais e emocionais deve passar por
um processo comunicativo eficaz entre profissional/sujeito, levando em
consideragao os seguintes pontos:

v’ Preferéncia por local reservado;

Manter contato visual;

Evitar manusear objetos enquanto o paciente fala;
Nao fazer julgamentos ou impor suas crengas;
Controle da expressao facial e corporal;

Ser claro e objetivo;

Evitar uso de termos desconhecidos para o paciente;

Explicar e orientar quanto ao que sera realizado;

NN N N N SR N

Comunicar o diagnostico ou condi¢gao de saude do
paciente.
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PROMOCAO,
PREVENGCAO E
TRATAMENTO

Na atencao a Saude Mental, as atividades de promog¢ao da saude
implicam a criacao de condicdes ambientais e sociais que propiciem
um desenvolvimento psicolégico e psicofisiolégico adequados. Tais
iniciativas envolvem os individuos em um processo positivo, como
melhora da qualidade de vida e reducao da distancia da expectativa de
salde entre osindividuos e os grupos. Esse processo deve ser construido
de forma participativa com as pessoas e para as pessoas. A prevengao
dos transtornos mentais pode ser considerada um dos resultados de
uma estratégia ampla de promocé&o da Saude Mental (HOSMAN; JANE-
LLOPIS, 1999 apud WHO, 2004).

Ja as acgdes de prevencao de transtornos mentais devem ter
como objetivo a reducao da incidéncia, prevaléncia e recorréncia
desses transtornos, do tempo perdido com sintomas ou a redugao das
condicdesderisco, prevenindo ouimpedindorecorrénciase diminuindo
o impacto da doenca sobre o individuo, seus familiares e a sociedade
(MRAZEK; HAGGERTY, 1994 apud WHO, 2004).

Para gue a assisténcia em Saude Mental seja eficiente em
qualquer dos niveis de ateng¢ao, consideramos essencial que haja:

v Rede articulada de servicos;

v" Abordagem psicossocial;

v Busca ativa dos pacientes;

v' Apoio e parceria com os familiares;

v' Equipes multidisciplinares compostas por profissionais
de saude de varias formagdes, abandonando paradigmas
ineficazes e pouco resolutivos, tais como a abordagem
estritamente médica e psicofarmacoldgica centrada na
hospitalizagao.
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FERRAMENTAS
DE PREVENCAO DO
ADOECIMENTO

O cuidado é uma caracteristica essencial do ser humano. Assim, as acdes de cuidado
devem ser vistas como “um processo permanente de busca de equilibrio dinamico de todos os
fatores que compdem a vida humana”.

E necessario o cuidado integral da satide do corpo fisico e mental, para isso temos sempre
gue pensar em prevencao. Destacamos aqui uma série de orientagdes para manter esse equilibrio.

a) Hidratacdo: A dgua representa 99 % das moléculas que constituem
0 corpo humano, sendo assim & necessario que a nossa reserva esteja
sempre renovada. O Ministério da Saude recomenda 2 litros de agua
por dia para um adulto saudavel e vai depender das atividades que o
individuo exerca, mas um calculo simples por individuo seria: Peso
corporal x 35 - 40 ml = Quantidade total em 24 horas.

b) Alimentacdo: Em uma alimentacdo saudavel é importante ter
variedade, equilibrio e controle de quantidade, comer o que lhe é
adequado e qualidade dos alimentos. Sempre é necessario orientar os
pacientes a ter consciéncia de uma boa alimentacao dentro dos seus
proprios recursos e adequar o IMC.

C) Respiracdo: E importante lembrar que a respiracéo vai muito além
doinspirar e expirar. Funciona como uma orquestra que envolve cérebro,
pulmodes, coracdo, sangue e musculos em perfeita harmonia. Retomar
a consciéncia e a coordenacgao da respiracao € um verdadeiro remedio
natural, capaz de curar problemas de ordem fisica e psicoldgica. A
respiracao lenta, profunda e consciente € um dos melhores remédios
para amenizar sensacoes de estresse e ansiedade, gragas a sua potente
capacidade de relaxamento. Ao respirar com calma e consciéncia,
o corpo entende que ndo ha perigo iminente e retoma seu estado
fisico e emocional equilibrado. Tal reagao ocorre porque a respiragao
profunda estimula a liberagao do acido gama aminobutirico (CABA),
principal neurotransmissor inibitério do sistema nervoso. Sua agao no
organismo é um potente calmante e ansiolitico natural, restabelecendo O

a tranquilidade e controle das emocdes. E por conta da liberacdo

desse neurotransmissor que a respiracao profunda é amplamente |
recomendada nocontroledascrisesde ansiedade ede outrostranstornos
psicologicos. Além da questao emocional, a respiracao correta também
beneficia a saude cognitiva. O cérebro exige oxigenagao abundante para
funcionar de maneira plena - quem pratica respiragao superficial tende
a enfrentar problemas com atengao, concentracao, memoria, raciocinio
l6bgico e compreensao.
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d) Exercicios: Exercicio fisico é qualquer atividade planejada que faca
seus musculos funcionarem e ajude o corpo a queimar calorias: corrida,
caminhada, futebol, natacao, danca etc. Opc¢des nao faltam e diversas
pesquisas comprovam os beneficios do exercicio fisico para a saude do
corpo e da mente. A prética regular ajuda a aumentar seus niveis de
energia, faz bem para a pele e é essencial para o bom funcionamento
do sistema cardiovascular. Por isso, € um componente - chave para
conquistar um estilo de vida saudavel. E comprovadamente eficaz na
melhora do humor e no alivio dos sintomas de depressao, ansiedade
e estresse. Segundo estudos, isso acontece porque 0s exercicios
produzem alteragdes nas partes do cérebro que regulam o estresse e a
ansiedade. Eles também podem aumentar a sensibilidade do cérebro
aos hormonios serotonina e noradrenalina, que aliviam os sentimentos
de depressao. Além disso, o exercicio fisico regular aumenta a produgao
de endorfinas, conhecidas por ajudar a produzir sentimentos positivos e
reduzir a percepcao da dor. A pratica regular de exercicios fisicos ainda
é capaz de reduzir os sintomas em pessoas que sofrem de ansiedade.

€) Meditacdo: Meditacdo € uma pausa, momento em que os barulhos
dos pensamentos nao sao tdao importantes, é estar em contato com a
propria esséncia, longe da materialidade. Auxilia na ativacao do sistema
nervoso parassimpatico, o qual proporcionara ao corpo relaxamento
profundo através da diminuicao de cortisol (hormoénio do estresse).
Também melhora a produgdo de enzimas digestivas e com isso o
fortalecimento do sistema imunolégico. A meditagao, além de reduzir
0 estresse e ansiedade, aumenta a energia e a criatividade. Melhora a
salde como um todo, regula pressao arterial, promove reversao do
envelhecimento, melhora a memdria, inteligéncia e expande a mente.
Com a pratica regular, o processo torna-se mais natural, sendo possivel
permanecer nesse estado em grande parte do tempo e aumentar a
qualidade de vida do individuo. O mindfulness, ou atencao plena, € uma
estratégia poderosa na regulagdao da emocgao, caracterizado por ser um
processo de aprendizagem rapida e implantada com muita eficacia na
rotina de qualquer individuo. Reservar alguns momentos do dia para
prestar atencao Nno aqui e agora, aquietar a mente e respirar sao agdes
qgue fazem parte dessa pratica.

@)
@)
@)
@)
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PRATICAS
INTEGRATIVAS

As Praticas Integrativas e Complementares em Saude (PICS)
tém sido evidenciadas como importante ferramenta terapéutica na
manutencdo/recuperacdo da salde, bem estar e qualidade de vida,
com positivo e especial impacto no tratamento de pacientes com
transtornos mentais desde os mais leves até os mais graves.

Sdo recursos terapéuticos que buscam a prevengao de doencgas
e a recuperacao da saude, com énfase na escuta acolhedora, no
desenvolvimento dovinculo terapéutico e na integracao do ser humano
com o meio ambiente e a sociedade.

As praticas foram institucionalizadas por meio da Politica
Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS (PNPIC).
S0 elas: Medicina Tradicional Chinesa/Acupuntura, Medicina
Antroposdfica, Homeopatia, Plantas Medicinais e Fitoterapia,
Termalismo Social/Crenoterapia, Arteterapia, Ayurveda, Biodanca,
Danca Circular, Meditagcdo, Musicoterapia, Naturopatia, Osteopatia,
Quiropraxia, Reflexoterapia, Reiki, Shantala, Terapia Comunitaria
Integrativa, Yoga, Apiterapia, Aromaterapia, Bioenergética, Constelacao
Familiar, Cromoterapia, Geoterapia, Hipnoterapia, Imposicao de Maos,
Ozonioterapia e Terapia de Florais.

Estas importantes praticas sao transversais em suas agdes no
SUS e podem estar presentes em todos os pontos da Rede de Atencao
a Saude, prioritariamente na Atencdo Primaria com grande potencial
de atuagao. Uma das abordagens desse campo sao a visao ampliada
do processo salde/doenca e da promocao global do cuidado humano, s,
especialmente do autocuidado. As indicagdes sao embasadas no %
individuo como um todo, considerando-o em seus varios aspectos:
fisico, psiquico, emocional e social.

Entre as principais diretrizes da PNPIC estd o aumento da .
resolutividade dos servicos de salde, que ocorre a partir da integragao
—ao modelo convencional de cuidado — de racionalidades com olhar e
atuacdomaisampliados,agindodeformaintegradae/oucomplementar
no diagnostico, na avaliagcao e no cuidado.
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SAUDE MENTAL EM i
CONTEXTOS DE MIGRAGAO

Historicamente, os seres humanos tém migrado de um lugar para outro por diferentes
razdes, entre as quais a busca de alimentos, melhores oportunidades de emprego, melhor
educacao e, mais recentemente, devido aos efeitos da mudanca climatica ou para se protegerem
de eventos ou ameacas violentas. Essas migracdes estao ocorrendo em todo o mundo, de acordo
com o Relatdrio Mundial das Migracées 2020 da Organizacao Internacional para as Migrag¢oes
(OIM), quase 272 milhdes de migrantes internacionais foram registrados em todo o mundo em
2019, 51 milhdes a mais do que em 2010.

Enguantoisso,em um documento sobre a migracao venezuelana da mesma organizagao,
é destacado que, em 2021, na América Latina ha mais de 4,6 milhdes de migrantes e refugiados,
com 273.173 migrantes de origem venezuelana no Brasil devido a crise econdémica e politica do
paisvizinho. Pesquisadores também destacam que aintensa mobilidade naregido e as migragdes
do eixo Sul-Sul representam um desafio para os sistemas nacionais de salude, precarizados por
anos de subfinanciamento e pela intensificacao de politicas de austeridade (Ventura et al., 2021).

A migracao € um fendmeno da experiéncia humana que pode favorecer o encontro
entre culturas e trazer contribuicdes sociais, culturais e econdmicas a sociedade, no entanto, as
pessoas em deslocamento podem estar sujeitos a diferentes vulnerabilidades, seja no processo
de saida, no transito ou na chegada ao pais de acolhida. Condi¢des sociais dificeis, ademais as
consequéncias sociais e sanitarias da COVID-19, podem gerar sérios impactos na Saude Mental de
criangas, adolescentes, adultos e idosos.

O Brasil enfrenta desafios significativos na integragado social da comunidade venezuelana
gue entra no pais pela fronteira do estado de Roraima, muitos em deslocamento fugindo da
violéncia, da fome, do desemprego e da falta de servicos de saude. O intenso e crescente processo
de imigracao para o estado levou o Governo de Roraima a decretar emergéncia social em 2015.

As condic¢des de vida e de trabalho, o acesso a educacgao, moradia, alimentacao, servicos
essenciais de saude e de protecao social tém demonstrado influéncia sobre as dimensdes do am
processo de saude e bem-estar psicossocial das populagcdes, impactando a Saude Mental tanto
do individuo quanto da coletividade na qual ele se insere. Ventura e Yujra (2019) apontam a
necessidade de considerar os determinantes sociais dos deslocamentos e enfocar as acdes
na protecao dos direitos das pessoas e no exercicio da cidadania, uma vez que a restricdo dos
direitos dos migrantes amplia sua vulnerabilidade e cria ou acentua iniquidades relacionadas
a saude, ao passo que reconhecé-los promove a integracao social, evita custos sociais e de
saude a longo prazo e impulsiona o desenvolvimento econémico. ‘

Contextos de emergéncia humanitaria podem acentuar o sofrimento psicossocial das
populagdes afetadas, em especial de pessoas e grupos vulnerabilizados. Os efeitos podem
ser agudos e transitérios, como também podem perdurar a médio e longo prazo e afetar ‘
negativamente a Sadde Mental e o bem-estar. Para migrantes e refugiados é também
um desafio tentar se ajustar a um ambiente estranho a sua visdo de mundo ao qual
estao acostumados, onde eles devem aprender outra lingua, em um ambiente que
é estranho as suas tradicdes, rituais, formas de alimentacao, em suma, a todos

aqueles habitos que geram o bem-estar individual e coletivo e o sentimento de ‘
pertencimento. Histdrias de separagao de familiares, da dor de deixar o lugar

de origem e de violéncias sao alguns fatores que trazem grande carga de

sofrimento mental aos sujeitos, pois podem representar a ideia de perda da /
vida que haviam construido.
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A violagcdo dos direitos humanos, os discursos de 6dio, o racismo estrutural, a xenofobia
e a exclusado social criam desafios a integragao social na comunidade de acolhida. Discursos
xenofdébicos visam mobilizar afetos de medo e ressentimento, fazem apelo a sentimentos
nacionalistas que visam estabelecer uma hierarquia entre nacionais e estrangeiros no acesso a
oportunidades de meio de vida e a servigos sociais, de educagao e ao sistema de saude. Esses
discursos tendem a buscar um responsavel pelas precariedades e dificuldades percebidas pela
populacao local no acesso aos bens comuns, mas que, cabe lembrar, sdo decorrentes de décadas
de politicas publicas subfinanciadas.

A estigmatizagcdo de populagdes migrantes e refugiadas, atribuindo as pessoas rétulos
negativos ou suposi¢cdes das razdes que as fizeram emigrar, contribuem para o sofrimento mental
e isolamento e impde barreiras ao reconhecimento da cidadania desses grupos. Cabe lembrar
gue a migragao e os deslocamentos sao um fendmeno humano que esta presente naqueles que
vém de outro pais em busca de um novo lugar para viver, mas também nas familias brasileiras
gue podem ser migrantes internas ou emigrantes em potencial.

Destacamos o papel potencial que a atencao basica, por meio da Estratégia Saude da
Familia, pode exercer no processo de integragao das comunidades de imigrantes, seja através
da atencao no modelo da clinica ampliada, das agdes intersetoriais ou dos projetos terapéuticos
singulares construidos para o cuidado desses individuos. E necessario levar em conta as
demandas psicossociais desse grupo, incluindo nos atendimentos questdes sobre mudancgas nas
redes familiares e sociais com a migragcao, memorias do pais de origem, percepcdes do Brasil e
frustracdes e experiéncias que afetam o processo saude-doenca.

Alguns pontos a serem considerados:

v/ Um indicador de risco em Salde Mental pode ser o histérico de migracéo e refugio
@ hd menos de um ano. E um momento importante para abordar, dentro de suas
necessidades de saude e psicossociais, as diferentes formas de acessar os servicos e

o funcionamento do sistema de saude;

v’ Buscar sempre descontruir o imaginario negativo que a pessoa migrante possa
carregar;

AR v’ Abordar nos primeiros atendimentos ndo as razées da migracdo e deslocamento, mas
os tipos de risco que a pessoa estava exposta em seu pais de origem, identificando os
riscos para a Saude Mental e possiveis agoes;

v\ Construir projetos terapéuticos voltados a essa
populacdo, atento a presenga ou auséncia de rede
familiar e social;

v Incorporar nas reunioes
multidisciplinares e atividades coletivas
0os temas da interculturalidade e do
combate a xenofobia e a qualquer
tipo de discriminagdo. Essas sdao acdes
‘ necessarias para criar um espago
permanente de acolhimento.
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ATENGAO AS
POPULAGOES
INDIGENAS

Ao longo da histéria, as populagdes indigenas foram largamente impactadas pela
colonizagao, expropriacao territorial, processos de escravizacao, desorganizagao social e cultural,
punicdes as suas manifestacdes religiosas e aos seus movimentos de resisténcia, mas, sobretudo,
pelas epidemias de doencas infecciosas, cujo efeito impulsionou um processo de exterminio
de grandes grupos populacionais. A perda da autoestima, a desorganizacao econdmica e dos
marcos da estruturacao da vida também tiveram uma repercussao importante no bem estar
das populagdes indigenas. Essa trama complexa das relagdes entre indigenas e segmentos da
sociedade até os dias de hoje tem influenciado em processos de salde e doencga, que sobremodo
devem ser considerados para se pensar em atenc¢do a saude dos povos indigenas.

A politica publica de saude brasileira acumula orientacdes técnicas e marcos legais para
o trabalho com indigenas que podem compor bases sdlidas para o planejamento de a¢cdes que
considerem e respeitem a singularidade de cada povo, como é o caso da Politica Nacional de Atengao
a Saude dos Povos Indigenas (n.° 9.836/2002). Esse modelo de trabalho tem demonstrado melhores
respostas na diminuicao de incidéncia de casos e maior qualificagcdo de intervengdes. Como exemplo
podemos citar praticas e conceitos como “cuidado intercultural”, “bem viver” e “atencao diferenciada
de saude”, que podem contribuir com a adequacao de estratégias ao contexto.

A abordagem do bem viver é amplamente difundida entre os indigenas da América Latina @
e contraria uma visao individualista, privilegiando o senso de comunidade. Implica reconhecer
a vida a partir de uma cosmovisao, ou seja, concepgao ou visao de mundo, que integra uma
subjetividade constituida na relacao entre territdrio, comunidade e si mesmo.

Sabendo que a producgao da subjetividade e de um corpo afetivo esta na relagao com o
outro, afetar e ser afetado é parte integrante desse processo. Nesse sentido, 0 mesmo acontece
com a saude, o que eu fago todos os dias no trabalho me afeta e afeta os outros. Existem tantos
modelos de salude quanto existem pessoas tocando a saude, pois cada pessoa € um modelo. A
relacdo com o outro pode produzir saude ou mais doenca, para que se possibilite a construcao de
histérias de cuidado com as/os usudrias/os € importante atentar para as tecnologias das relacdes,
como vinculo, autonomia e acolhimento.




Cuidado intercultural e atencao diferenciada tém intima relagcao com as ferramentas
escolhidas para o trabalho, que nesse cenario podem estar direcionadas a conhecer as
potencialidades, recursos, vulnerabilidades e marcos culturais (tradicdes, organizagao social e
parentesco) das populacdes com as quais se trabalha. Aprender sobre as visdes indigenas dos
processos e efeitos nos seus cuidados de saude, privilegiando a construcao de possibilidades
interculturais adequadas e de adaptagao das agdes ao contexto social, cultural e histérico. Para
isso, é significativo compreender o sistema de conhecimento indigena e suas praticas de cuidado,
intercambiando informacgdes sobre sadde a partir de um dialogo intercultural simétrico e bem
informado.

As acdes de saude devem considerar a inviabilidade de desenvolver acdes de promogao e
prevengdo de agravos com povos indigenas restritas unicamente aos saberes médico-centrados e
em clinicasdas especialidades. Ha necessidade em ampliar a visao de salde e doencga, considerada
como elemento base para agdes, com estratégias locais na solucao de agravos e as escalas de
demandas prioritarias definidas pelas culturas e saberes das comunidades. Nesse sentido, &
fundamental fortalecer o protagonismo da comunidade, envolver especialistas e tecnologias
indigenas de cuidado em saude na priorizacao de demandas, planejamento e execucao de acdes
de saude.

O cuidado em saude na atengao basica deve partir do entendimento de que a produg¢ao do
cuidado se dd em redes, nao apenas institucionais, mas redes vivas e de poténcia criativa. Redes
como modo de producao das conexdes entre individuos e coletivos, em diferentes contextos de
grupalidade e modos de viver socialmente. Por vezes, identificar uma rede € manter ela aquecida
pode ser um trabalho darduo, mas a chave para produzir uma melhor saude.

A politica publica brasileira de salde estabelece como prioritarias as agdes de prevencao
@ de agravo e promocao de saude. Tais intervengdes tém como base o cuidado territorializado
com necessidade de prévia cartografia social e continuada leitura de cenario que componha os
processos de compreensao dos perfis epidemiolégicos. Desse modo, considerar os espagos de
moradia e seu entorno e acesso a cidade, condi¢gdes sanitarias, equipamentos publicos, nocao
de pertenca, vinculos de solidariedade, dentre demais fatores como elementos diretamente
envolvidos nos processos de saude.

Como trabalhador/a da salde é importante ser capaz de se observar dentro de uma
perspectiva maior e que faz parte de um mecanismo que € alternativo e complementar as praticas
de conversacdo da saude e da vida proprios das comunidades indigenas. Alguns caminhos do
trabalho serdo apontados pela prépria comunidade e é essencial que esteja preparada/o para
ouvir e facilitar.

AY
SR
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ATENCAO AS
PESSOAS LGBTI+

Nas ultimas décadas, as pessoas LGBTI+ tém cada vez mais
reivindicado espacos na sociedade e na luta por reconhecimento em
diferentes regides do mundo. Parte dessa luta diz respeito a demandas
especificas de direito a saude, como sera melhor abordado nessa segcao
do guia.

Primeiramente, convém notar que é muito comum que essa
sigla gere duvidas entre profissionais de salde, especialmente porque
varia bastante. Asigla que utilizaremos nesse guia é LGBTI+ que se trata
de um acrénimo para:

Lésbicas
Gays
Bissexuais
Travestis e Transexuais
Interssexos
®

+ (que simboliza as outras identidades e orientacdes
sexuais dissidentes possiveis)

Ha outras variagdes como LGBTQI, incluindo as pessoas que
se identificam como quer; (uma identidade gque surgiu no contexto
angléfono que, resumidamente, se refere a alguém cuja identidade
desafiaria as l6gicas normativas de género e sexualidade) ou LGBTQIA,
incluindo as pessoas assexuais (ou seja, pessoas cuja orientagao sexual
se ancora na auséncia total ou parcial de desejo por relagdes sexuais,
gue varia em nivel e forma para cada pessoa).

As possibilidades de experiéncias humanas sao realmente
incontaveis. Como muitas coisas na vida, género e sexualidade sao
diversos e variantes. Por isso, ndo ha uma sigla certa ou definitiva, e as
mudangasnasiglarefletem asdiferentesemergénciase transformagodes
historicas e politicas. Porém, em todos os casos, essa sigla visa reunir
identidades de género e orientagcdes sexuais que Nao se encaixam Nnos
padrdes que a sociedade geralmente considera como normal.

Para entender melhor esses dois conceitos em negrito, vamos
recorreraos Principiosde Yogyakarta (2006),umimportantedocumento
internacional que oferece principios para praticas de direitos humanos
sobre orientacao sexual e identidade de género.
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Seguem as defini¢oes:

Identidade de género: A experiéncia interna, individual e profundamente sentida que
cada pessoa tem em relagdo ao género, que pode, ou nao, corresponder ao sexo atribuido
Nno nascimento, incluindo-se ai o sentimento pessoal do corpo (que pode envolver, por
livre escolha, modificacao da aparéncia ou fungado corporal por meios médicos, cirdrgicos
Oou outros) e outras expressdes de género, inclusive o modo de vestir-se, 0 modo de falar e
maneirismos (CLAM, 2006, p. 10);

Orientacao sexual: a capacidade de cada pessoa de experimentar uma profunda atracédo
emocional, afetiva ou sexual por individuos de género diferente, do mesmo género ou
de mais de um género, assim como de ter relagdes intimas e sexuais com essas pessoas
(CLAM, 2006, p. 10).

Em muitos lugares, como no Brasil, as pessoas LGBTI+ sao geralmente marginalizadas
e tem o acesso a servigcos de saude dificultado ou até mesmo negado. Infelizmente, muitos
profissionais de saude, de diferentes formagdes e postos, reproduzem na sua conduta a ideia
de que as vivéncias dessa populacdo sdo inferiores, antinaturais ou moralmente reprovaveis. Isso
dificulta a relacao entre profissionais e usuarios e produz inibicdes, de modo que essas pessoas nao
necessariamente conseguem confiar nos agentes de salde para expressar com espontaneidade
suas demandas e necessidades.
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Nem todas as especificidades de pessoas LGBTI+ tém a ver com sexualidade, inclusive
esse pode ser mais um dos muitos preconceitos que esse grupo enfrenta, tendo em vista que
para muita gente sdo pessoas “mais promiscuas”, o que se trata na verdade de uma generalizacao
errbnea. Porém, no ambito da salude publica € comum que se fale de LGBTI+ quando falamos de
sexualidade, sobretudo por conta da prevencao de ISTs (Infeccdes Sexuais Transmissiveis), que &
uma das frentes da Atencao Basica. Além disso, o combate as ISTs tem sido historicamente um
dos desafios priorizados por esse grupo, desde a década de 1980 com os primeiros casos de HIV
no Brasil.

Apesar da necessidade de politicas publicas especificas para homens que fazem sexo com
outros homens desde entao (como as recentes PEP e a PREP, por exemplo) e outros grupos
considerados mais vulneraveis a certas infecgcdes, ao contrario do que muita gente pensa, HIV e
outras ISTs ndo afetam apenas pessoas LGBTI+.

De toda forma, vale lembrar que o SUS (Sistema Unico de Saudde) tem como principio a
equidade. Ou seja, preconiza atendimentos aos individuos de acordo com suas especificidades,
observando como as diferencas sociais afetam desigualmente os grupos populacionais,
independentemente da visdo de mundo e dos valores pessoais do agente de salde que promove
o atendimento.

O Relatério sobre Violéncia Homofébica no Brasil referente ao ano de 2013, feito pela
Secretaria Especial de Direitos Humanos, indica que a violéncia mais frequente entre essa
populagao é a violéncia psicolégica (40,1%), seguida pela discriminacao (36,4%) e, em terceiro,
pelas violéncias fisicas (14,4%). Ou seja, € importante nao desprezar a dimensao psiquica quando
se fala de saude LGBTI+.

Além disso, é relevante ter em mente que cada letra da sigla corresponde a uma identidade
ou orientacgdo sexual que traz arranjos muito proprios e singulares, de modo que ndo seja possivel
pensarmos em um grupo homogéneo e coeso. Nao é raro que as especificidades de lésbicas,
bissexuais e homens/mulheres trans sejam invisibilizadas quando se faz generalizacdes.

Entretanto, haalgunspontosnoquedizrespeitoa Salde Mental que podem ser assinalados
de maneira mais abrangente sobre o atendimento dessas pessoas, embora evidentemente variem
de acordo com cada identidade e experiéncia singular. Vale sempre ter em vista como tantos
preconceitos afetam psiquicamente essas pessoas, e como, desde criancas, pessoas LGBTI+
passam por situacdes que podem ser traumaticas, como, por exemplo, a exclusao da proépria
familia, que pode resultar na ruptura do vinculo com os proéprios pais. Ou na escola: € comum,
por exemplo, que pessoas transsexuais sequer terminem o Ensino Médio pelas dificuldades de
serem respeitadas nesses espacos (nem sempre o0 nome social, ou seja, o nome pelo qual a pessoa
trans se identifica em detrimento do seu nome de registro, é utilizado, o que pode gerar muito
sofrimento psiquico). Portanto, como visto, até chegar em um servico de salde a pessoa LGBTI+
ja carrega um histérico de preconceitos e situagdes passadas que geraram sofrimentos.

Nao é raro que pessoas que compdem esse grupo internalizem ideias preconceituosas
sobre suas proprias identidades de género e orientacdes sexuais, portanto, no cuidado em Saude
Mental deve-se dar a importancia para como essas ideias afetam a autoimagem e autoestima.
Além disso, tantas experiéncias de exclusdes certamente podem ser a raizde sintomas psicoldgicos
variados (sintomas ansiosos, depressivos, dentre outros). E igualmente importante estar atento/a
para quais sao as redes de protecao disponiveis para essas pessoas, se nao for a familia sanguinea,
deve-se incentivar outros vinculos, como comunitarios, politicos ou mesmo as amizades. Enfim,
o ideal é que, ao chegarem nos espacos de promocao/prevencao de salde, essa populacdo néo
seja ainda mais vitimizada. Contar com um/uma profissional sensivel e empatico/a sem duvidas
pode fazer toda a diferenca.
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TRANSTORNOS
MENTAIS COMUNS

E a forma de sofrimento emocional mais comum apresentado
na Atencao Primaria. Caracterizado por apresentar diversos sintomas
como: queixas somaticas inespecificas, irritabilidade, insénia, nervosismo,
dores de cabeca, fadiga, esquecimento e falta de concentracao. Podem-
se destacar sintomas depressivos ansiosos e somaticos frequentemente
associados a problemas psicossociais, incluindo uma gama ampla da
populacao que precisa de algum cuidado em Saudde Mental, sendo ou nao
portadores de um diagndstico psiquiatrico. Sabe-se que a vulnerabilidade
psicossocial eleva as chances desse sofrimento psiquico e os pacientes
procuram ajuda da equipe de salde mais proxima de sua residéncia, onde
esta por sua vez pode ofertar o primeiro atendimento e encaminhar, caso
necessario, devendo ter avaliagdao em consulta médica com periodicidade
Nno maximo trimestral.

O trabalho com grupos psicoeducativos constitui uma importante
estratégia de apoio, abordando temas comuns a esses transtornos,
assim como a seus familiares, sendo muito importante para se sentirem
protagonistas na conduc¢ao de sua condi¢ao de saude e suas trajetorias
nos diversos cenarios terapéuticos. Assim, serao realizados atendimentos
individuais ou consultascompartilhadasem Saude Mental,comotambém,
guando identificada a necessidade pela APS, e juntamente com o NASF,
Nnos Municipios que possuem tais equipes.
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INSONIA

Descricdo: é uma dissonia caracterizada pela dificuldade em iniciar e/ou manter o sono e
pela sensacao de nao ter um sono reparador durante um periodo nao inferior a 1 més.

Causas:

v’ Insénia Primdria: inicio repentino, coincidindo com uma situacdo de estresse
psicolégico (tristeza, afastamento de um familiar), social (perda do emprego,
dificuldade econémica) ou médico (iminéncia de uma intervengdo cirdrgica).
Persistindo geralmente muito tempo depois do desaparecimento da causa original,
devido a presenca de um nivel elevado de alerta e de um condicionamento negativo.

v' Insénia secunddria: uso de drogas ndo controladas (cafeina, tabaco), medicamentos
prescritos, condicdes médicas e psiquiatricas.

Sinais e sintomas:
v" Demorar mais que 30 (trinta) minutos para adormecer apds deitar;
v’ Trés (03) episédios durante a semana;
v Acordar seguidamente durante a noite;
v Despertar mais precoce que o habitual.
Diagnéstico:
v’ Avaliacdo e quadro clinico.
Tratamento:

v’ Higiene do sono: realizar atividades fisicas durante a manha; evitar nicotina; alcool e
bebidas que contenham cafeina; evitar o uso de telas (celular, tv etc);

v’ Terapia de conduta: relaxamento;

v’ Reavaliar apés 02 (dois) dias, caso persista o quadro avaliar condicdo secundaria e
utilizar tratamento farmacolégico de acordo com condicao identificada.

Diagnéstico diferencial:

v A insénia pode ser ainda um distlrbio secundario causado por outro motivo, como
doencga ou uso incorreto de medicagao (investigar causa);

v’ Higiene inadequada do sono;
v Transtorno afetivo;

v’ Transtorno de ansiedade generalizada.
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TRANSTORNOS
DE ANSIEDADE

Descricao: sentimento vago e desagradavel de medo, apreensdo, caracterizado por
tensao ou desconforto derivado de antecipacao de perigo, de algo desconhecido ou estranho.
A ansiedade e o medo passam a ser reconhecidos como patoldgicos quando sdao exagerados,
desproporcionais em relagcao ao estimulo, ou qualitativamente diversos do que se observa como
normal naquela faixa etaria e interferem com a qualidade de vida, o conforto emocional ou o
desempenho diario do individuo.

Causas:

v' E provavelmente multifatorial, incluindo fatores genéticos, biolégicos, cognitivos
comportamentais e psicossociais, que contribuem para o aparecimento de sintomas
de ansiedade muitas vezes durante a infancia e com manifesta¢des varidveis durante
todo o ciclo de vida. Tem alto indice de comorbidade com depressao maior e abuso
de substancias psicoativas.

Sinais e sintomas:
v Irritabilidade; (

v Inquietacdo, expectativa apreensiva;

v’ Tensdo muscular;
v’ Dispneia, sensacao de asfixia e de desmaio; //@
v Vertigem, palpitacdes, tremores, sudorese;

v' Nauseas, desconforto abdominal;
v" Sufocamento, parestesias;
v Despersonalizacao, parestesias, ondas de calor ou frio;

v Dor efou desconforto no peito, medo de morrer ou enlouquecer (crises que duram
geralmente minutos);

h
v Sintomas depressivos também sio frequentes (80% dos casos) acompanhados ou f
ndo de déficit na atencado e memoaria; fadiga e insbénia inicial e/ou intermediaria.

Exames complementares:

v’ Eletrocardiograma;

v' Provas da funcao tireoidiana, renal, hepatica.
Diagnéstico:

v Eminentemente clinico.
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Tratamento:
v’ Psicoeducacdo:;
v’ Psicoterapia;
v’ Psicofarmacos;

v’ Reavaliar apés 03 (trés) semanas, caso ndo apresente melhora significativa identificar
condigdo secundaria associada.

Diagnéstico diferencial:

v" A maneira pratica de se diferenciar ansiedade normal de ansiedade patoldgica é
basicamente avaliarseareagdaoansiosa é de curtaduracao,autolimitada erelacionada
ao estimulo do momento ou nao;

v Os transtornos ansiosos s&o quadros clinicos em que esses sintomas s&o primarios,
ou seja, ndo sao derivados de outras condigdes psiquiatricas (depressao, psicoses,
transtorno do desenvolvimento, transtorno hipercinético etc).
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TRANSTORNOS
DE SINTOMAS
SOMATICOS (TSS)

Descricao: Os Transtornos de Sintomas Somaticos (TSS), anteriormente conhecidos
como somatoformes, sdo caracterizados por um ou mais sintomas somaticos acompanhados
por pensamentos excessivos, sentimentos e atitudes em relagao aos sintomas somaticos, com
procura significativa de atencdo médica, em particular em departamentos de emergéncias.
Incluem hipocondria e transtornos dolorosos.

Causa:

v' OTSS é, tipicamente, mais comum em mulheres de baixo nivel socioecondmico, que
apresentam entre 20 e 30 anos de idade, com alta incidéncia de comorbidades como
ansiedade ou depressao.

v' TSS leve: apenas um sintoma esta presente (por exemplo, tempo excessivo e energia
dedicada ao sintoma somatico);

v" TSS moderado: dois ou mais sintomas estao presentes (por exemplo, pensamentos
persistentes e ansiedade severa);

v' TSS grave: duas ou mais das caracteristicas estdo presentes; além disso, o paciente
manifesta multiplas queixas somaticas (por exemplo, fadiga, tontura e desconforto
gastrintestinal) ou um sintoma somatico muito grave;

v' TSS persistente: o curso da doenca dura mais de 6 meses; o funcionamento
psicossocial estd bastante prejudicado, é classificada como grave.
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Sinais e sintomas
v Queixas fisicas recorrentes geralmente comegam antes dos 30 anos;

v" A maioria dos pacientes tem multiplos sintomas somaticos, mas alguns tém um
Unico sintoma grave, tipicamente dor;

v' A esséncia do transtorno de sintoma somatico sdo pensamentos, sentimentos ou
comportamentos excessivos ou mal-adaptativos do paciente em resposta aos
sintomas;

v' A gravidade pode flutuar, porém os sintomas raramente recorrem por periodo
extenso de tempo;

v Os préprios sintomas ou a preocupacio excessiva em relacio a eles é angustiante ou
perturba a vida diaria;

v Alguns pacientes se tornam claramente deprimidos;

v' Quando o transtorno de sintoma somatico acompanha outro transtorno médico,
0s pacientes respondem excessivamente as implicacdes do transtorno médico;
por exemplo, pacientes que tiveram recuperacao fisica completa de um infarto do
miocardio simples podem continuar a se comportar como se fossem invalidos ou
constantemente se preocupar em ter outro infarto do miocardio;

v Qualquer parte do corpo pode ser afetada; sintomas especificos e sua frequéncia
variam entre culturas;

v" O paciente fica furioso quando sente que suas necessidades ndo sdo atendidas.
Podem também ameacar ou tentar suicidio. Muitas vezes insatisfeitos com seus
cuidados médicos, eles tipicamente vao de um médico para outro ou procuram
tratamento com varios médicos ao mesmo tempo.

Diagnéstico

v" Geralmente critérios clinicos: os sintomas devem ser angustiantes ou perturbadores
da vida didria por mais de 6 meses e estarem associados a pelo menos um dos itens:

v' 1) Pensamentos desproporcionados e persistentes sobre a gravidade dos sintomas;
v’ 2) Ansiedade persistentemente sobre a salde ou os sintomas;
v 3) Tempo e energia excessivos gastos com os sintomas ou preocupacdes com a saude;

v Auséncia de evidéncias objetivas para comprovacdo de doenca fisica.
Tratamento

v’ Psicoeducacio;

v’ Psicoterapia (Terapia Cognitivo-Comportamental);

v Psicofarmacos;

v’ Solicitar Matriciamento.
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TRANSTORNO
OBSESSIVO-COMPULSIVO

Descricao: O Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) inclui diversos sintomas envolvendo
dominios psicopatolégicos, abrangendo emogdes, comportamentos motores, cognicoes,
relacionamentos sociais e percepcdes. E concebido como uma conexdo entre as compulsdes e
obsessdes. Obsessdes sao acdes ou atos mentais interpretadas como imagens e ou pensamentos
invasivos, intrusivos, involuntarios e persistentes gerando angustia e ansiedade no individuo.
Compulsdes sao comportamentos repetitivos ou atos realizados voluntariamente para neutralizar
ou amenizar um desconforto ou para magicamente prevenir o evento temido.

Causas:

v' Ainda ndo estdo totalmente esclarecidas, mas acredita-se que sejam de ordem
multifatorial: histdrico familiar, alteracdes neurogquimicas e outros fatores bioldgicos
estdo associados;

v" E um pouco mais comum em mulheres do que em homens e afeta cerca de 1% a 2%
da populacao;

v' O TOC tem transtornos psicolégicos persistentes, como:
v' 1) Transtornos de ansiedade; @

v’ 2) Transtorno depressivo ou transtorno bipolar (mais comum transtorno depressivo
maior);

v’ 3) Transtorno de personalidade obsessivo-compulsiva.
Sinais e sintomas
v’ Obsessdes de contaminacao;
Obsessbes agressivas;
Obsessdes sexuais;
Obsessdes somaticas;
Compulsbdes de lavagem;
Compulsdes de contagem;

Compulsdes de verificacao;

LSRR N N N NN

Compulsdes de ordem e simetria.
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Exames complementares:
v' Hemograma;
v’ Provas de funcéo hepatica;
v’ Provas de funcao renal;
v ECG;
v EEG;
v TC;

v' RNM (diminuicdo do volume da substancia cinzenta, uni ou bilateralmente, na
cabeca do nucleo caudado).

Diagnéstico:

v Eminentemente clinico.
Tratamento

v’ Psicoeducacio;

v’ Psicoterapia;

v Psicofarmacos;

v' Matriciamento.
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TRANSTORNO
DE ESTRESSE
POS-TRAUMATICO (TEPT)

Descricao: caracterizado basicamente como um conjunto de sintomas envolvendo altos
niveis de ansiedade e momentos em que o individuo tem a impressao de estar revivendo o evento
traumatico experienciado.

Causas:

v' O TEPT pode ser desencadeado no individuo por ter vivido uma experiéncia
ameacadora ou aterrorizante e na qual se sentiu impotente para reagir, como ao ser
vitima ou testemunha de atos violentos ou situag¢des traumaticas que representaram
ameaca a sua vida ou a vida de terceiros (por exemplo: violéncia urbana, assalto,
sequestro, agressdo fisica, abuso e violéncia sexual, tortura, catastrofes naturais ou
provocadas pelo homem).

Sinais e Sintomas:

v’ Fase de alerta: ocorre quando o individuo entra em contato com o agente estressor.
Pode durar até 24h desde o inicio dos sintomas.

v' Maos e/ou pés frios;

v’ Boca seca;

v Dor no estémago;

v’ Suor;

v Tens3o e dor muscular, por exemplo, na regido dos ombros;

v Aperto na mandibula/ranger os dentes ou roer unhas/ponta da caneta;
v’ Diarreia passageira;

v’ Insénia;

v’ Batimentos cardiacos acelerados;

v’ Respiracdo ofegante;

v/ Aumento subito e passageiro da pressdo sanguinea e agitacio.
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v’ Fase de resisténcia: o corpo tenta voltar ao seu equilibrio. O organismo pode se
adaptar ao problema ou elimina-lo. Pode durar até 4 semanas desde o inicio dos

sintomas.
v' Problemas com a memoéria;
v Mal-estar generalizado;
v' Formigamento nas extremidades (maos e/ou pés);
v Sensacao de desgaste fisico constante;
v' Mudanca no apetite;
v Aparecimento de problemas de pele;
v Hipertensao arterial;
v’ Cansaco constante;
v’ Gastrite prolongada;
v’ Tontura;
v Sensibilidade emotiva excessiva;
v' Obsess&do com o agente estressor;

v’ Irritabilidade excessiva e desejo sexual diminuido.
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v’ Fase de exaustdo: nessa fase podem surgir diversos comprometimentos fisicos
em forma de doencga. Ndo havendo uma intervencao adequada até a 4° (quarta)
semana, o quadro de estresse passa a ser cronico. Sintomas da fase de exaustao:

Diarreias frequentes;
Dificuldades sexuais;
Formigamento nas extremidades;
Insénia;

Tiques nervosos;

Hipertensao arterial confirmada;
Problemas de pele prolongados;
Mudanca extrema de apetite;
Batimentos cardiacos acelerados;
Tontura frequente;

Ulcera;

Impossibilidade de trabalhar;
Pesadelos;

Apatia;

A N NN U N N N N N N N N N

Cansacgo excessivo;

v’ Irritabilidade;

v Angustia:

v’ Hipersensibilidade emotiva e perda do senso de humor.
Diagnéstico:

v' Eminentemente clinico.
Tratamento:

v’ Psicoeducacio;

v’ Psicoterapia;

v’ Avaliar necessidade de psicofarmacos;
v' Matriciamento;

v’ Reavaliar o paciente apds 02 semanas.
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TRISTEZA
MATERNA OU
BABY BLUES

Descricao: Atristeza materna (Baby blues) € um quadro de alteracdo de humor relacionado
a0 puerpério gue acomete cerca de 80% das mulheres, alternando momentos de alegria seguidos
de tristeza, certa melancolia e pela sensacao de nao ser capaz ou de conseguir cuidar do bebé.
Costuma ter seu inicio a partir da primeira semana depois do parto. Esse quadro de humor nao é
uma doenga, uma vez que esta associado as adaptacdes necessarias relacionadas a chegada do
bebé na familia, podendo acometer mulheres e, também, homens ou cuidadores do bebé. Esse
quadro € compreendido como benigno, pois costuma ter duragao autolimitada, em média de um
a trés meses, seguido da regressao dos sintomas. Muitos dos sintomas da tristeza materna sao
processos adaptativos e, ao se acostumar a nova rotina, a mulher (ou cuidador) volta ac humor
normal sem tratamento.

Causas: O puerpério esta associado a mudancas hormonais, fisicas, psicoldgicas, afetivas
e sociais que a mulher experiencia. Ele pode ser considerado um periodo de risco para a Saude
Mental da mulher, uma vez que necessita adaptar-se ao novo papel e as novas responsabilidades,
assim como lidar com as transformacgdes corporais, a privacao de sono e mudangas no
relacionamento conjugal e em sua rede social, além de entrar em contato com o bebé real, muitas
vezes contrapondo-se a imagem do bebé ideal que foi construida durante a gestacao.

Aalteracdode humorécoerentecomatarefadereorganizaravidae pode causarsofrimento
as puérperas e aos cuidadores proximos ao bebé. Achegada de um bebé pode ser uma experiéncia
transformadora para a mulher e a nova familia em formacao, trazendo alegrias e sentimentos
de realizagao, porém frequentemente sdao experienciadas angustias, medos e insegurangas
relacionadas com mudancas internas e externas. Em caso dos sintomas perseverarem e
prejudicarem a funcionalidade da mulher e/ou cuidador, veja o tépico “DEPRESSAQ POS-PARTO".

Sinais e sintomas:
v Irritabilidade;
v Indisposicao;
v’ Tristeza, intercalada com momentos de alegria e satisfacao;
v Inseguranca;
v Mudancgas bruscas de humor;
v’ Baixa autoestima;
v Sensacédo de incapacidade de cuidar do bebé e outros.

Os sintomas costumam desaparecer espontaneamente e ndo é necessario tratamento
meédico para essa condi¢ao.

E importante o acolhimento e o fortalecimento da rede de apoio para os cuidados com
o bebé.
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DEPRESSAO
POS-PARTO

Descricao: a Depressdo Pés-Parto (DPP) € um quadro moderado a grave de tristeza que
pode envolver ideagao suicida ou homicida e ocasionar doencgas psicossomaticas. As depressdes
podem acometer qualquer pessoa ao longo do ciclo de vida, no entanto, o que difere a DPP é o
contexto em que ela acontece: a chegada do bebé. Mdes (ou cuidadores) deprimidos podem ser
menos afetuosos com seu bebé e ter dificuldades em cuidar adequadamente e ndo satisfazer
necessidades basicas do bebé. Essa condicao é identificada majoritariamente em mulheres,
com prevaléncia estimada de 10% a 20% das mulheres, mas também pode acontecer com o pai
e/ou cuidador do bebé. Pode iniciar a partir da primeira semana do parto e perdurar até dois
anos. Difere da tristeza materna (Baby blues), pois o quadro ndo costuma regredir sem apoio
profissional e implica comprometimentos da funcionalidade da pessoa. O tempo de duragao da
DPP vai depender do tratamento e das intervengdes psicossociais.

Causas: ndo had uma causa Unica ou geral para a DPP, mas pode-se avaliar alguns fatores
de risco para mulheres:

v’ Presenca de sintomas depressivos antes ou durante a gestacao;
Histdrico de transtornos afetivos;

Histoérico de problemas de infertilidade; @
Que passaram situacodes dificeis na gestacao;
Sobreviventes de violéncia obstétrica;
Desemprego;

Auséncia de suporte social;

Histdrico de luto;

Bebé que apresenta anomalias;

Gravidez precoce ou ndo planejada e/ou desejada;

S N N N N N N N NN

Casamento em decorréncia da gravidez;
v’ Conflitos conjugais:
v’ Violéncia doméstica;

v" Abuso de substancia;
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Sinais e sintomas:

v' Humor deprimido;

v' Ansiedade;

v’ Irritabilidade;

v’ Alteracdo de sono;

v’ Alteracdo de apetite;

v Mudancgas bruscas de humor;

v Cansaco;
Desanimo intenso;
Perda da capacidade de sentir prazer;
Desinteresse nas atividades do dia-a-dia;
Sentimento de culpa e/ou inutilidade;

Sensacao de incapacidade de cuidar do bebé&, ou desinteresse por ele;

NSRRI N N NN

Presenca de pensamentos de morte ou ideacdo suicida e/ou homicida.

Tratamento: A DPP requer acompanhamento médico e psicoldégico, e seu tratamento
pode incluir psicoterapia e, em alguns casos, uso de medicamentos. E um momento de grande
vulnerabilidade da mulher e que pode viver fortes sentimentos de culpa por ndo conseguir cuidar
do bebé como espera. Fortalecer a rede social (amigos, familia) € fundamental para o suporte a
mulher com DPP para que se sinta amparada e cuidada.
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DEPRESSAO

Descricdo: Esse transtorno psiquidtrico atinge pessoas de qualquer idade, mas
normalmente se desenvolve em meados da adolescéncia, terceira ou quarta década de vida. E
consideradoumtipodetranstornoafetivoque provoca alteragdées mentais, corporaise perturbagao
de humor. E um conjunto de sintomas que podem durar semanas, meses e perdurar por anos,
interferindo de forma significativa na vida pessoal, social e profissional do individuo.

Causas:

v' A causa exata é desconhecida. Mas provavelmente envolve fatores genéticos,
bioquimicos, psicolégicos e sociofamiliares;

v O desanimo sem fim é fruto de desequilibrios na bioquimica cerebral, como a
diminuigcdo na oferta de neurotransmissores como a serotonina, ligada a sensacao
de bem-estar.

Sinais e sintomas:

v" No humor: tristeza a maior parte do dia por pelo menos 14 dias é o sintoma central.
Pode haver irritabilidade, apatia, culpa, descontentamento geral, desesperanca,
mudanc¢a de humor, perda de interesse ou prazer nas atividades, solidao, tédio ou
sofrimento emocional, € comum comorbidade com ansiedade;

v' No comportamento: agitacdo, automutilacdo, choro excessivo, inquietacdo, @
lentificagdo psicomotora ou isolamento social;

v No sono: despertar precoce (mais comum), sonoléncia excessiva, insdnia ou sono
agitado;

v’ Na cognicdo: falta de concentracdo, dificuldades com a memo©ria, lentiddo durante
atividades ou pensamentos suicidas;

v No corpo: cefaleia, epigastralgia, tensdo muscular, fadiga, ganho ou perda de peso,
fome excessiva ou falta de apetite.

Exames complementares:
v Hemograma;
v’ Provas da funcio tireoidiana, renal, hepatica;
v’ Teste de gravidez;
v’ Eletrocardiograma;
v’ Eletroencefalograma:;

v" Dosagem de vitamina D e vitamina B12.
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Diagnéstico:
v" Quadro clinico;

v' Utilizar Cartao Babel.

Tratamento:
v’ Psicoeducacdo:;
v’ Psicoterapia;
v' Psicofarmacos;
v’ Matriciamento;

v’ Avaliacdo do risco de suicidio, casos mais graves demandam vigilancia e podem
requerer a internagdo em ambiente hospitalar;

v’ Reavaliar apés 01 (uma) semana ou antes em caso de ideacdo suicida.

Diagnéstico diferencial:

v’ Distinguir a depressdo patoldgica daquela tristeza transitéria provocada por
acontecimentos desagradaveis, inerentes a vida de todas as pessoas, como por
@ exemplo a morte de uma pessoa, uma decepcao amorosa, desentendimentos
familiares e dificuldades econdmicas etc. Pessoas sem a doenga que passam por
adversidades sofrem, entristecem-se, mas encontram uma forma de supera-las;

v Nos quadros de depressio efetivamente, a tristeza e o desdnimo nio dio trégua,
mesmo que haja uma causa aparente, desaparece o interesse pelas atividades que
proporcionam prazer e sensagao de bem-estar;

v No diagnéstico da depressdo levam-se em conta: sintomas psiquicos, fisioldgicos e
evidéncias comportamentais.
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suUICIDIO

Descricdao: o suicidio € um fendbmeno multifatorial que pode ser resultado de uma
complexa interacdo de fatores psicolégicos, sociais, culturais e ambientais. E um ato individual
gue pode ser entendido como o desfecho de um processo complexo.

Cerca de 800 mil pessoas cometem suicidio anualmente, o que equivale a dizer que a
cada 40 segundos uma pessoa comete suicidio no mundo e a cada 3 segundos uma pessoa
atenta contra a prépria vida. Cada suicidio tem um sério impacto em pelo menos outras 6 pessoas
e traz impactos psicolégicos, sociais e financeiros imensuraveis para a familia e a comunidade.

No Brasil, sao registrados cerca de 12 mil suicidios todos os anos, ocupando a 8% posi¢cao no
ranking mundial de suicidio. Em 2019, Roraima ocupou a segunda posicao no ranking nacional
de suicidios, e apresenta uma taxa de mortalidade de 8,7 por 100 mil habitantes. Estudos sobre
comportamento suicida, no estado, indicaram um risco de suicidio 74% maior entre indigenas,
guando comparados a nao indigenas (BRASIL, Boletim Epidemiolégico. Secretaria de Vigilancia
em Saude, Ministério da Saude, Volume 52, set. 2021).

O suicidio é atualmente uma questao de satde publica e todos os profissionais de salde
devem receber treinamento para lidarem com esse tipo de situagao.

Em 2014, a OMS publicou documento sobre prevencao no qual descreve comportamento
suicida como o conjunto de diversos comportamentos que inclui pensamentos (ideagao),
planejamento e tentativa de suicidio.

Causas:

Nao existe explicagdo universal para o suicidio, mas € importante levar em conta fatores
internos (relacionados a histéria de vida do sujeito e/ou a presenca de transtornos mentais),
precipitantes (normalmente externos ao sujeito e atuais) e o contexto sociocultural do ato.

Fatores de risco:

Os principais fatores de risco sao presenca de transtorno mental e tentativa prévia de
suicidio. Também é importante considerar na avaliacao contextual fatores relacionados as
seguintes dimensoes:

v’ Sistema de saude: barreira ao acesso e disponibilidade de servicos de Satde Mental
no territoério;

Societarios: acesso aos meios, midia, estigma;
Comunitarios: aculturagao e deslocamento, discriminagao, trauma ou abuso;

Interpessoal: sensacao de isolamento, falta de apoio social, conflitos e perdas;

NN NN

Individual: tentativa anterior de suicidio, presenca de transtornos mentais, idade,
género, acontecimentos na infancia, histérico familiar de suicidio, doencas crdnicas
nao psiquiatricas, perda de emprego ou financeira e presenca de sentimentos “4D”"
(depressao, desesperancga, desamparo e desespero).

Grupos socialmente marginalizados, excluidos e estigmatizados tém mais risco para
o suicidio, como transgéneros, lésbicas e gays, populacdes indigenas e negras, refugiados e
migrantes.
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Desde 2017, o estado de Roraima tem recebido intenso e crescente fluxo de migrantes
e refugiados venezuelanos por conta da crise econémica e politica vivida no pais de origem. E
preciso considerar que o contexto migratério em si nao é fator de risco a Sadde Mental, mas as
condicdes em que o deslocamento é realizado e a chegada no pais de acolhida podem trazer
desafios aos individuos. Alguns fatores a serem considerados na avaliagao para esse contexto sao:

v’ Incerteza sobre o futuro e o pedido de asilo/residéncia:

v' Desafios relacionados a aculturacao e ao stress cultural;

v’ Falta de conhecimento sobre o sistema de salde do pais de acolhida;
v

Dificuldade com a integragdo social: exclusao, dominio pobre da lingua, isolamento
social e desemprego;

v/ Mudancas nos papéis sociais, familiares e de género;

v Barreiras ao acesso aos cuidados em saude;

v’ Expectativas culturais sobre profissionais de salide e crencas sobre Saude Mental.
Fatores de protecao:

Compreender os fatores de protecao e investir neles auxilia na intervencao e na prevencao do
suicidio:

v' Relacionamentos pessoais fortes:

Amigos e familiares podem ser uma fonte significativa de apoio social,
emocional e financeiro e podem amortecer o impacto de estressores
externos.

v’ Estratégias positivas de enfrentamento:

Uma capacidade de adaptacao positiva, estilo de vida saudavel, boa
autoestima e uma autoidentidade desenvolvida ajudam a lidar com as
dificuldades da vida.

v’ Sistema de crencas pessoais:

Refere-se as ideias, pensamentos e valores que dao sentido singular as
vivéncias da pessoa e orientam suas escolhas na vida. Cabe refletir que a fé
pode ser um fator de protecdo, no entanto, muitas crencas e comportamentos
religiosos podem contribuir para o estigma em relagcdo ao suicidio, o que
pode desencorajar a busca por ajuda.
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Crise suicida:
Na crise suicida o individuo pode apresentar os seguintes aspectos psiquicos:

v' Ambivaléncia:

Ha o desejo de eliminar a dor ao mesmo tempo que apresenta o desejo de
viver. A pessoa costuma relatar uma pequena esperanca. Trabalhar o desejo
de vida serd um dos principais fatores da prevencao.

v' Impulsividade:

Pode estar relacionado a uma crise ou algo negativo que ocorreu. O impulso
para o ato pode ser transitdrio. Por isso, € importante manter, a partir de certo
nivel de intencionalidade, o acompanhamento integral.

v Rigidez/Constricdo:

O pensamento passa a ser tudo ou nada. Pode parecer que o suicidio é a
Unica solugcao. A pessoa tem muita dificuldade para visualizar alternativas
para aliviar suas dores.

Avaliagcao e manejo do comportamento suicida:

Na avaliacdo do profissional de saude, sempre que houver manifestacao de ideacao
suicida, & necessaria a avaliacao detalhada do grau do risco de suicidio e da intengdo suicida. Esta
€ investigada atraveés da verificacao da presenca de planos e métodos para o ato.

Na avaliacao da intencionalidade suicida € importante considerar todo o contexto.

v' Quando perguntar?

Quando a pessoa tem o sentimento de estar sendo compreendida, ou
estd confortavel falando sobre seus sentimentos, ou esta falando sobre
sentimentos negativos de soliddo, desamparo, entre outros.

v’ Como perguntar?

N&o é facil perguntar para uma pessoa sobre sua ideacdo suicida. Ajuda se
vocé chegar gradualmente;

Mais importante que saber como intervir, é saber escutar com atencao e
sem julgamentos;

O estabelecimento do vinculo de confianga é imprescindivel para o manejo
e para a prevencao;

E preciso que o paciente se sinta acolhido, respeitado e ndo julgado.

56 SMSA - Secretaria Municipal de Satde




v' O que perguntar?

As perguntas a seguir sao algumas sugestdes que podem ser adaptadas
para explorar os sentimentos de seu paciente e avaliar com ele sua situacao.
Pode-se iniciar com perguntas mais abertas e seguir para perguntas mais
especificas:

v/ Como vocé se sente?

v’ Vocé sente que ninguém se preocupa com Vocéa?

v’ Vocé sente que a vida ndo vale mais a pena de ser vivida?
v’ Vocé ja pensou em fazer mal a vocé mesmo?

v’ J& pensou que seria melhor morrer?

v' Como s&0 esses pensamentos? Quando eles iniciaram?

v’ J& pensou em tirar a propria vida? Esses pensamentos te
assustam? Consegue afasta-los?

4 Vocé encontra razées para continuar vivo?

Uma vez construida a relagao de confianca e compreendidos os fatores de
risco e de protecdo da pessoa, avalie a intencionalidade suicida e o contexto:

1. A pessoatem um plano definido para cometer suicidio?

2. A pessoa tem os meios para se matar? Eles sdo facilmente
disponiveis?

3. A pessoa fixou uma data? Para quando ela planejou fazé-lo?

Classificacado de risco e agdes necessarias:
v’ Baixo:

Paciente sem histdrico de tentativa prévia, apresentando ideacao suicida,
sem planejamento:

v Oferecer apoio emocional;
v’ Trabalhar com os sentimentos suicidas da pessoa;

v’ Focalize nos aspectos positivos da pessoa.
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v' Moderado:

Paciente com histérico de tentativa prévia, apresentando ideacao suicida
frequente e persistente (0 pensamento esta presente por muito tempo), sem
planejamento. Auséncia de impulsividade ou abuso/dependéncia de alcool
ou drogas.

v Explore alternativas ao suicidio;

v Faca um contrato de n3o suicidio. O objetivo é ganhar tempo até
conseguir ajuda especializada ou até que as medidas tomadas
comecem a dar resultado;

v' Entre em contato com a rede de apoio (familiares, amigos e
colegas) e oriente sobre medidas de prevencao ao suicidio e
como impedir 0 acesso aos meios;

v Discuta o caso nas reunides de matriciamento.
v’ Alto:

Paciente com histérico de tentativa prévia, apresentando ideagao suicida
frequente e persistente (0 pensamento esta presente por muito tempo), com
planejamento e acesso a forma como planejou. Impulsividade, rigidez do
propodsito de se matar, desespero, delirio, alucinacdes, abuso/dependéncia
de alcool ou drogas sao fatores agravantes.

v’ Estar junto da pessoa. Nunca deixa-la sozinha;

v" Gentilmente falar com a pessoa e remover pilulas, faca, arma,
venenos e outros meios para o suicidio;

v Informar a familia e reafirmar seu apoio;

v' Encaminhar a servico de atencdo s emergéncias psiquiatricas.

Consideracoes:

E imprescindivel que o trabalho seja de buscar resgatar com o paciente os desejos de vida
gue podem transformar, ou recriar, um novo sentido de existéncia. Construir subsidios emocionais
de enfrentamento de situagcdes de angustia da propria vida.

O sofrimento é individual e o sentido de existir também. Isso deve ser sempre lembrado
durante o tratamento, durante o processo de apoio psicossocial dos pacientes em crise suicida ou
pds tentativa.

A gquestdo fundamental do suicidio talvez seja que vida estou vivendo?

E nosso trabalho fundamental enquanto profissionais de salde pode ser trabalhar junto
ao paciente a questao: qual vida vocé quer viver daqui para frente?

Nos casos de risco de suicidio, € mais adequado pecar pelo excesso de cuidado.
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TRANSTORNOS
MENTAIS SEVEROS E
PERSISTENTES

Sdo caracterizados pela gravidade clinica e a duragao da doenga,
além do grau de sofrimento emocional, o nivel de incapacidade
laborativa e o prejuizo nas relagdes interpessoais, assim como na
dindmica familiar. Entre eles, temos esquizofrenia, transtornos
psicdticos e transtorno afetivo bipolar e outras psicoses.

O diagnostico precoce € o aspecto mais importante. Para o inicio
rapido do tratamento, controle das crises e manutengdo do tratamento
farmacologico, com avaliagao periddica semanal, quinzenal e mensal.
A Atencao Primaria contribui com os atendimentos em domicilio,
assim como o vinculo criado entre os pacientes e a equipe facilita as
intervencoes.

Portanto, o apoio da rede municipal, capacitagao, supervisao
e apoio matricial de profissionais do NuUcleo Apoio da Saldde da
Familia (NASF), e dos pontos de Atencao Secundaria, como os Centros
de Atencao Psicossocial (CAPS) e das equipes multiprofissionais
especializadas em Saude Mental € de suma importancia.
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TRANSTORNO
AFETIVO BIPOLAR

Descricdo: E um transtorno do humor de longa duracéo, episédico, potencialmente grave
e que algumas vezes pode cursar com sintomas psicdoticos. Caracterizado principalmente pela
oscilacao de humor, que variam de periodos de comportamento extremamente “ascendentes”,
exaltado e energizado (conhecido como episddios maniacos ou hipomaniacos, que duram no
minimo 7 dias ou menos se houver gravidade suficiente para internagao) a periodos muito tristes,
“baixos” ou sem esperanca (conhecidos como episddios depressivos, que duram pelo menos 14
dias). E uma condicdo médica continua para a vida toda, com episddios recorrentes que trazem
grande impacto na vida do paciente reduzindo seu funcionamento e sua qualidade de vida.

Causas:
v" A causa exata é desconhecida, porém a hereditariedade tem papel significativo;
v' Ha evidéncias de desregulacao de serotonina e noradrenaling;
v’ Fatores psicossociais também podem estar envolvidos na eclosdo ou virada de fase;

v' Eventos de vida estressantes estdo muitas vezes associados ao desenvolvimento
inicial dos sintomas e exacerbacdes posteriores, ainda que causa e efeito nao tenham
sido estabelecidos.

Sinais e sintomas:

v’ Episédio maniaco:

v" Autoestima inflada ou grandiosidade;

v' Reducdo da necessidade de sono (sente-se descansado com apenas trés
horas de sono);

v’ Mais falador que o habitual ou pressao para continuar falando;

v’ Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estdo
acelerados;

v' Distratibilidade (a atencdo é desviada muito facilmente por estimulos
externos insignificantes ou irrelevantes), conforme relatado ou observado;

v" Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou
escola, seja sexualmente) ou agitagao psicomotora (atividade sem propdsito
nao dirigida a objetivos);

v' Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para
consequéncias dolorosas (envolvimento em surtos desenfreados de compras,
indiscrigdes sexuais ou investimentos financeiros insensatos);
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v A perturbacdo do humor é suficientemente grave a ponto de causar prejuizo
acentuado no funcionamento social ou profissional ou para necessitar de
hospitalizagao a fim de prevenir dano a si mesmo ou a outras pessoas, ou
existem caracteristicas psicéticas;

v' O episddio ndo é atribuivel aos efeitos fisiolégicos de uma substancia (droga
de abuso, medicamento, outro tratamento) ou a outra condigao médica;

v/ Nota: Um episédio manfaco completo que surge durante tratamento
antidepressivo (medicamento, eletroconvulsoterapia), mas que persiste em
um nivel de sinais e sintomas além do efeito fisiolégico desse tratamento,
é evidéncia suficiente para um episdédio maniaco e, portanto, para um
diagnostico de transtorno bipolar tipo I.

v’ Episédio hipomaniaco:

v" Um periododistintode humoranormal e persistentemente elevado, expansivo
ou irritavel e aumento anormal e persistente da atividade ou energia, com
duracdo minima de quatro dias consecutivos e presente na maior parte do
dia, quase todos os dias;

v O episédio estd associado a uma mudanca clara no funcionamento que ndo
é caracteristica do individuo quando assintomatico;

v" A perturbacdo do humor e a mudancga no funcionamento sdo observaveis
por outras pessoas;

v' Oepisédio ndo é suficientemente grave a ponto de causar prejuizo acentuado
no funcionamento social ou profissional ou para necessitar de hospitalizagdo.
Existindo caracteristicas psicoticas, por definicao, o episdédio € maniaco;

v' O episddio ndo é atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma substancia (droga
de abuso, medicamento, outro tratamento);

v' Nota: Um episédio hipomaniaco completo que surge durante tratamento
antidepressivo (medicamento, eletroconvulsoterapia), mas que persiste em um nivel
desinaisesintomasalém do efeito fisioldgico desse tratamento, é evidéncia suficiente
para um diagnodstico de episédio hipomaniaco. Recomenda-se, porém, cautela
para que 1 ou 2 sintomas (principalmente aumento da irritabilidade, nervosismo
ou agitagao apods uso de antidepressivo) nao sejam considerados suficientes para
o diagndstico de episdédio hipomaniaco nem necessariamente indicativos de uma
diatese bipolar.

Exames complementares:
v’ Hemograma;
v Provas da funcdo tireoidiana, renal, hepatica;
v’ Teste de gravidez;
v Dosagens séricas de medicamentos (acido volproico, litio, carbamazepina);
v’ Eletrocardiograma;

v’ Eletroencefalograma.
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Diagnéstico:
v" Avaliar bem todos os sinais e sintomas;

v Os sinais e sintomas devem persistir por pelo menos 1 (uma) semana para episédio
maniaco e duas semanas para episédio hipomaniaco;

v' Pelo menos um episédio maniaco na vida é necessario para o diagndstico de
transtorno bipolar.

Tratamento:
v’ Psicoeducacio;
v’ Psicoterapia;
v' Psicofarmacos;

v' Na identificacdo do quadro agudo, contencdo imediata dos sintomas através dos
farmacos e avaliar necessidade de internacao hospitalar para protecao do paciente,
de terceiros ou de patriménio;

v' Matriciamento;

v Reavaliar ap6s 01 (uma) semana.
Diagnéstico diferencial:

v Esquizofrenia;

v' Quadros demenciais;

v Depressao;

v Uso de drogas (anfetaminas, cocaina, maconha, crack..);

v’ Hipertireoidismo.
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ESQUIZOFRENIA

Descricdo: E um transtorno mental caracterizado pela perda de contato com a realidade
(psicose), alucinacdes (¢ comum ouvir vozes), falsas conviccdes (delirios), pensamento e
comportamento atipico, reducao das demonstracdes de emocgdes, diminuicdo da motivacao,
uma piora da funcao mental (cogni¢ao) e problemas no desempenho diario, incluindo no ambito
profissional, social, relacionamentos e autocuidado.

Causas:

v S&0 ainda desconhecidas, porém ha consenso em atribuir a desorganizacdo da
personalidade a interacao de variaveis culturais, psicolégicas e bioldgicas, entre as
quais destacam-se as de natureza genética.

Sinais e sintomas:

v Os primeiros sinais e sintomas aparecem mais comumente durante a adolescéncia
ou inicio da idade adulta. Apesar de poder surgir de forma abrupta, o quadro mais
frequente se inicia de maneira insidiosa;

v’ Falta de autocritica (insight);

v’ Sinais pré-delirantes (ideias de autorreferéncia, perplexidade):
v’ Delirios (perseguicao, influéncia etc.);

v’ Alucinacdes auditivas (comando, comentarios em terceira pessoa etc.);
v’ Alucinacdes somaticas;

v’ Déficit da critica;

v’ Afeto embotado;

v' Ambivaléncia;

v Blogueio ou irradiacdo do pensamento;

v Negativismo;

v’ Experiéncias de controle externo (sonorizacdo do pensamento);

v’ Alteracdes psicomotoras (hipo ou hiperatividade).
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v’ Esquizofrenia simples: isolamento social; superficialidade das respostas emocionais;
distanciamento afetivo; perda de interesse e iniciativa;

v’ Esquizofrenia cataténica: quadro associado de sintomas psicomotores;

v’ Esquizofrenia hebefrénica: importante desagregacdo do pensamento; agitacio
psicomotora; risos imotivados; auséncia de critica;

v’ Esquizofrenia paranoide: alucinacdes, delirios persecutorios.

Exames complementares:
v Hemograma;

v’ Provas de funcéo renal;

v’ Provas de funcdo hepatica;

v’ Testes de gravidez;

v’ Teste para HIV, sifilis, hepatites virais;

v' CPK (na suspeita de Sindrome Neuroléptica Maligna);
v’ ECG;

v’ EEG;

v' TC de cranio.

Diagnéstico:
v Avaliagao clinica: combinagao de histodria, sinais e sintomas;

v Presenca de 2 sintomas caracteristicos (delirios, alucinagdes, fala desorganizada,
comportamento desorganizado, sintomas negativos) por um porgao significativa de
um periodo de 6 meses (os sintomas devem incluir pelo menos um dos 3 primeiros);

v’ Sinais prodrémicos ou atenuados da enfermidade com prejuizos sociais, ocupacionais
ou de cuidados pessoais devem ficar evidentes por periodo de 6 meses, incluindo 1
més de sintomas ativos.

Tratamento:
v’ Psicoeducacio;
v’ Psicoterapia;
v Psicofarmacos;

v' Matriciamento.
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66

PSICOSE
PUERPERAL

A psicose puerperal € um transtorno mental grave associado ao puerpério, envolvendo
sintomas afetivos e psicdticos, usualmente tém inicio nas primeiras semanas apods o parto.
Enquanto na depressao pds-parto a mulher pode apresentar sentimentos de culpa, tristeza
excessiva, dificuldades em executar as tarefas diarias e em criar vinculo com o bebé, na psicose
puerperal a mulher pode apresentar sentimentos distorcidos em relagao a realidade e ao bebé.
E considerada rara, afetando de 0,1% a 0,2% das puérperas, e é considerada uma emergéncia
médica, pois ha risco para suicidio e infanticidio e geralmente requer internagao hospitalar para
contenc¢do dos sintomas.

Causas:

O pos-parto é o periodo de maior vulnerabilidade para a mulher para o aparecimento
de transtornos psiquiatricos. Uma possivel causa é a sensibilidade as alteracdes enddcrinas
e hereditariedade. Entre os fatores de risco para psicose puerperal estdao a primiparidade,
complicagcdes obstétricas, violéncia obstétrica, antecedentes pessoais ou familiares de transtornos
psiquidtricos (transtorno afetivo-bipolar, depressdo e outros transtornos psicoéticos), conflitos
atuais e gestacao ndo desejada.

Sinais e sintomas:

v/ Estado confusional polimérfico com inicio abrupto, na auséncia de sindrome
infecciosa;

v As queixas iniciais mais comuns envolvem uma incapacidade de mover-se, ficar em
pé ou caminhar;

v' O desenvolvimento psicético é agudo e rapido;

\

Com frequéncia, o delirio nega o nascimento e a filiacao. Num extremo, pode ocorrer
0 assassinato impulsivo;

Fadiga;

Inquietacao;

Agitacao;

Excitacao;

Episdédios de choro;
Instabilidade emocional;
Desconfiancgas;

Confusoes;

S N N N N N N RN

Incoeréncia, afirmacdes irracionais e preocupagdes obsessivas acerca da saude e
bem-estar do bebé, sentimento de que nao o ama e, em alguns casos Mais raros,
desejo de feri-lo ou de ferir a si mesma ou a ambos;
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v Pode se associar ou evoluir por fases com aspectos catatdnicos, ansiosos, depressivos

ou Maniacos;

v' Eimportante investigar a presenca de comportamento negligente nos cuidadores
com o bebé e a presenca de ideias suicidas ou infanticidas. O infanticidio
geralmente ocorre quando as ideias delirantes envolvem o bebé (por exemplo:
gue o bebé estd defeituoso ou morrendo, que ele tem poderes especiais, ou que

é um Deus ou um demonio).

Exames complementares:
v Hemograma;

v' Provas de funcao renal;
v' Provas de funcao hepatica;
v EEG;

v’ ECG.

Diagnéstico:
v’ Avaliacéo clinica: combinacdo de
historia, sinais e sintomas.

Tratamento
v’ Psicoeducacio;

Psicoterapia;
Psicofarmacos;

Matriciamento;

D U N NN

Fortalecimento da rede de
apoio (familiar, amizades e
comunitaria).

O
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DEMENCIA

Descricdo: E definida como uma sindrome consequente a uma doenca cerebral,
usualmente de natureza crénica ou progressiva, em que ha comprometimento de numerosas
fungdes corticais superiores, tais como a memoaria, 0 pensamento, a orientagao, a compreensao,
o calculo, a capacidade de aprendizagem, a linguagem e o julgamento. A sindrome nao esta
associada a obnubilacdo da consciéncia. O comprometimento das fungdes cognitivas se
acompanha habitualmente e € por vezes precedido por uma deterioragcao do controle emocional,
do comportamento social e da motivacao (de acordo com a CID-10, da OMS).

Causas:

Sao possiveis causas trataveis: déficit vitaminico (B1, B12, acido félico), infeccdes (encefalites,
neurosifilis), intoxicagcao. Outras causas sao a Doenca de Alzheimer, Deméncia Vascular, Doenca
por corpos de Lewi, Hidrocefalia de Pressdo normal.

Sinais e sintomas:

v/ Reducdo adquirida, progressiva e irreversivel dos niveis previamente atingidos de
cognigcao, memoaria e funcionamento emocional, principalmente caracterizados por
alteracao do comportamento, empobrecimento do pensamento e do discurso;

v" Piora do humor;
v" Piora da meméria;

v’ Alteracdo do comportamento — pode ficar mais agitado, agressivo, hipersexualizado.

Exames complementares:

v Exames laboratoriais especificos para os possiveis agentes etiolégicos;
v Reacdes sorologicas;

v Func3o endécrina;

v Funcdo metabdlica;

v’ ECG;

v LCR;

v' TC de cranio.

Diagnéstico:

v Avaliacao clinica: combinacao de histodria, sinais e sintomas;

Tratamento:

v’ Psicoeducacdo:
v’ Psicoterapia;
v' Psicofarmacos;

v’ Matriciamento.
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TRANSTORNOS
ASSOCIADOS AO USO
DE ALCOOL E OUTRAS
DROGAS

Caracterizamoabusoeadependénciadesubstancias psicoativas
gue, quando utilizadas, alteram o funcionamento cerebral causando
modificacdes no estado mental e psiquico mesmo durante os quadros
de abstinéncia, estando relacionado a fatores de risco social, biolégicos
e psicolégicos que aumentam a vulnerabilidade dos individuos. Entre
eles podemos citar os depressores do sistema nervoso central (SNC):
alcool, benzodiazepinicos, opidceos e inalantes; psicoestimulantes:
anfetaminas e cocaina/crack; nicotina e alucinégenos: maconha, LSD,
éxtase.

Devemos considerar a identificacao do padrao de consumo
da bebida alcodlica e outras drogas, a deteccao precoce de riscos e
os problemas relacionados, demonstrar as consequéncias clinicas,
psicologicas e sociais associadas. Em virtude da aceitacao social de
algumas substancias utilizadas pela populacao, faz-se necessaria a
busca ativa desse uso. Sugerimos questionar todos os pacientes sobre
0 uso de bebida alcodlica, cigarro e perguntar diretamente sobre a
experimentagao de outra substancia, como forma de abordar o padrao
de consumo de maneira mais natural e sem julgamento. Com muita
frequéncia o uso de substancias pode desencadear adoecimento,assim
como agravar suas manifestacdes fisicas e mentais. Portanto, pergunte
e sugira a interrupgao do uso mostrando as vantagens de uma vida
sem vicios.
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SINDROME DE
DEPENDENCIA DO
ALCOOL

Descricao: A OMS estabeleceu os elementos para a caracterizacdo deste transtorno, a

saber:

v

v

v

NN NI

v

v

Estreitamento do repertdrio. no comeco, ha variabilidade quanto aos horarios,
guantidades e tipos de bebidas; na medida em que o usuario se torna mais
dependente, 0 consumo passa a ser diario e em quantidades crescentes, nao se
importando com a inadequacao das situacoes;

Saliéncia do comportamento de busca do alcool: ha priorizagao do ato de beber,
inclusive em situagdes como local de trabalho, na direcao de veiculos etc,

Aumento da tolerancia ao alcool: necessidade de doses crescentes de alcool para se
obter o mesmo efeito que era conseguido com doses menores;

Sintomas repetidos de abstinéncia: os sintomas de tremor intenso e de alucinagdes
ocorrem nas fases mais severas da dependéncia; no inicio da sindrome, os sintomas
sao leves e ndo causam maior incapacitagdo. Sao identificados trés grupos de
sintomas:

Fisicos: tremores, nduseas e vOmitos, sudorese, cefaleia, caimbras, tonturas;
Afetivos: irritabilidade, fraqueza, ansiedade, depressao, inquietude;
Sensoperceptivos: pesadelos, delirios, alucinacdes visuais, auditivas;

Sensacao subjetiva da necessidade de beber: ha pressao psicoldgica para beber, na
busca de alivio dos sintomas de abstinéncia;

Alivio ou evitacao dos sintomas de abstinéncia pelo beber: admissao pelo usuario de
gue o ato de beber pela manha o faz sentir-se melhor — sintoma muito presente nas
fases mais graves da dependéncia;

Reinstalacao apds abstinéncia: apds longo periodo de abstinéncia, assim que o ato
de beber é retomado, reassume-se 0 mesmo padrao anterior de dependéncia.

Tratamento:

v

v

v

v

Psicoeducacao;
Psicoterapia;
Psicofarmacos;

Matriciamento.
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SINDROME DE
ABSTINENCIA AO
ALCOOL (SAA)

Descricao: Trata-se de condigdo associada a redugdo ou suspensdo do ato de beber
naquelas pessoas em que a ingestdo de alcool era excessiva. E influenciada por uma série de
fatores, como vulnerabilidade genética, género e padrao de consumo, caracteristicas bioldgicas
individuais e fatores socioculturais, entre outros. As complicagcdes mais graves sao convulsoes,
alucinose alcodlica e delirium tremens.

Sinais e sintomas:

v' Nivel I: Trata-se da SAA leve e moderada. Ela aparece nas primeiras 24 horas apds
a Ultima dose. Instala-se em 90% dos usuarios e cursa com agitagao, ansiedade,
tremoresfinos de extremidades, alteragdao do sono, da sensopercepc¢ao, do humor, do
relacionamento interpessoal, do apetite, sudorese em surtos, aumento da frequéncia
cardiaca, pulso, temperatura e pressao arterial. Alucina¢des sao raras.

v" Nivel II: E a SAA grave. Cerca de 5% dos usuarios evoluem do nivel | para o Il. Isso se
déa cerca de 48 horas depois da ultima dose de alcool ingerida. Os sinais autonémicos
sao mais intensos, os tremores generalizados, apresentam alucinagdes auditivas e
visuais e desorientacao témporo-espacial. Em um estagio ainda mais grave, cerca
de 3% dos usuarios do nivel Il chegam ao delirium tremens apds 72 horas da ultima
dose. O delirium tremens piora ao entardecer. Ha riscos com sequelas e morte entre
agueles que nao recebem tratamento. Por volta de 10% a 15% desses apresentam
convulsdes do tipo grande mal. Esta psicose organica é reversivel, dura de 2 a 10 dias,
cursa com despersonalizagao, alucinagdes visuais, humor intensamente disfoérico,
alternando da apatia até a agressividade. Deve-se fazer diagndstico diferencial
com traumatismo craniano, AVC, infecgdes neurolégicas, doengas epileptiformes,
pneumonia e infecgao do trato urinario em idosos.

Exames complementares:
v' Hemograma (VCM);

v' Provas de fu ncao hepatica;

v’ Colesterol:

v’ Glicose;

v’ Eletrdlitos (magnésio costuma estar baixo);
v' Dosagem de Vitamina B12;

v' Exames de imagem.
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Diagnéstico:

v Anamnese: histéria sobre o uso do alcool;
v" Quadro clinico instala-se 6 horas apds a diminuigdo ou a interrupc¢ao do uso do alcool;

v' Exames complementares.

Tratamento:

v’ Psicoeducacio;

v’ Psicoterapia;

v’ Psicofarmacos.

-
A\
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TRANSTORNOS
RELACIONADOS
AO USO DE
SUBSTANCIAS
PSICOATIVAS

Descricao: Estado psiquico e algumas vezes fisico resultante da
interacao entre um organismo vivo € uma substancia, caracterizado por
modificagcdes de comportamento e outras reagdes que sempre incluem
um impulso a utilizar uma substancia de modo continuo ou periddico,
comafinalidade de experimentar seus efeitos psiquicos e, algumas vezes,
evitar o desconforto da privagao. A tolerancia (estado de adaptagao de
um organismo a uma substancia) pode estar presente ou nao, conforme
definicao de dependéncia da OMS.

Diagnéstico:
v" Exame clinico;
v' Exame neuroldégico;
v' Exame psiquiatrico.

Cada classe de drogas tem riscos potenciais especificos para
desenvolvimento de lesGes organicas, maior suscetibilidade a patologias
infecciosas, metabdlicas, cardiovasculares e hepaticas devidas também
ao modo de vida.

v' Exames _laboratoriais bdsicos: bioquimica sanguinea
(eletrdlito, glicose, provas de fungao hepatica, provas de
funcgdo renal, hemograma, colesterol, Gama GT).

Tratamento:
v’ Psicoeducacio;

v’ Psicoterapia;

v Psicofarmacos.
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ALTERACOES NA
SAUDE MENTAL QUE
SE MANIFESTAM NA
INFANCIA E/OU NA
ADOLESCENCIA

Grupo heterogéneo de transtornos,ocorrendo duranteainfancia
e/ou adolescéncia. Algumas dessas afeccdes constituem sindromes
bem definidas, enquanto outras sao simples associa¢gdes de sintomas
com alteragao do funcionamento psicossocial.

Neste grupo, € importante ter em mente intervencdes basicas
gue promovam o desenvolvimento fisico e psicoldgico saudavel da
crianca e do adolescente. Sugerem-se estratégias de prevengao que
englobem o apoio ao aleitamento materno e aos cuidados maternos
primarios para o reforco e estabelecimentos dos vinculos familiares,
escolares e comunitarios. E importante também o diagndstico precoce
de Autismo, do Transtorno do Déficit de Atencdo/Hiperatividade, da
Depressao e Ansiedade, além da identificagdo dos riscos para contato
precoce com substancias quimicas e alcool e suas complicacbes,
prevencao das doencas sexualmente transmissiveis e gravidez precoce,
e estimulo a pratica de atividade fisica e alimentacdo saudavel.
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TRANSTORNO )
DO DEFICIT DE ATENGCAO/
HIPERATIVIDADE

Descricao: O Transtorno do Déficit de Atencdo com Hiperatividade (TDAH) € um transtorno
neurobioldgico, de causas genéticas, que aparece na infancia e frequentemente acompanha
o individuo por toda a sua vida. Esse quadro € marcado pela presenca da triade sintomatica:
desatencao, hiperatividade e impulsividade. Inicio antes dos 7 anos de idade.

Causas
v’ Hereditarias;
v’ Substancias ingeridas na gravidez;
v Sofrimento fetal;

v’ Exposicdo ao chumbo.

Classificagao:

v" TDAH com predominio de sintomas de desatencao;
v" TDAH com predominio de sintomas de hiperatividade/ impulsividade;

v TDAH combinado.

Sinais e sintomas:

v Relacionados & desatencdo: dificuldades para concentracao; nao estar atento ao
gue é dito; dificuldades em seguir normas e instrugdes; atencao desviada por outras
atividades; desorganizagao; nao encerrar o que comeca; dificuldades em manter
atencao em tarefas ou atividades lUdicas; esquecer e perder materiais na escola etc.

v Relacionados a hiperatividade: remexer mios e/ou pés quando sentado; inquietude;
fala em demasia; agitacao; frequentemente se intromete em assuntos de outras
pessoas etc.

v’ Cerca de 50% das criancas persistem com sintomas até a fase adulta e é importante
destacar que normalmente nao se observam alteracdes de humor.

Diagnéstico:

Quadro clinico.”

Encaminhar para o servico de aten¢ao secundaria de sua referéncia

Critérios de alta do servico de atencao secundaria para UAP
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Os usuarios que estiverem com quadro clinico estabilizado e em atendimento médico
com intervalo regular, com suporte de psicoterapia, de acordo com a necessidade individual, e
terapia do grupo familiar.

Tratamento
v’ Psicoeducacio;

v’ Psicoterapia;

v Psicofarmacos.

TRANSTORNOS GLOBAIS
DO DESENVOLVIMENTO




Descricao: Sdo condigdes clinicas de inicio na primeira infancia e com curso crénico.
Os transtornos globais do desenvolvimento, ou transtornos invasivos do desenvolvimento, que
correspondem a denominacgao atual de Transtorno do Espectro do Autismo (TEA), exigem
descricdes multiplas e envolvem alteracdes qualitativas da experiéncia subjetiva, dos processos
cognitivos, da comunicacgao (linguagem) e do comportamento. Segundo a CID-10, esse grupo
de transtornos se caracteriza por alteragbes qualitativas das interagdes sociais reciprocas
e modalidades de comunicacao e por um repertério de interesses e atividades restritos,
estereotipado e repetitivo. Essas alteragdes qualitativas constituem uma caracteristica global do
funcionamento do sujeito, em todas as ocasides.

Classificagdo (segundo a CID-10)
v' Autismo infantil;

v Autismo atipico;
v' Sindrome de Rett;
v QOutro transtorno desintegrativo da infancia;

v Transtorno com hipercinesia associada a retardo mental e a movimentos
estereotipados;

v Sindrome de Asperger;
v’ Outros transtornos globais do desenvolvimento;

v’ Transtornos globais ndo especificados do desenvolvimento.

Comorbidades:

v’ Epilepsia e outros quadros neurolégicos;
v' Depressao e ansiedade;

v’ Retardo mental.

Diagnésticos diferenciais:

v’ Retardo mental (deficiéncia intelectual);

v’ Disturbios especificos de linguagem (DEL);
v' Mutismo seletivo;

v Depressio;

v" Transtorno reativo de vinculagao;

v Surdez.

Sinais e sintomas:

v' Comprometimento das interacdes sociais reciprocas (falta de resposta para as
emocdes de outras pessoas e/ou falta de modulacdo do comportamento no contexto
social);
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v' Comprometimento qualitativo na comunicacdo (nas habilidades e expressdes de
linguagem, na conversagao interpessoal, auséncia de criatividade nos processos de
pensamento, pobre resposta verbal ao contato de outras pessoas);

v/ Comportamento restrito, estereotipado e repetitivo, vinculacio a objetos tipicamente
“nao macios”, resisténcia a mudangas na rotina ou de detalhes do meio ambiente
como moveis; intolerdncia a sons altos ou barulhos.

v' Medos/fobias, perturbacdes de sono e alimentagao, ataques de birra e agressao,
autolesao (por exemplo: morder o punho);

@ v' Retardo mental em 3/4 dos casos. @

Diagnéstico:

v" Anamnese e histéria clinica realizada por equipe multiprofissional;

v' Embora o diagnéstico definitivo dos transtornos do espectro do autismo sé possam
ser firmados apds os trés anos de idade, a identificagao de risco para os TEA pode e
deve ser feita precocemente.

Tratamento:
v’ Psicoeducacio;

v’ Psicoterapia;

v' Psicofarmacos;

v" Anédlise do Comportamento Aplicada (Applied Behavioral Analysis — ABA);
v' Comunicacao Suplementar e Alternativa (CSA);

v TEACCH - Tratamento e Educacdo para criancas com Transtornos do Espectro do
Autismo.
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TRANSTORNOS
ALIMENTARES

ANOREXIA
NERVOSA

Descricao: Caracterizada por perda de peso intencional, induzida e mantida pelo usuario,
estando associada a uma psicopatologia especifica, compreendendo uma intrusao persistente
de uma ideia supervalorizada (de acordo com a CID-10, da OMS): o medo de engordar e de ter
uma silhueta arredondada.

Alta comorbidade com depressao. Classificada em 2 (dois) tipos:

v Anorexia nervosa restritiva: usuarios promovem restricdo alimentar associada a
excesso de exercicios fisicos;

v’ Anorexia nervosa compulsdo periédica/purgativa: usuarios que adotam
comportamentos qualificados como purgativos, a saber, vomitos autoinduzidos, uso
abusivo de laxantes ou de enemas para promocao de diarreia, de diuréticos etc.

Usuarios demonstram comportamentos hostis quando questionados sobre seus habitos
alimentares; demonstram medo intenso de se tornarem obesos, com recusa alimentar levando
a caguexia, negativa em manter o peso acima do minimo considerado normal para a idade e
estatura (critério de peso sugerido pela OMS para critério de anorexia nervosa: peso corporeo <
85% que o peso esperado ou IMC <17.5 kg/m2), frequente distorcdo da imagem corporal. Dentre
os fatores que contribuem para o desenvolvimento do transtorno estao as pressdes culturais nas
sociedades industrializadas (figura feminina esbelta, pré-pubere).

Ocorrem disfuncdes enddcrinas (em mulheres, amenorreia; em homens, perda da libido).

Exames complementares recomendados:

Bicarbonato, cloro e potassio (excesso de vomitos pode causar alcalose metabdlica);
ureia (desidratacao); FSH; LH; pesquisa de sangue oculto nas fezes (abuso de laxantes); ECG
(prolongamento do intervalo QT; taquiarritmias); ecocardiograma (reducao do DC, da massa
muscular e das dimensdes cardiacas).

Tratamento:

v’ Orientacdes dietéticas: reposicdo gradual de peso; uso de vias de alimentacdo
enteral e parenteral estao reservadas para situacdes de maior gravidade e onde nao
ha colaboracao do usuario;

v’ Psicoterapia;
v Orientagcao aos familiares;

v’ Terapia medicamentosa.
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BULIMIA
NERVOSA

Sindrome caracterizada por acessos repetidos de hiperfagia e uma preocupacao excessiva
com relagcdo ao controle do peso corporal, conduzindo a uma alternancia entre hiperfagia e
vémitos ou uso de purgativos (de acordo com a CID-10, da OMS). Colaboram na etiologia pressdes
culturais nas sociedades industrializadas e deficiéncia de serotonina. Abuso fisico ou sexual pode
ser um fator de risco.

Episédios recorrentes de comer compulsivo (binge eating), sentimento de falta de controle
sobre o comportamento durante o episdédio, com comportamento compensatdrio inadequado e
recorrente para evitar o ganho de peso (uso de laxantes, diuréticos, indugao de vOmito, jejuns e
exercicios fisicos).

Preocupacdo persistente e exagerada com forma fisica e peso.

Sinais fisicos:
v’ Face de esquilo (por hipertrofia das glandulas salivares);
v’ Sinal de Russel (abrasées, calos ou cicatrizes nas costas da mao usada para induzir

vOmitos).

Exames complementares recomendados:

Bicarbonato, cloro e potassio (excesso de vomitos pode causar alcalose metabdlica);
pesquisa de sangue oculto nas fezes (abuso de laxantes).

Tratamento:
v’ Psicoeducacio;

v’ Psicoterapia;
v’ Psicofarmacos;

v’ Orientacdes dietéticas.
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TRATAMENTO
FARMACOLOGICO

E TRATAMENTO

NAO FARMACOLOGICO




3-Atividades
Fisicas

2-Psicoeducacao

1-Reduzir o
estresse e 4-Tratamento

fortalecer o psicolégico

apoio social

6-Tratamento
farmacolégico e
nao farmacolégico

5-Intervencao
farmacolégica
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1. Manejo
do estresse

O relaxamento e a visualizagdao sdo técnicas na Psicologia da Saude que
visam ajudar os pacientes no manejo do estresse através de reeducac¢ao, mudanca
de atitude e reprogramacao mental, visando a reducao de estresse (Nunes, 2005).
A mente, através dos pensamentos, imagens, crengas, memaorias e emogdes, pode
alterar a estrutura biogquimica e o sistema nervoso, sendo esta interacao constante
e involuntaria.

O estresse, além de afetara mente, pode também provocar tensao muscular,
gueda de cabelo, tontura e dor de cabeca frequente, podendo se manifestar em
pessoas de todas as idades, sendo por isso muito importante seguir algumas
técnicas de relaxamento, de forma a prevenir estes sintomas ou o agravamento de
doengas ja existentes.

Existem varios tipos de meditagao:

v' Meditacdo guiada: com este método de meditacao, deve-se formar
imagens mentais de lugares ou situagdes que se considerem
relaxantes. Paraisso,devem-se usar ossentidosatravésde cheiros,sons,
imagens e texturas, podendo ser ou nao guiada por um profissional;

v' Mantra: neste método de meditagao, repete-se lentamente uma
palavra, frase ou pensamento que ajude a acalmar, de forma a evitar
distracoes;

v Mindfulness: este tipo de meditacdo baseia-se em ter uma maior
consciéncia e aceitagao de viver no momento presente. Deve ser feito
numa posicao confortavel, vivendo apenas o momento presente,
e caso surja algum sentimento ou preocupacao, deixar passar sem
focar nele, julgar ou fazer planos.

v Qlgong: estatécnica normalmente combina meditagao, relaxamento,
movimento fisico e exercicios de respiragao para restaurar e manter o
equilibrio;

v' Tai chi: este é um tipo de meditacdo com artes marciais chinesas em
gue se realizam lentamente determinadas posturas e movimentos,
enquanto se respira profundamente;

v’ Yoga: sio realizadas posturas e exercicios de respiracdo com musica
relaxante para promover um corpo mais flexivel e uma mente calma. A
medida que a pessoa se move através de poses que exigem equilibrio
e concentragcao, concentra-se menos em seu dia agitado e mais no
momento.

Idealmente, para praticar estas técnicas deve-se escolher um local
sossegado, posicdes confortaveis e sobretudo ter uma atitude positiva.
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E uma intervencdo psicoterapéutica que engloba o desenvolvimento
social, emocional e comportamental do sujeito, sendo que o profissional atua
como agente de mudancas, fornecendo assisténcia as habilidades adquiridas e
propiciando ao individuo desenvolver pensamentos, ideias e reflexdes sobre si e os
diversos fatores que envolvem seu transtorno, permitindo que ele seja sujeito de
sua propria historia.

E importante destacar que o uso da psicoeducacdo no dmbito da saude
engloba ndao somente a Psicologia, mas também envolve outros enfoques
disciplinares, visto que a salde também permeia os aspectos comportamentais,
emocionais e sociais. Nesse sentido, a psicoeducagao se faz por um modelo cuja
interdisciplinaridade € uma ferramenta necessaria para a intervencao, inclusive,
cumprindo com o principio da integralidade do Sistema Unico de Saude (SUS).

A intervencdo psicoeducacional é importante para dar suporte e apoio ao
cuidador. O que se pode destacar € que os estudos enfocam os cuidadores como
sendo, principalmente, familiares do paciente, visto que estes também poderiam
se beneficiar com a psicoeducacao.

Vocé sabia que as atividades e habitos diarios, especialmente antes do
momento de dormir, podem ter grande impacto na qualidade do sono, podendo
ajudar a proporcionar um sono saudavel ou contribuir para episédios de insénia?

v' E o0 que vem a ser o termo “Higiene do sono”?

Refere-se a diversas praticas e habitos que ajudam a melhorar a qualidade
do sono, assim como podem colaborar para o adormecimento.

De acordo com a Associacdo Brasileira do Sono, a psicoeducacao é usada
para orientar o individuo portador de insénia sobre seus habitos de vida e do
ambiente que o cerca, influenciando sobre as condicdes que levam a insdnia por
interferir na qualidade de sono. A psicoeducacdo tem por objetivo, disponibilizar
ferramentas para que o paciente possa ter controle sobre as situagdes que
atrapalham seu sono, sendo autossuficiente, que ele possa voltar a dormir quando
ocorrer a insénia. Também engloba: facilitar a compreensao da patologia e suas
consequéncias, favorecer a aceitagao, reduzir o stress, melhorar a qualidade de
vida (LEBON, 1997).

A psicoeducacao é empregada com orientagoes ao individuo a respeito de
como funciona a higiene do sono, que sao as rotinas de vida e os fatores ambientais
que podem intervir de carater pratico ou negativamente na insénia.

Assim sendo, compreende-se que a psicoeducacao objetiva abranger e
lidar com as consequéncias da doenca, o que fundamentalmente constitui tentar
perceber a relacdo entre sintomas, tragos tipicos, clima interpessoal, resultados
colaterais dos benzodiazepinicos e permitir que o psicoeducador coopere
ativamente com o médico em determinados aspectos terapéuticos.
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3. Atividades Fisicas

A atividade fisica tem um papel muito importante na regulagcdao do
humor. Dezenas de pesquisas mostram que esse habito é fundamental
para promover a Saude Mental.

Quando praticamos esportes, nosso corpo libera uma substancia
chamada endorfina, um horménio que provoca a sensacao de prazer e
bem-estar. Outros neurotransmissores com ag¢ao semelhante também
sao produzidos ao nos movimentarmos.

O resultado aparece na reducao dos indices de depressao. Varios
estudos comprovam que quando a pessoa pratica 15 minutos de exercicios
moderados por semana — recomendagao da Organizagao Mundial da
Saude (OMS) — suas chances de reduzir a depressao caem 32%.

De forma contraria, o sedentarismo estd bastante relacionado a
tristeza. Uma pesquisa que acompanhou mais de 34 mil adultos durante
1 anos demonstrou um dado importante: pessoas que nao praticam
exercicios tém um risco 44% maior de apresentar depressao.

Os beneficios da
atividade fisica para

o cérebro

v' Melhora a
aprendizagem e
desempenho mental;

v’ Reduzo
comprometimento
das células
cerebrais e perda
de coodenacao
relacionada com a
doencga de Parkinson;

v' Reduz a
sensibilidade ao
estresse, depressdo e
ansiedade;

v’ Estimula a hipéfise a
liberar endorfina;

v" Ajuda a prevenir e
tratar a deméncia,
Alzheimer e
envelhecimento
cerebral.
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4.Tratamento Psicologico

Terapia de Resolugcdo de Problemas

Frequentemente, as pessoas chegam narrando varias dificuldades nos atendimentos,
um conjunto de situacdes de angustia com as quais se sentem impotentes. E um desafio para o
profissional que acolhe a pessoa em sofrimento ajuda-la a organizar seus pensamentos e pensar
em estratégias praticas para o enfrentamento de seus problemas.

A Terapia de Resolucao de Problemas é uma intervencao desenvolvida especificamente
para o cenario da Ateng¢ao Primaria, a fim de reduzir sintomas depressivos e ansiosos, auxiliando
profissionais a apoiar pessoas no enfrentamento de situagdes de estresse. Sao recomendados de
quatro a seis encontros com duragao de aproximadamente 30 minutos.

Essa técnica € indicada quando o problema do paciente pode ser determinado de modo
preciso e podem ser elaboradas metas objetivas e realistas para solucionar a questao. Para usuarios
com transtornos de personalidade e transtornos mentais graves essa intervencao terapéutica
tende a ser pouco eficaz.

ANTES DE INICIAR: v’ Explicar o método;

v Conversar sobre a rotina de atendimentos, frequéncia e
duracdo das sessodes;

v’ Estabelecer o contrato terapéutico.

Primeiro Passo: Estimulado pelo profissional, explorar o momento que a pessoa enfrenta,

refletindo sobre que dificuldades enfrenta. A pessoa entdo elabora uma
Definindo o lista de problemas que o incomodam, de forma clara e concreta: onde e
problema guando ocorre, quem esta envolvido nesse problema. Se um problema

escolhido for complexo, devem ser divididos em problemas menores.

Em seguida, o paciente deve escolher um dos problemas para solucionar.

Segundo Passo: E importante que a meta ndo seja imposta pelo profissional, mas que
este estimule o paciente a construir uma meta que seja possivel de ser
Estabelecendo implementada, questionando planos considerados inalcancaveis.

metas realistas
para a resolucdo do Estabelecer uma meta objetiva, clara e possivel de ser alcancada.

problema
Metas irreais produzem frustracao.
Terceiro Passo: Estimularque o usuario pense emvariostiposde solucdes para o problema,
sem julgamentos, mesmo que parecam absurdos ou impossiveis. E
Gerando varias importante que as solucdes partam da pessoa.
solucdes e
alternativas parao | A tendéncia é: mais solugdes, mais variedade e mais qualidade de ideias
problema surgirao.

Sempre incluir as possibilidades mais extremadas de solucao dentre
as alternativas para permitir uma visualizacdo e entendimento mais
completos das varias solucdes possiveis.
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Quarto Passo:

Implementando
diretrizes para
atomada de
decisao

Pesar os pros e contras de cada solucao.

Considerar a viabilidade, a capacidade de resolucao do conflito, o grau de
satisfagcao que trara e a relagao custo-beneficio.

Quinto Passo:

Escolhendo e
implementando
a(s) solucao(des).

As solugdes construidas sao relevantes e fardo a pessoa atingir seu
objetivo?

Sdo viaveis? O individuo conseguira trilhar os passos para efetuar as acdes
pensadas?

Dividir a acao em pequenas tarefas realistas ajuda. Escrever essas tarefas
e estabelecer prazos também.

Sexto Passo:

Avaliando o
resultado

Avaliar cuidadosamente as tarefas que foram combinadas. O que deu
certo? O que ndo deu certo?

Valorizar os progressos e ganhos.
Se houver dificuldade, verificar:
v’ Tarefa pouco definida?
v' S30 metas pouco realistas?
v’ Surgiram novos obstaculos?
v' O paciente ndo cumpriu suas tarefas?

Retornar para um passo anterior, se necessario, ou encerrar 0 pProcesso,
caso tenha sido atingido o objetivo.
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Intervencao Breve Interpessoal

Dentre os varios modelos de intervengao psicossocial em formato breve, destaca-se a
Intervencao Interpessoal (IIP) como ferramenta de suporte a pessoas em situagdes de sofrimento
mental agudo, como sao os casos de risco de suicidio. A intervencdo breve Interpessoal tem
como principal objetivo oferecer atengao para a remissao dos sintomas, através da melhora
do funcionamento interpessoal nas suas relacdes familiares e outros suportes sociais. E uma
estratégia de cuidado estruturada, de curta duragao, com foco no aqui e agora e centralizada em
uma situagao problema especifica ou foco.

A intervencao breve segue um ciclo de 3 fases (inicial, intermediaria e final) e pode ser
concluida em 8 a 12 sessdes através da abordagem individual.

1° passo da Intervencao Interpessoal

Conhecer o problema, compreendendo a situacido de
sofrimento da pessoa, identificando os sintomas.

Oferecer algumas informag¢des ao usudrio.

Compreender como estdo as relagdes sociais do usudrio,
ou seja, sua familia, amigos, vizinhos e todos aqueles que a
pessoa identifica como fazendo parte da sua rede.

As perguntas devem se voltar ao entendimento do que esta
acontecendo com ele agora e para o histérico do seu sofrimento:

Quando vocé comecou a se sentir assim?

No momento em que comecou a sentir-se assim, o que
estava acontecendo na sua vida?

Vocé lembra e gostaria de falar sobre alguma coisa
especifica que aconteceu?
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Para quesecrie umarelacaode confianca com a pessoa em sofrimento, € muitoimportante
a postura do profissional. Ele deve mostrar empatia, escuta compreensiva e respeito ao usuario,
além de apresentar postura ativa no sentido de encorajar o paciente durante todo o processo.

Identificacdo da rede social do paciente

Avaliacdo da qualidade
Perguntas que pOdem ser feitas: atual dessa relagéo

Vocé conversa abertamente sobre seus

problemas com ?

Vocé pede ajudaa______quando precisa?
Vocé tem confiancaem_____ ?

Vocé se sente compreendido por ?

O que ha de positivo e negativo nesses
relacionamentos____ ?

Mas onde se pretende chegar? Qual seria o objetivo de uma intervencéao breve?

Na FASE INTERMEDIARIA e ap6s a compreensio da situacao atual pela qual esta passando
o usuario e a definicao do foco como dire¢ao de cuidado, o profissional define com a pessoa uma
meta de curto prazo, algo que seja significativo em termos da recuperagao de sua funcionalidade
interpessoal e, a0 mesmo tempo, algo concreto e possivel de ser alcangado no transcurso de
tempo até a intervencgao. A meta poder ser, por exemplo, conseguir sair de casa (para um caso de
isolamento grave), conseguir evitar situacgdes de conflitos (cujo foco é a disputa interpessoal), ou
retomar pequenas atividades.

Quando acompanhamos casos de pessoas em situagdes de intenso sofrimento, sabemos
que, por vezes, realizar coisas simples demanda um esforco enorme, por isso as metas devem
ser modestas, de modo a nao corrermos o risco de produzir sensagcdes de impoténcia, caso elas
ndo sejam alcangadas. Vale destacar que, a meta ndo é o objetivo em si da interveng¢ao, mas uma
conquista funcional importante no percurso de sua melhora.
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Estrutura da Intervencgao Interpessoal breve (lIP)

v' Modelo de 12 encontros

Com base nos Focos

v" Acompanhando o progresso do
usuario apoiando em direcao a
meta estabelecida.

v Conhecendo a situacdo de
sofrimento do usuario;

v’ |dentificando sintomas;

v’ |dentificar o foco (area-problema).

v’ Avaliacdo e reconhecimento dos
progressos;

v' Opcdes de término: outros
encaminhamentos e atividades
da Clinica da Familia.

Fonte: Adaptado de PROVE, 2012.

FASE INICIAL

(1°a 3° encontro)

FASE INTERMEDIARIA

(4° a 8° encontro)

FASE FINAL

(8°a12° encontro)

Na FASE FINAL da intervencao realiza-se a avaliagdo do processo, em relagdo ao antes e
depois, perguntando a pessoa como ela se viu no processo, e também lembrando como se deu o
momento inicial e sua evolucao até o final. A meta estabelecida deve ser revisitada, de modo que
0Ss avangos conquistados sejam recursos do usuario para seguir na sua caminhada; e a atengao
pode continuar em outros servicos da unidade ou com outros encaminhamentos. E normal nas
intervencdes breves que a pessoa lamente que o ciclo se feche, dizendo que sentira falta etc., mas
esse ciclo especifico deve ser de fato encerrado. Na Atengao Primaria, o encerramento do ciclo
breve da intervencao nao significa o fim do acompanhamento, pois a pessoa continuara a ser um

usuario no servico, nao € verdade!?
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5.Intervencdoes Farmacologicas

Os psicofarmacos sao um recurso entre outros para o tratamento em Saude Mental,
entretanto, o seu uso so6 faz sentido quando dentro de um contexto de vinculo e de escuta.
E a partir do momento em que o usuario compreende e se corresponsabiliza pelo uso da
medica¢cao que passara a nao somente demandar “troca de receitas”, mas podera se implicar
um pouco diante das queixas que traz. Para o profissional, diante de alguém em sofrimento,
€ importante considerar a perigosa ideia de que o remédio possa representar uma solugao
rapida, uma resposta para uma angustia que sente diante da impoténcia e da vontade de
extirpar o problema. “Muita calma nessa hora”. Uma escuta atenta e mesmo adiar a prescricao
para o proximo encontro podem ser pecgas fundamentais no vinculo que vai sustentar a gestao
compartilhada do uso daquela medicacao. Uma parceria que, desse modo, ja nascera com
consisténcia. Vale a pena desmistificar o nome de “medicamentos psiquidtricos”, o que sugere
gue somente os psiquiatras sabem prescrevé-los. Falaremos aqui de medicamentos que agem
sobre o sistema nervoso central e que podem ser utilizados quando aspectos relacionados a
dimensbes do comportamento, do pensamento, do sono, da vontade, de varias dimensdes da
vida de uma pessoa — agquelas que discutimos anteriormente em “o que é uma pessoa” — sao
trazidas como principal problema durante um contato com um usuario.

Conhecer um pouco mais sobre esses medicamentos é fundamental para desfazer
mitos e tabus, assumir responsabilidade sobre o cuidado longitudinal e evitar referéncias e
contrarreferéncias desnecessarias. Uma leitura atenta também serd bastante valiosa em um
momento de interacdo com algum profissional da Saude Mental. E importante que as equipes da
Atencao Basica possam ter uma expectativa realista de que tipo de problema de Saude Mental
pode ou hdo responder a uma determinada medicacio. E preciso nem transforma-la em panaceia,
nem desacredita-la totalmente. Sintomas psicdticos (alucinacdes auditivas, vozes de comando,
delirios de perseguicdo), insdnia, agitacdo duradoura (ndo somente reativa a uma frustragao
ou situagao especifica), sintomas prolongados de tristeza e desvalia, ansiedade incapacitante
costumam apresentar respostas satisfatérias. Por outro lado, em situacdes onde o contexto
familiar, laboral ou interpessoal € um componente importante dos fatores desencadeantes, pode
ser inUtil depositar grandes expectativas em torno de uma ou outra medicacao.

Assim, € importante considerar ambas as dimensdes: definir um ou alguns problemas-
alvo para a medicacao e também fazer caber a prescricao dentro de um projeto terapéutico que
contemple outras intervencdes. Como ocorre com qualquer outra prescricao, € importante que
o profissional tente usar sempre as doses minimas necessarias. Lembre-se de sempre propor
reducdes graduais e para isso, pesquise se aquele medicamento tem formulagdes em gotas ou
xarope que podem ser bastante Uteis na hora de titular a dose. Procure, guando possivel, utilizar
uma folha do receituario simples para a orientacdo do uso dos medicamentos: nome, aspecto
(cor e tamanho do comprimido), quantidade e hora/turno de tomar, em letras de forma e de
visualizacao simples. Vale a pena também checar se quem vai tomar o remédio compreendeu
minimamente como sera sua utilizacdo. As medicac¢des utilizadas em Saude Mental apresentam
certas peculiaridades quando utilizadas em criangas e idosos. No primeiro grupo, é fundamental
problematizar a indicacao. Quando bem indicadas, € importante saber que as criangas costumam
ter uma metabolizagcdo hepatica mais eficiente, o que sugere fragmentagdo das doses ao longo
do dia, além da necessidade de checar a dose por quilo de peso (que pode ser até maior que de
adultos). Nos idosos, é recomendavel utilizar doses mais baixas que as de adulto, considerando
metabolizagdo mais lenta e maior sensibilidade aos efeitos sedativos, o que pode elevar
consideravelmente o risco de quedas e suas consequéncias. Esses grupos etarios também estao
particularmente propensos a respostas paradoxais.
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Qual Antidepressivo
Escolher?

O antidepressivo a ser escolhido deve ser de acordo com o perfil do paciente e com os
seguintes aspectos:

v' Considerando eficacia;

v' Tolerabilidade;

v’ Seguranca;

v’ Custo;

v Facilidade de administracao;

v" Disponibilidade na rede publica;

v’ Histéria pessoal e familiar de tratamento;
v’ Morbidades;

v’ Tempo de cada medicacdo: algumas situacdes demandam “apagar incéndio” e o
efeito em curto prazo é o mais esperado; em outras situagoes os efeitos sao tardios
(levam alguns dias ou semanas para iniciar o efeito no organismo).

Insénia

Os benzodiazepinicos diferem basicamente em termos de meia vida, tempo de absorcao
e via de eliminacgao.

v Rapido inicio de acdo e tempo de acdo mais curta para insénia inicial (perfil indutor
do sono);

v’ Tempo de acdo intermedidrio para pessoas que dormem bem, mas acordam no
meio ou no final da noite;

v’ Duracdo do efeito prolongada para auxilio no tratamento de quadros ansiosos (perfil
ansiolitico).

Sintoma-alvo principal é a ansiedade, seja por reacao aguda ao estresse, em crises
psicoticas ou em quadros “primarios” de transtorno de ansiedade. Por seu efeito sedativo e
relaxante, também sao muito utilizados para insénia. Também podem ser Uteis na sindrome de
abstinéncia tanto de alcool quanto de cocaina ou crack. Os riscos dos benzodiazepinicos, além
da dependéncia, estao relacionados a sedagao secundaria (acidentes) e a depressao respiratdria
qguando utilizados em associacao com outras drogas sedativas.
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Nome do
farmaco

DIAZEPAM

Meia-vida

(h)

30-100

Faixa
terapéutica

2,5-30

10 mg

Observacoes

Perfil ansiolitico/insdnia
terminal.

Em caso de prescrigcao IM, a
absorcao é lenta e variavel,
portanto ndao recomendada
via IM.

CLORDIAZEPOXIDO

30-100

25 mg

Perfil ansiolitico/insdnia
terminal.

LORAZEPAM

05-6

Perfil intermediario.

Util em pacientes com graus
leves de insuficiéncia hepatica
(por ser eliminado por via
renal).

CLONAZEPAM

30-100

05-8

05-2
mg

Perfil intermediario.

Por vezes utilizado no
tratamento da epilepsia.

BROMAZEPAM

8-19

1,5-20

Perfil indutor de sono.

ALPRAZOLAM

05-20

05-2
mg

Perfil indutor de sono.

Util em transtornos ansiosos,
principalmente nos
transtornos do panico.

MIDAZOLAM

75-30 mg

15 mg

Perfil indutor de sono.

Baixo desenvolvimento de
tolerancia. Prescricao IM util
em agitacao.

Os benzodiazepinicos podem se configurar como ferramentas Uteis e confidveis como
indutor de sono em situagdes de adaptagdo a estresse, mas é preciso ter o maximo cuidado na
hora de iniciar o uso dessas medicagdes, colocando sempre um prazo limite de algumas semanas,
negociando com o usuario a redugao gradual. Outra estratégia muito interessante é optar por
formulacdes em gotas (no Brasil temos o clonazepam e o bromazepam) que permitem titulagdes
lentas e praticamente imperceptiveis nos “degraus”. Por exemplo, reduzir uma gota (equivalente
a 0,12 mg de clonazepam) a cada duas ou mais semanas, parece colocar a redugcdao da medicagao
em um patamar vidvel para o usuario. Quando nao for possivel a suspensdo total, € importante
repensar a relagao do usuario com o “remédio”, com o médico que o prescreve e com a equipe
de saude. E fundamental considerar risco de dependéncia ho manejo de longo prazo para queixa.

Meia-vida mais curta esta mais associada a possibilidade de tolerancia, abuso ou dependéncia.
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Ansiedade

v’ Sintomas de ansiedade: nunca é demais relembrar que o tratamento de base de
sintomas de ansiedade que se cronificam sdo os “antidepressivos’, em doses
equivalentes as doses para depressao, deixando os ansioliticos para tratamento
sintomatico e de curto prazo. Prescrever apenas benzodiazepinicos para queixas
cronicas de ansiedade € iatrogénico.

FAIXA
DROGA TERAPEUTICA OBSERVACOES
(MG)

TRICiCLICOS:

SEMPRE INICIAR O TRATAMENTO COM 25 MG E AUMENTAR 25 MG A CADA 2 - 3 DIAS ATE
ATINGIR NIVEL TERAPEUTICO

Maior  tendéncia a sedacao e
cardiotoxicidade. Evitar em idosos.

AMITRIPTILINA 150 - 200 | 50 -300 Varias indicagcdes na clinica médica
(polineuropatia periférica, dor crbénica
etc.).

Boa indicagdao também para transtornos
de ansiedade. Usualmente doses
CLOMIPRAMINA 150 -200 | 50-300 menores sao necessarias no transtorno do
panico e maiores no transtorno obsessivo-
compulsivo.

Observar interacbes medicamentosas.
IMIPRAMINA 150 -200 50-300 Muito utilizado para enurese noturna em
criangas.

INIBIDORES SELETIVOS DA RECAPTAGAO DA SEROTONINA

CITALOPRAM 20 20-60

ESCITALOPRAM 10 10-30

FLUOXETINA 0 5_80 meeg;(\:/;c:sr:cljoszgada;observar interacdes
PAROXETINA 20 10 -50 Observar sindrome de retirada.
SERTRALINA 50-150 50-200
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Efeitos indesejados mais comuns: Inibidores Seletivos da
Recaptacao da Serotonina (ISRS)

v Ansiedade, agitacao, cefaleia, insénia (mais frequente) ou sonoléncia. Em algumas
pessoas pode provocar sintomas de irritabilidade —atentar para ndo considerar como
resposta parcial e aumentar a dose do ISRS;

v' Anorexia é bastante comum;

v’ Sexuais: anorgasmia, retardo da ejaculacdo, tornam o uso um importante impasse
na manutengdo da medicagdo em homens;

v Inibigdo do citocromo P-450, interagindo na metabolizagdo de outras drogas;

v' Outros: eru pcdes cutaneas, acne, alopécia.
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Antidepressivo

As informacdes mais preciosas na escolha sdo a dosagem e o tempo esperado para efeito.
Nunca é demais lembrar que os efeitos “antidepressivos” podem iniciar apds 15 dias, sendo
de grande importancia sempre combinar esse tratamento com terapia psicolégica para ter o
efeito desejado no tratamento. Também se deve considerar que esteja havendo resposta parcial,
sobretudo se considerarmos as formulacdes manipuladas e/ou de baixa qualidade disponiveis no
mercado. Nesses casos, é importante esgotar a faixa de dosagem segura até que se certifique de
gue nao houve resposta terapéutica.

Para uma resposta adequada é fundamental:

v’ Utilizar dosagens dentro da faixa terapéutica e respeitar o tempo minimo de uso. Os
efeitos antidepressivos desses farmacos sé se iniciam apods cerca de duas semanas
de uso (periodo de laténcia);

v' Em caso de insénia, utilizar um “antidepressivo” com perfil mais sedativo, ou associar
hipndticos temporariamente.

ANTIDEPRESSIVO DOSE INICIAL  FAIXA TERAPEUTICA DOSE MAXIMA

ISRS
FLUOXETINA 20 mg 20 - 40 mg 80 mg
SERTRALINA 25-50 mg 50 -100 mg 200 mg
PAROXETINA 20 mg 20 -40 mg 60 mg
FLUVOXAMINA 50 mg 100 -200 mg 300 mg
CITALOPRAM 20 mg 20 - 40 mg 40 mg
ESCITALOPRAM 10 mg 10-20 mg 20 mg
IRSN
VENLAFAXINA 75 mg 375 mg
DESVENLAFAXINA 50 mg 200 mg
DULOXETINA 60 mg 60 -120 mg 120 mg
IRND
BUPROPIONA 150 mg 150 - 300 mg 450 mg
DISN
MIRTAZAPINA 10 mg 30 mg 45 mg
AIRS
TRAZODONA 50 mg 200 - 400 mg 600 mg
TRICICLICOS
CLOMIPRAMINA 25 mg 75-250 mg 300 mg
IMIPRAMINA 25 mg 75-300 mg 300 mg
AMITRIPTILINA 25-50 mg 75-150 mg 300 mg
NORTRIPTILINA 25 mg 50-150 mg 150 mg
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Geralmente, ISRS sao primeira escolha, podendo-se tentar pelo menos dois compostos

dessa classe antes de considerar troca para outra classe medicamentosa ou potencializagao.

v' Alguns pacientes podem beneficiar-se de uma terapia inicial com outra classe de
AD que ndo os ISRS ou mesmo com a quetiapina (também aprovada para o uso
em monoterapia para depressao). A escolha deve ser baseada em seus sintomas
predominantes (insbnia e dores, por exemplo), ressaltando mais uma vez a
importancia do tratamento individualizado;

v’ Paroxetina é o que mais costuma ter interacdes medicamentosas - preferir outros
em pacientes polimedicados;

v’ Sertralina e paroxetina sdo os mais potentes inibidores de receptacéo de serotonina;

v’ Considere a possibilidade de retirada gradativa do medicamento 9-12 meses apds
a resolucdo de sintomas. Reduza a dose gradualmente ao longo de um periodo
minimo de 4 semanas;

v Sugere-se retirada gradual em 1 a 2 semanas por queda abrupta nos niveis de
serotonina e sintomas de mal-estar;

v' GESTAGAO E LACTAGAO: FLUOXETINA E SERTRALINA SEGUROS, SUSPENDER

PAROXETINA,

v' CRIANGAS: MAIS SEGURO E TESTADO E A FLUOXETINA.

Tabela DEPT: Antidepressivos

DOSE INICIAL PARA ADULTOS

AMITRIPTILINA®

(um ATC®)

25-50 mg ao deitar.

FLUOXETINA
(um ISRS?)

10 mg uma vez ao dia.
Aumente para 20 mg
apos 1 semana.

DOSE INICIAL PARA
ADOLESCENTES

Nao aplicavel (nao
prescreva ATCs para
adolescentes).

10 mg uma vez ao dia.

DOSE INICIAL PARA IDOSOS E
PESSOAS COM DOENCA MEDICA

25 mg ao deitar.

10 mg uma vez ao dia.

AUMENTO DE DOSE PARA
ADULTOS

Aumente 25 - 50 mg por
semana.

Se nao houver resposta
em 6 semanas, aumente
para 40 mg uma vez ao
dia.

DOSE EFETIVA TIPICA PARA
ADULTOS

100 - 150 mg (dose maxima
de 300 mg)e.

20-40 mg (dose maxima
de 80 mg).

DOSE EFETIVA TIPICA PARA
ADOLESCENTES, IDOSOS E
PESSOAS COM DOENCA MEDICA

50 -75 mg (dose maxima
de 100 mg). Nao prescreva
para adolescentes.

20 mg (dose maxima de
40 mg).
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Acatisia prolongada *

Anormalidades
hemorragicas em
usuarios de acido
acetilsalicilico ou outros
Arritmia cardiaca. anti-inflamatdrios ndo
esteroides*

EFEITOS COLATERAIS GRAVES E
RAROS

Ideias de autolesao
(principalmente em
adolescentes e jovens
adultos).

Cefaleia, inquietacao,
nervosismo, disturbios
gastrointestinais,
disfuncao sexual

Hipotensao ortostatica
(risco de queda), boca seca,
constipacgdo intestinal,

EFEITOS COLATERAIS COMUNS dificuldade de miccao,

vertigem, visao borrada e reversivel.
sedagao.
Interromper Interromper
. imediatamente se a pessoa | imediatamente se a
ADVERTENCIA . ’p.
apresentar um episddio pessoa apresentar um
maniaco. episédio maniaco.

a Disponivel no kit médico de emergéncia interagéncias (OMS, 2011).
b ATC: antidepressivo triciclico.
¢ ISRS: inibidor seletivo da recaptacao da serotonina.

c<ddose efetiva minima em adultos: 75 mg (pode haver sedacdo com doses menores).

v IDOSOS: INICIAR METADE DAS DOSES POR METABOLISMO REDUZIDO E EFEITOS
COLATERAIS.

Considere a possibilidade de retirada gradativa do medicamento 9-12 meses apods
a resolucao de sintomas. Reduza a dose gradualmente ao longo de um periodo minimo de 4
semanas.
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Outros usos clinicos dos antidepressivos

Transtorno de Ansiedade
Generalizada

Transtorno do Panico

Transtorno de Ansiedade
Social

Transtorno de Estresse
Pds-Traumatico

Transtorno Obsessivo
Compulsivo

Dor Neuropatica Enxaqueca

Enurese noturna

Abuso de Alcool

Cessacao Tabagica

TDAH

Venlafaxina
Paroxetina
Sertralina
Imipramina
Agomelatina

Paroxetina
Sertralina
Citalopram
Clomipramina
Imipramina

Paroxetina
Sertralina
Venlafaxina
Moclobemina

Paroxetina
Sertralina
Amitriptilina

Sertralina
Paroxetina
Fluvoxamina
Fluoxetina
Clomipramina

Triciclicos
Duloxetina
Venlafaxina
Agomelatina

Triciclicos

ISRS

Bupropiona
Nortriptilina

Triciclicos
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Transtornos Somatoformes

Se o paciente apresentar transtornos psiquiatricos ou comorbidades, medicamentos:

DOSE FAIXA

USUAL TERAPEUTICA OBSERVACOES
(MG) (MG)

TRICiCLICOS:

SEMPRE INICIAR O TRATAMENTO COM 25 MG E AUMENTAR 25 MG A CADA 2 - 3 DIAS ATE
ATINGIR NIVEL TERAPEUTICO

Maior tendéncia a sedacao e
cardiotoxicidade. Evitar em idosos.
AMITRIPTILINA 150 - 200 | 50 -300 Varias indicagdes na clinica médica
(polineuropatia periférica, dor crénica
etc.).

Boa indicagao também para
transtornos de ansiedade.
Usualmente doses menores sao
necessarias no transtorno do panico
e maiores no transtorno obsessivo-
compulsivo.

CLOMIPRAMINA 150 -200 | 50 -300

Observar interagdes

IMIPRAMINA 150 -200 | 50 -300 .
medicamentosas.

INIBIDORES SELETIVOS DA RECAPTAGCAO DA SEROTONINA

CITALOPRAM 20 20-60

ESCITALOPRAM 10 10 -30

FLUOXETINA 20 c_80 Mela—V|E:Ia prolor.wgada; observar
interaces medicamentosas.

PAROXETINA 20 10-50 Observar sindrome de retirada.

SERTRALINA

50-150

50-200
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Transtorno de Estresse
Pés-Traumatico

Medicamentos:
v’ Betablogueadores nas primeiras 4 semanas;
v" Antidepressivos triciclicos;
v ISRS;
v IMA;

v' Benzodiazepinicos.

Transtorno Obsessivo
Compulsivo

O tratamento é realizado com antidepressivos de agao serotoninérgica, geralmente em
doses altas, inicia com dose baixa e com aumento gradual.

ANTIDEPRESSIVO DOSE INICIAL TER:’::.EX“;_I o DOSE MAXIMA
ISRS
FLUOXETINA 20 mg 50 mg 80 mg
SERTRALINA 25-50 mg 150 mg 200 mg
PAROXETINA 20 mg 50 mg 60 Mg
FLUVOXAMINA 50 mg 200 mg 300 mg
CITALOPRAM 20 mg 50 mg 40 mg
ESCITALOPRAM 10 mg 20 mg 30 mg
TRICICLICOS
CLOMIPRAMINA 25mg 200 mg 300 mg
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Transtorno Afetivo Bipolar

Infelizmente, vivemos em um tempo onde ha uma explosdo de “autodiagndsticos” de
transtorno bipolar. Essa tendéncia ao abuso do diagnostico de transtorno bipolar leva a prescricao
também abusiva de estabilizadores de humor. Antes de encaminhar ou de querer fechar o
diagnodstico (até porque os diagndsticos sempre devem estar abertos), discuta o caso com a
equipe de Saude Mental através do Matriciamento de Saude Mental da sua macro area.

Estabilizadores do humor:

v  Temos o carbonato de litio, com caracteristicas bem peculiares, alguns
anticonvulsivantes e antipsicoticos. O carbonato de litio permanece como droga
padrao, tratando de forma eficaz episddios de mania, hipomania e depressao em
pacientes bipolares;

v' Seu uso nas intercrises é reconhecidamente capaz de prevenir novos episédios,
principalmente de elevacao do humor;

v' Controlam episédios manfacos, como litio, acido valpréico ou carbamazepina. O
carbonato de litio € iniciado com 300 mg VO e aumentado, com base nos niveis
sanguineos de equilibrio e na tolerancia, até niveisde 0,8 a1,2 mEg/L. Os niveis devem
ser determinados apods 5 dias de uma dose estavel e 12 h apds a ultima dose.

Principais sintomas-alvo:
v' Droga de manutencéo em longo prazo: mesmo (e principalmente) assintomatico;
v Episédios maniacos-depressivos (associados ou ndo aos antidepressivos);
v' Como potencializadores de efeito dos antidepressivos (particularmente o litio):

v’ Dificuldade de controle dos impulsos (principalmente os anticonvulsivantes): sdo
muito utilizados nessas situacdes, em criangas, adolescentes e adultos jovens, para
a maioria dos problemas externalizantes, onde ha agressividade, agitagcao etc. A
carbamazepina também pode ser uma escolha na tentativa de diminuir a fissura por
uso de crack. Observar alta taxa de interagcao medicamentosa com carbamazepina,
podendo anular efeito de outros farmacos.

Observacodes carbonato de litio: ('mﬂ

v’ Einiciado com 300 mg VO e aumentado, com base nos niveis sanguineos de equilibrio
e na tolerancia, até niveis de 0,8 a 1,2 mEg/L. Os niveis devem ser determinados apds
5 dias de uma dose estavel e 12 h apds a ultima dose;

v’ Avaliacdo de exames laboratoriais (pré-tratamento);

v' Hemograma;

v’ Eletrélitos, funcao renal;

v Funcio tireoidiana (reavaliar anualmente);

v’ ECG;

v’ Glicose.
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Efeitos indesejados: Litio

v" Ache, aumento do apetite, edema, diarreia, ganho de peso, gosto metalico, nausea,
polidipsia, polidria, tremores finos (que respondem bem a propranolol);

v' Monitorizar toxicidade renal e tireoideana;

v" O quadro mais preocupante no uso do litio é o da intoxicacdo, guando os niveis séricos
ultrapassam 1,5mEg/L, que pode ser precipitada por diminuicao de dieta hipossddica,
uso de diuréticos, desidratacdo ou mesmo doses excessivas. Manifestacdes precoces
sdo disartria, ataxia e tremores grosseiros.

Efeitos indesejados: Carbamazepina
v’ Ataxia, diplopia, dor epigastrica, ndusea, prurido, sonoléncia, tontura;
v" Monitoramento de alteracdes hematolégicas e hepaticas;

v Mdltiplas interacdes medicamentosas, interferindo no nivel plasmatico de outros
medicamentos.

Efeitos indesejados: Acido Valproico

v' Nauseas, ganho de peso, sedacao, tremores, queda de cabelo (reversivel com
complementacdo oral de zinco e selénio);

v' Monitorar alteracdes hematoldgicas e hepaticas;

v’ Intoxicacdo (concentracdo sérica > 1.5 mEQ/l): sonoléncia, fasciculacdes musculares,
ataxia, hiporeflexia, fala pastosa, visdo turva, arritmias, convulsdes.
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NOME DO FARMACO

CARBONATO DE
LITIO

DOSES
MEDIAS

900 - 2100

OBSERVACOES

Iniciar com 300 mg, 2 vezes ao dia, sendo possivel
aumentar no dia seguinte para 300 mg, 3 vezes ao dia,
aumentando mais conforme necessidade.

Apos estabilizacdao de dose oral, é possivel utilizar dose
total em uma Unica tomada, de acordo com tolerancia.

Dosagem sérica: 0,6 a 0,8 mEg/l em fase de
manutencdo; 0,8 a 1,2 mEqg/l em fase aguda. Deve
ser medida apods 5 dias de estabilizacao da dose oral.
Coletar sangue 12 horas apds a ultima tomada.

CARBAMAZEPINA

400 -1600

Iniciar com 200 mg a noite e aumentar a cada 2 dias
para evitar efeitos colaterais.

Dosagem sérica: 8 - 12 pg/mL. Coletar sangue 12 horas
apos a dltima tomada.

Induz o préprio metabolismno, diminuindo sua meia-
vida com uso crénico. E necessario rever dosagem
periodicamente e, por vezes, dividir dose em até 3-4 x/dia.

ACIDO VALPROICO

750 —1500

Iniciar com 250 mg/dia e aumentar 250 mg a cada 3 a
4 dias para evitar efeitos colaterais, divididosem 2 a 3
tomadas diarias.

Dosagem sérica: 45 e 125 pg/ml.

Embora a dose maxima proposta seja 1.800 mg/dia,
alguns pacientes podem precisar de até 3 g/dia para
atingir niveis séricos terapéuticos. Nao ultrapassar 60
mg/kg/dia.
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Observacgoes:

Antipsicéticos, como olanzapina, risperidona, quetiapina ou aripiprazol sdo usados se os sintomas
de depressao e mania persistirem.

v’ Risperidona (normalmente 2 a 3 mg VO);
v Olanzapina (normalmente 5 a 10 mg VO);
v Quetiapina (200 a 400 mg VO);

v’ Ziprasidona (40 a 80 mg VO);

v’ Aripiprazol (10 a 30 mg VO);

v" Antidepressivos: ajudam a controlar a depressao, como a fluoxetina, que deve ser
associada a um antipsicoético para evitar episédios de mania;

v Ansioliticos: ajudam a reduzir a ansiedade e a melhorar o sono, como os
benzodiazepinicos.

Tabela DEP 2: Estabilizadores do humor no transtorno bipolar ‘

Carbamazepina Valproato

Dose inicial 200 mg/dia 400 mg/dia

Dose efetiva tipica 400 - 600 mg/dia (dose 1.000 - 2.000 mg/dia (dose max.
P max. de 1.400 mg/dia) de 2.500 mg/dia)

Posologia Duas vezes ao dia, via oral Duas vezes ao dia, via oral

v' Erupcdo cutanea grave
(sindrome de Stevens-
Johnson* necrodlise v" Sonoléncia;

Efeitos colaterais raros, mas S o
epidérmica téxica®);

SHG G v/ Confuséo.
v' Depressdao da medula
ossea.
v’ Letargia;
v Sedacao;
v Tremor;
v Sonoléncia; v Nauseas;
, . v Dificuldade para v Diarreia;
Efeitos colaterais comuns :
caminhar;

v' Aumento de peso;

v Nauseas.
v" Queda de cabelo transitoria

(normalmente volta a crescer
em 6 meses);

v' Comprometimento da
funcao hepatica.
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Observacgoes:

v’ Prescreva somente um antipsicético de cada vez (p. ex,, haloperidol >> Tabela PSI 1);

Inicie com uma dose baixa e aumente lentamente: comece com a dose terapéutica
minima e aumente gradativamente para obter o efeito desejado com a dose efetiva
minima;

v Experimente o medicamento durante um periodo suficiente em dose efetiva tipica
antes de considera-lo inefetivo (ou seja, durante no minimo 4-6 semanas) (>> Tabela
PSIT);

v Use a dose oral efetiva minima em gestantes e em mulheres que estejam planejando
engravidar ou estejam amamentando;

v/ Se n3o for possivel obter o controle satisfatério da agitacdo somente com o
antipsicético, administre uma dose de benzodiazepinico (diazepam, dose maxima
de 5 mg por via oral) e consulte imediatamente um especialista;

v" Em geral, mantenha o antipsicético durante pelo menos 12 meses apds a resolucdo
dos sintomas;

v Diminua a dose gradativamente ao retirar o medicamento ao longo de varios meses;

v" Nunca interrompa o medicamento bruscamente.




Y A T I

Tabela PSI 1: Medicamentos antipsicoticos

Medicamento Haloperidol® Clorpromazina Risperidona
Dose inicial 2,5 mg 50-75mg 2mg
diariamente diariamente diariamente
Dose efetiva tipica 4 -10 mg/dia 75 - 300 mg/diaP 4 -6 mg/dia
(dose max. de (dose max. de (dose max.
20 mg) 1.000mg) del0 mg)
Via Oral/ Oral Oral
intramuscular
Efeitos colaterais significativos:
Efeitos colaterais +++ + +
extrapiramidais*
Sedagao 4 Saiat +
(principalmente em
idosos)
Hesitacao urinaria ++
Hipotensao + +++ +
ortostatica*
Sindrome Rarac© Rarac Rarac
euroléptica maligna*
@ Disponivel no kit médico de emergéncia interagéncias (OMS, 2011)
b Pode ser necessario até 1 g em casos graves
¢ Interrompa o medicamento antipsicotico imediatamente se houver suspeita dessa sindrome,
mantenha baixa a temperatura da pessoa e administre liquidos suficientes.

Tabela PSI 2: Medicamentos antineurolépticos

Medicamento Triexifenidil

Biperideno®

o 1 mg duas vezes ao
Dose inicial

dia

1 mg diariamente

Dose efetiva tipica

3 -6 mg/dia (dose
max. de 12 mg)

5-15 mg diariamente
(dose max. de 20 mg)

Via

Oral

Oral

Efeitos colaterais significativos:

Confusao, problemas
de mémoria
(principalmente em
idosos)

+4++

+++

Sedagao
(principalmente em
idosos)

Hesitagdo urinaria

++

++

@ Disponivel no kit médico de emergéncia interagéncias (OMS, 2011)
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Psicose Puerperal

v Importante a manutencdo dos medicamentos mesmo apds a cessacdo dos
sintomas para evitar recaidas;

v' Lembrar que a concentracdo dos medicamentos no leite materno é de cerca de 1%
da concentragao sérica da puerperal;

v" Medicamentos: antipsicéticos e antidepressivos.

Demeéncia

v" Antidepressivos triciclicos: nortriptilina;
v ISRS: sertralina, paroxetina;
v" Antipsicéticos: risperidona, olanzapina, haloperidol;

v" Inibidores da acetil-colinesterase: donepezil, rivastigmina, tacrina, galantamina.

DOSE FAIXA DOSE
ANNBEERESSIVG INICC)ISAL TERAPEUTICA MA?(ISMA
ISRS
FLUOXETINA 20 mg 50 mg 80 mg
SERTRALINA 25-50 mg 150 mg 200 mg
PAROXETINA 20 mg 50 mg 60 mg
ANTPISICOTICOS
RESPIDONA 20 mg 50 mg 40 mg
OLANZOPINA 10 mg 20 mg 30 mg
HALOPERIDONA
TRICICLICOS
AMITRIPTILINA 25-50 mg 75-150 mg 300 mg
INIBIDORES DA ACETIL-COLINESTERASE
DONEPEZIL 5mg 10 mg 20 mg
RIVASTIGMINA 1,5mg 3mg 6 mg
GALANTAMINA
Y+ 3 mg 2 6 mg 12 mg




USO PREJUDICIAL DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

E recomendavel que os usuarios sejam recebidos por um grupo de acolhimento
composto por profissionais de Saude Mental (psiquiatras, psicdlogos, assistentes sociais
e terapeutas ocupacionais) que avaliara a motivagdao do usuario para o tratamento, além
da necessidade da introducao de outras modalidades de atendimento, como consultas
psiquiatricas, psicoterapia e atendimento familiar, além de eventual encaminhamento para
internacdo hospitalar. E necessario que:

v Monitore com frequéncia os sintomas da sindrome de abstinéncia (a cada 3-4 horas).
Mantenha o diazepam até que cessem os sintomas (em geral, 3-4 dias, mas ndao mais
de 7 dias);

v No caso de uma crise epiléptica por abstinéncia, NAO use medicamentos
antiepilépticos. Mantenha o diazepam;

v Os sintomas de delirio, como confusao, agitacdo ou alucinacdes, podem persistir por
varias semanas depois de cessarem outros sintomas da sindrome de abstinéncia de
alcool. Nesse caso, considere o uso de antipsicéticos, como haloperidol, em dose oral
de 2,5-5mg até 3vezesao dia até a melhora da confusao, agitagao ou alucinagcdes. Em
alguns casos podem ser necessarias varias semanas até que cessem as alucinacdes e
a confusao. Nao exagere na sedacao;

v’ Se possivel, providencie um ambiente tranquilo, ndo estimulante e bem iluminado.
Procure manter alguma iluminacao, até mesmo a noite, para evitar quedas se a
pessoa resolver se levantar. Considere a possibilidade de colocar a pessoa sobre um
colchdo no chao para evitar lesdes. Se possivel, peca que um cuidador permaneca
com ela para monitorar e evite contencgdes. 1) Aborde a desnutri¢ao; 2) Administre
vitamina B1 (tiamina) em dose oral de 100 mg/dia durante 5 dias; 3) Avalie e aborde a
desnutricdo; 4) Mantenha a hidratagao; 5) Inicie hidratagao IV se possivel; 5) Incentive
o consumo oral de liquidos (pelo menos 2-3 litros/dia).

‘ Tabela SUB 1: Diazepam na sindrome de emergéncia de alcool com risco de vida ‘

Medicamento Diazepam?®

Dose inicial 10 - 20 mg 4 vezes/dia durante 3 - 7 dias.

Reduza gradualmente a dose e/ou a frequéncia
até que os sintomas melhorem.

Via Oral

Depressao respiratoria* diminuicdo acentuada
do nivel de consciéncia.

Dose subsequente

Efeitos colaterais graves
(raros) Precaucao: monitore com frequéncia, pois

as pessoas tém diferentes respostas a esse
medicamento.

Sonoléncia, amnésia, alteracao da consciéncia,

fraqueza muscular.
Efeitos colaterais comuns
Precaucao: ndo administre outra dose se a

pessoa estiver sonolenta.

Em pessoas idosas, use de um quarto a metade
da dose sugerida. Nao prescreva para pessoas
com problemas respiratoérios.

Precaugcdes em grupos
especiais

@ Disponivel no kit médico de emergéncia interagéncias (OMS, 2011)




Transtorno de Déficit
de Atencao / Hiperatividade

Tratamento
Medicamentos:
v’ Metilfenidato;

v" Antidepressivos: atomoxetina, bupropiona, nortriptilina, venlafaxina, imipramina
(descartar alteracdes do ECG previamente a prescrigao de triciclicos);

v’ Especificos para as comorbidades: risperidona, estabilizadores do humor.

Transtornos Globais do
Desenvolvimento

Tratamento

v’ Cuidado integral e articulacdo intersetorial: salde, educacio (educacdo especial /
educacdo inclusiva), assisténcia social etg;

v Tratamento clinico de base psicanalitica;
v" Anélise do Comportamento Aplicada (Applied Behavioral Analysis — ABA);
v' Comunicacdo Suplementar e Alternativa (CSA);

v TEACCH - Tratamento e Educacao para Criancas com Transtorno do Espectro
Autista;

v' Medicamentos para sintomas acessorios que podem ser atenuados com o uso de
medicacgdo psiquiatrica (antipsicoticos).
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TRANSTORNOS ALIMENTARES

Tratamento

v Tem eficacia parcial, sendo comuns as recaidas;

v/ Cerca de 70% dos usudrios que completam o tratamento proposto relatam
significativa melhora dos sintomas;

v' Uso de medicamentos isoladamente promove melhora em cerca de 15% a 20% dos
usuarios;

v’ Terapia cognitivo-comportamental parece ser a melhor estratégia;
v’ Orientacées dietéticas;

v' Medicamentos: antidepressivos (alguns estudos apontam a superioridade da
fluoxetina);

v’ Internacéo: nas situacdes descritas na anorexia nervosa.

Observacoes:

v No caso de intoxicacdo aguda por pesticida, consulte Manejo clinico da intoxicacdo
aguda por pesticidas (disponivel em inglés) (OMS, 2008);

v No caso de superdosagem de um medicamento prescrito em que o medicamento
ainda seja necessario, escolha o medicamento alternativo menos prejudicial. Se
possivel, prescreva o novo medicamento em quantidade suficiente apenas para
um curto periodo (p. ex. alguns dias a 1 semana de cada vez) para evitar outra
superdosagem.
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