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Introducdo

Caros (as) discentes,

NOGs, psicologos da assisténcia estudantil, criamos este material para
apresentar os transtornos mentais que mais acometem a populacdo brasileira e
mundial. O que é, os sintomas, as formas de tratamento e onde procurar suporte
profissional na rede de saude.

Esse material foi elaborado, para que a populagéo tenha maior conhecimento
e informacdes acerca dos transtornos mentais e também porque o més de outubro é
0 més considerado o0 més mundial da saude mental, segundo a Organizacdo mundial

de Saude (OMS), mais especificamente o dia 10 de outubro.

Transtorno Depressivo

@) transtorno Depressivo
consiste em um transtorno de humor
comum e de curso cronico, associada
a altos niveis de incapacitacdo. Se
caracteriza pela reducao de
comportamentos ocasionados  por
situacOes prazerosas e aumento da
sensibilidade a estimulos adversos,

sendo assim, um padrdo de

comportamento de individuos com
depressao se apresenta pelo aumento
de comportamentos de sofrimento estando este mais sensivel a situagbes de
adversidade e perda de sensibilidade a situages em que antes ocasionavam prazer
(LOMBARDO, 2020)

De acordo com o DSM-V, o diagnostico da depressao é realizado a partir de
cinco ou mais sinais e sintomas, descritos abaixo:
1) Um tom emocional constante de tristeza, vazio ou sofrimento;

2) Perda generalizada de interesse;



3) Perda de sensibilidade a estimulos; apetitivos (prazerosos);

4) Autoavaliacdo de inutilidade ou culpa, perda ou excesso de apetite, insénia ou
hipersonia, inibicdo ou agitacéo psicomotora,

5) Fadiga constante;

6) Inibicdo cognitiva em termos de atencdo, concentracdo, tomada de deciséo e
pensamento em geral;

7) Ideias de morte, ideacdo suicida ou mesmo planos ou tentativas de suicidio.

A duracdo minima para o diagnostico de depressao deve ser de cinco desses
critérios ou mais, sendo apresentados em no minimo duas semanas (AMERICAN
PSIQUIATRIC ASSOCIATION, 2013/2014).

* Como se origina a depressao?

O transtorno Depressivo maior ou Depressdo, como é mais comumente
conhecido, assim como qualquer outro tipo de transtorno de adoecimento emocional
tem causas multifatoriais, diante disso, 0 modelo de etiolégico se caracteriza por
relacbes causais de ordem bioldgica, comportamental e cultural.

Em relacdo a ordem biologica, o modelo mais amplamente utilizado, e que
sustenta uso de vérias drogas psicoativas, é a reducdo de neurotransmissores
responsaveis pelas sensacdes de prazer, bem-estar e disposicdo, que sdo: a

serotonina, a dopamina e a noradrenalina. A redugédo desses neurotransmissores



pode gerar também um baixo nivel de prazer, fadiga constante e alteracbes
emaocionais que caracterizam por sensacao constante de tristeza, culpa, incapacidade
e infelicidade (BELUJON; GRACE, 2017).

Em termos comportamentais, alguns autores (ABREU; ABREU, 2020;
FESTER, 1973) afirmam que os quadros depressivos podem estar relacionados a
perda de reforcadores, ou seja, consequéncias dos comportamentos que ocasionam
prazer e bem estar, fazendo assim com que o individuo deixe de se engajar em
atividades que anteriormente poderiam os produzir. Esse fendmeno poderia ocorrer
por mudancas ambientais drasticas, como perdas de emprego, relacionamento
amoroso, morte de familiares e amigos ou rupturas de desenvolvimento como saida
da adolescéncia e juventude para a fase adulta, ou da idade adulta para velhice. As
mudancas em fases da vida poderiam provocar reducdo de reforcadores e

necessidade de mudanca na vida do sujeito, passando este entdo por adversidades
naturais e provenientes da necessidade de reconfigurar suas habilidades de
enfrentamento, desenvolvimento de resolucdo de problemas e reconfiguracdo de
lagos afetivos, financeiros e comportamentais.

Além de todos esses aspectos, devemos levar em conta 0s contextos culturais
que levam a adoecimentos cada vez mais frequentes como a depressao. As
estatisticas apontam o Brasil como o segundo maior pais das Américas em nameros
de casos de depresséo, perdendo apenas para os Estados Unidos (OMS, 2021).
Hayes, Strosahl e Wilson (2021) apontam sobre o dilema do sofrimento humano e
como a cultura ocidental esta constantemente se esquivando de lidar com o mesmo,

entretanto, o sofrimento € inerente a qualquer humano, independentemente de



cultura. Os autores apontam que como seres Vivos estamos expostos a catastrofes
naturais, perdas e também infringimos sofrimento uns aos outros, instituicbes cada
vez mais adoecidas em uma sociedade capitalista e moderna cobram desempenhos
e metas cada vez maiores em menos tempo, minorias étnicas, de orientagédo sexual e
género sdo desprivilegiadas e encontram dificuldade em manter-se em uma
sociedade que determina um padrdo, logo sofrem consequéncias desagradaveis e
adoecedoras. Em contrapartida, a cultura ocidental olha para o sofrimento humano
como uma doenca e culpabilizando os individuos com rétulos de adoecimentos sem
enxergar os motivos de seu adoecimento e ensinar-lhes a vivenciar e manejar as suas
dores. Sendo assim, esse dilema moderno leva as pessoas a sofrerem por sofrer, sem

compreender o que esta por traz de sua condicao.

* Tratamento

O tratamento para depresséo deve ser entendido de uma forma globalizada
levando em consideragdo o ser humano como um todo incluindo dimensdes
bioldgicas, psicolégicas e sociais. Portanto, a terapia deve abranger todos esses
pontos e utilizar a psicoterapia, mudancas no estilo de vida e a medicamentos, quando
necessario. Deve-se mencionar que nao se trata “depressao” de forma abstrata, mas
sim pacientes deprimidos, contextualizados em seus meios sociais e culturais e

compreendidos nas suas dimensdes biologicas e psicoldgica.

* Medicamentoso

Segundo Souza (1999) o
tratamento antidepressivo farmacoldgico
deve ser realizado considerando os

aspectos bioldgicos, psicoldgicos e

sociais do paciente. Na média, ndo ha
diferencas significativas em termos de
eficacia entre os diferentes antidepressivos, mas o perfil em termos de efeitos
colaterais, precgo, risco de suicidio, tolerabilidade varia bastante o que implica em
diferencas na efetividade das drogas para cada paciente.

A conduta, portanto, deve ser individualizada e avaliada por um médico

psiquiatra competente que acompanhe o0 caso. A prescricdo de antidepressivos ira



depender da intensidade e frequéncia dos episddios depressivos. O risco de suicidio
dever ser sempre avaliado e os efeitos colaterais da medicacdo em relacdo as
condicdes de sofrimento do paciente.

N&o h& antidepressivo ideal, entretanto, atualmente existe uma disponibilidade
grande de drogas atuando através de diferentes mecanismos de acao o que permite
gue, mesmo em depressdes consideradas resistentes, o tratamento possa obter éxito.

E importante que o médico sinalize ao paciente os possiveis efeitos colaterais
do uso de antidepressivos e realize junto com o paciente avaliacdo se 0 mesmo da
conta de lidar com tais situacdes de desconforto, verificando assim uma conduta
medicamento mais adequada pra cada caso, pois a principal variavel relacionada a
nao adesédo dos pacientes sao os efeitos colaterais. Portanto, a reducao dos efeitos
colaterais é fundamental para o éxito do tratamento (Souza, 1999)

* Psicoterapia

A psicoterapia tem sido
associada ao tratamento da
depressao junto ao tratamento
farmacolégico. A psicoterapia
por se tratar de um ambiente
sigiloso e seguro e ndo punitivo,
tem se mostrado uma

intervencéo eficaz na remissao

dos sintomas depressivos e na
prevencdo de recaidas. Vale
ressaltar que neste setting terapéutico, o objetivo ndo é apenas a reducdo dos
sintomas do individuo em processo psicoterapéutico, mas a avaliacdo das situacdes
gatilhos para os sintomas depressivos, aumento do autoconhecimento do sujeito a fim
de desenvolver estratégias de mudanca, aceitacdo, escolhas e fortalecimento
emocional.

O mais importante do processo psicoterapéutico € a escuta do individuo e
acolhimento dos seus sentimentos e emoc¢des, dessa forma reduzindo sentimento de
culpa e sofrimento por conta do adoecimento. Nas relacdes de conexdo terapéutica

sdo desenvolvidas habilidades interpessoais no sujeito que permitam maior resiliéncia



para lidar com as adversidades e aumento das potencialidades, no intuito do individuo
tornar-se mais engajado e entrando em contato em contextos que o proporcionem

uma vida que vale a pena ser vivida (HAYES et al, 2021)

* Mudanca de estilo de vida

Segundo Souza (1999) para HEALTHV LI

além do tratamento

FES) YLk

medicamentoso, torna-se

fundamental a mudanca na vida do

sujeito em tratamento para
depressao, praticas como adoc¢do

de atividade fisica constante, rotina

adequada de sono, evitacdo do uso
de bebidas alcodlicas e outras substancias que alterem o sistema nervoso central sao
fundamentais.

Préticas como meditacdo e cultivo de habitos de lazer, hobbies e terapias
alternativas também devem ser incentivadas no tratamento e na prevencdo da

depressao.

Transtornos de Ansiedade

Antes de falarmos de

\ J / transtornos de ansiedade, devemos

primeiramente compreender o que €

a ansiedade em si, de forma sucinta
podemos compreender a ansiedade
como uma emocao. Para Brandao
(2019), em sua manifestacdo mais
simples a emocao é uma expressao
de um ato motor, de natureza
motivacional, desencadeado por
sensacdes oriundas de estimulos
sensoriais de onde o individuo

esteja. Ainda pode incluir pensamentos e planos sobre o que ja ocorreu, esta



ocorrendo ou ocorrera e manifestacdes de expressodes faciais, podendo ocorrer ainda
outras alteracdes fisiolégicas.

A ansiedade tem importantes bases para protecéo do individuo, evolutivamente
tem funcéo de resguardar o sujeito de perigos (BRAVIN; DE-FARIAS, 2010). Durante
a evolucdo, esses mecanismos foram e sdo muito importantes para preservacao e
sobrevivéncia de varias espécies. Contudo, devido as condi¢des da vida moderna, os
processos fisiologicos relatados podem ser mais prolongados, uma vez que as
situacdes de perigo nem sempre sédo remetidas a fuga ou luta, necessitando que seja
preciso refletir sobre as possiveis situacdes de perigo (BRANDAO, 2019).

O conceito de ansiedade foi sendo construido ao longo dos

séculos e em seguida sistemas de classificacdes comecam a
descrever 0 que seria as ansiedades comuns daquelas
consideradas patoldgicas, em nossa sociedade ocidental dois

+ sistemas tém sido muitos usados, a Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude

-CID que atualmente esta 12 versdo e o Manual de
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais que no
momento esta em sua 5 versdo. Nesse trabalho adotaremos

. O0DSM-5
O DSM em sua primeira versao agrupava os transtornos de ansiedade em 7

classificagOes, atualmente o DSM-5 apresenta 11 Classificagdes para os quadros de
ansiedade, sendo elas: 1) Transtorno de Ansiedade de Separacdo; 2) Mutismo
Seletivo; 3) Fobia especifica; 4) Transtorno de Ansiedade Social (Fobia Social); 5)
Transtorno de Panico; 6) Agorafobia; 7) Transtorno de Ansiedade Generalizada; 8)
Transtorno de Ansiedade Induzido por Substancia/Medicamento; 9) transtorno de
Ansiedade devido a Outra Condicdo Médica; 10) Outro Transtorno de Ansiedade

Especificado e 11) Transtorno de Ansiedade Nao Especificado.

Saiba mais




1) Transtorno de Ansiedade de Separacéao:

O transtorno de ansiedade de separacdo é
caracterizado por medo ou ansiedades excessivas
ou improprios envolvendo a separa¢do com alguém
com a pessoal tenha apego. Ndo se trata apenas
de apego a alguém, nessa condi¢céo a pessoa pode
desenvolver preocupacdo e sofrimento constantes

com a possibilidade de afastamento ou perda da

figura de apego, insOnias, queixas somaticas
(cefaleia, nauseas ou vOmitos) entre outros

sintomas.

2) Mutismo Seletivo:

O Mutismo Seletivo € uma condi¢cdo onde ha uma
dificuldade do individuo se comunicar verbalmente
e em determinadas situagbes, as primeiras
manifestacbes podem ser verificadas nas escolas
com criancas de 3 a 6 anos, em casa elas podem
se comunicar normalmente, cabe observar que nao
trata-se de timidez, nessa fobia a crianga € incapaz
de se comunicar, ocorrendo fracassos persistentes

na tentativa de comunicacéao.

3) Fobia especifica:

Na fobia especifica o0 medo ou ansiedade sdo %4
direcionados para um objeto ou situacdo (agulhas, %
animais, alturas, etc.). A pessoa pode reconhecer que

seu medo é irracional e/ou excessivo, mas tem muita m
dificuldade enfrentar, por isso muitas vezes evita o [

objeto fébico ou quando suporta é com muito

sofrimento.



4) Transtorno de Ansiedade Social (Fobia Social):
Na Fobia social a ansiedade e/ou medo séo
direcionadas o0s para interagcbes sociais, nessa
condi¢do had um medo irracional e acentuado em uma
ou mais condi¢des da vida social. A possibilidade de
avaliagdes por outras pessoas torna-se pavoroso. As
interacbes sociais cotidianas sao prejudicadas pelo

medo excessivo e preocupacdo em ser julgado ou

humilhado.

5) Transtorno de Panico:

O transtorno do panico é caracterizado por crises
de ansiedade recorrentes e inesperadas. Nas
crises ocorrem ataques de panicos, os ataques de
panicos podem ser descritos como surto abrupto
de medo ou desconforto intenso, ele ocorre
alcanca seu pico em alguns minutos, sdo comuns

0S seguintes sintomas: coracdo acelerado,

sudorese, tremores, sensacdes de falta de ar ou
sufocamento, sensacfes de asfixia, dor ou desconforto toracico, medo de perder o

controle ou “enlouquecer”, medo de morrer, entre outros.

6) Agorafobia:

A Agorafobia é um transtorno de ansiedade que esta
relacionado ao medo de lugares ou situacdes onde
seja dificil escapar ou conseguir auxilio de alguém
caso seja necessario diante de sintomas de panico

Ou outros sintomas incapacitantes.




7) Transtorno de Ansiedade Generalizada:

Nesse transtorno a ansiedade e preocupacao
excessivas, ocorrem na maioria dos dias e
apresentam prejuizos em diversos eventos ou
atividade s do individuo, para eles sdo dificeis
controlar a preocupagdo. S&0 comuns nesses
quadros 0s seguintes sintomas: Inquietagcdo ou

sensagdo de estar com os nervos a flor da pele,

fatigabilidade, dificuldade em concentrar-se ou
sensacgdes de “branco” na mente, irritabilidade, tensdo nos musculos e perturbagao

do sono.

8) Transtorno de Ansiedade Induzido por Substancia/Medicamento:
Os transtornos de ansiedade podem ainda ter origem
ou sendo resultado do uso/abuso de substancia.
Intoxicagdes por estimulantes do sistema nervoso
central como cocaina, anfetaminas e cafeinas, podem
alterar a fisiologia do corpo. Da mesma forma como

Cannabis e abstinéncia de depressores como alcool

podem levar provocar um ataque de panico.




Transtorno do Humor Bipolar

Para uma melhor compreensao do
Transtorno Bipolar e necessario
primeiramente entendermos que ele se
refere a um dos tipos de transtorno de humor.
A seguir serd apresentado 0s conceitos e
sintetizado a diferenca entre Humor e
Transtorno do Humor.

Humor é o estado emocional de uma
pessoa em determinado momento. Baseado
nos sentimentos, o humor e suas alteracdes

interferem  diretamente nas relacdes

pessoais, sociais, de trabalho e
familiares. Ha evidéncias de que episodios de tristeza gerados a partir de
acontecimentos negativos, ndo permanecem por periodos longos, pois o cérebro
humano trabalha para equilibrar as emocgdes que geram desconforto (KUTCHER et
al, 2014)

Para Bastos e Fleck (2016) alteracdo do humor, de modo geral faz referéncia a
mudancas no estado afetivo percebidos como moderada, de facil controle e menos
nocivo entdo podemos afirmar que a alteracao do humor se apresenta como alteracao
dentro de padrbes considerados saudaveis diferente do transtorno do Humor é
guando a oscilacdo de humor se apresenta de modo mais acentuado, marcado por
mudancas extremamente profundas e que geram impacto nas relacdes sociais e
pessoais tais como escola, trabalho, familia e amizades.

Segundo a OMS, entre os anos de 1996 e 2013 houve um aumento de quase
50% no numero de pessoas comprometidas por algum transtorno do humor,
atualmente 10% da populacdo mundial € afetada de alguma forma por essa patologia
(PASSOS et al, 2019).

Os transtornos do humor estdo entre as doencas neuropsicolégicas mais
frequentes (BASTOS; FLECK, 2016).



O Transtorno Bipolar € umadoencagrave e que pode se tornar cronica. A
pessoa apresenta oscilacdes entre estados patolégicos do humor denominado
mania, hipomania, depresséo e estado de humor misto. Essas condi¢gdes afetam
além do humor, o pensamento, o comportamento e o ritmo bioldégico (sono,
apetite, libido) da pessoa. (PASSOS et al, 2019)

Estados patoldgicos do humor no TB para Kutcher et al ( 2014)

e Mania
e Humor: Euforico, exaltado, irritado.
e Pensamento: Acelerados com reducéo do juizo critico
« Comportamento agitado, tanto ao falar quanto inquietacao fisica
« Ritmo Biolégico: Mudancas nos habitos de sono, aumento ou diminui¢ao

do apetite, se tornando bastante sexualizado ou, diminuir.

. Hipomania:

« [Estado menos intenso do quadro maniaco

« Depresséo:

o Tristeza, pensamentos sobre a morte, indecisdo excessivo

. Misto:

o Sintomas de mania (ex: muita energia) associado a sintomas
depressivos (como tristeza, pensamentos sobre a morte, indeciséo
excessiva)

e Oscilagcdes de humor podem ser muito evidentes ou sutis, dificultando

sua identificagéo.

« Incidénciado TB
O TB acomete cerca de 2 a 4% da populagdo mundial, acredita-se que a
prevaléncia entre homens e mulheres seja a mesma. Estudos apontam que pelo
menos 40% da populacdo com Tbh necessitara de internacdo em algum momento da
vida (PASSOS et al, 2019).




Segundo Kutcher et al (2014) um estudo recentemente apontou que a frequéncia
do Tb na infancia e adolescéncia pareceu muito semelhante a encontrada em adultos,
ficou evidente que entre os adolescentes a frequéncia € maior quando comparada as

criangas.

e Causas

Fatores Genéticos, biolégico, psicolégicos, ambientais e familiares tem se
mostrado principais causas do TB. Os fatores genéticos tem sido considerados o de
maior importancia, sendo responsaveis por cerca de 70% das possibilidades de a
pessoa desenvolver os sintomas de TB (KUTCHER et al, 2014)

. Diagnostico

Processo Bastante complexo em razéo
das diferentes formas de apresentacao do
transtorno, sendo dificultado pela presenca
de comorbidades. Nado ha exames de
imagem ou sangue que possam auxiliar na
identificacdo do diagnéstico. (KUTCHER
et al, 2014)

A avaliacdo deve ser feita por um
profissional de saude com especificamente
capacitado para essa funcao. (BASTOS;
Y ot FLECK, 2016)

O diagndstico geralmente exige mais de um encontro com o paciente e quando

necessario com seus familiares (KUTCHER et al, 2014)

e Comorbidades
Kutcher et al (2014) afirmam que o0s principais transtornos que ocorrem
simultaneamente com o TB sé&o:
« Transtorno de Déficit de Atencao e hiperatividade (TDAH)
e Transtorno de conduta
e Transtorno de Oposi¢do Desafiante

e Transtornos de ansiedade



e Tratamento

« Identificacdo precoce do transtorno e ap6s o diagndstico € indicado mais
de um tipo de tratamento simultaneamente combinando terapia
medicamentosa (KUTCHER et al, 2014)

e Atencéo para a necessidade de adaptacao devido o perfil oscilatorio do
TB (PASSOS et al., 2019)

o Estratégias basicas de Psicoeducacdo: Aumentar o conhecimento
sobre a doenca, facilitar a adeséo ao tratamento. (PASSOS et al, 2019)

o Tratamentos especificos: Psicoterapias e uso de medicamentos aliados

a intervencodes psicossociais (KUTCHER et al, 2014)

Esquizofrenia

Agora vamos conhecer um pouco sobre a

esquizofrenia!

s Conceito:

Esse transtorno é denominado pelo
protocolo clinico de diretrizes terapéuticas
(2013) como: um grupo de disturbios
mentais graves caracterizados por

distorgbes do pensamento e da

percepcao, por inadequacdo e embotamento do afeto sem prejuizo da capacidade
intelectual (embora ao longo do tempo possam aparecer prejuizos
cognitivos).

Em muitos conceitos encontramos o termo psicose, que se denomina como perda
do contato com a realidade, a titulo de curiosidade a esquizofrenia foi considerada por

muito tempo como “Unica psicose”.



De acordo com o DSM-V, mundialmente, a prevaléncia da esquizofrenia é de 1%,
esta prevaléncia é equiparada entre homens e mulheres e relativamente constante

entre culturas.

% Possiveis causas:

Porém, alguns sao os fatores de risco, entre eles temos:

' Vida Urbana

Trauma na infancia

Negligéncia e infeccoes pré-
natais

Predisposicao genética

Este transtorno geralmente se apresenta no individuo no final da adolescéncia
e € considerado cronico, ou seja, dura a vida toda, geralmente com funcao

psicossocial prejudicada durante todo o tempo.

< Classificacao:
Segundo a classificacdo estatistica internacional de doencas (CID-10), os

transtornos esquizofrénicos podem ser: Esquizofrenia paranoide; Esquizofrenia



hebefrénica; Esquizofrenia catatdnica; Esquizofrenia indiferenciada; Depresséo

pos-esquizofrénica; Esquizofrenia simples e outras esquizofrenias.

< Diagnaostico:

O diagnostico de esquizofrenia é clinico realizado por um médico psiquiatra e
baseado nos critérios da CID-10. Existem alguns critérios que devem ser
atendidos, estes combinam historia, sinais e sintomas do paciente e o0 médico &
responsavel pela avaliacdo de tais critérios, devemos evitar autodiagnostico,

assim como automedicacdo. Lembrem sempre disso!!

% Principais sintomas:

Os sinais e sintomas dependem muito da fase do transtorno que o paciente se

encontra, muitos demoram a procurar avaliagdo médica. O inicio do quadro de



esquizofrenia (delirios e alucinacdes) pode ser repentino em questéo de dias e
semanas, ou lento que vai evoluindo de acordo com a fase no decorrer dos anos.

Para Silva (2006), os aspectos mais caracteristicos da esquizofrenia séo
alucinacdes e delirios, transtornos de pensamento e fala, perturbacdo das
emocodes e do afeto, déficits cognitivos e avaliacao.

Os delirios envolvem mudanca de pensamento, comportamento e linguagem,
esta mudanca de pensamento é facilmente percebida pelo discurso do paciente.
Segundo a autora os distirbios do comportamento na esquizofrenia incluem
comportamento grosseiramente desordenado e comportamento cataténico.

Um ponto que queremos enfatizar quando falamos de esquizofrenia é a
guestdo de comportamentos violentos apresentados por alguns pacientes, sim
esse € um disturbio de comportamento possivel, porém no DSM-V encontramos
gue a esquizofrenia tem risco relativamente pequeno para comportamento
violento. Ameagas de violéncia e acessos de agressividade sdo mais comuns do
gue comportamentos realmente perigosos. Segundo o0 manual, o0s
esquizofrénicos costumam ser menos violentos do que pessoas sem

esquizofrenia.

% Tratamento:

O tratamento da esquizofrenia € medicamentoso e psicoterapico, os remédios
sao antipsicoticos e 0 acompanhamento médico é fundamental.

A assisténcia psicoterapéutica auxilia o individuo nas relagbes sociais e
pessoais, isto envolve, aceitacdo, tratamento e progndstico. Enquanto a
medicacdo pode reduzir os sintomas positivos e prevenir recaidas psicoticas, o

apoio psicoterapéutico e o treinamento de estratégias de enfrentamento e manejo



de situacdes de vida ajudam o paciente a adaptar-se ao ambiente e a enfrentar
o0 estresse, sendo que as intervencdes familiares e socio-profissionais modificam
fatores ambientais de acordo com a capacidade do paciente. (SILVA, 2006, p.
276, 277).

Esse acompanhamento de uma equipe multiprofissional vai de acordo com a
necessidade do paciente, este tem de forma singular e Unica suas necessidades
e o profissional precisa reconhecé-las.

Um acompanhamento apds o tratamento também € necessario segundo o
Protocolo clinico e diretrizes Terapéuticas, pois este tratamento ndo tem tempo
determinado e o paciente precisa de reavaliacbes médicas periddicas de no

maximo de 6 em 6 meses.




Burnout

sl

>

Burnout, foi o nome escolhido; em portugués, algo como ‘perder o fogo’ ‘perder

a energia’ ou “queimar para fora” (numa tradugdo mais direta).

A definicho mais aceita sobre a sindrome de burnout fundamenta-se na
perspectiva social psicolégica de Maslach & Jackson. Essa considera burnout como
uma reacdo a tensdo emocional crbnica por lidar excessivamente com pessoas,
porém € uma crise nas relagdes com o trabalho e ndo necessariamente uma crise
com as pessoas do trabalho. O burnout, o qual é conceitualizado por Maslach como
uma sindrome caracterizada por trés diferentes componentes — exaustdo emocional,
despersonalizacdo dos outros e auséncia de realizacdo pessoal — que afeta sobretudo
individuos que trabalham com pessoas, ou seja, servicos onde os empregados




desenvolvem durante um tempo consideravel uma interagdo com os “clientes”, como
sejam os servicos de saude, sociais, da justica e da educacéo.

A exaustdo emocional revela-se quando o trabalhador se sente emocional e
fisicamente sobrecarregado, com sensacdo de que |he resta pouco para dar,
evidenciando alguns destes sentimentos ou sintomas:

(1) irritabilidade, impaciéncia, frustracdo, mau humor, aumento de

conflitos, reacéo de uma forma violenta.

(i) fadiga constante, falta de energia, problemas de sono, tremores,
dores, tensdo muscular, suores frios, palpitacdes e aumento da
susceptibilidade as doencas fisicas.

A despersonalizacdo revela-se quando o trabalhador se sente alienado para
com os outros, mostrando indiferenca em relagéo aos superiores e colegas, enquanto
a auséncia de realizacao pessoal revela-se quando o trabalhador se sente ineficaz,
com perda de confianca em si mesmo e de confianca por parte dos que o rodeiam.

Mas, burnout ndo € o mesmo que stress, depressao, tédio ou aborrecimento,
assim como também néo se identifica com os “life events” (eventos da vida), crise de
meia-idade ou insatisfacao profissional ainda que esteja numa intima relacdo com esta
altima (PINA, 2004).

O burnout é o efeito incapacitante de uma exposicédo prolongada a condicdes
de stress no trabalho. De acordo com Maslach apud S& (2004) as consequéncias do
burnout manifestam-se a trés niveis: individual, caracterizado por um desgaste
emocional excessivo, fadiga e afastamento psicolégico com consequente
desinteresse e falta de satisfacdo pelo exercicio da profissao; organizacional, sendo
0S mais comuns 0 absentismo e a frequente mudanca de servi¢o ou turnover; social,
caracterizado por um fraco relacionamento social, familiar e recreativo.

Como falamos a sindrome ocorre em diversas profissées, de um modo geral
podemos destacar alguns pontos comuns para falar sobre estratégias de prevencéo,
guando forem possiveis de realizar:

1. Formagdo continua dos trabalhadores, visando a adocdo de
mecanismos de adaptagéo eficazes (coping: conjunto das estratégias utilizadas pelas
pessoas para adaptarem-se a circunstancias adversas ou estressantes) com vista a
reducdo do stress (ou seja, a aprendizagem de técnicas de relaxamento e de

exercicios fisicos que aliviam a tensdo e melhoram o humor e a resisténcia ao stress);



2. Avaliacdo periodica da saude dos trabalhadores (a todos os niveis
biopsicossociocultural e espiritual);

3. Disponibilizacdo de locais de convivio e atividades ludicas (de forma a
serem criadas condi¢Bes de relaxamento e de recreacdo condizentes a estimulacao
de um clima organizacional saudavel);

4. Avaliacao continua do envolvimento do trabalhador com o seu universo
de trabalho (preconizando um maior ajustamento do posto de trabalho ao trabalhador

e vice-versa).

Transtornos de estresse pos-traumdtico

O que é o Transtorno de estresse pos-traumatico?

O transtorno do estresse pos-traumatico é uma sindrome psicologica no qual a
pessoa "revive" algum acontecimento perturbador ou violento no passado. Constitui-
se de lembrancas recorrentes intrusivas de um evento traumatico opressivo; as
lembrancas duram por mais de 1 més e comecam em até 6 meses depois do evento.

Alguns exemplos podem ser: ter sido assaltado, ter sofrido violéncia doméstica, abuso



sexual, ter participado de uma guerra, catastrofes naturais ou provocadas pelo homem
sdo as causas comuns, entre outros.

Geralmente, eventos susceptiveis de provocar TEPT séo aqueles que invocam
sentimentos de medo, impoténcia ou horror. Esses eventos podem ser
experimentados diretamente (exemplo: como uma leséo grave ou a ameaca de morte)
ou indiretamente (exemplo: testemunhar outros sendo seriamente feridos, mortos ou
ameacados de morte; ter conhecimento dos eventos que ocorreram a membros
familiares ou amigos intimos). Vale lembrar que o0 medo € uma reac¢do normal do
organismo, durante e apos essas situacdes, no entanto, o estresse pos-traumatico
pode causar um medo excessivo, constante e patologico para realizar as atividades
do dia a dia, como ir ao supermercado ou outro lugar publico ou entéo ficar sozinho
em casa, mesmo quando ndo existe perigo aparente.

Este transtorno pode trazer consequéncias para a vida da pessoa, incluindo
problemas com a familia, amigos, no trabalho ou na escola, além de haver uma maior
possibilidade de abuso de substéncias psicoativas. Por isso, € importante que o
psicologo seja consultado quando os sintomas de estresse pos-traumatico forem

notados.

Principais sintomas do transtorno de estresse pds-traumatico:

Os sintomas do TEPT podem ser subdivididos em categorias: intrusoes,
esquiva, alteracdes negativas da cognicao e do humor e alteracdes da excitacdo e da
reatividade. Mais comumente, os pacientes tém memodrias indesejadas frequentes que
reproduzem o evento desencadeante. Pesadelos com o evento sdo comuns.

Estados dissociativos transitorios durante a vigilia sdo menos comuns, nos
quais 0s eventos sdo revividos como se estivessem acontecendo (lembrancas
vividas), as vezes fazendo o0s pacientes reagirem como se estivessem na situacao
original (p. ex., ruidos altos como fogos de artificio podem desencadear uma
lembranca vivida de estar em combate, que por sua vez pode levar o paciente a
procurar abrigo ou se jogar no chdo para buscar protecédo). Pacientes evitam
estimulos associados ao trauma e muitas vezes se sentem emocionalmente
entorpecidos e desinteressados em relacdo a atividades diérias.

Depressédo, outros transtornos de ansiedade e abuso de substancias sao

comuns entre pacientes com TEPT cronico. Além de ansiedade especifica ao trauma,



0s pacientes podem sentir culpa por causa de suas acfes durante o evento ou porque
sobreviveram quando outros nao.

Em resumo, os sintomas podem ser:

Yl{ 2 * Recordagles intensas
K o * Pensamentos assustadores ou pesadelos constantes
‘{K * Ansiedade frequente

Y 5 % _ # Dificuldade para dormir

gl % * Ataques de raiva

Yl‘ Lo # Evitar ir a lugares que recordem a situacao traumatica
~\® AW
\‘_/1 ?y Evitar pensar sobre o ocorrido

% C%@Q\ Sentir menor interesse por atividades agradaveis e prazerosas
‘e T

: % # Sentir culpa
71 \. —— N =
c“ L7 #* Pensamentos negativos sobre si

Estes sintomas devem estar presentes por pelo menos 1 més e nao serem
causados por outra possivel doenca organica para que possa ser considerado o

diagndstico do estresse pés-traumatico.

Possiveis causas do transtorno de estresse pds-traumatico:
O transtorno do estresse pos-traumatico pode surgir desde os 6 anos de idade
até a vida adulta e sdo mais frequentes em mulheres sendo os principais fatores

relacionados com o seu desenvolvimento:



TRAUMA
. Ter vivido um evento traumatico

‘ Exposicao repetida a detalhes de um evento traumatico,
— como viver junto de um hospital e ver as ambulancias com
pessoas feridas, por exemplo

‘ Presenciar um evento traumatico que aconteceu a outra
I pessoa (sequestro ou agressao, por exemplo);

‘ Saber sobre um evento traumadtico que aconteceu com
B alguém proximo.

‘ Quando o evento traumatico esta relacionado com lesdes
. fisicas como espancamentos, queimaduras e violéncia sexual,
por exemplo.

Diagnoéstico do transtorno de estresse pds-traumatico:

O principal fator para diagnosticar o transtorno de estresse pés-traumatico € o
antecedente de um evento traumatico que tenha posto a vida do individuo em risco, o
gue deve ser avaliado por um psicélogo ou psiquiatra.

O psiquiatra pode também solicitar outras avaliacdes para descartar doencas
organicas como o abuso de alcool e de substancias e outros transtornos psicolégicos,
como depressado ou sindrome do panico, 0s quais podem ter sintomas similares ao do
estresse pos-traumatico.

Para atender os critérios para o diagnostico, os pacientes devem ter sido
expostos direta ou indiretamente a um evento traumatico e devem ter os sintomas de

cada uma das seguintes categorias durante o periodo de mais ou igual a 1 més.



Sintomas de intrusao:

i L . L .
| Ter memorias recorrentes, involuntarias, intrusivas e/ou
h!w's'

' perturbadoras

~ Ter sonhos perturbadores recorrentes, por exemplo,
”,P'S_.
J pesadelos do evento

2 Agir ou sentir como se o evento estivesse acontecendo de
+ novo, desde flashbacks até perda total de consciéncia do
 ambiente atual

Evitar pensamentos, sentimentos ou memarias associados
ao evento

Evitar atividades, locais, conversas ou pessoas que
desencadeiam memorias do evento




Efeitos negativos sobre a cognicdo e o humor:

~N

Vs

Perda de memoria para partes significativas do evento
(amnésia dissociativa)

~N

r

ConvicgOes ou expectativas negativas persistentes e
exageradas sobre si mesmo, outros ou o mundo

N

Vs

Pensamentos distorcidos persistentes sobre a causa ou
consequéncias do trauma que levam a culpar a si mesmo ou

outros

N

Vs

J

Estado emocional negativo persistente (exemplo: medo,
horror, raiva, culpa vergonha)

~N

r

J
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Diminuicao acentuada do interesse ou participacdao em
atividades significativas

N

r

J
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Sensacao de distanciamento ou estranhamento em relagao a

outras pessoas

N

J

T

V.
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) ==

Vs
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Incapacidade persistente de experimentar emogdes positivas
(exemplo: felicidade, satisfacao, sentimentos amorosos)

~N

Reatividade e excitacdo alteradas:

r ,\ ‘ Dificuldade para dormir

( ,\ ‘ Irritabilidade ou explosdes exacerbadas |
( ,\ ‘ Comportamento imprudente ou autodestrutivo |
( ,\ ‘ Problemas de concentragao |
( ,\ ‘ Maior resposta de sobressalto |
( ,\ ‘ Hipervigilancia \




Além disso, as manifestacbes devem causar sofrimento significativo ou
prejudicar significativamente o funcionamento social ou ocupacional e ndo serem

atribuiveis aos efeitos fisiolégicos de uma substancia ou de outra doenga médica.

Tratamento:

O tratamento do estresse pos-traumatico sempre deve ser orientado e avaliado
por um psicélogo ou psiquiatra, pois precisa ser adaptado a cada pessoa. Na maior
parte dos casos, 0 tratamento € iniciado com sessGes de psicoterapia, que deve
comecar 0 mais rapido possivel. O psiquiatra também pode recomendar o0 uso de
medicamentos para ajudar a aliviar os sintomas do transtorno do sono e ataques de
panico, além de aliviar os sintomas de ansiedade. Além do paciente praticar o
autocuidado.

CAPS - (CAPS 1, 2 e 3, CAPS AD e CAPSi)

BREVE CONTEXTO HISTORICO PARA A CRIACAO DOS CAPS




A criacdo dos CAPS, fez parte de um intenso movimento social, inicialmente de
trabalhadores de saude mental, que buscavam a melhoria da assisténcia no Brasil e
denunciavam a situacao precéria dos hospitais psiquiatricos, que ainda eram o Unico
recurso destinado aos usuarios portadores de transtornos mentais.

Nesse contexto, os servicos de saude mental surgem em varios municipios do
pais e vao se consolidando como dispositivos eficazes na diminui¢do de internacdes
e na mudanga do modelo assistencial. Os CAPS foram criados oficialmente a partir
da Portaria GM 224/92 e eram definidos como “unidades de saude
locais/regionalizadas que contam com uma populacdo definida pelo nivel local e que
oferecem atendimento de cuidados intermediarios entre o regime ambulatorial e a
internacdo hospitalar, em um ou dois turnos de quatro horas, por equipe
multiprofissional”.

Os CAPS séo atualmente regulamentados pela Portaria n® 336/GM, de 19 de
fevereiro de 2002 e integram a rede do Sistema Unico de Satde, o SUS. Essa portaria
reconheceu e ampliou o funcionamento e a complexidade dos CAPS, que tém a
missdo de dar um atendimento as pessoas que sofrem com transtornos mentais
severos e persistentes, num dado territorio, oferecendo cuidados clinicos e de
reabilitacdo psicossocial, com o objetivo de substituir o modelo hospitalocéntrico,
evitando as internacdes e favorecendo o exercicio da cidadania e da inclusédo social
dos usuérios e de suas familias.

Vale lembrar que o SUS, foi instituido pelas Leis Federais 8.080/1990 e
8.142/1990, tem como fundamento que a “saude € um direito de todos e dever do
Estado”, previsto na Constituicido Federal de 1988.

Esse sistema alicerca-se nos principios de acesso universal, publico e gratuito
as acoes e servicos de saude; integralidade das acdes, cuidando do individuo como
um todo e ndo como um amontoado de partes; equidade, como o dever de atender
igualmente o direito de cada um, respeitando suas diferencas e garantindo o cuidado

de boa qualidade o mais préximo dos usuarios que dele necessitam.



O QUE E UM CAPS?

Como ja vimos, um Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS) é um servico de saude SUS
aberto e comunitario do Sistema Unico de

Saude (SUS). Ele é um lugar de referéncia e

B
N\

transtornos mentais e demais quadros, cuja severidade e/ou persisténcia justifiguem

tratamento para pessoas que sofrem com

sua permanéncia num dispositivo de cuidado intensivo, comunitario, personalizado e
promotor de vida.

O objetivo dos CAPS é oferecer atendimento a populacdo de sua area de
abrangéncia, realizando o acompanhamento clinico e a reinsercao social dos usuarios
pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos
familiares e comunitarios. E um servico de atendimento de salde mental criado para
ser substitutivo as internacdes em hospitais psiquiatricos.

Os CAPS visam:

* prestar atendimento em regime de atencéo diéria;

» promover a insercao social dos usuarios através de acdes intersetoriais que
envolvam educacado, trabalho, esporte, cultura e lazer, montando estratégias
conjuntas de enfrentamento dos problemas. Os CAPS também tém a
responsabilidade de organizar a rede de servicos de saude mental de seu territério;

» dar suporte e supervisionar a atengao a saude mental na rede basica, PSF
(Programa de Saude da Familia);

* regular a porta de entrada da rede de assisténcia em saude mental de sua
area,;

* coordenar junto com o gestor local as atividades de supervisdo de unidades
hospitalares psiquiatricas que atuem no seu territorio;

* manter atualizada a listagem dos pacientes de sua regido que utilizam
medicamentos para a saude mental.

Os CAPS devem contar com espaco proprio e adequadamente preparado para
atender a sua demanda especifica, sendo capazes de oferecer um ambiente
acolhedor e estruturado.

Deverao contar, no minimo, com 0s seguintes recursos fisicos:

» consultérios para atividades individuais (consultas, entrevistas, terapias);

* salas para atividades grupais;



* espaco de convivéncia;

» oficinas;

* refeitério (o CAPS deve ter capacidade para oferecer refeigdes de acordo com
o tempo de permanéncia de cada paciente na unidade);

* sanitarios;

* area externa para oficinas, recreacédo e esportes.

As praticas realizadas nos CAPS se caracterizam por ocorrerem em ambiente
aberto, acolhedor e inserido na cidade, no bairro. Os projetos desses servi¢os, muitas
vezes, ultrapassam a propria estrutura fisica, em busca da rede de suporte social,
potencializadora de suas acoes, preocupando-se com 0 sujeito e sua singularidade,

sua historia, sua cultura e sua vida quotidiana.

QUEM PODE SER ATENDIDO NOS CAPS?

As pessoas atendidas nos CAPS sdo aquelas que apresentam intenso
sofrimento psiquico, que lhes impossibilita de viver e realizar seus projetos de vida.
Sao, preferencialmente, pessoas com transtornos mentais severos e/ou persistentes,
OuU seja, pessoas com grave comprometimento psiquico, incluindo os transtornos
relacionados as substancias psicoativas (alcool e outras drogas) e também criancas
e adolescentes com transtornos mentais.

Os usuérios dos CAPS podem ter tido uma longa historia de internacdes
psiquiatricas, podem nunca ter sido internados ou podem j& ter sido atendidos em
outros servicos de saude (ambulatério, hospital-dia, consultérios etc.). O importante €
gue essas pessoas saibam que podem ser atendidas e saibam o que sdo e o0 que
fazem os CAPS.

COMO FAZ PARA SER ATENDIDO NO CAPS?

Para ser atendido no CAPS pode-se procurar diretamente esse servigo ou ser
encaminhado pelo Programa de Saude da Familia ou por qualquer servigo de saude.
A pessoa pode ir sozinha ou acompanhada, devendo procurar, preferencialmente, o
CAPS gue atende a regido onde mora. Quando a pessoa chega devera ser acolhida
e escutada em seu sofrimento. Esse acolhimento podera ser de diversas formas, de
acordo com a organizacéo do servico.

O objetivo nesse primeiro contato € compreender a situacdo, de forma mais

abrangente possivel, da pessoa que procura o servi¢o e iniciar um vinculo terapéutico



e de confiangca com os profissionais que la trabalham. Estabelecer um diagnostico é
importante, mas nao devera ser o Unico nem o principal objetivo desse momento de
encontro do usuario com o servico.

A partir dai ird se construindo, conjuntamente, uma estratégia ou um projeto
terapéutico para cada usuario. Caso essa pessoa ndo queira ou nao possa ser
beneficiada com o trabalho oferecido pelo CAPS, ela devera ser encaminhada para
outro servico de saude mais adequado para sua necessidade. Se uma pessoa esta
isolada, sem condi¢cbes de acesso ao servico, ela poderd ser atendida por um
profissional da equipe do CAPS em casa, de forma articulada com as equipes de
saude da familia do local, quando um familiar ou vizinho solicitar ao CAPS. Por isso,
€ importante que o CAPS seja o mais préximo possivel da regido de moradia da
pessoa.

TODOS OS CAPS SAO IGUAIS?

N&o, os CAPS sao diferentes:

a) Quanto ao tamanho do equipamento, estrutura fisica, profissionais e diversidade
nas atividades terapéuticas.

b) Quanto a especificidade da demanda, isto €, para crian¢as e adolescentes, usuarios

de alcool e outras drogas ou para transtornos psicoticos e neurdticos graves.

Os diferentes tipos de CAPS séo:

CAPS I: Atendimento a todas as faixas etérias, para transtornos mentais graves e
persistentes, inclusive pelo uso de substancias psicoativas, atende cidades e ou
regides com populacéo entre 20.000 e 70.000 habitantes.

CAPS II: Atendimento a todas as faixas etarias, para transtornos mentais graves e
persistentes, inclusive pelo uso de substancias psicoativas, atende cidades e ou
regides que possuem entre 70.000 a 200 mil habitantes.

CAPS i: Atendimento a criancas e adolescentes, para transtornos mentais graves
e persistentes, inclusive pelo uso de substancias psicoativas, atende cidades e ou
regides com populacéo de cerca de 200.000 habitantes.

CAPS AD (Alcool e Drogas): Atendimento a todas faixas etarias, especializado em
transtornos pelo uso de alcool e outras drogas, atende cidades e ou regibes com

populacao superior a 70.000 habitantes.



CAPS llI: Atendimento com até 5 vagas de acolhimento noturno e observacéo; todas
faixas etarias; transtornos mentais graves e persistentes inclusive pelo uso de
substancias psicoativas; constituir-se em servico ambulatorial de atencao continua,
durante 24 horas diariamente, incluindo feriados e fins de semana; atende cidades e
ou regides com pelo menos 200 mil habitantes.

CAPS AD Ill (Alcool e Drogas): Atendimento e 8 a 12 vagas de acolhimento noturno
e observacao; funcionamento 24h; todas faixas etarias; transtornos pelo uso de alcool
e outras drogas, atende cidades e ou regides com pelo menos 200 mil habitantes.

De acordo com a Portaria n° 336 de 19 de fevereiro de 2002 que dispde sobre
a protecéo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais apresenta as
seguintes atividades prestadas comuns em todos os CAPS:
a - Atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre
outros);
b - Atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte
social, entre outras);
c - Atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior
ou nivel médio;
d - Visitas domiciliares;
e - Atendimento a familia;
f - Atividades comunitarias enfocando a integracdo do paciente na comunidade e sua
insercao familiar e social,
g - Os pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicao diaria, os
assistidos em dois turnos (08 horas) receberdo duas refeices diarias.

A mesma Portaria também apresenta de forma mais especifica cada atividade
dos diferentes CAPS.
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