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1.INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) tem importante papel na Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS) por ser a principal porta de entrada, coordenadora do cuidado e ordenadora das acoes
e servicos disponibilizados na rede de atencao a saude. As pessoas acometidas por transtorno
mental, decorrentes ou nao do uso de substancias psicoativas, desde alteracdes leves até as
mais graves, devem ter o seu cuidado na APS da mesma forma como as que sofrem das
demais condicoes cronicas de saude. Como o estigma e o préprio prejuizo decorrente da
doenca afetam negativamente a capacidade de cuidado geral de saude do portador de
transtorno mental, a APS deve transpor esses desafios para ofertar assisténcia integral.

As equipes de APS - Atencdo Basica (AB), Estratégia de Saude da Familia (ESF), Nucleo
Ampliado de Saude da Familia (NASF) - devem estabelecer vinculos de compromisso e
responsabilidade entre seus profissionais de salde e a populacdo por meio do conhecimento
dos individuos, familias e dos recursos disponiveis nas comunidades; da busca ativa dos
usuarios e suas familias para o acompanhamento ao longo do tempo dos processos de satde-
doenca, que os acometem ou poderao acometer; do acolhimento e do atendimento continuo
ao longo do tempo. Destaca-se que, mesmo quando o usuério é assistido por outro servico
especializado ou quando se indica uma internacao, este continua a ser de responsabilidade da
equipe de APS (BRASIL,2006;2017).

Quanto aos transtornos mentais, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) calculou custos de
tratamento e resultados de saide em 36 paises de baixa, média e alta renda para os periodos
entre 2016 e 2030. O estudo aponta que os baixos niveis de reconhecimento e de acesso a
cuidados para depressao e ansiedade resultam em uma perda econémica global de um trilhdo
de délares todos os anos. Cada dolar investido na ampliacdo do tratamento para transtornos
mentais comuns, como depressao e ansiedade, resulta em um retorno de quatro dolares em
melhores condicoes de salide e capacidade de trabalho para a populacdo (OMS,2017).

Desde 2008 a OMS tem o programa Mental Health Gap Action Programme (mhGAP -
Programa de Acao sobre a Lacuna de Saude Mental), que ja possui uma versio atualizada e
traduzida para o portugués. Propomos a utilizacdo, nesta Linha de Cuidado em Saude Mental,
deste programa que incentiva a implantacdo de servicos de sallde mental em atencao
primaria trazendo de forma objetiva como avaliar e tratar os principais transtornos mentais.

O objetivo desta Linha de Cuidado é fornecer subsidios para que a APS possa realizar acoes
em salde mental para a populacado sob sua responsabilidade, visando acdes de prevencao de
agravos, de tratamento e de promocao de salide mental. Destacamos ainda a importancia de
fornecer subsidios para a identificacdo precoce do transtorno mental com a finalidade de
instituir o tratamento oportuno, evitando a cronificacao e a recorréncia, além da reducao do
impacto da doenca e o tempo perdido com sintomas sobre o individuo, seus familiares e a
sociedade.

Outro objetivo dessa Linha de cuidado é fornecer subsidios aos municipios e regides para a
organizagao da RAPS a nivel regional/municipal. As linhas de cuidado buscam organizar fluxos,
atribuicoes de servicos na organizacao do itinerario das pessoas dentro da rede de cuidado.



2. SITUACAO EPIDEMIOLOGICA

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (2013), as doencas mentais e neuroldgicas
atingem aproximadamente 700 milhdes de pessoas no mundo e menos de um terco destes
recebe acompanhamento adequado.

A Organizacdo Pan-Americana da Saude e a Organizacdo Mundial da Saide (OPAS/OMS)
afirmam que os transtornos mentais, neurolégicos e por uso de alcool e outras drogas tém
elevada prevaléncia e sao responsaveis por uma grande carga de doenca e incapacidade em
todo o mundo. De acordo com os estudos, os transtornos mentais, neurolégicos e por abuso
de alcool e outras drogas interferem consideravelmente na capacidade de aprendizado das
criancas e de funcionamento dos adultos na familia, no trabalho e na sociedade em geral.

Os dados da OMS (2018) demonstram que depressdo é um transtorno comum e estima-se
que mais de 300 milhdes de pessoas sofram com ela e aproximadamente 800 mil morram por
esta causa a cada ano no mundo. “A condicao é diferente das flutuacdes usuais de humor e
das respostas emocionais de curta duracio [...], quando de longa duracido e com intensidade
moderada ou grave, a depressio pode se tornar uma critica condicdo de satde” (OMS, 2018).
Este transtorno pode causar a pessoa um grande sofrimento e problemas no trabalho, na
escola ou no meio familiar. No pior dos casos, a depressao pode levar ao suicidio.

A literatura mostra que a associacdo entre suicidio e transtornos mentais é de mais de 90%.
Entre os transtornos mentais associados ao suicidio, a Depressao Maior se destaca (McGirr, A.
et al, 2007). Os outros transtornos mentais que aparecem na literatura associados ao suicidio
sdo os transtornos bipolares do humor, abuso de alcool, esquizofrenia e transtornos de
personalidade (Meleiro, 2004).

Refletir sobre Suicidio é também analisar por que este fendbmeno tem sido silenciado ao longo
dos anos pela sociedade, autoridades responsaveis, profissionais de saude e familiares,
camuflando assim um grave problema de satdde publica no Brasil e no mundo (Botega, 2002).
O fato é que este siléncio ndo ajuda, é preciso abordar o suicidio de forma responsavel e
realista, para ajudar na prevencdo. De acordo com a OMS (2018), embora existam
tratamentos eficazes conhecidos para depressao, menos da metade das pessoas afetadas por
essa condicdo no mundo (em muitos paises, menos de 10%) recebe tais tratamentos. Existem
barreiras ao tratamento e elas podem ser associadas a falta de profissionais, de recursos e o
proprio estigma da sociedade associado aos transtornos mentais. Também cabe ressaltar a
barreira associada a falta de diagnéstico, quando o profissional ndao detecta os sinais e
sintomas sugestivos do quadro, e por isso a importancia do olhar atento dos profissionais
para os sinais e sintomas sugestivos de transtornos mentais.

Santa Catarina tem uma grave situacdo relacionada ao suicidio segundo o Boletim
Epidemiolégico de Tentativas e Obitos por Suicidio no Brasil, do Ministério da Satude lancado
em 2017 . Os dados referentes a mortalidade por suicidio nos Ultimos dez anos apontam que
o estado apresenta quase o dobro da média nacional e atualmente é o segundo estado com
as maiores taxas do pais. A Regido Sul do Brasil, apesar de concentrar apenas 14% da
populacido do pais, concentra 23% dos registros de suicidio.



Tabela 1: Taxas de Suicidio por Regido de Saude - Santa Catarina (2010-2015)

Regiﬁo Taxa/100 mil habitantes

Alto Uruguai Catarinense 15,44
Extremo Deste 13.63

Meto Qeste 1086
Xanxeré 1043

Deste 10,36
Alto Vale do Ttajai 9.97
Serra Catarinense 6,69
Laguna 9.55
Carbonifera 9. 45
Extremo Sul Catarinense 8,98
Planalte Norte 8,38
Alto Vale do R. do Pemxe 8.23
Foz do Rio Itajai 7.35
Nordeste 6,63
Grande Florianopolis 6.54
Meédio Vale do Ttajai 6.14

Fonite: Boletim Epidemiologico de Tentativas e Obitos por Suicidio no Brasil, do Ministéno da Sande

Em Santa Catarina, em 2015, foram registradas 2.909 lesdes autoprovocadas e 598 6bitos. No
ano de 2016, foram registradas 2.990 lesdes autoprovocadas (dentre elas tentativa de
suicidio) e 603 pessoas foram a obito.

A lesao autoprovocada é a violéncia que a pessoa inflige a si mesmo, podendo ser subdividida
em comportamento suicida e em autoagressao (engloba atos de automutilacdo, incluindo
desde as formas mais leves, como arranhaduras, cortes e mordidas até as mais severas, como
amputaciao de membros)* . A Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10) considera como autoprovocados, as lesdes e os
envenenamentos intencionalmente desferidos pela propria pessoa a si mesma e as

tentativas de suicidio.

Para o planejamento de acdes em salde mental no Estado, devemos levar em conta o
dimensionamento do numero de pessoas que necessitardo de cuidados nesta area.
Considerando a populacao do estado, atualmente em 6.248.436 habitantes, e a prevaléncia
das doencas mentais, temos o dimensionamento do numero de pessoas que poderao
necessitar de cuidados exposto na Tabela 2.




Tabela 2: Dimensionamento da populacdo alvo em Santa Catarina

Transtorno mental

Prevaléncia 12,0% da pop. geral 749 812
Transtornos mentais de baixo risco 50,0% da pop. prevaléncia 374 906
Transtornos mentais de médio risco 25,0% da pop. prevaléncia 187 453
Transtornos mentais de alto risco 25,0% da pop. prevaléncia 187.453
Dependéncia de dlcool e outras drogas®

Prevaléncia 6.0% da pop. geral 374 906
Baixo risco 30,0% da pop. prevaléncia 112.417
Meédio risco 65,0% da pop. prevaléncia 243 688
Alto nisco 5.0% da pop. prevaléncia 18.745
Total da populacio com transtorno 1.124.718
mental e dependéncia de dlcool e

outras drogas no Estado de Santa

Catarina

Fonte: IBGE/2018 - Populagio no dtimo censo [2010] - 6248436 pessoas




3. REDE DE ATENCAO A SAUDE

A atencao a populacao que necessita de cuidados em salde mental deve ser dar em rede de
atencdo. Na area da salde mental a rede temética é denominada Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS). Santa Catarina tem esta rede pactuada e aprovada pelo Ministério da
Salde nas 16 Regides de Saude.

A RAPS é uma das redes tematicas dentro da Rede de Atencdo a Saide (RAS) e é norteado
pela Portaria de Consolidacdo n°® 3 de 2017 em seu ANEXO V (em substituicdo a Portaria
3088/2011). Ela dispde sobre a criacdo, ampliacio e articulacdo de pontos de atencio a saide
para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude.

Para o Ministério da Saude (2017), a RAPS tem como um de seus principais objetivos a
ampliacdo do acesso a atencao psicossocial da populacdo e a promocao de vinculos das
pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas e suas familias aos pontos de atencdo. A promocao dos cuidados em salde
particularmente aos grupos mais vulneraveis (crianca, adolescente, jovens, pessoas em
situacdo de rua e populacdes indigenas) e a prevencao, reabilitacio e reinsercido das pessoas
com dependéncia de crack, alcool e outras drogas devem ser feitos por meio do acesso ao
trabalho, renda e moradia solidaria; tendo como principal alicerce a melhoria dos processos
de gestdo dos servicos, parcerias intersetoriais entre outros.

Dentro dessa rede a APS deve valorizar os principios de territorializacdo, do vinculo com a
populacdo, do trabalho em equipe e da participacdo democréatica, participativa e solidaria da
comunidade de acordo com suas necessidades reais, identificando fatores de riscos e
intervindo quando necessario (BRASIL, 2000).
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4. NOVOS COMPONENTES DA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

Em 2017 a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), que relne o Ministério da Saude (MS),
Estados e Municipios, anunciou medidas para fortalecer o atendimento aos usuarios com
transtornos mentais no Sistema Unico de Satde (SUS), publicando mudancas na Politica
Nacional de Saude Mental.

Assim, para responder as necessidades de atendimento especializado, em conjunto com a
APS e os pontos ja existentes na politica de saude mental, um novo ponto foi proposto: a
Equipe de Multiprofissional Especializada em Satide Mental.

4.1. EQUIPE MULTIPROFISSIONAL ESPECIALIZADA EM SAUDE MENTAL

De acordo com a Portaria de Consolidacdao n° 3 de 2017, na forma do Anexo V em seu Titulo
II-B, fica instituida, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), a Equipe Multiprofissional
Especializada em Salde Mental. Essas Equipes tém por objetivo prestar atencao
multiprofissional em salde mental, respondendo a necessidade de atendimento
especializado, integrando-se aos demais servicos das redes de atencdo a saldde, amparada
nos comandos da Lei federal n°® 10.216 de 2001. A assisténcia sera organizada a partir da APS,
qgue identificard a necessidade de referenciamento a equipe especializada, podendo-se
utilizar a ferramenta da estratificacao de risco, para embasar a avaliacdo de casos a serem
referenciados levando-se em consideracao as especificidades e individualidades de cada caso.

E de competéncia de essas equipes ampliarem o acesso a assisténcia em satide mental para
pessoas de todas as faixas etarias com transtornos mentais moderados mais prevalentes,
como transtornos de humor, dependéncia quimica e transtornos de ansiedade; prestar
assisténcia multiprofissional as pessoas com transtornos mentais moderados, encaminhados
pela APS; constituir preferencialmente referéncia regional para assisténcia ambulatorial
especializada em salde mental; trabalhar de maneira integrada com outros pontos de
atencao da rede SUS; e estabelecer articulacido com demais servicos do SUS e com o Sistema
Unico de Assisténcia Social (SUAS), de forma a garantir direitos de cidadania, cuidado
transdisciplinar e acio intersetorial (BRASIL, 2018). Para saber mais, acesse no o link a seguir:
http://www.in.gov.br/materia/-/asset_publisher/KujrwOTZC2Mb/content/id/26571478/do1-
2018-06-20-portaria-n-544-de-7-de-maio-de-2018-26571452. Vale ressaltar que este
dispositivo ndo tem por objetivo substituir os CAPS.

A seguir, elencamos os demais pontos de atencao da rede de atencao a salde mental; de
acordo com os niveis de atencdo primario, secundario e terciarios e as suas competéncias
assistenciais.

Destacamos que o usuario permanece sempre como responsabilidade da sua equipe de
referéncia na APS, mesmo quando ele é referenciado para outros servicos e niveis de atencao
da rede.
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5. COMPETENCIA DOS PONTOS DE ATENGCAO NA REDE DE ATENGCAO A SAUDE
Cada ponto de atencao na rede de sallde mental tem suas competéncias e seu territorio
sanitario. Abaixo elencamos os pontos, competéncias e os territérios nos trés niveis de

atencao a saude - primaria, secundaria e terciaria.

Quadro 1: Matriz de Competéncias da Rede de Atencao a Saude Mental

NIVEL DE ATENCAO 11?1117” gﬂ % COMFETENCIA DO FONTO DE ATEN CAQ TERRITORIO SANITARIO

Acolhimento

Ajudz entrz pares Comunideds
Informagio

Compantilhzmento de vivincizs

Grupos de zjuda i

Acolhimento

Busca ativa

Czdastramento
Tdentifi cagio da riscos
Orisntagio, sncaminhamentos
Vinculo

Consultodio nz ms Ruz

Acolhimento

Eatrztificagio de risco

Oydenzmento do cuidado

Czdastramento

Vinculo

Responszhilidads pelos uaudrios de s Eritddo

Garzntiz do cuidedo 2 dz resolubilidade ds atengio parz
: © BaUErio de beizo e madio rism

Equipe APSUES Compartilhzmenio com o CAPS do cuidado 20 wasdrio

de zlo risco

Prjeto Terzpéutioo Singulzr

Educagio em szids

Atividedes coletivas

Busca ativa

AtengSo domidliar

Identifi cagio de fatorss de rism ede proteg®

Tamriténio da shranzinci

FRIMARTA

Praticzs corporaiz atividates flscs

Praticas avtisticas

Promogio de atividedas de spwrangs zlimentar 2
nutricionz] & de educacio 2l mentar
Plansjzmento das 2pfes em conjunto oom 2 aguipe de
AP

Acadamia da Saide [Territoio de shrangénci

Mlztricizmento

Aendimento multiprofisionz]
Prjeto Terzpéutioo Singulzr Tarritddo da sbzngéncia
Compertilhzmenio do cridzdo 30 wacrio d2 médio fsoo
Compartithemenio do coidado 20 wawario da alko risco —

WASF Equips matricizl

Parz municpics que nZo possuem CAPS
Educagio permanants dz AP

Argihimento

» Resbilitegio peicomocial {rdnsencio sodzl,
zssembildizs, ofidnzs, atengio zos familires, projato d2
Eeragio de randa, alividedes e prupo ou m@istivas, 2ic)

» Prjsio Terzpiutico Sinsular

Mztricizmento

Compartilhzmento com 2 APS do cuidado 20 wsudrio de

Cenwo de Atencio 2l risco

Psicosocial (CAPS) Atengio 35 smagles de crises

Atendimento multiprofissional

Arficulzgio dz r2de inke £ inkrsstonais

Avompanhamento de Sarvigo Residencizl Terzpatico -

ERT {cazo tanha EFT vinculada)

DefinigZo da zcolhimento nz Unidade de Acolhimenio 2

1o Servig de AtengEo e Ragime Residencial (o

temha etes servigos vinculedos)

Taritésio de sbranginck

SECUNDARTA

Apgihimento definido pelo CAPS
Arompanhamento terapiutio = protetive da cardter
transitorio

Morzdiz transioriz com =ids programads
Vinrulagio 2o CAPS Teritédo ¢z sbranzinck
DPojeio Terzpautico Singular am conjunto com o CAPS
Atencio 205 familizres

ArticulzgEo com 2 Rade Intersaorizl visando z
reinserc S socizl, familizr 2 zboszl

TUnidads dz
Acalhimento oo Sarvigo
de Atencio 2m Regims

Fesidencizl

Atancio intasrz] 2 usndnio @ Hanstomo mentzl
moderzdo articulato com o CAPS & pdaz FAPS
Atencio multiprofissionsl em szides
Atendimento ezpacidizado

Esrztificacio de risco

Equips
Multiprofissional de
Atangio Especidlizdz
e Saznds Mentzl

Atsndimento 23 wrgincizs @ smerginczs em s=ids

mental B .

Clasifi cagzo da risco {chinimypsiquiziico)

»  Oristegio zos fomilins

» Enceminhamento parz contimeideds do cuidado nz
RADS

» Encaminhamento pers internacio, quendo necsssinio,

oo meio do SISREG

TERCTARIA

Pronto A tendi menio Territofio da sbrangénci




Hespital Geral

Atsndimento em momenios de zzudizagzo ou
rezEudizagio de pmsoss @m transtomo mentzl, viszndo
2 1emizsdo de sintomss 2 sstshiliza; S do quadm
Atendimento 2= co-morbidadss clinicas
Encaminhzmento perz 2 continuidads do culdado =
RAPS

Atendimento multiprofisionz], visando o retomno 20
tratzmento ambulzioniz] zsin que possivel

Temritério de sbrangénci

Hozpital Especidizado
=m Diquiztdz

Atsndimento 208 wuirios de madio 2 Ato risco, 2pos
esEntados 0 OBb0E F2CUE0S traparticos
Atendimento 2m momentos d2 amudizagio ou
rezgudizacio de pessosE oM transtomo mentzl, vissndo
= remmizaEo de sintomes 2 estdbilizag® do queds
clinico-psiguidrizo

OrientagSo zos familirs

Encaminhzmento perz 2 continuidads do cuidado =
FAPE

Atendimento multiprofiz=ionzl, vizando o retomo 20
tratzm ento ambulzionizl zsim gue possivel

Territodio de zbranginci

Sarvigo Rasidancial
Terzpiutico

Atendimento da egressos da Hoepit] Paguiziico da
longz permendneciz & s vinouko fmilizr

Mloradiz

Reinsercio socizl & rezhilitsgio paicossocial
Vinoulado ao CARE

Comunideda

Fonte: Adzptzdo dz Ssorateriz do Esedo de Ezuds do Daranz (2014
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6. ESTRATIFICACAO DE RISCO

Conhecer a populacdo usuaria de um sistema de atencao a saude é o elemento basico para
instituir a atencao baseada nas necessidades de salde da populacao, elemento essencial da
Rede de Atencdo a Saude (RAS). A estratificacdo de risco permite conhecer e discutir mais
sobre o paciente, possibilitando que acées sejam planejadas de acordo com as necessidades
da populacao, além de orientar o melhor manejo para os casos estratificados.

Como exemplo, a Secretaria de Salde do Parana vem apresentando bons resultados com a
implantacdo da estratificacdo de risco em saude mental. Construiu seus documentos
orientadores com os profissionais da rede e obteve validacdo da Associacdo Paranaense de
Psiquiatria. Dessa forma, reconhecendo o valor do material, consideramos apresenta-lo como
uma ferramenta a ser utilizada na avaliacao dos casos atendidos na rede, mas lembrando que
a atencao a saude na APS deve ir além dos cuidados de salide mental, abrangendo o cuidado
de salde integral ao usuério.

A estratificacdo de risco utiliza pardmetros para orientar em que nivel deverd ocorrer a
assisténcia em salde. No entanto, nem sempre os sinais e sintomas definidos como graves e
persistentes em determinado grupo exigem que a atencdo em saude ocorra num nivel
secundario ou terciario, assim como, os sinais e sintomas dos grupos definidos como leves
nao necessariamente excluem a necessidade de um atendimento em nivel secundario.

Os sinais e sintomas foram divididos em seis grupos e foram pontuados de acordo com a
resposta recebida (SIM/NAO).

GRUPO | - Sintomas relacionados aos transtornos mentais comuns.

GRUPO Il - Sintomas relacionados aos transtornos mentais severos e persistentes.

GRUPO Il - Sintomas relacionados a dependéncia de alcool e outras drogas.

GRUPO IV - Sintomas relacionados a alteracdes na salde mental que se manifestam na
infancia e/ou na adolescéncia.

GRUPO V - Sintomas relacionados a alteracdes na sallde mental que se manifestam nos
idosos.

GRUPO VI - Fatores que podem se constituir em fatores agravantes ou atenuantes de
problemas de saude mental ja identificados.

CONDICOES ESPECIAIS: S3o circunstancias consideradas sentinelas porque exigem mais
atencao e cuidado das equipes de salide, além da aplicacao da estratificacao de risco:

e GESTACAO,e POPULACAO INDIGENA,e DEFICIENCIA MENTAL MODERADA OU SEVERA
EVENTOS AGUDOS: Nestes casos nao se faz estratificacdo de risco, pois sdao consideradas

situacoes de urgéncia para as quais deve ser aplicada a classificacdo de risco como em
gualquer outro evento agudo:
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e OCORRENCIA RECENTE DE TENTATIVA DE SUICIDIO
e CRISE OU SURTO PSICOTICO

O somatorio dos itens (Quadro 2) respondidos como SIM aos sinais e sintomas determinara
um escore para a estratificacdo de risco como baixo, médio ou alto risco em satide mental.

Quadro 2: Estratificacdo de Risco em Saude Mental

Nome (com letra de forma e sem abreviaturas):

Nome do profissional e registro (que realizou atendimento):

Nuamero de Prontuario na UBS: [ Data:

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO:

1) Circule o nimero comespondente ao sinal/sintoma:

2) Realiza a somatdria dos nimeros circulados:

3) O total de pontos brutos serd o escore para a Estratificagio de Risco.

SINAIS E SINTOMAS NAO SIM
Sensagdo de morte iminente e/ou panico 0 5
Medo intenso 0 2
Desrealizagio 0 3
Despersonalizagio 0 3
Crises conversivas 0 3
GRUPOI |Crise dissociativa 0 3
Queixas somdticas persistentes e/ou hipocondriacas 0 1
Pensamentos ou comportamentos repetitivos e/ou conjunto de rituais 0 3
Pensamentos de inutilidade e/ou sentimento de culpa 0 4
Tristeza persistente acompanhada ou nfio de choro 0 2
Ideacdo suicida e/ou tentativa de suicidio 0 9
Isolamento social 0 6
Heteroagressividade e/on autoagressividade 0 9
Desinibigdo social e sexual 0 7
Hiperatividade associada ou nfio a atos impulsivos 0 3
GRUPOII |Euforia 0 4
Elevag@o desproporcional da autoestima 0 2
Delirio 0 8
Alucinagéo 0 10
Alteraciio do curso do pensamento 0 9
Perda do juizo critico da realidade 0 10
Delirium tremens 0 10
Tremor associado ao hélito etilico e sudorese etilica 0 3
S Incapacidade de redugio e controle do uso de drogas 0 6
Manifestagdo de comportamento de risco para si e para terceiros 0 6
Tolerancia 0 3
Dificuldade manifestada na infancia e/ou adolescéncia de compreender e transmitir 0 3
informacéo
Movimentos corporais ou comportamentais estereotipados 0 5
Desatengfo manifestada na infincia e/ou adolescéncia 0 4
Inquietagdo constante manifestada na infancia e/ou adolescéncial 0 2
GRUPO IV
Regresséo 0 1
Perda da meméria 0 3
GRUPOV  |Perda progressiva da capacidade funcional, ocupacional e social 0 4
Desorientacio temporal e espacial 0 5
Resisténcia ao tratamento e/ou refratariedade 0 4
Recorréncia ourecaida 0 9
Uso abusivo de substancias psicoativas 0 10
Exposiciio continuada ao estresse 0 3
Precariedade de suporte social 0 3
GRUPO VI Precariedade de suporte familiar 0 6
st ha de violéncia 0 4
Autor ou vitima de violéncia 0 8
Perda da funcionalidade familiar e/ou afetiva 0 6
Vulnerabilidade econdmica e ambiental 0 3
Comorbidade ou outra condigio crénica associada 0 3
Faixa etaria > 6 anos e < de 18 anos 0 10
Abandono e/ou atraso escolar 0 6

0 a 30 pontos — BATXO RISCO
31 a 50 pontos - MEDIO RISCO
51 a 236 pontos — ALTO RISCO

PONTUACAO TOTAL:
ESTRATIFICACAO:

Fonte: Secretaria do Estado de Saide do Parana /2014




A estratificacdo de risco servird de base para o plano de cuidados que devera ser elaborado
em conjunto com o usuario e familiares, considerando a rede de apoio existente na
comunidade.

6.1. PLANOS DE CUIDADOS EM SAUDE MENTAL

A APS como ordenadora das acbes e servicos disponibilizados na rede deve coordenar o
cuidado, prestando o atendimento ao usuario e fazendo o seguimento compartilhado com a
RAPS, elaborando, acompanhando e criando projetos terapéuticos singulares, bem como
acompanhando e organizando o fluxos dos usuarios entre os pontos de atencdo da RAS, assim
como as outras estruturas das redes de saldde e intersetoriais, publicas, comunitarias e
sociais. Nao existe modelo Unico para a salde mental na APS. Todos os envolvidos devem ser
considerados na organizacdo do servico (usuarios, familiares, profissionais da APS,
profissionais de saide mental e gestores).

Nas situacoes estratificadas como de baixo risco, como as que apresentam sintomas leves a
moderados de depressao, ansiedade e somatizacdo, os sintomas tendem a se sobrepor, além
de compartilharem os mesmos fatores de risco e padrdes de evolucdo. Nestes casos, 0s
cuidados devem ser oferecidos com intensidade progressiva e os grupos nao devem ser
direcionados nem divulgados apenas para pessoas portadoras de um diagndstico.
Recomenda-se iniciar com cuidados de baixa intensidade (atividade fisica em grupo, panfletos
de autoajuda, grupos de apoio), passando por grupos psicoeducacionais e de apoio que
explorem questbes como autoestima ou resiliéncia, evoluindo para o uso de terapia
medicamentosa com supervisao especializada e psicoterapia em grupo ou individual, caso
necessario (PARANA, 2014). Atendimentos individuais, ou consultas compartilhadas em satde
mental, também podem ocorrer quando identificada a necessidade pela APS, e juntamente
com os NASF, nos municipios que possuem tais equipes.

Nas situacoes estratificadas como de médio a alto risco, a APS desempenha papel
importante no diagnostico precoce, no inicio rapido do tratamento com intervencoes rapidas
e efetivas na crise, na manutencdo do tratamento farmacolégico e nos programas de
reabilitacdo psicossocial para os quadros psicoticos cronicos estaveis. Os atendimentos em
domicilio e os vinculos com as familias facilitam estas intervencoes. Conforme for a rede
municipal, as equipes de APS devem contar com capacitacdo, supervisao e apoio matricial de
profissionais do Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF), e dos pontos de atencdo
secundaria, como os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) e das equipes multiprofissionais
especializadas em saide mental. O usuario sempre continuara vinculado a APS de referéncia,
onde o cuidado compartilhado tem se mostrado mais eficaz. Salienta-se, ainda, a necessidade
de prover o cuidado para as comorbidades clinicas frequentes, ndo se limitando apenas ao
fornecimento de medicacio (PARANA, 2014).
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Nos problemas de saide mental que se manifestam na infancia e/ou na adolescéncia, a APS
exerce importante funcdo de protecdo da vida, respeito a dignidade, a liberdade e a
convivéncia familiar, social e cultural. Os profissionais devem estar atentos para reconhecer
os principais fatores de risco da salde infanto juvenis, tais como: o contato precoce com
substancias quimicas, alcool e suas complicacoes, as doencas sexualmente transmissiveis e a
gravidez precoce. As acoes vao desde a deteccao dos sinais e sintomas precoces das
comorbidades mais freqlentes, intervencdes iniciais para estabilizacido e, se possivel,
reversao dos problemas; tendo como principal apoiador os profissionais especializados dos
CAPS e/ou dos NASFs e/ou equipes multiprofissionais de atencdo especializada em salde
mental (PARANA, 2014).

Dependéncia de alcool e outras drogas. O alcool é a droga de abuso com maior prevaléncia
em usuarios atendidos na APS. A identificacdo do padrao de consumo da bebida alcodlica e de
outras drogas possibilita reconhecer sinais e sintomas de seu uso abusivo. Mediante isto, os
cuidados e acbes propostas incluem intervencbes no sentido de mostrar claramente as
consequéncias clinicas, psicologicas e sociais do uso continuo de alcool e de outras drogas,
discutir o risco envolvido, assim como encaminhar os usuarios para servicos especializados,
guando necessario. Podem ser programados na APS atendimentos em grupos ou
encaminhamento para grupos de ajuda mutua e a promocao de acdes intersetoriais, visando
a reducdo de danos, bem como a manutencdo da abstinéncia e prevencdo de recaidas
(PARANA, 2014).
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7. FERRAMENTA PARA ATENCAO A PESSOAS COM TRANSTORNOS MENTAIS,
NEUROLOGICOS E POR USO DE ALCOOL OUTRAS DROGAS NA APS

Para subsidiar as equipes da APS na elaboracdo do plano de cuidados de usuarios em saude
mental sugere-se o uso de uma ferramenta técnica simples baseada nas diretrizes do mhGAP,
o MI-mhGAP 2.0. Esta apresenta o manejo integrado de condicbes em saide mental
prioritarias com uso de protocolos para a decisdao clinica reconhecendo a necessidade de
oferecer servicos as pessoas com transtornos e seus cuidadores. Foi elaborada pelo
departamento de Saude Mental e Abuso de Substancias da OMS que elaborou também o
Manual de Intervencdes (MI-mhGAP) para transtornos mentais, neurologicos e por uso de
alcool e outras drogas na rede de atencao basica a salde com a finalidade de auxiliar na
implementacdo do mhGAP.

O MI-mhGAP 2.0 foi desenvolvido para ser utilizado em servicos de atencdo a saude, e se
destina aos profissionais de salide que trabalham em locais de atencao primaria e secundaria
(APAS/OMS, 2018). Trazemos nesta publicacdo o fluxograma MI-mhGAP para a depressio
porque consideramos ser de uso mais frequentes na APS. Caso haja interesse no documento
completo, é possivel acessar no link: http://iris.paho.org/xmlui/handle/123456789/490967?
locale-attribute=pt

7.1. MI-MHGAP: DEPRESSAO

Propomosba utilizacdo do fluxograma do Guia de Avaliacdo e Manejo da depressao do MI-
GAP. Este fluxograma parte da etapa inicial de avaliacado dos sinais e sintomas da pessoa
suspeita de depressao e a partir desta passa para o fluxograma do manejo e o seguimento da
situacao identificada. Veja abaixo:

Figura 1: Avaliacao MI-mhGAP 2018

DEP 1 » Avaliacao

MANIFESTACOES COMUNS DE DEPRESSAO

ML'J’I'-',I'IJ’GS Simtomas isiCos PErSstentes Sem CausT ewvidente.

Baixg energia, fadiga, problemas do sono.

Tristeza ou depressdo do humor persistente, ansiedade.

Perda de interesse oy prazer em atividades normalmente prazerosas

A pessoa tem depressao?

A pessoa teve pelo menos um desses sintomas
basicos de depressao durante no minime duas

semanas?
- Humer deprimido persistente

— Acentuada diminuicio de interesse ou prazer nas atividades

E improvavel qus ssja

depreszac
»Vapara »ouT
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HA HISTORIA DE MANIA?

Houve scomréncia simultanea de varios destes sintomas, com duragao minima de 1 semana e intensidade
sufficiente para interferir significativamente com as atividades ocupacionais e sociais ou exigir hospitalizagio
ou iselamento?

- EvaC3o 00 humorou irtabidade. - Porda da inibeghes SOCiEis NOIMGIs, O COMpOramarios improprios
THMHFACIO (00 MOCoSsate a0 S0n0. Fl0| ST,
Aumanto 8 alvKlade SENsa(a0 9 aUmento 08 energa, aumenis da Atoesiims imeaksinamente imflada

loquacidade ou fala rapida
- Comporlamentod IMmpulivos Ou imprudenled Como gailos Smodssids,
HOMada 02 0eCs08s IMPortantes sem planejamentd @ indsngies SEEuas.

MCA CLiMMCA:

Provavel EPISODIO A psmoas com episidic deprasse
DEPRESSIVO NO e :;"marmaﬂamﬂﬂ?;ra:r:ﬁt
TRANSTORNO ik o il il i, [
BIPOLAR prociss aplcar © protooolo 2.

M Va para o PASSD o & depois,
para o PROTOCOLD 2
HOUVE UMA GRANDE PERDA

(POR EXEMPLO, LUTO) NOS OLTIMOS G MESES?

£ PROVAVEL QUE SEIA
DEPRESSAQ

M Va para o PASSO ]} e, depais,
para o PROTOCOLD 1

Existe algum desses sintomas?

WIR3C30 SUITE Lentioo mar qua o nonmal
CPENCIE 00 inURbO30E 20 T30 DU 5 MOV NENLS.
-  Smomas pecotions

A pessoa tem histdria de
depressao?

E provavel que seja
DEPRESSAD

Mao indtitua manejo de depres-
GI sao. ) Vi para R OUT

- © 5E HOUVER RISCO IMINENTE DE
Ha condigdes MNS prioritarias concomitantes? SURCIDND, AVALEE E TIATE ammes de
continear, Va para SUIL

» Awvalie se ha condigoes MNS concomitantes de acordo com o
mapa geral do MI-mhGAP. V& para MG.

0 As pessogs com depressdo oormerm maior risce de apresentar tambem a maioria das de-

mais condigdes MNS prioe fdrios
_ » Vi para o PROTOCOLO )t

Fonte: MI-mhGAP 2018




Figura 2: Manejo MI-mhGAP

DEP 2 » Manejo

Populacoes especiais

Qbserve gue a5 intervencdes podem ser
diferentes pang essas popuacies

PROTOCOLOD PROTOCOLO
Depressdo Depressdo no transtorno bipolar CRIANGAIADOLESCENTE

Prowidencie pSicoegucacio para J pessoa & os
cuidadores. (2.1) f§

Riduza o estresse ¢ fortaleca o apoio social. (2.2)
Promova o funcionamento nas atividades didrias e na
wilda comuniting, {2.3)

Considere 0 uso de antidepressivos. (2.5) ﬁ

Caso disponivers, considere o eNCaminhamento a um
dos saguintes tratamentos psicologicos breves:

terapia interpessoal (TIP). lerapia cognithvo-comporta-

mental {TCC), ativacso comportamental & aconselha-
mento para solugao de problemas. (2.4)

) MAD use tratamentos inefetivas, p. ex., injegles
de vitamina, para controle dos sintomas.

Ofereca sequimento periadico. G,

» Consulte um especialista.

B 58 ndo houver um especialista imediatamente
disponivel, 5iga o TrAtaIMmento para depressao
(PROTOCOLO 1) Entretantn, NUNCA prescreva
APENAS ANTOEPressives, Sem um estabilizador do
humor coma itia, carbamazeping ou valproato,
pOFqUE O5 ANTIOEPRESSvGS PODETT ACITEL Mania
&M pessoas com transtorno bipolar (V3 para
» PSI

B Sa surginem sintomas de mania, diga 3 pessoa e
205 Cusdadores para suspender imedatamente o
antidepressivo e voltar para obter ajuda.

Para o manejo & depresiao em oriancas
& adolescentes, va para ®» MCO.

(&)

MULHERES GRAVIDAS
OU LACTANTES

=

Siga o tratamento para depress3o
(PROTOCOLO 1) mas EVITE
antidepressavos se possivel, sobretudo
duraniia o prifmeing trimestre.

Se nao houver resposta ao tratamento
psicokigicn, considere a possibilidade de
USar oM Cuidado 3 menor dose efetiva de
anilicapresiangs.

S& ester amamentando, evite

medicamentos de (a0 prolongada coma
3 Tuceting

®»  CONSULTE umn ESPECIALISTA, se
disponiel. 4

Fonte: MI-mhGAP 2018

7.2. CONSIDERAGCOES QUANTO AO USO DE ANTIDEPRESSIVOS

Converse com a pessoa e decidam juntos sobre a prescricao de antidepressivos. Explique que:

- Os antidepressivos ndo causam dependéncia.

- E muito importante tomar o medicamento todos os dias conforme a prescricdo.

- Podem ocorrer alguns efeitos colaterais nos primeiros dias, mas eles costumam desaparecer.

- Em geral, sdo necessarias varias semanas (pelo menos, 4 semanas) até que se note a melhora
do humor, do interesse ou da energia.

»» Considere a idade da pessoa, as condicoes médicas concomitantes e o perfil de efeitos
colaterais do medicamento.

»» Comece com apenas um medicamento na dose inicial minima.

»» Em geral, é preciso manter os medicamentos antidepressivos ao menos por 9 a 12 meses apés
a resolucao dos sintomas.

»» Os medicamentos nunca devem ser interrompidos somente porque houve alguma melhora.
Oriente a pessoa sobre o tempo recomendado de uso dos medicamentos.
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Quadro 3: Antidepressivos

MEDICAMENTO POSOLOGIA EFEITOS COLATERAIS CONTRAINDICACOES/PRECAUCOES
- . Evite em pessoas com doenca cardiaca,
) Comﬁ ;?_I; é fnmg 20 deitar. até Comuns: sedagio, hipotensio histdéria de comulsdes, hiperfirecidismo,
: alean £ par ortostafica (risco de queda), visdo retencdo urinaria ou glancoma de dngulo
100-150 mg por dia (nﬁum 42300 mg). | bomada, dificuldade para urinar, fachado & ranstomo bipolar (pods
AMITRIPTILINA | Nota: 2 dose efetiva minima em adultos & de | "0 S63- umento de peso, disfingdo|  desencadear mania em pessoas com
[antidepressivo triciclico 75 mg. Pods ocorrer sedagdo com doses sexual . 'transtomo bipolar sem t_ratameptp)__
(ATC)] menores Gra‘f’e& alteragdes no A ov en.lose pm!e causar cnseswepllepucas,
Tdosos/pessoas com dl;en;a médica: eletrocardiograma (por exemplo, | arritmias cardiacas, hipotensao, coma ou
comece com 25 mg ao deitar até zlcang;a.r pml?ng_zmelno'do intervalo Qtc), . morte.
5075 m dia (miximo do 100 mg) arritmia cardiaca, aumento do Os niveis de amitriptilina podem ser
Cri e pc; dolescente: mi . risco de convulsio. aumentados por anfimalaricos, inclusive
riancas/ado! : ndo use. quinina.

Comece com 10 mg/'dia durante uma

semana, . i e e . . L
is 3 e para 20 mgidia. Sendo Comunsi {;ﬁiﬂ%j ;if;ﬁ; cefaleia | Cuidado em gi:;oas fom histérico de
FLUOXFETINA resposta em 6 hwvzrmeme para 40 mg gasttoi;ltesti{wis, alteragdes do Iu!:eraq;ﬁesmed.icammmsas: evite a
[inibidor seletivo da (méximo de 80 me) apetite e dlsfmlg:ic: sexual. combinacio com varfarina (pode aumentar
recaptacio db serotoms Tdo ssoanms cmumn doenca médica: opcdo Graves: normahdad_ns 0 risCo de_sangramento)_ Pode aumentar 0s
onina sos’pe a4 hemorragicas nos usuarios de niveis de ATCs. antipsicoticos e
(ISRS)] preferida Comece com 10 mg/dia, depois

acido acetilsalicilico ou outros anti- | betabloqueadores. Cuidado ao combinar
inflamatérios nido esterdides, baixos | com tamoxifeno, codsina e tramadol (reduz
niveis de sodio. o0 efeito desses medicamentos).

aumente para 20 mg (miximo de 40 mg).
Adolescentes: Comece com 10 mg/dia.
Aumente para 20 mg/dia se ndo houver
resposta em 6 semanas (maximo de 40 mg).

Fonte: MI-mhGAP 2018

Figura 3: Seguimento MI-mhGAP

DEP 3 » SegL"mentO RECOMENDACOES SOBRE A
FREQUENCIA DE CONTATO

¥ Marque a sagunds consuita dentro

die 1 semans

AVALIE SE HOUVE MELHORA A principio, mantenha conato
panGCe por teafons, visitas
domicilianes, cartas, ou carides de

z tato cor frequénc
A pessoa esta melhorando? NP KN (I TR, ol
exemplo, menzslments nos 3

primeinos messes

® Se ainda ndo estiver recebendo tratamento psicoldgice, considens a » InCentive a pessoa a sequir o plana de manegs atual ate
possibilidade desse tratamento. Qi PENMANecH cRsntomdiics durante 9 @ 17 meses
¥ Se estiver em tratamento psicoldgeco, avalie a participacio da pessoa # Margue outra consulta de seguimento em 1a 2

sua expeiéncia com o tratamento psicobdgion atual. SEMAanas. E_

¥ Se ainda nao estiver em tratamento com antidepressivos, CONSidens a

. X % Diminus o contato & medida gue o3 sintomas da
Prescricio de antioepressives ' : :

pessoa medhoraresm, por exemplo, uma vez a cada 3
B Se estiver em tratamento com antidepressivos, avalie meses depois dos primeings 3 meses
A pessoa toma o medicamento conforme a prescricao?
50 N3G, Procure SIBer O MOtV ¢ incentive 3 306530
- Ha efieitos colaterais?

Mot o seguimanto deve continudr ald gue o peisad Ado tenha
NS SO O EETEaO
Em caso afirmative, avalie = ponders o3 beneficios do tratamemo

Em caso negative, aumente a dose (TABELA 1. Faga avaliacao de
sequirnento em 1 a 2 semanas

Fonte: Fonte: MI-mhGAP 2018
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I Ha sintomas da mania?

¥ SuEpenda o medicamenio srtidepress
W Trahe & manis @ consule um especislila, J
B Ua para % Psl.

MONITORE O TRATAMENTO

Erm toudos om confaton:

# Providencie pricoeducagan, retdura o estresse ¢ refarce o apois social, pr o Funci mas atividades diarias =
na vida comanitana € revepa, se for o caso, ¢ use de medicansentos antidef & o trat ite psicoldgica,

I A pessoa tem algum nove sintoma Gue cause preocupagsol COaMing & pessaa para avaiarn condiglies MN3 e condigles tisicas
corcomitantss

® A pessoa € uma mulher em idade fértil gque esta plancjande uma gravidez? Messe caso, CONSULTE um ESPECIALISTA. .i
Bosalie s hib algusn KHISCO IMINENTE DE SLAC i Wi prara ¥ S

REVISE O TRATAM EN:I: | SE FOR APROPRIADO

A pessoa esta assintomatica ha 9 a 12 meses? ¥ Anakso cam a pessoa o recs ©
oeneficos da interupgio do
mediramsntn

¥ Diminua & dose do medeamenta
gradusiments, durants um periodo

o Manterng o medcamento abd que 3 pessia minimg da 4 semanas, Montors 5

esteja assintamatica ha O 3 12 meses pessca para detectar uma possined
recominga dos smomas.

Fonte: MI-mhGAP 2018




8. GESTAO DE COMPORTAMENTO SUICIDA

A depressao pode estar associada ao comportamento suicida. A identificacdo, avaliacdo, e
tratamento de individuos suicidas exigem a consideracao de muitas variaveis importantes. O
Conselho Brasileiro de Psiquiatria (2014) afirma que “ninguém é realmente capaz de prever com
exatiddo qual individuo ira se suicidar; apenas o risco pode ser estimado. A avaliacao para o risco
de suicidio inclui uma entrevista clinica e, freqlientemente, a coleta de dados junto a terceiros.

Quando uma pessoa apresenta pensamentos suicidas (ideacido) é de grande importancia iniciar

os procedimentos de gestdo do caso, ao qual pode-se incluir também o tratamento
farmacolégico ou internamento clinico.

Quadro 4: Caracteristicas Psicopatolégicas Comuns no Estado Mental dos Suicidas

= Ambrvaléncia: O desejo de viver e de morrer se confindem no suyetto.
Ha urgéncia em sair da dor € do sofrimento com a morte, enfretanto ha o
desejo de scbreviver a esta tormenta. Muitos nio aspiravam realments
mofrer, apenas queriam sair do sentimento momentineo de mfelicidade,
acabar com a dor, fugir dos problemas, encontrar descanso ou final mais
rapido para seus sofrimentos. Se for dado oporfunamente o apoio
emocional necessario para reforgar o desejo de viver, logo a intencdo e o
risco de smcdio diminuirdo.

> Impulkividade: O suicidio, por mais plangjado que seja, parte de um ato
que ¢ usualmente motivado por eventos negativos. O impulko para
cometer suicidio € transitorio € tem duragdo de alguns minutos ou horas.
Pode ser desencadeado por eventos psicossocials negativos do diaadia e
por sifuagies como: rejeicdo; recriminacdo; fracasso; faléncia; morte de
ente querido; entre outros. Acolher a pessoa durante a crise com ajuda
empatica adequada pode interromper o impulso smcida do paciente.

> Rigidez: (Quando uma pessoa decide terminar com a sua vida os seus
pensamentos, sentimentos e agdes apresentam-se mmuito restrifivos, ou
sgja, ela pensa constantemente sobre o swmcidio e € incapaz de perceber
outras maneiras de enfrentar ou de sair do problema. Estas pessoas
pensam rigida e dramaticamente pela distorgdo que o sofrimento
emocional impde Todo o comportamento esta nflexivel quanto a sua
decisdo: as agies estdo direcionadas ao suicidio € a umica saida possivel
que se apresenta € a morte; por 1330 € tao dificil encontrar, sozinho,
alguma alternatrva.

Fonte: Suicidio: informando para prevenir / Associacdo Brasileira de Psiquiatria, Comissdo de
Estudos e Prevencao de Suicidio. — Brasilia: CFM/ABP, 2014
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Quadro 5: Cuidados durante uma crise suicida: Como elaborar

v Muitas vezes os individuos com possivel risco de suicidio chegam ao profissional
de sande da atencdo primaria com queixas diferentes daquelas que chegariam ao
psiquiatra. O que os levam a buscar a consulta sdo, geralmente, queixas somaticas.
E importante sabe ouvir a pessoa e entender suas motivagfes subjacentes.

v Todo individuo gque fala sobre suicidio tem risco em potencial e merece
investigacdo e atencio especial S&o fundamentais a escuta e o bom julgamento
clinico. Nido € verdade que “quem fala que vai se matar, ndo se mata”. Por
impulsividade ou por erro de calculo da tentativa, a fatalidade acontece.

v O manejo se inicia durante a investigacdo do risco. A abordagem wverbal pode ser
tdo ou mais importante que a medicacdo. Isso porque faz com que o individuo se
sinta aliviado, acolhido e valorizado, fortalecendo a alianca terapéutica Dessa
forma, é fundamental saber investigar e abordar a suicidabilidade.

v ldentificacdo e tratamento prévio de transtorno psiquiatrico existente, como:
depressdo; transtorno afetivo bipolar; uso/abuso de alcool e outras drogas etc.

v O profissional de sande ndo deve ficar receoso de investigar se o individuo tem
risco de suicidio. O tema deve ser abordado com cautela, de maneira gradual. As
perguntas devem ser feitas em dois blocos: o primeiro para todos os individuos, e o
segundo apenas para aqueles individuos que responderam as trés perguntas iniciais
que sugerem, pelas respostas, um risco de suicidio.

Fonte: Suicidio: informando para prevenir ' Associagio Brasileira de Psiquiatria, Comissdo de Estudos e
Prevengdo de Suicidio. —Brasilia: CEM/ABPE, 2014

Sao seis perguntas fundamentais em cada consulta, sendo trés delas para todos os usuarios:
1.Vocé tem planos para o futuro?

A resposta do paciente com risco de suicidio é nao.

2. A vida vale a pena ser vivida?

A resposta do paciente com risco de suicidio novamente é nao.

3. Se a morte viesse, ela seria bem-vinda?

Desta vez a resposta sera sim para aqueles que querem morrer.

Se o usudrio respondeu como foi referido acima, o profissional de satide fara estas préximas
perguntas:

4. Vocé esta pensando em se machucar/se ferir/fazer mal a vocé/em morrer?
5. Vocé tem algum plano especifico para morrer/se matar/tirar sua vida?

6. Vocé fez alguma tentativa de suicidio recentemente?




Questoes adicionais

O processo ndo termina com a confirmacao das idéias suicidas. Ele continua com questoes
adicionais para avaliar a frequéncia e a severidade da ideacao, bem como a possibilidade real de
suicidio. E importante saber se a pessoa possui algum plano suicida e os meios para pratica-lo.

Para o raciocinio clinico, ainda é importante que os seguintes itens sejam esclarecidos:

e Ha meios acessiveis para cometer suicidio? (Armas, andar onde mora, remédios ou inseticidas).
e Qual a letalidade do plano e a concepcao da letalidade pelo paciente? Qual a probabilidade de
resgate/como foi o resgate?

e Alguma preparacao foi feita? (Carta, testamento ou acimulo de comprimidos).

e Quao préximo a pessoa esteve de completar o suicidio? A pessoa praticou anteriormente o ato
suicida ou ja tentou?

e A pessoa tem habilidade de controlar seus impulsos?

e Ha fatores estressantes recentes que tenham piorado as habilidades de lidar com as
dificuldades ou de participar no plano de tratamento?

e Ha fatores protetores? Quais 0os motivos para a pessoa se manter viva? Qual a visdo sobre o
futuro?

Estas perguntas sdo um meio de avaliacdo do risco suicida, no entanto, ainda nao existem
classificacbes precisas e objetivas do risco de suicidio, pois diante da complexidade do

comportamento humano, as previsoes de certeza sdo impossiveis.

A seguir apontamos alguns mitos sobre comportamentos suicidas que devem ser de
conhecimento da equipe e da comunidade.

Quadro 6: Mitos Comuns sobre Comportamentos Suicidas

FALSO. Os suicidas estdo passando quase invaravelmente por uma doenga mental que
altera, de forma radical. a sua percepgio da realidade e interfere em seu livre arbitrio. O
tratamento eficaz da doenga mental é o pilar mais importante da prevencio do suicidio.
Apds o tratamento da doenca mental o desejo de se matar desaparece.

O suicidio é uma decisio individual, ja que cada um tem pleno
direito a exercitar o seu livre arbitrio.

Quando uma pessoa pensa em se suicidar terd risco de suicidio
para o resto da vida.

FALSO. O risco de suicidio pode ser eficazmente tratado e, apds isso, a pessoa nio estard
mais em risco.

As pessoas que ameagam se matar nio farSo isso. querem apenas
chamar a atengio.

FALSO. A maioria dos suicidas fala ou dd sinais sobre suas ideias de morte. Boa parte
dos suicidas expressou em dias ou semanas anteriores, frequentemente aos profissionais
de saiide, seu desejo de sematar.

Se wma pessoa que se sentia deprimida e pensava em suicidar-se,
em um momento seguinte passa se sentir melhor normalmente
significa que o problema jd passou.

FALSO. Se alguém que pensava em suicidar-se e, de repente, parece tranquilo, aliviado,
ndo significa que o problema jd passou. Uma pessoa que decidiu suicidar-se pode sentir-
se “melhor™ ou sentir-se aliviado simplesmente por ter tomado a decisio de sematar.

Quando uma pessoa mostra sinais de melhora ou sobrevive 4 uma
tentativa de suicidio, esta fora de perigo.

FALSO. Um dos periodos mais perigosos é quando se estd melhorando da crise que
motivou a tentativa, ou quando a pessoa ainda estd no hospital na sequéncia de uma
tentativa. A semana que se segue 3 alta do hospital é um periodo durante o qual a pessoa
estd particularmente fragilizada.

Como um preditor do comportamento futuro é o comportamento passado, a pessoa
suicida muitas vezes continua

em alto risco.

Nio devemos falar sobre suicidio, pois isso pode aumentar o risco.

FALSO. Falar sobre suicidio nio aumenta o risco. Muito pelo contrario, falar com
alguém sobre o assunto pode aliviar a angistia e a tensdo que esses pensamentos trazem.

E proibido que a midia aborde o tema suicidio.

FALSO. A midia tem obrigacio social de tratar desse importante assunto de saude
publica e abordar esse tema de forma adequada. Isto n3o aumenta o risco de uma pessoa
se matar; ao contrario, € fundamental dar informacdes & populagio sobre o problema,
onde buscar ajuda etc.

Fonte: Suicidio: informando para prevenir / Associagio Brasileira de Psiquiatria, Comiss3o de Estudos e Prevencio de Suicidio. —Brasilia: CFM/ABP,

2014
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A depressao e a ideacao suicida devem ser acompanhadas na rede de saide mental, no entanto,
a equipe da APS é responsavel tanto pelo atendimento quanto pelo acompanhamento desta
pessoa na rede.
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9. INTERVENCAO COMPLEMENTAR DA APS NA SAUDE MENTAL

As praticas em saude mental na APS podem e devem ser realizadas por todos os profissionais de
salide. O que unifica o objetivo dos profissionais para o cuidado em saide mental deve ser o
entendimento do territério e a relacao de vinculo da equipe de salde com os usuarios, mais do
que a escolha entre as diferentes compreensoes sobre a salde mental que uma equipe venha a
se identificar.

Nesse sentido, atividades em grupo, que suscitam a interacdo e aproximacdo da unidade de
salide, podem ser realizadas por agentes comunitarios de salide com colaboracdo de outros
profissionais. Estas atividades devem possibilitar a comunicacdo entre individuos e um
incremento de sua rede social promovendo a salide mental. Sdo exemplos:

- Grupo de criancas e idosos: um grupo como esse pode possibilitar que idosos contem histoérias,
ensinem brincadeiras antigas e beneficiem-se da interacdo social com jovens. As criancas
poderiam ensinar sobre tecnologias, recebendo atencao e vivenciando vinculos e reforco da
autoestima.

- Grupo "conhecendo o bairro": pode beneficiar pessoas em risco de adoecimento pelo
isolamento social ou sedentarismo; portadores de transtornos mentais graves em uso de
medicacdo que predisponha ao ganho de peso (mesmo que assistidos pelos CAPS podem
beneficiar-se das atividades no seu territério e manter a aproximacdo com a UBS); entre varios
outros.

J4 as atividades terapéuticas, devem ser estruturadas baseadas em evidéncias cientificas
coordenadas por profissional legalmente habilitado para a funcdo, com metodologias e objetivos
claros. Por exemplo:

- Grupo de Psicoeducacao: o profissional de saide mental pode auxiliar usuario e familiar a
compreender a doenca mental. Estimular o desenvolvimento de fatores de protecao, adesao ao
tratamento e reconhecimento dos sinais de desestabilizacdo e manejo familiar sdo temas que
podem ser abordados e beneficiar a todos.

- Grupo de pais ou pais e filhos: para pais de criancas com atrasos leves do
neurodesenvolvimento, déficits sociais que nao justifiguem intervencao especializada individual,
problemas familiares entre outros. De acordo com a necessidade podem ser ofertados
grupos especificos, como coordenados por fonoaudi6logos para intervencbes em linguagem,
por psicologos para estimulo de aquisicio de habilidades sociais ou manejo de sintomas de
oposicao e desafio, por médicos, enfermeiros ou pediatras (quando houver NASF com esse
profissional) para cuidados adequados de saude. Os grupos também podem focar no apoio a
parentalidade saudavel, nos casos de fragilidades reconhecidas, visando reduzir a ansiedade e
depressao dos pais e propiciando um melhor desenvolvimento para as criancas, contribuindo
significativamente para prevencao de transtornos mentais para ambos.

- Grupos de atividade fisica: coordenados por profissionais de salde, nos casos em que
ha indicacado de atividade fisica como tratamento e ha a necessidade de supervisdo especializada,
Programas como a Academia de Salde podem ser de extrema relevancia para prevencao
dos transtornos mentais ou como adjuvante no tratamento e reabilitacido psicossocial.
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10. ATENCAO A SAUDE INDIGENA

A Saude Indigena é um subsistema do SUS. A Secretaria Especial de Sadde Indigena (SESAI) é
responsavel por coordenar e executar a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas e todo o processo de gestdo do Subsistema de Atencio a Saude Indigena (SasiSUS) no
Sistema Unico de Saude (SUS).

Santa Catarina possui um Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI Interior Sul), localizado no
municipio de Sao José, responsavel pela gestdao da APS das aldeias de Santa Catarina e Rio
Grande do Sul. Nosso Estado conta ainda com 5 Pélos Base, com suas sedes nos municipios de
Sao José, Araquari, José Boiteux, Ipuacu e Chapecd. Cada Pélo Base cobre um conjunto de aldeias
e sdo a primeira referéncia para as Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI) na
assisténcia da APS indigena.

Dentre os povos indigenas de nosso Estado podemos citar o Guarani, Kaingang, Xokleng/ Laklano
e Xeta. De acordo com os dados do Sistema de Informacao da Atencao a Saude Indigena do DSEI
Interior Sul, no més de setembro de 2018 cerca de 10.040 pessoas vivem em aldeias.

MINISTERIO
DA SAUDE (MS)
\2
SECRETARIA
ESPECIAL DE SAUDE INDIGENA (SESAI)
d
DISTRITO
SANITARIO ESPECIAL INDIGENA (DSEI) - INTERIOR SUL: Situado
no municipio de Sio José (Area de abrangéncia: SC e RS) -
Divisdo de Atencao a Saude Indigena - (DIASI) - Nucleo de
Apoio a Saude Indigena - (NASI)
\2
POLOS
BASE (localizados em Araquari, Chapecd, Ipuacu, José
Boiteux e S3o José) - Equipe Multidisciplinar de Satude Indigena
(EMSI)
N2
UNIDADE
BASICA DE SAUDE INDIGENA (UBSI) - Aldeias

A Portaria n°® 2.759/2007, do Ministério da Saude, estabelece as diretrizes para o
desenvolvimento de acbes de atencdo integral a saude mental dos povos indigenas, o que
orienta o modelo de atencao a ser desenvolvido.

De acordo com as Diretrizes da Area, embasadas pelo Documento Orientador da Atencio
Psicossocial aos Povos Indigenas, 2016, do MS/SESAI, é Missao da Salude Mental no Contexto
Indigena:
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"Contribuir para a potencializacdo dos projetos
de bem viver das diferentes comunidades,
familias e individuos indigenas a partir de acoes
de promocao da saude, prevencao e atencao a
agravos relacionados a salde mental, que
compartilhem responsabilidades e acdes com
comunidades, profissionais de atencao primaria
e redes de apoio locais, incentivem o
protagonismo indigena e a mobilizacdo social,
valorizando e respeitando os saberes, modos de
organizacao social, crencas, economias e as
tecnologias préprias de cada comunidade”.

10.1. TRANSVERSALIDADES DAS PRATICAS DE CUIDADO E SABERES INDIGENAS
NA ATENGCAO PSICOSSOCIAL AOS POVOS INDIGENAS

A Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (PNAISP), de 2002, aponta a
importancia de se considerar os saberes e as praticas de cuidado indigenas para a promocao da
saude desta populacdo, sendo que a medicina convencional deve ser complementar as praticas
de cuidado de cada comunidade. A articulacdo entre as préticas de cuidado e os saberes
indigenas com o trabalho desenvolvido pelas equipes de saide tem sido um tema central de
ampla discussdo na area da Saude Indigena.

Segundo as diretrizes da Politica Nacional de Atencao a Saude Indigena, as praticas de cuidado e
os saberes indigenas devem ser levados em consideracdo em todas as acdes desenvolvidas no
campo da Atencao Psicossocial pelos DSEl. As atividades de cuidado em salde mental
desenvolvidas pelas Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSIs) devem considerar todo
o sistema cosmoloégico que organiza as praticas de cuidado das populacdes indigenas. Os
diferentes povos indigenas possuem saberes e praticas proprias que utilizam para cuidar de seus
adoecimentos e se protegerem de possiveis agravos ao corpo e ao espirito. Mesmo que estas
praticas e saberes sejam apropriados pelas populagdes indigenas de outros contextos
socioculturais, elas devem ser consideradas na sua dimensao de promocado da saude e de
organizacao social.

Um dos aspectos de maior importancia na organizacao da atencao a saude mental nos DSEI € a
articulacdo do cuidado para os casos mais complexos. Uma boa articulacdo dos DSEI/Pélos Base
com os servicos da Rede de Atencao Psicossocial de sua regido é fundamental para a efetivacao
de um cuidado integral, resolutivo e humanizado.

A RAPS propode-se a ser uma rede integrada que oferece atendimento a pessoas em sofrimento
e/ou com demandas decorrentes dos transtornos mentais e/ou do consumo prejudicial de alcool
e outras drogas. Assim como aos demais municipios, a RAPS tem a responsabilidade de oferecer
cuidado a populacido indigena. Esta rede é composta por diferentes tipos de servicos,
priorizando-se os de base comunitaria que atuam numa perspectiva territorial.

29



Figura 4: Modelo da Rede de Cuidados na Atencao Psicossocial Indigena

- Aszistdncia Social, Educago,
Cultura, Esporte, Lazer

* N
Y

Outros pontos

Heospital Geral e
da RAPS

pe de referdncia
Téenica em Sadde Mental

Hownng, I.ldp!lnli.‘ﬂ.r.. - -
Pedticas ﬂlﬂ“w,_mnm
e i T rmalie | ovanids. Cofiais...
1 e Secretaria Especial da Saude Indigena
YW E A “ ol = ﬁ

Fonte: Area Técnica de Saude Mental/SESAI/DSEI Interior Sul




11. REDE DE ATENGAO PSICOSSOCIAL - RAPS

De acordo com o Ministério da Saude a Politica Nacional de Satude Mental busca consolidar um
modelo de atencao aberto e de base comunitaria. A proposta é garantir a livre circulacdo das
pessoas com problemas mentais pelos servicos, pela comunidade e pela cidade. A Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS) estabelece os pontos de atencdo para o atendimento de pessoas
com problemas mentais, incluindo os efeitos nocivos do uso de crack, alcool e outras drogas. A
Rede integra o Sistema Unico de Satude (SUS). A Rede é composta por servicos e equipamentos
variados, tais como: os Centros de Atencido Psicossocial (CAPS); os Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT); os Centros de Convivéncia e Cultura, as Unidade de Acolhimento (UAs), e os
leitos de atencao integral (em Hospitais Gerais, nos CAPS Ill). Faz parte dessa politica o programa
de Volta para Casa, que oferece bolsas para pacientes egressos de longas internacoes em
hospitais psiquiatricos.

V|

Acesse o link para obter mais informacoes acerca da RAPS:

http://www.aberta.senad.gov.br/medias/original/201704/20170424-094953-001.pdf
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