DIRETRIZES PARA UM MODELO DE
ATENCAO INTEGRAL EM SAUDE
MENTAL NO BRASIL

2014

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA - ABP
ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA - AMB
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA - CFM
FEDERACAO NACIONAL DE MEDICOS - FENAM




DIRETRIZES PARA UM MODELO DE
ATENCAO INTEGRAL EM SAUDE
MENTAL NO BRASIL

Y ABP

Associacao
Brasileira de
Psiquiatria

&

#*° L Er‘"@;
vv’ﬁ C=I1 @

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE




SUMARIO

l. INTRODUCAO
II. PRINCIPIOS ETICOS, FILOSOFICOS E CIENTIFICOS

[1l. PROPOSTA DE DIRETRIZES PARA UM MODELO DE
ATENCAO INTEGRAL EM SAUDE MENTAL NO BRASIL

e NIVEL PRIMARIO

- PROMOCAO E PREVENCAO

- UNIDADES DE ATENCAO BASICA DE SAUDE (UABS)

e NIVEL SECUNDARIO

- CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (CAPS)

- AMBULATORIOS GERAIS DE PSIQUIATRIA

- AMBULATORIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS (AME)
EM PSIQUIATRIA

¢ NIVEL TERCIARIO

- UNIDADES DE EMERGENCIA PSIQUIATRICA EM
PRONTOS-SOCORROS GERAIS

- EQUIPES DE PSIQUIATRIA NO SAMU

- CENTROS DE ATENCAO INTEGRAL EM SAUDE
MENTAL (CAISM)

- HOSPITAIS PSIQUIATRICOS ESPECIALIZADOS

- LEITOS DE LONGA PERMANENCIA

e PROTECAO SOCIAL
SERVICO DE RESIDENCIA TERAPEUTICA | (LAR
ABRIGADO)

e SERVICO DE RESIDENCIA TERAPEUTICA Il (PENSAO
PROTEGIDA)
CENTRO DE CONVIVENCIA

e PROGRAMAS ESPECIFICOS DE SAUDE MENTAL

- CRIANCAS E ADOLESCENTES

- IDOSO0S

- ALCOOL E DROGAS

- DOENTES MENTAIS CUMPRINDO MEDIDA DE
SEGURANCA E POPULACAO PRISIONAL
DISTRIBUICAO DE MEDICAMENTOS
PREVENCAO AO SUICIDIO
REABILITACAO E REINSERCAO SOCIAL

IV. FINANCIAMENTO
V. AVALIACAO E CONTROLE
VI. FORMACAO E QUALIFICACAO PROFISSIONAL
VIl. CONCLUSOES
VIII.CREDITOS

IX. BIBLIOGRAFIA



. INTRODUCAO

A Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), como
representante legitima de 12.000 psiquiatras brasileiros,
defende, veementemente, a melhor assisténcia possivel em
saude mental para a populacdo, seguindo os principios do
Sistema Unico de Saude e da Lei 10.216/2001.

Os transtornos mentais sdo doencas cronicas altamente
prevalentes no mundo e contribuem para morbidade,
incapacitacdo e mortalidade precoces. Calcula-se que 25%
da populacdo geral apresente um ou mais transtornos
mentais ao longo da vida (Rodriguez et al., 2009). Somados
aos transtornos neurolégicos, eles representam 14% da
carga global de doencas, e 21% na América Latina (OMS,
2007). Nos paises em desenvolvimento, a defasagem no
tratamento (proporcdo dos que necessitam de tratamento e
ndo o recebem) chega a 75%. Na América Latina, essa taxa
deve ser maior, pois a qualidade e a efetividade do
tratamento, como também as comorbidades, ndo séo
estudadas (PAHO, 2009). Um estudo publicado em 2012
mostrou que, na regido metropolitana de S&o Paulo, 29,6%
da populacdo apresenta transtorno mental, com grau
moderado ou grave em dois ter¢cos dos casos (Andrade et al.,
2012).

Desde 1995, a politica de saide mental dominante no Brasil
adota como premissa do seu modelo assistencial a
desvalorizacédo do saber psiquiatrico e a reducdo do papel do
psiquiatra. O psiquiatra vem sendo colocado como profissional
secundario e prescindivel a psiquiatria. A assisténcia a saude
mental implementada pelos governos ao longo desse periodo
continua baseada nos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), cuja eficacia enquanto servico de reabilitacdo e

reinser¢ao social ainda nao foi demonstrada.



A Lei Federal 10.216/2001 determina o redirecionamento
do modelo assistencial, garantindo ao paciente o melhor
tratamento do sistema de saude, consentaneo as suas

necessidades, mas isso ndo tem sido efetivado no pais.

A ABP discorda da construcdo de modelos assistenciais
em salde mental centrados em um Unico equipamento, seja
ele qual for. A saude mental exige equipamentos diferentes
para necessidades diferentes. Investe-se na desospitalizacao
sem 0 concomitante investimento nos equipamentos
substitutivos (servicos hospitalares e extra-hospitalares),

levando a uma desassisténcia generalizada.

A maior demanda observada hoje, e sem assisténcia
adequada, é por atendimento secundario efetivo aos
transtornos mentais de alta prevaléncia, os quais, em geral,
tém bom potencial de resposta terapéutica. Sdo eles: o
primeiro episédio psicético, as depressbes, o transtorno
afetivo bipolar, os transtornos ansiosos, somatoformes e
alimentares, e 0 abuso e a dependéncia de alcool e outras
substancias. Atencao especial e emergencial deve ser dada
aos quadros prevalentes em criancas, adolescentes,
mulheres (principalmente gestantes) e idosos.

A elaboracdo de um modelo de assisténcia em saude
mental deve levar em conta a rede de atendimento
atualmente existente, melhorando sua eficiéncia. Nesse
sentido, os ambulatérios de saude mental, com acesso a
unidades psiquiatricas em hospitais gerais ou hospitais
psiquiatricos, sao indispensaveis para uma rede eficaz. Uma
unidade psiquiatrica em hospital geral (UP-HG) nédo deve ser
confundida com simples “leitos psiquiatricos em hospital
geral’, sem equipes treinadas. Um hospital psiquiatrico
moderno pode ser uma instituicdo aberta e ter um custo
operacional menor do que igual numero de leitos em

hospitais gerais. Ele pode ter ambientes diversificados e



equipes multiprofissionais dedicadas ao atendimento
especifico e diferenciado a psicoses, transtornos do humor,

alcool e drogas, adolescéncia, psicogeriatria, etc.

Ha demandas que necessitam de maior atencdo. Com o
aumento da expectativa de vida dos doentes mentais, ha
uma demanda cada vez maior de pacientes que necessitam
de servicos que possam propiciar cuidados prolongados de
enfermagem. A drogadependéncia vem se tornando um
problema crescente e com repercussdes além da area da

saude.

Um problema no planejamento das politicas publicas
voltadas para a salude mental é que a qualidade e a
resolutividade dos servicos atualmente prestados nao séo
avaliadas: o que é feito, onde, para quem, por que, como, a

gue custo e com quais resultados.

A médio e longo prazo sera necessario valorizar o ensino
da psiquiatria nos curriculos de graduacao, incluindo-a entre
as “grandes areas da medicina”. Da mesma forma, os
enfermeiros, psicélogos e demais profissionais de saude
mental deverdo receber informacdes atualizadas e
treinamento especifico em técnicas de intervencdo de
eficacia comprovada cientificamente. Avalia-se que cerca de
3% do curriculo nas faculdades de medicina e 7% nas
faculdades de enfermagem séo dedicados a temas de saude
mental (psicologia médica e psiquiatria) (relatério WHO-
AIMS, Brasil, 2007).



IIl. PRINCIPIOS ETICOS, FILOSOFICOS E
CIENTIFICOS

Os pressupostos éticos deste documento estdo de acordo
com os definidos pela Lei Federal 10.216, de abril de 2001, e
pela Resolucdo do Conselho Federal de Medicina n°
2.057/2013.

1. Promocédo dos direitos humanos dos individuos com

transtorno mental e seus familiares;

2. Etica, que € o respeito para com a conceitualizagdo da

psiquiatria e do transtorno mental;

3. Etica da responsabilidade do psiquiatra com relacdo ao
direito, tratamento e sigilo sobre o paciente que é doente

mental;

4. Etica, que deve sempre educar para a diminuicdo do

estigma em relacdo ao doente mental e suas repercussoes;

5. Garantia do direito do doente mental e seus familiares a
saude integral, com acesso as melhores terapéuticas

disponiveis fundamentadas em evidéncias cientificas;

6. Promocéo da participacdo do usuario do servico e seus
familiares na avaliacdo do modelo terapéutico aplicavel,
assim como estimulacdo da supervisdo e avaliagao

constantes;

7. Defesa da adequada destinacdo de recursos financeiros

para qualificar a assisténcia;

8. Influéncia sobre politicas e elaboracao de leis.



ll. PROPOSTA DE DIRETRIZES PARA UM
MODELO DE ATENCAO INTEGRAL EM
SAUDE MENTAL NO BRASIL

Qualquer modelo assistencial viavel deve contar com
objetivos, recursos e outros parametros compativeis com a
realidade. O conhecimento da evolugdo do processo no
gual se pretende intervir € fundamental, pois dele é que
advém o0s ensinamentos que nao nos permitirdo propor
acles ja malogradas e nos possibilitardo consagrar aquelas
gue ndo contrariem a boa experiéncia vivida. Também se
deve ter clara nogcdo dos objetivos e metas a serem
atingidos, dos recursos existentes para fazé-lo e da
possibilidade de assegurar continuidade ao processo

pretendido.

Embora possa parecer 6bvio a principio, é fundamental
proceder a um levantamento dos servicos de saude mental
existentes, avaliando os recursos fisicos, humanos e
interfaces com outros recursos da comunidade, pois 0s
dados geralmente estdo defasados e nao incluem todos os

recursos disponiveis.

Cientes das dimensdes continentais do Brasil e de suas
diferencas socioecondmicas e culturais locais e regionais, a
ABP apresenta as Diretrizes para um Modelo de Assisténcia
Integral em Sadde Mental. Levamos em conta a realidade de
nosso pais e as necessidades da populagcéo, e observamos
fielmente o que preceitua a Lei 10.216/2001, que contempla
a integralidade na assisténcia em saude mental, assim como
a Resolucdo do Conselho Federal de Medicina n°
2.057/2013. N&o propomos um modelo rigido, mas diretrizes
para um modelo de assisténcia integral que possa ser

aperfeicoado continuamente na busca do ideal.



Os diversos servicos devem contar com equipes
multiprofissionais, e seus componentes devem atuar de
forma interativa e integrada, cada um exercendo o papel
gue é préprio de sua profissédo, fazendo aparecer as relacées
de colaboracéo existentes entre todos, sempre em beneficio
dos pacientes e do compromisso com a atencao sanitaria

integral que lhes é devida.

Um modelo de assisténcia integral em saude mental
deve contar com o principio de integracao entre os diversos
servigos, constituindo um sistema de referéncia e
contrarreferéncia no qual as unidades devem funcionar de
forma harmonica, complementando-se, ndo se opondo nem
se sobrepondo uma a outra, ndo concorrendo nem
competindo entre si. Para isso, & fundamental a definicdo
clara das funcdes de cada servico e dos meios a serem
adotados nos procedimentos  de referéncia e

contrarreferéncia.

De modo geral, a divisdo dos servicos hoje se da pela
distribuicdo no territério e pelo grau de especificidade dos
recursos investidos. As necessidades do paciente definem
onde ele recebera o cuidado (o0 paciente ndo pertenceria a
nenhum servico, passaria por todos de que necessitasse).
Na prética, as acBes sdo pouco precisas, 0 que, pelo lado
positivo, apontaria para versatilidades e tentativa de
resolubilidade de cada servico, que pretende fazer tudo. No
entanto, o resultado é pifio: o sistema faz pouco, sem
efetividade, e de forma desordenada e redundante. A
proposta € aperfeicoar 0 que existe e equipar as redes
regionais com servicos que produzam os resultados
esperados. Os servigcos que comporéo a rede sao descritos a

seqguir.
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NiVEL PRIMARIO

e Promocéo e prevencgao

- Campanhas para reduzir o estigma dos portadores de
transtornos mentais, incluindo orientacdo a populacdo em
relacdo as doencas mentais e apoio a criacdo e ao
fortalecimento de associagOes de familiares e portadores de
transtornos mentais.

- AcOes de prevencdo do suicidio em funcdo de sua
prevaléncia (em torno de 10.000 mortes/ano no Brasil) e do
seu crescimento entre a populacdo jovem, sendo uma causa
de morte amplamente prevenivel.

- Orientacdo educacional continua para os integrantes de
comunidades especificas, tais como escolares e religiosas,
de grupos responsaveis por resgate e atendimento pré e pés-
hospitalar e outros.

- Programas de orientacdo, esclarecimento e suporte as
familias de doentes mentais, especialmente criancas,
adolescentes e idosos, mas também de pacientes adultos
incapacitados, que dependem da familia social, emocional e
financeiramente.

- Ampla divulgacdo dos servicos de saude mental, assim
como orientacdo sobre a forma como procura-los e utiliza-
los, proporcionando a deteccdo e tratamento precoce dos
acometidos de transtornos mentais.

- Para que os servicos de cuidados primarios (Unidades
Basicas de Saude e Equipes de Saude da Familia) possam
dar assisténcia psiquiatrica as pessoas com 0s transtornos
mentais mais prevalentes e de menor complexidade, sera
necessario capacitar os médicos de familia e generalistas
para diagnosticar e tratar os transtornos mentais comuns e
dar atendimento inicial as crises ou criar Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF). Sabe-se que as capacitacdes
convencionais mostram-se pouco efetivas, podendo estar

distantes da préatica diaria; ndo garantem a quebra de
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resisténcias nem o engajamento dos profissionais, e ndo ha
continuidade de supervisao ou garantias de encaminhamento
dos casos mais graves. A proposta é de capacitagdo
continuada, balizada por diretrizes no atendimento dos
transtornos mentais contendo especificacbes tanto das
condutas basicas como das competéncias e fluxos de
encaminhamento na rede de assisténcia. As diretrizes de
cuidado utilizadas para os principais transtornos em seus
diferentes niveis de atendimento terdo como ponto de partida
as do Projeto Diretrizes da AMB/CFM (Marques et al., 2012),
gue fomentam a discussdo continua dos padrdes de
tratamento e de encaminhamento, envolvem pela cobranga
de competéncias, estimulam praticas baseadas em
evidéncias e possibilitam indicadores de processo e de

resultados.

e Unidades de Atencdo Béasica de Saude (UABS)

- Treinamento de médicos integrantes de Equipes de Saude
da Familia e de UABS, de acordo com o0s critérios
estabelecidos pelas diretrizes da ABP, AMB e CFM, para
identificar, tratar e encaminhar aos servicos especializados
0s casos de transtornos mentais que ndo consigam tratar,
construindo um sistema de referéncia e contrarreferéncia.

- Esse sistema de referéncia e contrarreferéncia deve ser
estruturado através da acdo de equipes matriciais ligadas a
rede de salde mental (servico de saude mental de referéncia
para uma determinada populacdo), que sera responsavel por
dar suporte técnico e de supervisado, através das técnicas de
interconsulta e consulta conjunta para um determinado niumero
do Equipes de Saude da Familia e UABS.

- Criar programas de promocgao, prevencéo e intervencgoes
terapéuticas em saude mental especificas para a atencéo primaria,
elaborando diretrizes a serem implantadas conjuntamente pelas

equipes de atencao primaria e equipes matriciais.
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NiIVEL SECUNDARIO

ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS

e Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), focos de
grande investimento pelos municipios nessa ultima década.
Os CAPS existentes concentram grande parte dos recursos
humanos em saude mental e devem prover assisténcia
psiquiatrica consoante as necessidades da populacdo de seu
territério. A melhoria de seu funcionamento passa por
diretrizes que especifiguem o perfil do paciente atendido
(transtorno mental grave e crbnico), uniformizem uma lista
minima de intervencdes a serem oferecidas e colaborem
para criar indicadores de funcionamento para a avaliagédo do
desempenho das unidades.

e Ambulatérios Gerais de Psiquiatria com equipe de
saude mental organizada de acordo com as demandas
existentes em cada local e que facam a distribuicdo gratuita
dos medicamentos prescritos. O atendimento ambulatorial é
eficaz no tratamento e controle das doencas mentais em fase
aguda e, quando combinado com a dispensacdo de
medicamentos, mostra uma elevada taxa de resposta

terapéutica com baixo custo.

e Ambulatérios Médicos Especializados (AME) em
Psiquiatria, com programas de atendimento e publico-alvo
especificos e compostos por equipe multiprofissional
completa. Um atendimento mais intensivo que o ambulatorial,
tanto em duragdo como em frequéncia de atendimento, tendo
a funcdo de complementar o atual sistema de atendimento
baseado na atencdo basica e nos CAPS, atuando como
referéncia no matriciamento da rede de atencdo em saude

mental e na capacitacao de recursos humanos.
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NIVEL TERCIARIO

Dois dos maiores problemas da assisténcia em saude
mental no Brasil sdo a falta de leitos para internacao
psiquiatrica e o0 precario atendimento das urgéncias
psiquiatricas. O ideal seria que todo grande servico de
urgéncias municipal ou regional tivesse em seu corpo clinico
psiquiatra de plantéo e leitos de observacéo preparados para
acolher o paciente por pelo menos 48 horas (tempo em que
grande parte das demandas urgentes pode ser resolvida sem
a necessidade de encaminhamento para internacdo). Na
pratica, o que existe € a dificuldade estrutural desses
servicos, que nado apresentam profissionais de saulde
capacitados nem espaco para a instalacdo de leitos

psiquiatricos.

e Unidades de Emergéncia Psiquiatrica em Prontos-
Socorros Gerais, especificas para atendimento a
emergéncias psiquiatricas, abertas em tempo integral, com
leitos para acolher pacientes em crise, em curtissima

permanéncia (até 24 horas).

e Equipes de Psiquiatria no SAMU, com profissionais
treinados para o atendimento de saude mental (o primeiro
atendimento a urgéncia psiquiatrica, em casa ou mesmo na
rua, pode ser decisivo para o encaminhamento do caso). E
guase regra geral a observacdo de que pacientes chegam ao
servico de urgéncia acompanhados de policiais, algemados
ou amarrados, agitados e, por vezes, feridos. Esse paciente
tendera a ser internado, pois seu grau de agitacdo impedira
qualquer acordo para inicio de uma medicagdo, etc.
Moradores de rua em crise, com transtorno psicético ou
abuso de alcool e outras drogas, também terdo com essas
equipes de socorristas a possibilidade de uma abordagem

mais adequada, que, casada com internagcbes mais ou
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menos breves e acompanhamento subsequente no CAPS,
podera mudar radicalmente a evolu¢cdo do caso, garantindo

seu tratamento.

e Centros de Atencdo Integral em Saude Mental
(CAISM), que sdo servicos que devem atuar tanto na
atencdo secundaria como na terciaria, pois contemplariam
um atendimento completo em todos o0s niveis de
complexidade (ambulatério, pronto-socorro, CAPS, AME,
hospital-dia e hospital para internagcdo em tempo integral),
exercendo papel de formacéo e capacitacdo de profissionais
de saude mental em &reas carentes de recursos humanos,
além de dar suporte técnico para os CAPS e as UABS. Os
CAISM seriam ideais para regides e localidades onde uma

rede de atencdo em salde mental esteja se estruturando.

e Unidades Psiquiatricas em Hospitais Gerais,
destinadas a internacfes de pacientes agudos, a priori de
curta permanéncia para pacientes psiquiatricos sem
intercorréncias ou para pacientes psiquiatricos com
intercorréncias clinicas ou cirdrgicas que necessitem de

internacdo em hospitais gerais.

e Hospitais Psiquiatricos Especializados, que sé&o
servicos destinados a atender pacientes que necessitem de
cuidados intensivos, cujo tratamento ndo pode ser realizado

em servicos de menor complexidade.

e Leitos de Longa Permanéncia, destinados a pacientes
com comprometimento para a manutencdo de atividades
basicas de vida diaria e que ndo possuem apoio familiar.
Esses servicos devem ser financiados também com verbas

da assisténcia social.
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A integracdo dos servicos € a prioridade da politica

assistencial de transicdo, para, a seguir, equipar a rede de

acordo com as caracteristicas

regionais e recursos

disponiveis, como mostra a figura a seguir.

Modelo de AtencBo Integral em
Satde Mental

A

v

v

Municipio com recursos
de baixa complexidade

Municipio com recursos de
média complexidade

Municipio com recursos de alta
complexidade

¥

y

¥

Passo 1 — Avaliaciona
atencdo primaria com retorno
30 especialista no NASF ou ao
médicotreinado do Programa
Salde daFamilia/UABRS

Passo 1 — Avaliacdo na atencdo
primaria com retorno ao especialista
no NASF ou ao médicotreinado do
Programa Salde da Familia/UABS
Passo 2— Avaliagdo no CAPS ou
Ambulatorio Geral de Psiquiatria ou
AME em Psiquiatria

Passo 1 - Avaliacdo na atencdo primaria com
retorno ao especialista no NASF ou ao médico
treinado do ProgramaSaide da Familia/UABS +
Passo 2— Avaliagdo no CAPS ou ambulatério,
dependendo do diagn ostico +

Passo 3—Tratamento no CAPS ou Ambulatorio
Geral de Psiquiatria/AME em Psiquiatria ou
internacdo

v

{

7

- Triagem e investigacdo geral

- Aconselhamento

- Tratamento farmacologico

- Supervisdo do NASF ou do CAPS
ou do AME em Psiquiatria

- Encaminhamento de casos
complexos para outros municipios
da regiZio com recursos de
meédia/alta complexidade:
dependéncia, transtornos de
humor, ansiedade, esquizofrenia,
transtorno de conduta

1 CAPS e CAPSAD {Alcool e Drogas)
com equipe de crise

1 Transtornos cronicos estaveis:
* Esquizofrenia
* Depressdoresistente
e Deméncia

2 Ambulatério Geral de Psiquiatria ou
AME em Psiquiatria com equipe de
crise

2 Programas para lcool e drogas + primeiro
surto + depressdo + transtorno afetivo bipolar +
criancas e adolescentes

3IEmergéncia Psiquiatrica ou leitos
em hospitais gerais ou hospitais
psiquidtricos ou SAMU com
psiquiatria

3 Casos agudos egraves:
* Intoxicagio por drogas
e Tentativa de suicidio
* Surto psicotico e mania

4 Residéncia Terapéutica

* Pacientes estaveis em seguimento nos
ambulatorios ou CAPS

5 CAISM com equipe de crise

Todos os pacientes que necessitem de
avaliag8o especializada

PROTECAO SOCIAL

A doenca mental muitas vezes traz uma incapacidade e
dependéncia que exigem politicas publicas vinculadas a
assisténcia social. Solu¢Bes dignas, humanizadas e custo-
efetivas s@o necesséarias, a exemplo das adotadas em
outros paises, como no Reino Unido, que adota o modelo
de hostels, com apartamentos pequenos e individuais em
condominios terapéuticos urbanos com suporte assistencial
24 horas. Ha ainda experiéncias de moradias assistidas em
condominios rurais. Também ha bons provedores de

cuidados de longa permanéncia no Brasil, muitos ligados ao
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terceiro setor, com expertise em idosos e deficiéncia
intelectual. A interface com a assisténcia social € grande, e

o trabalho intersetorial se faz necesséario.

Atualmente existem o0s Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT), mantidos pelos municipios e
financiados pela area da saude, sem participacdo da area
da assisténcia social. Esses servicos ndao atendem as
demandas de abrigamento e suporte de toda a populacdo
necessitada, por se restringirem apenas a pacientes que se
encontram internados em instituicdo psiquiatrica h4 mais de
2 anos ininterruptamente ou egressos de manicomios
judiciarios. Assim, doentes mentais que venham da

comunidade ndo sdo contemplados.

A proposta € que os SRT sejam financiados com
recursos da area social e que ndo existam restricdes ao seu

acesso pelos pacientes que deles necessitam.

Servico de Residéncia Terapéutica | (Lar Abrigado)

Servico destinado a pacientes com autonomia, sem
necessidades clinicas de internacdo, que ndo contam com o
apoio da familia. Os moradores terdo como referéncia um

servico de salde mental.

Servico de Residéncia Terapéutica Il (Penséo Protegida)

Servicos destinados a pacientes com autonomia
comprometida, sem necessidades clinicas de internagéo,
gue ndo contam com o apoio da familia. Os moradores terédo

como referéncia um servigco de saude mental.
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Centro de Convivéncia

Servico destinado a convivéncia de pessoas com
variados graus de comprometimento, para recreacdo e
convivio mantidos pela assisténcia social. Os centros de
convivéncia estariam referenciados a um servico de

assisténcia de saude mental de nivel secundario.

PROGRAMAS ESPECIFICOS DE SAUDE
MENTAL

PROGRAMA DE ATENCAO ESPECIFICA PARA
CRIANCAS E ADOLESCENTES

Os problemas psiquiatricos na infancia e na adolescéncia
atingem entre 15 a 20% da populacdo, com predominio dos
transtornos de comportamento disruptivo e transtornos
emocionais (Lai, 2000). Seu cuidado depende da prépria
psicopatologia, bem como das familias envolvidas.

Como fatores de risco podem ser considerados aqueles que
alteram o desenvolvimento da criancga, incluindo-se entre eles
prematuridade, problemas pré e perinatais, atrasos no
desenvolvimento, problemas comportamentais, doencas
crbnicas ou deficiéncias. Envolvem também patologias
familiares e dificuldades sociais. Assim, a interacdo entre a
vulnerabilidade individual e as adversidades ambientais
estabelecem o fator de risco. Alguns desses casos podem
ser considerados de extrema importancia quando da sua

insercdo em um hospital geral, escola ou creche.

Levando-se em conta essas breves consideragdes, torna-se
evidente que um projeto de saude mental terd por meta, em
primeiro lugar, pensar a crianca e o adolescente enquanto

populacbes caracteristicas, com universos proprios e



manifestacbes comportamentais tipicas.

Entretanto, mais do que a mera auséncia de doenca, a
saude comporta um assim chamado “estado de bem-estar
biopsicossocial’, constituindo-se de um estado ativo para
onde confluem elementos fisicos, familiares, sociais, pessoais,
administrativos, escolares e outros, todos em geral
desembocando naquilo que, de maneira simplista, poderiamos
agrupar sob a denominacao genérica de qualidade de vida da

crianca.

Quanto menor é a crianga, mais esse processo se torna
dependente do grupo familiar, principalmente da mae, que é
guem habitualmente percebe todo e qualquer desvio nesse

estado de bem-estar.

Na medida em que a crianga se desenvolve, a escola
passa também a desempenhar esse papel, constituindo-se,

juntamente com a familia, no universo da crianca.

Crianga

o \
Escola Psiquiatras da
Professores Relagdo infancia
Pedagogos 4—— inferdisciplinar == Psicologos

Assistentes

Sociais

Visando a implantacdo de um projeto de saude mental da
crianca e do adolescente, podemos estabelecer os passos

basicos listados a sequir.
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ATENCAO PRIMARIA

1. Insercéo de modulo referente a saide mental na formacéo de
professores e nas programacOes escolares de ensino

fundamental e médio, enfocando os principais problemas da area.

2. Sistematizacdo da aplicacdo de diferentes escalas de
rastreio para doenca mental em sentido amplo, bem como
para diferentes quadros da infancia e adolescéncia nas

préprias escolas.

3. Sistematizacdo da avaliagdo de qualidade de vida das

criancas atendidas nos servicos escolares.

4. Avaliagdo dos eventuais disturbios de aprendizado e de

comportamento surgidos no ambiente escolar.

5. Revisdo do ambiente escolar visando a minimizacdo dos

fatores de estresse.

6. Elaboracdo de guias de saude mental, visando ao
esclarecimento de pais e professores quanto aos principais
problemas da area, bem como a uniformizacdo de condutas
a serem estabelecidas. Esses guias podem ser utilizados em
escolas e creches (visando a estimulacdo de bebés), com
treinamento para uso e supervisdo periddica das equipes de

retaguarda.
ATENCAO SECUNDARIA

Ambulatorio Infantil

O ambulatério € o ponto central do sistema, a partir do
qual todos os pacientes sédo registrados e onde se iniciam 0s
processos de diagnostico e tratamento ndo passiveis de
serem efetuados nos servicos basicos em funcdo de sua
complexidade ou gravidade. Atendem, assim,

preferencialmente, guadros de agitacao, casos
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psicopatologicos especificos inacessiveis a abordagem em

servicos basicos de salude e psicoses em geral.

A partir desse atendimento, estabelece-se o diagndstico e
0 encaminhamento aos diferentes setores de atendimento,
uma vez que também sdo realizados atendimentos
fonoaudioldgico, psicolégico, psicoterapico e de terapia
ocupacional.

Programas de psicoterapia breve, a maior parte das vezes

dirigidos aos adolescentes, devem estar presentes.

Brinquedoteca Terapéutica

Tem como objetivo favorecer a melhora da qualidade de
vida de pacientes registrados em um servico de psiquiatria
da infancia e da adolescéncia, bem como de suas familias.
Seu objetivo € propiciar a interacdo grupal e a aceitacdo de
regras e limites necessarios ao convivio social através do
brincar, orientando as familias quanto a possibilidade de
desenvolvimento psicossocial de suas criangcas e/ou
adolescentes. Para tanto, utiliza, enquanto metodologia,
atividades ludicas que usam o brinquedo como objeto
intermediério e facilitador e orienta pais individualmente ou
em grupo. Atende, assim, criancas até 12 anos ou mais
velhas se apresentarem dificuldades cognitivas e sociais

acentuadas.

Interconsulta

Supre a demanda de atendimento clinico em enfermaria de
pediatria e fornece suporte adequado as familias dos pacientes
atendidos nesses servigos, bem como as diferentes equipes,
visando a minimizagéo dos efeitos da internagdo ou mesmo do
atendimento ambulatorial, bem como a melhoria da qualidade
de vida desses pacientes. Em um hospital geral, essa atividade
tem fundamental importancia, e por isso deve ser privilegiada.
Na escola, o atendimento é predominantemente psicoldgico,

visando a deteccao dos principais problemas de aprendizado



21

ou comportamentais que dificultam o desempenho ou a
insercdo da crianca, sendo essas questdes discutidas com a
equipe escolar e as sugestbes de intervengdo propostas e

supervisionadas pelo profissional responséavel.

ATENCAO TERCIARIA

Hospital-Dia Infantil

Servicos onde se desenvolvem programas caracterizados
pela flexibilidade, pela diminuicdo do trauma de separacao da
crianca de suas familias, pelo envolvimento dos servigcos na
comunidade e pela possibilidade concomitante de
manipulacdo do ambiente infantil. Esses servicos séo
indicados para observacdo, manipulacdo das condutas e
determinacdo dos niveis de desenvolvimento, e propiciam
ambiente terapéutico que possibilita a reducéo de transtornos
comportamentais. Assim, destinam-se a criancas pre-
escolares com transtornos comportamentais, vitimas de abuso
infantii e problemas familiares, psicoses na infancia e

transtornos de desenvolvimento.

Enfermaria Infantil

Servicos que sdo utilizados em poucos casos, inabordaveis
sob quaisquer outras formas, de carater agudo e por pequeno
periodo de tempo, até que os problemas mais emergentes
sejam minimizados e 0s pacientes possam ser inseridos em
outros programas. As internacdes sao realizadas quando nao
h& condicdes médicas de tratamento ambulatorial, sendo a
indicacdo avaliada pela supervisdo da enfermaria. Dessa
maneira, na medida em que outros modelos terapéuticos
mostram sua eficacia (ambulatorio, brinquedoteca, hospital-dia
e outros), o indice de interna¢des diminui, sem a necessidade

de sua regulamentagéo.

As indicagbes para o tratamento hospitalar podem ser
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resumidas da seguinte maneira (Green, 1995): disturbios
graves e persistentes que constituem ameaca a vida
(depressdo, suicidio, disturbios alimentares, distarbios
obsessivos, encoprese intratdvel, psicoses, conversdo
histérica); esclarecimento diagnostico ou das indicacdes
terapéuticas; distarbios emocionais graves; avaliacdo dos
cuidados maternos quando ha risco para a crianca (sindrome
de Minchausen); estados de crise.

Os pacientes séo internados juntamente com um familiar,
para que seja preservado o vinculo mée-filho, importante sob
0 ponto de vista terapéutico. Tal atitude mostra-se de grande
importancia na diminuicAo do namero de internagcbes, bem

como do indice de reinternacdes.

Um programa assim, por sua abrangéncia, deve possuir
uma equipe complexa, fato este que nos defronta com nossa
realidade, extremamente carente na formacédo de psiquiatras
da infancia e da adolescéncia devido ao pequeno privilégio
gue a especialidade tem tido nos programas de formacdo em

nivel de graduacao e pés-graduacao.

Para a implementacdo dessas diretrizes, torna-se
necessdria a determinacao de que o atendimento a criancas
e adolescentes seja realizado por especialistas na area,
devendo estes ser formados a partir de programas basicos,
com um minimo de estrutura tedrica e pratica referendada
pela ABP e ligados a servigos especializados e
reconhecidos. E impossivel sua realizaco a partir de cursos
livres, ou que o0 programa seja realizado por médicos
(inclusive psiquiatras) sem formacao na area, fato observado

cotidianamente em nosso pais neste momento.

PROGRAMA DE ATENCAO ESPECIFICA PARA IDOSOS

Com o aumento da expectativa de vida e do namero de
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pessoas acima de 65 anos de idade, o impacto sobre gastos
previdenciarios e com saude adquire capital importancia, visto
gue idosos séo responsaveis por uma ampla fatia dos custos
envolvidos com oferecimento de servicos de saude. No caso
especifico da psiquiatria geriatrica, € conhecido o aumento
progressivo da prevaléncia de transtornos cognitivos, mais
acentuadamente os transtornos demenciais, & medida que
avanca a idade. A prevaléncia de doenca de Alzheimer € de 1%
aos 65 anos e alcanca até 20% a partir de 85 anos, apenas
para citar um exemplo. Outro tema de igual importancia e
magnitude € a depressao no idoso, tdo prevalente quanto a
doenca de Alzheimer. Na verdade, a depressao em idosos € o
gue se conhece como um dos quatro gigantes de geriatria,

sendo os outros trés a deméncia, quedas e infecgoes.

A dependéncia para atividades de vida diaria €, ao lado
dos quadros de agitacdo e agressividade, a principal causa de
institucionalizacdo de idosos, contribuindo também para o
aumento dos gastos publicos e da familia com saude e
trazendo sérias consequéncias para o cuidador, seja ele
familiar ou profissional, em termos de estresse e qualidade de

vida.

Todos esses fatores — e, como ja dito anteriormente, a
demanda crescente por especializacdo na area especifica —
fazem com que seja necessaria a estruturacdo de formacéo e
atendimento especializado em psiquiatria geriatrica em todos

0s niveis no Brasil.

Os profissionais envolvidos, sempre em atividades
integradas, englobam a equipe de médicos, psicélogos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, enfermeiros,

assistentes sociais e musicoterapeutas.

O atendimento a idosos com transtornos psiquiatricos em

trés niveis de complexidade deve seguir 0s seguintes
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Passos:

1. Reconhecimento de casos de depressdo e deméncia,
além de quadros de ansiedade e psicoses pelas equipes de
saude no servico primario, incluindo o treinamento dessas
equipes em instrumentos basicos de rastreio e quantificacdo

de transtornos, com escalas validadas em nosso meio.

2. Encaminhamento desses casos para 0s ambulatérios,
onde os diagnosticos dos casos suspeitos podem ser
refinados e o tratamento instituido. Esses casos seréo
contrarreferidos para a rede priméaria, na qual devera se dar

seu acompanhamento.

3. Organizacéo de aulas e equipes de educacao sobre temas
referentes a idosos na comunidade, juntamente com
associacdes de idosos e de parentes de pessoas idosas com

doencas psiquiatricas.

4. Estabelecimento de uma rede integrada de atendimento
terciario e quaternario para casos que necessitem de
internacao.

5. Formacgdo de unidades intermediarias de atendimento,
desenhadas para cuidados diarios de pacientes com
transtornos psiquiatricos, tais como centros-dia para
depressdo, onde o0 paciente possa receber atencdo e
orientacdo para tarefas ao longo do dia, evitando internagéo
em tempo integral. Inclui unidades de atendimento em
centros de atencdo diaria para deméncia, visando a

reabilitac&o cognitiva e socializagao desses sujeitos.

PROGRAMA DE ATENCAO ESPECIFICA PARA A AREA
DE ALCOOL E DROGAS

Por todos os problemas sociais que o consumo de drogas

causa, costuma-se considerar o uso de substancias como
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um problema social, e ndo como um problema de saude em
geral ou um problema relacionado a saude mental em

particular.

Com o objetivo de discutir as melhores formas de
tratamento para a dependéncia quimica (DQ), € necessario
firmar uma premissa que n&o tem sido suficientemente
ressaltada: a DQ € uma doenca crbnica, grave, e nao

somente um problema social ou psicolégico.

Ao firmar essa posicéo, pode-se defender de forma mais
organizada e eficaz que o modelo do sistema de tratamento

da DQ deve assemelhar-se ao de outras doencas cronicas.

A DQ tem diagndstico, explicacdo genética, etiologia e
fisiopatologia préprias. Com relacdo ao diagnéstico, tanto o
sistema americano do Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM) quanto a Classificagéo Internacional
de Doencas (CID) da Organizacdo Mundial de Saude deixam
claros os elementos para considerar alguém dependente de
uma substancia psicotropica. A acdo aguda do alcool e de
gualquer droga produtora de dependéncia, o abuso e a
dependéncia sdo padrdes bastante diferentes e devem ser
elucidados quando se inicia o contato com o paciente. A
cada padrdo deve ser aplicada uma intervencdo, sempre a

mais eficiente disponivel.

Apesar dessas dificuldades inerentes a etiologia da DQ, o
tratamento funciona. McLellan et al. (2000), em revisdo de
mais de 100 ensaios clinicos sobre tratamento da DQ,
mostraram que a maioria dos tratamentos produz diminui¢céo
do uso de substancias, melhora da qualidade de saude fisica
e mental, muito embora sem a necesséaria cura da doenca. O
importante € a continuidade dos cuidados pelo sistema de
saude. O Projeto Diretrizes da AMB/CFM (Marques et al.,
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2012) fornece recomendacOes para definir modelos de

tratamento para cada uma delas.

A politica assistencial para DQ deve ser articulada com as
demais politicas necessarias ao manejo do fenbmeno, como a
prevencdo e o controle da oferta. Diminuir os danos que as
substancias causam as pessoas e a sociedade é um dos
objetivos de uma politica integral, necesséria para reduzir o
impacto do problema. Portanto, no estabelecimento de uma
politica assistencial para DQ, deve-se ter em mente que o que
estd sendo tratado € uma enfermidade grave que, embora
crbnica, pode ser tratada adequadamente. Ha que diminuir os
danos que as substancias causam as pessoas e a sociedade
como um todo e investir ao maximo para que as pessoas que
estejam dependentes dessas substancias possam ter todas
as chances possiveis para interromper o consumo. Somente
com a abstinéncia é que o dependente volta a um nivel
satisfatério de saude fisica e mental. Isso ndo quer dizer que
ndo se possam utilizar estratégias de reducdo de consumo
sem abstinéncia, com resultados inferiores ao ideal. Mas néao
se pode oferecer a populacéo exclusivamente uma politica de
reducdo de consumo, chamada de reducéo de danos, como se

isso fosse 0 melhor para os pacientes.

O tratamento visando a abstinéncia pode ser caro, longo e
trabalhoso, mas ainda é o melhor que a medicina pode

oferecer.

Em relacéo a estrutura do tratamento da DQ, vale a pena

ressaltar:

1. N&o existe tratamento Unico e ideal para DQ. O ideal seria a
organizacdo de um sistema de servicos que levasse em
conta a diversidade de problemas (saude fisica, saude
mental, social, familiar, profissional, conjugal, criminal, etc.),

buscando a proporcional diversidade de solugdes.
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2. Devido a natureza da DQ, alguns pacientes podem

beneficiar-se de intervencdes breves, enquanto outros
podem necessitar de tratamentos mais sistematizados e
com diferentes niveis de complexidade e variedade de

recursos.

. Um sistema de tratamento efetivo deveria ter varios tipos de

locais onde as acdes terapéuticas pudessem ocorrer:

Tratamentos genéricos, relacionados a saude fisica geral,
assisténcia social adequada, orientacéo profissional;

Tratamentos sistematizados ambulatoriais, como terapias
cognitivas, motivacionais, treinamentos de habilidades
sociais, grupos de apoio psicoldgico, grupos de autoajuda
(Alcodlicos  Anbénimos, Narcoticos Anbénimos, Amor
Exigente), manejo de contingéncias e prevencéo de recaida;
Tratamentos intensivos e especializados, com internacdes
em hospital geral, clinicas especializadas, moradias

assistidas para dependentes quimicos.

. O objetivo do tratamento é buscar a correspondéncia entre

a natureza e a intensidade dos problemas com a melhor
estratégia de tratamento, bem como o melhor local e
intensidade do tratamento. Deve-se buscar também um
ecletismo esclarecido, onde diferentes doutrinas e escolas
de tratamento possam conviver harmonicamente, desde
que baseadas nas melhores evidéncias cientificas
disponiveis. Como a tendéncia é o tratamento ser feito por
tempo prolongado, a sociedade ndo pode custear
intervengdes que ndo tenham suficientes evidéncias de

resultados satisfatorios.

Na tabela a seguir, descrevemos niveis de servicos para
DQ e formas e tratamento que podem ser associados a

esses niveis.
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Tabela - Nivel de servico, forma de tratamento e

servico

Nivel

Forma

Servico

Primario

Cuidados Priméarios de
Saude

- Servico de acompanhamento
médico por clinico geral

- Servico de cuidados psiquiatricos

gerais

- Tratamento das principais
complicacdes somaticas

- Prevencéo de doencas
transmissiveis pelo uso de substancias

causadoras de dependéncias

- Emergéncias e acidentes

- Desintoxica¢do ambulatorial
- Orientacdo familiar

- Intervencao/orientagéo breve

- Encaminhamento para servigos

mais complexos

Secundario

Ambulatério com
Acesso Facilitado
(Comunitério) ou
Ambulatério Médico
Especializado

- OrientacGes psicologicas baseadas
em evidéncias (terapias cognitivo-
comportamental, motivacionais,

treinamentos de habilidade social)

- Grupos terapéuticos para facilitar a

abstinéncia
- Grupos de orientacéo profissional
(reabilitacéo psicossocial)

- Programa de facilitagdo de acesso

ao tratamento

- Avaliagdo e orientagdo de

comorbidades psiquiatricas

- Desintoxica¢do ambulatorial

medicamentosa

- Orientag&o familiar estruturada

Ambulatério

Especializado em DQ

- Tratamento de comorbidades

psiquiatricas complexas

- Tratamentos psicologicos
estruturados associados com

orientacéo familiar
- Desintoxica¢éo complexa

- Hospital-dia
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- Intervengao estruturada em crise

- Nucleo de atengdo a pacientes com

duplo diagnéstico

- Internagdo em unidade

especializada

- Desintoxicagéo complexa e com

. comorbidade somatica e/ou
Programa de Internagéo o
. psiquitrica
em Hospital Geral
- Tratamento de intercorréncias

somaticas

- - Tratamento de comorbidades
Terciario
psiquiatricas

- Programas estruturados para
avaliacdo e tratamento de

comorbidade psiquiatrica e DQ
Programa de Internagéo

. - Programas complexos de
em Unidades 9 P

L reabilitacdo psicossocial com longa
Especializadas 0P g

duracéo (mais de 3 meses)

- Moradias assistidas

SERVICOS DE ATENCAO ESPECIFICA PARA DOENTES
MENTAIS CUMPRINDO MEDIDA DE SEGURANCA E
POPULACAO PRISIONAL COM TRANSTORNOS
MENTAIS

Cada estabelecimento prisional deve contar com equipe
de saude completa para atendimento em nivel de atencéo
basica, dimensionada proporcionalmente a sua populacao
prisional e preferencialmente capacitada para o atendimento
das doencas mentais mais prevalentes. Assim, no proprio
ambiente prisional, poderia ser prestado atendimento a casos
mais leves que ndo necessitassem remocgao para hospitais
forenses ou para a rede de média complexidade local. I1sso
tem dupla vantagem: o atendimento seria prestado mais
rapidamente, pois o0s profissionais estariam mais proximos
do apenado, e o risco do duplo estigma seria diminuido

(condicdo de criminoso e doente mental que acompanha
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todo aquele que tem passagem por hospitais forenses). No
entanto, casos de doenca mental grave devem ter seu
tratamento realizado em servigos adequados, de acordo com
indicagdo técnica, seguindo a Lei 10.216/2001, o Cadigo

Penal e o Cddigo de Processo Penal.

E necessaria a criacdo de pelo menos um hospital
psiquiatrico forense por estado, com pessoal qualificado, em
namero adequado e devidamente treinado para lidar com
esse tipo de paciente, nos moldes da psiquiatria forense
moderna. Destaca-se a importancia de equipes de saude
mental completas, compostas por médico psiquiatra, médico
clinico, psicologo, assistente social, enfermeiro, auxiliares de
enfermagem e terapeuta ocupacional. Unidades existentes
no pais, frequentemente criticadas e criticaveis, necessitam
de reformas estruturais, modernizacdo de area fisica, novas
contratacdes e revisdo de seus protocolos e projetos de
tratamento. Somente com investimentos elas serdo custo-
efetivas no tratamento e reabilitacdo do doente mental

infrator com indicacéo de tratamento internado.

E indispensavel que o Sistema Unico de Salde tenha
participacdo no custeio das despesas decorrentes do
atendimento desses pacientes, 0 que proporcionaria

melhores condi¢des de funcionamento dessas instituigoes.

Os servicos penitenciarios devem desenvolver programas
especificos para a prevencdo do suicidio e para 0 manejo
do abuso e dependéncia de substancias psicoativas.
Quando da proximidade de livramento condicional ou soltura,
as equipes de saude mental devem estabelecer contato com
unidades extra-hospitalares (CAPS, ambulatorios de saude
mental, etc.), de forma a garantir a continuidade do
tratamento psiquiatrico fora do ambiente prisional para os

individuos que dele necessitem.
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Considerando que nao ha evidéncias cientificas da
relacdo entre doenca mental e periculosidade, torna-se
necessario desenvolver campanhas para quebrar esse
estigma e excluir, no Codigo Penal, o doente mental da
condicdo de perigoso, pelo simples fato de padecer de uma

enfermidade psiquiatrica.

DISTRIBUICAO DE MEDICAMENTOS

Sobre a distribuicdo de medicamentos essenciais e de alto
custo, encontra-se no Relatério de avaliacdo de programa:
acOes de atencao a saude mental, do Tribunal de Contas da
Unido, a seguinte afirmacédo: “Entrevistas com gestores
estaduais e municipais, com responsaveis pelos CAPS e
SRT, além de relatos de familiares e pacientes,
evidenciaram  deficiéncias na  distribuicdo  dos
medicamentos destinados aos portadores de transtornos
mentais, traduzidas pela descontinuidade na distribuic&o
dos medicamentos essenciais e demora na distribuicao
dos medicamentos de alto custo. Nas respostas aos
guestionarios dos CAPS, 41,3% dos respondentes
informaram que o0s pacientes nao obtém os

medicamentos sempre que solicitam”.

A dispensagdo gratuita de medicamentos deve ser
garantida a todos os pacientes que deles necessitam, sem
interrupcdo do fluxo. Nas unidades de atencdo primaria,
seriam dispensados medicamentos da cesta basica,
composta por farmacos de baixo custo, que necessitam ser
ampliados e periodicamente atualizados, dando-se
preferéncia aos genéricos. A escolha do farmaco ¢é

competéncia do médico assistente.

Nas unidades de atencdo secundéaria, além dos
medicamentos da cesta basica, devem ser dispensados

medicamentos de alto custo. Nesse caso, a ABP,
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respaldada pela AMB e pelo CFM, far4 as propostas dos
protocolos para prescricdo, atualizando-os periodicamente,
respeitando o0s principios éticos do receituario médico
estabelecidos pelo CFM.

Nas unidades de atencdo terciaria, deve-se garantir a
manutengdo do acesso gratuito aos medicamentos de alto
custo, inclusive em se tratando de servicos contratados, pois
o direito a assisténcia farmacéutica € do paciente, e nédo do

servigo onde ele é atendido.

PREVENCAO AO SUICIDIO

A ABP propde que uma estratégia nacional para a
prevencao ao suicidio deva ter um programa especial que

observe 0s seguintes preceitos:

1. Promover a educacdo dos profissionais de saude das
unidades de atencdo basica, inclusive do Programa Saude
da Familia, dos servigcos de saude mental, das unidades de
urgéncia e emergéncia, de acordo com o0s principios da
integralidade e da humanizacao em relacéo a fatores de risco

e prevencao ao comportamento suicida.

2. Garantir que todos os pacientes atendidos pelo sistema de
salde, ap6s uma tentativa de suicidio (que ja4 é de
notificacdo  obrigatdria), sejam encaminhados para
acompanhamento prioritario nos servicos especializados e
atendidos nas primeiras 72 horas apés o ocorrido por, pelo

menos, um médico psiquiatra.

3. Elaborar projetos estratégicos fundamentados em estudos
de custo-efetividade, eficacia e qualidade, bem como em
processos de organizacdo da rede de atencéo e intervengoes

nos casos de tentativas de suicidio.
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Para isso, a ABP prop0e que se faca nos trés niveis de

atencao a prevencao, como descrito a seguir.

PREVENCAO PRIMARIA

1. Realizacdo de atividades referentes ao 10 de setembro,

Dia Mundial de Prevencdo do Suicidio: caminhadas,
simpoésios, exibicdes ou outros, com o intuito de informar a
populacdo geral sobre essa prevencdo, contribuindo via

desmitificacdo e competéncias adquiridas pela populacao.

2. Garantia de formacéo de professores e educadores para
gue possam estar aptos a identificar possivel risco de
suicidio em estudantes e realizar os encaminhamentos

necessarios.

3. Elaboracao de guias e cartilhas de prevencao do suicidio,
tanto para a populagéo geral quanto para os profissionais de
diversos ambitos, como professores, clinicos, profissionais

de midias, entre outros.

4. Maior regulamentacdo da comercializacdo de agentes
toxicos, gerando maior restricdo em sua disponibilidade e

possibilidades de comércio.

5. Incentivo para maior geracdo de indicadores locais e
nacionais de casos de tentativas de suicidio e suicidios, para

gue as acOes possam ser mais focais e eficazes.

6. Regulamentacdo do suicidio como caso de notificacao
compulsodria, considerando-se que existe um grande
problema de subnotificacdo desses casos, o que dificulta a
realizagcdo de estudos confiaveis e condizentes com a
realidade e, consequentemente, prejudica as possiveis acoes

a serem realizadas.

7. Efetiva implantacdo do Plano Nacional de Prevencédo do

Suicidio, contemplando os diversos ambitos da sociedade.



34

8. Formacdo de uma equipe de atencdo priméria capacitada
para identificar casos de risco de suicidio e saber os

possiveis e melhores encaminhamentos.

PREVENCAO SECUNDARIA

1. Priorizacao, para atendimento, de pacientes em risco de
suicidio, considerando o carater grave e, muitas vezes,
urgente dessa condicdo, de forma que esses pacientes nao

precisem esperar muito pelo inicio de seu acompanhamento.

2. Criacdo de um modulo basico de prevencdo do suicidio,
do qual todos os profissionais na rede de saude deverao ter
dominio, para que possam estar aptos a lidar com esses
pacientes e realizar a prevencdo do suicidio. Como
competéncias basicas, podem ser listadas: como abordar e
entrevistar pacientes em risco de suicidio; avaliagdo de risco
suicida; identificacdo de fatores de risco e de protecdo ao
suicidio; como promover a prevencao primaria, secundaria e

terciaria do suicidio.

3. Criacdo de um protocolo de atendimento para pacientes

em risco de suicidio.

PREVENCAO TERCIARIA
1. Garantia de que todos os pacientes atendidos pelo

sistema de saude, ap0s uma tentativa de suicidio (que ja é
de notificacdo obrigatéria), sejam encaminhados para
acompanhamento prioritario nos servicos especializados e
atendidos nas primeiras 72 horas ap6s o ocorrido por, pelo

menos, um médico psiquiatra.

2. Acompanhamento e monitoramento, pelas autoridades de
saude, para certificar que os individuos que fizeram uma
tentativa de suicidio estdo efetivamente sendo tratados,
realizando buscas ativas para 0s casos em que iSSO nao

esteja ocorrendo.
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3. Aparelhamento das instituicdes com medidas de protecéo
ao suicidio no ambiente institucional, possibilitando

internamentos que serdo seguros para esses pacientes.

4. Realizacao de atendimentos especializados e qualificados
para intervir na crise do paciente em risco de suicidio, a fim

de reestabelecer sua saude.

REABILITACAO E REINSERCAO SOCIAL

Hoje ndo existe uma politica do Ministério da Saude para
combater o estigma ao doente psiquiatrico, ou seja,

comprometida com sua reabilitacédo e reinsercéo social.

As limitacdes ou perdas de capacidades operativas para
o0 desempenho social e laboral decorrentes do adoecer
mental ou comportamental devem ser objeto de estratégias
de reabilitacdo dirigidas aos recursos dos pacientes, aos
talentos existentes e as possibilidades para lidar com a
doenca de forma a minimizar a incapacidade. Reabilitacdo
psiquiatrica € um conjunto de acdes dirigidas a pessoas com
doencas mentais, transtornos comportamentais e déficits

funcionais graves.

A ajuda as pessoas com incapacidades decorrentes de
um transtorno psiquiatrico para aumentar o nivel de seu
desempenho de tal forma que possam sentir-se bem-
sucedidas e satisfeitas deve ser feita através de alternativas
residenciais, facilitacdo do transporte, programas de suporte
comunitario (centros de convivéncia), oficinas de trabalho
protegidas, suporte a atividade escolar, grupos de autoajuda

e defesa de direitos.
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IV. FINANCIAMENTO

O Brasil investe, em média, 2% do or¢camento total dos
recursos do Ministério da Saude na saude mental, ndo
considerando aqui programas especificos, como o0s
relacionados ao crack, que envolvem investimentos
compartilhados com outros ministérios. Isso significa menos
de R$ 5,00 per capita ao ano. Os paises desenvolvidos
investem entre 5 e 12% do orcamento da salde em saude
mental. O Reino Unido e o Canada investem em torno de
US$ 200,00 doélares per capita ao ano em saude mental.
Embora seja claro que o Brasil ndo tenha condicbes
econbmicas de investimento como as dos paises
desenvolvidos, também é evidente que o financiamento atual

€ baixo.

Os recursos escassos sao aplicados sem a transparéncia
necessaria, tornando dificili a obtencdo de estimativas
precisas. Ndo ha uma rubrica especifica da area de saude
mental no orgamento do Ministério da Saude, e 0s recursos
estdo pulverizados sob a forma de verbas inseridas em
acOes de outras areas. Isso dificulta o planejamento e a
avaliacao da efetividade e do custo-beneficio dos programas

e iniciativas.
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V. AVALIACAO E CONTROLE

O controle da qualidade e da eficiéncia dos diversos
servicos deve ser feito por intermédio de fiscalizacdes
periddicas em todos os servicos, nos diversos niveis de

assisténcia, com 0 mesmo rigor.

Os parametros para avaliagdo devem ser estabelecidos
com critérios cientificos em todos o0s niveis de atencéo;
devem ser claros e compativeis com a remuneracao. As
modificacdes dos instrumentos de avaliagdo devem ter como
objetivo o aperfeicoamento da qualidade dos servicos. As
avaliacbes devem ser periddicas, realizadas em intervalos
predefinidos, oferecendo-se aos servigos tempo suficiente

para as modificacdes.

As equipes de avaliagdo, nos niveis municipal, estadual ou
federal, em suas composi¢cdes, necessariamente contardo
com especialistas nas respectivas areas, experientes em
assisténcia, representantes da ABP, do CRM, dos familiares
e do Conselho Nacional de Saude. A equipe de profissionais
gue trabalha no servico avaliado deve acompanhar a
avaliacdo para oferecer esclarecimentos sobre o trabalho
desenvolvido e suas peculiaridades. Ao final, a equipe
avaliadora deve apresentar o relatorio a todos os técnicos do
servico para que possam discutir e opinar, uma vez que 0
intuito deve ser o de preservar o bom atendimento, sanando

falhas e buscando sempre o aperfeicoamento.
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VI. FORMACAO E QUALIFICACAO
PROFISSIONAL

Consideramos que recursos humanos tecnicamente
capacitados, segundo as melhores evidéncias cientificas
disponiveis, sdo o eixo central de um sistema de saude de

gualidade.

Nesse sentido, consideramos fundamental uma politica de
formacéo e educacdo continuada que tenha a universidade,
principalmente a publica, como o local privilegiado de
formacdo e capacitacdo do profissional de psiquiatria e

saude mental, em todos os niveis, do técnico ao superior.

Do ponto de vista mais especifico do psiquiatra, a
formagdo de referéncia deve ser a residéncia médica,
realizada em instituicdo credenciada pelo Ministério da
Educacado, segundo diretrizes amplamente discutidas pela

sociedade.
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VII. CONCLUSOES

1. A ABP, como representante de 12.000 psiquiatras
brasileiros, vem defendendo, desde os anos 1960, a
reformulacdo do modelo da assisténcia em satude mental no
Brasil. Ao longo de seus 48 anos de existéncia, a ABP
sempre lutou por um atendimento eficaz, eficiente, de
gualidade e digno para os doentes psiquiatricos,
contribuindo, assim, para a elaboragéao da Lei 10.216/2001.

2. A criacdo do Sistema Unico de Salde, com seus
principios e diretrizes de universalidade, equidade,
integralidade, descentralizacdo, hierarquizacdo e controle
social, constituiu-se em extraordinario avanco para toda a
populacdo brasileira, significando muito para os doentes
psiquiatricos. Mas, lamentavelmente, ndo foram criados
servicos de nivel primario e secundario em saude mental de
acordo com as necessidades. Os servicos de nivel terciario
criados sao insuficientes em formato e niumero e tém se
deteriorado progressivamente, com grave comprometimento

da qualidade da assisténcia.

3. A Lei 10.216/2001, que dispde sobre a protecdo e os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona o modelo assistencial em saude mental, é
abrangente e moderna em todos o0s aspectos, acolhe as
necessidades dos doentes mentais em seus mais diversos
graus de complexidade e cria condicbes para que a
burocracia governamental aperfeicoe a assisténcia existente,
0 que ainda n&o esta sendo feito em tempo e forma

adequados.
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4. O modelo assistencial que vem sendo implantado e
executado pelo Ministério da Saude ndo respeita a Lei
10.216/2001 no seu todo. Portanto, € nossa posicdo que tal

implantacéo ndo pode nem deve prosseguir.

5. O modelo assistencial adotado vem progressivamente
excluindo o médico psiquiatra da assisténcia ao doente
mental e a ele tem atribuido as mazelas do sistema. Por isso,
a ABP reitera a importancia da atuacéo efetiva do psiquiatra
na atencdo aos doentes mentais, ressaltando que seu

trabalho é imprescindivel.

6. E imperativa a criacdo de uma rede de atencio integral
em saude mental que efetivamente atenda as necessidades
dos pacientes em todos os niveis de assisténcia, que conte
com estabelecimentos e equipes de intervencao capazes de
atuar na promocgao, prevencao, atencéao e reabilitacéo.

7. A desassisténcia aos pacientes psiquiatricos pode ser
observada nas longas filas para marcacdo de consultas
psiquiatricas, na superlotacdo das emergéncias psiquiatricas,
na ocupacédo de leitos acima de 100% e no grande numero

de enfermos nos carceres e nas ruas.

8. Recomenda-se a inclusdo da eletroconvulsoterapia (ECT)
nas listas de procedimentos do Sistema Unico de Saude,
considerando sua sélida base cientifica, efichcia e

efetividade.

9. A exclusédo do hospital psiquiatrico especializado da rede
de assisténcia ndo se sustenta cientificamente e esta

gerando desassisténcia aos doentes mentais.

10. A atual politica de medicamentos do Ministério da
Saude precisa ser aperfeicoada para garantir que a

dispensacdo gratuita da cesta basica de medicamentos
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tenha qualidade, seja periodicamente atualizada e mantenha
a continuidade do fluxo de distribuicdo. E preciso garantir
também a dispensacdo gratuita de medicamentos de alto
custo, deixando de privilegiar indicacdes para determinados
diagnosticos e de promover reserva de mercado, revisando
periodicamente seus critérios, dispensando os medicamentos
para pacientes em qualquer servico em gque estejam sendo
tratados, seja em nivel ambulatorial ou de internacdo, e

garantindo a continuidade do fluxo de distribuicéo.

11. A parcela do orcamento anual da saude destinada a
salde mental é de 2%. Os recursos atuais sao insuficientes,

e seu emprego € pouco transparente.

12. E necessario incentivar a migracdo de psiquiatras do
setor privado para o publico, motivando-os com remuneracao
adequada e programas nos quais acredite, nos moldes do
Programa Saude da Familia.

13. A ABP, no ambito de sua competéncia e objetivando
contribuir efetivamente para a implantacdo, com éxito, do
modelo ora proposto, assume o compromisso de auxiliar a
estabelecer parametros de necessidades para a adequada
assisténcia em saude mental no Brasil, de definir e atualizar
critérios técnicos de indicagcdo dos medicamentos de alto
custo, assim como de participar de maneira efetiva na
capacitacdo em saude mental dos médicos generalistas e na

educacéo continuada dos psiquiatras.

14. A ABP continuard& acompanhando, avaliando e
exigindo a implantacdo e implementagédo de uma politica de
saude mental para o Brasil, com bases em evidéncias
cientificas, em compromissos éticos e sociais, com a efetiva
participacdo dos médicos e baseada na Lei 10.216/2001 e

em resolucdes do Conselho Federal de Medicina.
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