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APRESENTACAO

A Saude Mental afeta ndo somente a saude das pessoas, mas também interfere na
capacidade dos individuos se relacionarem socialmente, se desenvolverem
economicamente e em especial afeta as familias.

A Organiza¢do Mundial da Saude define a Saude Mental como o estado de bem-
estar no qual cada individuo desenvolve seu potencial, é capaz de lidar com o estresse da
vida, pode trabalhar produtivamente e é capaz de contribuir para a sociedade. Portanto,
seu conceito é mais amplo que a auséncia de problemas mentais.

Nas ultimas décadas os servicos de salde mental passaram por mudancas
importantes em Curitiba, avangaram no cuidado multidisciplinar e na ateng¢ao ambulatorial
nos Centros de Atencdo Psicossocial em vez do cuidado hospitalar. Contudo, os transtornos
mentais e a dependéncia quimica sdo condi¢Ges cronicas e vem sendo enfrentadas nos
servicos como eventos agudos, passada a crise, poucas alternativas de apoio familiar e aos
usudrios estdo estruturadas. A organizacao dos CAPS Territoriais, ndo centrados por tipo
de agravos, tem como objetivo facilitar o acesso e o cuidado adequado dos usudrios e seus
familiares.

O uso abusivo do alcool, das drogas em geral, e em especial o crack disseminam-se
pelo pais e nos imp0de a necessidade de incorporar novas alternativas de intervengao e de
tratamento desse grave problema de saude publica. E ainda, € comum que os usuarios de
drogas desenvolvam também transtornos mentais.

A evidéncia é clara de que melhorar o cuidado as pessoas que apresentam eem
transtornos mentais e/ou dependéncia quimica os ajudam a alcancar maior bem-estar,
construir resiliéncia e independéncia e otimizar as chances de vida, bem como reduzir
mortalidade prematura. Portanto, a Secretaria Municipal de Saude esta propondo ir além
da reproducdo da Politica Nacional de Salide Mental. Estamos propondo com essa linha
guia a reformulacdo da Politica de Saude Mental em Curitiba, integrando o cuidado focado
na pessoa e nos seus familiares, além do cuidado da condicdo que se apresenta.

Desenvolver a Rede de Cuidados em Saude Mental implica em articular acdes para

além dos servicos, que ndo se limitam as questdes técnicas, mas inclui no escopo de
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competéncias, o trabalho com os demais servigos no territério visando ampliar o apoio e
aprimorar o atendimento em Saude Mental. Nesse sentido a reformula¢do da atengdo
integrando as acdes da atencdo basica e atencdo nos centros de atencdo psicossocial
objetiva trabalhar a promocado a salde mental, a prevencdo, e o suporte aos pacientes, as
familias e a comunidade.

Esse é o grande desafio do Sistema Municipal de Saude de Curitiba, transformar a
atencdo a Saude Mental. Devemos ser capazes de mostrar de forma transparente a
diferenga que isso pode fazer na vida das pessoas.

Cabe agora a todos nds tornar isso uma realidade.

Marcia Cecilia Hugulak

Secretaria Municipal de Saude
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PARTE 1: Rede de Atengao Psicossocial de Curitiba: Matriz de competéncias
e atribuicdes dos pontos de atencgao.

A partir da Lei Federal n? 10.216/2001, a Politica Nacional de Saude Mental busca
consolidar um modelo de atencdo a Saude Mental aberto e de base comunitaria,
oferecendo cuidados com base nos recursos que a comunidade oferece e com foco na
reinsercdo social do cidaddo. Este modelo preconiza a implantacdo da Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS) contemplando servigos de complexidades distintas, sendo hospitalares,
extra hospitalares e demais equipamentos intersetoriais.

Nesta diregdo, a Portaria n2 3088/2011 e posteriormente a Portaria n2 3588/2017,
sdo responsaveis por instituir a RAPS para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do SUS,
estabelecendo diretrizes, objetivos e os componentes da rede com vistas a garantir a
promocdo do acesso e a integralidade da assisténcia em saude.

Assim, os diferentes pontos de atencdo que compdem a RAPS devem orientar suas
praticas pelas diretrizes que sustentam o campo da Sadde Mental: combate a
discriminagdo, estigma e preconceitos; a garantia dos direitos da pessoa com transtorno
mental; o redirecionamento do modelo assistencial; a humanizacdo da atencdo, centrada
nas necessidades das pessoas; a participa¢cdo e controle social, e a desinstitucionaliza¢do
das praticas. Também, organizar seus processos de trabalho visando atingir os objetivos
gerais: promover equidade (reconhecendo os determinantes sociais da saude); ampliar o
acesso das pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso de
substancias psicoativas e suas familias aos pontos de atencdo em saude, bem como garantir
a articulacao e integracao dos mesmos, qualificando o cuidado, por meio do acolhimento,
do acompanhamento continuo e da atencdo as urgéncias.

Além disso, sdo objetivos especificos da RAPS: a promogao do cuidado em saude as
populacdes vulneraveis; a prevencdo do consumo e a dependéncia do crack, dlcool e outras
drogas em acodes intersetoriais; a reducao dos danos provocados por estas substancias
psicoativas; a promocdo da reabilitacdo psicossocial e a reinsercdo de pessoas com
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso do crack, dlcool e outras drogas,

entre outros.
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Diante deste cendrio, Curitiba vem, a partir de suas realidades loco-regionais,
adaptando-se as diretrizes atuais da Politica Nacional da Saude Mental, oportunizando o
atendimento dos usuarios em servicos de diferentes complexidades e contemplando a
diversidade das demandas identificadas. Neste contexto, busca-se investir na qualificagdo
das equipes e potencializacdo dos dispositivos de cuidado, através da incorporacdo de
tecnologias que contribuam para a transformacdo de praticas no campo da atencao
psicossocial. Fazem parte integrante da RAPS, os pontos de aten¢ao descritos abaixo com

suas competéncias e atribuigdes:

Tabela 1: Matriz de competéncias da RAPS — Pontos da rede, competéncias e atribuicdes:
PONTO DE
CUIDADO

Domicilio Neste ponto de atengdo o | A familia, quando bem orientada, pode

COMPETENCIAS ATRIBUICOES

paciente e/ou sua familia sdo | contribuir com o tratamento da seguinte forma:

participantes do processo de | ¢ Acompanhando o familiar nas consultas

tratamento. agendadas, em situagbes onde o paciente se
encontra mais confuso, com dificuldade em
dar e compreender informagdes;

e Incentivando a adesdo e continuidade do
tratamento;

¢ Ajudando o paciente na responsabilizacao pelo
tratamento, e uso correto da medicacao;

e Acompanhando os resultados do tratamento;

e Informando a Unidade Basica de Saude (UBS) a
ocorréncia de qualquer alteracdo significativa
de comportamento e/ou do estado geral de
saude do paciente;

e Comunicando a US nos casos de faltas as
consultas programadas ou recusa em fazer uso
da medicagdo prescrita.

Comunidade | Grupos de Auto Ajuda | e Acolhimento, socializagdo, reinser¢do social e
-Grupos de | realizados em  espagos promog¢do de saude de usudrios acometidos

Auto Ajuda comunitarios do territdrio, por sofrimento psiquico, por intermédio da
tais como: Alcéolicos ajuda entre os pares, no compartilhamento de
Associagoes, | Andnimos, Narcoéticos vivéncias e informagdes entre os participantes,
ONGs, An6nimos, Amor-Exigente, por meio de atividades realizadas em seus
Igrejas e | Neurdticos Andnimos, Al- espacos com a participagao da comunidade.
similares Anon, entre outros.
Espacos comunitarios

inseridos nos territérios.
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Referéncia

de
Assisténcia
Social - CRAS

para a populagdo que se
encontra em situacdo de
vulnerabilidade social,
causada pela  pobreza,
privacdo e/ou fragilizacdo de
vinculos afetivos, de
relacionamento familiar ou
comunitario, e de

pertencimento social.

PONTO DE . ~
COMPETENCIAS ATRIBUICOES
CUIDADO
Centro de | Servicos  socioassistenciais | e Identificacdo de fatores de risco e protecdo a

populagdo alvo, além de encaminhamentos a

rede de servicos, que incluem acgGes
preventivas, de convivéncia e socializacdo,
acolhida, sensibilizacdo e mediacbes para o
acesso ao mundo do trabalho, apoio e
acompanhamento familiar.

socioeducativas

e As agles promovem o

desenvolvimento da autoestima,
da autonomia, do protagonismo, bem como o
fortalecimento dos vinculos familiares e

comunitarios.

Centro de
Referéncia
Especializado
de
Assisténcia

Constituem-se em unidades
de Protecdo Social Especial
que ofertam e referenciam
servicos especializados de

cardter continuado para

e Os usuarios serdo inseridos em servigos
socioassistenciais efou  programas de
transferéncia de renda, para que tenham seus
direitos sociais preservados ou restaurados.

Os servicos visam dar orientagdo, apoio,

aos estudantes 0s
conhecimentos necessarios
para que possam integrar-se
plenamente a sua cidade e

ao mundo.

Social - | familias e individuos em | protegdo e acompanhamento social, em
CREAS situagdo de risco pessoal e | decorréncia de: violéncia fisica, psicoldgica e
social, por violagdo de | negligéncia; violéncia sexual: abuso e/ou
direitos,  cujos  vinculos exploragdo sexual; afastamento do convivio
familiares estdo fragilizados | familiar; trafico de pessoas; situacdo de rua e
ou ja foram rompidos. mendicancia; abandono; vivéncia de trabalho
infantil; discriminacdo em decorréncia da
orientagdo sexual e/ou raca/etnia;
descumprimento de condicionalidades do
Programa Bolsa Familia e Programa de
Erradicagao do Trabalho Infantil.
Escolas Espacos destinados a ensinar | e Prevengdo de agravos e promogdo de saude

mental, em que ha identificacdo de fatores de

risco e protecdo, realizacdo de
encaminhamentos, espago de inclusdo social,

orientagao familiar.

11
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PONTO DE
CUIDADO

COMPETENCIAS

ATRIBUICOES

Unidade
Basica de
Saude

Oferta de
qualificado as pessoas em
situacdo de
psiquico, com ou sem

atendimento

sofrimento

patologia classificavel, com
uma abordagem integral,
contextualizada e
articulada de

maneira satisfatéoria com os

continuada,

outros niveis de atencdo,
guando indicado.
E porta de entrada e
coordenadora do cuidado do
usudrio no sistema, o qual
deve ser acolhido e ter suas
necessidades atendidas de

forma resolutiva.

e Acolhimento a todos os usuarios com queixa
de sofrimento psiquico, preferencialmente
pela sua equipe de referéncia;

e Rastreamento de problemas de saide mental
em populagdes determinadas;

e Abordagem multiprofissional, porém,
integralizado com papeis bem definidos de
todos os membros da equipe;

o Estratificacdo de risco;

e Avaliacdo médica e de enfermagem para
investigacdo de comorbidades clinicas nos
usudrios portadores de transtorno mental
cronico;

e Oferta de matriciamento nos casos mais
complexos;

e Estabelecimento de plano de cuidados
individualizado;

e Seguimento com vigilancia (inclui busca ativa);

e Oferta de medicamentos e exames;

e Consulta farmacéutica, quando necessaria,
acompanhando o uso de psicotrépicos;

e Encaminhamento para outros niveis de
atengdo, conforme critérios estabelecidos;

e Atendimento inicial das urgéncias e
emergéncias psiquidtricas e encaminhamento
para outro ponto de atengdo da rede,
conforme avaliagdo do caso;

e Articulacdo com o CAPS para agles previstas
no Projeto Terapéutico Singular - PTS *

e Abordagem
(CRAS/CREAS),
seguranga e garantias de direitos (Conselho

Tutelar,

intersetorial com FAS
o0rgdos do sistema de

Ministério  Publico, Judiciario),
emprego e geracdo de renda, abastecimento e
outros;

e Monitoramento e acompanhamento dos casos
notificados quanto a tentativa e risco de
suicidio;

e Monitoramento e acompanhamento dos casos
notificados de individuo com comportamento

de acumulagdo de residuos ou animais.

12
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PONTO DE

partir das necessidades,
dificuldades e
identificados pelas equipes
de referéncia.

limites

Compartilham praticas e
saberes em saude, auxiliando
no manejo e resolugao de
problemas clinicos,
agregando

Atencao Primdria a Saude

praticas na

(APS), ampliando o escopo
de ofertas.

Contribuem para o aumento
da capacidade de cuidado
das equipes apoiadas e
auxiliam na articulagdo com
outros pontos de atencdo da
rede.

COMPETENCIAS ATRIBUICOES
CUIDADO
Nucleo Equipes  multiprofissionais | Apoio Matricial
Ampliado a | que atuam de | e Retaguarda  assistencial e pedagdgica
Saude da | maneira integrada, (educagdo continuada), abrangendo as
Familia - | apoiando os profissionais das politicas publicas de saude e o nucleo de
NASF Unidades Basicas de Saude a especialidade;

e AcGes clinicas compartilhadas para uma
intervencdo interdisciplinar, com troca de
capacitacao e

mutuas, gerando experiéncias para todos os

saberes, responsabilidades
profissionais envolvidos;

e Estudo e discussdo de casos e situacoes,
realizagdo PTS, orientagbes, espagos de
reunides, atendimentos conjuntos, apoio por
telefone, e-mail, e sistemas de informagao;

e Intervengdes especificas como atendimentos e
visitas domiciliares aos usudrios e/ou familias,

negociagao e

cuidado com os

mediante discussao prévia,
compartilhamento do
profissionais da equipe de saude responsaveis
pelo caso;

NASF Psicologia e Psiquiatria

e Matriciamento, orientagao e articulagdo com a
rede de servigos em salide mental;

e Telerregulagdo/consultoria das demandas
locais de psicologia e psiquiatria ambulatorial;

e Monitoramento e avaliagdo das ag¢des de
saude mental nos territorios;

e Compartilhamento do cuidado aos usuarios
com transtornos mentais, inclusive de médio e
alto risco, conforme o nivel de complexidade
de cada caso e pactuagdo com equipes;

e Acbes de orientacdo / psicoeducacdo,
intervencao breve e apoio a grupos;

e Educagao permanente da APS;

e Avaliagdo e acompanhamento de individuos
com comportamento de acumulagdo de
residuos e/ou animais;

e Apoio as demandas do Ministério Publico e
Poder Judiciario;

e Apoio a Rede de Protegao e SINASE.

13
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PONTO DE
CUIDADO

COMPETENCIAS

ATRIBUICOES

Consultoério
na Rua

Equipe multiprofissional
itinerante com foco na
Atencdo Integral a Sadde da
Populagdo em situacao de
rua com agoes in loco.

Atende

espontanea e busca ativa e

demanda

para isso utiliza ambulancias
e trailer adaptado para
facilitar mobilidade urbana e
ponto de

espacos de concentracdo de

referéncia em

pessoas em situagdo de rua
para acolhimentos e
atendimentos.

Realizam também, acles
compartilhadas e
complementares junto as

Unidades de Saude Basica,
devido inviabilidade da
realizacdo de determinados
procedimentos em espagos

abertos.

Sendo possivel, no contexto “in loco”, a¢Oes

como:

e Processos clinicos eletivos diversos como:
consultas clinicas,

anamneses, curativos,

verificacdo de dados Vvitais, orientagcdes
diversas sobre cuidados a saude, coleta de
exames laboratoriais, testagens rapidas de
sifilis, hepatites, HIV, diagndstico e orientacdo,
acompanhamento de pré-natal e puerpério,
consultas e procedimentos odontoldgicos
variados, avaliacdo social e familiar,
acompanhamento para fins de documentacao,
juridicos/ previdencidrios e terapéuticos,
dentre outros.

e Coordenar plano de cuidado com atencdo
integral e longitudinal de agravos e doencas
cronicas, inclusive realizando intercambio de
informacdes entre diversos pontos da rede de
saude;

Ainda em integragdao com a rede realizam:

e Atendimento conjunto com outros
profissionais da saude;

¢ Apoio as equipes das UBS;

e Discussdo de casos;

e Apoio em agles intersetoriais em que as
pessoas em estejam
envolvidas;

¢ Sensibilizagdo de pessoas,

profissionais diversos sobre a clinica da

situacdo de rua

estudantes e

atencdo a salde de pessoas em situagdo de
rua.

Centro de
Convivéncia

Espagcos que incentivam a
sociabilidade, produgdo e
intervengdo na cultura e na
cidade, visando a inclusdo
social das pessoas com
transtornos mentais e/ou
uso de alcool e outras
drogas, através da promogao
de convivio e sustentagdo
das diferencas na
comunidade e em variados

contextos.

e Oferta de atividades expressivas, no formato
de oficinas, para desenvolver habilidades e/ou
descobrir potencialidades e

participantes.

integrar os

e Atividades desenvolvidas em parcerias com
Universidades,
organizagdes da sociedade civil.

Fundacao Cultural e
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necessidade de avaliagcdo e
acompanhamento

especializado e que nao
demandem reabilitacdo
psicossocial ou atencao
hospitalar e que nao
atendam  critérios  para
matriciamento na propria

Unidade Basica de Saude.

PONTO DE . ~
COMPETENCIAS ATRIBUICOES
CUIDADO
Ambulatério | Ponto de atencgdo indicado | e Avaliacdo especializada (psicologia e/ou
de Saude nas situacGes de sofrimento psiquiatria) de todos os casos encaminhados;
Mental psiquico, em que haja | e Psicoterapiaindividual e/ou de grupo;

e Tratamento farmacolégico quando indicado;
e Orientagao familiar, individual ou em grupo;

Centro de
Atengao
Psicossocial -
CAPS

Dispositivos de tratamento
extra hospitalares que tem o
objetivo de atender pessoas
com transtornos mentais e
comportamentais graves e
persistentes incluindo as
necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras
drogas, em um territério
especifico, oferecendo
cuidados clinicos e sociais,
favorecendo, assim, o
exercicio da cidadania e da
inclusdo social dos usuarios e

de suas familias.

e Acolhimento

¢ Avaliagao especializada

e Elaboracdo de Projeto Terapéutico Singular —
PTS

o Atendimento especializado multiprofissional
(individual e em grupo)

e Reabilitagdo psicossocial (agbes de promogado
de contratualidade no territdrio, oficinas
terapéuticas, oficinas profissionalizantes,
geracdo de renda, atividades de lazer e
reinsercdo social)

e Fortalecimento do protagonismo dos usuarios
e familiares;

e AcGes de Reducdo de Danos;

e Atencao a crise;

e Visitas domiciliares;

e Matriciamento das equipes da APS, Unidades
de Pronto Atendimento (UPAs) e Servico
Hospitalar;

e Atendimento a familia (individual ou em
grupo);

o Articulagdo de
intersetoriais;

redes intrasetoriais e
e Apoio a Servigos Residenciais de Carater
transitério e acompanhamento de Servico
Residencial Terapéutico (RTs).

15
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PONTO DE

COMPETENCIAS ATRIBUICOES
CUIDADO
Unidade de | Equipamentos destinados a | e Avaliagdo e atendimento clinico, de acordo
Pronto atender situacoes de com a classificacdo de risco, investigando
Atendimento | urgéncia/ emergéncia diagndstico diferencial organico/psiquiatrico

usuarios de médio e alto
risco apds esgotados os
outros recursos terapéuticos
da rede. Composta por:

Hospital
Integral:

usuarios de alto risco.

Psiquidtrico
atendimento a

Hospital Dia: tratamento a
pacientes de médio risco.
Hospital Geral: atendimento
a usudrios de alto risco em
enfermaria especializada e
pacientes que necessitem de
atendimento as
comorbidades clinicas.

—UPA/SAMU | (psiquiatricas ou ndo). para o paciente em situacdo de
Obs.: O Departamento de urgéncia/emergéncia;
Urgéncia e Emergéncia (DUE) | e Atendimento inicial na crise suicida;
corresponsabiliza-se pela | ¢ Exame clinico completo, visando identificar
realizacdo de acdes voltadas sinais e sintomas de alteragdes clinicas agudas
a sistematizagdo da e/ou cronicas para indicagdo de tratamento
assisténcia de risco clinico;
comportamental, desde o | e Leitos de observacao e de internagao de curta
reconhecimento da situacao permanéncia, que poderdo ser usados para
de risco, ativar servicos de manejo de crises.
emergéncia quando | ¢ Referenciamento para continuidade de
necessario a fim de garantir a cuidado.
seguranga na cena, | » Realizar o transporte do paciente que se
processos regulatorios, encontra na UPA para o CAPS ou servigo de
diagndstico e abordagem maior complexidade, proporcionando a
pela equipe no local e continuidade do tratamento
intervencao e
encaminhamentos.
Deste modo, é responsavel
por elaborar protocolos
especificos envolvendo
capacitagbes para a rede
intra e intersetorial.

Atengao Equipamentos que prestam | Hospital Psiquiatrico Integral:

Hospitalar atendimento a crise, de

o Instituicdo de plano
reavaliacGes periddicas;

e Farmacoterapia e verificagao da prescrigao;

¢ Remissdao de sintomas e estabilizagdo do

terapéutico com

quadro psiquiatrico
¢ Psicoterapias individuais e de grupo;
e Atividades de Terapia ocupacional;
e Atendimentos de Servigo Social e suporte
familiar e social através de grupos familiares;
e Preparagdo da alta e referenciamento para a
continuidade do tratamento extra-hospitalar;
e Cuidados de enfermagem.
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O OIDE COMPETENCIAS ATRIBUICOES
CUIDADO

Atengao Hospital Dia:

Hospitalar e Elaboracdo de plano terapéutico;

e Tratamento farmacolégico;

e Psicoterapia individual/em grupo;

e Atendimento da familia, individual ou em
grupo;

e Atendimento de Servigo Social.

Hospital Geral:

o Estabilizagdo dos quadros clinicos comdrbidos;

o Notificacdo obrigatdria dos casos de tentativa
de suicidio e demais violéncias;

e Discussdo dos casos com a regulacdo de saude
mental apds estabilizacdo, para definicdo de
continuidade do cuidado em servigo extra

especializado, se

hospitalar ou hospital

necessario.

Regulagao de
Saude

Central telefonica composta
por equipe multiprofissional

Regulagao de leitos:
e Receber, do médico solicitante, o pedido de

Psiquiatrica

domingos e feriados das 13h
a 1lh)

Mental - CLP | (psiquiatra, psicélogo e internamento psiquiatrico.
enfermeiros), responsdvel | e Discussdo clinica do caso com o médico
pela regulagdo de leitos requisitante, para identificar a real indicagao
psiquiatricos para de internamento;
internamento em Hospital | e Priorizagdo dos casos de maior necessidade do
Psiquidtrico Integral e leito;
Hospital Dia ou discussdo dos | e Busca de vagas em hospitais psiquiatricos dia e
casos para articulacdo do integral;
cuidado em outros pontos de | e Avaliagdo de excepcionalidade de situagdes,
atencgao. quanto a gravidade do quadro psiquiatrico, e o

devido encaminhamento.

e Apoio técnico para o melhor direcionamento
do cuidado que o usuario necessita, quando se
identifica que o internamento ndo é a melhor
op¢do ou ndo se dispde de oferta de vagas em
hospitais.

SERP - Psiquiatras que realizam je Discussdo clinica e atendimento presencial
Servico de plantdo nos hordrios: 22 a 62 | (diagndstico e  condutas), em  casos
Retaguarda | feira das 19h a 1h; sdbados, | emergenciais para CAPS, RT e UPAS, podendo

ocorrer orientagdo a distancia, caso necessario.
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PONTO DE . ~
COMPETENCIAS ATRIBUICOES
CUIDADO
Residéncia Casas destinadas a | e Espaco de moradia

Terapéutica | desinstitucionalizacdo de | ¢ Promocdo de Reinsercao social

pessoas em situacdo de | e Resgate de cidadania

asilamento em  Hospital | e Elabora¢do de Plano de cuidados vinculado a
Psiquiatrico e/ou Hospital de APS e CAPS.

Custédia e Tratamento
Psiquidtrico.

* Projeto Terapéutico Singular (PTS) - conjunto de propostas e condutas terapéuticas
articuladas em discussdao coletiva interdisciplinar. Configura-se como um dispositivo
potencial para o planejamento das acdes em saude, especialmente nos servicos onde o
trabalho esta sistematizado através das equipes de referéncia. E indicado para casos mais
dificeis com maior gravidade e complexidade. (BRASIL, 2007).

Figura 1: Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) de Curitiba

Fonte: SMS - Coordenagdo de Saude Mental
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PARTE 2: Acolhimento e primeiro atendimento na Ateng¢ao Primaria a Saude

A Politica Nacional de Humanizac¢do (PNH) define o acolhimento como um modo de
operar nos processos de trabalho em saude de forma a atender a todos que procuram os
servicos de saude, visando identificar necessidades, construir o vinculo terapéutico inicial
e/ou corresponsabilizar-se pelo acesso a outros servigos, caso necessario.

O acolhimento consiste em escutar a queixa, os medos e as expectativas do usuario,
atentar para possiveis riscos e vulnerabilidade, perceber a avaliagao do préprio usuario em
relacdo ao seu estado, prestando um atendimento resolutivo, orientando / encaminhando,
guando for o caso, para outros profissionais na propria Unidade Basica de Saude.

A partir do acolhimento inicial cabe ao auxiliar/técnico de enfermagem observar,

reconhecer e descrever sinais e sintomas, ao nivel de sua qualificacao.
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Fluxograma 1: Acolhimento do usudrio na Unidade Basica de Saude.

Usuario chega na
Unidade Basica de
Saude

l

) POP 1.1
Recepcionar Recepcéo
Moddulo 1

—_— Qual o motivo da vinda? —

!

v \ 4 .
Qy‘?ixa Procec;imento Exames Vacinas Medicamento Satde Ql:ltrai
Clinica/ e laboratoriais Bucal Solicitagdes
Comportamental/ Enfermagem
emocional
v v
Sala de Sala de Encaminhar para
Vacina* . ~ Orientar e Administragdo ou
A 4 Sala de Dispensagéo direcionar a Equipe de
Coleta* Clinica Enf
Sala de a nfermagem
. Odontoldgica conforme
Sala de Procedimento demanda
i
de Vacina
Médulo 3 POP
Saude
Bucal
POP 1.3 Sala
de Avaliagdo POP 1.8 Sala POP 1.6
Inicial de Coleta Farmécia
Médulo 1 Médulo 3 Médulo 3

*Algumas UBS organizam o fluxo de usuarios por meio de senhas.
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Fluxograma 2: Sinais de alerta no acolhimento

Queixas clinicas/comportamentais/emocionais

v

|| Levantamento de informagdes — sinais de alerta ||

Agressividade contra si e outros?
Ansiedade extrema /crise de panico?
Confusdo mental? Quadro de convulsdo nas ultimas 24h?

Si Sinais de abstinéncia do uso de drogas ou alcool?
im

l

Atendimento
imediato
Agdo?!

Tentativa de suicidio?

Choro persistente / inconsolavel?
Crises de panico recentes? Risco de suicidio?
Historia recente de convulsdo ou perda de consciéncia?

Sinais ou relato recente de intoxicagdo por uso de substancias
psicoativas? Sinais de embriaguez?

Sim

l

Atendimento no
mesmo dia
Acg3o?

Falta de perspectiva futura?

Ansiedade por antecipacdo? Isolamento social? Interrupgdo de
uso de psicotrépico? Retorno de sintomas mentais antes controlados?
Sintomas somaticos? Relatos de agressividade no domicilio ou outros

ambientes? Uso nocivo de alcool e/ou drogas, busca ajuda para parar
ou beber, sem sinais ou sintomas no momento?
Outras demandas em salde mental?

Atendimento , Verificar informacdes ndo

Programado Agao relacionadas a saude

mental

[ 5 Continuidade do cuidado
multiprofissional
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Levantamento de informagdes:

>

>

>

Acolher, escutar a queixa e as expectativas do usudrio.
Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas.

Verificar sinais vitais.

Sinais de alerta para ATENDIMENTO IMEDIATO:

>

Acdol:

Agressividade contra si e outros colocando em risco a integridade fisica do usuario
ou de terceiros

Ansiedade extrema /crise de panico (dor no peito, formigamento nas maos e falta
de ar)

Confusao mental

Quadro de convulsdo nas ultimas 24h

Sinais de abstinéncia do uso de drogas ou alcool (vOmitos, tremores intensos,
alucinagdes)

Tentativa de suicidio

Encaminhar para consulta médica para estabilizacdo imediata do quadro agudo e na

continuidade do cuidado estratificar o risco. (Capitulo 3 da Linha Guia da Saude Mental)

Monitorar os dados vitais.

Obs: Na auséncia de suporte médico ou técnicos necessarios, a equipe deve acionar o

SAMU.

Sinais de alerta para ATENDIMENTO NO MESMO DIA:

>

>
>
>

Choro persistente / inconsolavel: aplicar instrumento de apoio n2 4

Crises de panico recentes: aplicar instrumento de apoio n 3

Histdria recente de convulsdo ou perda de consciéncia

Sinais ou relato recente de intoxicacdo por uso de substancias psicoativas
(medicamentos e substancias)

Risco de suicidio (relato de pensamento de morte com planejamento atual): aplicar
instrumento de apoio n® 1

Sinais de embriaguez: aplicar instrumento de apoio n2 2
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>

Acdo?:

>

Agendar para o0 mesmo dia consulta com Enfermeiro, Médico ou Psicélogo para

estratificacdo de risco e planejamento da continuidade do cuidado. (Capitulo 3 da
Linha Guia da Saude Mental)
Aplicar instrumentos de apoio para identificacdo de depressao, ansiedade, risco de

suicidio ou uso nocivo de dlcool. (Pagina 24 - 26)

Sinais de alerta para ATENDIMENTO PROGRAMADO:

>
>

Acdo3:

Falta de perspectiva futura: aplicar instrumento de apoio n® 4

Ansiedade por antecipacao: aplicar instrumento de apoio n® 3

Isolamento social (evita sair de casa, evita contato com outros): aplicar instrumento
de apoio n2 4

Interrupc¢do de uso de psicotrépico

Retorno de sintomas mentais antes controlados

Sintomas somaticos (dores no corpo/queixas fisicas relacionadas a causas
emocionais): aplicar instrumento de apoio n® 3

Relatos de agressividade no domicilio ou outros ambientes

Uso nocivo de alcool e/ou drogas, busca ajuda para parar ou beber, sem sinais ou
sintomas no momento: aplicar instrumento de apoio n® 2

Outras demandas em salde mental com auséncia dos critérios citados

anteriormente.

Agendar consulta eletiva com Enfermeiro, Médico ou Psicdlogo para estratificacdo de risco

e planejamento da continuidade do cuidado. (Capitulo 3 da Linha Guia da Saude Mental)

Aplicar instrumentos de apoio para identificacdo de depressao, ansiedade, risco de suicidio

ou uso nocivo de alcool. (Pagina 24 - 26)

Cuidado multiprofissional: Cabe aos profissionais das diferentes categorias profissionais:

e Realizar busca ativa no caso de ndo comparecimento as consultas agendadas.

23



LINHA GUIA DA SAUDE MENTAL

e Acompanhar longitudinalmente, atentando para situagdes de vulnerabilidade para nao
perder a oportunidade de intervencao.

e Estimular a participacdao em atividades na Unidade de Saude.

e Divulgar o Programa Escute Seu Coragao, incentivando o autocuidado.

¢ Avaliar a situagdo vacinal conforme Programa Nacional de Imunizagao (PNI) e indicar as
vacinas necessarias para completar o esquema de acordo com a idade.

e Incentivar o uso do Aplicativo Ja.

Instrumentos de apoio conforme sinais de alerta:

Tabela 2: Avaliacdo de risco de suicidio

AVALIACAO DE RISCO DE SUICIDIO

1) Vocé pensou que seria melhor estar morto? (1) | Risco de suicidio (somar os
2) Vocé quer fazer mal a si mesmo? (2) | pontos):
3) Vocé tem pensado em se suicidar? (6)
e 1-5:leve;
4) Vocé tem planejado uma maneira de se suicidar? (10)

e 6-9: moderado;

5) Vocé tentou o suicidio (recentemente)? (10)
e 10-33: elevado

6) Vocé ja fez alguma tentativa de suicidio (em sua vida)? (4)
Lembre-se: O melhor preditor
de suicidio nos antecedentes
pessoais é uma histéria prévia

de tentativa de suicidio.

Fonte: GONCALVES, D.A.; ALMEIDA, N.S.; BALLESTER, D.A.; CHAZAN, L.F.; CHIAVERINI, D.; FORTES, S.; TOFOLI, L.F. Cartdo Babel de
Saude Mental na Atengdo Basica. Rio de Janeiro. CEPESC, 2009. 6 p.
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Tabela 3: Uso nocivo de Alccol (CAGE)

USO NOCIVO DE ALCOOL (CAGE)

C (cut) — Vocé ja considerou beber menos ou parar de beber?
A (annoyed) — Pessoas o tem perturbado por critica-lo por beber?
G (guilty) — Vocé tem se sentido culpado ou mal por beber?

E (eye opener) —Vocé bebido logo pela manha, ao acordar, para aliviar os nervos ou a ressaca?

Se pelo menos duas respostas forem positivas direcionar usudrio para consulta especifica para

alcoolismo e drogas para inicio de desintoxicagéo e/ou outros encaminhamentos.

Fonte: GONCALVES, D.A.; ALMEIDA, N.S.; BALLESTER, D.A.; CHAZAN, L.F.; CHIAVERINI, D.; FORTES, S.; TOFOLI, L.F. Cartdo Babel de
Saude Mental na Atengdo Basica. Rio de Janeiro. CEPESC, 2009. 6 p.

Tabela 4: Triagem para Ansiedade

TRIAGEM PARA ANSIEDADE

Vocé tem se preocupado demais?

Vocé tem se sentido esgotado, tenso?

O

Vocé tem se sentido muito irritado(a) ou com “problema nos nervos”?
4. Vocé tem tido dificuldade em relaxar?
Se houver pelo menos dois ‘sim’, fagca as perguntas a seguir:
A. Vocé tem dormido mal ou dificuldade para dormir?
B. Vocé tem sentido dor de cabeca, no pescoco ou mal estar na cabeca?
C. Vocé tem sentido tontura, suor frio, diarreia, formigamentos, desconforto no
estdmago, batedeira etc. (sintomas autonémicos)?
D. Vocé estd preocupado com sua saude?
E. Estes problemas tém prejudicado sua qualidade de vida e relagbes com outras

pessoas?

Respostas positivas em numero de 5 ou mais, com pelo menos 6 meses de evolugdo indicam
risco para um diagndstico de transtorno de ansiedade. Pode-se orientar o usudrio participar de
atividades coletivas (atividade fisica, satude mental), e casos de maior risco, agendar consulta

para avaliagéo do médico assistente.

Fonte: GONCALVES, D.A.; ALMEIDA, N.S.; BALLESTER, D.A.; CHAZAN, L.F.; CHIAVERINI, D.; FORTES, S.; TOFOLI, L.F. Cartdo Babel de
Saude Mental na Atengdo Basica. Rio de Janeiro. CEPESC, 2009. 6 p.
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Tabela 5: Triagem para depressao

TRIAGEM PARA DEPRESSAO

1. Nas duas ultimas semanas vocé sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), durante a
maior parte do dia, quase todos os dias?
2. Nas duas ultimas semanas vocé teve o sentimento de ndo ter mais gosto por nada, de ter

perdido o interesse e prazer pelas coisas que |lhe agradavam habitualmente?

Se houver menos uma resposta ‘sim’, faca as perguntas a seguir:

A - Seu apetite mudou de forma significativa?

B - Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade para dormir, acordar no meio da
noite, dormir demais)?

C - Falou ou movimentou-se mais lentamente que de costume ou, sentiu-se mais agitado ou
incapaz de ficar quieto?

D - Sentiu-se a maior parte do tempo cansado, sem energia, quase todos os dias?

E - Sentiu-se sem valor ou com culpa, quase todos os dias?

F - Teve dificuldade em tomar decisdes, de se concentrar ou problemas de memdria quase todos
os dias?

G - Teve por varias vezes pensamentos ruins, como seria melhor estar morto, ou fazer mal a si

mesmo?

Se “sim” em 1 ou 2 + “sim” em qualquer um de A a G, ha risco de depressao:
> 3 e 4 respostas positivas - depressio leve (pode ser indicado participar de grupos de
apoio no territério da UBS)
> 5a7respostas positivas - depressdo moderada (passar por avaliagdo médica e/ou apoio
NASF Psicologia/Psiquiatria)

> Risco de suicidio, sintomas psicéticos ou 8 a 9 respostas positivas - depressio grave

Em caso de depressdo: Avaliar risco de suicidio

Fonte: GONCALVES, D.A.; ALMEIDA, N.S.; BALLESTER, D.A.; CHAZAN, L.F.; CHIAVERINI, D.; FORTES, S.; TOFOLI, L.F. Cartdo Babel de
Saude Mental na Atengdo Basica. Rio de Janeiro. CEPESC, 2009. 6 p.
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PARTE 3: A Estratificacao de Risco em Saude Mental

A Estratificacdo de Risco em Saude Mental deve seguir parametros de acordo com
os sinais e sintomas apresentados, que poderdo auxiliar na definicdo do nivel de atencao
em que devera ocorrer a assisténcia em saide no momento em que é aplicada. Tal pratica
pode prevenir e impedir recorréncias que possam agravar o quadro levando a
incapacidades, assim como diminuir o impacto da doenga sobre o individuo, seus familiares
e a sociedade.

Esse instrumento pode ser utilizado por profissionais de nivel superior (médico,
enfermeiro ou psicdlogo) o qual possibilita o planejamento do cuidado com o usuario, na
medida em que distribui a demanda de assisténcia nos respectivos niveis de complexidade
de servicos, visando a otimizag¢do dos recursos, evitando a suboferta de cuidados em um
servigo e a sobrecarga em outros.

Cabe ressaltar que nem sempre os pacientes com quadros graves e persistentes
exigirdo assisténcia em nivel secunddrio ou tercidrio, assim como pacientes com quadros
leves poderdao em algum momento apresentar agravamento que necessite de atendimento
mais especializado.

Nas situacdes de crise ou surto psicético e a ocorréncia recente de tentativa de
suicidio (situa¢des de urgéncia), a primeira medida é de estabilizacdo do evento agudo para
posteriormente estratificar e iniciar o cuidado na perspectiva longitudinal.

Para facilitar, propde-se a estratificacao de risco de acordo com os sinais e sintomas,
e fatores agravantes ou atenuantes de problemas de saude mental, seguindo tabela de

pontuacdo, cujo somatdrio indicard os graus de risco apresentados (baixo, médio, alto).

Tabela 6: Estratificacdo de risco

ESTRATIFICACAO DE RISCO EM SAUDE MENTAL

Nome (com letra de forma e sem abreviaturas):

Nome e CBO do profissional (que realizou atendimento):

Numero de prontuario na UBS/ESF (cartdo SUS): Data:

Instrug6es de Preenchimento
Circule o nimero correspondente ao sinal / sintoma;
Realize a somatodria dos niumeros circulados;
O total de pontos bruto sera o escore para a Estratificagao de Risco.
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SINAIS E SINTOMAS

PONTOS

GRUPO | — SINTOMAS RELACIONADOS AOS TRANSTORNOS MENTAIS
COMUNS

Queixas somaticas persistentes e/ou hipocondriacas

Medo intenso

Tristeza persistente acompanhada ou ndo de choro

Desrealizacdo (alteracdo da sensacgdo de realidade do mundo exterior)

Despersonalizagdo (sensacdo de ndo reconhecimento de si préprio)

Crises conversivas (dor mental que se transforma em dor fisica)

WIWIW|I NN

Crise dissociativa (perda de habilidades tateis, psiquicas e neurais,
como a memoria, capacidades motoras e até personalidade)

Pensamentos ou comportamentos repetitivos e/ou conjunto de
rituais

Pensamentos de inutilidade e/ou sentimento de culpa

Sensacdo de morte iminente e/ou panico

GRUPO Il — SINTOMAS RELACIONADOS AOS TRANSTORNOS
MENTAIS SEVEROS E PERSISTENTES

Elevacdo desproporcional da autoestima

Hiperatividade associada ou ndo a atos impulsivos

Euforia

Isolamento social

Desinibigdo social e sexual

DELIRIO (pensamentos irreais, percebidos como verdadeiros)

Ideac3o suicida e/ou tentativa de suicidio

Heteroagressividade e/ou agressividade

O | N[O P W|N

Alteracdo do curso do pensamento (aceleracgdo, lentificacdo ou
bloqueio)

Vo]

Alucinacdo (alteragGes de percepcao)

10

Perda do juizo critico da realidade

10

GRUPO IIl - SINTOMAS RELACIONADOS A DEPENDENCIA DE ALCOOL
E OUTRAS DROGAS

Tremor associado ao halito etilico e sudorese etilica

Tolerancia (necessidade de doses maiores do alcool ou droga, para
sentir os mesmos efeitos)

Incapacidade de redugao e controle do uso de drogas

Manifestagdao de comportamento de risco para si e para terceiros

Delirium Tremens (sintomas graves de abstinéncia, que precisam de
atendimento médico emergencial)

10
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GRUPO IV — SINTOMAS RELACIONADOS A ALTERACOES NA SAUDE

MENTAL QUE MANIFESTAM NA INFANCIA E/OU NA ADOLESCENCIA

Regressao

Inquietagdo constante manifesta na infancia e/ou adolescéncia 2

Dificuldade manifesta na infancia e/ou adolescéncia de compreender 3

e transmitir informacao

Desatencdo manifesta na infancia e/ou adolescéncia 4

Movimentos corporais ou comportamentais estereotipados

GRUPO V - SINTOMAS RELACIONADOS A ALTERAGOES NA SAUDE

MENTAL QUE SE MANIFESTAM NOS IDOSOS

Perda de memdria

Perda progressiva da capacidade funcional, ocupacional e social 4

Desorientacdao temporal e espacial

GRUPO VI — FATORES QUE PODEM SE CONSTITUIR EM FATORES

AGRAVANTES OU ATENUANTES DE PROBLEMAS DE SAUDE MENTAL

Exposi¢ao continuada ao estresse 3

Precariedade de suporte social 3

Vulnerabilidade econémica e ambiental 3

Comorbidade ou outra condi¢do cronica associada 3

Resisténcia ao tratamento e/ou refratariedade 4

Testemunha de violéncia 4

Precariedade de suporte familiar 6

Perda de funcionalidade familiar e/ou afetiva 6

Abandono e/ou atraso escolar 6

Autor ou vitima de violéncia 8

Recorréncia ou recaida 9

Uso abusivo de substancias psicoativas 10

Faixa etdria > 6 anos e < de 18 anos 10
Pontuacgdo Total

( )0 a30 pontos - BAIXO RISCO
( )31 a50 pontos - MEDIO RISCO
( )51 a236 pontos - ALTO RISCO

Fonte: PARANA, Secretaria de Estado da Satide. Coordenacéo de Satide Mental. Oficina do APSUS: Formagao e Qualificagdo
Profissional em Atengdo Primaria. Oficina 8 Saude Mental. 2014
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PARTE 4: Critérios de encaminhamento para os diferentes pontos de atengao
a Saude Mental em Curitiba (RAPS)

A realizacao da estratificacao de risco poderd auxiliar o profissional na elaboragao
do plano de cuidado do usudrio, definindo assim a conduta e o local mais adequado para o

seu cuidado.

Figura 4: Estratificacdo de risco e pontos de atencao

e Atencdo Primaria a

Baixo Risco Saude - APS

e APS

e Ambulatério
e CAPS

e HD

e APS

e CAPS
e HI

e UPA

Médio Risco

Alto Risco

Fonte: SMS - Coordenagdo de Saude Mental

Neste processo, faz-se necessdrio conhecer os diferentes servicos da Rede de
Atencdo Psicossocial, suas ofertas de cuidado, critérios e fluxos de encaminhamentos. Para
tanto, pode-se contar com o apoio matricial realizado pelos psiquiatras e psicélogos do
NASF e/ou profissionais de referéncias dos CAPS e ambulatérios.

Para definicdo do melhor ponto de atencdo, deve ser feita uma avaliacdo
individualizada do caso, considerando além da estratificacdo de risco as especificidades de
cada ponto de atencdo da RAPS que possa melhor atendé-lo.

De um modo geral, para os usuarios identificados com menor risco, o mais indicado
é que sejam atendidos na Ateng¢do Primaria a Saude (APS), com tecnologias leves, de

autocuidado apoiado, grupos operativos e de apoio e atendimentos individuais.
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De acordo com Merhy (2002) as tecnologias leves sdo: “tecnologias de relagdes do
tipo produgdo de vinculo, autonomizagao, acolhimento, gestdo como uma forma de
governar processos de trabalho”.

Neste sentido, no campo relacional e dinamico estabelecido nas praticas de cuidado
na APS, as tecnologias leves permitem o reconhecimento e a satisfacdo das necessidades
dos individuos, contribuindo para um cuidado humanizado e contextualizado. Quando
necessario, casos identificados como médio e alto risco podem ser encaminhados para a
atencdo secundaria ou tercidria.

Desta forma, elabora-se uma linha de cuidado em saude mental para o usuario,
considerando as suas particularidades, sendo necessario pactuar o compartilhamento das
acles e a corresponsabilizacdo do cuidado entre a APS, familia e demais pontos da RAPS
(ambulatdrio, CAPS e Hospital). Para promoc¢do da comunicacdo e articulacdo em rede, é
importante a participacdo sistemdtica dos profissionais envolvidos nos espagos formais ja
constituidos como os Grupos Condutores Distritais e os Colegiados organizados nos
territérios.

Ressalta-se que cada ponto de atencdo é caracterizado por sua especificidade,
apresentando critérios para encaminhamento/tratamento, bem como fluxos

organizativos, conforme apresentados a seguir:

A. Ambulatérios em Saude Mental

Os Ambulatorios em Saude Mental ofertam consultas nas especialidades de
psicologia e psiquiatria para usuarios que apresentam sofrimento psiquico significativo
e/ou transtornos mentais moderados com demandas pontuais ou necessidades de cuidado
além do manejo disponivel na APS.

Estes usudrios sdo inicialmente acolhidos em seu territério, na UBS, sendo
encaminhados para atendimento de suporte e estabilizacdo do quadro apresentado, apds
discussdo do caso e qualificacdo da demanda. Este encaminhamento é adequado quando

ndo configurado necessidade de cuidado em CAPS ou Hospital (dia ou integral).
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Tabela 7: Critérios de encaminhamento ambulatorial

Psiquiatria Adulto

Psicologia Adulto

Psiquiatria e Psicologia Infantil

a) Transtornos de humor
graves: Monitoramento de
€asos estabilizados de
Transtorno Afetivo Bipolar
(TAB), com histéorico de
episdédios de mania;
acompanhamento de periodos
de reagudizac¢do / recorréncia
que nao demandem
acompanhamento em CAPS /
hospital;

b) Transtornos de ansiedade
graves: Transtorno Obsessivo
(TOC) e
Transtorno de Estresse pods
Traumatico (TEPT).

Compulsivo

c) Transtornos alimentares
(Anorexia Nervosa, Bulimia e

compulsdes alimentares);

d) Psicoses: Primeiro Episédio
Psicotico (PEP); Esquizofrenia
Refrataria (ER); periodos de
reagudizagao que nao
demandem acompanhamento

em CAPS/ hospital;

e) Manejo e estabilizacdo de
sintomatologia psiquiatrica de
pacientes portadores de déficit
intelectual.

f) Manejo e estabilizacdo de
sintomatologia psiquiatrica de
portadores  de
deméncia (apds avaliagdo do

pacientes
Geriatra ou Neurologista).
g) Gestantes com patologia

psiquidtrica de dificil manejo
pelo clinico.

a) SituacOes de violéncia
(fisica/psicoldgica/sexual);

b) Luto patoldgico;

c) Transtornos de
ansiedade generalizada
(TOC, TEPT, fobias, Panico);

d) Depressao cronica;
e) Transtorno afetivo
bipolar (crise/com adesdo

ao tratamento e sem maior
gravidade ou risco)

f) Transtornos alimentares
(bulimia/
alimentar
gravidade ou risco)

compulsdo
e sem maior

g) Transtornos de
personalidade (esquizdide,
anancastica, borderline)

h) Transtornos dos habitos
(jogo
patoldgico, cleptomania);

e impulsos

i) Sexualidade (disfungGes
sexuais);

j) Necessidade de
Elaboragdo de limitacGes
por adoecimento
/acidentes (HIV/CA);

h) Gestantes com
sofrimento psiquico
significativo.

a) Comportamento agressivo

frequente;

b) Alteragcdes de humor (tristeza
excessiva ou euforia);

c) Sintomas fdébicos;
marcante do

d) Alteracdo
comportamento;

e) ldeagdo suicida (sem maior
gravidade ou risco);
f) Transtornos alimentares
(bulimia/ compulsdo alimentar e
sem maior gravidade ou risco);

g) Violéncia sexual/psicoldgica e
fisica;

h) Alteracdio do comportamento
/desenvolvimento compativeis
com transtorno do espectro
autista —TEA.

Fonte: Coordenacgdo de Saude Mental
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O modelo ambulatorial caracteriza-se por ser retaguarda as equipes do NASF, sendo
integrado e com sua pratica voltada a intervengdo breve. A regulacdao do acesso a este
ponto de atencdo é realizada pelo profissional do NASF, de acordo com a especialidade
(Psicologia, Psiquiatria).

As equipes dos Ambulatérios devem encaminhar informagdes dos usuarios
inseridos, em processo de alta, além de participar de reunides sistematicas entre as equipes
para as articulagdes necessdrias durante o tratamento ambulatorial. Quando da alta, é
necessaria a continuidade do acompanhamento longitudinal do caso pela equipe da
Unidade de Saude, evitando dessa forma reagudizagGes e reencaminhamentos a servigos

especializados.

B. Centros de Atengao Psicossocial (CAPS)

Os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) consolidam-se no cuidado dos usudrios
que apresentam transtorno mental moderado/grave e/ou dependéncia quimica, que
necessitem de reabilitacdo psicossocial, através da atencao multiprofissional, e auxilio na
retomada das suas atividades diarias, promovendo autonomia, convivio familiar e
evitando, sempre que possivel, o internamento. Os CAPS também auxiliam no manejo e
gerenciamento de crises e ofertam ao usudrio espaco terapéutico para aprofundamento
da escuta e apoio para manutencdo de sua funcionalidade nas diferentes areas da vida,
compartilhando o cuidado com a familia e outros pontos de atenc¢do. Devem realizar sua
pratica em consonancia com o preconizado no documento Diretrizes Institucionais dos

CAPS de Curitiba (Coordenacao de Saude Mental, 2018).

- Formas de comunicagdo entre a Atengdo Primdria a Saude e CAPS:

Preconiza-se que haja comunicacdo entre as equipes dos CAPS e da Atencdo
Primaria a Saude a fim de orientar os usudrios e compartilhar o cuidado, conforme as
orientacgdes a seguir:

> Quando do encaminhamento do usuario ao CAPS, as Unidades Basicas de Saude

(UBS) devem utilizar a Guia de Encaminhamento para Acolhimento com os dados

preenchidos adequadamente a fim de auxiliar no procedimento de acolhimento a

ser realizado.

» Apos acolhimento, no caso do usuario ndo ter indicacdo para o tratamento em

CAPS, o profissional do CAPS deverad discutir o caso com o encaminhador e realizar

33



LINHA GUIA DA SAUDE MENTAL

a transferéncia de cuidado através da Guia de Transferéncia de Cuidado, por meio
fisico ou eletrénico, com resumo do acolhimento inicial, justificativa para nao
insercdo no servico e indicativo do recurso terapéutico mais adequado a
necessidade apresentada.

» 0Os CAPS devem encaminhar para as UBS regularmente informacg&es sobre usuarios
que foram acolhidos, os que estdo em tratamento e aqueles que receberam alta.

» Cabe ao CAPS articular espacgos formais (Colegiados) para discussdo sobre o Projeto
Terapéutico Singular - PTS do usudrio e promocdo de acdes referentes a
integralidade do cuidado.

» A comunicac¢do entre os CAPS e UBS podem acontecer rotineiramente por contato
telefonico, e-mail, ou outros recursos disponiveis de facil acesso, agilizando o

processo de troca de informagao.

C. Hospital Especializado

O Hospital Integral presta atendimento a usudrios de alto risco, apds esgotados os
outros recursos terapéuticos da rede, encaminhados para internamento apdés avaliacao de
equipe da APS, Ambulatério, CAPS ou UPA, seguindo recomendacdes da Lei.10.216
(anexo), sendo:

» Internacdo voluntaria: aquela que se da com o consentimento do usuario. Nesta

situacdo a pessoa que solicita voluntariamente sua internagao, ou que a consente,
deve assinar, no momento da admissdo, uma declaracdo de que optou por esse
regime de tratamento.

» Internacdo involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do usuario e a

pedido de terceiro. E de responsabilidade da saude, principalmente na figura do
médico que deve identificar os riscos para o paciente ou a terceiros. Este tipo de
internacdao devera, no prazo de setenta e duas horas (72h), ser comunicada ao
Ministério Publico Estadual pelo responsavel técnico do estabelecimento hospitalar
no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando
da respectiva alta. O término da internacao involuntaria ocorrera por solicitacao
escrita do familiar, ou responsavel legal, ou quando estabelecido pelo especialista

responsavel pelo tratamento.
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> Internacdo compulséria: aquela determinada pela justica, quando ndo se logrou

nenhuma das modalidades anteriores. E de responsabilidade da justica,
principalmente nafigura do juiz, que determina, de acordo com a legislacdo vigente,
o internamento levando em conta as condi¢des de seguranga do estabelecimento,
guanto a salvaguarda do paciente, dos demais internados e funciondrios. O pedido
de internamento psiquiatrico compulsério ndo tem origem nos equipamentos de
saude, apesar de muitas vezes haver uma avaliagdo médica prévia a esta
modalidade de internamento. Os casos de evasdo, transferéncia, acidente,
intercorréncia clinica grave e falecimento serdao comunicados pela direcdo do
estabelecimento de saude mental aos familiares, ou ao representante legal do
paciente, bem como a autoridade sanitdria responsavel, no prazo maximo de vinte

e quatro horas (24h) da data da ocorréncia.

- Fluxo para solicitagdo de vagas para leitos hospitalares:

A solicitacdo de vagas em hospital integral ou hospital dia se da apds avaliacao
médica que identifica os critérios para internamento. Esta solicitacdo deve ser realizada via
prontuario eletronico (e-salde), e atualizada diariamente por contato telefénico com a
Central de Leitos Psiquiatricos (CLP) apds reavaliacdo do quadro, reafirmando a indicacado
de internamento se necessario.

Os CAPS, que ainda n3o tém acesso ao sistema, podem solicitar as vagas
diretamente através de contato telefénico com a CLP. O contato telefonico deve ser feito
preferencialmente pelo médico que solicitou a vaga ou por outros membros da equipe,
desde que munidos dos dados pessoais do usuario (nome completo, data de nascimento,
nome da mae, Unidade de Saude de referéncia), da evolu¢do médica em prontudrio com
indicacdo de internamento, fornecimento do CRM do médico, CID10, histdria clinica e sinais
vitais. A atualizacao do pedido da vaga é importante para definicdo dos casos prioritarios
nos encaminhamentos as vagas hospitalares disponibilizadas.

Enquanto a vaga nao é liberada, tendo em vista que usudrios com indicacdao de
internamento encontram-se agudizados, em situacdo de risco e vulnerabilidade
necessitando atencdo integral, € importante informar as estratégias de cuidado que foram
realizadas, no momento da atualizacdo na CLP.

Nas solicitagOes de internamentos (involuntarios ou compulsdérios) o médico precisa

definir a modalidade deste internamento no momento da solicitagcdo, via prontudrio
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eletrénico. Quando compulsdrio, e o mandado judicial estiver em maos da equipe
solicitante, este deverd ser escaneado e encaminhado para o e-mail da CLP.

Ao ser disponibilizada a vaga para internamento integral os seguintes documentos
sdo necessarios: encaminhamento assinado pelo médico, resultados de exames
laboratoriais (recentes), prescricdo de medicamentos, mandado judicial (se for o caso) e
documento de identificacdo (com foto) do paciente e do familiar que estara
acompanhando a entrada no internamento.

E de responsabilidade do gestor local avisar e organizar, se necessario, os demais
pontos da rede envolvidos (Unidade Basica de Saude - UBS, Distrito Sanitario - DS, Conselho
Tutelar - CT, Vara da Infancia, Centro Socioeducativo - CENSE, Consultorio na Rua - CR,
Unidade de Acolhimento Institucional - UAI, Guarda Municipal, Policia Militar e Servico de
Atendimento médico de Urgéncia - SAMU) para a efetivacdo do internamento.

Quando a vaga ofertada for para hospitais fora do municipio de Curitiba a
responsabilidade para a solicitacdo do transporte ficard ao encargo da CLP junto ao
Departamento de Urgéncia e Emergéncia (DUE), porém a logistica envolvendo os demais
pontos da rede serd por parte do gestor do caso.

Tendo em vista a importancia de garantir a continuidade do cuidado integral do
paciente, os hospitais devem encaminhar para a CLP relatdério de previsdao de altas com
antecedéncia minima de 01 semana, para articulacdo da continuidade do cuidado em
dispositivo extra hospitalar e realizagdo de discussdo de casos articulada com
representantes da APS/NASF, CAPS e outros atores intersetoriais, sempre que necessario,
durante o periodo do internamento face a vulnerabilidades sociais identificadas. Também
a informacdo dos pacientes que receberam alta serdo encaminhadas para as UBS via

sistema e-saude, nos hospitais com o sistema implantado.
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PARTE 5: Diretrizes Clinicas para a Atencao em Saude Mental na Atenc¢ao
Primdria a Saude

Sendo os problemas de saude mental em sua maioria considerados condigdes
cronicas de saude e tendo em vista este conceito, esta Linha Guia da Saude Mental objetiva
orientar as a¢Oes e praticas conforme as disponibilidades de recursos existentes neste

municipio, considerando os transtornos mentais nos seguintes grupos:

» GRUPO A - Transtornos Mentais Comuns (TMC): também caracterizados por
englobar quadros mais leves, como os transtornos de humor, ansiosos e
somatoformes classificaveis nos manuais diagndsticos, além de abranger multiplos
sintomas. Causam prejuizos e incapacidades funcionais, sociais e fisicas
compardveis ou mais graves que os transtornos cronicos, duas vezes mais queixas
de doencas fisicas, taxas de mortalidade altas quando comparados com a populagdo
em geral, além de estarem entre as mais importantes causas de morbidade na
atencdo primaria.

» GRUPO B -Transtornos Mentais Severos e Persistentes: definem-se por uma gama
extensa e heterogénea de caracteristicas e necessidades que impactam sobre os
individuos, tendo em comum a duragdo do problema, o grau de sofrimento
emocional, o nivel de incapacidade que interfere nas rela¢cées interpessoais e nas
competéncias sociais. Grande parte dos individuos aqui agrupados sao portadores
de transtornos de humor persistentes e transtornos psicéticos — esquizofrenia e
outras psicoses.

> GRUPO C - Dependéncia de Alcool e outras Drogas: englobam o abuso e
dependéncia de substancias psicoativas (drogas) que quando utilizadas alteram o
funcionamento cerebral causando modificacdes no estado mental ou psiquismo.
Inclui o uso de depressores do SNC (alcool, benzodiazepinicos, opidceos e
inalantes), os psicoestimulantes (anfetaminas e cocaina/crack) e os alucinégenos
(maconha, LSD e éxtase). A dependéncia se caracteriza por reagdes fisicas ou
psiquicas que incluem ingestdo excessiva de drogas psicoativas, de modo continuo
ou periddico, para experimentar seus efeitos psiquicos e/ou evitar o desconforto
de sua falta (abstinéncia); abandono progressivo de prazeres e interesses;

persisténcia do uso apesar dos prejuizos decorrentes.
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» GRUPO D - AlteragGes na Saude Mental que se manifestam na infancia e/ ou na
adolescéncia: grupo heterogéneo de transtornos, ocorrendo durante a infancia
e/ou adolescéncia. Algumas destas afec¢des constituem sindromes bem definidas,
enquanto outras sao simples associagdes de sintomas — devem ser identificadas em
funcdo de sua frequéncia e de sua associacdo com uma alteracao do funcionamento
psicossocial.

» GRUPO E - Alteragdes na Saude Mental relacionados a causas organicas:
englobam as deméncias (comuns na populacdo de faixa etdria mais elevada) e
disturbios transitérios organicos cerebrais. Apresentam em comum a deterioragdo
e/ou a perda progressiva das capacidades intelectuais e do funcionamento
psicossocial.

» GRUPO F - Retardo Mental (leve, moderado, grave, profundo): englobam
dificuldades de ordem intelectual que afetam a condicdo de vida do usuario em

diferentes aspectos de funcionalidade.

Apresenta-se a seguir o quadro referencial para o Exame das Func¢des Psiquicas para

identificacdo dos quadros psiquiatricos no momento da avaliagdo médica:

Tabela 8: Exame das Fungdes Psiquicas
EXAME DAS FUNGOES PSIQUICAS

1) Apresentagcdo e comportamento: Descrever atitude do paciente, vestes, reagdo ao

contato, atividade psicomotora, movimentos involuntdrios, postura.

2) Cognigao: Consciéncia: obnubilagao, sonoléncia, estupor, coma, letargia, estado de

fuga (esquece sua identidade, com tendéncia a sair vagueando). Orientacdo auto e

alopsiquica (local, hora, dia e data). Atencdo e concentracdo dirigida e espontanea (do

meio ambiente). Memodria imediata: experiéncias nos uUltimas dias. Memédria remota:

eventos pessoais passados como escola, casamento. Inteligéncia: calculos, leitura.

3) Afetividade, humor e vitalidade: Registrar a reacdo e sintonia afetiva entre discurso
e conteudo; Observar tendéncia ao choro, tristeza, euforia, desinibicdo. Variacdo do
humor durante o dia, animo, libido; Avaliar disturbios do sono, alteracao do sono,

alteracado de apetite e peso e ideacdo suicida.
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EXAME DAS FUNCOES PSIQUICAS

4) Discurso: Avaliar a velocidade do discurso, sua qualidade (se é coerente) e

continuidade (se ha associagdo légica entre temas, ideias e assuntos);

5) Contetudo do pensamento: Investigar preocupacdes, pensamentos recorrentes,
duvidas, motivos de ansiedade e medo; fobias e pensamentos obsessivos, atos
compulsivos ou rituais ou estratégias para evitar ou aliviar ansiedade. Notar se ha delirios

(ideias patologicamente falseadas, que nao encontram sustentagao légica).

6) Senso percepgao: llusdo definida como percepcado sensorial alterada de um estimulo
real; Alucinacdo que é a percepgao irreal que ocorre na auséncia de estimulo externo. As
alucinagcbes podem ser auditivas, como as verbais na terceira pessoa (mais comuns em
psicoses), visuais (mais frequentes em disturbios organicos), olfativas, gustatdrias ou

tateis; Despersonalizacdo é a sensacao de irrealidade em relacdo ao proéprio corpo

(relativamente frequente em transtornos ansiosos e depressivos).

7) Juizo e autocritica: Juizo: alterado na ocorréncia de delirios (com gradagdes). Para

exame da autocritica, usar perguntas como: “Vocé acha que tem uma doenca fisica,

mental ou nervosa?”, “Vocé acha que pode estar precisando de tratamento?”

Além dessas orientagdes, como complemento desta Linha Guia, sugerimos a consulta
ao Manual mhGAP de IntervengOes para Transtornos Mentais, Neuroldgicos e
Decorrentes do Uso de Alcool e outras Drogas nos servigos de atengdo a saude ndo
especializados, disponibilizado pela OMS no link:

http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/18648/9788555060144 po

r.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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LINHA GUIA DA SAUDE MENTAL

1. GRUPO A - Transtornos Mentais Comuns

1.1. Transtornos de Humor

Os Transtornos do Humor caracterizam-se por rebaixamento ou elevagao do humor,
que é o estado afetivo de base da pessoa (pode estar rebaixado, elevado ou irritavel).
Classificam-se em:

» Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) e Ciclotimia.

» Transtorno Depressivo Maior e Distimia.

Episddios de perturbacdao do humor podem ocorrer no contexto de outros grupos
de transtornos. Transtornos do Humor podem ser induzidos por algumas condigdes
médicas gerais, bem como pelo uso de substancias. Os casos de transtornos de humor
grave e aqueles em que sejam identificadas comorbidades psiquidtricas importantes
devem ser encaminhados para servico especializado.

Ao longo do tratamento, desde a avaliagao inicial, podem ser observadas situacdes
de emergéncias psiquidtricas (agitacdo psicomotora, por exemplo) que podem ser
manejadas em diversos niveis de atengao, incluindo a atengdo primaria. As emergéncias
clinicas também podem acontecer, por exemplo, efeitos colaterais graves de medicac¢ées
psicotrépicas (agranulocitose, arritmias cardiacas, convulsdes, hepatite, hipertensdo ou
intoxicagBGes) e merecem avaliagcdo prioritaria.

Em quadros de alteracdo de humor em adolescentes, observar que a irritabilidade

€ mais comum que humor deprimido.

1.1.1 Transtorno Afetivo Bipolar (TAB)
Os Transtornos Bipolares caracterizam-se por alternancia de episédios maniacos e

depressivos ou por episédios mistos.

Manejo/Tratamento
» Se o paciente estiver em uso de antidepressivos por ocasido do surgimento de um
episddio maniaco, o antidepressivo deve ser suspenso. A suspensao pode ser aguda
ou gradual, dependendo da avaliacdo do paciente.
» Orientar o usudrio quanto a: auto monitoramento dos sintomas, incluindo

desencadeantes e sinais de alerta; higiene do sono e horarios de trabalho.
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>

No adolescente, para diagnosticar transtorno afetivo bipolar, é necessario que
mania esteja presente e que a euforia esteja presente na maioria dos dias e na
maior parte do tempo por ao menos 07 dias. A irritabilidade contribui para o
diagndstico se for episddica, severa, ndo-caracteristica e disfuncional, mas ndo deve
ser considerada como critério diagndstico principal.

Em idosos, usar dosagens mais baixas de psicofarmacos e estar alerta para
interagdes e manejar comorbidades.

Aconselhar psicoterapia em ambulatério especializado, quando indicado.

O Carbonato de Litio é a medicagao de primeira escolha, quando existe alternancia
de episddios tipicos e relativamente longos de mania e de depressao.

Os anticonvulsivantes (Carbamazepina, Acido Valpréico e Lamotrigina®) também
podem ser considerados no tratamento do TAB.

O Litio é usado, também, para potencializar antidepressivos e para reduzir impulsos
patoldgicos, inclusive impulso suicida, mesmo em depressao unipolar.

Para a prevencdo de suicidio, o Litio conta com acdo potente, porém faz-se
necessario o uso a longo prazo e monitoramento com litemia.

Deve fazer parte do tratamento: psicoterapia de grupo e/ou individual e educagdo
para usudrio e familia, sobre o transtorno e o tratamento, melhorando os recursos
do paciente para evitar recaidas e manter a saude e bem estar a longo prazo
(psicoeducacdo).

Nas fases mais intensas de mania, os antipsicoticos podem ser usados de forma
temporaria, porém, quando ha sintomas psicéticos é obrigatério o uso deles.

A medicacdo deve ser preferencialmente prescrita, primeiramente, como
monoterapia.

A Carbamazepina aumenta o metabolismo e, portanto, diminui os efeitos
terapéuticos de contraceptivos hormonais orais que contenham estrogénios.
Reforcar o uso de outros métodos contraceptivos durante o uso dessa medicacao.
0 Acido Valpréico ndo deve ser prescrito, de rotina, para mulheres em idade fértil.
Se ndo houver alternativa, contraceptivos devem ser empregados e o risco deve ser

informado.

* A Lamotrigina estd disponivel pela Secretaria de Satde do Estado do Parana via preenchimento de
laudo e justificativa técnica do psiquiatra para o diagnéstico de TAB.
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» 0 uso de antidepressivos esta sempre associado ao risco de precipitar episodios
hipomaniacos ou maniacos. Orientar o usuario.

> E recomendado o uso continuo de estabilizadores como profilaxia de novos
episddios, mesmo com a remissdo por periodos prolongados. Os antidepressivos,
por outro lado, depois de tratar o episddio agudo, devem ser suspensos, por nao
existir evidéncias de reduzirem taxas de recaida.

» O uso de Litio deve ser monitorado através de exame de litemia, que deve ser feito,
inicialmente, a cada 04 a 08 semanas (periodo que pode ser, gradativamente,
aumentado, especialmente em pacientes confidveis), funcao tiredidea a cada 06
meses e creatinina e urinalise anualmente.

» A dose terapéutica do litio gira em torno de 0,6 a 1,2mEg/Il. No tratamento da fase
aguda o nivel sérico deve ser de 0,9 a 1,2 mEq/l, e na manutengdo de 0,6 a 0,9
mEq/I.

» Os antipsicéticos atipicos (como a Risperidona, Olanzapina e a Quetiapina) e o
anticonvulsivante Lamotrigina estdo disponiveis para tratamento do transtorno
bipolar através da Farmacia Especial do Estado do Parana/SESA, apds avaliacdo e
indicacdo do psiquiatra seguindo protocolo estabelecido. Nesse caso, apds a
primeira prescricao do psiquiatra, a manuten¢ao da medicagdo pode ser realizada

pelo clinico geral desde que ndo haja alteracdo na dosagem.

Tabela 9: Doses terapéuticas didrias dos estabilizadores do humor disponiveis na Farmdcia
Curitibana

Doses terapéuticas didrias dos estabilizadores do humor disponiveis na Farmacia
Curitibana

Droga Dosagem diaria

Carbamazepina (200mg/comp. ou 20mg/ml) 400-1600mg (dose média 1000mg)

De acordo com litemia (dosagens acima de 1,

Carbonato de Litio (300mg/comp.)
2 mEg/|l podem ser toxicas).

Acido Valpréico (250mg/comp. ou 250mg/5ml) 750-1800mg (dose média 750mg)

Fonte: CORDIOLI (2015).
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Tabela 10: Manejo do Transtorno Afetivo Bipolar
Manejo do Transtorno Afetivo Bipolar

Exames Hemograma; Provas de funcdo renal; Provas de funcdo hepadtica,

Complementares Provas de funcdo tireoidiana; Testes de gravidez; Dosagens séricas
de medicamentos (Acido Valpréico, Litio, Carbamazepina); ECG;
EEG; TC de cranio.

Diagnéstico Caracteristicas dos episédios maniacos (necessario ter episddio
maniaco para ser TAB):
Exaltagdao do humor;
Euforia;
Hiperatividade;
Eloquéncia exacerbada;
Reducdo da necessidade do sono;
Sexualidade exacerbada;
Irritabilidade;
Agressividade;
Aceleracdo do pensamento;
Distracao;
Prejuizo de desempenho nas atividades profissionais e sociais;
Delirios (de grandeza e de poder);
Critica extremamente comprometida.

Caracteristicas dos episddios depressivos:

Diminuicao na capacidade de atengao e de concentracao;
Perda de autoestima e de autoconfiancga;

Sentimento de culpa e de inutilidade;

Disturbios do sono (ato de despertar mais cedo que o habitual);
Alteracdes do apetite (diminuicdo);

Diminuicao do interesse sexual.

Tratamento Esclarecimentos aos usuarios e familiares sobre a doenca e sua
evolugao, para mutua cooperagao no tratamento;
Psicoterapia;
E importante a avaliagdo do risco de suicidio, casos mais graves que
demandam vigilancia do usudrio podem requerer a internagdo em
ambiente hospitalar.
Farmacoterapia.

43



LINHA GUIA DA SAUDE MENTAL

Encaminhamento

Encaminhar para o Hospital da sua referéncia, através da Central
de Regulagao de Leitos Psiquiatricos:

Os usudrios mais graves que apresentem risco pessoal e a terceiros
(tentativa de suicidio, auto e heteroagressividade).

Encaminhar para o servico de atencdao secundaria (Ambulatoério
ou CAPS) de sua referéncia:

Os usuarios que apresentem prejuizos quanto as suas
funcionalidades e/ou necessitem psicoterapia e/ou atendimento
psiquidtrico, quando outras estratégias realizadas na APS se
mostrarem insuficientes, devendo assim compartilhar o cuidado
com demais pontos da RAPS.

Critérios de alta do servico de atencao secundaria para Unidade
Basica de Saude:

Os usudrios que estiverem com quadro clinico estabilizado e em
atendimento médico com intervalo regular.

Acompanhamento de dosagens séricas de Litio, apds mudancas na
posologia, ou a cada 4 a 8 semanas, se paciente estiver em quadro
estavel.

1.1.2  Episédio Maniaco

Em um episddio maniaco o paciente apresenta humor excessivamente animado,

exaltado, euférico com mostras de alegria exagerada ou de muita irritabilidade. A

existéncia de trés ou mais dos seguintes sintomas devem estar presentes por, no minimo,

uma semana:

» Autoestima inflada (paciente tem sentimento de grandiosidade, imaginando-se

importante e conceituado).

» Insbnia e/ou diminuicdo da necessidade de sono.

» Paciente fica muito “falante” com pensamentos acelerados.

» Fuga de ideias (paciente muda de assunto rapidamente e varias vezes durante a

consulta).

» O paciente distrai-se facilmente.

» Aumento de atividades dirigidas a objetos (inicia varias atividades ao mesmo tempo

sem conseguir conclui-las).
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> Envolvimento excessivo com atividades com elevado potencial para consequéncias
dolorosas (impulso sexual exacerbado, gastos excessivos, comportamentos de risco,
comegar a consumir drogas...)

> Emalguns casos os pacientes podem ter crengas irreais sobre as proprias caracteristicas
ou poderes. Acreditam possuir muitos dons, poderes especiais ou ideias delirantes

(sintomas psicéticos) que podem trazer riscos e até leva-los a morte.

1.1.3  Episddios Depressivos

O Transtorno Depressivo Recorrente se caracteriza por um ou mais episédios
depressivos (ao menos duas semanas de humor deprimido ou perda de interesse e
sintomas adicionais de depressao).

Individuos que estdo vivenciando pelo menos um segundo episédio de depressado
sao classificados com transtorno depressivo maior, recorrente.

O risco de ocorréncia de um episdédio maniaco ndo pode jamais ser descartado em
um paciente com transtorno depressivo. Caso ocorra, o diagndstico deve ser alterado para

transtorno afetivo bipolar.

Tabela 11: Critérios diagndsticos dos episddios depressivos, adaptado da CID-10
Sintomas fundamentais Sintomas acessorios

e Humor deprimido e Concentracdo e atencdo reduzidas
e e feresse e Autoestima e autoconfianc¢a reduzidas
e |deias de culpa e inutilidade
il 2R e Visdo desolada e pessimista do futuro
e [deias ou atos auto lesivos ou suicidas
e Sono perturbado

e Apetite diminuido

Fonte: CID-10

» Os antidepressivos sdo efetivos no tratamento da Distimia (em doses terapéuticas
para transtornos depressivos).

» Todos os antidepressivos sdo eficazes, variando conforme o perfil de efeitos
colaterais, o potencial de interacdo com outros medicamentos e a resposta

individual.
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>

O inicio da resposta ao tratamento com antidepressivo ocorre entre duas a quatro
semanas apds o inicio do uso. E importante orientar o usudrio a este respeito, e
também quanto ao surgimento de efeitos colaterais.

Pacientes com histéria pregressa ou familiar de episédios de mania estdo mais
sujeitos a Virada Maniaca com uso de antidepressivos, devendo ser considerado
uso de estabilizadores do humor, de acordo com o grau de risco.

Pacientes com ideagao suicida importante, mas sem inclinagdo para tentativas
podem, com uso de antidepressivos, estar sujeitos a maior risco de suicidio,
devendo receber atengao mais intensiva.

Para quadros depressivos, especialmente leves e moderados, a atividade fisica tem
um impacto clinicamente significativo na reducdo dos sintomas depressivos. Idosos
e individuos com problemas organicos de saude (com liberacdo médica) também

podem se beneficiar da atividade fisica.

Tratamento farmacolégico dos transtornos depressivos:

Fase aguda: reduzir os sintomas depressivos (resposta) ou, idealmente, retorno ao
nivel de funcionamento pré-mérbido (remissdo). Corresponde aos 2 a 3 meses
iniciais.

Fase de continuacgao: manter a melhoria obtida e evitar a reagudiza¢ao do episddio.

Corresponde aos 4 a 6 meses que se seguem ao tratamento da fase aguda.

> Fase de manutengao: evitar a recorréncia, sendo importante em usuarios que ja

tenham apresentado recorréncias anteriores. Deve ser mantida a longo prazo. Apds
o término do tratamento, a retirada da medicacdo deve ser gradual (25mg ao més,

no caso da amitriptilina), e iniciada pelo menos 6 meses apds a remissao do quadro.

Tabela 12: Informacgdes gerais sobre as drogas utilizados no tratamento dos transtornos
depressivos

Classe farmacolégica Droga Apresentacdao | Dose diaria para adultos
Triciclicos Amitriptilina 25mg 75-300mg
ISRS Fluoxetina 20mg 20-80mg

Fonte:

CORDIOLI (2015).
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Tabela 13: Manejo Transtorno Depressivo
Manejo Transtorno Depressivo

Exames Hemograma; Provas de funcdo renal; Provas de funcdo hepatica;

Complementares Provas de funcdo tireoidiana; Testes de gravidez; ECG; EEG; TC de
cranio.

Diagndstico Quadro clinico + exames complementares.

Tratamento Esclarecimentos aos usudrios e familiares sobre a doenca e sua

evolugdo, para mutua cooperagao no tratamento;

Psicoterapia;

E importante a avaliagdo do risco de suicidio, casos mais graves que
demandam vigilancia do usuario podem requerer a internagao em
ambiente hospitalar.

Farmacoterapia.

Encaminhamento Encaminhar para o Hospital da sua referéncia:
Os usudrios que apresentem risco pessoal e desenvolvem quadro
grave com sintomas psicéticos de dificil manejo e ideag¢do ou
tentativa recente de suicidio
Encaminhar para o servico de atencdo secundaria (Ambulatério
ou CAPS) de sua referéncia:
Os usudrios que apresentem prejuizos quanto as suas
funcionalidades e/ou necessitem psicoterapia e/ou atendimento
psiquidtrico, quando outras estratégias realizadas na APS se
mostrarem insuficientes, devendo assim compartilhar o cuidado
com demais pontos da RAPS.
Critérios de alta do servico de atencdo secundaria para Unidade
Basica de Saude:
Os usudrios que estiverem com quadro clinico estabilizado e em
atendimento médico com intervalo regular.

1.1.4 Transtorno de Humor Persistentes

A. Ciclotimia

Alterna episédios hipomaniacos com periodos de humor depressivo, mas que nao
chegam a caracterizar um Transtorno Depressivo, durante pelo menos dois anos.

B. Distimia

Caracteriza-se pelo humor deprimido, porém, por duracdao de ao menos dois anos
e de menor intensidade, com sintomas adicionais menos intensos e com menor prejuizo

funcional.
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1.2 Transtornos Neuroticos, relacionados ao Estresse e Somatoformes

1.2.1 Transtornos Fébico Ansiosos
A. Agorafobia

Grupo relativamente bem definido de fobias relativas ao medo de deixar seu
domicilio, medo de lojas, de multidGes e de locais publicos, ou medo de viajar sozinho em
trem, 6nibus ou avido. A presenga de um transtorno de panico é frequente no curso dos
episodios atuais ou anteriores de agorafobia.

Entre as caracteristicas associadas, acham-se frequentemente sintomas depressivos
ou obsessivos, assim como fobias sociais. As condutas de evitagdo comumente sao

proeminentes na sintomatologia.

B. Fobia Social
Medo de ser exposto a observacdo atenta de outrem e que leva a evitar situacoes
sociais. As fobias sociais graves se acompanham habitualmente de uma perda da
autoestima e de um medo de ser criticado. As fobias sociais podem se manifestar por rubor,
tremor das maos, nduseas ou desejo urgente de urinar, sendo que o paciente por vezes
estd convencido que uma ou outra destas manifestacdes secunddrias constitui seu

problema primario. Os sintomas podem evoluir para um ataque de panico.

C. Fobias Especificas (isoladas)

Fobias limitadas a situacdo altamente especificas tais como a proximidade de
determinados animais, locais elevados, trovdes, escuriddo, viagens de avido, espacos
fechados, utilizagdo de banheiros publicos, ingestao de determinados alimentos, cuidados
odontoldgicos, ver sangue ou ferimentos, entre outros. Ainda que a situacao
desencadeante seja inofensiva, o contato com ela pode desencadear um estado de panico

como na agorafobia ou fobia social. Inclui: Acrofobia, Claustrofobia, Fobia(s) (de)animais.

1.2.2 Transtorno de Panico
Caracterizado pela presenca de ataques de panico inesperados que ocorrem de

forma recorrente. Esses ataques sdo caracterizados por surgimento abrupto (em minutos)
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de intensa sensacdo de medo ou grande desconforto que ocorrem associados a sintomas
fisicos, dissociativos ou cognitivos.

Podem apresentar irritabilidade, inquietacdo, expectativa apreensiva, tensdo
muscular, dispneia, sensa¢ao de asfixia e de desmaio, vertigem, palpita¢Ges, tremores,
sudorese, nauseas, desconforto abdominal, despersonalizacao, parestesias, ondas de calor
ou frio, dor e/ou desconforto no peito, medo de morrer ou enlouquecer (crises que duram
geralmente minutos).

Os ataques de panico sdo seguidos de preocupacdo persistente sobre ter outros
ataques ou preocupacdes acerca de suas consequéncias (ansiedade antecipatdria) e/ou
alteragdes comportamentais relacionadas aos ataques, geralmente tentando evitar
situagdes, eventos ou pessoas que remetam, de alguma forma, aos ataques.

Sintomas depressivos também sdo frequentes (80% dos casos) acompanhados ou

nao de déficit na atengdao e meméoria; fadiga e insOnia inicial e intermediaria.

Tabela 14: Manejo Transtorno de Panico
Manejo Transtorno de Panico

Exames ECG; Hemograma; Provas de funcdo tireoidiana; Provas de funcao
Complementares renal; Provas de funcdo hepatica.

Diagndstico Diagndstico Eminentemente clinico.

Tratamento Psicoterapia;
Medicamentos (com retirada gradual, apds 6 a 12 meses sem
sintomatologia);
Inibidor Seletivo da Recaptacdo de Serotonina (ISRS) — 12 Linha de
tratamento — Fluoxetina (20 a 60 mg/d). Considerar uso de outros
ISRS
Benzodiazepinicos (para alivio dos sintomas, a curto prazo) — 22
Linha de tratamento. Considerar uso para casos de sintomas
intensos (hd risco de abuso) — Diazepam (5mg a 40 mg/d).
Considerar também Clonazepam® 0,5 mg/d ou Alprazolam® 0,75
mg/d (doses médias)
Inibidor Seletivo da Recaptacdo da Serotonina e da Noradrenalina
(ISRSNA) - Venlafaxina® 150 mg/dia (iniciar gradualmente — este
medicamento pode elevar niveis pressoricos).

" Medicacdo ndo padronizada na Farmécia Curitibana. Indicar o uso apenas se 0s recursos
disponiveis no SUS forem tentados e esgotados.
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Tratamento

Encaminhamento

Buspirona” (iniciar com 5mg, e ajustar a cada 3 dias até 15mg/dia
por no minimo 3 semanas. A resposta é mais lenta que os
benzodiazepinicos, porém melhor tolerado);

Pregabalina® 150 a 600 mg/dia;

Betabloqueadores, em caso de muitos sintomas somaticos;
Antidepressivos triciclicos, principalmente Imipramina® 150 mg/d
ou Clomipramina® 150 mg/d (doses médias);

Antipsicéticos (em baixas doses).

Encaminhar para o servigo de atengao secunddaria (Ambulatério
ou CAPS) de sua referéncia:
Os wusuarios que apresentem prejuizos quanto as suas

funcionalidades e/ou necessitem psicoterapia e/ou atendimento
psiquiatrico, quando outras estratégias realizadas na APS se
mostrarem insuficientes, devendo assim compartilhar o cuidado
com demais pontos da RAPS.

Critérios de alta do servigo de aten¢dao secundaria para Unidade
Basica de Saude:
Os usudrios que estiverem com quadro clinico estabilizado e em

atendimento médico com intervalo regular.

Tabela 15: Outros Inibidores Seletivos da Recaptacdo de Serotonina — ISRS

Outros Inibidores Seletivos da Recaptagao de Serotonina — ISRS
ISRS DOSE MEDIA
Fluoxetina 40 mg/dia
Paroxetina” 40 mg/dia
Sertralina” 100 mg/dia
Fluvoxamina® 100 mg/dia
Citalopram” 20 mg/dia
Escitalopram” 15 mg/dia

1.2.3 Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG)

O TAG é caracterizado por ansiedade e preocupagdes excessivas relacionadas a

diversos eventos, circunstancias e/ou situa¢des da vida diaria. A ansiedade ndo é
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facilmente controlada, causando sofrimento, prejuizos ou incapacitacdes importantes na
vida do individuo. O excesso de preocupac¢do pode ser acompanhado por inquietude,
dificuldades de concentracdo, lapsos de memdria, alteracdes no sono, fadiga, irritabilidade
e tensdo muscular, além de outros sintomas somaticos.

Exames complementares, tratamento e encaminhamentos seguem mesmo padrao

de Transtorno de Panico.

1.2.4 Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC)
Transtorno caracterizado por ideias obsessivas ou por comportamentos

compulsivos recorrentes, que em geral perturbam muito o sujeito, que tenta resistir a elas,
mas sem sucesso. A pessoa reconhece que se trata de seus proprios pensamentos, mas
estranhos a sua vontade e, em geral, desprazeirosos.

Teorias etiolégicas se apoiam em bases psicanaliticas, cognitivas, traumaticas,
genéticas (proteinas envolvidas em processo autoimune) e pds infecciosas (anticorpos
antineurais pods-infecciosos — estreptococos — afetando o funcionamento dos ganglios
basais). Deve-se ressaltar que esta condicdo, conhecida como TOC, ndo apresenta cura, e
sim controle dos sintomas através de tratamento tende a se estender para o resto da vida

do usuario.

Tabela 16: Manejo Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC)

Manejo Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC)

Exames Caso desconfie de organicidade: Hemograma; provas de funcao

Complementares hepatica; provas de funcdo renal; ECG; EEG; TC; RNM (diminuicdo do
volume da substancia cinzenta, uni ou bilateralmente, na cabega do
nucleo caudado).

Diagndstico Diagndstico eminentemente clinico.

Pensamentos recorrentes e intrusivos acompanhados ou ndo por
comportamentos repetitivos, compulsivos e estereotipados.
Frequentemente a pessoa percebe a inadequacdo destes
pensamentos em relagdo a realidade e tenta suprimi-los ou ignora-
los, resultando em aumento da ansiedade;

Obsessoes: medo de causar um acidente (agressao); medo de ser
contaminado ao tocar algum objeto (contaminagdo); medo de
esquecer algo aberto, desligado/ligado (duvida), entre outros;
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Diagnéstico Compulsdes: lavar, colocar em ordem, verificar (atos
comportamentais); rezar, contar, repetir palavras em siléncio (atos
mentais), verificacdo de fechamento de porta, apagamento de luz,
desligamento de torneiras, de gds (duvida);

Tratamento Medicamentos (resposta terapéutica lenta): Antidepressivos com
acao serotoninérgica, geralmente em doses altas:
Clomipramina™: 250 a 300 mg/d (iniciar gradualmente)
ISRS tendem a facilitar a adesao
Fluoxetina: 60 a 80 mg/d
Sertralina®™: 50 a 200 mg/d
Fluvoxamina®: 100 a 300 mg/d
Antipsicéticos atipicos em baixas doses associados aos
antidepressivos;
Psicoterapia individual
Orientacao familiar
Psicoeducacao

Encaminhamento Encaminhar para o servico de atengao secundaria (Ambulatério ou
CAPS) de sua referéncia:
Os usudrios que apresentem prejuizos quanto as suas
funcionalidades e/ou necessitem psicoterapia e/ou atendimento
psiquiatrico, quando outras estratégias realizadas na APS se
mostrarem insuficientes, devendo assim compartilhar o cuidado
com demais pontos da RAPS.

Critérios de alta do servico de atengdao secundaria para Unidade
Basica de Saude:

Os usuarios que estiverem com quadro clinico estabilizado e em
atendimento médico com intervalo regular.

1.2.5 ReagOes ao Stress Grave — Transtorno de Estresse Pds Traumatico (TEPT)
O Transtorno de Estresse Pds Traumatico (TEPT) constitui uma resposta retardada
ou adiada a uma situacdo ou evento estressante (de curta ou longa duracdo), de natureza
excepcionalmente ameacadora, traumatica ou catastrdfica, e que provoca sintomas

evidentes de perturbacdo na maioria dos individuos.

* Medicac3do ndo padronizada na Farmécia Curitibana. Indicar o uso apenas se 0s recursos
disponiveis no SUS forem tentados e esgotados.
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Fatores predisponentes, tais como certos tracos de personalidade (por exemplo:
compulsiva, asténica), ou antecedentes do tipo neurético, podem diminuir o limiar para a
ocorréncia da sindrome ou agravar sua evolucdo. Tais fatores, contudo, ndo sao
necessarios ou suficientes para explicar a ocorréncia da sindrome.

O periodo que separa a ocorréncia do trauma e o transtorno pode variar de algumas
semanas a alguns meses. A evolucdo é flutuante, mas se faz para a cura na maioria dos
usudrios. Em uma pequena proporgdao de casos, o transtorno pode apresentar uma
evolugao cronica durante numerosos anos e levar a uma alteragdao duradoura da

personalidade.

Tabela 17: Manejo Transtorno de Estresse Pds Traumatico - TEPT

Manejo Transtorno de Estresse Pos Traumatico — TEPT

Exames Ndo hd achados laboratoriais ou de imagem especificos.
Complementares

Diagndstico Quadro clinico
Recordacgdes e sonhos aflitivos, “flashbacks”;
Intenso sofrimento psiquico e reatividade fisioldgica, quando da
exposicdo a indicios internos ou externos que simbolizam ou
lembram algum aspecto do evento traumatico;
Sintomas persistentes de excitabilidade aumentada, ndo presentes
antes do trauma (dificuldade para conciliar sono, irritabilidade,
dificuldade em concentrar-se e hipervigilancia);
Exposicdo a evento gravemente estressante (importante risco de vida
ou envolvimento de pessoa querida em evento catastroéfico).

Tratamento A duracdo média dos sintomas para os usudrios expostos a
tratamento é de 36 meses;
Cerca de 33 a 50% dos usuarios evoluem para doenga cronica;
Medicamentos:
Betabloqueadores nas primeiras 4 semanas;
Antidepressivos triciclicos;
Inibidores Seletivos da Recaptacgao de Serotonina (ISRS);
Benzodiazepinicos” (evitar como primeira escolha);
Psicoterapia.

" Benzodiazepinicos podem ser utilizados em casos refratarios, ndo devendo ser prescritos
como primeira escolha no cuidado do TEPT. Ha risco de dependéncia.
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Encaminhamento Encaminhar para o servico de atengdo secundaria (Ambulatério ou
CAPS) de sua referéncia:
Os usuarios que apresentem prejuizos quanto as suas
funcionalidades e/ou necessitem psicoterapia e/ou atendimento
psiquidtrico, quando outras estratégias realizadas na APS se
mostrarem insuficientes, devendo assim compartilhar o cuidado
com demais pontos da RAPS.

Critérios de alta do servigo de aten¢ao secunddria para Unidade
Basica de Saude:

Os usuarios que estiverem com quadro clinico estabilizado e em
atendimento médico com intervalo regular.

1.2.6 Transtornos Dissociativos

Os transtornos dissociativos ou de conversao se caracterizam por uma perda parcial
ou completa das fung¢Ges normais de integracdo das lembrangas, da consciéncia, da
identidade e das sensacGes imediatas, e do controle dos movimentos corporais.

Os diferentes tipos de transtornos dissociativos tendem a desaparecer apods
algumas semanas ou meses, em particular quando sua ocorréncia se associou a um
acontecimento traumatico.

A evolugao pode igualmente se fazer para transtornos mais cronicos, em particular
paralisias e anestesias, quando a ocorréncia do transtorno estd ligada a problemas ou
dificuldades interpessoais insollveis.

No passado, estes transtornos eram classificados entre diversos tipos de “histeria
de conversao”. Admite-se que sejam psicogénicos, dado que ocorrem em relagao temporal
estreita com eventos traumaticos, problemas insollveis e insuportdveis, ou relacdes
interpessoais dificeis.

Os sintomas traduzem frequentemente a ideia que o sujeito se faz de uma doenca
fisica. O exame médico e os exames complementares ndao permitem colocar em evidéncia
um transtorno fisico (em particular neurolégico) conhecido. Por outro lado, dispde-se de
argumentos para pensar que a perda de uma funcao é, neste transtorno, a expressao de
um conflito ou de uma necessidade psiquica.

Os sintomas podem ocorrer em relacdo temporal estreita com um “stress”

psicolégico e ocorrer frequentemente de modo brusco. O transtorno concerne unicamente
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guer a uma perturbacdo das funcgdes fisicas que estdo normalmente sob o controle da
vontade, quer a uma perda das sensagdes.

Os transtornos que implicam manifesta¢des dolorosas ou outras sensacdes fisicas
complexas que fazem intervir o sistema nervoso auténomo, sdo classificados entre os
transtornos somatoformes. Ha sempre a possibilidade de ocorréncia numa data ulterior de
um transtorno fisico ou psiquidtrico grave. Nesses transtornos, a psicoterapia é indicada

como tratamento primordial, sendo a farmacoterapia muitas vezes desnecessaria.

1.2.7 Transtornos Somatoformes (incluem hipocondria e transtornos dolorosos)
A caracteristica essencial diz respeito a presenca repetida de sintomas fisicos

associados a busca persistente de assisténcia médica, apesar de ndo haver anormalidade
de base organica.

A etiologia é multifatorial, provdvel caminho final comum de varias outras
condi¢cbes psiquicas. A alta prevaléncia de comorbidade com depressdo maior e

transtornos de personalidade.

Tabela 18: Manejo dos Transtornos Dissociativos e Somatoformes

Manejo dos Transtornos Dissociativos e Somatoformes

Exames N3do ha achados laboratoriais ou de imagem especificos.
Complementares

Diagnostico Baseia-se na auséncia de evidéncias objetivas para comprovagao
de doenca fisica.
Histéria frequente de queixas fisicas, com prejuizo significativo no
funcionamento social, ocupacional ou outros aspectos da vida do
individuo.
Tendéncia a buscar tratamento em ambientes nao psiquidtricos
nos quais as somatizagdes frequentemente ndo sao reconhecidas.
Quadro clinico:  Mdltiplas  queixas; Dor  persistente;
Hiperventilacdo; Solucos; Diarreia; Disuria; Miccdo frequente;
Sudorese; Rubor.
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Tratamento Reducdo da ansiedade subjacente;
Abordagem psicoterapica;
Tratamento dos transtornos psiquidtricos comérbidos;
ISRS, Pregabalina® e antidepressivos triciclicos.
Psicoterapia (quando outras estratégias de acompanhamento e
orientacdo na APS se mostrarem insuficientes, ou conforme
necessidade do usuario discutida/qualificada com as equipes dos
NASF).

Encaminhamento  Encaminhar para o servico de atencdo secundaria de sua
referéncia:
Os usuarios que apresentem prejuizos quanto as suas
funcionalidades e/ou necessitem psicoterapia e/ou atendimento
psiquiatrico, quando outras estratégias realizadas na APS se
mostrarem insuficientes, devendo assim compartilhar o cuidado
com demais pontos da RAPS.

Critérios de alta do servico de atengao secunddria para Unidade
Basica de Saude:

Os usuarios que estiverem com quadro clinico estabilizado e em
atendimento médico com intervalo regular.

1.2.8 Outros Transtornos Neurdticos frequentes na APS

A. Insénia

Queixa de insatisfacdo com a quantidade e/ou qualidade do sono associada a
dificuldade de concilid-lo e/ou manté-lo e/ou despertar precoce pela manha.

E importante ressaltar que diferentes fatores e situacdes podem atuar como fatores
precipitantes, desencadeadores e perpetuadores da insOnia. A insénia pode ocorrer como
sintoma de diversas doencas psiquiatricas (como depressao e ansiedade), desencadeada
por conflitos pessoais, sociais e familiares, problemas profissionais, financeiros e tantos

outros.

* Medicacdo ndo padronizada na Farmécia Curitibana. Indicar o uso apenas se 0s recursos
disponiveis no SUS forem tentados e esgotados.
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Tratamento:
» Higiene do sono
» Intervencbes psicoterdpicas: controle de estimulos, restricdio de tempo de
cama/sono, técnicas de relaxamento, reestruturagdo cognitiva

» Tratamento da doenga primaria, quando a insdnia for consequéncia.

Tratamento farmacolégico:
» Benzodiazepinicos: indicados para tratamento de curto prazo da ins6nia (até 2
meses).
> Hipnéticos: Zolpidem™ 10 mg/d, Zopiclona® 3,75mg/d a 7,5 mg/d
> Antidepressivos: Amitriptilina, Trazodona® e Mirtazapina®
> Antipsicoticos (off-label'): Levomepromazina®, Clorpromazina, Quetiapina” e

Olanzapina”.

B. Transtornos de Personalidade (TP)

Transtornos de Personalidade (TP) sdo caracterizados por uma perturbagao grave da
constituicdo caracteroldgica e das tendéncias comportamentais do individuo, envolvendo
varias areas de personalidade, com consideravel prejuizo pessoal e/ou social. Causa
organica deve ser excluida.

Antes dos 16 ou 17 anos, contudo, considerar diagndstico de Transtorno de Conduta
ou outra doenca psiquiatrica.

Sinais e sintomas

» Manifesta¢Oes sempre aparecem na infancia ou adolescéncia e persistem na idade
adulta;

» Condutas desarmonicas em varias areas de funcionamento (controle de impulsos,
modos de percepcdo e de pensamento, estilo de relacionamento com os outros);

» 0O padrdo anormal de comportamento é permanente, de longa duragdo e nao

limitado a episddios de exacerbagdo de outros transtornos psiquiatricos;

*Medicacdo n3o padronizada na Farmacia Curitibana. Indicar o uso apenas se 0s recursos
disponiveis no SUS forem tentados e esgotados.

" Off label: N3o ha traducdo exata para o portugués. Utiliza-se este termo para quando se
indica o uso de medicamentos utilizados com um propésito diferente do original.
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>

>

O padrdao de comportamento é invasivo e mal adaptativo; O transtorno leva a
angustia pessoal consideravel;

Usualmente associado a problemas significativos ocupacionais e sociais.

Subtipos de Transtornos de Personalidade:

>

Esquizoide: Retraimento social ou afetivo, preferéncia pela fantasia e atividades

solitarias e introspectivas, incapacidade de expressar seus sentimentos e prazer.

Paranoide: Sensibilidade excessiva a contrariedade, recusa de perdoar insultos,
carater desconfiado; tendéncia a distorcer os fatos, interpretar a¢cdes de outros
como hostis; suspeitas injustificadas sobre a fidelidade sexual do parceiro;

sentimento combativo e obstinado de seus préprios direitos.

Antissocial: Disparidade entre o comportamento e as normas sociais
predominantes, caracterizados por indiferenca, insensivel pelos sentimentos
alheios; irresponsabilidade e desrespeito por regras sociais; incapacidade de
manter relacionamentos (ndo em inicia-los); baixa tolerancia a frustracdo e baixo
limiar de agressividade e violéncia; incapacidade de experimentar culpa (tende a

culpar outros) e de aprender com a punigao.

Emocionalmente instavel: Impulsividade e instabilidade afetiva, com baixa
capacidade de planejamento e tendéncia a acessos de raiva quando contrariados.
No tipo borderline a autoimagem, objetivos e preferéncias sdao perturbadas, com
sentimento de vazio, propensdo a relacionamentos intensos e instaveis e ameacas

ou atos de autolesdo.

Histrionica: Expressdao exagerada de emocgdes, teatralidade, sugestionabilidade,
afetividade superficial e labil, busca de atividades em que seja o centro das

atencdes, seducdo inapropriada e preocupacdo excessiva com atratividade fisica.

Anancastica: Sentimentos de duvida e de cautela excessivas, preocupacdo com

ordem e regras; perfeccionismo, conscienciosidade e escrupulosidade excessivas,
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em detrimento do prazer e das relagdes interpessoais; pedantismo, rigidez,
insisténcia para que outros se submetam exatamente a sua maneira de fazer as

coisas; intrusdo de pensamentos ou impulsos insistentes.

» Ansiosa: Sentimentos invasivos de tensdo e apreensdo; crenca de ser socialmente
inepto ou desinteressante; preocupacado excessiva em ser criticado ou rejeitado em
situagdes sociais; relutancia em se envolver com pessoas, a ndo ser com certeza de
ser apreciado; necessidade de seguranca fisica, levando a restricdes; evitacdes de

atividades que envolvam contato interpessoal, por medo de criticas ou rejei¢do.

» Dependente: Encorajar ou permitir a outros tomarem a maioria das decisdes
importantes; subordinacdo das suas necessidades as de quem é dependente e
aquiescéncia aos desejos desse; relutancia em fazer exigéncias, ainda que razoaveis,
a pessoa de que depende; sentir-se desamparado quando sozinho, por medo da
capacidade de se auto cuidar; medo de ser abandonado; capacidade limitada de

tomar decisdes cotidianas.

Tratamento

Em geral, pessoas com Transtorno de Personalidade ndo respondem bem a
tratamento medicamentoso, exceto para sintomas alvo especifico, como agressividade,
labilidade do humor ou ideacdo paranoide.

Medicamentos podem ser necessarios também para comorbidades psiquiatricas,
gue devem, em geral, ser tratadas paralelamente, visto que pacientes com TP apresentam
piora na capacidade de lidar com situagdes em periodos de estresse ou exacerbacdes de
sintomas psiquiatricos.

Subtipos do grupo A (esquizoide e paranoide): doses baixas de antipsicoticos podem
exercer um papel no tratamento da ideacdao paranoide. Benzodiazepinicos podem ser
usados apenas no tratamento a curto prazo de ansiedade aguda ou agitacdo. Avaliar
comorbidade com TAB ou depressao e tratar o quadro base.

Subtipos do grupo B (antissocial, emocionalmente instavel, histribnica): No TP
emocionalmente instavel do tipo borderline, antidepressivos, em especial a fluoxetina, sdo

considerados primeira linha no tratamento, assim como baixas doses de antipsicoticos (em

59



LINHA GUIA DA SAUDE MENTAL

paranoia, despersonalizacdo e pensamento auto referencial, quando ocorrem). Os
antipsicéticos devem ser usados quando outras classes de medicagao nao surtiram o efeito
desejado.

Existem evidéncias de uso, ainda, do Litio (labilidade emocional) e Carbamazepina/
Acido Valpréico (labilidade emocional, violéncia, agressividade). Benzodiazepinicos devem
ser evitados pelo risco de abuso. Subtipos do grupo C (anancdstica, ansiosa e dependente):
em geral, sdo melhor manejados com psicoterapia, mas antidepressivos e propranolol
podem ajudar em sintomas alvo. Benzodiazepinicos podem ser usados apenas no

tratamento a curto prazo de ansiedade aguda.

C. Transtornos Alimentares (Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa)

Sdo desvios do comportamento alimentar, sendo classificados em 3 (trés)
categorias: anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtornos alimentares ndo especificados.
A anorexia nervosa e a bulimia nervosa correspondem aos dois principais quadros, e tém
em comum a preocupagao extremada com o peso e a estética corporal e insatisfagdo com
a aparéncia fisica. E muito comum a associacdo com transtornos afetivos e ansiosos, sendo

doengas de dificil tratamento e de evolugao prolongada.

» Anorexia Nervosa (AN)

Caracterizada por perda de peso intencional, induzida e mantida pelo usudrio,
estando associada a uma psicopatologia especifica, compreendendo uma intrusao
persistente de uma ideia supervalorizada: o medo de engordar e de ter uma silhueta
arredondada.

A anorexia nervosa possui alta comorbidade com Transtornos Depressivos.

Usuarios demonstram comportamentos hostis quando questionados sobre seus
habitos alimentares; demonstram medo intenso de se tornar obesos, com recusa alimentar
levando a caquexia, 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 corpdreo < 85% que o peso esperado ou IMC < 17.5 kg/m?2), frequente distorcdo da

imagem corporal.
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Dentre os fatores que contribuem para o desenvolvimento do transtorno, estao as
pressdes culturais nas sociedades industrializadas (figura feminina esbelta, pré-pubere).

Ocorrem disfun¢des enddcrinas (em mulheres, amenorreia; em homens, perda da libido).

Tabela 19: Manejo Anorexia
Manejo Anorexia

Exames Bicarbonato (Gasometria), cloro e potdssio (excesso de vomitos

Complementares pode causar alcalose metabdlica); ureia (desidratagdo); FSH; LH;
pesquisa de sangue oculto nas fezes (abuso de laxantes); ECG
(prolongamento do intervalo QT e taquiarritmias); ecocardiograma
(reducdo do débito cardiaco, da massa muscular e das dimensdes
cardiacas).

Diagndstico Anorexia nervosa restritiva: usudrios promovem restricdao
alimentar associada a excesso de exercicios fisicos;
Anorexia nervosa compulsdo periddica/purgativa: usuarios que
adotam comportamentos qualificados como purgativos, a saber,
vomitos autoinduzidos, uso abusivo de laxantes ou de enemas para
promocdo de diarreia, diuréticos, etc.

Tratamento Ndo ha medicamento que induza o usudrio a se alimentar e
recuperar o peso;
Abordagem multiprofissional;
OrientacGes dietéticas: reposicao gradual de peso; uso de vias de
Tratamento alimentacdo enteral e parenteral estdo reservadas para situacoes
de maior gravidade e onde ndo ha colaboragao do usuario;
Psicoterapia;
Orientacdo aos familiares;
Medicamentos: antidepressivos, antipsicoticos e Ciproeptadina’.

Encaminhamento Encaminhar para o Hospital da sua referéncia:
Considerar necessidade de internacdao clinica quando ha
importante reducao na ingesta alimentar com consequente perda
de peso; complicacdes clinicas; comorbidades psiquiatricas com
supervisdo continua (ideacdo suicida).

* Medicacdo ndo padronizada na Farmaécia Curitibana. Indicar o uso apenas se 0s recursos
disponiveis no SUS forem tentados e esgotados.
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Encaminhamento Encaminhar para o servico de atencdo secundaria de sua
referéncia:
Os usuarios que apresentem prejuizos quanto as suas
funcionalidades e/ou necessitem psicoterapia e/ou atendimento
psiquidtrico, quando outras estratégias realizadas na APS se
mostrarem insuficientes, devendo assim compartilhar o cuidado
com demais pontos da RAPS.

Critérios de alta do servigo de atengao secundaria para Unidade
Basica de Saude:

Os usudrios que estiverem com quadro clinico estabilizado e em
atendimento médico com intervalo regular.

» Bulimia Nervosa (BN)

Caracterizada por acessos repetidos de hiperfagia e uma preocupacdo excessiva
com relagdo ao controle do peso corporal, conduzindo a uma alternancia entre hiperfagia
e vOmitos ou uso de mecanismos purgativos.

Colaboram na etiologia pressdes culturais nas sociedades industrializadas e

deficiéncia de serotonina. Abuso fisico ou sexual podem ser fator de risco.

Tabela 20: Manejo Bulimia
Manejo Bulimia

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

Diagndstico Episédios recorrentes de comer compulsivo (binge eating),
sentimento de falta de controle sobre o comportamento durante o
episddio, com comportamento compensatério 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.
Face de esquilo (por hipertrofia das glandulas salivares);
Sinal de Russel (abrasdes, calos ou cicatrizes nas costas da mdo usada
para induzir vomitos).
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Tratamento

Encaminhamento

Tem eficdcia parcial, sendo comuns as recaidas;

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

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

Terapia cognitivo-comportamental parece ser a melhor estratégia;
Orientac0es dietéticas;

Medicamentos: antidepressivos (alguns estudos apontam a
superioridade da Fluoxetina).

Encaminhar para o Hospital da sua referéncia:
Usuarios mais graves e que demandam internagao por complicacdes
clinicas.

Encaminhar para o servigo de atencdo secundaria de sua
referéncia:
Os usuarios que apresentem prejuizos quanto as suas

funcionalidades e/ou necessitem psicoterapia e/ou atendimento
psiquidtrico, quando outras estratégias realizadas na APS se
mostrarem insuficientes, devendo assim compartilhar o cuidado
com demais pontos da RAPS.

Critérios de alta do servigo de aten¢ao secunddria para Unidade
Basica de Saude:
Os usuarios que estiverem com quadro clinico estabilizado e em

atendimento médico com intervalo regular.

2. GRUPO B — Transtornos Mentais Severos e Persistentes

2.1 Espectro da Esquizofrenia e outros Transtornos Psicoticos

Transtornos psicoticos se caracterizam por alteracdes na senso-percepcao,

pensamentos, afetos e comportamento. Os sintomas sdo divididos em positivos

(alucinagcbes e delirios) e negativos (embotamento afetivo e perda do pragmatismo).

Usualmente mantém-se clara a consciéncia e a capacidade intelectual, embora certos

déficits cognitivos possam evoluir no curso do tempo.
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Sintomas psicéticos ndo sdo patognomonicos de transtornos psicéticos. Outros

transtornos mentais podem apresentar tais sintomas, como episédios depressivos graves,

transtorno bipolar, quadros demenciais, intoxicacdes por drogas e delirium tremens.

Ndo se deve fazer diagndstico de transtorno psicético quando o quadro clinico

comporta sintomas depressivos ou maniacos no primeiro plano ou existem evidéncias de

causas organicas.

Tabela 21: Critérios diagndsticos de esquizofrenia, adaptado da CID-10

Critérios diagndsticos de esquizofrenia, adaptado da CID-10

Grupo 01

Grupo 02

e Eco, inser¢cdo, roubo ou irradiagdo do
pensamento;
e Delirios de controle, influéncia ou
passividade, claramente referindo-se ao
corpo ou aos movimentos dos membros ou
a pensamentos, ag¢des ou sensagoes
especificos; percepcao delirante;
eVozes alucinatérias comentando o
comportamento do usudrio ou discutindo
entre si sobre ele ou vozes alucinatdrias
vindas de alguma parte do corpo;
e Delirios persistentes, culturalmente
inapropriados e impossiveis (como ser capaz
de controlar o tempo ou estar em

comunicac¢do com alienigenas).

e Alucinagbes persistentes, ocorrendo todos
os dias, por ao menos 01 més,
acompanhadas por delirios, sem contetudo
afetivo claro ou acompanhadas por ideias
superestimadas persistentes;

e Neologismos, interceptacdes ou

interpolagdes no curso do pensamento,

levando a discurso incoerente ou
irrelevante;

e Comportamento catatOnico (excitagao,
postura inadequada, flexibilidade cérea,
negativismo, mutismo e estupor);

e Sintomas negativos (apatia marcante,

pobreza de discurso, embotamento ou

incongruéncia de respostas emocionais).

Fonte: CID-10
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Tabela 22: Manejo da Esquizofrenia

Exames
Complementares

Diagndstico

Tratamento

Encaminhamento

Manejo da Esquizofrenia

Hemograma; Provas de funcdo renal; Provas de fungdo
hepatica; Testes de gravidez; CPK (na suspeita de Sindrome
Neuroléptica Maligna); ECG; EEG; TC de cranio

Ideias delirantes;

Alucinagdes;

Quadro de agitagdao psicomotora;
Isolamento social;

Transtornos do afeto;

Medo;

Desleixo;

Despersonalizagao.

Antipsicoéticos tipicos:

Haloperidol; Clorpromazina; Levomepromazina®; Flufenazina®;
Tioridazina®; Sulpirida®; Periciazina®; Zuclopentixol®;
Antipsicoticos atipicos:

Risperidona; Olanzapina; Quetiapina; Clozapina; Ziprasidona;
Aripiprazol’;

Suporte Psicossocial;

Encaminhar para o Hospital da sua referéncia:

Os usuarios que desenvolvem episddio esquizofrénico agudo
que nao apresentam estrutura familiar de suporte e estdao em
situagao de risco.

Encaminhar para o servico de atencdo secunddria
(Ambulatério ou CAPS) de sua referéncia:

Os usudrios que apresentem prejuizos quanto as suas
funcionalidades e/ou  necessitem  psicoterapia e/ou
atendimento psiquiatrico, quando outras estratégias realizadas
na APS se mostrarem insuficientes, ou houver refratariedade ao
tratamento, devendo assim compartilhar o cuidado com demais
pontos da RAPS.

Critérios de alta do servico de atencdo secunddria para
Unidade Basica de Saude:

Os usuarios que estiverem com quadro clinico estabilizado e
em atendimento médico com intervalo regular.

* Medicac3do ndo padronizada na Farmaécia Curitibana. Indicar o uso apenas se 0s recursos
disponiveis no SUS forem tentados e esgotados.
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Tabela 23: Doses de antipsicéticos

Doses de antipsicoticos
Droga Doses médias Doses usuais Doses maximas
Clorpromazina 400mg/d 300-600mg/d 1200mg
Haloperidol 10mg/d 2-15mg/d 15mg
Haloperidol decanoato 150mg/més 50 a 150mg/més 200mg/més

Fonte: CORDIOLI (2015).

Antipsicéticos atipicos (Risperidona, Olanzapina, Quetiapina, Clozapina e
Ziprazidona) estdo disponiveis para tratamento da esquizofrenia através da Farmacia
Especial do Estado do Parand/SESA, apds avaliacdo e indicagdo do Psiquiatra seguindo
critérios estabelecidos no Protocolo instituido™.

Nesse caso, apds a primeira prescricdo do psiquiatra, a manutencdo da medicacdo

pode ser realizada pelo clinico geral desde que ndo haja alteracdo na dosagem.

3. GRUPO C - Dependéncia de Alcool e outras Drogas

Englobam o abuso e a dependéncia de substancias psicoativas (drogas), que,
guando utilizadas, alteram o funcionamento cerebral causando modificagdes no estado
mental ou psiquismo. Incluem o uso de depressores do Sistema Nervoso Central — SNC
(alcool, benzodiazepinicos, opidceos e inalantes), psicoestimulantes (anfetaminas e
cocaina/crack) e alucinégenos (maconha, LSD, éxtase).

Sabe-se que os usuarios deste grupo nao se tornam dependentes da noite para o
dia, o dependente ja foi um usuario inicial e passou por varias fases de padrdo de uso. Por
isso, é imprescindivel a combinacdo de servicos e recursos de tratamento que variem
durante o curso de seu tratamento e recuperacao.

As intervencGes devem contemplar a identificacdo do padrdo de consumo da

bebida alcodlica e outras drogas, assim como a deteccdo precoce de riscos e problemas

*_Protocolo Esquizofrenia Refrataria
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relacionados a esse consumo. Além disso, devem mostrar aos usudrios as consequéncias
clinicas, psicoldgicas e sociais do abuso e dependéncia.

A promocdo de acdes de reducdo de danos, de manutencdo da abstinéncia e
prevencao de recaidas e tratamento da sindrome de abstinéncia, bem como articulagao
intersetorial e encaminhamento para grupos de mutua ajuda constituem-se como

abordagens minimas e indispensaveis no nivel da Atencdo Primaria.

Os usuarios da Rede devem ser investigados quanto ao uso/abstinéncia de substancias.
Os dependentes de substancias deverao estar no “radar” da Unidade Basica de Saude.

Diagnéstico
O diagndstico de dependéncias requer ao menos 03 dos seguintes critérios (ao longo do

ano anterior), conforme CID10.

e Forte desejo ou compulsdo para consumir a substancia (“fissura”);
e Dificuldade de controlar o consumo em termos de inicio, término ou quantidades
consumidas;

e Estado fisioldgico de abstinéncia se o consumo é reduzido ou interrompido; Requerer
doses progressivamente maiores para atingir efeitos originais da droga (tolerancia);
e Abandono progressivo dos interesses/lazer, aumentando o tempo dispendido para
obter drogas, usa-la e/ou recuperar-se de seus efeitos (priorizacdo);

e Persisténcia no uso da substancia, apesar das consequéncias nocivas.

Outros critérios de avaliagao.

e Estreitamento do repertério de padrdes de uso, ou seja, desenvolver um padrao
caracteristico de uso, independentemente da situacdo, dia-da-semana, entre outros
entraves;

e Alivio ou evitacdo dos sintomas de abstinéncia com o uso da substancia;

e Risco de reinstalacdo da sindrome de dependéncia apds um periodo de abstinéncia.

Sempre investigar:
» Comorbidades psiquiatricas: o uso indevido de drogas (e a abstinéncia) podem ser

responsaveis por sintomas que mimetizam outros transtornos psiquiatricos, bem
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como transtornos psiquidtricos podem aumentar o risco de dependéncia de alcool
e outras drogas.

» Comorbidades clinicas: o usuario com dependéncias estd sujeito a qualquer agravo,
assim como o restante da populagdo (atentar para doengas sexualmente
transmissiveis). E especialmente suscetivel a algumas patologias, como abdome
agudo, cetoacidose, hemorragia digestiva, infec¢des (meningite, pneumonia...) e
traumatismo cranio-encefalico,

» Comportamentos ou pensamentos autodestrutivos, suicidas ou homicidas.

» Comportamentos de risco (dirigir embriagado, violéncia doméstica, abuso ou
negligéncia).

» Possibilidade de gestagao (inclusive em adolescentes).

O objetivo do tratamento (apds estabilizacdo da fase aguda) almeja a abstinéncia
(de preferéncia plena, mas considerar reducdo de danos) e a inclusdo social, com melhoria
do funcionamento psicolégico e social. Também ndo se deve esquecer a motivacdo para a
mudanca, com seus estagios descritos abaixo:

Tabela 24: Estagios de motivacdo para mudanca de Prochaska e DiClemente
Estagios de motivag¢dao para mudanga de Prochaska e DiClemente

Estagios Tarefa do profissional

Pré-ponderagdo (ainda nao | Levantar duvidas, aumentar a sua percepc¢ao sobre os riscos
enxerga que precisa mudar) e problemas do comportamento atual, oferecer
informacgdes.

Ponderagdo (ja estd pensando em | “Inclinar a balanca” para o lado da abstinéncia - evocar as
mudar, mas nao se decidiu) razoes para a mudanga, os riscos de ndo mudar, fortalecer
a autossuficiéncia do paciente para a mudanca do
comportamento atual.

Determinagdo (esta determinado a | Ajuda-lo a determinar a melhor linha de agdo a ser seguida
mudar) na busca da mudancga.

Acao (esta ativamente fazendo algo | Ajuda-lo a dar passos rumo a mudanga.
para mudar)
Manutengdo (estd trabalhando | Ajuda-lo a identificar e a utilizar estratégias de prevengao

para manter o novo estilo de vida) |de recaidas.

Lapso (novo episddio de uso) ou|Ajuda-lo a renovar os processos de ponderagao,
recaida (retorno aos padrdes |determinagdo e acdo, sem que este fique imobilizado ou
anteriores de uso) desmoralizado devido a recaida.
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As dependéncias sdo patologias cronicas que passam por estdgios de
desenvolvimento, isto é, que evoluem. O progndstico é melhor quando o tratamento é
instituido precocemente. A equipe deve reconhecer o estagio motivacional e ajudar o
usudrio a explorar e resolver suas ambivaléncias sobre mudangas de comportamento. A

negociacdo, e ndo o conflito, é que minara a resisténcia a mudanca.

Abordagem profissional quanto ao estagio motivacional:

¢ Expresse empatia, ofereca informacoes;

e Desenvolva discrepancia entre o uso de substancias e metas/valores do usudrio;

o Evite discussdes, evite ficar argumentando;

e Acompanhe a resisténcia (negac¢do, argumentacdo...) e a use a favor da mudanca. A
resisténcia é uma rea¢dao normal de quem estd tendo suas liberdades cerceadas. Ela é
um indicativo de necessidade de mudanca de estratégia;

¢ Apoie auto eficacia. A crenca na possibilidade de mudanca é um motivador importante.

Ndo é tecnicamente correto afirmar que “nao se pode ajudar quem nao quer parar”,
pois existem a¢des para favorecer a mudanca para qualquer estagio de motivacdo, mesmo
para aqueles em pré-ponderacdo. Deve-se trabalhar isso com familiares, que podem
chegar frustrados e desesperancosos ao tratamento.

A indicacdo de tratamento e o monitoramento da evolucdo das condic¢des clinicas
do usuario dependem de uma série de implicagdes psiquicas, organicas e sociais. E mais
efetivo escolher o ambiente menos restritivo que seja seguro para o caso.

Considerar que a capacidade cognitiva do usuario pode estar comprometida, com
acentuado bloqueio do pensamento abstrato. E importante, entdo, verificar se usuarios e
familiares compreenderam as informacgdes passadas, que devem ser bastante concretas.

O paciente deve ser ajudado a nao ver suas dificuldades como um problema unico,
gigante e complexo, mas como um conjunto de pequenas dificuldades. Isso faz com que
cada uma delas seja manejavel. O paciente que tem metas possiveis sente-se motivado a

persistir.
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3.1

Reducao de danos

A reducdo de danos é uma estratégia de Saude Publica que se traduz em politicas e

programas que visam reduzir as consequéncias deletérias do uso indevido de drogas a

saude e a aspectos sociais e econdmicos, através da reducado da frequéncia e da severidade

dos episédios de uso. E usada para aqueles que n3o pretendem ou nio conseguem

interromper o uso.

Nao se deve, contudo, ser conivente com o uso. A redugdao de danos nao incentiva o

uso nem a distribuicdo de drogas. Tem, como objetivo, proteger a salde do usudrio, através

de informacgao correta, encaminhamentos implicados para servigos de saude, a¢ao social,

cultura, esporte e lazer, incentivando a inclusdo social de quem faz uso indevido de drogas.

3.2

Prevengao de recaidas

O atendimento ao dependente de drogas ndo se resume a desintoxicacdo. Deve ser

iniciado um processo de prevencao de recaidas, que compreende:

>

>
>
>

vV V VYV V¥V

Orientar a diminuir o acesso as substancias.

Usar contrato de contingéncia (reforgos positivos e negativos).

Treinar habilidades sociais.

Promover modificacgdo do estilo de vida: desenvolver alternativas de
comportamento, de obtencdo de prazer, relacionamentos... propiciando
recuperacao dos prejuizos sobre as diferentes areas de impacto da dependéncia.
Ajudar a antecipar e evitar estimulos desencadeantes (como pares usuarios).
Treinar para auto monitorar estados associados ao aumento da fissura.

Orientar técnicas de dessensibilizacdo e relaxamento para reduzir o poder dos
estimulos.

Ajudar a desenvolver respostas alternativas (ndo-quimicas) para lidar com
problemas, tais como fazer atividades relaxantes, refazer vinculos interpessoais
prévios a dependéncia, aprender habilidades sociais...

Reforgar positivamente o sucesso, ainda que parcial.

Analisar lapsos e periodos de abstinéncia para reavaliar o plano de tratamento

Dar informacdes sobre a substancia e efeitos deletérios.

Facilitar acesso ao servico.
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>

Agendar revisdes regulares para acompanhar a evolucdo do usuario, reforcando
suas decisOes e apoiando nas suas dificuldades (cuidar com pensamento magico de
gue, apds um periodo de abstinéncia, o problema esta “resolvido”, que ndo é mais
necessdria manutencdo). A equipe deve se demonstrar disponivel.

Reconhecer pessoas significativas — familia, UBS, comunidade — que possam dar
suporte a abstinéncia e que detectem precocemente eventuais recaidas.

Reverter padrdes de super ou de sub-responsabilidade da familia e comunidade.
Apoiar e orientar a familia a respeito da abstinéncia, antecipando ressentimentos,
expectativas frustradas e mudangas de papéis devidas a ela. Estimular a
flexibilidade de cada familiar, com relacdo ao seu papel, e a expressdo de
sentimentos ou comportamentos que antes sé eram possiveis através do uso de
substancias.

Informar sobre recursos complementares: CAPS, ambulatdrio, hospital, UPA e
grupos de autoajuda da UBS e da comunidade, como AA, NA, ALANON, AMOR
EXIGENTE, ALATEEN.

Lapsos e recaidas devem ser vistos como oportunidades de aprendizagem, por
permitirem avaliar seus fatores de risco para que sejam evitados, ou solucionados
de maneira mais sauddavel, prevenindo situa¢Ges futuras. Deve-se resistir a

frustracdo e sensacao de impoténcia.

Apoio aos familiares - OrientagGes

>
>
>

N3o espere que o problema se agrave para tomar alguma providéncia.

Privilegie o didlogo e use de franqueza com o(a) familiar.

Participe da vida dele(a): acompanhe-o(a), com sincero interesse, em passeios,
esportes.

Mostre que ndo ha conivéncia com a dependéncia: trate-o(a) com indiferenca
guando usa substancias e com atencdo quando estd abstinente.

Evite que ele(a) fiqgue ocioso. Estimule ocupacdes, responsabilidades e
envolvimento com estudo, esporte, cultura e trabalho.

Estimule a autoconfianca: valorize os progressos para que se sinta capaz de mudar.
Possibilite que faca conquistas com seu préprio esforco: nada deve ser “dado de

bandeja”, eventuais prémios/privilégios devem ser proporcionais ao empenho.
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» Quando houver indicacdo médica, encare o internamento de modo realista e
positivo.

Substitua a expectativa de cura pela perspectiva de amadurecimento.

Diga “nao”: dé limites, sem deixar de demonstrar interesse pelo seu bem estar.

Responda com sinceridade: A familia estd precisando ser tratada também?

YV V VYV VY

Participe de grupos de mutua-ajuda.

3.3 Desintoxica¢ao do alcool na Atengao Primaria a Saude

Temos na APS a principal forma de contato inicial do usuario de dlcool, sendo a
Unidade de Saude responsavel pela longitudinalidade (atendimento ao longo do tempo),
integralidade (atendimento de todas as demandas do individuo) e coordena¢do dos
cuidados do usudrio com os diversos pontos da rede de saude mental. Possui a
responsabilidade pela avaliagdo para encaminhamento a servicos especializados e o
atendimento médico clinico (avaliando-se as principais comorbidades do uso crénico do
alcool, como, por exemplo, as disfun¢Ges hepaticas).

Muitas vezes o usuario é trazido ao atendimento contra sua vontade e pode negar
ou minimizar o consumo do alcool pois ainda ndo se percebe com um problema, sendo
entdo importante a criagdo do vinculo da equipe da APS para se obter éxito na
desintoxicacdo. Perguntas abertas e ndo confrontativas ou preconceituosas focadas no
individuo e no uso do alcool promovem uma diminui¢cdao da ansiedade, tanto do paciente
guanto do familiar, facilitando a adesdao ao tratamento. Ao identificar-se o grau de
dependéncia de alcool do individuo, e suas condi¢des de realizar a desintoxica¢do a nivel
ambulatorial, o protocolo abaixo deve ser instaurado, sempre centrando as necessidades

singulares de cada caso.

A pessoa é dependente de Alcool?

Investigue detalhadamente a histdria do uso de bebidas alcodlicas e pesquise:

¢ Desejo muito forte ou compulsao para tomar bebidas alcodlicas.

e Dificuldades para controlar o uso em termos de inicio, término ou quantidade

e Estado fisiolégico de abstinéncia quando o uso da bebida foi interrompido ou reduzido,
indicado pelas caracteristicas da sindrome de abstinéncia de alcool; ou uso da bebida (ou de
outra substancia muito parecida) com a intengdo de aliviar ou evitar os sintomas da
abstinéncia.
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e Evidéncia de tolerancia, ou seja, sao necessdrias doses maiores da bebida para obter os

mesmos efeitos que antes eram obtidos com doses menores.

e Negligéncia progressiva de interesses ou prazeres alternativos devido ao uso, aumento do
tempo necessario para obter ou consumir a bebida, ou para se recuperar de seus efeitos.

e Persisténcia do uso da bebida, apesar das claras evidéncias de suas consequéncias prejudiciais
a saude, tais como danos ao figado, humor deprimido ou comprometimento das fungdes
cognitivas.

Se 3 ou mais dessas carateristicas estiverem presentes, o diagnostico é:

DEPENDENCIA DE ALCOOL
Diante deste quadro:

e Informe claramente o paciente sobre os resultados da avaliagdo e sobre os riscos de curto e
longo prazo de continuar a beber nos mesmos niveis atuais.

e Converse brevemente com o pessoa sobre motivacdes para o uso de dlcool.

e Aconselhe a parar completamente com o uso de alcool.

e Recomende o uso diario de 100 mg de Tiamina.

Se a pessoa estiver disposta a tentar parar com o uso de dlcool, ajude-a nesse sentido:

e Identifique o melhor lugar para fazer isso.

e Planeje a interrup¢do do uso do alcool.

e Providencie um local para fazer a desintoxicac¢do, se for necessario.

e Durante a desintoxicagao, trate os sintomas de abstinéncia com Diazepam e Tiamina (tabela
24).

e Apds adesintoxicagdo, previna recaidas com medicamentos (Naltrexona®, Acamprosato” ou
Dissulfiram™"), se estiverem disponiveis.

e Avalie e trate qualquer comorbidade fisica ou psiquidtrica, idealmente depois de 2 a 3
semanas de abstinéncia, pois a maioria dos problemas desaparece nesse periodo.

e Avalie a necessidade de encaminhamento a um grupo de mutuo ajuda (como os Alcodlicos
AndOnimos).

e JAMAIS ministre qualquer puni¢do como forma de tratamento.

e Aborde as necessidades de moradia e trabalho.

e Fornecga informagGes e apoio ao paciente, a seus cuidadores e a seus familiares.

e Se for possivel, desenvolva intervengdes psicossociais, tais como aconselhamento ou
terapia familiar, aconselhamento ou terapia para a resolu¢do de problemas, terapia
cognitivo-comportamental, terapia de reforco motivacional, terapia de manejo de
contingéncias.

e Avalie a necessidade de encaminhamento a servigos especializados.

e Marque retornos conforme a necessidade, com maior frequéncia no inicio.

e Busque a ajuda de especialistas quando as medidas anteriores se fizerem insuficientes.

* Medica¢do ndo padronizada na Farmacia Curitibana. Indicar o uso apenas se 0s recursos
disponiveis no SUS forem tentados e esgotados.

" O Dissulfiram é uma medicacdo relativamente barata, porém sugere-se indicar apenas para
usudrios abstinentes pelo risco de acentuado de morte se ingestdo concomitante com alcool.
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3.4  Sindrome de abstinéncia de alcool (SAA)

Considerada como um conjunto de sintomas, de agrupamento e gravidade
varidveis, ocorrendo em abstinéncia absoluta ou relativa do alcool, apds uso repetido e
usualmente prolongado e/ou uso de altas doses. O inicio e o curso do estado de abstinéncia
sdo limitados no tempo e relacionados a dose de alcool consumida imediatamente antes
da parada e da reducdo do consumo. A SAA pode ser complicada com o aparecimento de
convulsdes.

Caracteriza-se pela Interrup¢do (ou reducdo) de uso pesado e prolongado de alcool,
observando-se dois (ou mais) dos seguintes sintomas, que se desenvolvem em algumas
horas/dias apds a interrup¢do do uso:

» Hiperatividade autondmica (sudorese, frequéncia cardiaca maior que 100
batimentos por minuto);
Tremor nas maos aumentado;
InsOnia;
Nausea ou vomito;
Alucinagdes visuais, tacteis ou auditivas transitorias ou ilusdes;
Agitacdo psicomotora;

Ansiedade;

V V. V V V V V

Crises convulsivas tipo grande mal.

Medidas gerais (reduzidas gradualmente ao longo das trés primeiras semanas):
» Tratamento extra-hospitalar, internamento domiciliar;
Orientar o paciente e familiares sobre a SAA;
Retornos ou visitas domiciliares frequentes por 3 a 4 semanas;
Dieta leve ou restrita e hidratacao adequada.
Repouso relativo em ambiente calmo desprovido de estimulacdo audiovisual.

Supervisao de familiar.

V V. V V V V

Encaminhamento para servicos de emergéncia se observar alteracdo da orientacdo

temporo-espacial e/ou do nivel de consciéncia.

74



LINHA GUIA DA SAUDE MENTAL

Farmacoterapia:

Tabela 25: Psicofarmacos utilizados na desintoxicacao alcdolica

Psicofarmacos utilizados na desintoxicacao alcoolica

Primeira semana Segunda e terceira semana
Tiamina: 300 mg/d, via intramuscular’; Tiamina: 300 mg/dia, via oral;
Diazepam: de 20 a 40 mg/d, via oral. Reducdo gradual do Diazepam.

Medidas gerais (reduzidas gradualmente ao longo das trés primeiras semanas):

>

Evitar:

>

Internamento: a necessidade de internamento ocorre por estado confusional,
comorbidades clinicas ou necessidade de exames laboratoriais de controle e
manejo da dose de medicamentos.

Repouso absoluto;

Reducdo do estimulo audio-visual;

Monitorizacdo da glicemia, eletrélitos e hidratacao;

Hidratar indiscriminadamente. A reidratacdo oral é associada a menor risco de
desencadear SAA, Encefalopatia de Wernicke e hiper-hidratacdo em relacdo a
parenteral. Recomendar, quando necessario, 0 aumento da ingesta hidrica para
3000ml/d via solugdo de reidratacdo oral.

Administrar glicose;

Administrar Clorpromazina ou Fenil-hidantoina;

Aplicar Diazepam endovenoso, sem recursos para reverter uma possivel parada

respiratoria.

Outras recomendagdes:

>

O acido fdlico é indicado nos casos de anemia megaloblastica. Dose: 15mg/dia, VO

(1 comp. 5mg, 3X ao dia), num periodo de 30 dias.

* Tiamina injetavel estd disponivel na apresentacdo de 100mg/ml associada a Vitamina B6 e
Vitamina B12. Esta apresentag¢do pode viracompanhada de uma ampola de dexametasona injetavel
que ndo é indicada nestes quadros clinicos, devendo entdao a dexametasona ser descartada.
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» A Carbamazepina embora seja eficaz para sintomas de abstinéncia leves e
moderados, ndo previne o delirium tremens. A dose preconizada é de 200mg, VO,
de 12 em 12 horas (se necessario aumentar até um maximo de 1200mg/dia).

» O Haloperidol pode ser administrado em individuos com agitagdo psicomotora
importante (vide pg. 56 — tabela 33, conteng¢do quimica) e/ou na presenca de
alucinacgGes (nestes casos a continuidade da desintoxicacdo ndo deve ser realizada
na US).

» Lembrar que os antipsicéticos podem diminuir o limiar de convulsdo. Antipsicéticos
tem alguma eficacia no controle dos sintomas, mas ndo devem ser usados como
monoterapia, pois ndo reduzem o risco de delirium tremens e aumentam o de

convulsoes.

4. GRUPO D - Transtornos de comportamento e transtornos emocionais

gue aparecem habitualmente durante a Infancia e Adolescéncia.

4.1 Transtorno do Espectro Autista - TEA

Caracteriza-se por déficits persistentes na comunicacdo social, com alteragdes
qualitativas e quantitativas, seja na linguagem verbal e/ou ndo verbal e na interagdo social
em multiplos contextos, incluindo déficits na reciprocidade social, em comportamentos
ndao verbais de comunicacdo usados para interacdao social e em habilidades para
desenvolver, manter e compreender relacionamentos. Além dos déficits na comunicacdo
social, o diagndstico do transtorno do espectro autista requer a presenca de
comportamentos estereotipados, repetitivos e com gama restritiva de interesses.

Considerando que os sintomas mudam com o desenvolvimento, podendo ser
mascarados por mecanismos compensatérios, os critérios diagndsticos podem ser
preenchidos com base em informacgdes retrospectivas, embora a apresentacao atual deva
causar prejuizo significativo.

Estudos demonstram a importancia da identificacdo precoce dos sinais e sintomas
de risco para o desenvolvimento do Transtorno do Espectro do Autismo, visto que quanto
antes se der o inicio do tratamento, melhores serdo os resultados para o desenvolvimento

da crianca nas areas afetadas — cognitiva, linguagem e habilidades sociais.
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A Atencdo Primaria a Saude, cujos principios contemplam a prevencdo de agravos,
promocao e protecdo a saude, tem papel fundamental na detecg¢ao precoce de risco, pois
muitas vezes os pais demoram em procurar ajuda especializada, mesmo percebendo
alteragGes no desenvolvimento de seus filhos.

Instrumentos de uso livre estdo disponiveis para rastreamento / triagem que podem
ser aplicados por profissionais de diversas areas. Tais instrumentos fornecem informacdes
que detectam sintomas que indicam que a crianga apresenta risco para o TEA, sendo
necessario que o diagndstico seja realizado por profissional treinado e capacitado para tal.

Os instrumentos de uso livre disponiveis atualmente sao: IRDI (Indicadores Clinicos
de Risco para o Desenvolvimento Infantil), composto de 31 indicadores de bom
desenvolvimento do vinculo do bebé com os pais, distribuidos em 4 faixas etarias de 0 a 18
meses, e M-Chat (Modified Checklist for Autism in Toddlers), composto por 23 perguntas
para pais de criancas de 18 a 24 meses, com respostas “sim” e “nao”, que indicam a
presenca de sinais de risco precoce para o TEA, e pode ser aplicado por qualquer

profissional de saude.

Tabela 26: Manejo do Transtorno do Espectro Autista

Manejo do Transtorno do Espectro Autista

Exames Complementares Ndo ha achados laboratoriais ou de imagem
especificos.
Diagndstico Quadro clinico, observacdao da crianca e entrevistas

com pais e/ou cuidadores.

Tratamento Medicamentos: ndo hd medicamentos especificos para
sintomas de Autismo, porém algumas medicacdes
podem ser Uteis para sintomas especificos de agitacdo
psicomotora, agressividade, impulsividade e
irritabilidade — Haloperidol e Risperidona (este ultimo
disponibilizado pela Farmacia Especial da SESA, através
de preenchimento de LME), por exemplo.
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Encaminhamento Encaminhar para o servio de aten¢dao secundaria
(Ambulatério ou CAPS) de sua referéncia:
Os usudrios que apresentem prejuizos quanto as suas
funcionalidades e/ou necessitem atendimento
multiprofissional e/ou atendimento psiquiatrico ou
neuroldgico, quando outras estratégias realizadas na
APS se mostrarem insuficientes, devendo assim
compartilhar o cuidado com demais pontos da RAPS.

4.2 - Transtorno Déficit de Atengdo / Hiperatividade - TDAH

A caracteristica essencial do transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade é um
padrdo persistente de desatencdo e/ou hiperatividade-impulsividade que interfere no
funcionamento ou no desenvolvimento.

A desateng¢ao manifesta-se comportamentalmente no TDAH como divagagao em
tarefas, falta de persisténcia, dificuldade de manter o foco e desorganizacdao — e nado
constitui consequéncia de desafio ou falta de compreensdo. A hiperatividade refere-se a
atividade motora excessiva (como uma crianga que corre por tudo) quando nao apropriado
ou remexer, batucar ou conversar em excesso.

Nos adultos, a hiperatividade pode se manifestar como inquietude extrema ou
esgotamento dos outros com sua atividade. A impulsividade refere-se a agdes precipitadas
gue ocorrem no momento sem premeditacdo e com elevado potencial para dano a pessoa
(p. ex., atravessar uma rua sem olhar). A impulsividade pode ser reflexo de um desejo de
recompensas imediatas ou de incapacidade de postergar a gratificacado.

Comportamentos impulsivos podem se manifestar com intromissdo social (p. ex.,
interromper os outros em excesso) e/ou tomada de decisGes importantes sem
consideragdes acerca das consequéncias no longo prazo (p. ex., assumir um emprego sem
informacdes adequadas).

O TDAH comeca na infancia. A exigéncia de que varios sintomas estejam presentes
antes dos 12 anos de idade exprime a importancia de uma apresentagao clinica substancial
durante a infdncia. Ao mesmo tempo, uma idade de inicio mais precoce nao é especificada
devido a dificuldades para se estabelecer retrospectivamente um inicio na infancia. As
lembrancas dos adultos sobre sintomas na infancia tendem a ndo ser confidveis, sendo

benéfico obter informacdes complementares.
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Manifestacdes do transtorno devem estar presentes em mais de um ambiente (p.
ex., em casa e na escola, no trabalho). A confirmag¢do de sintomas substanciais em varios
ambientes ndo costuma ser feita com precisdo sem uma consulta a informantes que
tenham visto o individuo em tais ambientes. E comum os sintomas variarem conforme o
contexto em um determinado ambiente.

Sinais do transtorno podem ser minimos ou ausentes quando o individuo esta
recebendo recompensas frequentes por comportamento apropriado, estad sob supervisao,
estd em uma situacdo nova, estd envolvido em atividades especialmente interessantes,
recebe estimulos externos consistentes (p. ex., através de telas eletronicas) ou estd

interagindo em situagdes individualizadas (p. ex., em um consultdrio).

Classificagao:

» TDAH com predominio de sintomas de desatencgéo;
» TDAH com predominio de sintomas de hiperatividade/impulsividade;

> TDAH combinado.

Tabela 27: Manejo Transtorno Déficit de Atencdo / Hiperatividade

Manejo Transtorno Déficit de Atengdo / Hiperatividade

Exames Complementares Ndo hd achados laboratoriais ou de imagem
especificos.

Diagndstico Quadro clinico.

Tratamento Medicamentos:
Metilfenidato”;
Antidepressivos: Atomoxetina®, Bupropiona®,

Nortriptilina®, Venlafaxina®, Imipramina® (descartar
alteracdes do ECG previamente a prescricio de
triciclicos);

Especificos para as comorbidades: Risperidona® (ndo
disponivel pela Farmdacia Especial da SESA com o CID-
10 F90) e estabilizadores do humor;

Psicoterapia.

* Medica¢do ndo padronizada na Farmdcia Curitibana. Indicar o uso apenas se 0s recursos
disponiveis no SUS forem tentados e esgotados.
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Encaminhamento Encaminhar para o servio de ateng¢ao secundaria
(Ambulatoério) de sua referéncia:
Os usudrios que apresentem prejuizos quanto as suas
funcionalidades e/ou necessitem psicoterapia e/ou
atendimento psiquidtrico ou neurolégico, quando
outras estratégias realizadas na APS se mostrarem
insuficientes, devendo assim compartilhar o cuidado
com demais pontos da RAPS.

4.3 Transtorno Especifico da Aprendizagem

E diagnosticado diante de déficits especificos na capacidade individual para
perceber ou processar informagdes com eficiéncia e precisdo. Manifesta-se, inicialmente,
durante os anos de escolaridade formal, caracterizando-se por dificuldades persistentes e
prejudiciais nas habilidades basicas académicas de leitura, escrita e/ou matematica. O
desempenho individual nas habilidades académicas afetadas estd bastante abaixo da
média para a idade, ou niveis de desempenho aceitdveis sdo atingidos somente com
esforco extraordinario.

O transtorno especifico da aprendizagem pode ocorrer em pessoas identificadas
como apresentando altas habilidades intelectuais e manifestar-se apenas quando ha
demandas de aprendizagem ou procedimentos de avaliagao.

Para todas as pessoas, o transtorno especifico da aprendizagem pode acarretar
prejuizos duradouros em atividades que dependam das habilidades, inclusive no
desempenho profissional.

Os transtornos de aprendizagem ndo s3o incomuns e o tratamento tem vital
importancia na prevencao de dificuldades futuras. Deve-se considerar a seguinte sequéncia
de passos, passando-se ao seguinte quando o realizado nao tiver sido suficiente:

» Acompanhamento do usudrio junto a escola;

» Solicitar avaliacdo da acuidade visual e auditiva;

» Discutir caso com psicélogo NASF a fim de verificar necessidade de possiveis
encaminhamentos e avaliagdes complementares.

» Quando houver suspeita de comorbidade psiquiatrica (transtorno depressivo,

ansiedade, déficit de atengdo/hiperatividade, transtornos de conduta) ou
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problemas neurolédgicos, encaminhar para avaliagdo em servico de saude

especializado.

4.4 Transtorno de Oposi¢ao Desafiante (TOD)
Os primeiros sintomas do Transtorno de Oposicdo Desafiante (TOD) iniciam

geralmente no periodo pré-escolar e, eventualmente, apds o inicio da adolescéncia. A
principal caracteristica do TOD é um padrdo questionador e desafiador que a crianca
apresenta em relagdao a figuras de autoridade associado a um humor raivoso por, no
minimo, 6 meses apresentando ao menos 4 dos seguintes critérios:

» Com frequéncia perde a calma.
Com frequéncia fica sensivel ou facilmente incomodada.
Com frequéncia apresenta raiva e ressentimento.
Frequentemente questiona autoridades.
Frequentemente desafia e se recusa a obedecer regras.
Frequentemente incomoda outras pessoas.

Frequentemente culpa 0s outros por seus erros ou mau comportamento.

YV V V V V V V¥V

Foi vingativa ou malvada pelo menos 2 vezes nos ultimos 6 meses.

A prevaléncia do TOD é estimada entre 2% a 10%, ocorrendo com maior frequéncia
entre meninos (1, 4:1) e pode preceder o desenvolvimento do Transtorno da Conduta
principalmente quando comeca na tenra infancia.

Muitas criangas com TDAH acabam desenvolvendo o TOD, sendo entdo a principal
comorbidade. Ha risco maior no TOD em desenvolver outros transtornos mentais, como
transtornos de ansiedade e depressdao maior, sobretudo entre meninas. Uma repercussao
comum no adulto que teve TOD na infancia, seria o risco aumentado para problemas de
adaptacdao, comportamentos antissociais, descontrole de impulsos, abuso de substancias
psicoativas (alcool e outras drogas), ansiedade e depressao.

N3o existem evidéncias de que medicacdes sejam efetivas para o tratamento do
TOD, porém quando ¢é identificado o TDAH comérbido, o tratamento com
psicoestimulantes, como o Metilfenidato, pode trazer uma sensivel melhora dos sintomas

opositores.
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4.5 Transtorno de Conduta (TC)

A caracteristica essencial do Transtorno de Conduta é um padrao comportamental
repetitivo e persistente no qual sdo violados direitos basicos de outras pessoas ou normas
ou regras sociais relevantes e apropriadas para a idade.

Esses comportamentos se enquadram em quatro grupos principais:

» Conduta agressiva que causa ou ameaca causar danos fisicos a outras pessoas ou
animais;

» Conduta ndo agressiva que causa perda ou danos a propriedade;

> Falsidade ou furto;

» ViolagGes graves de regras.

Trés ou mais comportamentos tipicos devem estar presentes nos Ultimos 12 meses,
com pelo menos um comportamento presente nos ultimos seis meses.

A perturbacdo comportamental causa prejuizos clinicamente significativos no
funcionamento social, académico ou profissional. Em geral, o padrdao de comportamento
estd presente em varios ambientes, tais como casa, escola ou comunidade.

Como os individuos com transtorno da conduta tém uma propensao a minimizar
seus problemas comportamentais, o clinico frequentemente deverd se basear em
informantes adicionais. Entretanto, o conhecimento dos informantes acerca dos problemas
de conduta do individuo podera ser limitado se a supervisdo for inadequada ou se o
individuo ocultou comportamentos sintomaticos.

Em geral, individuos com esse transtorno iniciam com comportamentos agressivos
e reagem agressivamente a outras pessoas. Podem fazer provocac¢des, ameacas ou assumir
comportamento intimidador (incluindo bullying); com frequéncia podem iniciar brigas
fisicas; utilizar armas que podem causar danos fisicos graves (p. ex., bastdo, tijolo, garrafa
quebrada, faca, arma de fogo); ser fisicamente cruéis com pessoas ou animais; roubar com
confronto a vitima (p. ex., assalto, roubo de bolsa, extorsdo, roubo a mdo armada); ou
forcar alguém a atividade sexual. A violéncia fisica pode assumir a forma de estupro, ou em
casos raros, homicidio.

A destruicdo deliberada de propriedade de outras pessoas inclui provocacdo de
incéndios com a intencdo de causar danos graves ou destruicdo proposital da propriedade
de outras pessoas de outras maneiras (p. ex., quebrar vidros de carros, vandalizar

propriedade escolar). Atos de falsidade ou furtos podem incluir invadir casas, edificios ou
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carros de outras pessoas; frequentemente mentir ou quebrar promessas para obter bens
ou favores ou evitar dividas ou obriga¢des (p. ex., “trapacear”); ou furtar itens de valor
considerdvel sem confrontar a vitima (p. ex., furtos em lojas, falsificagdo, fraude).

Individuos com transtorno de conduta também podem frequentemente cometer
violagGes graves a normas (p. ex., na escola, em casa, no trabalho).

Criangas com o transtorno costumam apresentar um padrao, iniciado antes dos 13
anos de idade, de ficar fora até tarde da noite, a despeito da proibicao dos pais,
frequentemente gazeiam aulas.

As criangas podem apresentar também um padrao de fugir de casa, passando a
noite fora. Para ser considerada um sintoma de transtorno da conduta, a fuga de casa deve
ocorrer pelo menos duas vezes (ou apenas uma vez se o individuo ndo retornar por um
longo periodo de tempo). Episddios de fugas de casa que ocorrem como consequéncia

direta de abuso fisico ou sexual geralmente ndo se qualificam para esse critério.

5. GRUPO E - Altera¢bes na Saude Mental relacionadas a causas

organicas

O médico clinico deve realizar sempre uma abordagem completa do paciente,
excluindo portanto doencas clinicas que se manifestam com sintomas psiquiatricos. E
necessario que descarte também uso de substancias licitas e ilicitas, que podem justificar
a alteracdo de comportamento.

Identificar e tratar a doencga primdria muitas vezes é suficiente para tratar os
sintomas psiquiatricos. Na vigéncia de possivel doenca organica deve-se perguntar sobre a
possibilidade desta ser a responsdvel pelos sintomas existentes. Solicitar exames

laboratoriais e/ou de imagem é fun¢do do médico clinico para elucidar a situacdo.

Estdo descritos na tabela 28 as condicdes médicas que podem gerar alteracdes

psiquicas;
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Tabela 28: Doencas organicas com alteracdes psiquiatricas

Doenc¢a

AIDS

Autolesées como
“pulsos cortados”

Carcinoma
pancredtico

Convulsoes

Doengas orgdnicas com alteragdes psiquidtricas

Sinais e sintomas
médicos comuns

Ataxia, convulsoes,
emagrecimento
febre, incontinéncia,
sinais neuroldgicos
focais

Doenga crénica ou
terminal, dor crbnica

Dor abdominal,
perda de peso

Alteragdes
sensoriais, Aura

Sinais e sintomas
mentais e
comportamentais

Alteracdes de
personalidade,
deméncia
progressiva,
humor depressivo,
memoria e
concentragdo
comprometidas,
mutismo, psicose

Acidentes e
atendimentos em
servigos de
emergéncia
frequentes,

ansioso para nao
ser examinado
humor deprimido,
psicose puerperal,

tentativas
anteriores de
suicidio.

Anedonia, apatia,

humor depressivo,
falta de energia,
letargia
Automatismos
motores,
beligerancia,
comportamento
bizarro, confusdo,
estados
catatonicos,
estados
dissociativos,
psicose, violéncia.

Testes e
achados

laboratoriais

Teste de HIV +

Amilase T

Alteragdes
EEG

ao

Problemas no
diagnéstico e

observagoes
Maioria dos
pacientes tem
sintomas

psiquiatricos.

Considerar sempre
em jovens com
deméncia e

populagdes de alto
risco.
Afastar
infecgdes,

outras

neoplasias cerebrais,
deméncia e psicose.
Comportamento
suicida é sintoma de
doenga psiquiatrica,
inclusive de uso
indevido de alcool e
drogas e
psicotico.

surto

Ha risco elevado de
novas tentativas de

suicidio.

Sempre considerar
em pacientes de
meia idade
deprimidos.
Considerar crises

convulsivas parciais
complexas em todos
os estados
dissociativos

Afastar estados pds-
ictais e esquizofrenia
catatonica.
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Doenga

Deficiéncia de
nicotinamida

Deficiéncia de
piridoxina

Deficiéncia de
tiamina

Deficiéncia de
vitamina B 12

Doenga de
Huntington

Doeng¢a
de Wilson

Sinais e sintomas
médicos comuns

Diarreia

Convulsdes,
fraqueza muscular

Neuropatia,
Cardiomiopatia
Sindrome de
Wernicke-Korsakoff
(ver item
especifico),
nistagmo, cefaleia

Palidez, Tonturas,
Neuropatia
periférica, Ataxia

Movimentos
coreoatetoicos,
rigidez

Anel de Kayser-
Fleischer,
Movimentos
coreoatetoicos,
Quadro sugestivo de
hepatite, Rigidez

Sinais e sintomas
mentais e
comportamentais

Apatia,
deméncia,

transtorno
depressivo,

disturbios de
memoria, insonia,

irritabilidade,
psicose.

Apatia, disturbios
de memoria,

irritabilidade.

Amnésia,
confabulagdo,
confusdo,
diminuigdo da
capacidade de
concentragao,
incapacidade para
sustentar uma
conversagao

Demeéncia, fadiga,
falta de atencao,
irritabilidade,
psicose

Humor depressivo,
euforia

Alteracdes de
humor, psicose

confusdo,

Testes e
achados
laboratoriais

Anemia
megaloblastica

Ceruloplasmina
sérica |
Cobre urinario

T

Problemas no
diagnéstico e
observagoes

Afastar transtornos
de humor e
deméncia.

Frequentemente
causada pelo uso de
isoniazida.

Afastar transtornos
de humor e
deméncia.

Mais frequente em
dependentes de
alcool.

Afastar hipomania,
transtorno
depressivo e
deméncia

Afastar transtornos
de humore
deméncia

Afastar transtornos
de humor e
Esquizofrenia

Inicio, em geral, na
adolescéncia e inicio
da idade adulta
Afastar reacbes
extrapiramidais e
transtornos de
humor
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Doenga

Encefalopatia
hepdtica

Esclerose multipla

Feocromocitoma

Hiperglicemia

Hiperparati-
reoidismo

Sinais e sintomas
médicos comuns

Aranhas vasculares,
atrofia hepatica,
ataxia, disartria,
eritema palmar,
equimoses,
hepatomegalia,
hiperreflexia

Alteragbes motoras
e sensoriais subitas e
transitorias,
visual,

neuroldgicos difusos

perda
sinais
com remissbes e
exacerbacdes

Cefaleia,
hipertensao
paroxistica,
sudorese, tremores

Anorexia,
convulsdes,
desidratacdo, halito
cetdnico, nauseas e
vomitos, queixas

abdominais

Constipacao,
nauseas, polidipsia

Sinais e sintomas
mentais e
comportamentais

Déficit cognitivo e
de concentragao,
humor depressivo,
desinibicao,
diminuigdo das
atividades de vida
didria, euforia,
inquietacao,
psicose

Ansiedade,
euforia,
fala arrastada,

mania,

incontinéncia

Ansiedade, panico

Ansiedade,
agitagcao, delirium

Humor depressivo,
paranoia, confusao

Testes e
achados
laboratoriais

Provas de
funcao
hepatica e
albumina
alteradas
Lentificagdo
difusa ao EEG

Gamaglobulina
elevada no
liquor,
Alteragoes
degenerativas
no cérebro e
espinha dorsal

Acido
mandélico

vanil-

urinario
elevado

Acidose
Cetonas
séricas/
urindrias
Hiperglicemia

Hipercalcemia
Hormonio
paratireoideo
variavel. ECG:
diminuicdo do
intervalo QT

Problemas no
diagnéstico e
observagoes

Pode ser aguda ou
cronica, conforme a
causa

Afastar uso indevido
de drogas,
transtornos de
humor, deméncia

Inicio, geralmente

em adultos jovens.

Afastar sifilis
terciaria, outras
doengas
degenerativas,
histeria, mania
tardia

Afastar transtornos
de ansiedade

Quase sempre
associado com
diabete juvenil
resistente e diabete
nao-insulina
dependente do
idoso.

Afastar  disturbios

depressivos e de
ansiedade

Afastar Transtorno
Depressivo e
Transtorno

Esquizoafetivo
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Doenga

Hipertireoidismo
(tireotoxicose)

Hipoglicemia

Hiponatremia

Hipoparatireoi-
dismo

Sinais e sintomas
médicos comuns

Intolerdncia ao
calor, diarreia
PalpitagGes, perda
de peso, sudorese
excessiva,
taquicardia, tremor
fino, vomitos

Coma, convulsoes,
estupor, sonoléncia,
sudorese,
taquicardia,

tremores

convulsdes,
polidipsia,
sede excessiva

Coma,
estupor,

Cefaleia, dor
abdominal, espasmo
carpopedal,
espasmo laringeo,
parestesias, tetania

Sinais e sintomas
mentais e
comportamentais

Cognicao alterada,
concentragdo
diminuida,
excitabilidade,
falta de
hiperatividade,
irritabilidade,
insbnia, medo de

limites,

morte  iminente,
nervosismo,
psicose,

verborragia

Agitagao,
ansiedade,
confusao,
inquietude

Confusao, letargia,
alteracgoes de
personalidade,
anormalidades da
fala

Agitagao,
alteragdes de
memoria,
ansiedade,
confusdo, humor

depressivo

Testes e
achados
laboratoriais

Ty IivreT, T3 T,
TSH{
Captagdo de T3
\’

ECG:
taquicardia,
fibrilagdo atrial,
mudangas nas
ondasPeT

Hipoglicemia

Hiponatremia
Osmolaridade

\

Hipotensao
arterial
Hipocalcemia
com albumina
normal

Problemas no
diagnéstico e
observagoes

Todo o espectro de
sintomas pode ndo
estar presente.
Coexisténcia de
hipertireoidismo e
ansiedade.

Afastar malignidade
oculta, doenca
cardiovascular,
intoxicagdo
anfetaminica,
intoxicagao por
cocaina, estados de
ansiedade, mania

Excesso de insulina

muitas vezes
complicada por
exercicio, alcool,

redugao da ingestao
alimentar.

Afastar insulinoma,
estados  pds-ictais,
episodio depressivo
agitado e psicose.

Diabetes
atipico. Potomania.

insipido

Afastar  sindrome
nefrética, doencga
hepatica,
cardiopatia

congestiva. Psicose.
Personalidade
esquizotipica

Afastar transtornos
de ansiedade e de
humor
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Doenga

Hipotireoidismo
(mixedema)

Insuficiéncia
adreno-cortical

Lupus Eritematoso
Sistémico

Sindrome de
Cushing

Sinais e sintomas Sinais e sintomas
mentais e

comportamentais

médicos comuns

Bradicardia, bdcio, Afeto deprimido,
cabelo seco e alucinagdes,
quebradico, apatia,
constipagao, Concentragao
fragueza muscular, diminuida,
ganho de peso, lentiddo

intolerancia ao frio,
pele
sensibilidade

psicomotora,
seca, letargia, mudanca

de personalidade,

incomum a0s paranoia, psicose

barbituricos que se assemelha a
mania,
sensibilidade
incomum aos

barbituricos.

Anorexia, coma, Humor depressivo,
delirium, estupor, letargia, Psicose
fadiga, hipotensao

arterial,

hiperpigmenta-

¢ao, Nduseas,

Vomitos

Alteracdes do
humor, fadiga,

Artralgias, cefaleia,
febre, foto-

sensibilidade, lesdo  Psicose
em asa de borboleta
Diminuicao da forga Delirium, humor

muscular, estrias depressivo,
vinhosas, dificuldade de
hipertensdo arterial, concentracao,
hirsutismo, euforia, falta de
obesidade central, energia Insonia,
Osteoporose, labilidade
ulceragGes emocional, mania,
frequentes psicose

Testes e
achados
laboratoriais

TSH T

TSH se
houver doencga
pituitdria
Talivre 4

Eosinofilia
Hipercalemia
Hiponatremia

Anemia
Anticorpos
antinucleares +
Teste LE +
Trombocitope-
nia

Pericardite
Derrame
pleural

Intolerdncia a

glicose

Teste de
supressao da
dexametasona
anormal

Problemas no
diagnéstico e

observagoes
Mais comum em
mulheres.
Associado a
litioterapia.
Afastar doenca
pitutitaria, doenca
hipotalamica e
transtorno

depressivo e bipolar

Pode ser primaria ou
secundaria. Afastar
transtornos

alimentares e de

humor

Mais frequente em
mulheres. Sintomas
psiquiatricos em
metade dos casos.
Corticoterapia pode
causar sintomas
psicoticos. Afastar
transtorno de
humor e psicose
Identificar outras
causas como
neoplasias. Risco de
suicidio em casos
nao tratados. Afastar
transtornos do

humor
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Doenga

Neoplasias
cerebrais

Porfiria
intermitente
aguda

Sifilis tercidgria

Sinais e sintomas
médicos comuns

Achados
neuroldgicos focais,
Anormalidades
motoras e
sensoriais, cefaleia,
convulsdes,
delirium, equilibrio e
coordenagao
perturbados,
papiledema,
problemas visuais,
vomitos

Constipagao, dor
abdominal,
nauseas e vomitos,
neuropatia

periférica, paralisia,

febre,

taquicardia,
sudorese

Artrite, distress
cardiovascular
progressivo, distress
respiratorio, lesoes
cutaneas, placas
leucodérmicas,

periostite

Sinais e sintomas
mentais e
comportamentais

Alteracbes da fala,
alteragdes de
alteracao
de personalidade,

humor,

alucinagdes
visuais, crises
psicomotoras,
irritabilidade,
julgamento e
memoaria
prejudicados

Agitacgao,
alucinagdes
episodio
depressivo agudo
fraqueza,
Inquietagao,

visuais,

paranoia

Alteracdes de
personalidade,
comportamento
irresponsavel,
confusao,
desatencdo nas
atividades de vida
diaria,
Irritabilidade,
psicose

Testes e
achados
laboratoriais

LesGes focais
Hipertensao
intracraniana

Leucocitose
Acido

gama-
amino-
levulinico T

Porfobilinogé-

nio T

VDRL +,
Anticorpos anti
treponema,
Liquor alterado

Problemas no
diagnéstico e
observagoes

Tumores
cerebelares sdo mais
frequentes na
crianga e gliomas na
quinta década de
vida.
Afastar abscesso
intracraniano,
aneurisma,
hematoma subdural,
doencga
cerebrovascular,
depressao
mania,

epilepsia,

reativa,
psicose,
deméncia

Mais comum em
mulheres de 20 a 40
anos. Pode ser
precipitado por

varias substancias.

Afastar
agudo,

abdome
episédio
psiquiatrico agudo

Afastar neoplasias,
meningite,
deméncia,
transtornos de
humor com

sintomas psicoticos
e Esquizofrenia
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Doenga

Sindrome de
Wernicke-
Korsakoff

Traumatismos
cranianos

Sinais e sintomas
médicos comuns

Encefalopatia de
Wernicke (= risco de

morte):

Ataxia, confusdo
mental, febre,
nistagmo,

oftalmoplegia,
vomitos

Alteragdao ou perda
de consciéncia,
cefaleia, Convulsdo,
Histéria ou evidéncia

de trauma,
sangramento
auricular, sinais

neuroldgicos focais,
paralisia, tontura

6. Emergéncias Psiquiatricas

6.1 Delirium

Sinais e sintomas
mentais e
comportamentais

Psicose de
Korsakoff:
Amnésia,
confabulagao,
déficit cognitivo

Alteragao de
personalidade,
confusao,
perturbacao da
memdria

Testes e
achados
laboratoriais

TC e
podem

RNM

evidenciar
lesGes
puntiformes
nas regides peri
ventriculares,
periaquedutal
do tronco e
diencéfalo

Alteragbes no
RX de cranio,
TC, angiograma
cerebral e EEG

Problemas no
diagnéstico e
observagoes

Deficiéncia de
tiamina

Confirmar  histéria
de traumatismo e
afastar doenca

cerebrovascular,

epilepsia,
dependéncia de
alcool, diabetes,

encefalopatia
hepatica, transtorno
depressivo,
deméncia

Define-se esta sindrome psiquidtrica como uma alteracao do nivel de consciéncia

associada a reducdo da capacidade de manter a atencdo e presenca de um déficit cognitivo

(problemas de memdria, orientacdo e linguagem) que ndo pode ser explicado por um

guadro demencial preexistente.

A sindrome se desenvolve em curto periodo de tempo com caracteristicas

flutuantes durante o dia, dividindo-se em 3 categorias: delirium hiperativo (ha agitacao,

inquietude e aumento excessivo ou inadequacdo da atividade motora ao contexto),

delirium hipoativo (diminuicdo da atividade psicomotora e do discurso e apatia em que o

paciente parece ausente ou distante do ambiente) e delirium do tipo misto (em que ha
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caracteristicas dos hiperativo e hipoativo juntos). Em geral o delirium é secunddrio a uma
causa organica (como uma infecgdo urindria), mas também pode ser decorrente a

polifarmdcia ou iatrogenia.

A seguir estdo os principais achados nesta sindrome:

» AlteracGes cognitivas e comportamentais;

Reducdo do nivel de consciéncia e alteragdo da ateng¢dao e meméoria;
Alteracdes de funcdo executiva e capacidade de abstracdo;

Déficits de linguagem;

Desorientacdo temporo-espacial;

YV V V VYV V

Pensamento ilégico e desorganizacdo do discurso, pode ocorrer pensamentos

paranoides;

Y

Apatia, alucinagdes e delirios sao comuns;
» AlteragGes da senso percepgdo, com ilusGes visuais, alucinagbes visuais, olfativas
e/ou tateis;
» Humor alterado, com predominio de ansiedade, irritabilidade, perplexidade;
» Psicomotricidade em geral aumentada, mas também pode ocorrer retragdo,
hipersonoléncia e lentificacdo psicomotora;
» Alteracgdo do ciclo sono-vigilia;
Como ha um alto nivel de mortalidade associada a esta sindrome (em torno de
50%) deve-se estabilizar os parametros vitais e direcionar o paciente para resolugdo da

causa do delirium, encaminhando o usudrio para a UPA.

6.2 Risco e tentativa de suicidio
Diferente do que se acredita, o fato de se investigar sobre pensamentos suicidas
ndo aumenta o risco de suicidio e, sempre que pertinente, deve-se perguntar sobre o tema
nos atendimentos da area de salde. Os comportamentos suicidas podem ocorrer em
diversas situacdes na saide mental, contemplando quadros de depressao, dependéncia de
substancias psicoativas e até mesmo em casos mais graves como esquizofrenia.
A seguir apresentamos alguns termos relacionados ao suicidio para auxiliar o

profissional da atenc¢do primaria (QUEVEDO E CARVALHO, 2014):
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>

Intengdo suicida: expectativa subjetiva e desejo que um ato autolesivo resulte em
morte.

Ideagao suicida: pensamentos de servir como agente de sua propria morte. Pode
variar em gravidade, dependendo da especificidade de planos de suicidio e do grau
de intencdo suicida.

Tentativa de suicidio: comportamento autolesivo com consequéncias ndo fatais,
acompanhado de evidéncias (explicitas ou implicitas) de que a pessoa pretendia
morrer.

Tentativa abortada de suicidio: comportamento potencialmente autolesivo com
evidéncias (explicitas ou implicitas) de que a pessoa pretendia morrer, mas a
tentativa foi interrompida antes do dano ocorrido.

Letalidade do comportamento suicida: ameaca objetiva para a vida associada a um
método ou agado suicida.

Suicidio: morte autoprovocada com evidéncias (explicitas ou implicitas) de que a

pessoa pretendia morrer.

O que fazer quando se esta diante de um paciente que tentou o suicidio?

>

Maneje clinicamente a emergéncia médica e, em seguida, avalie o risco de novas
tentativas;

Evite criticas, ironias, julgamentos ou demonstracdo de irritabilidade; mostre-se
solidario e disposto a ouvir;

Auxilie o paciente a elaborar respostas alternativas para resolver sua situac¢ao;
Ofereca apoio realista, evite apoio superficial (“tudo vai melhorar”, “seu esposo
voltara”);

Pesquise as razdes que o paciente tem para viver, e enfatize estes aspectos;
Oriente os familiares sobre o problema do usudrio e peca sua colaboracdo,
alertando sobre riscos e necessidades intensivas de protecao;

Pergunte diretamente sobre a possibilidade de planejamento ou novas tentativas
Consulte Manual de Prevencdo ao Suicidio” do Ministério da Saude, disponivel em

sua Unidade, para melhor abordagem e intervencao;

"Referéncia: https://www.cvv.org.br/wp-
content/uploads/2017/05/manual_prevencao_suicidio_profissionais_saude.pdf
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» Notifique a tentativa de suicidio na Ficha de Notificagdo Individual — Violéncia
Interpessoal/Autoprovocada;

» Avalie a intensidade do risco para suicidio para definicdo do plano de cuidados
(Tabela 28) e identificagdo do ponto de atencdo mais adequado para o

acompanhamento (Tabelas 29, 30, 31 e 32);

Tabela 29: Manejo do profissional de acordo com Intensidade do risco para suicidio

Manejo do profissional de acordo com Intensidade do risco para suicidio

Baixo risco: pensamentos suicidas, sem planos.

e Oferecer apoio emocional;

e Permitir que fale de seus sentimentos suicidas;

e Focalizar aspectos positivos;

e Encaminhar a um profissional de saude para acolhimento e escuta ativa, caso nao
exista suporte psicossocial (Igreja, familia, amigos, trabalho, etc.);

e Manter contato em intervalos regulares;

e Monitoramento pela equipe APS e familia.

Médio risco: pensamentos e planos, mas ndao pretende cometer suicidio
imediatamente.
e Oferecer apoio emocional;
e Permitir que fale de seus sentimentos suicidas;
e Focalizar aspectos positivos;
e Encaminhar a um profissional de saude mental (psicélogo ou psiquiatra) o mais
breve possivel;
e Focalizar sentimentos de ambivaléncia entre morrer e viver;
e Explorar alternativas ao suicidio;
e Estabelecer contratos e combinados com o paciente para que ele ndo tente suicidio
sem avisar a equipe de saude ou por um periodo especifico;
e Pedir autorizagdo para entrar em contato com as pessoas e reforgar apoio;
e Orientar sobre medidas de protecdo;
e Ofertar medicamentos de protegdo ao suicidio (ex. Litio);

e Monitoramento pela equipe APS e familia.
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Alto risco: tem plano definido, tem meios e planeja suicidar prontamente. Atengao

para as medidas finalizadoras: despedidas, acertos de contas, visitas, cartas.

e Permanecer com a pessoa, hao deixa-la sozinha;

e Remover objetos proximos que oferecam risco a sua integridade fisica (pilulas, facas,
inseticidas, armas);

e Fazer contrato (para ndao cometer suicidio por um periodo de tempo);

e Chamar o médico imediatamente e, se necessario, solicitar o apoio do NASF;

e Providenciar ambulancia e encaminhar para hospitalizacao;

e Informar a familia e reafirmar seu apoio;

e Internacdo involuntdria pode ser necessaria;

e Ofertar medicamentos de protecdo ao suicidio (ex. Litio);

e Monitoramento pela equipe APS e familia, na vigéncia e apds a intervencdo indicada.

IndicagOes de dispositivos de tratamento nos casos de risco para o suicidio:

Hospitalizagao

e Quadro psicético agudo;

e Tentativa violenta, quase letal, ou premeditada;

e O usudrio tomou precaucgdes para dificultar o resgate ou a descoberta;

e Persisténcia do plano ou clara presenca de intencao;

e Paciente com remorso de estar vivo ou sem remorso de ter tentado o suicidio;

e Paciente do sexo masculino, com mais de 45 anos, doenca psiquiatrica recente e
pensamentos suicidas;

e Paciente com limitacdo do convivio familiar, suporte social precario, perda da
condicdo socioecondmica;

e Comportamento impulsivo persistente, agitacdo grave, pouca critica, recusa
evidente de ajuda;

o Alteragdes do estado mental devido a causas organicas que necessitem pesquisa da
causa ou tratamento hospitalar (internamento clinico);

e Ideacdo suicida com plano especifico de alta letalidade ou alta intencionalidade.
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Centro de Atengao Psicossocial-CAPS

Ideacao suicida com:

e Transtorno psiquiatrico grave;

e Tentativas anteriores de suicidio, particularmente com sérias repercussdes clinicas;

e Problemas clinicos preexistentes (problema neuroldgico, cancer, infeccdo...);

e Falta de critica ou incapacidade para colaborar com a estrutura hospitalar, ou
impossibilidade de acompanhar um tratamento ambulatorial;

o Necessidade de ajuda de uma equipe para medicar;

e Necessidade de observagao constante, realizacao de testes clinicos ou rastreamento
de diagndsticos que necessitam estrutura hospitalar (internamento clinico);

e Suporte familiar e social limitado;

Auséncia de tentativa de suicidio ou do relato de ideag¢ao suicida com:

e Planejamento e intencdo de suicidio evidente pela evolugdo psiquiatrica do quadro,

e/ou histdrias prévias que sugiram alto risco de suicidio e um aumento recente dos

fatores de risco para suicidio.

Ambulatério

Depois de uma tentativa de suicidio ou na presenca de ideagdo suicida:

eQuando existiram claros eventos desencadeantes (fracasso em uma prova,
dificuldades de relacionamentos, particularmente se a visao do paciente frente a sua
dificuldade tenha mudado apds sua vinda ao atendimento);

¢ Na presenca de plano, método e inten¢cdo com baixa letalidade;

e Existéncia de suporte familiar e psicossocial estaveis;

e Capacidade de colaborar com recomendacdes para o acompanhamento ambulatorial
de forma continua, mantendo contato com seu médico e equipe de saude;

e Paciente com uma ideagdo suicida cronica e/ou autolesdo sem repercussdo clinica
grave, apresentando suporte familiar e psicossocial estaveis, ou acompanhamento

psiquidtrico ambulatorial ja em andamento.
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Internag¢dao domiciliar

e Baixo risco de suicidio;

e Supervisdo disponivel com suporte adequado em casa;

e Vigilancia/retirada de medicamentos potencialmente letais, armas brancas e de fogo;
e Manutencdo de abstinéncia de dlcool e drogas que possuem efeitos desinibitérios;

¢ Vedacgdo de acesso a locais elevados e sem protecgao;

e Possibilidade de evitar que o paciente fique sozinho ou trancado em um recinto;

e Revezamento de familiares e amigos na tarefa de vigilancia;

e Possibilidade de ser realizado um contrato de “nao suicidio”.

6.3 Agita¢do Psicomotora (APM)

Nas crises, em saude mental, podem haver momentos de piora dos sintomas
psiquidtricos desencadeados por alguma situacdo vivenciada, levando a um sofrimento
psiquico para o paciente e, muitas vezes, agueles que estdo a sua volta. Uma das situacdes
comuns nas crises sao os episddios de Agitacdo Psicomotora (APM) que podem ser
definidos como um aumento das atividades motoras e cognitivas de maneira improdutiva,
muitas vezes geradas por tensdes internas dos pacientes. Nestes casos hd inquietacdo,
aumento da excitabilidade psiquica, resposta exacerbada a estimulos, irritabilidade,
atividade motora e/ou verbal aumentada.

O profissional, que realiza o atendimento do usuario em APM, pode identificar sinais
gue podem levar a uma situacdo de heteroagressividade e violéncia, e, conforme cada caso

ha uma conduta mais adequada.

Prevenir agressao detectando sinais de violéncia, como:

» Comportamento ameacador;

Histdria de violéncia, homicidio, assalto, prisdes;

Porte de armas e objetos que possam ser instrumentos de agressao;
Intoxicagdes por alcool ou droga;

Sindrome cerebral organica;

YV V V V V

Alucinacdes auditivas determinando a pratica de atos violentos contra si ou outros.
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Contengao Verbal

Identifique-se;

Chame o usuario pelo nome e repita-o varias vezes durante a abordagem;

Comunique que esta ali para ajuda-lo;

Utilize frases curtas e claras, repetindo-as se necessario;

Mantenha distancia adequada para sua protecao;

Afaste “curiosos”;

Explique, a cada procedimento, o que sera realizado (ndo engane o paciente);

A.

>

>

>

>

» Certifique-se de que o paciente estda compreendendo o que estd sendo dito.
>

>

>

>

Estimule-o a falar sobre como estd sentindo a situacdo, procurando acalma-lo e

auxiliad-lo na percepcao da realidade;

Obs.: Certifique-se de que podera contar com a ajuda de outros membros da equipe caso

haja violéncia.

B. Conten¢do Quimica

A prescricdo da contenc¢do quimica é de atribuicao exclusiva do médico, em casos

de necessidade clinica e como ultimo recurso.

Evite a sedagdao completa, pois ela dificulta a avaliagdo diagndstica do paciente,

especialmente caso decida-se encaminha-lo para avaliacdo de outro equipamento da rede.

Tabela 30: Psicofarmacos utilizados na contenc¢do quimica

Psicofarmacos utilizados na conteng¢ao quimica

Psicofarmaco

Posologia

Indicagoes

Inconvenientes

Haloperidol

5mg, IM, cada 30

minutos, até
diminuicao
sintomas.

a
dos

Maximo: 6 doses,

monitorando sinais

vitais e efeitos

colaterais

Primeira escolha em
quadros psicoticos e
episddios maniacos

e Sintomas extrapiramidais

(tremores e risco de distonia

muscular aguda);
e Contraindicado
intoxicagdes por inalantes.

em
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primeiras 24 horas.

cocaina, alucinégenos,
inalantes, maconha e

anticolinérgicos; em
quadros nao
psicoticos.

Psicofarmaco Posologia Indicagoes Inconvenientes
Clorpromazina |25mg, IM Segunda escolha em |e Maior poder de sedacao;
quadros psicéticos ¢ Risco aumentado de formacao
de abscessos e reacgdes
granulomatosas;
e Causa hipotensdo e efeitos
anticolinérgicos;
e Contraindicado em
intoxicagBes por inalantes.
Diazepam 5a10mg Primeira escolha em e Inicio da agdo VO ndo é rapido;
abstinéncia de alcool e Efeito sedativo;
Na abstinéncia | ou de drogas hipnético e Risco de depressao
alcodlica: 10mg a|sedativas; em | respiratoria;
cada 2 horas nas|intoxicacdo por e Efeito paradoxal eventual;

e Ndo usar a via intramuscular-
IM
alucinégenos,

em intoxicacdes por
maconha,
cocaina e anticolinérgicos;

e Evitar via endovenosa - EV.

Fonte: CORDIOLI (2015)

C. Contencao Fisica

A contencdo fisica é um procedimento caracterizado pela imobilizacdo do usudrio

por membros da equipe que o seguram de forma técnica com as maos.

s

E necessdria a nomeacdo do condutor do processo, de preferéncia alguém mais

experiente, responsavel por anunciar a decisdo para o usuario e que vai pontuando,

verbalmente, os passos e porqués para a equipe e usudrio. E também, o Unico profissional

gue, em tese, se dirige ao usudrio, sendo responsavel por proteger a cabeca e monitorar

vias aéreas e sinais vitais durante a instalacdao do procedimento;

>
>

0 paciente;

Exemplo: “Agora”;

Deve-se manter uma distancia segura do paciente;

Abordar primeiramente os membros superiores;

O condutor do processo deve estar no centro do grupo e seguir com sua equipe até

No momento que o paciente estiver ao alcance, o lider vocaliza um comando.
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» Aimobilizagdo deve ser iniciada com a participacdo imediata e simultanea de toda
a equipe;

» A contencdo deve ser realizada sobre membros especificos: punhos, ombros, ter¢o
distal da coxa, terco proximal da perna;

» A imobilizacdo estando instavel o lider deve pedir refor¢o concentrando duas
pessoas no punho e duas nos ombros;

» Nao havendo estabilizacdo na imobilizacdo o lider deve interrompé-la e readequar
a dimensao e composig¢ao da equipe.

» A contencdo fisica é permitida em menores respeitando as limitagdes fisicas e de

desenvolvimento infantil;

Figura 5: Exemplo de contencao fisica

D. Contengao Mecanica
A contencdo mecanica é a restricdo dos movimentos por meios indiretos ou seja

quando é necessaria a mobilizacdo do usuario com faixas de contenc¢do ou assemelhados.
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N3do é permitido realizacdo da contengdo mecanica em criancgas, somente a partir de 12
anos.

O Conselho Federal de Medicina (resolugdo 1598/2000, artigo 11) pontua que a
contengdao mecanica é procedimento médico, devendo ser acompanhado diretamente por
um auxiliar do corpo de enfermagem, durante todo o tempo. O Conselho Federal de
Enfermagem (parecer técnico 032/2009), define que a contencdo até pode ser realizada na
auséncia do profissional médico, desde que haja protocolo institucional instituido.

» Material: faixas de contencdo, padronizadas pela instituicdo;

» Realizar a contengdo de 4 ou 5 pontos, num leito e com faixas de contencdo

confortdveis e adequadas, monitorando sinais vitais;

» Permitir a restricdo dos movimentos por periodo suficiente para que seja efetiva

a contencao;

» O leito para realizagdo da conten¢do mecéanica deve estar preparado: posicdo
horizontal, longe da parede, permitindo circulagdo por todos os lados e 04 faixas de
contencdo (no minimo) apropriadas para o procedimento padrao da instituicdo.

» Enquanto uma parte da equipe posiciona o usuario no leito, outro profissional
determinado como lider utilizando as faixas apropriadas, contém o usudrio
mantendo o corpo alinhado em posi¢dao anatémica;

» Assim que um membro é contido, o funcionario livre deve auxiliar o coordenador
da acdo para agilizar o procedimento e aos poucos sendo possivel liberar os
profissionais presentes para outras atividades;

» Apos todos os membros estarem contidos, é necessario avaliar se os nds ndo estdo
muito firmes (um dedo de folga é uma medida segura) para evitar garroteamento
e suas complicacdes;

» Mesmo contido, se o usuario continuar se debatendo, a faixa pode ser utilizada,
passando sobre o peitoral do usudrio e tendo suas extremidades fixadas no estrado.
Sua localizacdo deve ser abaixo da altura das axilas, para ndo pressionar o plexo
braquial e atentar para ndo comprimir mamilos ou mamas;

> E obrigatério a presenca de um profissional da enfermagem junto ao usuério
contido e de 30 em 30 min deve monitorar os sinais vitais e nivel de consciéncia,

proporcionando conforto e cuidados necessdrios ao paciente;
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» Na necessidade de aguardar o SAMU, para remogao do usuario contido para servico
de referéncia, apds o expediente do servigo, sera necessaria a permanéncia minima
de 03 profissionais durante todo tempo de espera.

> E importante discutir o procedimento na equipe e com o paciente que foi contido,
num tempo posterior, 0 mais breve possivel, se possivel com familia também.

» Registrar em prontuario informando quais membros foram submetidos a
contengdo, hordrio de inicio e término da contengdo, assim como possiveis
intercorréncias.

Obs: Para a pratica segura e eficaz das técnicas de contencao (fisica e mecanica) é

indicado treinamento especifico para a equipe de profissionais.

7. GRUPO F -Transtorno do Desenvolvimento Intelectual — Retardo

Mental

Caracteriza-se por déficits em capacidades mentais genéricas, como raciocinio,
solucdo de problemas, planejamento, pensamento abstrato, juizo, aprendizagem
académica e aprendizagem pela experiéncia. Os déficits resultam em prejuizos no
funcionamento adaptativo, de modo que o individuo ndao consegue atingir padrdes de
independéncia pessoal e responsabilidade social em um ou mais aspectos da vida didria,
incluindo comunicac¢ado, participacdo social, funcionamento académico ou profissional e
independéncia pessoal em casa ou na comunidade.

O retardo mental, como o nome implica, é diagnosticado quando um individuo ndo
atinge os marcos do desenvolvimento esperados em varias areas do funcionamento
intelectual. Esse diagndstico é utilizado para individuos que estdo incapacitados de
participar de avaliagdes sistematicas do funcionamento intelectual, incluindo criangas
jovens demais para participar de testes padronizados. A deficiéncia intelectual pode ser
consequéncia de uma lesdao adquirida no periodo do desenvolvimento, decorrente, por
exemplo, de traumatismo craniano grave, situacdo na qual um transtorno neurocognitivo

também pode ser diagnosticado.
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Tabela 31: Tipos de Retardo Mental

Tipos de Retardo Mental (RM)

RM Leve

RM Moderado

RM Grave

RM Profundo

Em adultos, idade
mental de 9 a 11

idade
mental de 6 a 8 anos.

Em adultos,

Em adultos, idade
mental de 3 a 5

Adultos com

idade

mental abaixo de 3

relacionamentos
sociais e contribuir
para a sociedade

autocuidado e adquire
habilidades adequadas
de comunicacdo e
académicas

Graus variados de
apoio para viver e
trabalhar na

comunidade.

anos. anos. anos.
Dificuldades de | Marcantes atrasos do | Necessidade Limitacdo severa no
aprendizagem desenvolvimento. continua de apoio | autocuidado, na
Muitos adultos irdo | A maioria desenvolve continéncia, na
trabalhar, manter | algum grau de comunicacdo e na
bons independéncia no mobilidade.

Tratamento / Manejo:

Medicagbes: para as comorbidades, controle de sintomas (agitagdo, agressividade,

impulsividade) e sintomas psicéticos.

Orientacdo familiar ou responsaveis: Fundamental para apoio no desenvolvimento

considerando as limitacdes de acordo com o grau de retardo identificado, devendo se

objetivar niveis possiveis de independéncia, participacado social e bem estar possivel.
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ANEXO

Presidéncia da Republica

Casa Civil

Subchefia para Assuntos Juridicos

LEI N°10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001.

DispOe sobre a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona
o modelo assistencial em saude mental.
O PRESIDENTE DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono
a seguinte Lei:
Art. 1° Os direitos e a protecao das pessoas acometidas de transtorno mental, de que trata
esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de discriminacdo quanto a raca, cor, sexo,
orientacdo sexual, religido, opgdo politica, nacionalidade, idade, familia, recursos
econdmicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolucdo de seu transtorno, ou qualquer
outra.
Art. 2° Nos atendimentos em saude mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus
familiares ou responsaveis serdao formalmente cientificados dos direitos enumerados no
paragrafo Unico deste artigo.
Pardgrafo Unico. Sdo direitos da pessoa portadora de transtorno mental:
| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saude, consentdneo as suas
necessidades;
Il - sertratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua saude,
visando alcancar sua recuperacao pela insercdo na familia, no trabalho e na comunidade;
Il - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracao;
IV - ter garantia de sigilo nas informacdes prestadas;
V - ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou
ndo de sua hospitalizacdao involuntaria;
VI - ter livre acesso aos meios de comunicacdo disponiveis;
VIl - receber o maior nimero de informacdes a respeito de sua doenca e de seu tratamento;
VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em servicos comunitdrios de saude mental.
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Art. 32 E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de satide mental, a
assisténcia e a promocao de a¢des de saude aos portadores de transtornos mentais, com a
devida participacdo da sociedade e da familia, a qual sera prestada em estabelecimento de
saude mental, assim entendidas as instituicdes ou unidades que oferecam assisténcia em
saude aos portadores de transtornos mentais.

Art. 42 A internacdo, em qualquer de suas modalidades, sé serd indicada quando os
recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

§ 12 O tratamento visarda, como finalidade permanente, a reinsercao social do paciente em
seu meio.

§ 2° O tratamento em regime de internacdo serd estruturado de forma a oferecer
assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servicos médicos,
de assisténcia social, psicolégicos, ocupacionais, de lazer, e outros.

§ 3° E vedada a internacdo de pacientes portadores de transtornos mentais em instituicdes
com caracteristicas asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos mencionados no §
22 e que ndo assegurem aos pacientes os direitos enumerados no pardgrafo Unico do art.
22,

Art. 52 O paciente hd longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize situacao de
grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de auséncia de
suporte social, serd objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitacdo
psicossocial assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitdria competente e
supervisdo de instancia a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do
tratamento, quando necessario.

Art. 62 A internagdao psiquiatrica somente serd realizada mediante laudo médico
circunstanciado que caracterize os seus motivos.

Paragrafo Unico. S3o considerados os seguintes tipos de internagao psiquidtrica:

| - internacdo voluntaria: aquela que se da com o consentimento do usuario;

Il - internacdo involuntaria: aquela que se dd sem o consentimento do usuario e a pedido
de terceiro; e

Il - internagdo compulsdria: aquela determinada pela Justica.

Art. 72 A pessoa que solicita voluntariamente sua internacdo, ou que a consente, deve
assinar, no momento da admissdao, uma declaracdo de que optou por esse regime de

tratamento.
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Pardgrafo Unico. O término da internacdo voluntdria dar-se-a por solicitacdo escrita do
paciente ou por determina¢do do médico assistente.

Art. 82 A internagao voluntdria ou involuntaria somente serd autorizada por médico
devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do Estado onde se
localize o estabelecimento.

§ 1° A internagdo psiquiatrica involuntdria deverd, no prazo de setenta e duas horas, ser
comunicada ao Ministério Publico Estadual pelo responsdvel técnico do estabelecimento
no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da
respectiva alta.

§ 22 O término da internacdo involuntaria dar-se-a por solicitacdo escrita do familiar, ou
responsavel legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsdvel pelo tratamento.
Art. 92 A internacdo compulséria é determinada, de acordo com a legislacdo vigente, pelo
juiz competente, que levard em conta as condi¢Ges de seguranca do estabelecimento,
guanto a salvaguarda do paciente, dos demais internados e funcionarios.

Art. 10. Evasdo, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e falecimento serdo
comunicados pela direcdo do estabelecimento de saude mental aos familiares, ou ao
representante legal do paciente, bem como a autoridade sanitdria responsavel, no prazo
maximo de vinte e quatro horas da data da ocorréncia.

Art. 11. Pesquisas cientificas para fins diagndsticos ou terapéuticos ndo poderdo ser
realizadas sem o consentimento expresso do paciente, ou de seu representante legal, e
sem a devida comunicacdo aos conselhos profissionais competentes e ao Conselho
Nacional de Saude.

Art. 12. O Conselho Nacional de Saude, no ambito de sua atuacdo, criard comissdo nacional
para acompanhar a implementacao desta Lei.

Art. 13. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao.

Brasilia, 6 de abril de 2001; 1802 da Independéncia e 1132 da Republica.
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
Jose Gregori
José Serra

Roberto Brant
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