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CARTA DOS AUTORES

Caro aluno

Mais uma vez, damos a vocé nossas boas vindas para dar continuidade aos
estudos. Ap6s compartilharmos conhecimento acerca da Rede de Atencao
Psicossocial, esperamos que vocé tenha empenho e entusiasmo para aces-
sar as informacoes teéricas do Mdédulo VIII da Atencao Psicossocial - A Cli-
nica da Atencdo Psicossocial!

Neste moédulo, vocé vai refletir e identificar a clinica das psicopatologias na
Rede de Atencéo Psicossocial do Sistema Unico de Saude (SUS) e proble-
matizar a clinica relacionada ao crack, alcool e outras drogas e as formas
de abordagem no contexto atual. Salientamos que a clinica é politica a
partir do momento em que se busca a transformacao das experiéncias de
discriminagao, estigma e violagdo de direitos humanos e sociais, vivencia-
das pelas pessoas com transtornos mentais e seus familiares em outras
relacdes possiveis.

Tanto o individuo que sofre, quanto sua familia necessitam ser atendidos
em suas reais necessidades, e os profissionais de satude precisam estar or-
ganizados e preparados para assisti-los em seu proprio territério. O pro-
fissional pode e deve reconhecer e fazer com que sejam respeitados os
direitos de cidadania das pessoas com transtornos mentais, respeitando
as diferencas e garantindo-lhes dignidade. O profissional deve buscar agir,
também, para despertar na sociedade uma sensibiliza¢do maior quanto ao
tema, assegurando, assim, igualdade de oportunidades e de direitos para
0s usuarios e familiares.

Por isso, mais uma vez, sua participacdo ativa neste processo é funda-
mental para aprimorarmos ainda mais o conhecimento para a assistén-
cia, compartilhando experiéncias praticas de cada servi¢o e comunidades
em que atuam, levando-se em conta as diferentes regides e populacoes
que constituem nosso cotidiano. Esperamos que o contetido que apresen-
taremos contribua nas atividades didrias exercidas nos servicos da Rede
de Atencao Psicossocial e que proporcione a vocé, profissional atuante na
Rede, ferramentas para o desenvolvimento de praticas de cuidado huma-
nizadas e eficazes.

Desde ja, desejamos bom estudo a todos!
Abracgos

Lucilene Cardoso, Dra.

Zeyne Alves Pires Scherer, Dra.

Maria Terezinha Zeferino, Dra.

Silvia Maria Azevedo dos Santos, Dra.
Jonas Salomao Spricigo, Dr.

Sandra Cristina Pillon, Dra.

Jeferson Rodrigues, Dr.

Isabela dos Santos Martin, Esp.



Se a doenga é colocada entre parénteses, o olhar deixa de ser exclusivamente técnico, exclusiva-
mente clinico. Entdo, é o doente, é a pessoa o objetivo do trabalho e ndo a doenga. Desta forma,
a énfase ndo € mais colocada no processo de cura, mas no processo de invencdo da satde e de
reprodugdo social do usudrio.

(Paulo Amarante)

OgJenivo GeRraL

Ao final deste médulo, o aluno devera ser capaz de identificar as principais
sindromes diagnésticas no campo da atencao psicossocial e as estratégias
de intervencéao e cuidado.

Carca Hordria

45 horas.
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Psicopatologia dos transtornos mentais

Unidade 1 — Psicopatologia dos franstornos
mentais

Ao final desta unidade, o aluno sera capaz de refletir e identificar a clinica
das psicopatologias na Rede de Atencéo Psicossocial do Sistema Unico de
Satude (SUS) para contribuir na pratica do cuidado.

1.1 Infroducdo

Os conhecimentos e a¢oes de satude e de satide mental no campo da satide
coletiva sdo construidos a partir da relacao entre a epidemiologia, planeja-
mento e gestao, e as ciéncias sociais e humanas em saude (PAIM; ALMEIDA
FILHO, 1998).

Como vimos no moédulo V, saide mental é um conceito polissémico que
pode ser campo de conhecimento, estado subjetivo, uma especificidade e/
ou especialidade. Nesta légica, satde mental tanto € um conceito transver-
sal aos demais conhecimentos do processo saude-doenga-cuidado quanto
um saber proprio sobre o sofrimento humano. Pela complexidade e multi-
dimensionalidade que esta envolvida, a saude mental é construida sob va-
rias perspectivas teoéricas. No campo da salde coletiva, as ciéncias sociais
e humanas problematizam este conceito para que ele seja apropriado sem
reducionismos. Por exemplo, os fatores determinantes da satide mental
implicam nas agoes de prevencao, promocao, tratamento e reabilitacdo do
usuério do Sistema Unico de Saude.

A salde mental no campo da epidemiologia é complexa na medida em
que a ciéncia como método busca qualificar o sofrimento em diagnéstico
e quantifica-lo em niveis estatisticos para planejar cuidados resolutivos.
As transformacoes subjetivas, os diferentes sintomas e comportamentos
fazem parte da condicao humana, pois é na subjetividade que o sofrimen-
to se expressa. Figuram como desencadeantes deste sofrimento as angus-
tias, o desencanto, o vazio, a frustracao, as perdas, a violéncia. E quando
este sofrimento torna-se insuportavel, temos os chamados sofrimentos
psiquicos e/ou problemas de saude mental. Em uma linguagem técnica,
a partir de uma interpretacdo médica, temos os transtornos mentais e
comportamentais.
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@ Palavra do profissional

E comum situacées de conflitos psiquicos desencadearem so-
frimento humano, mas ha momentos em que esse sofrimento
torna-se patoldgico, e o cuidado profissional faz-se necessario.
Logo, a passagem de um sofrimento para um diagndstico em
saude mental ou psiquiatrico depende de fatores culturais, me-
todoldgicos, de critérios cientificos e da subjetividade do profis-
sional da satide mental.

Por que estudar as psicopatologias no contexto da Rede de Atencao Psi-
cossocial?

O Relatério Mundial da Saude (OMS, 2001) estima que uma em cada qua-
tro pessoas serd afetada por um transtorno mental em alguma fase de
sua vida até 2020. Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2005), no Bra-
sil, 3% da populacdo em geral sofrem com transtornos mentais severos e
persistentes, 6% apresentam transtornos mentais graves decorrentes do
uso abusivo de alcool e outras drogas, e 12% da populacao necessitam de
algum atendimento em saude mental continuo ou eventual.

Desviat e Moreno (2012) calculam que quatrocentos e cinquenta milhdes
de pessoas sofram de transtornos mentais em paises desenvolvidos ou nao.
Os problemas de satde mental constituem cinco das dez principais cau-
sas de incapacidades no mundo. Dentre os transtornos que se destacam
estdo a depressao, o abuso de substancia, a esquizofrenia e as deméncias.
Os impactos desses transtornos sao vistos nos anos de vida perdidos por
incapacidades e sdo superiores ao cancer e as doengas cardiovasculares.

Estudos epidemiolégicos realizados em diferentes partes do mundo tém
identificado a magnitude e natureza dos transtornos mentais atendidos
na clinica geral. As pesquisas identificaram maior frequéncia de transtor-
nos mentais do que os clinicos haviam reconhecido em sua pratica. Outro
aspecto importante é a alta prevaléncia e associacao entre os transtornos
mentais e as doengas fisicas (MARI et al., 2002).

Embora os indices de transtornos mentais e comportamentais configurem
problemas de saude publica, segundo a OMS (2001), aproximadamente
40% dos paises nao possuem politicas de satide mental, e em mais de 30%
dos paises os programas nessa esfera sao inexistentes. No Brasil, as estra-
tégias adotadas para garantir o cuidado em satide mental sdo a ampliacao
do acesso e a melhoria da qualidade dos servicos das Redes de Atencao
& Saude do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2012). Dentro dessas redes,
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contamos também com a Rede de Atencao Psicossocial. Assim, faz-se ne-
cessario que a formacao profissional responda as distintas demandas em
saude mental apresentadas pelos usuéarios, prestando cuidados que aco-
lham, sejam permanentes, de qualidade e rotineiramente avaliados.

Dando continuidade ao tema, estudaremos a clinica das psicopatologias
na Rede de Atencéao Psicossocial do Sistema Unico de Saude (SUS).

1.2 Psicopatologia do sofrimento psiquico e dos
transtornos mentais

Etimologicamente, psicopatologia origina-se do grego psyché (alma), de
onde derivam psique, psiquismo, psiquico; pathos (paixdo, excesso, passa-
gem, passividade, sofrimento, assujeitamento); e logos (discurso, narrativa,
conhecimento); e de ambos os termos, advém patoldgico. Psicopatologia é
um discurso, um saber (logos) sobre a paixao (pathos) do psiquico, da alma
(psiqué); um discurso representativo a respeito do pathos psiquico, do sofri-
mento psiquico, do padecer psiquico (CECCARELLI, 2005, p. 371). Assim, 0s
fendmenos psiquicos patologicos sao o objeto de estudo da psicopatologia,
0s quais se originam das vivéncias da vida humana, dos nexos que se es-
truturam, o modo como se manifesta a subjetividade.

O diagnéstico no campo da psicopatologia é uma tentativa de objetivar
metodologicamente os fendmenos psiquicos do ser humano. Entretanto,
a discussao sobre os diagnosticos psiquiatricos é ampla, complexa e ines-
gotavel. Segundo Silva Filho (1991), o diagnéstico em psiquiatria é contro-
verso, pois depende de variaveis como a filiagdo cientifica e a experién-
cia pratica do profissional, de diversas correntes teéricas sobre o objeto
existéncia-sofrimento-doenca e da relacdo entre o profissional e a pessoa
com transtorno.

Entre os desafios que contemplam o diagnostico em satide mental estao
um corpo tedrico que permita compreender o adoecimento mental e o
alcance diagnoéstico e terapéutico; uma teoria que desenvolva um plane-
jamento em saude mental na comunidade e que considere a palavra da
pessoa em sofrimento psiquico, a subjetividade, a dignidade e a autonomia
do usuério (DESVIAT; MORENO, 2012).

Para Silva Filho (1991, p. 29), “o que define o diagnéstico é o para que ele é
usado”. Na clinica, o diagnéstico tem trés possibilidades: a homogeneiza-
cao de pessoas, a comunicacao interprofissional e a assisténcia. A finalida-
de do diagnostico é “dispor as coordenadas iniciais da experiéncia clinica”.

11



Clinica da atengao psicossocial

Na perspectiva histérica, a classificacdo de sinais, sintomas e sindromes
parte do alienismo de Pinel, através do tratado médico-filoséfico das alie-
nacdes mentais. Esquirol reforcou o pensa-

mento de Pinel ao diagnosticar a loucura como

enfermidade Unica. Falret relaciona os diagnés- .

. C . L. . . Nosologia é a parte da me-
ticos psiquiatricos a bhlolog1a‘ Kraepelin _cunha dicina que descreve, define,
as categorias diagndsticas como nosologia mé- classifica e estuda as doengas
dica. A partir da fenomenologia e da subjetivi- em fodas as suas cireunstan-

R oo B . cias (diciondrio online).
dade na psicanalise, afirma-se que o séc. XIX foi
o da clinica e o séc. XX foi o das psicopatologias.
O aparecimento da Psicopatologia como disci-
plina organizada se d& com a publicagao da obra Psicopatologia geral, de
Karl Jaspers, psiquiatra e fil6sofo, no inicio do século XX. Jaspers visava a
descricao e classificacao das doengas mentais (DESVIAT; MORENO, 2012).

Atualmente, o termo psicopatologia encontra-se associado a disciplinas
que estudam o sofrimento psiquico. Isso traz um problema de didlogo en-
tre as disciplinas cientificas, pois elas possuem diferentes abordagens ted-
ricas e modelos de acao, o que aponta que o fenémeno psiquico é irreduti-
vel a uma exclusividade discursiva (CECCARELLI, 2005).

No que tange as diversas tentativas de superar os impasses criados pela pluralidade
de leituras do pathos, o expoente méaximo é, sem davida, o DSM IV (Manual de Diag-
nostico e Estatistica da Associacao Psiquiatrica Americana) e o igualmente reputado
CID-10 (Classificacao Internacional de Doengas). Esses manuais oferecem uma defi-
nicao empirico-pragmatica das entidades nosograficas. A grande critica que se faz a
esta abordagem € o fato de ndo levar em conta a subjetividade tanto daquele que esta
sendo “classificado” quanto daquele que classifica: o olhar de quem olha n&o é imune
a sua propria organizagao subjetiva (CECCARELLI, 2005, p. 373).

Afora essas questoOes, temos ainda o desenvolvimento das neurociéncias
e o aumento dos psicofarmacos que fortalecem a ideia de causa bioldgica
dos transtornos mentais. Pode-se supor que no futuro, para a realizacao
de diagnodsticos, bastara o conhecimento do uso das moléculas quimicas
(CECCARELLI, 2005).

O desenvolvimento clinico-psicopatologico é influenciado por trés corren-
tes: a psiquiatria francesa - Pinel, Esquirol, Falret e outros-, a psiquiatria
alema -Kraepelin, Bleuler, Freud e outros- e a psiquiatria estado-unidense
- a psiquiatria das classificacOes, que atualmente é a dominante (DESVIAT;
MORENO, 2012). No campo da Reforma Psiquiatrica, encontramos pelo me-
nos trés tipos de vertentes em psicopatologia:

a) descritiva, baseada na semiologia e/ou observagao de sinais e sinto-
mas através do exame do estado mental;

b) estrutural, baseada na psicanalise, com as neuroses, psicoses e
perversoes;

12
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c) fenomenoldgica, fundamentada na valorizagdo da narrativa das
pessoas que experienciam o sofrimento.

Conforme Tenoério e Rocha (2006), ha duas principais tendéncias sobre a
psicopatologia no campo da satde mental: de um lado a psiquiatria biolé-
gica, que designa como objeto da saude mental e da psiquiatria a doencga
mental, cuja origem € a alteragdo cerebral e a bioquimica envolvida, em
que o farmaco e algumas psicoterapias do tipo cognitivas sao as principais
intervencdes, utilizando-se da abordagem descritiva.

De outro lado, temos a psicopatologia na atencao psicossocial, alinhada
a uma aproximacao entre a saude mental e a saude publica, fundamen-
tando-se em um misto entre abordagens dos tipos estrutural e fenomeno-
légica. Os diagnosticos nesta dimensao sao elaborados a partir de para-
digmas de cuidados ao sofrimento psiquico grave, ou seja, o sofrimento é
caracterizado por um amplo projeto de intervencao para tratar a pessoa no
territério em que vive e para preservar os vinculos que possui (TENORIO;
ROCHA, 2006).

A psicopatologia no campo da atencao psicossocial é “aquilo do psiquico
que aparece como dissonante do normal e s6 por isso especifica um su-
jeito. Especifica um sujeito na neurose e também na psicose” (TENORIO;
ROCHA, 2006, p. 105). Assim, no que se refere a questao da psicopatologia
no campo da atencao psicossocial, considera-se relevante a reflexdao sobre
os diagnosticos e o cuidado.

@ Saiba mais

Na Revista latino-americana de Psicopatologia Fundamen-
tal, vocé acessa artigos sobre psicopatologia em suas varias
abordagens. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.
php?script=sci_serial&pid=1415-4714&Ing=pt&nrm=iso>
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[ ’ [
1.3 Diagndsticos no contexto da Reforma
° L4 .

Psiquidtrica

Os diagnésticos no contexto da Reforma Psiquiatrica estdo, de maneira
geral, caracterizados em trés vertentes: descritiva, estrutural e fenomeno-
légica. Esses tipos direcionam a interpretagao profissional sobre a condi-
¢ao humana de loucura-sofrimento-doenca-transtorno. Salientamos que
o método para identificar e conhecer o sofrimento psiquico é inerente a

cada abordagem. Sobre este fato, a Organizacdao Mundial da Satde (OMS,
2001) indica:

Os transtornos mentais e comportamentais sdo identificados e diagnosticados
através de métodos clinicos que incluem uma cuidadosa anamnese colhida do in-
dividuo e de outros, inclusive a familia; um exame clinico sistematico para definir
o status mental; e os testes e investigagdes especializadas que sejam necessarios.
Registraram-se nas ultimas décadas avangos na padronizacdo da avaliacdo clinica
e no aumento da fiabilidade dos diagnésticos. Gragas a esquemas estruturados de
entrevistas, definicdes uniformes de sinais e sintomas e critérios padronizados de
diagnostico, é possivel hoje em dia atingir alto grau de fiabilidade e validade no diag-
noéstico de transtornos mentais. Como um diagnoéstico preciso é requisito essencial
para uma intervencdo apropriada no nivel individual, bem como para a epidemiolo-
gla precisa e a monitorizagao no nivel da comunidade, os avangos nos métodos de
diagnoéstico vieram facilitar consideravelmente a aplicagao de principios clinicos e de
saude publica ao campo da satde mental. (OMS, 2001, p. 19).

Na abordagem descritiva, o método é baseado na histéria natural, em que o
conhecimento surge da observagao empirica dos fenémenos. Locke e Con-
dillac sdo os principais expoentes cuja experiéncia origina o conhecimento
humano. Na psiquiatria, Pinel inspirou-se em Condillac para construir seu
método que consistia em observar e descrever, pois a natureza indicaria
a mudanca dos objetos em estudo. A partir dessas ideias, Pinel cunhou o
Tratado médico-filosofico sobre a alienagdo mental ou a mania, o primeiro livro
que disciplina a classificacdo das alienagdes mentais (AMARANTE, 2007).

Sem entrar em pormenores, daremos um salto histérico para chegarmos
no momento atual da abordagem descritiva que é caracterizada pelo uso
das classificacoes, no sentido de padronizar e ser o mais preciso possivel
em termos cientificos.

O uso de sistemas de classificagdo para os transtornos mentais possibili-
ta diagnoésticos psiquiatricos padronizados, fornecendo uma base comum
para o didlogo entre os profissionais de saude das diferentes classes. Os
dois sistemas atualmente em uso sdo - a Classificacdo Internacional de
Doencas (CID), da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1993) e o Manual
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders — DSM), da Associagdo Americana de Psiquiatria
(APA,1995).
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Psicopatologia dos transtornos mentais

A Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Rela-
cionados com a Saude, frequentemente designada pela sigla CID (em in-
glés: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Pro-
blems - ICD) fornece codigos relativos a classifica¢do de doengas e de uma
grande variedade de sinais, sintomas, aspectos anormais, queixas, cir-
cunstancias sociais e causas externas para ferimentos ou doencas. A cada
estado de saude é atribuida uma categoria Unica a qual corresponde um
codigo, que contém até seis caracteres. Tais categorias podem incluir um
conjunto de doencas semelhantes (OMS, 1993).

A CID é publicada pela Organizacdo Mundial de Satude (OMS) e é usada
globalmente para estatisticas de morbidade e de mortalidade, sistemas de
reembolso e de decisdes autométicas de suporte em medicina. E uma clas-
sificacdo basica da Familia Internacional de Classificacbes da OMS, sendo
revista periodicamente. Atualmente, encontra-se em sua décima edicao,
conhecida como CID-10 e foi desenvolvida em 1992. Atualizacbes anuais
(menores) e tri-anuais (maiores) sdo publicadas pela OMS. Esta Classifi-
cacao fol aprovada pela Conferéncia Internacional para a 10* Revisdo da
Classificacao Internacional de Doengas, convocada pela Organizacao Mun-
dial de Satude, realizada em Genebra no ano de 1989, tendo a CID-10 entra-
do em vigor apenas em Janeiro de 1993, apds a necessaria preparagao de
material de orientagao e formagao (OMS, 1993).

@ Saiba mais

Para conferir a classificagdo da OMS, acesse o site: <http://www.
who.int/classifications/en/>.

O Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders — DSM), da Associacao Americana de
Psiquiatria (American Psychiatric Association — APA), é direcionado para pro-
fissionais da area da satide mental e lista diferentes categorias de trans-
tornos mentais e critérios para diagnostica-los. F usado ao redor do mundo
por clinicos e pesquisadores, por companhias de seguro, pela industria far-
macéutica e por parlamentares e demais politicos (APA,1995).

Atualmente em sua 4° edicdo, conhecido pela designacéo “DSM-IV”, ainda
em 2013 esta para ser lancada a sua 52 edicdo. Este manual fornece crité-
rios de diagnéstico para a generalidade das perturbacoes mentais, incluin-
do componentes descritivos, de diagnostico e de tratamento, constituindo
um instrumento de trabalho de referéncia para os profissionais da satide
mental. Desde a publicacao original da DSM-IV em 1994, observaram-se
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j& muitos avancos no conhecimento das perturbacoes mentais e das do-
engas do foro psiquiatrico (APA, 1995). DSM-IV organiza cada diagnostico
psiquiatrico em cinco niveis (eixos), relacionando os diferentes aspectos
das desordens:

Eixo |

Transtornos clinicos, incluindo principalmente transtornos mentais, bem
como problemas do desenvolvimento e aprendizado.

Eixo Il

Transtornos de personalidade ou invasivos, bem como retardo mental.

Eixo Ill

Condicoes médicas agudas ou desordens fisicas.

Eixo IV

Fatores ambientais ou psicossociais contribuindo para desordens.

Eixo V

Avaliacao global das fungdes ou Escala de avaliacao global para criancgas e
para jovens abaixo de 18 anos (numa escala de 0 a 100).

De acordo com estes sistemas, é possivel classificar os transtornos mentais em:

- F00-09 transtornos mentais organicos, inclusive

os sintomaticos.

F10-19 transtornos mentais e comportamentais

devidos ao uso de substancia psicoativa.

- F20-29 esquizofrenia, transtornos esquizotipicos

e transtornos delirantes.

- F30-39 transtornos do humor (afetivos)

- Transtornos geralmente diagnosticados pela

primeira vez na infancia ou adolescéncia.

+ Dellirium, deméncia, transtorno amnéstico e
outros transtornos cognitivos.

- Transtornos mentais devido a uma condicao
médica geral.

- Transtornos relacionados a substancias.
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- F40-48 transtornos neurdticos, relacionados ao| - Esquizofrenia e outros transtornos psicéticos.

estresse e somatoformes. - Transtornos do humor.

+ F50-59 sindromes comportamentais associadas a . Transtornos de ansiedade.

disfuncées fisiologicas e a fatores fisicos.
- Transtornos somatoformes.

© F60-69 transtornos da personalidade e do o
- Transtornos facticios.
comportamento do adulto.

- Transtornos dissociativos.
+ F70-79 retardo mental.

. o - Transtornos sexuais e da identidade de género.
- F80-89 transtornos do desenvolvimento psicolédgico.

- Transtornos alimentares.
© F90-98 transtornos do comportamento e

emocionais que aparecem habitualmente durante a | ~ L1anstornos do sono.
infancia e adolescéncia. -+ Transtornos do controle dos impulsos néo

- F99 transtorno mental ndo especificado. classificados em outro local.
- Transtornos de ajustamento.
- Transtornos da personalidade.

-+ Outras condi¢bes que podem ser um foco de

atencao clinica.

Fonte: APA (1995); OMS(1993).

Nas abordagens descritivas, o diagnéstico é elaborado a partir de sinais e
sintomas que a pessoa apresenta. Por exemplo, choros imotivados, proble-
mas no sono, dificuldade para trabalhar indicam hipétese de depressdo
conforme os manuais supracitados.

As implicagoes para o cuidado serdao norteadas com base nos diagnosticos
psiquiatricos, mas nao somente por eles. Por exemplo: padrao de sono per-
turbado relacionado ao viver depressivo da pessoa — cuidado de enferma-
gem: administrar medicamento, prestar apoio a pessoa, utilizar estratégias
sobre a higiene do sono (STEFANELLI; FUKUDA; ARANTES, 2008).

Na sequéncia, vamos ver os detalhes das abordagens descritivas:
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Abordagem estrutural

A abordagem estrutural estd fundamentada na

psicanéalise, que é um método analitico para Transferéncia:  construcdo
estudar o inconsciente dos sujeitos para que subjetiva e manifesta_feita
tentem elaborar seus conflitos psiquicos. E os pelo sweito_em relacdo ao

K T X ; B terapeuta-cuidador. Hd con-
diagnésticos estruturais, nessa perspectiva cli- tetidos conscientes e incons-
nica, fundamentam-se na nocao de transferén- cientes. Divide-se em: trans-

: : : : eréncla positiva — amistosa
cia. O discurso se organiza a partir do lugar no £ b

i e apaixonante; transferéncia
qual o usuario coloca o terapeuta. Desse lugar negativa — hostil

€ que um diagnoéstico é possivel, e uma clinica
de neurose, psicose e perversao sdo possiveis
(CALLIGARIS, 1989).

A transferéncia é importante do ponto de vista do vinculo.
Transferéncia Institucional - serviddo mental (sujeito agravado
ou inalterado). Contratransferéncia - é a reacdo do profissional
a transferéncia do sujeito. Ndo hé contratransferéncia sem a
transferéncia do sujeito. A reagdo contratransferencial relacio-
na-se ao inconsciente, a subjetividade, aos valores e afetos do
profissional (LOYOLA; CORPAS, 2006).

A psicanalise formula o diagnéstico estrutural no acolhimento do sujeito
por um tempo que é variavel para cada sujeito, e depois, com a escuta cli-
nica, elabora-se um diagnoéstico. Assim, a psicanélise utiliza o recurso da
“hipétese diagnostica para poder localizar a estrutura do sujeito, neur6ti-
ca, psicética ou perversa. A partir desta localizacéo, traca-se uma linha de
abordagem” (BACHA, 2008, p. 115).

A diferenca entre a neurose e a psicose se da pela relacdo do sujeito com
o mundo externo. Freud nos mostrou que o neurético e o psicético no pro-
cesso de constitui¢ao subjetiva deparam-se com certo afrouxamento da
realidade. O que diferencia as estruturas é a saida possivel em cada estru-
tura que, na neurose é via fantasia, na psicose é através do delirio e aluci-
nacao (BACHA, 2008, p. 122).
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@ Palavra do profissional

E importante assinalar que estruturas clinicas ndo sdo diagnés-
ticos psicopatolégicos em seu sentido estrito, uma vez que em
toda a pessoa, nessa abordagem tedrica, vao se constituir atra-
vés de alguma dessas modalidades, a neurose, a psicose ou a
perversao.

As implicacoes para o cuidado envolvem acolher o sujeito e oportunizar
que ele realize a associacgao livre, ou seja, falar sem resisténcias sobre o
que lhe vem a mente. Lacan afirma que “secretario do alienado” é a posicao
que o analista deve ocupar. “Nao é uma posicao de contestar a certeza do
alienado, mas sim de acompanhar o seu percurso, de ouvir o que o sujeito
tem a nos dizer”. Na préatica, o profissional de satide exerce o trabalho de
“secretario do alienado”, pois objetiva tornar a relagao com o outro o me-
nos ameacadora possivel, em que o vinculo é um modo de sustentagao
para o sujeito psicético (BACHA, 2008). Essa posicdo do terapeuta diz res-
peito especificamente a clinica das psicoses. Com a neurose e a perversao,
a posigao do terapeuta é diferente.

O que importa para os profissionais que nao sdo analistas — formacdo em
psicanéalise — como para a equipe de enfermagem, € que, nas pessoas com
estruturas psicoticas, é importante que o cuidado de enfermagem néao se
torne invasivo na intervencio. F preciso compreender que os sintomas,
principalmente delirios e alucinagdes, sdo o modo como o sujeito tenta se
manter em contato com a realidade, um modo de estabilizacédo, e ndo um
transtorno que deva ser tratado/controlado a qualquer custo.

Abordagem fenomenoldgica

Para Camara (2007), na abordagem fenomenolégica ha a consideragao de
que o diagndstico psiquiatrico foi a instancia cientifica que ndo apenas re-
volucionou a psiquiatria moderna, trazendo-a para a clinica médica, como
também inovou o diagnéstico das doencgas mentais, que tem sido aperfei-
coado até nossos dias. Como vimos anteriormente, o diagnostico psiquia-
trico moderno esta descrito em sistemas de classificacdo, embasando-se
em aspectos, ao mesmo tempo, descritivos e evolutivos, bioldgicos e epide-
miolodgicos, psicolégicos e sociais, favorecendo ainda critérios fenomenolo-
gicos para o tratamento.
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A abordagem fenomenolégica busca valorizar a subjetividade
do ser humano em sofrimento, considera a narrativa como uma
forma de manifestar a experiéncia do sofrimento da pessoa.

A partir da reorganizacdo da assisténcia em saude mental, as mudancas
afetam também o modelo de cuidado oferecido, o qual atualmente se
orienta para uma concepgao integral de ser humano. Dentre a reorgani-
zacao em salde mental no Brasil, destacamos a Lei n°10.216/01 (BRASIL,
2001b), que dispde sobre a protecado e os direitos das pessoas com transtor-
nos mentais e redireciona o modelo de atencao. Nessa nova perspectiva, o
cuidado sera pautado pela busca de liberdade, autonomia e emancipacao
do usuério diante de sua demanda.

Todavia, se levantamos o véu do individualismo, caracteristico do nosso
tempo, percebemos que essa independéncia absoluta do sujeito em re-
lacdo a sociedade é, de certa forma, um mito de nossa cultura. Se todo
ser é desde a sua origem social, o pré-requisito de nossa liberdade nao
pode entdo ser concebido como independéncia absoluta do mundo que
nos cerca, representado pela maxima: o mundo somos nés mesmos. O
pré-requisito da liberdade é a capacidade de pdr entre parénteses a repre-
sentacao preestabelecida do mundo, ou o conhecimento do senso comum,
sem, entretanto, perder nossa histérica articulagdo com o mundo comum
(Stanghellini, 2004).

Os novos servicos de assisténcia psiquiatrica tém o desafio de rever seus
modos de operar, orientando-se por um paradigma de insercao social. A in-
tervencao consiste no estabelecimento de vinculos sociais (STANGHELLI-
NI, 2004). Assim, a psicopatologia sob a perspectiva fenomenolégica conce-
be a pessoa como ser social e, portanto, os problemas de satide mental ndo
podem se desarticular desse A&mbito social. Isso inclui novas estratégias no
ensino da psicopatologia, como incluir a pessoa que sofre e sua experiéncia
no plano dos ensinamentos (LEAL, JUNIOR E MUNOZ, 2006).

Um exemplo disso sao as narrativas de familiares de usuérios, a partir das
quais é possivel compreender a experiéncia a respeito do adoecimento, o
que possibilita a construcado de intervencdes mais efetivas para promogao
do cuidado em satide mental. A narrativa traz novo significado ao mundo
em sua dimensao temporal. Pelas narrativas se faz possivel a compreensao
da humanidade histérica, pois elas sao formas privilegiadas de represen-
tacao de tempo, histérias ainda nao narradas, agoes inscritas na pratica
social. A vida é especificamente humana desde que possa ser represen-
tada por uma narrativa e partilhada com outros homens (Ricoeur, 1994).
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Assim, as narrativas exercem para a humanidade a funcao de extrair os
acontecimentos do fluxo continuo do devir e muni-los de um “quem” e um
“quando”. Elas acontecem de uma pessoa para outra, em que os fatos sdo
transformados em experiéncias compartilhaveis (Kristeva, 2002).

O agenciamento dos fatos ndo se da necessariamente de forma cronolé-
gica ou sequencial na conformacao de um circulo para a compreensao,
mas por meio de um ordenamento logico (Ricoeur, 1994). Desta forma, a
narrativa, além de propiciar a fusdo de horizontes entre narrador e leitor,
apresenta-se como forma potente em revelar um modo de vida habitual,
em determinado contexto sociocultural (Surjus; Campos, 2011).

Concebemos as narrativas como um processo de mediagao entre o vivido
e a possibilidade de inscrevé-lo no social, inserindo a experiéncia subjetiva
em um campo politico.

A abordagem fenomenoldgica e a utilizacdo de narrativas tém implicacées
para o cuidado no sentido de valorizar o estimulo a construcao de narrativas
individuais e coletivas através de grupos de poesias, diarios e linhas da
vida, escritas ou falas autobiograficas.

1.4 Acolhimento e diagndstico ampliado no campo
da atencdo psicossocial

E no acolhimento da demanda espontanea ou agendada que o usuério é re-
cebido por um ou mais profissionais do servigo de satide. Nesse dispositivo,
através da escuta, procura-se analisar a queixa e suas possiveis demandas,
avaliar o risco e propiciar uma atencao integral, resolutiva e responsavel
(BRASIL, 2005). O acolhimento é também uma das estratégias que possibi-
litam maior aproximagao com o usuério e o inicio do vinculo ao profissio-
nal que o realiza.

Abrimos um espago para uma reflexdo sobre a importancia e a forma de
acolhimento. Acompanhe o que podemos extrair como experiéncias:

A escuta no acolhimento direcionaré o fluxo do cuidado e seu respectivo
nivel de complexidade. Na Atencao Basica, apontara para possiveis desdo-
bramentos, como a necessidade de discutir e acompanhar o caso com o
amparo dos profissionais de satide mental do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF); definir se é um caso CAPS; avaliar a necessidade de indicar
uma internacdo em hospital geral ou CAPS III; identificar a necessidade
de apoio intersetorial, como os Centros de Referéncia de Assisténcia So-
cial (CRAS), dentre outros desdobramentos possiveis. Esta escuta orienta a
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elaboragao de um projeto em rede que devera ser pactuada com os profis-
sionais dos servicos, pois a pessoa em sofrimento e/ou transtorno mental
podera percorrer todos esses servicos.

A observacdo ocorre desde o momento da entrada do usuario ao servico
de saude e articula-se dialeticamente ao acolhimento, com vistas a pos-
sibilitar o levantamento das preocupacoes, angustias e necessidades do
usuéario e acompanhante. Na consulta de enfermagem, o enfermeiro pode
aprofundar a investigacao acerca das demandas e necessidades de cuida-
do requeridas pelo usuario e acompanhante, de maneira a planejar com-
partilhadamente o projeto terapéutico singular, que sera acompanhado e
avaliado junto com os demais profissionais da equipe.

Vale lembrar que é fundamental que o profissional esteja em condigoes
de acolher o usuario em seu sofrimento e escuta-lo atentamente em suas
dificuldades e singularidades. Além de paciéncia e respeito, o profissional
necessita perceber o processo de entrevista, de maneira a estimular a fala,
manifestar-se ou estabelecer limites aos usuarios, assegurando o contex-
to da entrevista. Por exemplo, as vezes, uma entrevista bem conduzida é
aquela na qual o profissional fala pouco e escuta pacientemente a pessoa
em sofrimento. Outras vezes, 0 Usuario e a situagao exigem que o entre-
vistador seja mais ativo, participante, falando mais, fazendo perguntas, in-
tervindo mais frequentemente. Isso varia em fungdo da personalidade do
usuario, do contexto em que a situagao ocorre, dos objetivos da entrevista
e da personalidade do entrevistador (DALGALARRONDO, 2008).

Palavra do profissional

Assim, o profissional deve usar de toda sua habilidade e com-
peténcia para conduzir esse momento, permitindo ao usuario a
conflanca para criar o vinculo, falar de seu sofrimento, refletir
sobre sua condigdo e satide. S6 dessa forma podera ser possivel
conseguir que a pessoa sem ou com diagnostico e seu acompa-
nhante se comprometam com o cuidado.

Destacamos que as variaveis do ambiente onde a interagao é conduzida
também interferem, como, por exemplo, o local, a duracéo, a disposicao
espacial dos participantes e as condicoes de privacidade. O conhecimento
dessas variaveis e o preparo técnico do entrevistador contribuem para que
ele estimule a comunicacdo do entrevistado com um minimo de interfe-
réncia (ZUARDI; LOUREIRO, 1996).
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Assim, entendemos que o diagnostico permite a organizacao de grupos de
pessoas com problemas semelhantes, mas jamais iguais. Para Saraceno,
Asioli e Tognoni (1994), o diagnoéstico viabiliza a estratégia de intervengao e
informa sobre o desenvolvimento da enfermidade, mas nao por si s, con-
forme o quadro apresentado a seguir:.

Figura 1: O papel do diagnéstico no atendimento em satde mental.

Paciente-problema H Descrigdio-codificagdio do problema H DIAGNOSTICO ’

sbk NORMAS
‘ Solucionar o problema }—% TERAPIA

Fonte: do autor (2013).

As pessoas (que) em sofrimento podem ser/estar desorganizadas subjeti-
vamente, devem ser escutadas de forma aberta, permitindo que falem e se
expressem de maneira mais fluente e espontanea, contando sua histéria.

Para Saraceno, Asioli e Tognoni (1994), as variaveis extraclinicas ampliam
o conceito de diagnéstico em satide mental. Por exemplo, a resposta ao
medicamento nao depende somente de um diagnéstico descritivo de es-
quizofrenia, mas também do contexto familiar da pessoa, ou seja, a familia
pode oferecer mais informacodes sobre a intervencao do que o proprio diag-
nostico. Outras varidveis sdo os contextos social, econdémico e cultural, os
quais podem informar mais do que o diagnéstico em si.

Para se estabelecer o diagnostico, levam-se em consideracao os sintomas,
a relacao familiar, onde e com quem mora, os amigos, renda financeira,
trabalho, contribui¢do previdenciaria, espiritualidade, ou seja, deve-se
conhecer o contexto que ha por tras dos sintomas. Um processo indivi-
dual de cuidado deve levar em conta também o itinerario terapéutico do
usuéario, com os diversos espacos terapéuticos comunitarios e pontos de
atencao formais por onde ele circula. O cuidado produzido em rede, com-
posta por diversos pontos de atencéo, implica em um processo de acesso,
acolhimento e acompanhamento transversais a toda e qualquer agao em
saude mental.
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Conforme a figura 2, a seguir, estao dentre os indicadores que contribuem
para a ampliacdo de um diagndstico e intervencao: a) recursos individuais
da pessoa; b) recursos do contexto da pessoa; c) recursos do servigo que
acolhe; d) recursos do contexto da Rede de Atencao:

Figura 2: Condigbes para estabelecer uma intervengao em satide mental.

Problemas
trazidos pelo
paciente

Histéria da Agudeza

Sintomas enfermidade Cronicidade

Diagnéstico
por grandes
classes

CONDICOES PARA ESTABELECER UMA INTERVENCAO

1 1 1 1

Recursos Recursos Recursos Recursos
do paciente do contexto do contexto do servigo
do paciente do servigo

Fonte: Saraceno; Asioli; Tognoni (1994, p.23).

Os recursos individuais sdo indicadores para estabelecer estratégias de cui-
dado, como, por exemplo, a capacidade intelectual, o grau de informacao
do usuaério, seu status social, a condicado de soliddo ou nao e sua condicao
de género. Esses indicadores contribuem para se pensar em qual interven-
¢do poderéa ser mais eficaz.

Os recursos contextuais do usuario referem-se ao meio em que ele esta en-
volvido, como a familia, a relagdo com os vizinhos, como participa e utiliza
equipamentos do bairro em que mora.

Os recursos do servigo significam de que forma o processo de trabalho esta
organizado para acolher e responder as demandas que chegam a instituicao,
0 acesso ao servico, o fluxo de atendimento, os recursos materiais, como sa-
las, medicamentos, recursos humanos, a organizacao da equipe de trabalho,
os modelos de gestao que operam na organizagao da equipe interdisciplinar.

Os recursos do contexto do servico compreendem sua organizagdo em
rede, as pactuacoes e a clareza e capacidade de expressar a politica de sau-
de mental local e global (SARACENO; ASIOLI; TOGNONI, 1994).

Salientamos que pessoas com mesmos diagnésticos desenvolvem diferen-
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tes evolugdes e resultados, bem como pessoas que usam o mesmo medi-
camento para um mesmo diagndstico apresentam resultados diferentes.

O diagnoéstico auxilia na terapia farmacologica, mas nao contribui para
estabelecer intervencdes mais complexas e articuladas, pois estamos
tratando de seres humanos, histéricos e complexos (SARACENO; ASIOLI,
TOGNONI, 1994).

No processo de estabelecimento de um diagndstico, cuidado e intervengdo
S0 necessarios, como “ocupar-se” da pessoa, de sua experiéncia-sofrimen-
to, avaliar seus recursos e construir com ela e sua familia um projeto de
vida que seja acompanhado pela equipe e em Rede.

1.5 0 cvidado na atencio psicossocial

O campo dos cuidados engloba um conjunto de dispositivos e iniciativas
ligados ao agenciamento da vida naquilo que esté sendo impedido ou pre-
judicado pela psicose ou outro tipo de sofrimento psiquico. E necessério
intermediar para e com a pessoa 0s impasses de seu cotidiano, construir
projetos de vida compartilhadamente com a Rede de Atenc&o Psicossocial
(TENORIO; ROCHA, 2006).

Na pratica, o cuidado na atencado psicossocial implica em construcao de
um processo diagnoéstico, de uma responsabilidade conjunta da equipe, de
acompanhamento coletivo dos casos e avaliacoes permanentes das acoes
realizadas com as pessoas sob cuidado no territério.

Apresentaremos a seguir estratégias de intervencao a partir do diagnostico
baseado em Saraceno, Asioli e Tognoni (1994), conforme a figura 3 a seguir:
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Figura 3: Estratégias de intervencao em satde mental.

Sintomas

Problemas trazidos pelo paciente
PROCESSO DE Idade e sexo

DIAGNOSTICO | Histéria da enfermidade
Agudeza/cronicidade

Qualificagdio diagnéstica por grandes classes

l

Avaliagdo de recursos do paciente e do servico
Prognésticos

[ PROJETO DE INTERVENCAO ]

!

INTERVENCAO

RESULTADO

Fonte: Saraceno; Asioli; Tognoni (1994, p.24).

ENCARREGA-SE DE

Avaliacdo Periédica

e Modificacdo

A intervengao e o cuidado em satde mental materializam-se no projeto
terapéutico do usuario, que é planejado a partir de sua histéria e neces-
sidade com a equipe interdisciplinar. O projeto parte de atividades que o
servico propOe, como atendimentos individuais através de consulta de en-
fermagem,; psicoterapia; atendimento com médico; atividades em grupo;
atividades de geracao e renda; participacdo em associagao de USUATIOs,
entre outros.

Todavia, é importante ter clareza de que as atividades ofertadas pelo ser-
vigo conseguem corresponder a necessidade do usuario, para pensar ativi-
dades compativeis a cada caso. Assim, a intersetorialidade e o acompanha-
mento terapéutico sao recursos valiosos para ampliar projetos e valorizar
cada pessoa em sua singularidade.
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@ Compartilhando

Os objetivos das intervencdes devem valorizar e incluir a pes-
soa na prestagao das informacdes sobre si, ainda que com um
discurso fragmentado, em relacdo a sua familia, trabalho, ren-
da, entre outros.

Considerando que, para lidar com pessoas com problemas de satde men-
tal, diversos recursos precisam ser efetivados, lembramos que o diagnéstico
€ importante para a definigao do recurso psicofarmacolégico. Atualmente,
esta disponivel na Rede uma gama de medicamentos antipsicéticos, esta-
bilizadores de humor, antidepressivos, ansioliticos e hipnéticos (SARACE-
NO; ASIOLL; TOGNONI, 1994).

Outros recursos nao farmacolégicos sdo fundamentais e eles se relacio-
nam a atitudes que podem ser estimuladas nos trabalhadores da area da
Saude. Dentre algumas atitudes psicoterapéuticas que favorecem o aco-
lhimento, a demonstracdo de empatia e o interesse pela pessoa em sofri-
mento, sugerimos, baseados também em Saraceno, Asioli e Tognoni (1994)
e Tofoli, Pereira e Sampaio (2002):

e Uma postura de respeito e disponibilidade para uma escuta atenta,
deixando a pessoa falar. Assuntar, portanto, configura- se atitude
respeitosa diante do paciente e seu sofrimento.

e Com relagdo as préprias crencas e valores, ndo relativiza-los, de
maneira a nao utiliza-los como parametros para julgar, influenciar
ou direcionar o processo terapéutico.

e A oferta de um ambiente tranquilo e privativo para a conversa,
garantindo o sigilo da mesma.

e Oestabelecimento de uma comunicacao culturalmente sensivel, que
seja compreensivel conforme o meio social, o nivel de escolaridade e
o nivel intelectual da pessoa.

e A averiguacao de como a pessoa gostaria de ser chamada, de
maneira a evitar apelidos pejorativos.

¢ Amanutencao de contato visual com a pessoa, sempre que possivel.

» A observacao da comunicacdo nao verbal e a coeréncia ou nédo desta
com a comunicagao verbal (tanto da pessoa, quanto do préprio
profissional).

* A ndao adocao de atitudes autoritarias e criticas.
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» A evitacao de aconselhamento a pessoa, dizendo o que ela deveria
ou néo fazer.

e O estimulo de atividades de socializagdo e de autonomia que
favorecam o autocuidado, as atividades de vida diaria e maior
contratualidade na vida da pessoa.

e A explicagdo dos sentimentos que os sintomas geram na pessoa.

e Caso a pessoa apresente sintomas psicoticos, tentar nao confrontar
as ideias delirantes tentando provar a falta de nexo de seus delirios.

e Em quadros psicéticos é importante lembrar de compreender
os delirios e as alucinacdes da pessoa, deixando-a falar sobre os
mesmos sem reforcéa-los.

e Alembranca de considerar a possivel relagdo de queixas psicoldgicas
e alteracoOes fisiolégicas, avaliando criteriosamente a pessoa, sem
menosprezar queixas somaticas sem correspondéncia organica.

1.6 A contribuicdo do exame do estado psiquico ds
sindromes psicossociais

Na clinica psiquiatrica, o exame do estado psiquico da pessoa contribui
para que o enfermeiro tenha condi¢des de identificar um conjunto de si-
nais e sintomas que orientardo sua pratica clinica e “direcionar o raciocinio
clinico para sindromes especificas” (OLIVEIRA; LIMA, 2000, p. 11).

Para Oliveira e Lima (2000, p. 11), a realizacdo do exame do estado mental
tem como pressuposto que o “funcionamento psiquico pode ser analisado
em alguns aspectos mais ou menos independentes (func¢des mentais), em-
bora se entenda que a mente humana é indivisivel”.

A avaliagao das funcoes psiquicas inicia-se no acolhimento e é transversal
a qualquer atividade, com a observagao acurada do profissional, e provém
dos dados informados pela pessoa e seu acompanhante e/ou familiar. Vale
lembrar que essas fungdes podem ou nao estar alteradas no momento do
acolhimento e consulta, além de também poderem variar no decorrer des-
se processo. Diante disso, destaca-se a importancia de evitar julgamentos
precipitados ou definir precipitadamente um projeto terapéutico antes de
conhecer melhor a pessoa. Este processo pode requerer mais de uma con-
sulta ou mesmo a avaliagdo de outros profissionais da ESF, NASF ou do
Matriciamento.
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@ Palavra do profissional

A anamnese clinica é vital em quaisquer atividades terapéu-
ticas. Na pratica, a anamnese clinica é inerente e inseparavel
do exame do estado psiquico, pois ambas ocorrem simultane-
amente. Para fins pedagdgicos, antes de continuarmos com o
exame do estado psiquico, abordaremos a avaliacdo fisica da
pessoa em sofrimento psiquico.

A avaliacao fisica deve ser realizada no cuidado de qualquer pessoa, apre-
sente esta ou nao um sofrimento ou transtorno mental. Cabe ressaltar que
as pessoas com transtornos mentais apresentam morbidades fisicas mais
frequentes que a populacao geral, o que reforca a necessidade de uma ava-
liacdo cuidadosa. Apesar disso, muitas vezes, as doencas fisicas nao sao
adequadamente reconhecidas e tratadas nos usuarios com transtornos
mentais (DALGALARRONDO, 2008).

Tal situagao se deve muitas vezes a auséncia de uma perspectiva integral
de cuidado. Além disso, as pessoas com transtornos mentais graves podem
ter dificuldades em comunicar objetivamente suas queixas somaticas e,
quando o fazem, algumas vezes essas nao sao consideras devido ao estig-
ma (DALGALARRONDO, 2008).

Ao contrario do que se pensa, o exame fisico dessas pessoas, quando rea-
lizado adequadamente, pode ser um excelente instrumento de aproxima-
¢ao, principalmente em usuarios muito “reservados”, inseguros, e mesmo
em pessoas com transtornos psicéticos. Ser examinado respeitosamente
pode transmitir seguranca e afeto a muitos usuéarios. Além disso, o enca-
minhamento para outros profissionais e/ou para exames laboratoriais e de
imagem também é importante na deteccao de alteracdes clinicas (DALGA-
LARRONDO, 2008).

Desse modo, ao avaliar pessoas com transtorno mental, é preciso lembrar-
-se da importancia do cuidado integral, que poderd contribuir na pre-
vencao e tratamento de doencas fisicas (DALGALARRONDO, 2008). Nessa
perspectiva, algumas necessidades humanas basicas relacionadas aos as-
pectos fisiolégicos nos auxiliam também na deteccdo de possiveis trans-
tornos mentais, tais como alteracdes do sono, apetite e sexualidade. Diante
do exposto, destacamos a importancia da avaliacdo desses aspectos com
mais detalhes no momento da entrevista e do exame fisico.

Algumas queixas fisicas relevantes dizem respeito ao sono, ao apetite e a
sexualidade, conforme Dalgalarrondo (2008):

29



Clinica da atengao psicossocial

* Sono

Numero de horas/dia.

Satisfacao, sono diurno, insénia (demora a ser iniciado, sono intercala-
do, periodo curto de sono).

e Hipersonia

Sonambulismo, entre outros.

» Apetite/dieta
Avaliar alimentag@o quantitativa e qualitativamente.

Avaliar aumento ou diminuicdo de peso.

 Sexualidade

Diminui¢ao ou aumento do desejo sexual.
Incapacidade de experimentar o prazer.
Ejaculacao precoce ou retardada.

Necessidade de obter informagdes sobre o assunto, sexo seguro, plane-
jamento familiar.

No momento do acolhimento é importante também observar o modo como
a pessoa se apresenta, que consiste na descri¢ao da impressao geral advin-
da da aparéncia fisica, da atitude e conduta do usudrio na interacdo com
o entrevistador. A descrigao permite formar uma imagem sobre o usuério,
de forma a reconhecé-lo, englobando cuidado pessoal, higiene, trajes, pos-
tura, mimica, atitude global do usuério e colaboragao com o entrevistador/
profissional de satde mental.

Retomando o exame do estado psiquico, vamos falar sobre as caracteristi-
cas a serem observadas durante esse exame.

As funcdes mentais sdo processos que se originam da necessidade de o
individuo adaptar-se e controlar as exigéncias instintivas perante os obsta-
culos impostos pelo mundo exterior (ABUCHAIN, s/d).

De acordo com Oliveira e Lima (2000) sao consideradas dez fungoes men-
tais: consciéncia, atengao, sensopercepcao, orientagao, memoria, inteligén-
cia, afetividade, pensamento, conduta e linguagem.

Em termos mnémicos utilizamos: C-A-S-O-M-I-A-P-C-L
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Com o objetivo de facilitar a descri¢ao, no quadro 1 apresentamos as fun-
¢Oes mentais e suas principais caracteristicas, que sao importantes para
que seja realizado o exame do estado psiquico, em que, segundo Dalgalar-
rondo (2008), deve ser observado:

Quadro 1: Funcdes psiquicas.

CONSCIENCIA

Consciéncia: £ o estado de lucidez em que a pessoa se encontra. Inclui o
reconhecimento da realidade externa ou de si mesmo em determinado

momento e a capacidade de responder a estimulos.

- Vigilancia: estado de estar desperto, acordado, vigil, lacido.

+ Obnubilagdo: alteracdo na capacidade de pensar com clareza e com a
rapidez costumeira; de perceber, de recordar e responder aos estimulos habituais.

- Estupor: inibicdo motora que se manifesta por imobilidade do corpo e da
face, com mutismo mais ou menos acentuado.

+ Coma: abolicdo completa da consciéncia, ndo pode ser acordado.

ATENGAO

Atengdo: Capacidade para centrar-se em uma atividade. O seu exame envolve

observar: a vigilancia, a tenacidade e a concentragao.

- Vigilancia: compreende a manutengé@o de um foco de atencéo para estimulos
externos. Pode estar aumentada (hipervigilante) ou diminuida (hipovigilante).

- Tenacidade: capacidade de manter-se em uma tarefa especifica.

- Concentragdo: capacidade de manter a atengdo voluntaria, em processos

internos de pensamento ou em alguma atividade mental.

SENSOPERCEPGCAO

Sensopercepgdo: £ a capacidade de perceber e interpretar os estimulos que se
apresentam aos 6rgdos dos cinco sentidos. Quando alterada, pode manifestar-

se através de:

- ITlusdes: ocorrem quando os estimulos sensoriais reais sdo confundidos ou
interpretados erroneamente. Ex.: confundir a imagem de uma pessoa com outra.

- Alucinagbes: ocorrem quando ha percepcdo sensorial na auséncia de
estimulo externo (percep¢do sem objeto). Ex.: ouvir vozes sem que haja estimulo
auditivo. Obs.: Estar atento a sinais sugestivos de alucinagdes, mesmo quando o
usuario as nega.

- Despersonalizagdo: alteracido na percepcao de si proprio, manifestada por
sentimentos de estranheza ou irrealidade.

- Desrealizacdo: alteracdo na percepcao do meio ambiente.
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ORIENTAGAO

Orientagdo: Avalie

Orientagdo autopsiquica, em relacdo a pessoa: Pergunte a respeito de seus
dados pessoais e investigue se reconhece familiares e as pessoas com as quais
esta em contato.

Orientagdo alopsiquica: orientacdo quanto a tempo e espaco.

MEMORIA

Meméria: Capacidade de registrar, fixar ou reter, evocar e reconhecer objetos,
pessoas, experiéncias ou estimulos sensoriais. Sua andlise engloba a avaliagao

das memorias: imediata, recente e remota.

Memoria imediata: capacidade de reter a informacao imediatamente apos
ser percebida. Confundida com a atencdo. Pode ser verificada pela repeticdo de
palavras ou numeros enunciados pelo entrevistador.

Memoria recente: capacidade de reter a informacao por um periodo curto de
tempo. Engloba as tltimas horas e dias. Verificada através da indagacéo de fatos
recentes da vida do usuario que possam ser objetivamente comprovados.

Memoria remota: capacidade de evocacdo de informacoes e acontecimentos

ocorridos no passado, apés meses ou anos do evento.

INTELIGENCIA

Capacidade intelectual: Conjunto de habilidades cognitivas resultante dos
diferentes processos intelectivos. Inclui raciocinio, planejamento, resolugao
de problemas, pensamento abstrato, compreensao de ideias complexas,
aprendizagem répida e aprendizagem a partir da experiéncia.

Para avaliac@o, utiliza-se de comparagao com a média esperada para o grupo

sociocultural e para a faixa etéria do individuo. Avalie:

Raciocinio légico.

Capacidade de fazer contas.

Dificuldades em estudar.

Capacidade de abstragdo: capacidade de formular conceitos e ideias,
compara-los, relaciona-los. Observe se o usuario recorre a analogias e metaforas.
(pode ser avaliada a compreenséo de provérbios).

Capacidade de generalizagdo: perguntar sobre grupos de coisas, animais.

AFETO

Humor: £ o0 estado emocional de longa duragéo, interno, que néo dependente
de estimulos externos e que o usuério percebe em si mesmo. E a tonalidade de
sentimento predominante. Pode influenciar a percep¢ao de si e do mundo ao

seu redor.

Afeto: E a experiéncia imediata e subjetiva das emogdes sentidas em relagéo
a situacdo. Percebida pelo entrevistador. Inclui a manifestacdo externa
da resposta emocional do usuario a eventos da vida. Avalia-se o afeto pela
expressdo facial, gestos, tonalidade afetiva da voz, contetdo do discurso e

psicomotricidade, choro facil, risos imotivados, entre outros.

32




Psicopatologia dos transtornos mentais

AFETO

Avalie:

- Qualidade do afeto: culpa, alegria, vergonha, afeto depressivo, entre outros.

- Modulagdo do afeto: é a variacdo do afeto e pode adequar-se ou néo a
situacdo existencial.

- Exemplos: normomodulacao, hipermodulacao, hipomodulagao,
embotamento e rigidez.

- Tonalidade afetiva (quantidade e carga afetiva): hipotimia (sintomas
depressivos), hipertimia (euforia), disforia (tonalidade afetiva desagradavel, mal-
humorada), entre outros.

- Equivalentes orgénicos: devem ser avaliadas as alteracées do apetite, peso,

sono e libido (inclui a sexual).

PENSAMENTO

Pensamento: Conjunto de fungbes integrativas capazes de associar
conhecimentos novos e antigos, integrar estimulos externos e internos, analisar,
abstrair, julgar, concluir, sintetizar e criar. O pensamento é avaliado, por meio da

linguagem, nos seguintes aspectos:

- Forma: relacédo e nexo das ideias entre si. Avalie:

- Coeréncia: construcao das frases em relacdo a sintaxe.

- Logicidade: pensamento fundado na realidade.

- Circunstancialidade: alteracdo na qual hé expressao do pensamento por
meio de detalhes irrelevantes e redundantes, porém o usuario consegue chegar
ao objetivo.

- Tangencialidade: o objetivo nunca é alcancado, ou néo é claramente
definido, embora o usuario fique sempre préoximo ao que seria sua meta.

- Fuga de ideias: associacoes ténues ou livres.

- Fluxo: velocidade com que as ideias passam pelo pensamento (acelerado,
lentificado, adequado, ou bloqueado).

- Contetdo: Neste item, investigam-se os conceitos emitidos pelo usuario e
sua relagdo com a realidade. Avalie:

- Conteuido predominante:

- Preocupacoes

- Obsessdes

- Ideagdo suicida ou homicida

- Presenga de delirios (falsa crenga, nao compartilhada por membros do

grupo sociocultural). Nesses casos, deve ser elucidado o contetido do delirio.
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Psicomotricidade: Integracéo das fungées motrizes e mentais sob o efeito da

educacao e do desenvolvimento do sistema nervoso. Avalie:

- Velocidade e intensidade da mobilidade geral na marcha, quando sentado
e na gesticulacéo.

- Agitagdo ou retardo.
CONDUTA - Acatisia: inquietacédo intensa, movimentos nos pés tipo de “amassar barro”.

- Maneirismos: movimentos involuntarios estereotipados, caracterizados por
serem bizarros e repetitivos.

- Tiques: movimentos involuntarios e espasmodicos, atos coordenados,
repetitivos, resultante de contragdes subitas, breves e intermitentes.

- Apraxia: impossibilidade de realizar atos intencionais, gestos complexos,

voluntéarios.

Linguagem: £ 0 modo de se comunicar. Envolve linguagem verbal, gestos,
olhar, expressao facial e escrita. A linguagem falada é o principal ponto de

observacao.

© Quantidade: pode demonstrar um individuo em mutismo, monossilabico,
prolixo, ndo espontaneo, entre outros.
LINGUAGEM + Velocidade: pode ser rapida, lenta, hesitante, o individuo pode demonstrar
laténcia para iniciar respostas.

+ Qualidade: contetudo do discurso (pobre, elaborado), alteragées na articulagao
das palavras, neologismo (criacdo de novas palavras), ecolalia (repeticdo da
altima ou das ultimas palavras dirigidas ao usuario).

+ Volume: alto ou baixo.

Fonte: Dalgalarrondo (2008).

A partir de Dalgalarrondo (2008) e Stefanelli et al. (2008), podemos resumir
as fungoes psiquicas e suas alteracoes em:

a) Consciéncia:

Estados: vigil — desperto — obnubilado — torporoso — de coma.

b) Atencao:

Normotenacidade - hipotenacidade — hipervigilancia.

C) Sensopercepcao:

Normalidade —ilusdo - pseudoalucinagao - alucinacao.

d) Orientacao
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Tipo ORIENTADO PARCIALMENTE DESORIENTADO
alopsiquica X X X
autopsiquica X X X
temporal X X X
espacial X X X

Fonte: do autor (2013).
e) Memoria:
Fixacao: inalterada — alterada

Evocagao: inalterada — alterada — hipermnésia - hipomnésia

f) Inteligéncia:
Compativel ao grau de instrucado - incompativel ao grau de instrucdo
- retardo mental.

o) Afeto:
Depressivo — euférico —irritado — exaltado — pueril — ansioso — apatico —
angustiado —1abil - Ambivalente - maniaco.

h) Pensamento:

Alteragao de forma: prolixo, desagregante, bloqueado, tendencioso
para uso de neologismos, para desejos de furtar, roubar.

Alteragao do curso: taquipsiquico - fuga de ideias —, bradipsiquico.

Alteracao de conteudo: delirio.

1) Linguagens:

Normal, bradifasica, mutista, logorreica, perseverante, neologistica, so-
lilbquia.

@ Saiba mais

Para aprofundar o conhecimento sobre a realizacdo do exa-
me do estado mental, consultar esta indicagdao: CORDIOLI, A.
V;, ZIMMERMANN, H. H; KESSLER, F. Rotina de avaliagdo do estado
mental. Disponivel em: <http://www.ufrgs.br/psiquiatria/psiq/
Avalia%C3%A7%C3%A30%20%20d0%20Estado%20Mental.pdf>
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O exame psiquico pode contribuir para organizar o raciocinio diagnéstico
quando uma pessoa em sofrimento procura uma Unidade de Saude ou
um CAPS. Embora o sofrimento nao possa ser reduzido aos sintomas e si-
nais que a pessoa apresenta, a utilizagdo destes Ultimos é operacional
para nortear o processo de diagnoéstico. Os sintomas representam o que a
pessoa sente e refere subjetivamente, enquanto os sinais sao objetivos, re-
lacionados ao que é perceptivel pelo observador. Um agrupamento estavel
de sinais e sintomas com certa correlagdo e regularidade e que pode ter
diversas causas denomina-se sindrome (DALGALARRONDO, 2008).

Segundo a teoria das sindromes, para tentar caracterizar um determinado
quadro sindrémico é importante identificar os sintomas nucleares, cujos
curso e intensidade s@o mais marcantes do que aqueles sintomas periféri-
cos ou secundarios (DALGALARRONDO, 2008). Por exemplo, nas sindromes
afetivas, podemos encontrar como sintomas nucleares a tristeza e a perda
de prazer na vida, e como sintomas periféricos a insonia, a ansiedade e a
diminuicado da libido. Nesse caso, o diagnéstico tenderia a um quadro atual
depressivo.

Para Jaspers (1973), a definicao das sindromes psicopatolégicas segue duas
perspectivas fundamentais: os transfundos das vivéncias psicopatologicas
e os sintomas emergentes. Os transfundos representam o contexto mais
geral no qual emergem os sintomas, enquanto os sintomas emergentes
seriam os sintomas especificos vivenciados. Os transfundos podem carac-
terizar-se como mutaveis ou estaveis.

Os transfundos mutaveis seriam aqueles mais momentaneos e variaveis,
atuando na determinacdo da qualidade e do sentido do conjunto das vi-
véncias psicopatologicas. Entre as fungdes psiquicas mais relacionadas
aos transfundos mutaveis, podemos citar o nivel de consciéncia, o humor
e os estados afetivos. Ja os transfundos estaveis sao aqueles com maior
permanéncia, que influenciam as vivéncias psicopatolégicas de forma
mais geral. A inteligéncia e a personalidade seriam exemplos deste tipo de
transfundo.

Outros aspectos relevantes que devem ser observados para associar sin-
tomas a quadros sindrémicos sdo o curso e a intensidade dos sintomas.
No curso é importante verificar como se deu a instalacdo do quadro, se foi
aguda ou insidiosa. Também é importante identificar o tempo de perma-
néncia e de desaparecimento dos sintomas: se o quadro tende a durar por
longo tempo; se é episddico, com remissoes e recorréncias; ou se melhora
em curto tempo (SA JUNIOR, 2000).

Os sintomas com cursos de longa duragao geralmente estao associados a
dimensoes processuais ou do desenvolvimento (JASPERS, 1973). A dimen-
sao processual esté relacionada a quadros psicopatolégicos onde ocorrem

36



Psicopatologia dos transtornos mentais

transformacoes lentas e insidiosas da personalidade cujas causas estao as-
sociadas a uma conjuncao de varidveis, nem todas possiveis de identificar.
Como exemplo de problemas nas dimensdes processuais, poderiamos citar
os transtornos de personalidade.

A dimenséao relacionada ao desenvolvimento refere-se a uma nocao evo-
lutiva da configuracao da personalidade, onde se convencionam os para-
metros do que seria esperado do funcionamento mental para as diferentes
faixas etarias e ciclos de vida. A partir desses parametros é realizada a
comparacao do quadro apresentado por uma pessoa para definir se ela
apresentaria algum problema ou ndo. Essa perspectiva evolutiva é bas-
tante utilizada na abordagem dos problemas de satde mental da infancia
e adolescéncia. Para exemplificar a dimensao relacionada ao desenvolvi-
mento, poderiamos citar o retardo mental e o autismo.

Na intensidade dos sintomas, observa-se a profundidade e a gravidade das
manifestagdes clinicas, as quais costumam relacionar-se ao nimero de
sintomas existentes, a no¢do que a pessoa tem sobre a existéncia ou nao
dos sintomas, e com as situagdes nas quais a pessoa se expoe ou expoe 0s
outros (SA JUNIOR, 2000).

A seguir, enfocaremos mais detalhadamente algumas caracteristicas e re-
comendacdes na abordagem das sindromes mais comuns no cotidiano dos
servicos de salide mental.

@ Saiba mais

Nesta obra, vocé encontrard informacoes relevantes quanto as
abordagens iniciais de acolhimento: MINAS GERAIS. Secretaria
de Estado de Saude. Linha Guia - Atencdo em Satide Mental. Marta
Elizabeth de Souza (Org.). Belo Horizonte, 2006. 238p. Disponivel
em: <http://www.saude.mg.gov.br/sobre/publicacoes/linha-
guia-e-manuais/page/564-linhas-guia-sesmg>
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1.7 Principais sindromes na prdtica clinica

O quadro abaixo apresenta uma classificagdo sindrémica mais geral que
se baseia na correlacdo de determinados achados psicopatolégicos da ana-
mnese e do exame psiquico. As subdivisdes dessas sindromes compdem
0 que se designa como transtornos ou perturbacoes mentais e comporta-
mentais nas classificacdes psiquiatricas. E esses j& foram listados anterior-
memte nesta unidade. Muitos desses transtornos costumam modificar-se,
com inclusdes ou exclusdes de critérios diagnésticos ou do préprio trans-
torno a cada revisao dessas classificagoes segundo Dalgalarrondo (2008):

Quadro 5: Classificacio de transtornos

S{NDROMES

) . Esquizofrenias
Sindromes psicéticas .
Outros transtornos psicéticos

Transtornos depressivos
Sindromes afetivas Mania

Transtorno bipolar

Transtornos ansiosos
Fobias
Somatizagdes
Sindromes neuréticas, ansiosas e somatoformes Hipocondria
Transtorno obsessivo-compulsivo
Transtornos conversivos

Outros transtornos

Uso abusivo
Sindromes relacionadas a substancias psicoativas Dependéncia
Abstinéncia

Delirium

Sindromes mentais e organicas Deméncia

Outros transtornos

Fonte: Dalgalarrondo (2008).

Sindromes psicaticas

Nas sindromes psicéticas sao comuns as alteragoes de pensamento - um
pensamento desorganizado do juizo critico - com a presenga de delirios e
alteracdes da sensopercepcao, sendo frequentes as alucinacées. O com-
portamento pode parecer bizarro (DALGALARRONDO, 2008, p. 201). E nas
sindromes psicéticas que se observa um quadro de ruptura mais intensa
com a realidade, pois a pessoa em estado psicético constréi um mundo
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simbdlico paralelo a realidade normativa sociocultural convencionada;
logo, ela estaria “fora da realidade”.

No campo da psiquiatria e no estudo dos transtornos mentais, a principal
forma de expressao da psicose é a esquizofrenia.

A pessoa que estd em estado psicético pode escutar vozes, ter crengas e
medos estranhos, confusao mental, estar apreensiva, sendo comum o rom-
pimento dos lacos sociais. A familia ndo consegue explicar essa mudanca
brusca de comportamento. As recomendacdes se referem a promover a
seguranca da pessoa por aqueles que a cuidam. O apoio da familia e ami-
gos € vital, e esses devem estar atentos as necessidades humanas bésicas,
como alimentacao, hidratacdo, e devem zelar para ndo machucar a pessoa
através das varias formas de violéncia. Também é indicado minimizar esti-
mulos estressantes e buscar compreender o que a pessoa pensa e fala, em-
bora ela possa expressar coisas aparentemente sem sentido (OMS, 1998).
Os medicamentos utilizados serdo discutidos na unidade 2 do médulo IX.

Sindromes afetivas

As sindromes afetivas estao associadas a alteracdes do humor das pessoas
e se distribuem, de maneira geral, em depressdo e euforia. Dentre os sinto-
mas afetivos, temos: tristeza, melancolia, choro involuntario, apatia, sen-
timento de tédio, irritacao, angustia, ansiedade, desespero e desesperanga.
Nas sindromes depressivas sdo frequentes as queixas de perdas significa-
tivas de um ente préximo, perda de trabalho, moradia, padrao econdémico
(DALGALARRONDO, 2008). £ comum também as pessoas relatarem sinto-
mas de tristeza e nao saber identificar o que motiva essa sensacao.

Os cursos dos sintomas ao longo da histéria do sujeito sao especialmente
importantes nas sindromes afetivas, pois intercalar sintomas maniacos e
depressivos pode sugerir um quadro de transtorno bipolar. Essa alteragao
e a evolugdo dos sintomas ao longo do tempo lembra que o diagnéstico em
saude mental é sempre transitério e pode modificar-se conforme as mu-
dancas observadas na pessoa.

Em termos de critérios diagnoésticos das sindromes afetivas, distinguem-se
a depressdo, a mania e o transtorno afetivo bipolar.

Depressio

A pessoa que solicita ou que necessita de intervencao da equipe profis-
sional geralmente apresenta sintomas fisicos como fadiga, dor e perda de
interesse naquilo que antes tinha sentido de vida. A irritabilidade é uma
das principais queixas, e 0s prazeres cotidianos estao ausentes.
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Os aspectos diagnoésticos de acordo com OMS (1998, p. 34) sao: sono pertur-
bado, alteracdo do apetite, culpa ou perda da autoconfianca, pensamento
ou atos suicidas, libido diminuida, dificuldade de concentracao e dificulda-
des nos movimentos e na fala.

Transtorno bipolar

As pessoas alternam periodos depressivos e/ou de mania ou excitagdo a
periodos de humor normal. Na mania, observam-se: energia e atividade
aumentadas; humor elevado ou irritabilidade; fala rapida; perda de inibi-
¢oes; sono diminuido; sentimento de demasiada autoimportancia; distra-
cao facil, gastos aumentados, dentre outros sintomas e sinais. Entretanto,
nos periodos depressivos, o humor fica deprimido e ha perdas de interesse
e prazer. Os sintomas de mania podem estar também associados aos de
depressao (OMS, 1998).

Dentre as recomendacodes as pessoas e familias, constam: dialogar sobre o
que estéd acontecendo e avaliar riscos de suicidio envolvidos no contexto;
as alteracoes do humor ainda nao sao expliciveis na perspectiva de cau-
sas, pois elas sdo multidimensionais, mas existe tratamento efetivo. Nos
casos de depressdo, sugere-se: descobrir, planejar e estimular atividades
que possam minimamente gerar prazer e sentido de vida; refletir sobre a
autoconflancga; identificar possiveis origens para o sofrimento vivenciado
e as principais fontes de estresse; explicar a familia que a pessoa precisa
de apoio (OMS, 1998).

Nos casos de mania, recomenda-se: evitar confrontacao; dialogar sobre
0s comportamentos impulsivos; solicitar a familia que observe e acolha a
pessoa, e se a agitagao ou comportamento disruptivo forem graves, a pos-
sibilidade de internagao em CAPS III ou hospital geral deve ser refletida
entre todos os envolvidos.

E recomendada a consulta com o especialista quando hé risco significativo
de suicidio ou ameaga para outras pessoas, sintomas psicéticos e persis-
téncia do quadro depressivo ou maniaco apesar das intervengoes realiza-
das (OMS, 1998).

Sindromes neurdticas, ansiosas e somatoformes

Segundo Dalgalarrondo (2008), o conceito de neurose esta relacionado com
a angustia origindria dos conflitos existenciais e complexos das relagcoes
da condicao humana. Para Minerbo (2009, p. 26) a neurose diz respeito a
uma forma de subjetividade constituida pelo e no simbdélico, ou seja, “é
constituida por uma matriz simbdlica relativamente fixa a partir da qual o
sujeito 1é o mundo e reage a essa leitura”.
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Nas sindromes neurdticas, ansiosas e somatoformes uma caracteristica
bastante comum é o sintoma de ansiedade patolégica, e, no caso das fo-
bias, o medo. Entretanto, a ansiedade também é sintoma frequente em
diversas outras sindromes.

@ Palavra do profissional

E importante distinguir a ansiedade do medo. O medo é uma
emocao relacionada a ameacas iminentes ou imediatas geral-
mente identificidveis, que desencadeiam uma série de reagoes
fisicas e psiquicas para preparar a pessoa para a defesa ou a
fuga de uma situagdo considerada ameagadora. A ansiedade
gera reagoes fisicas e psiquicas semelhantes, mas a situacao de
ameaca nao é clara.

Certo nivel de ansiedade pode ser considerado normal, pois estimula a ini-
ciativa e ndo atrapalha o cotidiano da pessoa. Quando o nivel de ansiedade
aumenta, pode atrapalhar o seu cotidiano e o relacionamento com outras
pessoas; ai, a ansiedade pode ser patolégica. As classificagoes diagnosticas
utilizam critérios ligados a intensidade, frequéncia e durag¢do dos sintomas
para estabelecer pontos de corte entre a ansiedade normal e a patolégica.

A ansiedade se caracteriza por:

a) sintomas fisicos: dor de cabeca, tremores, tensdo muscular, movi-
mentos inquietos;

b) hiperatividade autondmica: sudorese, taquicardia, taquipneia, des-
conforto epigastrico, tonturas, boca seca;

C) sintomas psiquicos: apreensao, preocupagoes sobre desgragas futu-
ras, dificuldade de concentracao, sensacao de estar no limite.

No grupo das sindromes neurdéticas, ansiosas e somatoformes, a pessoa
pode apresentar também quadros caracterizados por medo de multidao,
dificuldade para sair de casa, pensamentos obsessivos, entre outros (OMS,
1998). As somatizagOes, ou seja, queixas somaticas sem evidéncias de
afeccdo fisica, como dores de cabeca, dores abdominais, sensagoes gas-
trintestinais, sensac¢des cutdneas, queixas sexuais ou menstruais e outras,
também se enquadram neste espectro sindrémico.

A somatizagao é “um processo pelo qual a pessoa utiliza consciente e in-
conscientemente seu corpo ou sintomas corporais para fins psicolégicos ou
para obter ganhos pessoais” (DALGALARRONDO, 2008, p. 199). O processo de
somatizacao é uma forma de expressao de sofrimento quando a pessoa nao
consegue manifestar os sentimentos e emogoes (DALGALARRONDO, 2008).
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As recomendacoes gerais para as sindromes deste grupo englobam: méto-
dos de relaxamento; identificacdo de medos ou de possiveis causas expli-
cativas pela pessoa; dialogar sobre o que acontece e em quais situagoes os
sintomas aparecem; identificar fatores de estresse; dialogar sobre o estilo
de vida; buscar compreender a histéria de vida da pessoa; e negociar a
construcao de um projeto terapéutico singular (OMS, 1998).

No caso de haver sintomas de somatizacao, sugere-se: reconhe-
cer que os sintomas fisicos sdo reais; demonstrar interesse em
ajudar a pessoa e interessar-se em saber o que pode estar acon-
tecendo sem reforcar os sintomas; averiguar junto a pessoa so-
bre o que ela acha que esta causando essa situagdo (OMS, 1998).

Sindromes relacionadas a substdncias psicoativas

O uso e abuso de substancias psicoativas (SPAs) caracterizam-se pela for-
ma singular da relacdo entre os seres humanos com as préprias substan-
cias ao longo da histéria. As SPAs sdo substancias quimicas que, quando
ingeridas, alteram as fungdes do sistema nervoso central e produzem rea-
¢oes fisicas e psiquicas. Entre as SPAs, estdo: o alcool, o crack, a cocaina, a
maconha, a nicotina, a heroina, entre outros.

Um estudo aprofundado sobre a clinica das substancias psicoa-
tivas encontra-se na unidade II deste médulo.

As principais queixas da pessoa que vivencia o uso abusivo de SPAs sdo: al-
teragdes no humor (deprimido ou euférico); nervosismo; ficar insone; com-
plicacdes fisicas (gastrite, doenca hepatica e outras); problemas conjugais
e familiares; faltas ao trabalho; situagdes de risco (acidentes de transito,
entre outros). E frequentemente possivel que pessoas com problemas re-
lacionados ao abuso ou dependéncia de SPAs neguem o proprio uso ou as
dificuldades decorrentes desse uso (OMS, 1998).

As recomendacoes envolvem acolhimento e utilizacao de estratégias de re-
dugao de danos. Deve-se evitar indicar a parada no uso da substancia (abs-
tinéncia) como imposi¢ao para o tratamento. A abstinéncia até pode ser
uma meta, desde que seja a opgao da pessoa em tratamento. O tratamento
inclui também a elaboracdo de estratégias para minimizar o sofrimento, a
identificacdo de fatores estressantes, o envolvimento de familiares e pes-
soas de apoio, entre outros aspectos (OMS, 1998).
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Sindromes mentais e orgdnicas

As sindromes demenciais e confusionais agudas, como as deméncias e o
delirium formam o quadro das sindromes cuja etiologia é organica. Nessas,
encontram-se alteradas especialmente as funcoes cognitivas, como cons-
ciéncia, orientacao, memoéria e atengao (DALGALARRONDO, 2008).

No delirium ou sindrome confusional aguda ha instalagdo aguda de sin-
tomas caracterizados por quadro de agitac@o e confusao psiquica. Obser-
vam-se: déficit de memoria, instabilidade emocional, perda de orientacéao,
alucinacoes visuais ou aditivas, sensacado de desconfianca e sono perturba-
do, entre outros (OMS, 1998).

Dentre as recomendacoes basicas, estdo: avaliacao de risco de auto e/ou
heteroagressao e orientagoes a familia para contribuir com a redugédo da
confusdo psiquica. Caso haja necessidade de internacao, o assunto deve
ser discutido com os envolvidos (OMS, 1998).

Nas sindromes demenciais, observa-se perda de multiplas ha-
bilidades cognitivas e funcionais, dentre as quais destacamos:
memoria, linguagem, alteracdo de personalidade e consciéncia,
entre outros (DALGALARRONDO, 2008).

As pessoas apresentam lapsos de meméria, esquecimento e podem sentir-
-se deprimidas. Pode haver alteragao do comportamento e higiene pessoal
deficitaria. Os aspectos diagnésticos envolvem déficit de memoria recente,
alteracdo no pensamento, orientacdo e linguagem. Pode observar-se decli-
nio no funcionamento cotidiano, como vestir-se, banhar-se, alimentar-se.
Podem surgir certa apatia ou irritabilidade, choros, entre outros (OMS, 1998).

Dentre as recomendacgoes, estdo: o monitoramento da capacidade de de-
sempenho das tarefas domésticas com seguranca; a utilizacdo de estraté-
glas que auxiliam na preservagdo da memoria; evitar inserir a pessoa em
espacos nao familiares; e reduzir estressores psicossociais. Os grupos de
ajuda mutua que favorecem a troca de experiéncias fortalecem as pessoas
envolvidas (OMS, 1998).
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1.8 Consulta de enfermagem

A consulta de enfermagem objetiva conhecer o usudario e seu acompa-
nhante juntamente com suas demandas de cuidado para a formulacao do
diagnéstico de enfermagem a fim de poder pensar e propor um projeto te-
rapéutico singular que sera discutido e ampliado com os demais membros
da equipe. No estabelecimento de um processo de diagnostico, de cuidado
e intervencéao, é necessario “ocupar-se” da pessoa, de sua experiéncia-sofri-
mento, avaliar seus recursos e construir com ela e a familia um projeto de
vida que seja acompanhado pela equipe e em Rede.

A consulta de enfermagem é uma atividade privativa do enfermeiro, trata-
-se de uma importante ferramenta para fortalecer o vinculo usuéario/enfer-
meiro/familia no processo de cuidar (COFEN, 2009). Além disso, a consulta
de enfermagem é um momento em que o enfermeiro pode exercitar uma
perspectiva de clinica ampliada e consolidar sua assisténcia segundo os
principios do SUS.

@ Palavra do profissional

Considerando-se que a consulta de enfermagem estd basea-
da em método cientifico, é importante lembrar que ela precisa
conter todas as etapas, ou seja, entrevista, exame fisico, diag-
nostico de enfermagem, prescricdo, implementacdo da assis-
téncia e evolucdo de enfermagem.

No momento da consulta, o enfermeiro resgata as informacoes coletadas
no acolhimento, o que foi observado e, de forma especial, procura captar
do usuario quais sao as suas percepcoes acerca do sofrimento psiquico e
como ele lida com isso. Para tanto, a consulta é um meio para conhecer
a situacao de vida do usuario. Pode-se obter informacodes valiosas para o
conhecimento da dinamica afetiva do usuario, dos seus relacionamentos
para pensar e propor o projeto terapéutico singular (DALGALARRONDO,
2008; BRASIL, 2008).

A técnica e a habilidade em realizar entrevistas sao atributos fundamen-
tais e insubstituiveis do profissional de satide em geral e especialmente de
saude mental. Tal habilidade é em parte aprendida e, em outra, intuitiva,
dependendo da personalidade do profissional, de sua sensibilidade nas re-
lagdes pessoais (DALGALARRONDO, 2008).

Vale reforcar que, na consulta em satde mental, é mais importante es-
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cutar do que perguntar. Assim, sempre que o usuario deixar questoes em
aberto é necesséario solicitar que ele avance em sua narrativa, o que pode
ser feito através das seguintes provocacoes: “fale mais sobre isso”; “como
assim... o que vocé quer dizer quando fala dessa forma (repete o que foi
dito pelo usuério)”. Além do usuario, o seu acompanhante também deve
ser entrevistado com vistas a ampliar a gama de informagdes acerca da
situacao de sofrimento experienciada pelo usudrio e sua familia.

Na consulta, a entrevista visa também a chegar no diagnostico de enfer-
magem, sem esquecer que esse é também uma responsabilidade conjunta
da equipe, e que o acompanhamento coletivo dos casos e avaliagoes per-
manentes das pessoas que estao sob seus cuidados é de responsabilidade
de todos. Tendo-se clareza do diagnostico é possivel pensar as estratégias
de intervencao e o projeto terapéutico singular para cada pessoa em situa-
¢ao de sofrimento psiquico e/ou com transtorno mental.

1.9 Resumo

Nesta unidade, apresentamos a reflexdo e perspectivas para identificar a
clinica das psicopatologias na Rede de Atengdo Psicossocial do Sistema
Unico de Saude (SUS). Abordamos métodos, desde a recepcao, acolhimen-
to, até formas de acompanhamento da pessoa em sofrimento psiquico e/
ou com transtorno mental. Reforcamos que o diagnéstico psiquiatrico e
em saude mental no contexto da atencao psicossocial é tdo importante
quanto auxiliar no planejamento das intervencdes. Salientamos as trés
principais concepgdes de psicopatologia no processo de reforma psiqui-
atrica, qual sejam: descritiva, estrutural e fenomenolégica. Abordamos as
principais sindromes psicossociais mais recorrentes da pratica, as formas
de intervencao e os cuidados necessarios em satide mental e enfermagem.

1.10 Fechamento

Nesta unidade, refletimos sobre as diferentes perspectivas para identificar
a clinica das psicopatologias na Rede de Atencao Psicossocial do Sistema
Unico de Saude (SUS). Conhecemos também as sindromes mais recorren-
tes e suas caracteristicas. Na proxima unidade, serd abordada a Clinica da
Atencao Psicossocial relacionada ao crack, alcool e outras drogas.
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A clinica da atencao psicossocial relacionada as pessoas com problemas decorrentes...

Unidade 2 — A clinica da atenciio psicossocial
relacionada ds pessoas com problemas
decorrentes do consumo de Substiincias
Psicoativas (SPAs)

Ao final desta unidade, o aluno sera capaz de problematizar o uso/abuso
de Substancias Psicoativas (SPAs) e as formas de abordagem no contexto
atual para subsidiar a pratica de cuidado.

2.1 Introducdo

O termo droga, segundo a definicdo da Organizacdo Mundial de Satude
(OMS, 2006), € qualquer substancia nao produzida pelo organismo que tem
a propriedade de atuar sobre um ou mais de seus sistemas, produzindo
alteracdes em seu funcionamento. As drogas que alteram o funcionamen-
to cerebral, causando modificacées no estado mental, sdo chamadas de
drogas psicotrépicas.

No linguajar cotidiano, o termo “droga” nao explicita de que exatamente
estamos falando, a que estamos nos referindo. Essa é a forma como as pes-
soas, de um modo geral, se expressam quando tratam de uma série de as-
suntos inter-relacionados e multidimensionais, inclusive relacionados ao
uso e abuso (uso prejudicial) de substancias licitas e ilicitas que produzem
modificacoes do estado mental.

A palavra “droga” apresenta uma dimensao que pode ser interpretada pe-
jorativamente para o senso comum. Por isso, neste texto, passaremos a
utilizar a nomenclatura Substancia Psicoativa (SPA) por considera-la mais
apropriada por referir-se as substancias, licitas e ilicitas, que produzem
estados alterados de consciéncia.
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2.2 Historico do uso e da legislacdo sobre
substiincias psicoativas

A presenca das drogas no cotidiano das populagdes tem sido uma cons-
tante. Lewin, citado por Escohotado (1998), afirma que, com excecao dos
alimentos, ndo ha sobre a Terra substancias que tenham estado tao inti-
mamente associadas a vida dos povos, em todos os paises e em todos os
tempos.

As pessoas utilizaram substancias de varios tipos para buscar outros esta-
dos de consciéncia, diferentes do considerado normal, geralmente relacio-
nados com atividades religiosas ou expressao artistica (AGRA, 2013).

Na Grécia classica, o vinho tomava uma dimensao de bebida divina no
Festival de Dionisios, deus do vinho. Os romanos celebravam Dionisios sob
o nome de Baco nas bacanais, onde o vinho era consumido prodigamente.
Em todos os periodos da histéria ocidental, o vinho e outras bebidas alcoé-
licas serviram para celebrar os momentos de alegria, congracamento e as
grandes festas culturais e religiosas.

Entre os povos das Américas, a presenca de SPAs também ocorre na realiza-
cao de diversos ritos, festas e celebragoes. Em vérias regides do Brasil, ritu-
ais de cunho religioso, conhecidos pelos nomes de Ayahuasca, Santo Daime
e Uniao do Vegetal, utilizam um composto extraido do cip6 Banisteriospsis-
caapi (jagude), e da folha Psychotriaviridis (chacrona, rainha, entre outros) que
tém propriedades alucinégenas. Nos dias atuais, o uso se expandiu para os
principais centros brasileiros e mesmo para cidades da América do Norte,
Europa, entre outros (GOMES, 2011).

O uso de SPAs atualmente proibidas, como a cocaina, foi amplo no século
XIX, como medicamento anestésico e estimulante/antidepressivo. Outra
SPA, como a morfina, alcaloide, opioide derivado da papoula, tem uso con-
trolado, e é um potente analgésico.

Desde o século XIX, encontram-se relatos de problemas relacionados ao
uso abusivo dessas substancias, o que passou a ser objeto de preocupacao
de vérias nagoes. Mas foi ao longo do século XX que a proibi¢cao do uso de
determinadas SPAs foi disseminada.

Foi na Convencéo Internacional sobre o Opio, realizada pela Liga das Na-
¢oes em 1912, que surgiu a primeira agao internacional orientada a proibi-
¢ao da produgao, do comércio e do consumo de determinadas SPAs (6pio,
morfina e cocaina) e suas matérias-primas, recomendando-se aos paises
signatarios a criminalizagao da posse dessas SPAs (ESCOHOTADO, 1998).
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Na década de 1920, a Lei Seca, nos Estados Unidos da América, foi um mar-
conaimplantacao de politicas proibicionistas. A repressao ao uso do alcool
foi considerada um grande desastre, pois incentivou o comércio clandes-
tino, fortalecendo o trafico e o crime organizado. Além disso, nao atingiu o
objetivo almejado, isto é, a diminuicdo do consumo.

A legislagao internacional atualmente em vigor estd baseada em verten-
tes proibicionistas, que tornaram determinadas drogas ilicitas a partir de
trés convencoes da ONU realizadas desde a década de 1960: a Convencao
Unica sobre Entorpecentes, de 1961; o Convénio sobre Substancias Psi-
cotrépicas, de 1971; e a Convencao das Nagoes Unidas contra o Trafico
Ilicito de Entorpecentes e Substancias Psicotrépicas, de 1988 - Convencao
de Viena (OBID, 2013).

A essa ilegalidade ao plantio de matéria-prima, comércio e consumo de
determinadas SPAs, associou-se a criminalizacao de atividades afins a esse
processo. Isso inspirou agdes de interesse geopolitico, como a “Guerra con-
tra as Drogas”, liderada pelos Estados Unidos sob a justificativa de evitar a
disseminac&o de drogas ilicitas consideradas prejudiciais & saude.

Vale ressaltar que a acdo tem sido considerada um fracasso, por ter au-
mentado o trafico clandestino e o crime organizado, similarmente ao que
a Lei Seca ja tinha demonstrado. Tanto é, que a legislacdo internacional
sobre drogas ilicitas vem se modificando gradualmente em diversos lu-
gares, isentando o usuario do risco de criminalizagdo por seu uso, ou até
regulamentando a producéo, comércio e uso de algumas SPAs, como a
Cannabis sativa.

A legalidade ou proibi¢do na producéo, comércio e consumo de SPAs estd,
portanto, atrelada a complexos interesses politicos e econémicos. O proibi-
cionismo nao tem evitado o uso das SPAs ilicitas, ja que um levantamento
mundial realizado em 2007 estima que cerca de 250 milhdes de pessoas
com idade entre 15 e 64 anos fizeram uso de alguma substancia psicoativa
ilicita pelo menos uma vez na vida (UNODC, 2009). E a droga ilicita mais
consumida no mundo é a maconha, usada por 3,3 a 4,4% da populacao
com idade entre 15-64 anos (UNODC, 2009).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2001) estima que cerca de 10% das
populacdes urbanas de todo o mundo consomem abusivamente SPAs. E
dentre essas SPAs, o uso abusivo de alcool e tabaco — drogas licitas - tém o
maior impacto para a saude publica mundial (BRASIL, 2003). O uso do ci-
garro, do alcool e das drogas ilicitas esté entre os vinte maiores problemas
de saude no mundo (WHO, 2011).

Entre os agravos diretos e indiretos a saude causados pelo consumo de
SPAs, o que inclui o alcool e o tabaco, destacam-se os acidentes de transito,
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as agressoes, as depressoes, os transtornos de conduta, o comportamento
sexual de risco e a transmissao do HIV (pelo uso de drogas injetéaveis), den-
tre outros problemas de saude (BRASIL, 2003).

@ Palavra do profissional

Este panorama, que congrega os embates entre o proibicionis-
mo e a regulamentacdo das SPAs, o aumento do consumo e o0s
agravos a saude provocados pelo uso abusivo de determinadas
SPAs, tem colocado em cena novos desafios e a necessidade de
colocar na agenda da saude a atenc¢do historicamente relegada
a pessoas que apresentam problemas por utilizarem-se de SPAs.

O enfrentamento desta problematica constitui uma demanda mundial, e
esta realidade encontra equivaléncia no pais. Tal légica também deve ser
contemplada pelo planejamento de agoes voltadas para a atencgao integral
as pessoas que consomem crack, alcool e outras drogas, para além das
“alternativas de atencdo” de carater fechado e tendo como tnico objetivo a
ser alcancado, a abstinéncia (BRASIL, 2003).

No Brasil, um vasto arcabougo juridico-legal referenda a atencgéo a satude e
a organizacao de pontos de atengao para pessoas com problemas devido ao
uso de SPAs. Destacamos, assim, a Lei n°® 10.216, que referenda a garantia
de protecao e de direitos de pessoas com transtornos mentais; o Decreto n°
7.508/2011, que regulamenta a Lel Organica da Saude (Lei n° 8.080/1992);
a Portaria GM n° 4.279/2010, que institui as bases das Redes de Atencao a
Satude (RAS), o que inclui a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), instituida
pela Portaria GM n° 3.088/2011; a Portaria GM/MS n° 816/2002, que instituiu
o Programa Nacional de Atencdo Comunitaria Integrada a Usuéarios de Al-
cool e outras Drogas no SUS; a Portaria GM n° 1.028/2005, que estabelece
acoes de reducdo de danos sociais e a saude decorrentes do uso de SPAs.
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@ Saiba mais

Conheca mais informagdes a respeito destas agoes, lendo a
Portaria GM/MS n° 1.190/2009, que institui Plano Emergencial
de Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em
Alcool e outras Drogas (PEAD); e o Decreto Presidencial n°
7.179/2010, que institui o Plano Integrado de Enfrentamento
ao Crack e outras Drogas. Estas normativas encontram-se
disponiveis em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/
gm/2009/prt1190_04_06_2009.html> e <http://www.planalto.
gov.br/ccivil_03/_At02007-2010/2010/Decreto/D7179.htm>.
Para as demais portarias citadas neste espago, acesse:
<http://portal2.saude.gov.br/saudelegis/LEG_NORMA_PESQ _
CONSULTA.CFM>

A garantia de maior acesso e qualidade as pessoas que tém problemas
pelo uso de SPAs, vigente nas politicas de satide, tem como desafio a ma-
terializacao de praticas que precisam ser implementadas no cotidiano do
processo de trabalho em satide e na sua decorrente producado de cuidado
(BRASIL, 2003).

Assim, torna-se imperativa a necessidade de estruturagao e fortalecimen-
to de uma rede de atencao comunitaria associada a rede de servigos de
saude e sociais, que tenha énfase na reabilitacdo e reinsercao social dos
seus usuarios, sempre considerando que a oferta de cuidados a pessoas
que apresentam problemas decorrentes do uso de crack, alcool e outras
SPAs deve ser baseada em dispositivos da Rede de Atencgado Psicossocial,
devidamente articulada a Rede de Saude, ao conjunto de servigos das po-
liticas publicas, assim como aos recursos do territério. Neste sentido, uma
politica educativa de prevencéo e tratamento voltada para o uso de crack,
alcool e outras SPAs devera ser construida nas interfaces intra e interse-
torialmente, incluindo também a sociedade civil e a participacao popular
(BRASIL, 2003).

2.3 Classificacdo das SPAs

As SPAs ou Substancias Psicoativas podem ser classificadas quanto a:
a) a) Legalidade;
b) b) Efeitos sobre o Sistema Nervoso Central (SNC).
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a) Quanto a legalidade, temos as SPAs licitas que sdo aquelas que
podem ser comercializadas legalmente. Mas algumas apresentam
restrigOes, através de regulamentagdes, como a venda de &lcool
para menores de idade, a proibi¢do de dirigir apés o uso de alcool,
e os medicamentos controlados, que necessitam de receita médica.
As SPAs ilicitas s@o definidas juridicamente pela proibicao de
sua produgao e venda, considerando-se tanto o potencial do
risco individual e social decorrente de seu consumo, quanto
questdes histoéricas e interesses politicos e econdmicos apontados
anteriormente. Decorre dai a variagao acerca da proibicdo de
determinada SPA, conforme o local e o momento sociopolitico.

A distingdo entre SPAs licitas e ilicitas pode levar a suposicdo de que
as SPAs licitas seriam menos prejudiciais do que as ilicitas, o que
mascara toda a problematica associada ao consumo dessas subs-
tancias.

b) Quanto aos efeitos sobre o SNC (CEBRID, 2003), as drogas/SPAs
podem ser classificadas como:

1. Depressoras da Atividade do SNC.
2. Estimulantes da Atividade do SNC.
3. Perturbadoras da Atividade do SNC.

Na sequéncia, apresentaremos com mais detalhes aspectos referentes as
SPAs de uso prevalente no Brasil.

Agentes depressores da atividade do SNC

Sao substancias que diminuem a atividade do nosso cérebro, ou seja, de-
primem o seu funcionamento, o que significa dizer que a pessoa que faz
uso desse tipo de droga fica “desligada”, “devagar”, desinteressada pelas
coisas. Entre as principais drogas depressoras do SNC, estdo o alcool, os so-
niferos ou hipnéticos, os ansioliticos, os opidceos ou narcéticos e inalantes
ou solventes (CEBRID, 2003).

Alcool

A disseminacao na producao e consumo de bebidas destiladas deu-se a
partir da Revolucao Industrial, acarretando um aumento no numero de
pessoas com problemas decorrentes do uso abusivo de alcool. O uso do
alcool é culturalmente aceito e disseminado em quase todas as sociedades
do mundo. Isso gera um desafio na implementagao de agdes que visam a
reducao de danos e riscos decorrentes do seu uso, sobretudo nas popula-
¢oes de maior risco, como os adolescentes e adultos jovens (CEBRID, 2003).
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O uso nocivo do alcool é um problema mundial e acarreta cerca de 2,5 mi-
lhdes de mortes por ano. Outros problemas também se associam ao &lcool,
pois além de estar associado a muitas doencgas, também estd associado
a situagdes de violéncia, negligéncia infantil e abusos, e absenteismo no
trabalho. Quase 4% de todas as mortes no mundo estao relacionadas ao
consumo de alcool, superando as mortes causadas pelo HIV/AIDS, violén-
cia e tuberculose (WHO, 2011).

Outros problemas desencadeados pelo uso abusivo de alcool incluem, por
exemplo, cirrose hepéatica, miocardiopatia alcodlica e lesdes decorrentes de
acidentes industriais e automobilisticos (CEBRID, 2003).

O impacto do &lcool na saude publica de muitos paises representa uma
carga global de agravos indesejaveis e dispendiosos. Isso tem gerado uma
gama extensa de respostas politicas para o enfrentamento dos problemas
decorrentes de seu consumo (BRASIL, 2003).

O diagnostico precoce do uso abusivo e o tratamento em fases iniciais da
dependéncia ao alcool tém papel fundamental no prognéstico desse pro-
blema. Neste sentido, sdo necessarias acoes de prevencao e promocao da
saude, bem como de qualificacdo e informacao das pessoas que lidam e
trabalham diretamente com o problema, sejam elas usuério, familiar ou
profissionais de satide (BRASIL, 2003).

A agao do alcool no organismo € influenciada por diversos fatores, tais
como: a quantidade da ingesta e absorcao, a maneira como ele se distribui
pelos tecidos, a sensibilidade individual dos 6rgaos e tecidos e a metabo-
lizagdo do &lcool pelo organismo. O alcool é rapidamente absorvido pelo
organismo, atingindo o SNC (SEIBEL, 2010).

Os efeitos do &lcool no Sistema Nervoso Central (SNC) sao estimulantes
em um primeiro momento, pois a pessoa fica euférica, desinibida, falante,
socigvel e alegre. Em um segundo momento, o &lcool tem uma acao de-
pressora da atividade do SNC, podendo prejudicar a coordenagao motora,
diminuindo a autocritica, causando sonoléncia. Em doses muito altas, a
pessoa pode ficar com diplopia (vista dupla), vomitos, insuficiéncia respira-
téria e pode até morrer (SEIBEL, 2010).

Uma dose padrao de &lcool equivale a 14 gramas de etanol puro, que € en-
contrada em 40 ml de destilados, 140 ml de vinho e 340 ml de cerveja. As
mulheres sdo mais sensiveis aos efeitos do alcool, podendo atingir niveis
séricos maiores com doses menores (SEIBEL, 2010).

Soniferos ou hipnéticos, drogas que promovem o sono, como barbituri-
cos e alguns benzodiazepinicos; e ansioliticos, que acalmam ou inibem a
ansiedade, como os benzodiazepinicos: (barbituricos e benzodiazepinicos).
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As principais drogas pertencentes a essa classificagao sao os benzodiazepi-
nicos: (Diazepam, Lorazepam, entre outros). Embora os benzodiazepinicos
sejam de uso controlado sob prescricao médica, sao largamente utilizados,
muitas vezes inadequadamente, especialmente por mulheres entre 40 e 60
anos de idade (OLIVEIRA, 2000).

Opiaceos ou narcéticos, aliviam a dor e ddo sonoléncia, como morfina,
heroina, codeina, meperidina, etc.

Inalantes ou solventes, como colas, tintas, removedores, entre outros.

S3o gases volateis presentes em algumas substancias que causam intoxi-
cacao quando inalados. A inalagao de solvente provoca inicialmente uma
estimulacgao, seguida por depressdo, sendo este efeito o mais importante,
mas também pode provocar sensacgoes estranhas, como alucinagoes (CE-
BRID,2013).

O abuso crénico de solventes pode gerar dependéncia e uma sindrome de
abstinéncia caracterizada por ansiedade, agitacao, tremores, cdimbras nas
pernas e insonia. Também pode causar lesdes no figado, rins e degenera-
¢Oes progressivas de nervos periféricos, podendo prejudicar a marcha e
levar a paralisia dos membros inferiores (CEBRID, 2013).

Estimulantes da atividade do SNC

Sao substancias capazes de aumentar a atividade cerebral. H4 aumento
da vigilia, da atengao, aceleragdo do pensamento e euforia. Seus usuarios
tornam-se mais ativos, “ligados”. As principais drogas pertencentes a essa
classificacédo sao as anfetaminas (Dietilpropriona, Femproporex, entre ou-
tros), cocaina, crack, merla, pasta de coca e nicotina.

Anfetaminas

Sao substancias sintéticas muito utilizadas no Brasil por pessoas que de-
sejam emagrecer e também por pessoas que querem manter-se acordadas,
como motoristas que precisam dirigir durante varias horas seguidas sem
descanso a fim de cumprir prazos pré-determinados, ou alunos que pas-
sam noites inteiras estudando. Sdo conhecidas popularmente por “rebites”
e “bolinhas”. O metilfenidato, vendido sob o nome comercial de Ritalina®,
também é uma droga tipo anfetamina, muito prescrita para criangas com
diagnésticos de hiperatividade e déficit de atengdo (CEBRID, 2013).

Nicotina

A nicotina é o principal alcaloide psicoativo do tabaco, Nicotiana tabacum,
planta de origem americana utilizada ritualmente ha mais de trés mil anos
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na América Central. Provavelmente, o tabaco chegou ao Brasil através de
migracoes dos indios tupi-guarani (OBID, 2013).

A introducao do tabaco na Europa deu-se a partir do século XVI, inicial-
mente com fins curativos, mas seu uso rapidamente se difundiu para a
Asia e a Africa no século XVII. Apés a Primeira Guerra Mundial (1914 a
1918), deu-se a grande expansdo na produgao e no consumo de tabaco com
a utilizacdo de publicidade e marketing. Atualmente, o cultivo de fumo
ocorre em todas as partes do mundo, sendo uma atividade econémica que
envolve milhoes de délares (CEBRID, 2003).

Evidéncias de associacdo entre o uso do tabaco e o maior risco de adoeci-
mento do fumante surgiram apenas na década de 1960. Desde entao, inu-
meros trabalhos tém comprovado os maleficios do tabagismo a satude do
fumante ativo ou passivo (CEBRID, 2003).

Apesar dos males provocados pelo habito de fu-

mar, a nicotina é uma das drogas mais consu- A carga global de doenca

midas no mundo (CEBRID, 2003). A OMS estima | Tepresenta uma  avaliagdo
. c o exaustiva das causas da per-

que o tabaco seja responsavel por 9% dos casos | 4, 4 saude em diferentes re-

de morte, o que corresponde a 4,1% da carga | gides do mundo, com base nos

global de todas as doencas (WHO, 2002). extensos bancos de dados da

OMS e nas informagbes forne-

, . cidas pelos diferentes paises
O tabaco esté associado a cerca de 30% de todos (UNODC, QOOJ;)_

os casos de cancer, e é responsavel por cerca de

85% dos casos de cancer de pulméao. Também

sao mais comuns em fumantes o cancer de faringe, laringe, es6fago, bexi-
ga, rins e pancreas. Os fumantes também sao mais frequentemente afeta-
dos por outras doengas graves, como bronquite, enfisema e doengas cardio-
vasculares (FERREIRA, 2010).

O tabagismo também se relaciona a doencga péptica duodenal, osteoporose,
infeccdes respiratérias, problemas dentérios e afeta o desenvolvimento da
gestagdo. Bebés de maes fumantes costumam pesar menos e estdo mais
sujeitos a morte subita e doencas peri e neonatais (FERREIRA, 2010).

A nicotina é responsavel também pela dependéncia de tabaco. Ela distri-
bui-se rapidamente pelo organismo e é metabolizada em cerca de duas
horas. Os efeitos da nicotina sao estimulantes, semelhantes a cocaina e
anfetaminas. Ela causa uma sensacao de prazer e bem-estar, aumento do
estado de alerta e da concentracdo, aumento da energia e redugao do ape-
tite. Em alguns casos, o consumo de tabaco também diminui a ansiedade e
a irritacdo (FERREIRA, 2010).
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Cocaina/Crack

O consumo de folhas de coca pela populagao andina retrocede ha cinco
mil anos aproximadamente. A folha de coca ameniza a fome, o cansaco e
o mal-estar da altitude. Foi apenas no século XIX que comecou a ser extra-
ida a cocaina, ou eritroxilina, alcaloide oriundo das folhas de coca. Surgiu,
entdo, o interesse pelas propriedades farmacolégicas da cocaina, devido a
sua acao estimulante do humor e antidepressiva. Utilizada largamente no
periodo do final do século XIX em diversos preparados populares, a cocaina
passou a incluir a lista de SPAs sujeitas a proibicdo na Convencao Interna-
cional do Opio, em 1912 (CEBRID, 2003).

Apesar de a cocaina incluir a lista das SPAs ilicitas pelas convengoes da
ONU, na década de 1980 ela emerge como droga das elites, com perfil emi-
nentemente urbano. No final da década de 1980, surge um subproduto da
cocaina, o crack, que atingiu um extrato social e uma faixa etaria mais
baixa (CFM, 2011).

O crack é derivado da cocaina, a qual se associam bicarbonato de sédio ou
amonia e agua, gerando um composto que pode ser fumado ou inalado
em cachimbos geralmente improvisados em latas de aluminio ou tubos
de PVC. O nome “crack” deve-se ao barulho das pedras ao queimarem. O
crack pode ser misturado a cigarros de tabaco ou maconha, denominados
piticos, mesclados ou basucos (CEBRID, 2003).

Os efeitos do crack englobam euforia intensa e curta, com grande fissura
para repetir a dose. O baixo preco do crack favoreceu a expansao de seu uso,
e embora ele ainda seja menos consumido que outras substancias, como
alcool, tabaco, maconha e cocaina, causa danos graves, gerando a impres-
sdo de que o numero de usuarios é bem maior (CEBRID, 2003).

A fumaca toéxica do crack chega ao pulmao, atinge a corrente sanguinea
e chega ao cérebro. A eliminacao desta SPA é através da urina. Entre os
problemas gerados pelo crack estao as doengas pulmonares e cardiacas; os
sintomas e comorbidades psiquiatricas (com altera¢oes de humor, psicose,
paranoia, alucinagdes); e os danos neurolégicos (dificuldade de raciocinio,
de memorizagao e de concentracao) (CEBRID, 2003).

O usuario de crack também pode apresentar sintomas de depressao e sen-
sagao de perseguicao a medida que os efeitos da SPA diminuem no seu or-
ganismo. Outros sintomas comuns sao desnutri¢cdo, rachadura nos labios,
sangramento na gengiva e corrosdo dos dentes, tosse, lesoes respiratoérias e
maior risco para contrair o virus HIV e hepatites (CEBRID, 2003).

O uso abusivo ou dependéncia de crack também envolve riscos sociais e
diversas formas de violéncia. Cerca de 20% das pessoas dependentes de
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substancias psicoativas procuram emergéncias por agitagoes psicomoto-
ras. O perfil do consumidor de crack é um jovem, desempregado, com baixa
escolaridade e baixo poder aquisitivo, proveniente de familia desestrutu-
rada, com antecedentes de uso de droga e com comportamento de risco
(BRASIL, 2003; CEBRID, 2003).

Atualmente, a questdo do consumo e dependéncia de crack tem gerado um
conjunto de discussoes na sociedade. A estimativa da OMS para o Brasil é
que existam 3% de usuarios, o que implicaria seis milhdes de brasileiros.
O Ministério da Saude trabalha com dois milhdes de usuérios e aponta
que um terco desses encontra a cura, outro tergo mantém o uso e outro
terco morre, sendo que 85% dos casos sao relacionados a violéncia (BRASIL,
2003; CEBRID, 2003).

Nao existe ainda uma droga especifica no tratamento do crack. Tratam-se
os sintomas provocados pela fissura e as comorbidades psiquiatricas. O
usudrio deve ter acesso ao tratamento necessario segundo sua condicao,
e 0s servigos precisam estar integrados em rede, pois essas pessoas costu-
mam circular por diversos espacos de cuidado no territério (BRASIL, 2003;
CEBRID, 2003).

O crack representa um desafio de mobilizacao de toda a sociedade (sindica-
tos, conselhos, movimentos sociais, religiosos, estudantis e meio empresa-
rial) para criar uma consciéncia de responsabilidade compartilhada para o
sucesso de agdes e estratégias que envolvam a promocao da saude e a arti-
culacao de diversos segmentos da populacdo (BRASIL, 2003; CEBRID, 2003).

@ Saiba mais

Para conhecer mais sobre o tema e como lidar com o uso
abusivo do crack, consulte o site do MS: Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.
cfm?idtxt=33683&janela=2>

Perturbadores da atividade do SNC

Neste grupo estdo as drogas de abuso relacionadas a produgao de quadros
de alucinacédo ouilusao, geralmente de natureza visual. Este grupo de SPAs
nao se caracteriza por acelerar ou lentificar o sistema nervoso central, ja
que a mudanca provocada é qualitativa, por alterar a percepgao e a nogao
de espacgo e tempo.
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Os alucinégenos podem ser de origem vegetal: mescalina (do cacto mexi-
cano), THC (da maconha), Psilocibina (de certos cogumelos); e de origem
sintética: O LSD-25; éxtase ou ecstasy e anticolinérgicos (Artane®, Bentyl®).

Extase ou ecstasy (metilenodiéximetanfetamina- MDMA)

Considerada uma droga mista por ser composta por anfetamina, com efei-
tos euforizantes, e pelo MDMA, um perturbador, vem sendo muito utili-
zada por jovens nas baladas (CEBRID, 2013). O ecstasy tem um potencial
aditivo, mas a dependéncia fisica ndo é comum. A tolerancia aos efeitos
(necessidade de doses maiores para se obter a mesma sensagao) pode se
desenvolver rapidamente apds o uso continuado da substancia.

Apbs a sua utilizagao, o ecstasy provoca agudamente uma sensagdo de eu-
foria, aproximacgao com os outros, aumento da capacidade perceptiva sen-
sorial, principalmente vis&o e tato, uma sensagao de extremo bem-estar,
reducao do medo, aumento das emocoes, diminuicao da agressao e melho-
ra das capacidades comunicativas.

Um dos maiores riscos da intoxicacdo pelo ecstasy é o aparecimento da
hipertermia (temperatura elevada do corpo) e da sindrome hiperpiréxica
(temperatura corporal maior do que 42°C). Quando se combinam aumen-
to da temperatura corporal com atividade fisica (danga) e um ambiente
quente, a situagdo pode se tornar grave. O aumento da temperatura cor-
poral, bem como o aumento na pressao arterial e na frequéncia cardiaca,
podem levar a lesdes no figado e rins, acidente vascular encefélico (derra-
me) e convulsoes.

Alguns individuos bebem muita dgua para evitar desidratacao, o que pode
resultar em niveis perigosamente baixos de sédio no sangue, levando a
confusdao mental, convulsdes e delirium, podendo progredir rapidamente
para coma e morte (KARLSEN et al., 2008).

Acido Lisérgico (LSD)

Sintetizado pela primeira vez em 1938, o seu uso disseminou-se na década
de 1960. Ao final dessa década, foi considerado droga de abuso e banido
por diversos paises. Os efeitos do LSD ou de outros perturbadores sdo im-
previsiveis e dependem tanto da quantidade utilizada, quando das carac-
teristicas prévias da pessoa que consumiu a droga. Normalmente, dentro
de trinta a noventa minutos podem ser experimentadas alteracoes fisi-
cas e emocionais (FANTEGROSSI et al., 2008). Flash-backs ou transtorno de
alucinacdo persistente é comum em pessoas que usam LSD de maneira
recorrente. Essa experiéncia pode consistir em alucinacoes, porém, mais
comumente, ela é caracterizada por visdes mais intensas de cores, halos
ao redor de objetos ou falsos movimentos na borda do campo de visao.
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Algumas vezes, o transtorno persiste por anos apés o uso da droga (FANTE-
GROSSI et al., 2008). Outro risco do uso de perturbadores do SNC é o desen-
cadeamento de psicoses e alteracdes do humor, com delirios, alucinacoes,
mania e depressado. O que é mais frequente em pessoas com predisposi¢ao
a desencadear esse tipo de sintoma (FANTEGROSSI et al., 2008).

A ingestao frequente de doses moderadas de LSD gera tolerancia a droga
no organismo. Por outro lado, os perturbadores do SNC tém potencial baixo
para causar dependéncia. Nao ha evidéncia da ocorréncia de sintomas de
abstinéncia do LSD ap6s a cessagao do uso cronico da substancia (FANTE-
GROSSI et al., 2008).

Dimetiltriptamina (DMT)

E um forte alucindégeno com uma pequena duracdo efetiva: apenas uma
hora, presente na Ayahuasca ou cha do Santo Daime. O efeito sensorial
provocado pela Ayahuasca causa uma percepcao de aumento da realidade
(miragodes), provocando a impressdo de entrar em contato com entidades
divinas. No contexto religioso, tais fenémenos sao atribuidos a clarividén-
cia (PASSIE et al., 2008).

Assim como o LSD, o uso da Ayahuasca tem um potencial baixo para causar
dependéncia.

Maconha

A maconha, Cannabis sativa, € uma planta com mais de quatrocentos com-
postos quimicos, e destes, cerca de sessenta sao ativos, os canabinoides.
Entre esses, o THC (tetrahidrocanabinol) destaca-se por suas propriedades
psicoativas (CEBRID, 2013).

A maconha é a SPA ilicita mais utilizada no mundo. Usada h& mais de
doze mil anos, tem efeitos psicoativos, medicinais e também serve para
a confeccao de cordas e roupas. Trazida por escravos ao Brasil, tem efeito
euforizante, estimula o apetite e induz o sono.

A dependéncia de maconha ocorre em um entre dez usuarios de maconha
durante um periodo de quatro a cinco anos de consumo pesado. Algumas
pessoas questionam o conceito de dependéncia de maconha pelo fato de
essa substancia demorar mais tempo do que as outras SPAs ilicitas para pro-
vocar dependéncia. Contudo, o consumo tem aumentado em todas as faixas
etarias, tornando-se um problema de satide publica (ZUARDI et al., 2008).

O consumo de maconha pode desencadear quadros psiquiatricos tempo-
rarios de natureza ansiosa, tais como reacoes de panico, ou sintomas de
natureza psicotica. A maconha é capaz de piorar quadros de esquizofrenia,
além da possibilidade de ser um desencadeador da doenga em individuos
predispostos.
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Ha evidéncia de que o uso prolongado de maconha é capaz de causar pre-
juizos cognitivos relacionados a organizagédo e integracao de informacoes
complexas, envolvendo varios mecanismos de processos de atencao e me-
moria (ZUARDI et al., 2008).

Os prejuizos na memodria e aprendizagem podem aparecer apds poucos
anos de consumo. Prejuizos da atencao podem ser detectados a partir de
fendmenos, tais como aumento da vulnerabilidade a distracao, “afrouxa-
mento” das associacoes, intrusao de erros em testes de memoéria, inabili-
dade em rejeitar informacoes irrelevantes e piora da atencao seletiva. Tais
prejuizos parecem estar relacionados a duracao, mas néo a frequéncia do
consumo de maconha.

Os sintomas da sindrome de abstinéncia de maconha compreendem sen-
sacao de fissura, irritabilidade, nervosismo, inquietacao, insonia, sintomas
depressivos, reducao do apetite e dor de cabeca e podem ocorrer nas pri-
meiras semanas apos a interrupgdo do uso da droga (ZUARDI et al., 2008).

2.4 Populacoes vulnerdveis, preconceitos, estigmas
e violéncia.

Na atualidade, a discuss@o dos Direitos Humanos e as acbes técnicas e
politicas relacionadas a esse tema tém despertado a consciéncia da so-
ciedade brasileira sobre assuntos que séo de extrema importancia para a
promogao e conservacao da saude, promogao da cidadania e o respeito aos
direitos humanos. Recentes avancgos na promocao dos direitos humanos,
entre os quais a Lei Maria da Penha e o sistema de cotas em universidades,
tém sido constatados (BRASIL, 2006; BRASIL, 2012). Apesar disso, nao existe
ainda clara compreensdo da universalidade e indivisibilidade dos direitos
humanos, ou seja, dos direitos civis, politicos, sociais, econdmicos e cultu-
rais. Existe, ainda hoje, um numero significativo de pessoas que nao tém
garantidos os seus direitos fundamentais (KRUG et al., 2002).

E importante ressaltar que parcela significativa da populacéo brasileira
sofre silenciosamente com o processo de adoecimento e suas repercus-
soes, incluidas as pessoas com transtornos mentais. Destaca-se, ainda, o
sofrimento gerado pelos processos de discriminagao, institucionalizagao,
violacao de direitos e exclusdo social.

A histéria revela que o cuidado a pessoa com transtorno mental foi su-
cessivamente caracterizado pela escassez de recursos humanos e um lo-
cal de abrigo (hospital) com estruturas fisicas precarias. A assisténcia as
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pessoas com transtornos mentais nos asilos, antes do inicio da Reforma
Psiquiatrica, caracterizava-se por ser muitas vezes punitiva e desumana,
privadora da liberdade, por utilizar violéncia fisica, psicolégica e medidas
brutais para tratar a pessoa com transtorno mental. H4 também relatos,
ainda na literatura, sobre os altos indices de ébito ocorridos nessa popu-
lacdo (SILVA, 2001). As intervencoes relacionadas a salide mental eram
direcionadas a medicalizacao e exclusao do “doente mental” da sociedade
(AMARANTE, 1998).

Percebe-se que inumeras transformacdes ocorreram desde o movimento
da Reforma Psiquiatrica até os dias de hoje. Porém, ainda sdo necessarias
mudancas na concepg¢ao e aceitagdo da pessoa com transtorno mental em
servicos de satide nao especificos para o atendimento a pessoas com diag-
néstico de transtorno mental, ou seja, no conjunto dos servicos de satde.

Houve um aumento significativo de pesquisas acerca do estigma relacio-
nado a pessoas com transtornos mentais (SHARAC et al., 2010; CORRIGAN;
SHAPIRO, 2010; HENDERSON; THORNICROF, 2009). No Brasil, o setor de
saude mental passou por uma reforma que resultou em redugao impor-
tante na disponibilidade de leitos psiquiatricos (BRASIL, 2005; SCHERL;
MACHT, 1979). A literatura tem mostrado que os paises que passaram por
mudanca semelhante enfrentam uma maior rejei¢do dos usuarios psiqui-
atricos na comunidade (KADRI; SARTORIUS, 2005; PELUSO; BLAY, 2009). No
entanto, os processos que dificultam o sucesso das reformas necessarias
na saude mental ainda sdo pouco conhecidos ou estudados (PELUSO; BLAY,
2011; DES COURTIS, 2008).

Acredita-se que para a ocorréncia de mudangas nao bastam apenas ce-
narios e roteiros favoraveis, necessita-se de atores sociais dispostos a vi-
venciar o cotidiano da Reforma Psiquidtrica em suas praticas assistenciais
e/ou na elaboracao de estratégias. Além disso, é fundamental o apoio da
sociedade. Para tanto, e considerando-se que os trabalhadores da satde
sdo integrantes de uma sociedade que deseja construir e consolidar uma
cultura de direitos humanos e de paz, é fundamentalmente necessario
educacao de base solida e segura.

@ Palavra do profissional

Educar para a cidadania, contribuindo para a formacao de ci-
daddos que confrontam e recusam as diferentes formas de
violéncia, especialmente em relacdo aos grupos vulneraveis,
como criancas, adolescentes, idosos, pessoas com transtornos
mentais, com deficiéncia, 1ésbicas, gays, bissexuais, travestis e
transexuais.
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O ser humano, além de sua perspectiva individual, constitui-se como sujei-
to social que resume em sua psique (componentes psiquicos e emocionais)
o perfil que elabora do mundo a partir das relagdes que estabelece com os
outros e consigo mesmo.

O fenémeno da violéncia, portanto, como produto da histéria, ndo pode
ser reduzido ao crime e a delinquéncia, nem ser designado um substra-
to individual para sua existéncia. As relacoes socioecondmicas, politicas e
culturais especificas devem ser levadas em conta quando de sua analise,
diferenciando-os no tempo e no espago em que ocorrem (SCHERER; SCHE-
RER, 2009, p. 436).

A violéncia é considerada, portanto, um fendmeno social que nasceu com
a sociedade, assim, torna-se dificil emitir algum sentido para, ao analizar
um ato violento, determinar suas causas (MINAYO, 2000; MINAYO, 2005).

Para Minayo e Souza (1998, p. 514), a violéncia “consiste em a¢des humanas
de individuos, grupos, classes, nagoes que ocasionam a morte de outros
seres humanos ou que afetam sua integridade fisica, moral, mental ou
espiritual”. A mesma autora ainda considera que a violéncia se torna tema
de saude porque provoca impacto na qualidade de vida dos individuos,
exigindo atengao e cuidados dos servigos de satde, e integrando-se, assim,
nos temas tratados no conceito ampliado de satde (MINAYO, 2003).

Faleiros (2007) reflete que o atraso ou os atos de negar acesso aos servigos
de salide, de nao ouvir e acolher o individuo, de infantiliza-lo, hostiliza-lo
ou desrespeitar sua autonomia sao praticas de violéncia e caracterizam
violéncia institucional.

O Ministério da Sauide (BRASIL, 2002) exemplifica algumas manifestagoes
da violéncia institucional, como a peregrinacdo por diversos servicos até
receber atendimento; falta de escuta e tempo para a pessoa; frieza, ris-
pidez, falta de atencgao, negligéncia; maus-tratos dos profissionais moti-
vados por discriminacao; desqualificacdo do saber pratico da experiéncia
de vida diante do saber cientifico; violéncia fisica (contenc¢do fisica ou me-
dicamento para a adequacao do individuo as necessidades do servico ou
do profissional); diagnésticos imprecisos, acompanhados de prescri¢do de
medicamentos inapropriados ou ineficazes.

Ao relacionar os atos inapropriados realizados pelos profissionais de sau-
de, relatados pela pessoa com sofrimento mental e seus familiares, tem-se,
a cada dia, na pratica profissional, percebido que tais atitudes sdo muito
proximas aquilo que é descrito na literatura.
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@ Saiba mais

Para aprofundar os conhecimentos sobre o tema alcool e dro-
gas, consulte o site <http://www.uniad.org.br>, onde vocé en-
contra informacoes para seus estudos.

2.4 Alguns conceitos relacionados ao uso, abuso e
dependéncia de substdncias psicoativas.

* O uso

O uso de uma SPA pode ser caracterizado de diversas maneiras: o uso expe-
rimental, que é pontual; o uso recreativo, que se relaciona a determinados
contextos, como o uso de ecstasy nas baladas; o uso que é frequente, quan-
do ocorre seis ou mais vezes por més; e o uso que é pesado, quando ocorre
vinte ou mais vezes por més (SADOCK; SADOCK, 2007).

» O abuso

Nem todas as pessoas que usam SPAs desenvolverao agravos fisicos, psi-
quicos ou sociais decorrentes de tal uso. Uma parcela de usuarios desen-
volverd o que se denomina abuso e Uso nocivo.

O abuso de SPAs relaciona-se ao seu uso recorrente ou continuo e acar-
reta prejuizos fisicos a integridade fisica da pessoa e de terceiros (dirigir
veiculos, ter atividade sexual de forma néo segura, operar maquinas, entre
outros); dos familiares (brigas, violéncia intradomeéstica, entre outros); pre-
juizos sociais (auséncia ao trabalho, fracasso escolar, entre outros ); e legais
(decorrentes dos anteriores) (SADOCK; SADOCK, 2007).

O conceito de uso nocivo de uma substancia psicoativa é mais restrito
que o de abuso, pois refere-se a um padrdo de uso que causa dano a satde
fisica (esofagite ou hepatite alcodlica, bronquite por tabagismo) ou mental
(depressao associada a pesado consumo de alcool) (OMS, 1993).

Ja a intoxicagdo é definida como uma sindrome reversivel, especifica com
alteracbes comportamentais ou mentais, com prejuizo no nivel de consci-
éncia e outras alteragoes cognitivas, beligerancia, agressividade e/ou hu-
mor instével, causadas por substancias psicoativas recentemente utiliza-
das (SADOCK; SADOCK, 2007).
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A tolerancia refere-se a diminuicao do efeito de uma SPA depois de re-
petidas administragdes. O organismo passa a necessitar de quantidades
cada vez maiores dessa substancia para que se obtenha o mesmo nivel
de efeito. As substancias que produzem tolerancia tendem a gerar mais
dependéncia fisica. Entretanto, ha substancias quimicas que produzem ra-
pida tolerancia, mas que ndo ocasionam dependéncia fisica significativa
(DALGALARRONDO, 2008).

A dependéncia a SPA é definida como um padrdo mal adaptativo de uso
da substancia, em que hé repercussoes psicoldgicas, fisicas e sociais, que
resultam da interacdo entre o ser humano e uma substancia psicoativa.
Além de tais repercussoes, a dependéncia inclui fendémenos como tolerdn-
cia, sintomas de abstinéncia, uso continuo ou muito frequente de quanti-
dades significativas da substancia (geralmente maiores que as pretendidas
pelo sujeito). H&, na dependéncia, um grande envolvimento do sujeito com
a substancia; ele gasta muito tempo (e interesse afetivo) em atividades que
implicam a obtengado ou o seu consumo. Tipicamente, o sujeito estreita seu
repertério de interesses, abandonando outras atividades sociais, pessoais e
ocupacionais que nao envolvam o consumo. Finalmente, na dependéncia,
embora o individuo possa ter consciéncia (mesmo que apenas parcial) dos
problemas fisicos, psicolégicos e sociais que a substancia produz em sua
vida, o uso permanece continuo (APA, 2002).

Critérios que diferenciam o uso abusivo de substancias e a dependéncia
(APA, 2002).
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O individuo deve apresentar em um periodo de 12
meses:

- Uso recorrente da substancia resultando em um

fracasso em cumprir obrigagdes importantes relativas

O individuo deve apresentar em um periodo de 12

meses:
- Tolerancia.

- Abstinéncia.

a seu papel no trabalho, na escola ou em casa. L .
- A substancia é frequentemente consumida em

* Uso recorrente da substancia em situagdes nas | i quantidades ou por um periodo mais longo

quais isso representa perigo fisico (por ex., dirigir um | 4 que o pretendido.
veiculo ou operar uma maquina quando prejudicado . ) )
o -+ Existe um desejo persistente ou esforgos mal
pelo uso da substancia). ] i .
sucedidos no sentido de reduzir ou controlar o uso da
- Problemas legais recorrentes relacionados 2 | g pstancia.
substancia (por ex., detengdes por conduta desordeira . ) . .
. L + Muito tempo é gasto em atividades necessarias
relacionada ao uso da substancia). - .
para a obtencdo da substancia (por ex., consultas

- Uso continuado da substancia, apesar de

a multiplos médicos ou fazer longas viagens de

problemas soclals ou Interpessoais persistentes ou automével), na utilizacio da substincia (pOY ex.,

recorrentes causados ou exacerbados pelos seus | g or e £rupo) ou na recuperacdo de seus efeitos.

efeitos (por ex., discussdes com o coénjuge acerca das . o o
. ) L . - Importantes atividades sociais, ocupacionais ou
consequéncias da intoxicacao, lutas corporais).
recreativas sdo abandonadas ou reduzidas em virtude

do uso da substancia.

Uso da substancia continua, apesar da
consciéncia de ter um problema fisico ou psicolégico
persistente ou recorrente que tende a ser causado
ou exacerbado pela substancia (por ex., persisténcia
no uso de cocaina, embora o individuo reconheca
que sua depressdo é induzida por ela; ou consumo
continuado de bebidas alcodlicas, embora o individuo

tenha reconhecido que uma ulcera piorou pelo

consumo do alcool).

Fonte: APA (2002).

A dependéncia fisica é um estado de adaptacao do corpo manifestado por
disturbios fisicos quando o uso da substancia é interrompido. Um dos in-
dicativos da dependéncia é a sindrome de abstinéncia que surge quan-
do o dependente fica sem usar a substidncia. A dependéncia comporta-
mental ou psiquica (muitas vezes chamada de habituagdo) constitui uma
compulsao ao uso da substancia para obtencao de prazer ou diminuicdo
do desconforto; e quando a pessoa ndo a obtém, experimenta ansiedade,
desconforto geral, raiva, insdnia, etc. Atualmente, a distingao rigida entre
dependéncia fisica e comportamental é cada vez mais criticada como ex-
cessivamente artificial (SADOCK; SADOCK, 2007).
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Fissura é o termo que se d& ao desejo intenso de usar uma substancia.
Essa palavra (fissura) era utilizada apenas pelos usuéarios, mas atualmente
fol incorporada pela terminologia técnica. Com o termo binge, descrevem-
-se o0s episddios de uso intenso e compulsivo de uma substancia (RIBEIRO;
ANDRADE, 2007).

A sindrome de abstinéncia é o conjunto de sinais e sintomas que ocorrem
horas ou dias apds o individuo cessar ou reduzir a ingestdo da substancia
que vinha sendo consumida geralmente de forma pesada e continua. Para
cada substancia ou grupo de substancias, ha diferentes sinais e sintomas
de abstinéncia. No entanto, observam-se com certa frequéncia os seguin-
tes sintomas gerais de abstinéncia: ansiedade, inquietagao, nduseas, tre-
mor, sudorese, podendo, nos casos muito graves, ocorrer convulsées, coma
e morte (APA, 2002).

2.6 Atencdio as pessoas com problemas decorrentes
do consumo de SPA

O cuidado a pessoas com problemas pelo seu modo de usar SPA deve ser ga-
rantido pelo SUS, a partir da consolidacao da RAPS e seus diversos compo-
nentes. Na unidade 1 do médulo VII, vocé pode revisar a organizacao da RAPS.

A integralidade da atencdo inclui a necessidade de abordagens interdisci-
plinares e intersetoriais, voltadas para as dimensdes: fisica, psicolégica, fa-
miliar, social, cultural, legal e & qualidade de vida das pessoas. £ importan-
te identificar problemas precocemente, avaliando o padrao de consumo, o
tipo de uso ou dependéncia, as comorbidades e os fatores de risco.

Entre as acOes que podem ser realizadas, destacamos (BRASIL, 2011):

» AcOes preventivas: sensibilizacao e capacitacao dos profissionais de
saude e educacéo.

e Identificagao precoce e encaminhamento adequado.

» Desintoxicagao: tratamento e suporte sintomatico.

e Tratamento das comorbidades: clinicas e psiquiatricas.
 Estratégias de psicoeducacgao: trabalhar fatores de risco.
e Grupos de autoajuda e ajuda mutua.

e Longitudinalidade do acompanhamento na Estratégia de Satude da
Familia.
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e Abordagens psicoterdpicas por profissionais habilitados, terapias
individuais, grupais.

 Terapia cognitiva comportamental.

 Treino de habilidades sociais e prevencao de recaidas.
 Reabilitacdo neuropsicolégica e psicossocial.

* Reducédo de danos.

» Ativacado da Rede de Atencao Psicossocial: atencao bésica, atencéo
psicossocial especializada, atencdo a urgéncia e emergéncia, atengao
residencial de carater transitério, atencao hospitalar, estratégias de
desinstitucionalizacdo e reabilitacdo psicossocial.

A abordagem de pessoas com problemas decorrentes do uso de SPAs deve
considerar a sua voluntariedade quanto ao tratamento. E importante esta-
belecer vinculo antes de propor intervencoes. Cabe também lembrar que
atitudes psicoterapéuticas, apresentadas na unidade 1 sdo importantes na
atencao a usuarios com problemas no seu uso de SPA.

A identificagao precoce de usuarios problematicos de determinadas SPAs
pode utilizar instrumentos padronizados, como o Alcohol Use Disorder Iden-
tification Test (AUDIT), preconizado pela OMS e composto de dez perguntas
para a identificacdo de quatro diferentes padrées de consumo de alcool:
uso de baixo risco (consumo que provavelmente ndo levara a problemas),
uso de risco (consumo que poderd levar a problemas), uso nocivo (consu-
mo que provavelmente ja tenha levado a problemas) e provavel dependén-
cia (BABOR et al., 2003).

Quando abordamos a assisténcia a pessoas com problemas decorrentes do
uso de SPA, podemos enfocar duas fases de tratamento:

1. Assisténcia de enfermagem na fase de desintoxicagdo - essa assis-
téncia comega com a chegada do usuéario ao servigo de satude e deve
ser prestada enquanto esse estiver com sintomas de abstinéncia
moderada ou grave. Procedimentos:

e Fazer um levantamento das necessidades béasicas afetadas:
nutricao, hidratacao, condicdes de higiene e integridade fisica,
entre outras.

e Verificar sinais vitais para detectar possiveis anormalidades e
fazer avaliacdo do estado em que o usuario chega ao servico.
Por exemplo: se alcoolizado, delirante, com rebaixamento do
nivel de consciéncia.

e Proporcionar os cuidados fisicos imediatos apds a avaliagdo an-
terior: hidratar, alimentar, higienizar.
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Se delirante ou psicotico, coloca-lo em lugar tranquilo e bem
iluminado.

A contengao fisica pode ser necessaria caso haja risco de ma-
chucar-se.

Permanecer junto ao usuario, procurando tranquiliza-lo, princi-
palmente nas duas situagoes anteriores (STEFANELLI et al., 2008).

2. Assisténcia de enfermagem na fase de recuperag¢do ou manutencao
da abstinéncia: nesta fase, o usuario ainda sente bastante descon-
forto por estar abstinente e ainda permanecera alguns dias interna-
do. Procedimentos:

Procurar estabelecer um relacionamento de confianca com o
usuario.

Evitar criticas e menosprezo a respeito do comportamento da
pessoa, decorrente do uso de substancias.

Oferecer apoio quando o usuario mostrar-se ansioso devido a
falta da substancia.

Lidar com limites na presenca de comportamentos manipula-
tivos.

Orientacao e supervisao dos cuidados fisicos.

Orientacao quanto aos prejuizos fisicos e sociais causados pelo
consumo da droga.

Orientacdo familiar (STEFANELLI et al., 2008).

Devemos considerar que os itens anteriores devem servir de referencial
para toda a equipe de enfermagem. Compete ao enfermeiro fazer o plano
de cuidados individualizado para o usuério.

Recomenda-se que os profissionais de enfermagem facam as seguintes
abordagens em relagdo ao uso de qualquer tipo de droga:

e Acdo preventiva e educativa dentro de um contexto de valorizacdo
da vida.

e Diagnéstico precoce, ou seja, detectar dificuldades que as pessoas
estejam apresentando pelo uso abusivo de drogas, embora nao
estejam seriamente comprometidas.

e Estimular o usuario a buscar atividades que lhe sejam significativas
(STEFANELLI et al., 2008).
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2.7 Estratégias de intervencdes aplicadas ao uso/
abuso de SPA

Na sequéncia, estudaremos as intervengoes e como devemos aplica-las
como cuidado em casos de uso ou abuso de SPAs.

Prevencio

Em todo o mundo, séo evidentes os agravos decorrentes do uso indevido de
substancias psicoativas. Também é de conhecimento publico a crescente
elevacdo dos custos decorrentes direta ou indiretamente de tal uso. O es-
tigma, a exclusdo, o preconceito, a discriminacao e a desabilitacdo sao ao
mesmo tempo agravantes e consequéncias do uso indevido de alcool, crack
e outras drogas, colaborando para a situagao de comprometimento global
que acomete tais pessoas. Isto também ocorre relativamente aos outros
transtornos mentais.

Devemos ainda considerar o carater informativo alarmista em relagdo ao real status
do problema; j& que o tabaco e alcool, substancias de uso historicamente licito e as
mais consumidas em todo o mundo, sdo também as que trazem maiores e mais gra-
ves consequéncias para a saude publica mundial (BRASIL, 2003, p. 30).

O comprometimento fisico e mental gerado pelo uso problematico de al-
cool e outras drogas envolve estigma, exclusao e preconceito. Além disso,
a pessoa com problemas decorrentes do uso de SPA corre mais riscos de
perda ou restrigdo no exercicio de uma atividade, funcao ou papel social,
em qualquer um dos dominios da vida de relacdo. As consequéncias disso
acarretam diversos prejuizos as nac¢des do mundo inteiro, ja que o proble-
ma relativo ao abuso e/ou dependéncia de drogas estd disseminado por
todas as sociedades, etnias, classes sociais e idades (BRASIL, 2003).

A prevencao do uso abusivo e/ou dependéncia de crack, dlcool e outras dro-
gas implica em um processo de planejamento, implantagao e implemen-
tacdo de multiplas estratégias e politicas orientadas a reducao de fatores
de vulnerabilidade e risco especificos, bem como estimulo dos fatores de
protecdo. Tais estratégias precisam da colaboracdo dos diversos segmentos
sociais, considerando as competéncias especificas de cada um desses, vi-
sando a reducéo da iniciacdo no consumo em todas as faixas etarias, mas,
sobretudo, entre adolescentes.

Para tanto, a légica da reducéo de danos € estratégica para o planejamento
de propostas e agoes preventivas (BRASIL, 2003).
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Desta forma, prevencgao precoce e intervengoes breves podem
ter efeitos benéficos que ultrapassam as suas populacdes-alvo.
A oferta de cuidados nas redes de atencao psicossocial, em ser-
vigos inseridos na comunidade e complementados por outros
programas assistenciais promove condi¢ées para a reversao
desse panorama.

Repensar as formas de cuidar dessas pessoas deve contemplar formas de
intervencao precoce na perspectiva e logica de reducdo de danos, o que
teria impacto altamente positivo sobre a carga global de problemas e sobre
o custo direto e indireto associado ao consumo de &lcool.

Também é essencial capacitar os profissionais de satude e, especialmente,
as equipes de saude de familia e das unidades bésicas de satude, provendo
essas com as condicoes necessarias para o desenvolvimento das seguintes
acoes: prevencao primaéria do uso prejudicial do &lcool; diagnéstico preco-
ce; tratamento de casos nao complicados; e o referenciamento para a rede
de atencado dos quadros moderados e graves (BRASIL, 2003).

O desenvolvimento de acdes de prevencao nas escolas, locais de trabalho,
sindicatos e outras associagoes deve ser estimulado de maneira perma-
nente, sem, no entanto, prescindir de a¢des de curta duragao voltadas para
a multiplicacdo da atuagao preventiva.

Acoes educativas sdo importantes, pois reduzem os obstaculos relativos ao
tratamento e a atencao integral das pessoas que fazem uso problematico
de crack, alcool e outras drogas. Essas agoes também ampliam a conscién-
cia coletiva sobre os riscos decorrentes de seu uso e divulgam as opcoes de
atencao disponiveis e seus beneficios.

As respostas da populagdo em geral, dos profissionais, da midia, dos for-
muladores das politicas publicas de satide e dos governantes devem refle-
tir os melhores conhecimentos disponiveis, pautando-se por boas praticas
em saude, as quais se fundamentam em trés parametros: ética, evidéncias,
e experiéncia (THORNICROFT; TANSELLA, 2010).

A midia também deve ser ativada na realizacéo e veiculacdao de campanhas
de reducéo dos danos a satide provocados pelo consumo do alcool, crack e
outras drogas. Essas campanhas devem evitar reforcar esteredtipos, como,
por exemplo, os relacionados ao uso do alcool incentivado pelas propagan-
das da industria de bebidas alcodlicas, que estabelecem associagbes entre
alcool e virilidade, sensualidade, diversao e outros aspectos considerados
positivos. Outros segmentos sociais, como os produtores, distribuidores e
estabelecimentos que comercializam bebidas também devem ser implica-
dos no desenvolvimento de acoes preventivas (BRASIL, 2003).
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De acordo com o Relatério da OMS (2001), vamos conhecer as recomenda-
cOes basicas para acoes na area de saude mental e prevencio do uso de
SPAs. Sao elas:

e Promover assisténcia em nivel de cuidados primarios.
 Disponibilizar medicamentos de uso essencial em Saude Mental.
e Promover cuidados comunitérios.

e Educar a populacao.

» Envolver comunidades, familias e usuarios.

« Estabelecer politicas, programas e legislacao especifica.

e Desenvolver recursos humanos.

¢ Atuar de forma integrada com outros setores.

¢ Monitorizar a salide mental da comunidade.

e Apoiar a realizagdo de novas pesquisas.

Considerando a ocorréncia dos transtornos decorrentes do uso de SPAs, é
necessario oferecer aos profissionais de satide capacitacao e formacao de
maneira orientada em uma perspectiva multiprofissional. Devem ser pla-
nejadas acoes de capacitacdo voltadas para os trabalhadores de satude das
equipes dos pontos de atencado das redes de atencéo psicossocial, sobretu-
do, os CAPS e as equipes de apoio matricial em satude mental dos NASFs,
pelos trabalhos que essas equipes desenvolvem junto as demais equipes
de atencao basica (BRASIL, 2003).

As agbes preventivas devem facilitar a promocado da atencdo global das
pessoas, melhorando o acesso a dispositivos de cuidados e a rede de su-
porte social existente em seu territério. Devem também facilitar a sua in-
sercao e integracdo comunitarias, encontrando o seu campo legitimo de
atuacdo na comunidade. Devem, enfim, ajudar a proporcionar ganhos de
qualidade de vida para as pessoas, com a facilitagdo de condicdes béasi-
cas a construcao de projetos de vida que comportem alternativas ao uso
de &lcool e outras drogas enquanto fonte de prazer, e que detenham uma
perspectiva real para o futuro dessas pessoas (BRASIL, 2003).

Reducdio de danos

A reducao de danos (RD) representa uma abordagem flexivel, centrada no
desejo e possibilidades do usuario, ou seja, na sua singularidade. Portanto,
a RD configura-se estratégia e politica fundamentais do cuidado a pesso-

73



Clinica da atengao psicossocial

as com problemas em relagao ao &lcool e outras drogas. Assim, o sucesso
terapéutico ndo pode ser considerado, colocando-se apenas a abstinéncia
como unico objetivo a ser alcangado.

As praticas de saude devem levar em conta a diversidade da populacao,
acolhendo, sem julgamento, as situagoes em que sao necessarias agoes de
cuidado. Neste sentido, é fundamental estimular a participagao e o engaja-
mento do usuario na consecugao de seu projeto terapéutico e nos objetivos
de seu tratamento (BRASIL, 2003).

Assim, ao adotar a reducao de danos, as estratégias sdo tragadas junto
com o usuario e ndo estdo necessariamente voltadas para a abstinéncia,
mas para a defesa de sua vida. Assim, a reducao de danos é um caminho
nao excludente de outros, que implica em ampliar o grau de liberdade e
estimular a corresponsabilidade do usuario. Para isso é fundamental es-
tabelecer vinculo e confianca entre usuéarios e profissionais, que também
assumem a corresponsabilidade pelo cuidado do usuario (BRASIL, 2003).

Para a reducdo de danos ter a eficicia que se pretende, ela precisa ativar
interacdes, promovendo o aumento do contato, criando pontos de refe-
réncia, viabilizando o acesso e o acolhimento, adscrevendo o contexto dos
usuarios e qualificando a demanda, multiplicando as possibilidades de en-
frentamento do problema da dependéncia no uso do alcool, crack e outras
drogas (BRASIL, 2003).

Neste ponto, a abordagem se afirma como clinico-politica, pois, para que nao reste
apenas como ‘mudanca comportamental”, a reducdo de danos deve se dar como
acdo no territério, intervindo na construcao de redes de suporte social, com clara
pretensao de criar outros movimentos possiveis na cidade, visando avangar em graus
de autonomia dos usudarios e seus familiares, de modo a lidar com a hetero e a auto-
violéncia muitas vezes decorrentes do uso abusivo do alcool e outras drogas, usando
recursos que ndo sejam repressivos, mas comprometidos com a defesa da vida (BRA-
SIL, 2003, p.11).

Neste sentido, os locais de agdo incluem os espacos por onde 0s usuarios
de crack, alcool e outras drogas circulam, além de equipamentos de satide
flexiveis, abertos, articulados com outros pontos da rede de satide, como os
consultoérios na rua, os CAPS ad, as unidades de acolhimento, as equipes
de satude da familia e a articulacdo com acdes de educacéo, trabalho, assis-
téncia social e outras (BRASIL, 2003).

Nunca é demais, portanto, insistir que é a rede de atencao, constituida por profissio-
nais, familiares, organizagdes governamentais e nao governamentais, em interagao
constante, cada um com seu nucleo especifico de agdo, mas apoiando-se mutua-
mente, alimentando-se enquanto rede, que cria acessos variados, acolhe, encaminha,
previne, trata, reconstréi existéncias, cria efetivas alternativas de combate ao que, no
uso de drogas, destrdi a vida (BRASIL, 2003, p. 11).
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2.8 Resumo

Esta unidade tratou de apresentar o uso de substancias psicoativas em seu
contexto histérico e cultural. De acordo com a Organizagao Mundial de
Satude, cerca de 10% das populacoes dos centros urbanos de todo o mundo,
consomem abusivamente substancias psicoativas independentemente da
idade, sexo, nivel de instrucao e poder aquisitivo. A despeito do uso de subs-
tancias psicoativas de carater ilicito, e considerando qualquer faixa etaria,
o0 uso abusivo de alcool e tabaco tem a maior prevaléncia global, trazendo
também as mais graves consequéncias para a satde publica mundial.

Outro ponto também abordado é a epidemia de uso de crack que se apre-
senta no pais, e que vem preocupando os brasileiros. A estimativa da OMS
para o Brasil é que existam 3% de usuarios, o que implicaria seis milhdes
de brasileiros. O Ministério da Satde aponta que um terco dos usuarios
encontra a cura, outro ter¢co mantém o uso e outro terco morre, sendo que
85% dos casos sdo relacionados a violéncia.

Considerando a situacdo nacional quanto ao uso de SPAs, torna-se impe-
rativa a necessidade de estruturacao e fortalecimento de uma rede de as-
sisténcia centrada na atencdo comunitéria associada a rede de servicos de
saude. Além de enfatizar a reabilitacdo e reinsercdo social dos seus usu-
arios, sempre considerando que a oferta de cuidados aos individuos com
problemas do uso de crack, alcool e outras drogas deve ser baseada na rede
de servicos da atencao psicossocial devidamente articulada ao restante da
rede de satde.

Neste sentido, entendemos que uma politica de prevencao, reducao de da-
nos, tratamento e de educacao voltada para o uso de crack, alcool e ou-
tras drogas deverd ser incentivada como intervengoes prioritarias a esse
publico. Essas agoes visam a diminuicdo dos danos causados pelo uso de
substancias psicoativas.

2.9 Fechamento

Chegamos ao fim de mais uma unidade, na qual falamos sobre o uso de
substancias psicoativas, com énfase ao uso de crack, alcool e outras drogas.
Foi possivel conhecer o contexto histérico-cultural do uso dessas substan-
cias e como vem se desenvolvendo no decorrer dos anos.

Conversamos também a respeito de como pode ser oferecido o cuidado
a essa populacdo e acerca das diferentes intervengoes a serem utilizadas
nesse contexto. Aproveitamos para salientar a prevencao e reducao de da-
nos como importantes intervencgoes no uso de substancias psicoativas.
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2.10 Recomendacdo de leitura complementar

FIGLIE, N. B;; LARANJEIRA, R. Gerenciamento de caso aplicado ao
tratamento da dependéncia do dlcool. Disponivel em: <http://www.scielo.
br/pdf/rbp/v26s1/a16v26sl.pdf>. Acesso em: 11 abr. 2012.

GUERRA, A. M. C. Reabilitagdo psicossocial no campo da reforma
psiquiatrica: uma reflexdo sobre o controverso conceito e seus possiveis
paradigmas. Disponivel em: <http://www.pucminas.br/documentos/
reforma_psiquiatrica_psicanalise.pdf>. Acesso em: 10 abr. 2012.

SARACENGQ, B. Libertando identidades da reabilitagdo a cidadania
possivel. Rio de Janeiro: Te Corg, 2001. 178p.

CASTRO, M.; PASSOS, S. Entrevista motivacional e escalas de motivacéo
para tratamento de dependéncia de drogas. Rev. Psiquiatr. Clinica, v. 32,
n. 6, p.330-335, 2005.

MACHADO, A. R.; MIRANDA, P. S. C. Fragmentos da histéria da atencao
a saude para usudrios de alcool e outras drogas no Brasil: da Justica a
Saude Publica. Histéria, Ciéncia, Saude, v. 14, n. 3, p. 801-821, 2007.

MORETTI-PIRES, R. O.; CORRADI-WEBSTER, C. M. Adaptacao e validacao
do Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) para populagao
ribeirinha do interior da Amazonia, Brasil. Cad. Satude Publica, v. 27, n. 3,
p. 497-509, mar., 2011.
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Encerramento do madulo

Caro aluno,

Chegamos ao final deste médulo e esperamos que os objetivos tenham
sido alcancados. Vocé pode refletir e identificar as principais sindromes
na clinica das psicopatologias na Rede de Atencao Psicossocial do Sistema
Unico de Satde (SUS) e problematizar a clinica relacionada ao crack, 4lcool
e outras drogas e as formas de abordagem no contexto atual.

O uso de crack, &lcool e outras drogas também foi abordado neste modu-
lo, enfatizando-se os agravantes ocasionados pelo uso das substancias e o
aumento do consumo do crack no pais. Reforcamos também a importancia
da prevencao e reducao de danos como importantes medidas de interven-
¢do junto as pessoas com transtornos decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas.

Desse modo, acreditamos que a colaboracdo na formacao de vocés, alunos
e colegas, seja propulsora para ampliar a praxis cotidiana na préatica dos
Servicos.

Assim, a dedicacao e o empenho de vocés, alunos, nos deixam ainda mais
motivados para seguirmos em frente. Desejamos que mantenham o animo
para apreenderem novos conhecimentos nos préximos modulos.

Bom trabalho!
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