g{m::-
1

C W«
e
W ) s
n L

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE MENTAL E
ATENCAO PSICOSSOCIAL — MESTRADO PROFISSIONAL

CAROLINA CALDAS DE FREITAS

A GESTAO DO CUIDADO A CRISE EM SAUDE MENTAL EM UMA UNIDADE DE
PRONTO ATENDIMENTO 24h

Florianépolis, SC
2019



CAROLINA CALDAS DE FREITAS

A GESTAO DO CUIDADO A CRISE EM SAUDE MENTAL EM UMA UNIDADE DE
PRONTO ATENDIMENTO 24h

Dissertacdo submetida ao Programa de Pés-Graduagdo
em Saude Mental e Atencdo Psicossocial — Mestrado
Profissional daUniversidade Federal de Santa Catarina
para a obtencdo do titulo de Mestre em Saide Mental e
Atencgdo Psicossocial.

Orientadora: Profa Joselma Tavares Frutuoso, Dra

Florian6polis, SC
2019



Ficha de identiticacéo da cbra elaborada pelo autor,
através do Programa de Geracao Automatica da Biblioteca Universitaria da UFSC.

Freltas, Carollina Caldas=s de .
L QESTAC DO CUIDADC A CRISE EM SAUDE MENTAL EM TUMA
UNIDADE DE PRONTO ATEMNDIMENTO 24h / Carolina Caldas de

Freitas ; orilientador, Joselma Tavarses Frutuoso, 2019.
146 p.
Dissertagio (mestrado profissional) - Unlversidade

Federal de Santa Catarina, Centro de Ciéncias da Satde,
Programa de Pos-Graduagio em Salide Mental e Atengdo
Peslcossoclal, FlorianSpolis, 2019.

Inclul refer&ncias.

1. Sande Mental e Atengidco Peilcossocial. 2. S2aide Mental.
3. Atengiio Pslcosgssocial. 4. TUnidade de Pronto Atendimento -
UPA. 5. Intervengioc a Cresie. I. Tavares Frutuoso, Joselma.
ITI. Uniwversidade Federal de Santa Catarina. Programa de Pos
Graduagic em Salde Mental e Atengio Psicossocial. III. Titulo.




CAROLINA CALDAS DE FREITAS
A GESTAO DO CUIDADO A CRISE EM SAUDE MENTAL EM UMA UNIDADE DE
PRONTO ATENDIMENTO 24h

O presente trabalho em nivel de mestrado foi avaliado e aprovado por banca examinadora
composta pelos seguintes membros:

Prof.(a) Magda do Canto Zurba, Dr.(a)
Instituicao UFSC

Prof. , Jeferson Rodrigues, Dr.
Instituigdo UFSC

Certificamos que esta ¢ a versao original e final do trabalho de conclusdo que foi julgado
adequado para obtencdo do titulo de mestre em Saide Mental e Atengdo Psicossocial.

. Assinado de forma digital por
Sergio Fernando Torres  sergio Fernando Torres de

de Freitas:61482803704 freitasi61482803704
Dados: 2019.10.07 11:20:51 -03'00'

Prof. Sérgio Fernando Torres de Freitas, Dr.
Coordenador do Programa

Assinado de forma digital por Joselma
Tavares Frutuoso:41564553434
Dados: 2019.10.06 11:32:32 -03'00'

Prof.(a) Joselma Tavares Frutuoso, Dr.(a)
Orientador(a)

Florian6polis, 2019



Agradecimentos

Agradeco a Deus por sempre me oportunizar experiéncias que me elevam a alma,
agregam conhecimento e que me possibilite contribuir com a sociedade.

A minha familia que sempre me apoiou e acreditou no meu potencial, incentivando
meus desafios pessoais e profissionais com muita maestria € amor.

Aos meus colegas da turma do mestrado, aos meus eternos ‘“amigos ministros’:
Antdnio (Toninho), Ana Beatriz, Ana Lucia, Carolina, Gabriela, Karina, Livia, Marina,
Mariana, Mariane, Milena, Renata e Simone.

A minha orientadora Joselma, que me auxiliou neste processo de crescimento pessoal
e produgdo cientifica sempre acreditando no meu potencial nos momentos mais dificeis para
mim. Obrigada pela paciéncia e dedicacdo durante estes dois anos.

Aos participantes que dedicaram seu tempo e interesse, contribuindo com suas
experiéncias e possibilitando a realizacdo desta pesquisa. Aos professores do mestrado que se
dedicaram a compartilhar seus conhecimentos e a fomentar nosso sentimento de perseveranca
na luta pela garantia de direitos e qualidade na Atengdo Psicossocial aos usudrios e
trabalhadores dos servicos de Saide Mental no pais, em especial do Sistema Unico de Satde
(SUS).

Muito Obrigada!



“Para navegar contra a corrente sdo necessarias
condicdes raras: espirito de aventura, coragem,
perseveranga e paixao.”

Nise da Silveira (1905-1999)



RESUMO

As pessoas com sofrimento psiquico (transtorno mental e com necessidades por uso de
substancias psicoativas) pela Politica Nacional de Saide Mental (Portaria n® 3.588/2017) sao
acolhidas nos componentes da Rede de Aten¢do Psicossocial, em pontos da Rede de Atencao
a Urgéncia e Emergéncia (UPA 24h, SAMU, Sala de Estabilizacdo) e nas Unidades Bdsicas
de Satde. Esta pesquisa foi realizada na UPA 24h da 18° Regido de Saide do Estado de Santa
Catarina. O objetivo, descrever as estratégias e acdes de cuidado por trabalhadores desta UPA
as pessoas em situacdo de crise em saide mental e com problemas decorrentes ao uso de
substancias psicoativas. Método, pesquisa qualitativa e exploratdria por se tratar de estudo de
caso, e descritiva por utilizar algumas andlises de estatistica simples. Procedimentos foram
aplicacdo de dois tipos de questiondrios e entrevistas. O questiondrio-1 para 03 trabalhadores
da recep¢do com 15 perguntas e o questiondrio-2 para 09 profissionais da equipe de saide
com 25 perguntas. E um roteiro de entrevista com 10 perguntas para 02 gestoras. Totalizando
14 participantes. Analise dos dados ocorreu em duas etapas: a) estatistica descritiva para os
dados dos questiondrios e b) andlise da temética de contetido - de acordo com Bardin (2010) -
das entrevistas semi-estruturadas e das perguntas abertas dos questiondrios. Os resultados
foram organizados em categorias e subcategorias de andlise; sendo as categorias: 1)
Acolhimento: Aten¢ao e Cuidado em Sauide Mental; 2) Dificuldades no Atendimento a Satide
Mental; 3) Desafios para Ac¢des de Articulacdo Intra e Intersetoriais e 4) Educacio
Permanente em Saudde: Oferta e Interesse em Capacitacdo em Saidde Mental. Os trabalhadores
apresentam dificuldades na compreensdo dos sintomas, comportamentos € manejo com
pessoas que se apresentam em situacdo de crise em saide mental na UPA; fragilidades no
fluxo e nas a¢des de articulacdo em rede intra (com a Atencdo Bdsica) e intersetorial (Servigos
da Assisténcia Social) aos casos de saide mental; auséncia de profissional do Servico Social;
baixa oferta de capacitagdes em saide mental pela EPS. Conclusao a UPA é um ponto de
atencdo as urgéncias e emergéncias em saiude mental nos casos de estabilizacdo e naqueles
que ndo ha necessidade de internacdo psiquidtrica; podendo diminuir os encaminhamentos
demasiados e que podem ser evitados ao Instituto de Psiquiatria. Compreendemos que a
interdisciplinariedade € combustivel nas acdes e estratégias da Atencdo Psicossocial quanto ao
cuidado da sadde mental do sujeito no seu territério. Sugestoes: implementacdo de
encaminhamentos com uso do memorando eletrobnico e modelo impresso; contratagdo do
profissional do Servico Social; elaboracdo de um Protocolo de Fluxo de Satide Mental do
municipio para que as articulacdes entre os pontos de atencdo da RAPS e os servicos da Rede
Intersetorial ocorram de forma assertiva pois estes servigos sao responsdveis em prover as
demandas do usudrio no seu territério; cursos de capacitagdo em escuta terapéutica,
acolhimento e manejo as pessoas em situagcao de crise em saide mental para os profissionais
(assistentes administrativos e equipe de saide) da UPA.

Palavras-chave: Satide Mental; Atengao Psicossocial; Unidade Pronto Atendimento - UPA;
Intervencao a Crise, Uso de Substancias Psicoativas - SPA.



ABSTRACT

People with psychological distress (mental disorder and need for psychoactive substances) by
the National Mental Health Policy (Ordinance No. 3.588 / 2017) are welcomed in the
components of the Psychosocial Care Network, in points of the Emergency Care Network
(UPA 24h, SAMU, Stabilization Room) and Basic Health Units. This research was conducted
at UPA 24h of the 18th Health Region of Santa Catarina State. The objective is to describe
the strategies and care actions by workers of this UPA to people in crisis situations in mental
health and with problems arising from the use of psychoactive substances. Method,
qualitative and exploratory research because it is a case study, and descriptive for using some
simple statistical analysis. Procedures were application of two types of questionnaires and
interviews. The questionnaire 1 for 03 reception workers with 15 questions and the
questionnaire 2 for 09 health professionals with 25 questions. And an interview script with 10
questions for 02 managers. Totaling 14 participants. Data analysis took place in two stages:
a) descriptive statistics for the questionnaire data and b) content theme analysis - according to
Bardin (2010) - of the semi-structured interviews and the open questions of the
questionnaires. The results were organized into categories and subcategories of analysis;
being the categories: 1) Reception: Attention and Care in Mental Health; 2) Difficulties in
Mental Health Care; 3) Challenges for Intra and Intersectoral Articulation Actions and 4)
Permanent Health Education: Offer and Interest in Mental Health Training. Workers have
difficulties in understanding symptoms, behaviors and management with people who are in a
mental health crisis situation in the UPA; weaknesses in the flow and actions of articulation in
intra (with Primary Care) and intersectoral (Social Care Services) network to cases of mental
health; absence of social work professional; low supply of mental health training by EPS.
Conclusion UPA is a point of attention to urgencies and emergencies in mental health in
cases of stabilization and in those where there is no need for psychiatric hospitalization;
reducing referrals that can be avoided and which can be avoided at the Institute of Psychiatry.
We understand that interdisciplinarity is fuel in the actions and strategies of Psychosocial
Care regarding the mental health care of the subject in its territory. Suggestions:
implementation of referrals using the electronic memo and printed model; hiring the Social
Work professional; elaboration of a Mental Health Flow Protocol of the municipality so that
the articulations between the points of attention of the RAPS and the services of the
Intersectoral Network occur assertively because these services are responsible for providing
the demands of the user in its territory; training courses in therapeutic listening, care and
management of people in crisis situations in mental health for professionals (administrative
assistants and health team) of the UPA.

Keywords: : Mental health; Psychosocial Attention; Unit Ready Service - UPA; Intervention
to the Crisis, Use of Psychoactive Substances - SPA.
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1. INTRODUCAO

A reforma da sadde no Brasil possibilitou com a implantacio do Sistema Unico de
Satide (SUS) mudancas na aten¢d@o e no cuidado a satide integral de pessoas com sofrimento
psiquico, transtorno mental e com necessidades decorrentes ao uso de dlcool, crack e outras
drogas ou, como definiremos neste trabalho: uso de substancias psicoativas (SPA).

Os movimentos da Reforma Psiquidtrica e da Luta Antimanicomial ocorridos na
década de 70 do século XX no pais, buscaram em suas lutas a garantia dos direitos as
pessoas com sofrimento psiquico, assim como, a sua desinstitucionalizacdo,
desospitalizacdo, promogdo de reinser¢ao social e reabilitacao psicossocial.

A Politica Nacional de Saide Mental (PNSM) foi sendo construida sob o paradigma
psicossocial em consonancia a implantacdo do SUS pela Lei n° 8.080/1990 priorizando os
servicos publicos a populagdo. A primeira conquista da Reforma Psiquidtrica foi a
promulgacdo da Lei n° 10.216/2001 que priorizou os direitos as pessoas com transtorno
mental; as conquistas continuaram, com a institui¢do da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS)
pela Portaria n° 3.088/2011 que estabeleceu a implantacdo de servigcos substitutivos ao
hospital psiquidtrico no territério brasileiro sob o paradigma psicossocial: atencdo e cuidado
em rede as pessoas com sofrimento psiquico e com problemas decorrentes ao uso de SPA.

A RAPS representa a estrutura da Politica Nacional de Saide Mental (PNSM) que
propde a oferta de tratamento com Projeto Terapéutico Singular1 (PTS) em pontos de
atencdo e cuidado a saide mental organizados no municipio que o usudrio do SUS reside, ou
seja, no seu territorio e, sob o paradigma psicossocial com articulagdo do cuidado em rede.
Ha diferentes componentes e pontos de atengdo a saide mental na RAPS para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso SPA no ambito do
SuUS.

Os atendimentos as situagdes de crise em saide mental no ambito do SUS
apresentam a partir da portaria n° 3.088/11 o paradigma psicossocial que propde propostas
mais humanizadas: atencao e cuidado multidisciplinar, territorial, comunitario e intersetorial

contando com leitos de satide mental em Hospitais Gerais.

! “O projeto terapéutico singular é uma ferramenta de organizacio e sistematizacdo do cuidado construido entre equipe de satide e usuario
que deve considerar a singularidade do sujeito e a complexidade de cada caso, ou seja, um conjunto de propostas de condutas terapéuticas
articuladas, para um individuo, familia ou coletivo, resultado da discussio coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial se
necessdrio.” (BRASIL, 2013,p.83)
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Ressaltamos que na RAPS a aten¢@o e o cuidado nas urgéncias e emergéncias em
saide mental sdo participes do componente2 da Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia
(RUE) composta por pontos de atengdo como UPA 24h, SAMU, Sala de Estabilizacdo e
Unidades Bésicas de Saudde. Foi local deste estudo o ponto de atencdo Unidade de Pronto
Atendimento (UPA), que tém como responsabilidade o acolhimento, a classifica¢do de risco
e o cuidado as pessoas em sofrimento (de ordem psiquica ou ndo). Para este estudo focamos
nos atendimentos na UPA 24h de pessoas com sofrimento psiquico em geral, transtornos
mentais e com problemas decorrentes ao uso de Substancias Psicoativas (SPA) em situacdes
de urgéncia e emergéncia em saide mental (BRASIL, 2011).

As UPAs foram instituidas pela Portaria N° 1.601/2011, que estabelece diretrizes
para a implantacio do componente da RUE denominada de Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) e o conjunto de servicos disponibilizados durante 24 horas da Rede de
Atencdo as Urgéncias, em conformidade com a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias.
As diretrizes de modelo assistencial e financeiro de UPA 24h foram redefinidas pela

Portaria n° 10/2017.

As unidades de pronto atendimento 24h sdo estruturas de complexidade
intermedidaria entre as unidades basicas de saude, unidades de saude da familia e a
rede hospitalar, devendo funcionar 24h por dia, todos os dias da semana, e compor
uma rede organizada de atencdo as urgéncias e emergéncias, com pactos e fluxos
previamente definidos, com o objetivo de garantir o acolhimento aos pacientes,
intervir em sua condicdo clinica e contrarreferencid-los para os demais pontos de
atencdo da RAS, para os servigos da atengdo bdsica ou especializada ou para
internacdo hospitalar, proporcionando a continuidade do tratamento com impacto
positivo no quadro de satide individual e coletivo da populagdao (BRASIL, 2013,p.
37).

A Portaria n° 1.863/2003 que institui a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias,
consta no artigo 2°, “1 - garantir a universalidade, eqiiidade e a integralidade no atendimento
as urgéncias clinicas, cirdrgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pedidtricas e as
relacionadas as causas externas (traumatismos ndo-intencionais, violéncias e suicidios)”
(BRASIL, 2003, grifo nosso). Quando tomamos ciéncia de que este ponto de atengdo é
responsavel por demandas que incluem o acolhimento as pessoas em situacdo de crise em
satude mental e com problemas decorrentes ao uso de SPA, tentativas de suicidio, refletimos
na importancia dos profissionais que atuam neste ponto de aten¢do receberem suporte ou

formacdo para aprimorarem habilidades e competéncias técnicas e emocionais ao

2 . ~ . . . . L
Componentes compreendem um conjunto de a¢des e servicos com o objetivo de atender diferentes necessidades dos usudrios e seus
familiares nos seus territérios”. (SENAD, 2017, p.09)
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acolhimento e cuidado com demandas de saide mental visto que os atendimentos sdo para
todos os tipos de urgéncias e emergéncias que ndo s6 aquelas caracterizadas como
psiquiatricas. Contudo, partindo do principio de que todo o despreparo ou dificuldade no
manejo com pessoas em situagdo de crise em saide mental aumenta o sofrimento psiquico
tanto do usudrio quanto do profissional de saude, ressaltamos a compreensdo de Amarante
(2007) quando ele afirma que trabalhar com satde mental deixou de ser um saber apenas da
psiquiatria, pois a Reforma Psiquidtrica remeteu a construcao de um novo lugar social para
as pessoas com sofrimento psiquico, o que implicou na elaboracdio de um campo de
conhecimento cuja atuacdo envolve diversos atores de ambito intersetorial e com

transversalidade de saberes justificando o conceito de Atengdo Psicossocial.

Contudo, a precarizagdo dos servicos e a insuficiéncia no oferecimento de
capacitacOes para o manejo a crise psiquica e situagdes de urgéncia psiquidtricas, também
sdo fatores que prejudicam a efetivacdo do paradigma da atengdo psicossocial, favorecendo
o encaminhamento da pessoa com crise em saide mental aos Hospitais Psiquidtricos ou
Comunidades Terapéuticas. Os Hospitais Psiquidtricos ainda existentes em larga escala no
pais, 167 institui¢des (BRASIL, 2017), como algo similar para o tratamento das urgéncias e
emergéncias com resquicio do modelo manicomial de caréter asilar, ou seja, isolamento ao
invés de serem encaminhadas aos Hospitais Gerais e/ou UPAs. E as Comunidades
Terapéuticas para internacdo com objetivo de tratamento sob o modelo de abstinéncia as
pessoas em crise com problemas decorrentes ao uso de SPA. Frente a isto, na nossa
percep¢ao € urgente implantar a logica do paradigma psicossocial nestes locais, pois

conforme afirma Amarante (2016b) isolar nao € a solugao:

Ora, o louco que se asila e tutela e normatiza ndo € uma pessoa apenas, mas uma
‘classe de gente’ que € colocada sob essa percepcdo, que € submetida a essa
intervencdo técnica, a essa invalidagdo social e a esses interesses privados.
(Idem,p.114)

Em pleno século vinte e um este paradigma de isolamento da “loucura, do louco” ndo
¢ rompido; vivenciamos medidas que afetam a efetividade do paradigma psicossocial.
Destacamos a Portaria n® 3.588/2017 que enfatiza o investimento financeiro em leitos de
saude mental em hospitais psiquidtricos ao invés de solicitar o fechamento destes,
incentivando as internagdes de modo asilar.

Como trabalhadora na RAPS de um municipio da Regido de Satde da Grande

Florian6polis, na minha prética identifiquei durante articulacdes que realizei no CAPS II
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com a UPA 24h (da rede do municipio) que este dltimo ponto de atencdo apresentou
dificuldades em compreender que € um dos dispositivos substitutivos dos hospitais
psiquiatricos conforme PNSM/2017, no que competem as crises em saiude mental. Os
profissionais da UPA deste estudo acolhem as pessoas em situagdo de crise psiquica e com
problemas decorrentes ao uso SPA por demanda espontanea, porém, quando realizado
articulacdo por contato telefonico para informar o encaminhamento do usudrio ao servico
substitutivo que é a UPA, a resposta do profissional de enfermagem na triagem naquele
contato foi de que devemos evitar o encaminhamento para 14 e dar preferéncia ao
encaminhamento para o Hospital Psiquidtrico de referéncia da regido (Instituto de Psiquiatra
- 1PQ).

O argumento foi de que IPQ apresenta melhor infra-estrutura, profissionais
especialistas no manejo e conduta com urgéncias e emergéncias em saide mental, visto que
na UPA, segundo relato, ndo ha psiquiatra. Também na realidade da rede local, desde
estudo, identifiquei dificuldades pelos profissionais da satide de diversos pontos de atencdo
da RAPS na identificacdo dos sintomas decorrentes do uso SPA em comparagdo aos dos
sintomas que sdo caracteristicos de transtornos mentais. Inferimos a necessidade do apoio
via Educacdo Permanente em Sadde (EPS) para as capacitacoes e atualizacdes aos
trabalhadores da RAPS na atencdo e cuidado a crise em saide mental e/ou problemas
decorrentes ao uso de SPA.

Portanto, considerando a minha experi€ncia profissional como psic6loga na RAPS do
municipio ha 05 anos, tive participacdo ativa na implantagdo do CAPS i, sendo sua primeira
coordenadora, além de atuar como psic6loga em UBS, CAPS II; Coordenadora de Saude
Mental do municipio em 2018-19 e, atualmente, psic6loga no NASF; percebo que, mesmo
apos a inauguracdo da UPA 24h (que atende urgéncias e emergéncias em satide mental)
no municipio os profissionais continuam a encaminhar usudrios em crise em saide mental e
com problemas decorrentes ao uso de SPA para Instituto de Psiquiatria (IPQ). Sendo este
referéncia para as situagdes de emergéncia em transtorno mental ou uso de substincias
psicoativas e ndo de urgéncia.

Compreendemos que para este estudo foi necessdrio conhecer o fluxo, as
intervencodes e os encaminhamentos das pessoas em situacdo de crise por transtorno mental e
por uso de SPA neste ponto de Urgéncia e Emergéncia, que é a UPA 24h. Com o objetivo de
compreender a gestdo do cuidado a esses casos de satide mental que possam ser acolhidos na
UPA evitando o encaminhamento direcionado e prioritirio ao IPQ; pois € praxe dos

profissionais da rede do municipio um fluxo de rotina de encaminhamento ao IPQ. Uma das
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autoras, desde estudo, atuando na RAPS deste municipio, teve oportunidade de observar
encaminhamentos direcionados para o IPQ quando poderia ser acionados outros pontos e
componentes desta rede. Inclusive foi um fato motivador para este estudo conhecer as
estratégias de acdes e de cuidado dos usudrios em crise em saide mental, no ponto de
atencdo UPA 24h. Para este estudo nos fundamentamos na Portaria n° 1.863/2003, que
institui a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias para garantir que urgéncias em satde
mental (chamadas psiquiatricas) e as relacionadas as causas externas - violéncias e suicidios
(BRASIL, 2003) sejam acolhidos neste ponto de atencdo (UPAs 24h) que pertencem ao
componente Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia — RUE (BRASIL, 2011).
Identificamos durante fundamentacdo tedrica que ha pesquisas realizadas na 18*
Regido de Saude (SOUZA, 2014; BARRETO, 2013) e no Estado do Rio Grande do Norte
(DIMENSTEIN et al, 2012) sobre o atendimento a pessoas em situacdo de crise com
transtornos mentais ¢ por uso de SPA em Unidades de Pronto-Atendimento (UPA 24h) e
demais pontos de atencdo da RAPS, nesses estudos apenas incluiram profissionais da equipe
de saide. Porém neste estudo foram incluidos os profissionais da saide e os assistentes
administrativos que entram em contato direto com usudrio na recep¢do. A proposta desta
pesquisa foi investigar como ocorre o atendimento as pessoas em situacao de crise em saude
mental em uma UPA 24h. Sendo assim, tinhamos um questionamento: Quais sdo as
estratégias e acoes utilizadas numa UPA 24h para atender demandas de situacdes de crise

em saude mental e com problemas por uso de SPA?

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever as estratégias acdes e de cuidado por trabalhadores em uma UPA as
pessoas em situagdo de crise em saiide mental e com problemas decorrentes ao uso de

substancias psicoativas.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Identificar junto aos gestores e trabalhadores de uma UPA quais as acgdes
desenvolvidas para o acolhimento e fluxo de pessoas em situagdes de crises em sadde

mental e com problemas decorrentes ao uso de SPA.
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. Identificar agdes do cuidado as pessoas em situacao de crise em saide mental e com
problemas decorrentes ao uso de SPA por trabalhadores de uma UPA.
. Identificar os aspectos que facilitam e dificultam o acolhimento na UPA de pessoas

em situagdo de crise em saude mental e problemas decorrentes ao uso de SPA.

3. FUNDAMENTACAO TEORICA

Este estudo estd fundamentado nas Politicas Publicas de Saide Brasileira, como:
Sistema Unico de Sadde (SUS), Rede de Atencdo a Saide (RAS), Rede de Atencdo
Psicossocial (RAPS), Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencdo e Gestdo. Tais escolhas proporcionaram a contextualizacdo do
cendrio da Saude Mental no pais; permitindo a compreensao e reflexdo do mesmo referente
ao acolhimento de pessoas em situagdes de crise em saide mental nas Unidades de Pronto-

Atendimento (UPA) — objeto deste estudo.

3.1 SAUDE MENTAL NO BRASIL: HISTORIA DE REFORMA PSIQUIATRICA E
NOVAS POLITICAS DE SAUDE MENTAL

Os movimentos e reformas que ocorreram no Brasil sofreram influéncia das
mudangas nas politicas de saide na Europa e EUA com influentes ativistas, profissionais e
pesquisadores como Phillipe Pinel, Erving Goffmann, Maxwell Jones, Michel Foucault,
Franco Basaglia, Franco Rotelli. Citamos alguns, de muitos outros, que serviram de
referéncia para a mudanca de paradigma na atengdo e cuidado as pessoas com sofrimento
psiquico no Brasil.

Pinel (1745-1826) era médico e trabalhou em hospicios franceses como o Bicetré e
Salpétriere, foi um dos percussores da Psiquiatria separando os alienados (doentes mentais)
dos marginalizados para oferecer tratamento como profissional Alienista, como na época era

denominado o médico que cuidava do sofrimento humano.

A obra de Pinel — estrutura sobre uma tecnologia de saber e intervencdo sobre a
loucura e o hospital, cujos pilares estdo representados pela constitui¢do da primeira
nosografia, pela organiza¢do do espaco asilar e pela imposicdo de uma relacdo
terapéutica (o tratamento moral) — representa o primeiro e mais importante passo
histérico para a medicalizacdo do hospital, transformando-o em instituicio médica
( e ndo mais social e filantrépica), e para a apropriagcdo da loucura pelo discurso e
pratica médicos. Este percurso marca, a partir da assunc¢do de Pinel a dire¢do de
uma institui¢do publica de beneficiéncia, a primeira reforma da instituicido
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hospitalar, com a fundacdo da psiquiatria e do hospital psiquidtrico (AMARANTE,
2016a, p.26)

Erving Goffman (1961) em sua obra Manicomios, prisoes e conventos descreve os
prejuizos e impactos aos sujeitos e a sociedade das instituicdes totais. Que as instituicdes
totais “Em nossa sociedade, sdo as estufas para mudar pessoas; cada uma é um experimento

natural sobre o que se pode fazer ao eu” (pag. 22). E acrescenta:

A barreira que as institui¢des totais colocam entre o internado e o mundo externo
assinala a primeira mutilacdo do eu. Na vida civil, a seqiiéncia de hordrio dos
papéis do individuo, tanto no ciclo vital quanto nas repetidas rotinas didrias,
assegura que um papel que desempenhe ndo impeca sua realizag@o e suas ligagdes
em outro. Nas institui¢des totais, ao contrdrio, a participacdo automaticamente
pertuba a seqiiéncia dos papéis, pois a separacdo entre o internado e o mundo mais
amplo dura o tempo todo e pode continuar por vdrios anos. Por isso ocorre o
despojamento dos papéis. [...], inicialmente se proibem as visitas vindas de fora e
as saidas do estabelecimento, o que assegura uma ruptura inicial profunda com os
papéis anteriores e uma avaliacdo da perda de papel (pag.24).

Portanto, Goffman trouxe-nos a reflexdo sobre as conseqii€ncias na subjetividade
do sujeito ao ser mantido isolado totalmente da sociedade e de seus familiares sobre
condi¢des subumanas e de regras rigidas sem considerar a individualidade de cada pessoa.

A Comunidade Terapéutica € criada por Maxwell Jones (1972) na década de 50 do
século XX na Inglaterra, com metodologia assistencial com participacdo da comunidade
hospitalar com objetivo da transformacgdo da dinamica do hospital. Foi implantada a terapia
ativa e ocupacional, participagdo dos familiares nas atividades com propostas a vida
comunitdria que contribuiu a 16gica antimanicomial no Brasil com os servicos comunitarios
como os NAPS e CAPS.

Foucault (1972) contribuiu com a sua obra “Histéria da Loucura na ldade
Classica” informando ao mundo como a “loucura” era compreendida e abordada nesse
tempo histérico, com episddios de grandes interna¢des na Europa, envolvendo diversos
conceitos e estratégias de atencdo e cuidado; sempre sob a 16gica manicomial do isolamento
e atendimento igualitario coletivo com maus tratos e estigmas.

Basaglia (1985) nos presenteou com o pensamento de que € importante enxergar o
doente como um sujeito em sofrimento e ndo pela sua periculosidade; € colocar a doenga em
“parénteses”. Compreende que tanto a loucura quanto a doenca nao sao condi¢des toleradas

pela sociedade e nao sdo condicdes violentas, sendo assim, o foco é o tratamento. Ele
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entende que para lidar com a loucura € necessario liberdade, o homem livre tem a posse de
si e da propria vida.

Rotelli (et al 2001) acredita que a liberdade é um fato coletivo e nao se deve deixar
a pessoa s0. A partir da 6tica da liberdade terapé€utica iniciou-se a discussdo dos direitos
humanos e ao acesso a formas substitutivas de tratamento que oferecam a dignidade humana
ao sofrimento. Contribui com sua visdo de desinstitucionalizag@o e a necessidade de criag@o
de servicos diferentes da 16gica hospitalocéntrica e manicomial para evitar a cronicidade da
doenca mental.

No Brasil o movimento da Reforma Sanitaria iniciam na década de 70 do século
XX contribuiu na promog¢do de mudan¢a nos modelos de atengdo e gestdo de préticas de
saude, enfatizando a importancia da saide coletiva, assim como a equidade nos servigos, o
protagonismo dos trabalhadores e dos usudrios nos processos de gestdo e produgdo de
tecnologias de cuidado. O movimento da Reforma Psiquidtrica, também na década de 70,
contribuiu na mudanca da l6gica asilar, manicomial e biomédica que era modelo unico de
assisténcia centrado no hospital psiquidtrico. Embora houvesse diferenca nos principios de
cada uma, a Reforma Sanitdria tinha o objetivo de promover a institucionalizagdo densa,
universal e inquestiondvel da sadde e assisténcia médica enquanto o movimento pela
Reforma Psiquidtrica manteve o foco na transformacdo do ato de saide, do papel
normalizador das institui¢des implicando na desinstitucionalizacdo como desconstru¢ao —
além da proposta de reducdo de leitos psiquidtricos havia a da ampliacdo de servigos
ambulatoriais como hospitais-dia, centros de convivéncia, por exemplo - (AMARANTE,

2016 a).

O modelo cléssico restringe o espaco da atencdo a satide a sua natureza bioldgica
ou organicista (a doenca torna-se simplesmente uma manifestacdo de desequilibrio
entre estruturas e funcdes); centra as estratégias terapéuticas no individuo, extraido
do contexto familiar e social; incentiva a especializagdo da profissdo médica,
minimizando a importancia da complexidade do sujeito para o diagndstico clinico;
fortalece a tecnificacdo do ato médico e estruturacdo da engenharia biomédica;
consolida o curativismo, por prestigiar o aspecto fisiopatolégico da doenga em
detrimento da causa. [...] (AMARANTE, 2016a, p.11)

Amarante (2016a) ressalta que Franco Basaglia contribuiu com o seu projeto de
transformacdo institucional na desconstru¢do e inven¢dao do conhecimento, das tecnologias
cientificas, ideologias até na funcdo dos técnicos e intelectuais. E complementa que a

desinstitucionaliza¢do vai além da desospitalizagdo, que € a compreensao da institui¢do no
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seu sentido dindmico e na complexidade das praticas e saberes na produgdo das formas de

perceber, entender e relacionar-se com os fendmenos histéricos e sociais.

(...) A tradicdo basagliana vem matizada com cores miiltiplas; traz em seu interior
a necessidade de uma andlise histérica-critica a respeito da sociedade e da forma
como esta se relaciona com o sofrimento e a diferenca. E, antes de tudo, um
movimento ‘politico’: traz a polis e a organizagdo das relacdes econdmicas e
sociais ao lugar de centralidade e atribui aos movimentos sociais um lugar nuclear,
como atores sociais concretos, no conforto com o cendrio institucional que,
simplesmente, perpetuam/consomem ou questionam/reinventam. (AMARANTE,
2016 a, p.47)

O movimento representado por trabalhadores, sindicalistas, associagdes de
familiares e usudrios com longo histérico de interna¢des fomentaram mudancgas nas politicas
publicas e denunciou maus-tratos aos usudrios internados nestes hospitais psiquidtricos. Esse
movimento ficou denominado de Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM)
e abriu voz para além das denincias de violéncia, a mercantilizacdo da loucura, da critica
sobre o saber psiquidtrico e ao modelo hospitalocéntrico as pessoas que tem transtorno
mental. O movimento pode fomentar reflexdes sobre o saber psiquidtrico e seus dispositivos
disciplinares (AMARANTE, 2016a), possibilitando o desenvolvimento do conceito de
Atencdo Psicossocial (AP); atualmente o modelo da Politica Nacional de Saide Mental do
pais. A Atencdo Psicossocial (AP) é um paradigma psicossocial de cuidados a Saide Mental
que foi construido a partir da trajetdria politico-social de lutas contra o sistema manicomial e
do saber predominante a Psiquiatria no Brasil na década de 70. Assim, a l6gica da atengao

psicossocial surge como estratégia de transformacao do sistema de satide mental:

(...) € preciso desinstitucionalizar/desconstruir/construir no cotidiano das
institui¢des uma nova forma de lidar com a loucura e o sofrimento psiquico, é
preciso inventar novas formas de lidar com estas questdes, sabendo ser possivel
transceder os modelos preestabelecidos pela instituicio médica, movendo-se em
direcdo as pessoas, as comunidades (AMARANTE, 2016 a, p. 94)

Os movimentos sociais e institucionais representantes desta trajetéria sdo o
movimento da Reforma Psiquiétrica, algumas classes trabalhadoras (médicos, enfermeiros,
assistentes sociais, entre outros) e usudrios de servicos de Saude Mental (os Hospitais
Psiquidtricos) e seus familiares. A Reforma Psiquidtrica € “um processo histérico de

formulacdo critica e pratica, que tem como objetivos e estratégias o questionamento de
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propostas de transformacdo do modelo classico e do paradigma da psiquiatria.”
(AMARANTE, 20164, p.87).

O marco na caminhada da Reforma Psiquidtrica foi o Manifesto de Bauru-SP, este
movimento ocorreu durante o II Congresso Nacional do MTSM e foram discutidas as
primeiras propostas e acdes a mudanca do modelo assistencial de saide mental defendendo
uma sociedade sem manicOmios. Assim, sucessivamente foram ocorrendo outros encontros
como conferéncias nacionais de satide e servi¢os de acordo com o modelo de assisténcia
psicossocial foram inaugurados (CAPS, NAPS); até que em 2001 é promulgada a Lei
10.216/2001 sendo uma das grandes conquistas no Brasil, que propde a regulamentacio dos
direitos das pessoas com transtornos mentais € tem como proposta a extingao
progressivamente de manicomios. Um ano depois, em 2002 € instituida a portaria GM/336
que estabelece os CAPS de diversas modalidades como CAPS I, CAPS II, CAPS III e
especificidades como CAPS i (Infanto-Juvenil, CAPS II (Transtorno Mental) e CAPS AD (
Alcool, Crack e outras drogas) para o atendimento sob o paradigma psicossocial, ndo
manicomial e ndo asilar as pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes
do uso de dlcool, crack e outras drogas (BRASIL, 2005). A Politica Nacional sobre drogas
no Brasil (2002) assim como no mundo, teve seu histérico por muito tempo pautado num
paradigma proibicionista, repudiador, repressor, estigmatizante, incriminador e moralista
focado na abstinéncia total. Este paradigma implica em responsabilizar o usudrio como
protagonista da escolha da dependéncia quimica e seus prejuizos agregados ao uso das
substancias psicoativas (ex: sociais, financeiros, mentais, organicos, emocionais, laborais
etc). Ressaltamos que a Politica Nacional sobre drogas (PNAD) foi revogada pelo Decreto

n° 9.761/2019 (BRASIL, 2019b).

O processo de transformar questdes sociais em bioldgicas € bastante conhecido na
histéria da humanidade. Nos momentos de grande tensdo social, de movimentos
reivindicatérios importantes, a resposta da sociedade sempre foi biologizar as
questdes sociais que se haviam transformado em foco de conflito. Nesse processo,
sempre houve o respaldo da ci€ncia de matriz positivista, cujos interesses
coincidem com os de uma determinada classe social. Ao biologizar as questdes
sociais, atingem-se dois objetivos complementares: isentar de responsabilidade
todo o sistema social, inclusive em termos individuais e “culpabilizar a vitima”.
Talvez por ai se possa entender por que essa concepc¢do de ciéncia e seus
resultados sdo tdo facilmente aceitos e disseminados pela sociedade, até mesmo
pelas préprias vitimas desta ideologia apresentada como ciéncia®(Schneider,
2008, p.695).
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A odtica da Politica de Reducao de Danos apresenta um novo paradigma ao cuidado
e tratamento baseado na ética, na co-responsabilidade do profissional com o usudrio no
papel de protagonista do seu tratamento a partir da construcdo de um Projeto Terapéutico
Singular (PTS). O usudrio participa diretamente na constru¢do do seu PTS que visa reduzir
os danos, ou seja, diminuir o potencial de prejuizo ao usudrio a partir de intervengdes
educativas, esclarecedoras e ndo proibicionistas. Grigolo et al (2015) define o PTS como
uma tecnologia para a gestao do cuidado e descreve o motivo da nomenclatura: projeto por
ter sua construcdo inacabada e flexivel para as reconfigura¢des necessarias; terapéutico por
experimentar o cuidado como uma constru¢do de sentidos e préticas de saide e singular por
se referir ao sujeito/familia na elabora¢@o do cuidado de si.

Os Centros de Atencdo Psicossocial que atendem pessoas com necessidades devido
ao uso de dlcool, crack e outras drogas (CAPS AD) de acordo com a Portaria n® 1.028/2005
que advoga a favor da politica de reducao de danos sociais e a satde, prioriza a oferta de
acoes de informagdes, educacdo, aconselhamento com o objetivo de instruir o usudrio na
adocdo de comportamento mais seguro no uso de SPA e durante as relagdes sexuais e,
assim, reduzir os agravos a sua saide de forma integral.

Em 2011 ¢é instituida a nova Politica Nacional de Saide Mental (PNSM) pela
Portaria n° 3.088 que define os componentes e pontos de atencdo necessdrios a atencio e ao
cuidado de pessoas com sofrimento psiquico e com necessidades decorrentes de dlcool,
crack e outras drogas que devem contemplar a Rede de Atencdo Psicossocial — RAPS
(BRASIL, 2011).

Cabe-nos ressaltar que a PNSM apresenta 07 componentes de atencdo e cuidado a
saide mental no territério; porém os seguintes componentes VI Estratégias de
Desinstitucionalizacdo e VII Reabilitacao Psicossocial tém a func@o de executar a reinser¢ao
social e promog¢do de autonomia dos usudrios que precisam egressar dos hospitais
psiquidtricos e aos que ingressam em servigos de aten¢@o psicossocial.

Dallari e Pitta (1992, p.95) fazem analogia sobre o cuidado a saide mental a
necessidade de atrelar ao cuidado ampliado da saide, numa visdo integral do ser humano:
“[...] as pessoas transitam em niveis de saide e doenca que as fazem ter necessidades
diferentes de cuidados, na dependéncia de onde e como se encontre.” No contexto da
reabilitacdo psicossocial, conforme aponta Pitta (2016) € preciso criar um conjunto de meios
que envolvem programas e servicos que se desenvolvem com o propdsito de facilitar a vida
de pessoas com problemas severos e persistentes. Esta autora sugere a definicdo de

reabilitacdo psicossocial estd baseada em iniciativas que buscam a reduc¢do do poder
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cronificador e desabilitante dos tradicionais tratamentos, podendo se desenvolver dentro ou
fora dos hospitais desde que se utilizem técnicas para esse propdsito. O processo de
transformacdo dos antigos hospitais psiquidtricos em novos espacos de acolhimento e
tratamento, de acordo com a autora tem sido um processo com custos econdmicos e
tecnoldgicos. Destaca que os servicos da RAPS tém apresentado tentativas de articulacao

para estabelecerem um sistema reabilitador.

Os contextos onde essas praticas reabilitadoras acontecem tem variado de settings
e ideologias. As praticas territoriais t€m sido mais coerentes com 0s propdsitos
reabilitadores articulando diferentes servicos comunitarios: centros ou nicleos de
atencdo psicossocial, cooperativas de trabalho, moradias assistidas, ateli€s
terapéuticos e centros de ajuda didria de diferentes tipos. (Pitta, 2016, p.3)

Saraceno (2016, p. 22) compreende que a reabilitacdo € uma exigé€ncia ética que deve
pertencer a um grupo de profissionais e que envolve todos os atores do processo de satde-
doenca: usudrios, familiares e comunidade. Ressalta que € “(...) um processo de
reconstru¢cdo, um exercicio pleno de cidadania, e, também, de plena contratualidade nos trés
grandes cendrios: habitat, rede social e trabalho com valor social.” A pessoa pode entrar em
crise e adoecer quando ha um desequilibrio ou auséncia de um desses trés pilares.

Tykanori (2016) ao definir a contratualidade do usuério, relata que ela é determinada
pela relacdo estabelecida pelos profissionais que o atendem e pela capacidade de elaborar
projetos, acdes praticas que possam modificar as condi¢cdes concreta de vida de modo que a
subjetividade do usudrio seja enriquecida e que permita a contextualizacdo das abordagens
terapéuticas. Em outras palavras, a pessoa em crise precisa de ajuda profissional em varias
areas do saber. Emocdes, sentimentos, pensamentos mudam quando as condicdes
responsaveis e/ou sustentadoras da crise mudam também, o estado psicoldgico de
sofrimento muda quando as condi¢des responsdveis sdo alteradas para promover saude,
evitar adoecimento. O poder publico precisa estd presente e fazer cumprir o que &
estabelecido nas politicas publicas, na Constituicio da Republica Federativa do Brasil de
1988 (BRASIL, 1988), pois € dever do Estado Brasileiro independente do governo elegido e
dos partidos politicos no poder, cumprir sua responsabilidade para com os cidaddos de
prover Saude, Educacdo e Seguranca.

Segundo Venturini (2016), o processo de desinstitucionalizagdo ou o processo
reabilitador implica na relagdo do usudrio e o profissional, distanciando-se do foco de dados

quantitativos supervalorizados pelos gestores. Ressalta que o usudrio e a doenca “ndo podem
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mais ser classificados como cronicos ou como agudos, mas somente como passiveis de
transformacdo (p.33).” Partindo desta 16gica, compreendemos que a PNSM veio contribuir
com a proposta de Estratégias de Desinstituicionaliza¢do e Reabilitagdo Psicossocial, com a
implantacdo dos componentes e pontos de atencao substitutivos aos manicomios, agregando
a prdtica da elaboracdo conjunta do Projeto Terapéutico Singular (PTS) com o usudrio e
familiares/responsaveis, por exemplo. No entanto, hd alguns obstaculos a serem superados,
como o préprio autor citou hd uma predominancia na énfase de registrar dados (acdes e
diagndsticos) ao invés de prioridade na construcdo de vinculo com o usudrio, no
fortalecimento do protagonismo do usudrio, no estabelecimento de articulagdes intersetoriais
em prol da possibilidade de estabelecer estratégias de reabilitacdo psicossocial e inser¢ao
social no territdrio e entre outras propostas que a Reforma Psiquidtrica busca garantir até os
dias atuais.

Publica¢des ministeriais mais recentes, como a Resolu¢ao n°® 32/2017 apresenta
diretrizes que afirmam ser para o fortalecimento da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS).
Quando identificamos que hd um enfraquecimento da RAPS visto que tem territérios com
numero de habitantes compativeis para implantacdo de CAPS III e outras modalidades de
CAPS. Somado a isto, os CAPS ja existentes, alguns deles correm o risco de serem
reestruturados se transformando em CAPS IV conforme a Portaria n® 3.588/2017 que
aprova a implantacio de CAPS IV(novos ou reestruturados) nos territérios em cena
denominados de espacos de cracoldndia. Nesta portaria ha aspectos positivos quanto ao
fortalecimento financeiro do processo de desinstitucionalizacdo dos pacientes egressos dos
hospitais psiquidtricos, que precisam de moradias na comunidade, hd um incentivo a
ampliacdo no nimero de Servigcos Residenciais Terapéuticos (SRTs).

Na contram@o dos objetivos origindrios da Reforma Psiquidtrica, as Comunidades
Terapéuticas (CTs) foram aprovadas e incluidas como servico extra-hospitalar pelo
Ministério da Saudde. Elas continuam fazendo parte da rede e recebendo custeio para
beneficiar parte da populacdo que ndo aprecia ou nao compreende a Politica de Redugdo de
Danos que os CAPS AD oferecem. A prépria Politica Nacional sobre Drogas apresenta
fragilidades no que compete aos incentivos a manutengdo desta opcao privada de tratamento
que ndo prioriza a Reducdo de Danos e funciona, as vezes dentro, do paradigma do
isolamento.

E de suma importincia destacar que tanto os Hospitais Psiquidtricos (manicémios) e
as Comunidades Terapéuticas estdo ingressos no contexto do paradigma asilar da loucura,

cada servi¢o em seu tempo na histéria, porém, ainda presentes na Politica Nacional de Saide
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Mental vigente. Para compreendermos sua presenca no contexto social da loucura, a seguir
descrevemos o periodo de ingresso na rede de saide sob a dtica de cuidado asilar e
manicomial no Brasil. Os Hospitais Psiquiatricos no Brasil se inseriram no contexto da
satude com o foco priorizado na aten¢ao a loucura e na légica da administragdo privada. Em
1966 foi criada a Federacdo Brasileira de Associacdes de Hospitais (FBH) e em 1973 ¢é
criada a Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE), que estabelece a
concorréncia nas verbas e recursos da Previdéncia Social (AMARANTE, 2007). Com isso,
identificamos o retrato das instituicdes privadas em dominio no pais hd muitas décadas,
visando o interesse privado, a lucrabilidade com o “a loucura”, com caracteristicas
manicomiais, higienistas e de controle social. As Comunidades Terapéuticas (CT’s) se
tornaram atores na Politica do Ministério da Saide para Atengdo Integral aos usudrios de
Alcool e outras Drogas de 2003; foram regulamentadas em 2001, pela publicacio da
Resolucdo n° 101/2001, pela Diretoria Colegiada da ANVISA, que estabeleceu o
Regulamento Técnico para o Funcionamento de Servigcos de Atencdo a Pessoas com
Problemas Decorrentes do Uso ou Abuso de Substincias Psicoativas (BRASIL, 2003). De
acordo com Nota Técnica N° 21 de 2017 do IPEA hé 120 CT’s no Estado de Santa Catarina
(IPEA, 2017). As CT’s sdo instituicdes ndo governamentais que recebem recursos
financeiros para abrigar em residéncias coletivas tempordrias pessoas com transtornos
decorrentes do uso de substancias psicoativas (SPA) e que apresentam uso problematico as
drogas. Essas pessoas permanecem isoladas do seu contexto social e familiar, sao
submetidas as préaticas terapéuticas com rotina disciplinar; participam de atividades de
trabalho (laborterapia), praticas religiosas ou espirituais, terapias psicolégicas e reunides de
grupo de ajuda mutua com o objetivo de alcangar o estado de abstinéncia de SPA (IPEA,
2017). Esta prética terapéutica se assemelha ao modelo manicomial, ndo condizendo e nao
caminhando com os objetivos da Politica Nacional de Satide Mental/2017(PNSM) e da
Politica Nacional sobre Drogas/2008 (PND) que priorizam o paradigma psicossocial sem
visar o isolamento como proposta de tratamento. Amarante, em seu livro Loucos pela vida,
ressalta que a l6gica manicomial promove o distanciamento do coletivo social e prioriza as

internagdes:

O paradigma psiquidtrico cldssico transforma a loucura em doenga e produz uma
demanda social por tratamento e assisténcia, distanciando o louco do espago social
e transformando a loucura em objeto do qual o sujeito precisa distanciar-se para
produzir saber e discurso. A ligag@o intrinseca entre sociedade e loucura/sujeito
que enlouquece ¢ artificialmente separada e adjetivada com qualidades morais de

periculosidade e marginalidade (AMARANTE, 2016 a, p.46-47).
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Em contrapartida, mais recentemente, em meados do século XX em diante, ‘a loucura’
na linguagem médica passou a ser considerada pela ocorréncia de sintomas comuns e/ou
mais freqiientes recebendo nomes/conceitos diversos para uma variedade de transtornos
mentais. A necessidade de uma linguagem comum para facilitar a comunicagdo entre 0s
diferentes profissionais da saide até mesmo entre os pacientes/familiares, pois todos podem
acessar as definicdes e classificacdes. Dois reconhecidos sdo utilizados, a saber: manual
internacional de classificagdo e diagndsticos de doengas (Diagnosticand Statistical Manual
of mental disorders) - denominado de DSM V em sua quinta edicdo - e o manual de
Classificacdo Internacional das Doencas - denominado como CID-10 em sua décima

edicao.

O diagndstico de transtorno mental deve ter utilidade clinica: deve ajudar os
clinicos a determinar o prognéstico, os planos de tratamento e os possiveis
resultados do tratamento para seus pacientes. Contudo, o diagnéstico de um
transtorno mental ndo é equivalente a necessidade de tratamento. A necessidade de
tratamento € uma decisdo clinica complexa que leva em consideracio a gravidade
dos sintomas, a importancia dos sintomas (p. ex., presenca de ideagdo suicida), o
sofrimento do paciente (dor mental) associado ao(s) sintoma(s), deficiéncia ou
incapacidade relacionada aos sintomas do paciente, riscos e beneficios dos
tratamentos disponiveis e outros fatores [p. ex., sintomas psiquidtricos

complicadores de outras doengas] (APA, 2014, p.20)

Porém adoecimento psiquico ou mental, sofrimento psiquico, crise em satide mental
sdo conceitos utilizados e atrelados a um conjunto de fatores sociais, econdmicos, politicos,
socioldgicos, antropoldgicos, psicoldgicos dentre outros. Pensar em saide ‘mental” é pensar
em um conceito de saide ampliado para além dos sintomas, ou das causas e manifestagcoes
organicas. E refletir sobre a multi deterrminacdo que envolve diferentes causas que so
produto da interacdo da pessoa com seu ambiente/mundo. Ambiente sem saneamento, sem
emprego, sem oportunidades, sem um Estado presente nos trés pilares bédsicos da seguridade
social: saude, educacdo e seguranca. Diante do exposto, ndés pensamos e concebemos saide
para além da auséncia de doenga, mas principalmente, com foco em promocao e prevencao,
nés apreciarmos e defendemos a definicdo do conceito ampliado de saide advindo de
movimentos sociais, académicos que convergiram no encontro da Organizagdo Pan-
Americana da Satide/Organizacdo Mundial da Saide (OMS). Satde vai além de auséncia de
doencas, considera o conjunto de bem-estar fisico, mental e social de uma pessoa e que

diversos fatores podem colocar em risco a saide mental como, por exemplo, rdpidas

mudancas sociais, condi¢des de trabalho estressantes, discriminagcdo de género, exclusdao
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social, estilo de vida ndo saudével, diferentes tipos de violéncia e violacdo dos direitos

humanos (OPA/OMS, 2016).

3.2 PROTOCOLOS DE ORGANIZACAO DOS SERVICOS NO SUS E A
INTERVENCAO NA CRISE EM SAUDE MENTAL

O acolhimento de acordo com a Politica Nacional de Humanizacio da Atencio e
Gestao (PNH) do SUS € uma agdo de aproximacdo e estabelecimento de relagdo com o
outro; estd presente em todas as relacdes cotidianas das pessoas. Através do acolhimento que
sdo estabelecidos os vinculos, aonde as pessoas envolvidas serdo afetadas com essa troca de
contato. Estabelecer uma relacdo com o outro com postura empdética e prestativa para, ao
acolher, buscar estratégias a aten¢do a ao cuidado a esta(s) pessoa(s) (BRASIL, 2009).

O acolhimento ¢ uma das diretrizes da PNH nas dimensdes politica, ética e estética.
Politica, pois implica no compromisso coletivo € no protagonismo durante as relagdes
estabelecidas. Etica pelo reconhecimento do outro e suas diversidades. Estética pelas
invengdes de estratégias nas relagdes cotidianas que contribuem para a dignidade da vida do

ser humano. (BRASIL, 2009)

O acolhimento € um modo de operar os processos de trabalho em satde de forma a
atender a todos que procuram os servicos de saude, ouvindo seus pedidos e
assumindo uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas adequadas aos
usudrios. Ou seja, requer prestar um atendimento com responsabilizacdo e
resolutividade e, quando for o caso de orientar o usudrio e a familia para a
continuidade da assisténcia em outros servi¢os, requer o estabelecimento de
articulagdes com esses servicos para garantir a eficicia desses encaminhamentos.
(idem, p.20-21)

A PNH prioriza o principio da universalidade e equidade do SUS, referente ao acesso
aos servicos de saude e na responsabilizacdo das instincias publicas pela saide dos
cidaddos. Destaca os seguintes acessos: as unidades e servicos - garantia do cuidado; a
qualidade da/na assisténcia - escuta/vinculo/responsabilizacio/resolutividade; a
continuidade do cuidado; a participacdo nos projetos terapéuticos e de produgdo de saide -
autonomia e protagonismo do cidadao — usuario e sua rede social;a saide como bem com
“valor de uso” e ndo como mercadoria - formas dignas/potentes de viver a vida com
autonomia. (BRASIL, 2009)

A proposta acima € para que seja estabelecido entre os profissionais e a populacio

durante o estabelecimento das relagdes e dos vinculos nos servigos de saide do SUS. Sao
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estratégias de constru¢do coletiva de praticas de co-responsabilidade e de autonomia as
pessoas implicadas. Portanto, o acolhimento no campo da satide ¢ um modo de producao de
saude “e ferramenta tecnoldgica relacional de interven¢do na escuta, na construgdo de
vinculo, na garantia do acesso com responsabilizacdo e na resolutividade dos servicos.”
(BRASIL, 2009, p.15)

Nos servicos de urgéncia, a PNH estabelece que as pessoas que procuram o

atendimento pressupdem que serdo acolhidas por um profissional de satide e, espera-se que:

Este profissional vai escutar a queixa, os medos e as expectativas, identificar o
risco e a vulnerabilidade, e acolher também a avaliagdo do préprio usudrio; vai se
responsabilizar pela resposta ao usudrio, a para isso vai necessariamente colocar
em acdo uma rede multidisciplinar de compromisso coletivo com essa resolucdo
(BRASIL, 2009, p.21).

z

A classificacao de risco é uma ferramenta que permite estabelecer critérios de
prioridade no atendimento baseado em informacgdes técnicas utilizadas pelos profissionais da
enfermagem. De acordo com o Ministério da Satide (2002) a classificacao de risco € uma
pratica dos profissionais de enfermagem que classificam os atendimentos, durante a triagem,
por meio de protocolos que visa identificar de forma rdpida e cientifica critérios clinicos
para determinar a ordem de atendimento de cada usudrio proporcionando agilidade e
seguranca nos servigcos de urgéncia (COFEN, 2011).

A Portaria GM/MS n° 816/2005 que constitui o Comité Gestor Nacional de
Protocolos de Assisténcia, Diretrizes Terapéuticas e Incorporacdo Tecnoldgica em Saude, e
da outras providéncias; considera necessario o estabelecimento de critérios para a avaliacdo,
aprovacdo e incorporacdo, de protocolos clinicos e assistenciais, diretrizes terapéuticas;
reconhecendo os seus impactos na saide da populacdo e na organizacdo dos servicos
(BRASIL, 2005a). Os protocolos sdo instrumentos orientados por diretrizes de natureza
técnica, organizacional e politica fundamentadas pelos pressupostos de evidéncias
cientificas; que auxiliam no enfrentamento de problemdticas tanto na assisténcia quanto na
gestdo dos servicos. (WERNECK, 2009)

Ha dois tipos de protocolos: os protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, que
sdo especificos para casos clinicos (sindromes, doengas ou transtornos mentais) € sao
“instrumentos direcionadores da atencdo a saide dos usudrios apresentando caracteristicas
voltadas para a clinica, as agdes preventivas, promocionais e educativas.” (WERNECK,
2009, p.31). E ha os protocolos de organizacio dos servicos; que sdo instrumentos que

auxiliam na gestdo dos servigos, organizando o trabalho a unidade de saide no territério e os
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fluxos administrativos da rede, assim como também, os processos de avaliacdo e a
constituicdo de sistemas de informagdo e sua comunicacdo em rede. Ambos apresentam
diretrizes de funcionamento, seja terapéutica ou pratica-funcional que representam os
processos de trabalho e oferecem resolutividade nas acdes e sdo denominados de protocolos

de cuidado a saude.

Com a descentralizagdo, a autonomia dos municipios tem sido um dos mais
importantes avancos alcancados pelo Sistema unico de Sadde (SUS).Em muito
deles, a constru¢do do sistema de satde vem se consolidando a medida que se
alcanga um processo estruturado de gestdo, no qual entre outros, o emprego de
protocolos tem sido uma maneira de efetivar o modelo de atencdo proposto pelo
SUS (WERNECK,2009,p.19).

Em defesa ao uso dos protocolos € que eles contribuem com a organiza¢do do
trabalho, protegem os trabalhadores porque seguem as diretrizes do SUS. Entretanto, é
preciso que juntos, gestores e profissionais, construam e programem os protocolos para que
estes sejam de fato eficazes e efetivos nos processos de e no ambiente de trabalho.
Possibilitando atingir as metas e objetivos estipulados, através da implementagcao de acdes
que venham modificar o processo de trabalho dos trabalhadores de saide (WERNECK,
2009).

No Brasil o protocolo de classificagdo de risco mais utilizado no SUS € o protocolo
Manchester ou adaptagdes deste; nem todos os servicos costumam ter financiamento para
adquirir este protocolo que exige aplicacdo de tiras ou fitas com as cores de classificacao
para aplicar nos usudrios enquanto aguardam o atendimento médico apds a triagem. No
entanto, todos os servicos fazem uso do modelo da classificacdo de cores deste protocolo:
Vermelho indica que o atendimento deve se imediato, inclui casos de situagdes clinicas
graves como politraumatismo grave, estados de coma, crise convulsiva, intoxicacao
endogena ou tentativas de suicidio etc. Amarelo para casos urgentes é recomendado tempo
de espera de até 30 minutos, inclui politraumatismo sem alteragdes de sinais vitais, cefaléia
intensa, desmaios e alteracdo aguda de comportamento — agitacdo, letargia ou confusio
mental etc. Verde aos casos de menor gravidade, recomendado tempo de espera até 60
minutos, inclui casos de idosos ( pessoas acima de 60 anos), gestantes com complicagdes na
gravidez, asma fora da crise, enxaqueca etc. Azul aos casos de menor gravidade sendo
recomendado tempo de espera de até duas horas (120 minutos), inclui os casos de queixas
cronicas sem alteracdes agudas e procedimentos como curativos, resultado de exames e etc.

Esta classifica¢do pode ser melhor visualizada no quadro abaixo:
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Quadro 1 — Classificac@o de Risco

Classificacao Intervencio Médica Reavaliacio do Prioridades
Enfermeiro
Intervengdo médica Cuidados continuos Tratamento médico
imediata imediato
Amarelo (urgéncia) Avaliagdo médica < 30 A cada 30 minutos Aguardam atendimento
minutos médico prioritirio
Verde (semi-urgéncia) Avaliacdo médica < A cada 60 minutos Aguardam consulta com
lhora prioridade em relagcdo ao
azul
Avaliacdo médica < 2 A cada 2 horas Atendimento por ordem
horas de chegada

Fonte: (COFEN, 2011)

Em linhas gerais acolher com classificacdo de risco implica:

[...] garantir o atendimento imediato do usudrio com grau de risco elevado;
informar o paciente que nio corre risco imediato, assim como a seus familiares,
sobre o tempo provdvel de espera; promover o trabalho em equipe por meio da
avaliacdo continua do processo; dar melhores condi¢cdes de trabalho para os
profissionais pela discussdo da ambiéncia e implantacio do cuidado
horizontalizado; aumentar a satisfagdo dos usudrios e, principalmente, possibilitar
e instigar a pactuagdo e a construcdo de redes internas e externas de atendimento
(BRASIL, 2009, p.24).

O protocolo de classificagdo de risco é uma ferramenta util e necessaria, porém ele
ndo substitui a interacdo, o didlogo, a escuta, o respeito, enfim, o acolhimento do cidadao e
de sua queixa para a avaliacdo do seu potencial de agravamento (BRASIL, 2009).

O Ministério da Saide (2013) elaborou fluxogramas para os trabalhadores da
Atencdo Bésica podemos visualiza-los no Anexo 1 (paciente com sofrimento mental agudo)
e Anexo 2 ( paciente com queixas relacionadas ao uso de dlcool).

H4 diferenca nos conceitos de urgéncia e emergéncia, de acordo com a Resolucio
CFM n° 1451/1995. Os estabelecimentos de Prontos Socorros Publicos e Privados deverdo
ser estruturados para prestar atendimento a situacdes de urgéncia-emergéncia, devendo
garantir todas as manobras de sustentacdo da vida e com condicdes de dar continuidade a
assisténcia no local ou em outro nivel de atendimento referenciado. Sendo a urgéncia uma
ocorréncia imprevista de agravo a saide com ou sem risco potencial de vida, cuja pessoa
necessita de assisténcia imediata. E a emergéncia uma constatacio médica de condi¢des de
agravo a saude que impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo,
portanto tratamento médico imediato.

De acordo com Fialho (2015) o Manual de Regulacdo Médica de Urgéncias (2006)
orienta que seja definida urgéncia como os caso agudos que necessitem de cuidado imediato

e cita os quatro niveis de urgéncias:
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Nivel 1: Urgéncia de prioridade absoluta: casos em que haja risco imediato de vida
e/ou a existéncia de risco de perda funcional grave, imediata ou secunddria.

Nivel 2: Urgéncia de prioridade moderada: casos em que ha necessidade de
atendimento médico, ndo necessariamente de imediato, mas dentro de poucas
horas.

Nivel 3: Urgéncia de prioridade baixa: casos em que hd necessidade de uma
avaliacdo médica, mas ndao hd risco de vida ou de perda de funcgdes, podendo
aguardar vérias horas.

Nivel 4: Urgéncia de prioridade minima: situagdes em que o médico regulador
pode proceder a conselhos por telefone, orientar sobre o uso de medicamentos,
cuidados gerais e outros encaminhamentos (Idem, p.29) Grifo nosso.

Campos (2014) recomenda que o profissional ao se deparar com uma situacdo de
crise em saide mental possa ter condi¢des de avaliar a cena da situagdo. Descreve ACENA

como padrdo de orientacdo e define cada letra:

Quadro 2 — Passo a passo da avalia¢do da cena de crise em Saide Mental

A — ambiente material e social da crise;

C — conflito e crise na rede social e familiar;

E - entrada em cena da equipe;

N —nivel de consciéncia neuropsiquidtrica e subjetiva e

A — agressividade, autoagressao e suicidio, dlcool e outras drogas.

Fonte: (CAMPOS, 2014) Adapatado pela autora.

De acordo com o DeCS (Descritores em Ciéncias da Sadde), o conceito de

intervencao na crise é:

Abordagem terapéutica breve que procura proporcionar melhorar (ao invés de
cura) das emergéncias psiquidtricas agudas. Usada em contextos, como dos
pronto-socorros de hospitais psiquidtrico ou geral, na casa ou local de ocorréncia
da crise, esta abordagem focaliza fatores interpessoais e intrapsiquicos e a
modificacdo ambiental ( DeCS,2018).

Campos (2014) contribui com o passo a passo do manejo dos profissionais em

situacdo de crise em saide mental:
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Figura 1 - Fluxograma do manejo a crise em Saude Mental
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CONTENGAO — ULTIMO RECURSO

Fonte: (CAMPOS, 2014, p. 39)

O Ministério da Sadde (2002) desenvolveu um Manual de Protocolos da Unidade de
Emergéncia e nele constam procedimentos técnicos para o manejo de pessoas em situacdes
de crise em saide mental e com problemas decorrentes de SPA. Consta no capitulo
intitulado de Emergéncias Psiquidtricas: Avaliacdo do Paciente Violento e Tratamento da
Abstinéncia Alcodlica (vide protocolos em anexos 3 e 4). Vale apena lembrar que a Lei n°
10.409/2002 e a portaria 1.028/2005 sdao politicas que tratam da reducdo de danos em
oposicdo a abstinéncia (Brasil, 2005). H4 defensores das duas préticas, sem consenso.
Implantar uma politica de reducao fica dificil quando alguns profissionais da saide e setores
da sociedade (ex. seguimentos religiosos, interesses econdmicos) defendem abertamente
abstinéncia, temos como resultado avancgos e retrocessos, ora verba € alocada na reducdo,
ora verba na ampliagdo das comunidades terapéuticas, ou hd uma ‘divisdao’ de verbas onde
uma estratégia serd privilegiada em detrimento da outra.

A proposta de fluxograma de atendimento ao paciente violento € sob uma légica do
atendimento e procedimentos baseados no modelo manicomial, somado a interven¢do
policial. A compreensdao de que a crise estd associada a comportamentos violentos,
insinuando que a doenca mental (lembramos que no DSM-V usar-se transtorno mental) estd
vinculada a caracteristica de periculosidade € pertencente do paradigma do século XIX.
Quando os médicos costumavam elaborar pareceres de criminosos para os tribunais
buscando explicar que os atos criminais era caracteristica: de monomania (pessoa que
pratica um crime sem razdo ou justificativa aparente) que ¢ uma doenca monossintomatica
com manifestacdo Unica, ou seja, ocorre uma vez na vida da pessoa. Refor¢ando, com isso, a

associacdo direta entre loucura e potencial de violéncia (JARDIM, 2014).
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A pessoa que procura ajuda apresentando comportamento violento acaba
confirmando o que Jardim (2014) destaca, loucura atrelada a violéncia, e seu acolhimento é
diferenciado, pois diante da violéncia o conceito ampliado de saide aqui apresentado fica
nublado e os profissionais acabam fazendo a conten¢do e medicacdo do ‘louco violento’.
No anexo 4 consta o fluxo de procedimentos para a avaliagdo do paciente violento, estd
explicito presenca de alguém durante o atendimento e contengdo fisica.

O protocolo ainda descreve o perfil e como deve ser o0 manejo com o paciente

violento conforme o Quadro - 3 abaixo.

Quadro 3 — Descricao do perfil e manejo do paciente violento

Indicadores verbais:

- pensamentos homicidas, fantasias de violéncia, tortura e mutilacdo; discurso de raiva intensa, impulsos
coléricos.

- comportamento agitado, psicético, encolerizado, parandide, intoxicado ou delirante, voz alta, estridente ou
gritada, comentdrios pejorativos, difamatdrios ou sexualmente agressivos (considerar qualquer ameaca feita
pelo paciente).

Indicadores nao-verbais:

- olhos arregalados, comportamento exigente e tenso, postura inclinada para frente e em estado de
hipervigilancia;

- histdrico de atos violentos, baixa auto-estima ou parandia.

Indicadores de maior risco:
-sexo masculino com idade entre 14-24 anos, baixa escolaridade, histérico de abuso de drogas, violéncia
familiar, registro de detencdes, historia recente de varios empregos.

Sugestoes:

- Recomendag@o de presenca de seguranga ou acompanhamento de outra pessoa da equipe durante a entrevista,
manter a porta aberta. Impedir do paciente ande pelos corredores ou permanecam sozinhos em uma sala
quando estiverem agitados ou muito irritados.

Contencio Fisica:

- Tentativa de contencdo voluntdria, solicitar que o paciente deite e explicar o motivo da agdo. Caso o paciente
negue, ndo negociar. Solicitar apoio de cinco (05) pessoas para a contencdo, cada um responsdvel por cada
membro do corpo do paciente e uma para a cabeca.

- Finalizada a contenc¢do, supervisionar a cada 15 minutos e manter didlogo com o paciente a cada 2 (duas)
horas.

- Realizar nova entrevista médica apds a contengdo.

- Decidir pelo uso ou ndo da medicagdo.

Fonte: (BRASIL, 2002)

No capitulo Emergéncias Psiquidtricas, o protocolo ainda dispde de modelo da
Escala Sad Pearsons para avaliagdo ao paciente com risco de suicidio. Como consta no
quadro abaixo:

Quadro 4 — Avaliacdo do paciente com risco de suicidio

Sexo 1 se masc;0 se fem.
Idade 1 se < 19anos ou > 45 anos
Depressao 1 se presente
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Tentativa anterior 1 se presente

Abuso de dlcool 1 se presente

Perda do pensamento racional 1 se paciente psicotico

Perda do apoio social 1 se presente(principalmente perda recente
Plano organizado de suicidio 1 se presente e método letal

Nio casado 1 se divorciado,vildvo,separado ou solteiro
Doenga 1 se doencga crdnica, debilitante e severa

Procedimento conforme o nimero de indicadores de risco

0a2 Nao hospitalizar, acompanhamento ambulatorial
3a4 Acompanhamento estreito, considerar hospitalizacio
5a6 Hospitalizacdo deve ser fortemente considerada
7al0 Hospitalizacdo

Fonte: ( BRASIL, 2002) Adaptado pela autora.

O protocolo ainda ressalta os fatores preditores de suicidio apds tentativa de suicidio,
destacando os seguintes fatores: evidéncia de inten¢do séria; transtorno depressivo; abuso de
alcool e outras drogas; tentativa de suicidio prévia; isolamento social; idoso (mulher
apenas); sexo masculino e sentimento de falta de esperanca.

O fendmeno do suicidio recebeu €nfase a prevenc¢do no ano de 2006 com a Portaria
n° 1.876 que institui as Diretrizes Nacionais para a Prevencdo do Suicidio, a serem
implantadas em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas da
gestdo. Uma das diretrizes € a garantia de promocdo da educacdo permanente aos
profissionais de saude das unidades de atencdo bdésica, inclusive o Programa Satde da
Familia, dos servigos de saide mental, das unidades de urgéncia e emergéncia, de acordo
com os principios da integralidade e da humanizacao (BRASIL, 2006 a).

Em Santa Catarina, o Plano Estadual de Preven¢ao ao Suicidio /2017 se pauta nas
estratégias do Plano de Acdo da OMS 2013-2020: reducdo de 10% da taxa global de

suicidio. De acordo com dados da Secretaria de Estado da Satude (SES), o estado tem a

segunda maior taxa de suicidio de 2010-2017 (SES, 2017). O Objetivo do plano é:

[...]ampliar e fortalecer as a¢des de promog¢do da sadde, vigilancia, prevencdo e
atencdo integral relacionadas ao suicidio, com vistas a reducio de tentativas e
mortes por suicidio, considerando os determinantes sociais da saide e as
especificidades de populacdes e grupos sociais em situacdo de maior
vulnerabilidade a esse fendmeno e os municipios e grupo de municipios com alta
concentra¢do de suicidio, no periodo de 2017-2020 (SES, 2017).

O plano inclui a ampliacdo e fortalecimento de estratégias da Educacdo Permanente
para sensibilizar e capacitar gestores e profissionais de satude e da vigilancia no que compete

a qualificacdo no cuidado e na prevencao do suicidio. Outra orientacdo de manejo que
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consta no capitulo Emergéncias Psiquidtricas deste protocolo citado até este momento, €
para reagdo a experiéncias estressoras. Como podemos observar no anexo 5.

O olhar para a saide mental foi se distanciando da nomenclatura loucura e se
aproximando da compreensdo de crise psiquica em saide mental. Antes o tratamento era
igualitdrio, sem considerar alguma singularidade do sujeito, quicd identificd-lo como pessoa.
Foucault (1972) retrata a histéria da loucura em uma de suas obras referenciando a Idade

Classica:

O homem instaura um novo relacionamento com a loucura, num certo sentido um
relacionamento mais imediato e também mais exterior. Na experiéncia cldssica, o
homem comunicava-se com a loucura pelo caminho da falta, o que significa que a
consciéncia da loucura implicava necessariamente uma experiéncia da verdade. A
loucura era o erro por exceléncia, a perda absoluta da verdade. Ao final do século
XVIII, esbocam-se as linhas gerais de uma nova experiéncia na qual o homem, na
loucura, ndo perde a verdade, mas sua verdade; ndo sdo mais as leis do mundo que
lhe escapam, mas ele mesmo é que escapa as leis de sua prdpria esséncia.(...).
(FOUCAULT, 1972, p.415)

A ‘loucura’ agora vista como crise psiquica ¢ um resultado do acimulo - em forma
de escape - de sofrimento psiquico intenso que a pessoa tem frente a situagdes de
diversidades da vida; é quando a pessoa apresenta dificuldades de enfrentamento (recursos
emocionais e cognitivos) com baixa capacidade de resiliéncia, apoio familiar e/ou social
prejudicado, vulnerabilidade psicossocial presente ou estado de saide mental comprometido
ou alterado (surto psicético, despersonalizacao, estado de panico, crise de choro, processo de
luto, delirio persecutdrio, sentimento intenso de vazio, desejo de morte ou tentativa de
suicidio, perda do auto-controle com ou sem ato agressivo a si ou aos outros e etc.). Um
estado de perturbacdo associado a sentimentos de angustia, desconforto, medo, culpa,
vergonha quando o individuo é exposto a um problema no qual ndo identifica superacdo
pelos seus meios habituais de solucdo de problemas e que podem ocorrer de tempos em
tempos na vida do sujeito. E, em muitos casos, a situacdo enfrentada é real, ou seja,

apresenta fendmenos presentes no campo da realidade e ndo da fantasia da pessoa.

O alvoroco, a desorganizacdo, a confusio, o comportamento violento sdo algumas
das caracteristicas mais facilmente associadas a situacdes de crise na saide mental.
O choro, o isolamento, a tristeza, a apatia, a inseguranca s@o algumas das
expressdes que igualmente denotam que algo ndo vai bem com o sujeito, e que o
fazem merecedor da atencdo daqueles que convivem com ele. A incerteza, a
ameaga, a inseguranca e o medo sdo alguns dos sentimentos que podem fazer-se
presentes nessas situagdes, tanto para o sujeito dito em crise quanto para os que
convivem com ele, produzindo uma configura¢do social, marcada por severas
dificuldades de comunicag@o e expressdo entre os envolvidos, o que termina por
amplificar o problema e gera uma sensacdo de urgéncia profundamente
mobilizadora (BRASIL, 20013 p. 99).
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3.3 BREVES CONSIDERACOES DA CRISE EM SAUDE MENTAL

“A palavra crise vem do grego krisis, que significava, na sua origem, momento de
decisao, de mudanca subita; separar, decidir, julgar” (BRASIL, 2013, p. 100). E a crise pode
ser uma oportunidade de mudanca de paradigma ou manutencdo do estado de

vulnerabilidade emocional.

Crise tem o sentido de dificuldade, de vulnerabilidade, um ponto decisivo quando

se tem que optar por uma ou outra direcdo, podendo levar a adaptagdo ou a
desadaptacdo. A crise, neste enfoque, passa a conter um duplo sentido: pode
significar doenca, como, também, pode significar satde, apresentando-se como um
momento privilegiado para a a¢do psiquidtrica ( ZEFERINO et al, 2013, p.25).

H4 diferentes compreensdes da crise em saide mental conforme, Caplan (1980 apud

Kondo et al, 2011) divide o processo de crise em quatro fases:

[...] fase I,corresponde a exposi¢do ao fator de estresse precipitante; na fase II,
ocorre o aumento da ansiedade, sentimentos de confusdo e desorganizac¢do diante
da ndo resolucdio do estresse precipitante; na fase III, os recursos possiveis sdo
mobilizados para resolver o problema e aliviar o desconforto; e, na fase IV, as
fungdes cognitivas se desorganizam, as emog¢des mostram-se instdveis e o
comportamento pode refletir manifestacdes psicoticas, quando nao se consegue
resolver em tentativas anteriores(4)(IDEM, p-502).

Serrano (2008) ressalta que em Satide Mental hd duas defini¢Ges para crise: a vital e
a acidental. A crise vital é aquela decorrente de processos naturais da vida humana
(adolescéncia, luto etc.) e a crise acidental ou situacional é aquela que ocorre sobre o
impacto de fatos externos (desemprego, doengas, diagndsticos impactantes, catdstrofes etc.).
E que o acolhimento nos servicos de saide € uma atividade de inclusdo e aproximacio do
profissional da saide com o usudrio e exige uma postura de atencdo, disposicao para escuta
e interesse ativo e avaliacdo de risco. Nos servicos da RUE a classificagdo de risco exige
uma prética de acolhimento com visao sist€émica e didlogo aprofundado para compreender a
crise, principalmente nos casos de tentativas de suicidio ou como o préprio autor define:
6bito autoprovocado. Serrano (2008) defende e nds concordamos que € extremamente
importante que o sistema de satde tenha profissionais atuando e que estejam preparados,

com visdo de conjunto, de forma multi e interdisciplinar para que “ajudem a regular o fluxo
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entre os varios servicos da rede, desde o ambulatério mais simples ao Centro de Atengdo
Psicossocial, as emergéncias e aos hospitais”. (p.203)

Pichon-Riviére (2009) que foca relagdo da pessoa com o coletivo (grupo), entende
que o sujeito pode desencadear a sensagcdo de inseguranca e impoténcia ao depara-se com
situacOes complexas que lhe exige a realizagdo de uma tarefa e isso vem repercutir na satde
mental das pessoas e dos grupos. O autor contribui ao paradigma psicossocial com sua
compreensdo de que nos Grupos Operativos ocorrem o estabelecimento de vinculo entre os
sujeitos transformando a realidade dos integrantes a partir das relagdes grupais e os objetivos
em comum que vao se estabelecendo (Pichon-Riviére, 1988). Identificamos essas praticas
pelos profissionais da RAPS como ofertas terapéuticas de cuidado aos usudrios dos diversos
pontos de atengao.

De acordo com Jardim (2014), a pessoa em situacdo de crise em saide mental
apresenta alteragdo no seu estado mental em virtude dos quadros psicéticos, neurdticos,
organicos (como por exemplo, neurolégicos, metabdlicos, vasculares, traumaticos).

Ainda ressalta, que os recursos para o acolhimento da crise sdo determinados pelo
tipo de crise e da verificagdao da estratificagao de riscos que é de acordo com a autora, uma
estratégia adotada pela Rede de Atencdo as Urgéncias para separar a demanda em
categorias, referentes aos riscos decorrentes da situacdo apresentada. Portanto, tem a
finalidade de diminuir o tempo de atendimento aos casos mais graves.

S4, Werlang e Paranhos (2008) compreendem que faz parte da vida vivenciar uma
crise, que nada mais € do que a reflexdo de oscilagdes no individuo na tentativa de buscar
um equilibrio entre si € o que estd a sua volta. Este equilibrio quando rompido a crise se
instaura, ela € uma manifestacdo violenta e repentina de ruptura do equilibrio, gerada pelo
fracasso na resolucdo dos problemas e causa sentimentos de desorganizacdo, desesperanca,
tristeza, confusdo e panico; pela auséncia de estratégias prévias de enfrentamento.

Os autores ressaltam que ao ocorrer a resolucdo da crise em forma adaptativa,
surgem tré€s oportunidades que sdo a dominagdo da situagdo atual; a elaboragdo dos conflitos
passados e o aprendizado de estratégias futuras. E que estas novas habilidades para a
resolutividade de problemas sao tteis a0 manejo de situagdes posteriores.

Também descrevem no quadro abaixo as etapas na intervencao a crise mental.

Quadro 5 - Etapas na intervencao a crise em saude mental

Fases Objetivos

Estabelecer contato psicolégico Contato para estabelecer empatia e sintonizagdo com os
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sentimentos das pessoas durante uma crise. A tarefa principal
é escutar como as pessoas em crise visualizam a situacdo e
como se comunicam. Deve-se convidar as pessoas a falar
sobre o evento e a escutar-se umas as outras a respeito do
mesmo assunto estabelecendo momentos de reflexdo. As
pessoas devem sentir-se escutadas, aceitas, compreendidas e
apoiadas para assim diminuir a intensidade da ansiedade,
diminuir o sofrimento e o sentimento de soliddo.

Analisar o problema O foco de andlise centra-se em trés dreas: passado mediato,
presente e futuro mediato. O passado imediato remete aos
acontecimentos que conduziram ao estado de crise (episddio
de violéncia, ameaca de morte etc.). A indagacdo sobre a
situacdo presente implica nas perguntas de “quem, o que,
onde, quando e como”. E necessdrio saber quem estd
implicado, o que aconteceu, quando, etc. O futuro imediato
foca-se nas eventuais dificuldades que se estabelecem nas
pessoas e suas familias. O objetivo, entdo, € conhecer quais
sdo os conflitos ou problemas que necessitam de manejo
imediato e quais podem ficar para uma intervengao posterior.

Analisar as possiveis solugdes Verificar o que as pessoas tém tentado fazer até o momento
para enfrentar o problema, assim como, o que podem ou
poderiam fazer. Propor novas alternativas vidveis para
alcangar solucgdes

Assistir para executar agdes concretas Ajudar a realizar uma acdo concreta para gerenciar a crise. O
objetivo € limitado, O responsdvel pela intervencido deverd
ter uma atitude facilitadora e diretiva para ajudar a alcancar
acoes concretas.

Seguimento para verificar o progresso Colaborar com o estabelecimento das redes de apoio social
que podem estar danificadas, prejudicadas ou destruidas por
causa do acontecimento  catastréfico.  Estabelecer
procedimentos que permitam o seguimento das pessoas para
verificar o progresso pessoal, em termos psicolégicos. O
seguimento pode se realizar através de novos encontros ou
contato telefénico. O objetivo é complementar o circuito de
retro-alimentacdo, ou determinar se alcancaram ou ndo as
metas estabelecidas quando do inicio da intervengdo.

Fonte: S4 et al (2008, p.7)

Dell’Aqua e Mezzina (2004, apud Dimeinstein et al 2012) destacam que ha
parametros de identificacio e reconhecimento a situagdo de crise que remete O
encaminhamento a internacdo em hospital psiquiatrico: 1-grave sintomatologia psiquidtrica;
2-intensa ruptura no plano familiar e/ou social; 3-resisténcia ao tratamento; 4-recusa
obstinada de contato; 5-incapacidade de enfrentar as situagdes de alarme surgidas em seu
contexto de vida. O usudrio que estiver apresentando trés destes cinco sintomas, os autores
recomenda o encaminhamento a internagcdo. Entretanto, isolar via internagdo para tratar sera
a solucdo? Defendemos que ndo, pois vai contra os avancos da reforma psiquiatra. E preciso
explorar e utilizar os recursos do territério, acdes intersetoriais. A internacao deveria ser o
ultimo recurso de intervencao na crise em satide mental. H4 casos que a presenca do Estado

reverteria o quadro desta prética de internagdo e/ou conten¢do, oferecer moradia, emprego,

ofertar cursos profissionalizantes € mais barato e efetivo para conter a crise em saide mental
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do cidadao migrante, cidaddo que a crise € o retrato da sua situacdo de vulnerabilidade
social, cidaddo sem instrucdo formal, sem qualifica¢do profissao para o mercado de trabalho

etc, por exemplo.

3.4 SAUDE MENTAL E SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

As drogas estdo inseridas no contexto social, cultural e histérico da humanidade. No
Brasil, o periodo colonial ja registrou o uso cotidiano de substincias psicoativas (SPA). Os
portugueses descobriram que os indigenas faziam uso de tabaco e produziam uma bebida
forte, fermentada da mandioca chamada de “Cauim”; até que os portugueses descobriram
que a cana-de-agucar produziria a cachaga. “Para tudo, na alegria, o brasileiro justifica o
alcool, da branquinha a amarelinha, do escuro ao claro do vinho, sempre com diminutivos.”
(BRASIL, 20164, p.14)

No Brasil, a partir de 1998 iniciaram-se a¢des direcionadas a aten¢@o a construgao de
uma politica especifica para a reducdo da demanda e oferta de drogas (acdes a prevengao ao
uso de drogas licitas e ilicitas/ acdes ao tratamento recuperagdo, redu¢do de danos reinser¢ao
social e repressdo a produgdo e ao trafico). Com a realizacio da XX Assembleia Geral
Especial das Nacdes Unidas as discussdes resultaram na transformacao do Conselho Federal
de Entorpecentes (CONFEN) em Conselho Nacional Antidrogas (CONAD) e,
conseqiientemente, foi criada a Secretaria Nacional Antidroga (SENAD) qual apresentava a
missdo “coordenar a politica Nacional Antidrogas, por meio da articulacdo e integracdo
entre governo e sociedade” e incentivou a elaboracdo do Decreto n® 4.345/2002 que instituiu
a primeira Politica Nacional Antidrogas (PNAD) no pais. Em 2004 foi atualizada a politica
com base em dados epidemioldgicos e a nova politica ficou nomeada de Politica Nacional
sobre Drogas — PNAD, permanecendo a mesma sigla. Esta foi promulgada por meio do
Decreto n° 6.117/2007 no objetivo do estabelecimento de principios para a orientagdo de
estratégias ao enfrentamento coletivo dos problemas relacionados ao consumo de &lcool,
considerando a intersetorialidade e a integralidade de a¢des para a reduc@o de danos sociais
(violéncia e criminalidade), a satde e a vida que o consumo da substancia pode implicar. Em
2008 foi implementada a Lei Seca — Lei n® 11.705, ela implicou na inclusdo de penalidades
no Cédigo de Transito Brasileiro (Lei n°® 9.503/1997) ao condutor que dirigir sob a
influéncia de alcool ou SPA (BRASIL, 2016a)

No ano de 2011 o Governo federal langou o Programa “Crack, é possivel vencer”. Os

servicos especializados em satide foram incluidos nas estratégias de cuidado: CAPS AD,
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Unidade de Acolhimento Adulto e Infantil, Consultério na Rua, Centro de Referéncia
Especializada em Assisténcia Social — CREAS, leitos de saide mental em hospitais gerais
(BRASIL, 2016a)

O uso de dlcool faz parte da vida social dos individuos, estd inserido culturalmente
no cotidiano das pessoas; o que diferencia € a forma individual que cada um faz uso e define
a funcdo que ele tem em sua vida; assim como, para cada individuo haverd um efeito
colateral do uso da substancia ingerida. E isso se refere também ao uso de drogas ou
substancias psicoativas (BRASIL, 2016a)

As drogas consideradas substancias psicoativas sdo aquelas utilizadas pelas pessoas
para a promocdo alteracdes nas sensacdes, no grau de consciéncia ou no estado emocional

sob forma intencional ou ndo. As alteracdes variam de acordo com as caracteristicas de cada

(¢

pessoa, a quantidade usada o efeito que se espera e as circunstancias em que a droga

[

utilizada. As drogas podem ser licitas ou ilicitas; as licitas sdo legalizadas e estdo
disposi¢do para compra em estabelecimentos de comércio de maneira livre e legal. Por
exemplo: anorexigenos, tabaco, dlcool, analgésicos e entre outras. Ja as drogas ilicitas sao
aqueles ndo aprovadas ao consumo por lei, proibidas para comercializacio e sdo
denominadas de drogas “pesadas ou fortes” que causam dependéncia. Por exemplo:
maconha, heroina, crack, cocaina e entre outras.(SENAD,2017a)

H4 trés tipos de efeitos que as SPA podem provocar: efeito depressor, efeito

estimulante e efeito alucinégeno.

Drogas depressoras sdo drogas que diminuem a atividade cerebral afetando as
funcdes psiquicas como a atengdo, concentracdo, tensdo emocional, capacidade
cognitiva/intelectual. Sdo exemplos: ansioliticos, dlcool, inalantes (cola) e narcéticos como a
morfina e heroina.

As drogas estimulantes sdo aquelas que aumentam e acelera a atividade cerebral e
geralmente sdo utilizadas para gerar um estado de euforia na pessoa, manutencdo de estado
de vigilia ou diminui¢do de apetite. Alguns exemplos sdo: cafeina, tabaco, anfetamina,
cocaina, crack.

As drogas alucindgenas conhecidas também como psicodislépticas sao aquelas que
alteram a percep¢do. Temos como exemplo: o LSD, ecstasy, maconha, drogas derivadas de
plantas ou cogumelos - ayahuasca, ibogaina, sdlvia, mescalina, psilocibina (SENAD, 2017a,
p.03). Em anexo os efeitos e quadros clinicos e cada tipo de substancia psicoativa: Anexo 6-
Drogas Depressoras: Alcool; Anexo 7 — Drogas Depressoras: Solventes; Anexo 8 - Drogas

Depressoras: Opio e derivados; Anexo 9 — Drogas Depressoras: Barbitiiricos; Anexol0-
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Drogas Depressoras: Benzodiazepinicos; Anexo 11 — Drogas Estimulantes: Cocaina; Anexo
12- Drogas Estimulantes: Anfetaminas; Anexo 13 — Drogas Perturbadoras: Anticolinérgicos;
Anexo 14 — Drogas Perturbadoras: Canabindides; Anexo 15 — Drogas Perturbadoras:
Alucin6genos.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) os padrdes de uso de
substancias psicoativas (SPA) apresentam os seguintes critérios: uso, abuso e dependéncia.
Sendo uso a forma que o usudrio consome que nao implica em resultado patolégico ou
problemadtico; porém ndo se descarta o risco de danos a satde fisica e mental. Abuso (uso
nocivo) € o tipo de consumo de substancias psicoativas que causa danos a saide, ndo sao

identificados critérios para o diagndstico de dependéncia, transtorno psicético por uso de

SPA ou outro transtorno relacionado ao uso de drogas. Ja a sindrome de dependéncia é

caracterizada pela apresentacdo de trés ou mais requisitos durante a maior parte do tempo
em um periodo de um ano. Sao eles: 1) Forte desejo ou compulsdo para consumir a
substancia, 2) Dificuldade em controlar o comportamento de consumo (inicio, término ou
niveis - quantidades), 3) Estado de abstinéncia fisiolégico quando o uso da substancia for
reduzido ou interrompido, 4) Evidéncia de tolerancia, quando quantidades crescentes da
substancia psicoativa sdo requeridas para alcancar os efeitos originalmente produzidos por
doses mais baixas, 5) Abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em favor
do uso da substancia psicoativa, 6) Aumento da quantidade de tempo necessdrio para obter
ou consumir a substincia ou para se recuperar de seus efeitos, 7) Persisténcia no uso da
substancia, mesmo diante de conseqiiéncias visivelmente prejudiciais (SENAD, 2017b)

A OMS alerta que o conceito de dependéncia ndo estd diretamente relacionado a
quantidade e freqiiéncia de uso; ela é determinada pela falta de controle do impulso que leva
o usudrio a usar a SPA, de forma continua ou periddica no objetivo de obter prazer. Destaca

que ha dois tipos de dependéncia: fisica e psicoldgica (SENAD, 2017b):

Quadro 6 — Tipos de dependéncia ao uso de SPA

Dependéncia Fisica e seus sintomas: Dependéncia Psicolégica e seus sintomas:

E um estado de mal-estar e desconforte em
virtude da interrupcdo do uso de SPA.

Os sintomas ou sinais fisicos surgem quando
o usudrio interrompe ou  diminui

bruscamente o uso da SPA. Os sinais de
abstinéncia aparecem em horas ou dias.
Alguns dos sintomas sdo: nauseas, vOmitos,
tremores nas maos, delirium tremes com
risco de morte (psicose decorrente da
abstinéncia ou suspensado de SPA ou

Sintomas mais comuns: ansiedade, sensacio
de vazio e dificuldade de concentragdo.
Sintomas psicolégicos podem ser variados
para cada pessoa por estarem relacionados
diretamente ao contexto, historico de vida,
funcdo da droga na vida da pessoa e
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medicacdes provocando alucinagdes e | sofrimento psiquico anterior ao uso de SPA

tremores). que constitui a comorbidade psiquidtrica
(transtorno mental associado ao uso de
SPA).

Fonte: SENAD, 2017b,p.05 adaptada pela autora.

Estes padrdes sdo utilizados tanto para o uso considerado ou ndo patologico ou
problemdtico de substancias licitas quanto ilicitas. A OMS destaca que independente do
padrao de uso sempre hd a probabilidade de riscos com o uso de SPA; porém nem todo

usudrio desenvolve padrdo de dependéncia.

A porcentagem de usudrios de drogas que desenvolvem dependéncia apds um
periodo de dez anos de uso é de: 12 a 13% para o alcool, 15 a 16% para a cocaina
e 8% para a maconha. Para efeitos de diagnéstico, a Classificacdo Internacional
de Doengas(CID-10) propde critérios que permitem diferenciar o abuso (uso
nocivo) e a dependéncia,l...]. (SENAD, 2017b,p. 05)

A OMS considera os padroes de uso de SPA como um dos padrdes de
autoadministradas sem haver correspondéncia aos padrdes de classificacdo de transtornos e
doencas. E a avaliagdo destes padrdes sempre seguem a ldgica da triade: sujeito-contexto-
droga (SPA). “O uso de substincias psicoativas acompanham o ser humano desde os
tempos mais remotos, apresentando caracteristicas e significados diversos de acordo com as
particularidades de cada populag@o e com o seu momento histérico.” (SENAD, 2017b, p.07)

Os padrdes citados no quadro abaixo estdo relacionados na forma de uso e na relacao

que o sujeito estabelece com a substincia e suas eventuais conseqiiéncias.

Quadro 7 — Padroes de uso de SPA e sua relacdo com o sujeito

Uso Experimental | Usudrio experimenta a droga algumas vezes por curiosidade e tem perda do
interesse em repetir a experiéncia.

Uso ocasional Faz uso de diversas drogas em ambientes favordveis a exposicdo. Sem
ocorrer ruptura afetiva, social ou profissional.
Uso Habitual Faz uso freqiiente sem ruptura afetiva, social e laboral; sem perda de controle
Nno consumo.
Uso Recreativo Uso em momentos sociais que ndo causam dependéncia ou problemas

relacionados ao consumo.

Uso Controlado Uso regular ndo compulsivo, sem interferéncia na funcionalidade do sujeito.

Uso Social Uso de maneira socidvel e aceitdvel na companhia de ouras pessoas.

Uso Binge Consumo de grande quantidade em curto periodo de tempo e freqii€ncia
esporadica.

Escalada Transferéncia do uso de droga considerada “leve” para “pesada” ou de
consumo ocasional (esporddico) para intenso (fregiiente).

Tolerancia Aumento da dose da droga para alcancar os mesmos efeitos do consumo

inicial.
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Poliusuario Faz uso de combina¢des de drogas simultaneamente ou em curto periodo de
tempo (mesmo tendo uma predileta).
Overdose Uso de dose excessiva com agravos fisico e mental podendo ocasionar a
morte da pessoa.

Fonte: (SENAD, 2017b, p. 06) Adaptado pela autora

Agregado ao uso e/ou abuso de SPA pelo sujeito, o estigma e preconceito estao
implicitos. Estes adjetivos com teor negativo e com poder de denegrir a imagem da pessoa o

colocando no “contexto marginal” da sociedade.

A estigmagdo ocorre quando se atribui “rétulos” e ‘“‘esteredtipos” negativos a
determinados comportamentos. Tal situacdo influencia direta ou indiretamente a
condicdo de saide da pessoa estigmatizada, provocando diversas conseqiiéncias,
inclusive o agravamento da situa¢ido (BRASIL, 2016a, p.32)

A realidade brasileira aponta que além da sociedade adotar um comportamento
preconceituoso e de estigmacgdo as pessoas que fazem uso de SPA ou sofrem da dependéncia
quimica; hé o retrato de profissionais da satide que cometem este comportamento na atencao
e cuidado destas pessoas ao invés de serem os profissionais acolhedores como a PNH
implementada nos servicos e recursos humanos do SUS propde. Muitas vezes a conotagdo
atribuida ao usudrio de drogas € de ele ser uma pessoa “fraca”, “sem forca de vontade” ou
“mal cardter”; ou da compreensdo que nao se refere a Politica Nacional sobre Drogas:
“drogas matam”, a “droga leve € porta de entrada para drogas pesadas” ou que a pessoa esta
envolvida com a criminalidade (BRASIL,2016a). “Essa tendéncia € prejudicial tanto ao
profissional, que deixa de perceber ou conhecer o problema mais a fundo, quanto ao
paciente, que deixa de receber uma interveng¢do adequada ao seu problema.” (BRASIL,
20164, p.33).

O Ministério da Justica e Cidadania ressalta que o tratamento e a prevencdo devem
ser adequados e com base cientifica; sempre considerando o nivel de conhecimento, a
capacidade de compreensdo e as escolhas da populacdo a que se destinam. Assim como,
recomenda que os profissionais devem desconsiderar os estigmas de que o usudrio de drogas
apresenta baixa auto-estima ou que faz parte do cotidiano de pessoas em situagdo de rua
como uma referéncia pejorativa (BRASIL,2016a).

E importante que os profissionais compreendam que a dependéncia de substincias
psicoativas € resultado de uma alteragdo cerebral que € “(...) provocada pela acdo direta e
prolongada de uma droga de abuso no encéfalo. Essas alteracdes sdo influenciadas por

aspectos ambientais (sociais, culturais, educacionais), comportamentais e genéticos.”
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(BRASIL, 2016b, p.14) Assim como, é essencial ter a ciéncia de que cada substancia
psicoativa tem seu mecanismo de acdo particular, porém todas as drogas atuam de forma
direta ou indireta no sistema de recompensa cerebral do individuo. O consumo de droga
aumenta a Dopamina (neurotransmissor do prazer no Sistema Nervoso Central) que
proporciona a sensacdo de prazer ao individuo e este, pode, consumir com maior freqiiéncia
a droga na tentativa de reviver a sensagdo prazerosa oferecida pela substancia psicoativa.
Sao as agodes das drogas de abuso sobre o sistema de recompensa cerebral que pode levar o
individuo a ter dependéncia da substincia psicoativa. Pois além do neurotransmissor
dopamina, outros também estdo presentes na acdo do sistema de recompensa, como a
serotonina, noradrenalina, glutamato e 0o GABA (BRASIL, 2016 b).

De acordo Ministério da Justica e Cidadania (BRASIL, 2016a) alguns grupos de
pessoas apresentam maiores potenciais de fatores de risco, sdo eles: adolescentes, idosos,
mulheres e indigenas.

A adolescéncia € uma fase do desenvolvimento que apresenta vivéncias em cenarios
que podem oferecer diversas formas de experimentagdo de situacdes sociais com ou sem
riscos a saude fisica ou mental. “A adolescéncia € um periodo do desenvolvimento humano
em que ocorrem importantes transformacdes de ordem fisica, emocional, cognitiva e social,

e o uso de substancias pode comprometer este processo.” (BRASIL, 2016a, p.72)

A Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) aponta o dlcool como sendo a substancia
psicoativa mais consumida por criangas e adolescentes A média de idade, no
Brasil, para o primeiro uso de dlcool é de 12,5 anos. A forma mais comum de uso
do dlcool por adolescentes € o binge (abuso episddico e em grandes quantidades).
Além disso, estudos epidemioldgicos t€m mostrado que o inicio do consumo de

alcool, cigarro e outras drogas ocorre predominantemente durante a adolescéncia.
(BRASIL, 20164, p.72)

A terceira idade (idosos) é uma fase do desenvolvimento humano que implica no
processo de envelhecimento e implica em profundas mudangas organicas, sociais, familiares
e ocupacionais. O processo de aposentadoria, o distanciamento social, as implicacdes de
doencas cronicas do envelhecimento podem deixar a pessoa mais vulneravel a quadros de
transtornos mentais e proporcionar a predisposicdo de uso de SPA, benzodiazepinicos,
tabaco entre outras substancias psicoativas que podem “mascarar” a soliddo, a baixa auto-
estima, autoconfianga e induzir o sono e proporcionar relaxamento (BRASIL, 2016a).

Mulheres apresentam caracteristicas organicas diferentes ao dos homens no que
compete ao consumo de dlcool, por exemplo. O corpo da mulher tem menos quantidade de

dgua que ao corpo do homem, assim a concentragdo do dlcool serd maior no corpo feminino.
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Alguns fatores que impulsionam as mulheres a fazer consumo abusivo de &lcool

estdo relacionados aos fendmenos psicossociais: histérico familiar de problemas com alcool,
idade, estado civil, ambiente de trabalho com predominancia masculina, ter parceiro (a) com
problemas com o consumo de dlcool, vitima de violéncia fisica, sexual ou emocional, uso
precoce de édlcool, nicotina e drogas, problemas na infancia com o controle dos impulsos,
fatos estressores relacionados a perda de parentes ou pessoas importantes durante infancia

ou adolescéncia. Ja os fatores que influenciam no uso de SPA sdo: fatores genéticos - maior

predisposicdo genética para abuso ou dependéncia, psicolégicos - comorbidades
psiquidtricas sdo mais comuns, bioldgicos - ciclo hormonal interfere no efeito das drogas,
socioculturais (controle de peso) e satisfacdo com a imagem corporal (BRASIL, 2016a).

Os indigenas apresentam fatores de risco relacionados a perda de identidade cultural,
vulnerabilidade social extrema, falta de autonomia. De acordo com estudos da FUNASA
(Fundacao Nacional de Satde), os agravos a saude estdo relacionados ao uso e abuso de
alcool e substancias psicoativas de plantas medicinais em rituais caracteristicos. A
populacdo indigena conta com programas do Ministério da Sadde: a Secretaria Especial de
Saude Indigena (SESAI) responsdvel pela gestdao do Subsistema de Atencdo a Sauide
Indigena (SasiSUS) e Politica Nacional de Satide Indigena (BRASIL, 2016a)

Considerando as populacdes adversas que temos em nosso pais, € de suma
importancia para que as estratégias de atencdo e cuidado aos usudrios de SPA sejam
contempladas assertivamente, os componentes e pontos de atencao instituidos pela PNSM
sejam acessadas. Como temos, por exemplo, no Componente Atencdo Bdsica em Saude as
equipes para populagdes especificas; equipe de Consultério na Rua; equipe de apoio aos
servicos do componente Atencao residencial de Carater Transitério (BRASIL, 2011). Assim
como, de acordo com a Portaria n® 3.124/2012, temos os Nicleos de Apoio a Sadde da
Familia (NASF) - vinculados as Equipes Saidde da Familia - e suas modalidades: NASF 1,
NASF 2 e NASF 3 (BRASIL, 2012).

A Reducdo de Danos (RD) incorporada a Politica Nacional sobre drogas contempla
estratégias com agdes e praticas humanistas no objetivo de diminuir os danos ocasionados
pelas diversas substancias psicoativas; os usudrios sao orientados sobre praticas de consumo
que diminuam os riscos de contdgio de doengas transmissiveis por via venosa ou sexual, por
exemplo, sem que aumente o consumo de SPA. E uma politica que considera a
singularidade do sujeito e proporciona inclusao social com tentativas de resgate de vinculos
e lagos familiares, laborais, conjugais e sociais; em ambiente ndo asilar em convivéncia com

a sociedade no territério no qual habita (BRASIL, 2016 a). Também € uma das diretrizes
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ministeriais clinico-politica para a atencio e o cuidado aos usudrios de SPA que acessam os
servicos do SUS, tanto na Atencdo Primdria — UBS - quanto na Secundaria - os CAPS AD.
Neste dltimo ponto de atencdo da RAPS o tratamento ndo € baseado apenas no alcance como
meta a abstinéncia da substancia psicoativa; mas sim de ofertar a proposta de reducdo de
riscos e de danos causados pelas SPA’s orientando o usudrio e propondo seu protagonismo e
responsabilidade a partir da consciéncia de sua relacdo com a substincia psicoativa durante
0 seu processo de tratamento no servigo especializado e para além dele.*[...] Esses servigos
objetivam assumir, como sua responsabilidade central, a mobiliza¢do social para as tarefas
preventivas, terapéuticas e reabilitadoras de cidadania.” ( BRASIL, 2016a, p. 100).

Estado de abstinéncia € aquele que o sujeito apresenta sintomas opostos aos do
estado de uso da SPA, por exemplo, diminuicdo dos niveis de Dopamina, podendo
desencadear um forte desejo ou fissura (crawing) quase incontroldvel de fazer uso da SPA
alimentando seus pensamentos como for¢a impulsionadora provocando alteragdes organicas,
no humor e no comportamento. Este fendmeno ocorre pelo fato do uso agudo ou cronico de
SPA provocar mudangas na fung¢do cerebral modificando a modalidade metabdlica, a
sensibilidade e quantidade de receptores sindpticos ocasionando diferentes respostas aos
estimulos ambientais. Sindrome de abstinéncia as SPA é comum aos usudrios e para cada
sujeito poderd ter uma reacdo diferenciada cada tipo de substancia. No geral, podem ter
sintomas como oscilagdes no humor, depressdo, enjoo, insdnia, agitacdo, aumento de apetite,
perda de prazer nas coisas, irritabilidade, exaustdo, alucinagdes, convulsdes, vOmitos,
alteracdes cardiacas, sudorese e entre outros (BRASIL, 2016b).

O uso freqiiente ou excessivo de SPA pode gerar riscos psicossociais € agravos a
satde do sujeito como podemos visualizar na figura abaixo:

Figura 2 — Relacdo dos riscos psicossociais no uso de SPA

Formas e Pad rac de Uso Quantdade de
de Alcool e Drogas * » Substancia Utiizada
+ +

Migio Familiar e Social

Fat 5
L iy Individuo Yulnerabifidade

Protetores

1 4

oaEEs ]
Efeitos i
Toxlcos e a Efeitos
Ouwtros Efeitos Psicoativos Dependéncia
Bioguimicos «-—> (Intoxicacao) —»
N :
", i \1 /
[ - > 1y
-
Acidenzes e Doengas Problemas Sociais Problemas Sociais

Doenca Cranica 1
& Agudas Azudos Cronicos



49

Fonte: (BRASIL, 2016b, p.128)

A partir da elaboracdo do PTS do sujeito, os atores responsdveis pelo seu
acolhimento e tratamento — profissionais, familiares e o usudrio — podem ofertar propostas
de atencdo e cuidado de acordo com os riscos psicossociais que O usudrio apresenta ou
mantém contato; buscando-se, com isso, estratégias de promocdo e prevencdo a saude
integral e psicossocial do sujeito e as pessoas com quem convive. Estratégias em

consonancia a PNSM e PRD vigentes no pais.

3.5 REDE INTERSETORIAL E SAUDE MENTAL

A Atencdo Psicossocial além de incluir o cuidado multidisciplinar, busca a distancia
das amarras hierarquicas do saber que a medicina e a psiquiatria ao longo de suas histérias
buscaram impor sobre as demais dreas profissionais da saide. Os saberes se completam e
encontram uma direcdo estratégica de cuidado assertivo. Paviani (2008, p.8) ressalta que a
interdisciplinariedade tem a capacidade de promover a articulacdo dos saberes, “pois ndo é
possivel alcancar a ciéncia, episteme, sem considerar que o conhecimento € igualmente um
fazer, um techne, e um agir, uma fronesis.”. Este autor destaca que a origem da
interdisciplinariedade estd nas transformag¢des dos modos de produzir ciéncia e de se
perceber a realidade; assim como, no desenvolvimento dos aspectos politico-administrativos
do ensino e da pesquisa nas organizagdes e institui¢des cientificas formadoras.

Frente ao processo de trabalho dos profissionais da saide, na RAPS de forma em
geral, identificamos a necessidade em destacar a importancia do termo interdisciplinariedade
no que compete ao acolhimento do usudrio da rede.

A interdisciplinariedade € um conceito que emergiu de estudos voltados ao processo
ensino-aprendizado da Pedagogia — especificamente na formacdo de professores. E um
termo definido como uma nova atitude frente a questdo do conhecimento no que compete a
expansio da compreensdo que exige, na pritica, profunda imersdo no trabalho cotidiano. E
caracterizada como um movimento tendo como pressuposto a metamorfose, a incerteza.
(FAZENDA, 2001)

O principio da educacdo, que considera a interdisciplinariedade parte essencial do
seu processo de aprendizagem, € frente ao despreparo ter a sabedoria de olhar o fendmeno
por vérios enfoques sob a 6tica de possivel mudanca no conceito do mesmo. E refletir e

reconhecer que apesar da “resposta estar pautado por conceitos como formacao, disciplina,
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competéncia, ensino, aprendizagem, didatica, pratica, como conceitos dados.” (FAZENDA,
2001, p.18) Em suma, a autora ressalta que ser interdisciplinar é superar a visdo fragmentada
além das disciplinas, de n6s mesmos e da realidade que nos cerca. Que ha a necessidade de
se estabelecer conexdes entre 0os conhecimentos para que possam vir a adquirir significado e

sentido.

Temos que ressaltar que a importancia do desenvolvimento desta visdo coerente,
complexa e sist€émica ndo se circunscreve apenas ao campo do conhecimento
académico, mas € necessdria a preservacdo da propria humanidade, do préprio
universo, pois possibilitard ao homem o didlogo compreensivo consigo mesmo e
com o outro, com a natureza, integrantes e integrados em busca da hominiza¢do na
humanizagdo” (FAZENDA, 2001, p.39)

A interprofissionalidade foi desenvolvida pelo Centro para o Avanco da Educacdo
Interprofissional — CAIPE no Reino Unido nos anos 70 do século XXI e tem como tema
“Aprender juntos para trabalhar juntos através das praticas colaborativas em Sadde”. Define
Educacgdo Interprofissional em Satde como o processo de aprendizagem do encontro de
duas ou mais profissdes da drea da saide que através da pratica colaborativa compartilham
entre si seus conhecimentos com o objetivo de melhorar a qualidade dos servicos prestados.
Em de 2010, a Organizacio Mundial de Sadde publicou um documento divulgando a
educagdo interprofissional em satide e no intuito de encorajar os paises a adotarem essa
abordagem no processo de mudanca da légica de formacdo dos profissionais de saudde,
incorporando o conceito do CAIPE (AVASUS, s/d) . A interprofissionalidade é o tema do
Pet-Satde 9* Edicdo (BRASIL, 2019a).

Préticas interprofissionais para o efetivo trabalho colaborativo em equipe, também
sdo entendidas como ferramentas que valorizam e potencializam a atuacdo do
usudrio/paciente/sujeito, familias e comunidades na tomada de decisdes e na
elaboracdo de acdes e politicas que possam dar respostas as suas necessidades
(TOASSI,2017, p.06)

A PNH tem como principios: a transversalidade que implica na ampliagdo do grau
de comunicagdo intra e intergrupos e na transformagao dos modos de relagdo e comunicagao
dos sujeitos que estdo inseridos no processo de producdo em saide repercutindo nos modos
de interacOes que constituem as relagdes de trabalho; a indissociabilidade entre atenc¢do e
gestdo que propoe que haja alteragdes no modo de cuidar desde que ndo haja alteracdes nas
formas de gerir e de se apropriar do trabalho, assim como, nido deve haver separacdo entre

clinica e politica, entre producdo de saide e producdo de sujeitos e que a integralidade do
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cuidado e integracdo dos processos de trabalho seja preservada; protagonismo, co-
responsabilidade e autonomia dos sujeitos e dos coletivos onde enfatiza que trabalhar é
sindbnimo de producdo de si e no mundo, das realidades sociais (econdmicas, politicas,
institucionais e culturais), crenca de que sujeitos com autonomia se co-responsabilizam nos
processos de gerir e de cuidar e, com isso, promovem mudancas na gestdo e na atengdo
(BRASIL, 2010). Compreendendo que o trabalho em equipe e em rede necessita do apoio e
envolvimento conjunto dos nucleos pedagdgicos das universidades, gestdo dos servigcos e
politicas publicas; tanto a interdisciplinariedade quanto a interprofissionalidade irdo
influenciar na dindmica dos principios da Atencao Psicossocial.

Yasui (2009) afirma que € no cotidiano que a Atencdo Psicossocial inventa
permanentemente as suas agdes capazes de construir estratégias de cuidado e de organizar os
modos de se habitar no mundo. E que é esta arte do cuidar que produz relagdes sociais
orientadas pelos valores da solidariedade e da coletividade, fomentando o sentimento de
inconformidade.

Acompanhando esta linha de pensamento, Tykanori (2014) ressalta que a
importancia do trabalho em rede € pela possibilidade de compartilhar os conhecimentos, as
potencialidades, as capacidades que cada profissional possui € ndo deve ser sindnimo de
burocracia dos fluxos ou hierarquizacdo das relagdes; pois ele permite o surgimento de
fendmenos que isoladamente sdo impossiveis de acontecer. E que a rede € composta por
pontos de ateng¢do e para cada individuo - de acordo com a sua demanda e Projeto
Terapéutico Singular (PTS) - serdo acionados os servicos e os profissionais que a eles
pertencem para a realizacdo das articulacdes necessdrias para se atingir o objetivo comum
que € a atencdo e o cuidado da pessoa (usudrio).

A rede nao € somente o conjunto dos pontos de atencdo. De acordo com Tykanori
(2014):

A rede s6 existe enquanto os individuos estdo interagindo entre si. [...] Em
interacdo sincronica e coordenada por um objetivo comum [...] Quando a rede se
desfaz € quando esses objetivos comuns, essas metas em comuns sdo superadas ou
encontram-se bloqueadas; € possivel refazer uma nova conex@o, uma nova
estratégia. (Saide Mental e trabalho em rede, 2014)

Na rede encontram-se todos os componentes e seus pontos de aten¢do da RAPS,
assim como, os servicos da Rede Intersetorial (Secretaria de Assisténcia Social — CRAS,
CREAS, Conselho Tutelar; Ministério Publico, Secretaria de Educacgdo; Secretaria de

Habitagado e etc.) com quem devem se articular para que Gestdo do Cuidado na elaboragdo
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do PTS do usudrio seja contemplado e assertivo na construcdo das estratégias de atencdo e
cuidado ao usudrio com demandas em sadde mental. E essencial que os profissionais dos
servigos considerem a importancia de, também, acolher e orientar a familia do usudrio com
demandas em saide mental para que ela também possa, além de receber atencdo e cuidado,
compreenda o seu papel fundamental no tratamento do usuario.

A familia, de acordo com a visdo da Assisténcia Social, é considerada com o nucleo
social de acolhida, convivio social, autonomia, sustentabilidade, assim como de
protagnonismo social. E entende, também, que além do direito protetivo que a familia tem e
deve receber dos servicos da Assisténcia Social. A concep¢do de familia como nucleo

social:

(...) supera o conceito de familia como unidade econdmica, mera referéncia de
célculo de rendimento per capita e a entende como nicleo afetivo, vinculada por
lacos consangiiineos, de alianca ou afinidade, onde os vinculos circunscrevem
obrigacdes reciprocas e mutuas, organizadas em torno de relagdes de geracdo e
género; [...] A protecdo social especial tem por objetivos prover as articulagdes
socioassistenciais a familias e individuos que se encontram em situagcdo de risco
pessoal e social, por ocorréncia de abandono, maus tratos fisicos e, ou, psiquicos,
abuso sexual, uso de substincias psicoativas, cumprimento de medidas
socioeducativas, situacdo de rua, situacdo de trabalho infantil, entre outras.
(NOB/SUAS,2012, p. 18)

Assim como o usudrio tem sua expectativa frente ao acolhimento e estratégias de
atencdo e cuidado para que o seu tratamento seja contemplado da melhor maneira, os
profissionais também apresentam suas expectativas frente a sua adesdo aos servicos e
praticas terapéuticas propostas em conjunto ao seu PTS pelas equipes envolvidas nessa rede
de servicos ofertados no municipio que estd inserido. Os quesitos de comunicagao,
comprometimento e adesdo devem ser adquiridos e cumpridos por todos os atores

envolvidos na Atencdo Psicossocial ao usudrio de servicos a Saide Mental na RAPS.

3.6 EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE (EPS)

A Educagdo Permanente pode ser compreendida como a relagdo aprendizagem-
trabalho, onde o processo do aprender e ensinar ocorre no ambiente de trabalho no cotidiano
das organizacdes e dos trabalhadores. Tem como objetivo transformar as praticas
profissionais e das préprias organizagdes, a partir das problemaéticas cotidianas considerando

as experiéncias que as pessoas ja possuem. Considerando que as necessidades de formacao e
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desenvolvimento dos trabalhadores da saide estejam em consonancia com as necessidades

de satde das pessoas e das populagdes.

A Politica Nacional de Educag¢do Permanente em Sadde explicita a relacdo da
proposta com os principios e diretrizes do SUS, da Atencdo Integral a Saide e a
construcio da Cadeia do Cuidado Progressivo a Satde. Uma cadeia de cuidados
progressivos a saude supde a ruptura com o conceito de sistema verticalizado para
trabalhar com a idéia de rede, de um conjunto articulado de servigos basicos,
ambulatérios de especialidades e hospitais gerais e especializados em que todas as
acoes e servicos de satide sejam prestados, reconhecendo-se contextos e historias
de vida e assegurando adequado acolhimento e responsabiliza¢do pelos problemas
de sadde das pessoas e das populacdes. As Comissdes de Integracdo Ensino-
Servico devem funcionar como instancias interinstitucionais e regionais para a co-
gestdo dessa politica, orientadas pelo plano de ag@o regional para a drea da
educagdo na saide, com a elaboracdo de projetos de mudanga na formagdo
(educacdo técnica, graduacdo, pods-graduacdo) e no desenvolvimento dos
trabalhadores para a (e na) reorganizacdo dos servicos de saide (BRASIL, 2009b,
p-20).

A Politica Nacional de Educa¢do Permanente em Satude (PNEPS) foi instituida pela
Portaria n° 198/2004, como estratégia do Sistema Unico de Saiide para a formacio e
desenvolvimento de trabalhadores para o setor. A condugdo regional desta politica €
realizada através dos Colegiados de Gestao Regional com a participacdo das Comissdes
Permanentes de Integracdo Ensino-Servigo (CIES), como consta em citacdo acima. E de
acordo com a Portaria n° 1.996/2007 que dispde sobre diretrizes para a implementacdo da
PNEPS, o art. 5° essas comissdes deverdo ser constituidas pelos gestores de sadde
municipais, estaduais e do Distrito Federal e conforme as especificidades de cada regido por
gestores estaduais e municipais de educacdo e/ou de seus representantes; trabalhadores do
SUS e/ou de suas entidades representativas; instituicdes de ensino com cursos na drea da
saude, por meio de seus distintos segmentos e movimentos sociais ligados a gestdo das
politicas publicas de sadde e de controle social do SUS. E a partir da educagio que o
individuo e o trabalhador podem vivenciar experiéncias e adquirir conhecimentos
necessdrios para a transformac@o do ser humano , assim como, no seu contato com outrem
através do convivio social, familiar, académico e laboral. A educacdo como instrumento
para a promoc¢ao e producdo do saber e bens de servicos resulta nas transformagdes e
mudangas necessdrias na sociedade. E no caso da EPS o processo de capacitacdo implica na
melhora do desempenho do pessoal em todos os niveis de atencdo e fungdes do processo de
producdo; contribui ao desenvolvimento de novas competéncias (lideranca, auto-gestdo,

gestdo de qualidade) e serve de nutriente para transformagdes culturais (BRASIL, 2009).
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4 ASPECTOS METODOLOGICOS

4.1 Caracterizacao e delineamento da pesquisa

Esta pesquisa é de caracteriza-se como exploratéria por tratar-se de estudo de caso.
Também descritiva, no sentido, que foram utilizadas algumas anédlises de estatistica
descritiva. O método de observacdo indireta por utilizar questiondrio/entrevista. Para a
andlise dos dados desta pesquisa foram realizadas as seguintes etapas: a) estatistica
descritiva dos dados obtidos com aplicacio dos questiondrios e b) conduzida andlise
temdtica de conteddo - de acordo com Bardin (2010)- das respostas abertas dos
questionarios (vide apéndice 1 e 2) e entrevistas semi-estruturadas (ver roteiro apéndice 3).

A técnica utilizada para a elaboragdo desta pesquisa qualitativa serd o estudo de caso
e acordo com Minayo et al ( 2005), € uma estratégia de investigacdo qualitativa com o
objetivo em aprofundar os questionamentos de como e o por qué de uma situagdo ou
episodio qual o pesquisador pouco tem controle. A técnica de Estudo de Caso € classificada
como explicativa, cognitiva e expositiva visando o aumento do entendimento sobre o

fendmeno social e complexo.

Em sua esséncia, o estudo de um caso, no ambito da investigagdo avaliativa, visa a
apresentar ou a esclarecer por que e como determinada decisdo ou conjunto de
decisdes foram tomadas. Objetiva, também, evidenciar liga¢des causais entre
intervengdes e situacdes de vida real; bem como ressaltar o contexto em que uma
interveng@o em curso e como modificd-la (MINAYO ET AL, 2005, p.93).

O estudo de caso pode ser definido como um método de investigacdo com
caracteristica empirica que se concentra em fendmenos contemporaneos selecionados com o
objetivo em proporcionar descricdes aprofundadas de suas dimensdes e processos essenciais
(FAVERO e RODRIGUES, 2015.)

Em relacdo a andlise dos dados, escolhemos como método a anélise de conteudo. A
andlise de contetido “se refere a um método das ciéncias humanas e sociais destinado a
investigacdo de fenomenos simbdlicos por meio de varias técnicas de pesquisa.” (DUARTE
e BARROS, 2009, p.280). Os autores ainda ressaltam que a andlise de conteido é um
método de pesquisa que se difere por cumprir os requisitos de sistematicidade e
confiabilidade, frente a outros métodos (andlise semioldgica e andlise do discurso). Os

autores referenciam a pesquisadora francesa Laurence Bardin e destacam que a mesma
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estruturou o método andlise de conteido em cinco etapas: organizacdo da andlise,
codificagdo, categorizagdo, inferéncia e tratamento informatico. Para ficar mais claro, abaixo
citamos as compreensdes da pesquisadora citada pelos autores.

Para Bardin (2010) os casos de ciéncias humanas e da busca de compreensao sobre o
ato de se comunicar exigem do pesquisador o uso do recurso da andlise de contetido como
método de investigacdo. De acordo com a autora, este método corresponde a dois objetivos:
a superacdo da incerteza e o enriquecimento da leitura; ambos representam o rigor e a
necessidade de descoberta além das aparéncias. Ressalta que a andlise de contetido agrega
valor a tentativa exploratéria, aumentando a propensdo para a descoberta (o que se
investigard) e pode ter a fungdo de administrar a prova a partir das hipéteses estabelecidas
como diretrizes a0 método de andlise sistemdtica para confirmar ou infirmar o que se é
estudado. A respeito da inferéncia que a andlise de conteido se propde, Bardin (2010)
destaca que a andlise de contetido se apresenta como um conjunto de técnicas de andlise das
comunicacdes que faz uso de procedimentos sistemdticos e objetivos de descricio do
conteido das mensagens. “A intencdo da andlise do conteido € a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢des de produgdo (ou, eventualmente, de recepgdo),
inferéncia esta que recorre a indicadores (quantitativos ou ndo)(p.40).”

As diferentes fases que ocorrem na andlise de conteido, denominadas de inquérito
socioldgico ou experimentacdo, se organiza em (03) trés pdlos cronoldgicos: pré-andlise;
exploracdo do material e o tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretagao.
(BARDIN, 2010).

A andlise de contetido tematica de acordo com Bardin (2010) é a descoberta de
“ndcleos de sentido”, denominado pela autora, que compdem a comunicacdo e, que tal

freqiiéncia de apari¢cdo podem trazer significado ao objetivo analitico escolhido.

O tema é geralmente utilizado como unidade de registro para estudar motivagdes
de opinides, de atitudes, de valores, de crencas, de tendéncias, etc. As respostas a
questdes abertas, as entrevistas (nfo directivas ou mais estruturadas), individuais
ou de grupo, de inquérito ou de psicoterapia, os protocolos de testes, as reunides de
grupo, os psicodramas, as comunicacdes de massa, etc., podem ser, € sdo
frequentemente, analisados tendo o tema por base (BARDIN, 2010, p.131).

A autora ainda acrescenta que a andlise qualitativa tem validade no que compete a
elaboragdo das dedugdes especificas sobre um conhecimento ou uma varidvel de inferéncia
precisa. Sendo assim, Compreendemos que a escolha do método andlise de conteido venha

satisfazer nossos objetivos nesta pesquisa considerando o pensamento da autora citada acima
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e acrescentando a sua definicio sobre a andlise de conteido que justifica nossa escolha por
este método: “[...] como um conjunto de técnicas de andlise das comunicacdes.” (BARDIN,
2010, p.33)

Minayo (2014) nos deixa uma reflexdo sobre a importancia de uma pesquisa

qualitativa em saudde:

Em resumo, saide e doenca importam tanto por seus efeitos no corpo como por
suas repercussdes no imagindrio: ambos sdo reais em suas conseqiiéncias.
Portanto, todas as agdes clinicas, técnicas, de tratamento, de prevencdo ou de
planejamento a quem a acdo se dirige. E preciso entender que, a0 ampliar as suas
bases conceituais incluindo o social e o subjetivo como elementos constitutivos, as
ciéncias da saide ndo se tornam menos “cientificas”, pelo contrdrio, elas se
aproximam com maior luminosidade dos contornos reais dos fendmenos que
abarcam. (MINAYO, 2014, p. 31)

E com essa reflexdo construimos nossa pesquisa baseada nos conceito acima

apresentados pela autora.

4.2 CARACTERIZACAO DO LOCAL DA PESQUISA

Para a realizagdo deste estudo foi escolhido ponto de atencao UPA 24h de um
municipio da 18" Regido de Saide do Estado de Santa Catarina: Grande Floriandpolis, pelo
fato de uma das pesquisadoras trabalhar na RAPS deste municipio e, em virtude de acdes de
articulacdes em rede ter identificado que apds a inauguracdo deste servigo pertencente a
Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia (RUE) do municipio - ponto de atencdo de
referéncia municipal as situacdes de urgéncia e emergéncia, inclusive em satide mental e
necessidades decorrentes ao uso de substancias psicoativa (SPA) - deste estudo este o ponto
de ateng¢io pertencer RAPS e ser substituto de hospitais psiquiatricos, no caso, o
Instituto de Psiquiatria (IPQ) que € referéncia de emergéncias psiquidtricas do Estado de

Santa Catarina.

4.3 CONTEXTUALIZACAO DA 18* REGIAO DE SAUDE: GRANDE FLORIANOPOLIS

Sera apresentada abaixo breve contextualizacdo estadual da Regido de Satde Grande
Florian6polis de acordo com dados cedidos pela Coordenacdo Estadual de Saide Mental,

Alcool e outras drogas e dados disponiveis no portal da Secretaria Estadual de Sadde® (SES).

* Fonte: http://portalses.saude.sc.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=5313%3 Aprotocolos-da-rede-de-atencao-
psicossocial&catid=1019%3 Aprotocolos-e-diretrizes-terapeuticas&ltemid=460


http://portalses.saude.sc.gov.br/index.php
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Segundo o Plano Operativo da Rede de Atencao Psicossocial de Santa Catarina,
a implantagdo da RAPS no Estado iniciou-se com a instituicdo do Grupo Condutor no ano
de 2012 constituido por técnicos da SES, do Conselho de Secretdrios Municipais de Satde
(COSEMYS); que recebeu o apoio do Ministério da Saide. O desenho da RAPS seguiu o
modelo de diretrizes que a portaria n° 3.088/11 preconiza. O Estado de Santa Catarina é
dividido geograficamente em 09 macroregides e contém 36 regides de descentralizacdao
administrativa que correspondem as Secretarias de Desenvolvimento Regional (SDR); sendo
assim, o delineamento destas regides foi avaliado pelos colegiados de gestores municipais de
saide da Comissdo Intergestores Regional (CIR) que estabeleceu as 16 Regides de Saiade
no Estado em conformidade com os critérios exigidos pela portaria n® 3.088/11 (SANTA
CATARINA, 2016). Segundo a Portaria n° 399/2006 que divulga o Pacto pela Saidde 2006 —
Consolidacdo do SUS e aprova Diretrizes Operacionais do referido Pacto, o conceito de

Regides de Saude é:

As Regides de Sadde s@o recortes territoriais inseridos em um espago geografico
continuo, identificadas pelos gestores municipais e estaduais a partir de
identidades culturais, econdmicas e sociais, de redes de comunica¢do e infra-
estrutura de transportes compartilhados do territdrio;

A Regido de Sadde deve organizar a rede de acdes e servicos de saide a fim de
assegurar o cumprimento dos principios constitucionais de universalidade do
acesso, eqiilidade e integralidade do cuidado;

A organizacdo da Regido de Satide deve favorecer a agdo cooperativa e soliddria
entre os gestores e o fortalecimento do controle social [...] (BRASIL, 2006 b)

A 18* Regido de Saide contempla 22 municipios e o0 municipio deste estudo pertence
a Regido da Grande Floriandpolis. Todos os municipios desta regido de saide sdo
contemplados com o ponto de atencdo da alta complexidade o Instituto de Psiquiatria (IPQ),
antigo Hospital Coldnia Santana, para as emergéncias e internacdes psiquidtricas. Alguns
municipios t€m no seu territério ou nas localidades préximas Hospitais Gerais, UPAs ou
servicos de urgéncia e emergéncia publicos ou privados; no entanto, as demandas
psiquidtricas (demandas de saude mental) continuam sendo referenciadas ao IPQ. De acordo
com dados atualizados na SES (2019) pela Coordenagdo Estadual de Saide Mental ha 576
leitos psiquiatricos (de saide mental) nos hospitais do estado; sendo 160 deles somente no
IPQ e 14 leitos de Saude Mental no Hospital Infantil Dr. Jesser Amarante Faria em Joinville;
sendo este, hospital infantil referéncia estadual as interna¢des infanto-juvenil do municipio
deste estudo. As vagas sdo reguladas pelo Sistema de Regulacdo Estadual e sdo vinculadas
ao SUS. Sabemos que o Hospital Universitario - HU (no municipio de Florianépolis) através

da Organizacdo Social (OS) EBSERH apresentou proposta de 07 novos leitos em satude
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mental para contemplar a Politica de Enfrentamento ao Crack e outras drogas conforme a
Portaria n° 148/2012 no documento Dimensionamento de Servigos Assistenciais (BRASIL,

2016c).

4.4 CARACTERIZACAO DA UPA 24H DO MUNICIPIO

A UPA 24h deste estudo, localizada no Distrito Oeste do municipio funciona 24
horas, conta com 110 profissionais plantonistas de diferentes categorias que trabalham nos
plantdes diurnos (das 07h as 19h) e noturnos (das 19h as 07h) ambos com escala de 12x60.
As categorias profissionais sao enfermeiro, técnico de enfermagem, médico clinico geral,
médico pediatra, assistente de servicos operacionais, vigia, motorista e assistentes
administrativo. As escalas de plantdo s@o constituidas por 02 enfermeiros, 05 técnicos de
enfermagem, 02 vigias, 02 assistentes administrativos, 02 agentes de servi¢os operacionais,
02 motoristas, 03 médicos clinico geral e 01 médico pediatra quando disponivel para agregar
no plantdo. Na gestdo da unidade héd 1 diretora administrativa, 1 coordenadora, 1 gerente de
enfermagem.

Tem capacidade para atender aproximadamente 400 pessoas por dia e de 8 a 10 mil
pessoas por més; a estrutura fisica da unidade € de 1,6 mil m?e possui 16 leitos, laboratério
para coleta e raio x digitalizado.

A UPA 24h € de Porte I (ver Quadro n° 18) estd habilitada desde 2009, porém,
iniciou suas atividades em 30 de Junho de 2016. Funcionando e no momento em processo de
andlise pelo Ministério da Sadde para a habilitacdo do custeio (tem investimento municipal)
de acordo com a Nota Técnica COSEMS/SC — Numero: 028/2017, cujo estudo retrata a
situacdo das UPAS 24h no Estado. O mesmo destaca a existéncia de outra UPA habilitada
em 2012 pelo Programa PAC 2 ( Programa de Aceleracdo de Crescimento) de Porte |
registrada como obra em andamento. Segundo informagdes da Secretaria de Satde do
municipio deste estudo, o ponto de atencdo estd localizado no Distrito Sul. Assim no
municipio deste estudo, ha duas UPAs, ambas Porte-I, uma habilidade em 2009 e outra em

2012.

Quadro 8 — Classificacdo dos trés tipos de porte de UPAs 24h por populacdo com nimero de leitos de
observacio e sala de urgéncia

Definicao dos Portes Populacio recomendada | Niimero minimo de leitos | Nimero minimo de leitos
Aplicaveis as UPA 24h para as areas de de observacio sala de urgéncia
abrangéncia da UPA 24h
PORTE I 50.000 a 100.000 7 leitos 2leitos
habitantes
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PORTE II 100.001 a 200.000 11 leitos 3 leitos
habitantes

PORTE III 200.001 a 300.000 15 leitos 4 leitos
habitantes

Fonte: Portaria n° 10/2017 - Capitulo V Dos Recursos de Investimento (BRASIL, 2017)

Anteriormente a populagdao contava com o Pronto Socorro 24h, denominado de
Centro de Triagem — CENTRI - inaugurado no ano de 2009 e localizado na regido central.
ApO6s a inauguracdo da UPA 24h este servigo foi desativado e a estrutura foi reutilizada para
ampliacdo da Unidade Basica de Saidde préxima ao local. O CENTRI, de acordo com o
Plano Municipal de Saide 2014-2017%, foi inaugurado em virtude do Protocolo para o
enfrentamento a Pandemia de Influenza Pandémica (H1N12009): Acdes da Atencgao
Primdria a Saide e a propria necessidade epidemioldgica do Estado pelo DECRETO n°
2.491/2009 que declara situacdo de emergéncia no Estado referente ao surto da Gripe
HIN1. O Ministério da Sadde apoiou a manutencdo do servico pelas Portarias; n°
1.556/2010 (que estabelece recursos de custeio destinados as acdes de Atengdo Primaria, de
Média e Alta Complexidade a serem disponibilizados aos estados, Distrito Federal e
municipios para o enfrentamento da Influenza Pandémica (HIN1) 2009); n° 2.693/2011
(que estabelece mecanismo de repasse financeiro do Fundo Nacional de Saidde aos Fundos
de Saide do Distrito Federal e Municipios, por meio do Piso Varidvel de Vigilancia e
Promoc¢dao de Satde, para implantacdo, implementacdo e fortalecimento da Vigilancia
Epidemioldgica da Influenza); n® 183/2014(que regulamenta o incentivo financeiro de
custeio para implantacdo e manutencdo de acdes e servigos publicos estratégicos de
vigilancia em sadde, previsto no art.18, inciso I, da Portaria n° 1.378/GM/SM, de 9 de julho
de 2013, com a definicdo dos critérios de financiamento, monitoramento e avaliagdo). Com
a ampliacdo das demandas atendidas no CENTRI, denominado pela populagao
carinhosamente de “PA”- o municipio percebeu a necessidade em ampliar a complexidade
do servigo e a UPA 24h foi implantada em outro local e habilitada em 2009.

As normativas que a orientam o funcionamento de uma UPA constam na figura
abaixo:

* Documento ndo disponivel no site da prefeitura em questdo. Documento fornecido via e-mail por profissional da Secretaria de Satde do
municipio.



60

Figura 3 — Conjunto de Legislagdes que regem UPAs 24h organizagdo, financiamento,
gestdo para funcionamento e atendimento ao usudrio no SUS
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Elaborado pela prépria autora.

O acesso ao ponto de atencdo da rede pelo usudrio € por condi¢do propria ou por
veiculacdo institucional (SAMU, Auto-Pista Litoral Sul), encaminhamento de outros pontos
de aten¢do como pelas Unidades Basicas de Saude (UBS), pelos Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS), clinicas particulares entre outros. O estabelecimento € porta-aberta,
com acolhimento por demanda espontanea ou referenciada.

Sobre o processo de trabalho em saude visa os principios da Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) no quesito cuidado integral e humanizado ao usudrio. As
comunicagdes se dao por sistema informatizado, por contato telefénico ou comunicacio
pessoal. Ha duas formas de acesso ao usudrio, pela porta de entrada principal aonde ocorre o
acolhimento ou pela porta lateral que vai ao encontro da sala vermelha (sala para
emergéncias), geralmente a porta lateral € utilizada pelas equipes do SAMU ou Auto-Pista
Litoral Sul.

A UPA tem um Regimento Interno de Enfermagem constando as atribui¢des por
categoria, organizacdo do setor. Até entdo, ndo ha protocolos clinicos, somente o Protocolo
de Classificagdo de Risco.

O acolhimento® (BRASIL, 2013) se inicia pela recepcdo, o usudrio apds realizar o

seu registro de entrada (cadastro) e apresentar sua queixa e sintomas € referenciado aos

3Acolhimento é um modo de organizagio do trabalho que as equipes de satide realizam para atender os usudrios que os procuram nos
servigos de sadde. Este modo de organizacdo inclui a escuta e andlise da demanda apresentada e a elaborag¢do de respostas adequadas e
articulacdo com a rede social no qual o usudrio estd inserido, assim como, o estabelecimento do comprometimento com 0s usudrios
fortalecendo os vinculos nestas relacdes.
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profissionais de Enfermagem que realizam a Triagem, classificam os riscos (pelo modelo de
Protocolo Manchester®) e direcionam ao médico para a avaliacdo e atendimento ou ao
profissional referente a demanda especifica. Havia um painel eletronico (Televisdo), para
identificacdo da pessoa, a classificagdo de risco e a ordem de chamada para o atendimento;
devido a problemas técnicos no sistema o uso do painel foi cessado ha alguns meses. No
momento os usudrios aguardam o chamado de voz do profissional médico para o seu
atendimento. O municipio implantou o sistema de prontudrio eletronico em todos os pontos
de atencdo a saude, a UPA 24h contém este sistema para facilitar seu processo de trabalho e
articulacdo com os servicos da rede. A rede de referéncia de alta complexidade com a qual a
UPA 24h estabelece é composta pelos Hospitais Gerais da regido e com o Instituto
Psiquidtrico (IPQ) que é referéncia estadual especializada em crise em saide mental e/ou
problemas decorrentes ao uso de SPA. O médico plantonista responsavel pelo atendimento
€ quem articula com os hospitais para referenciar o caso através do translado da ambulancia
propria da UPA 24h até o hospital referenciado para dar continuidade ao atendimento.

Na UPA os profissionais realizam o acolhimento, estabilizam o quadro e
encaminham ao Hospital Geral ou ao Instituto Psiquiatrico do Estado - IPQ, se necessario.
Conforme o que preconiza a Portaria n® 10/2017 no que compete ao tempo de atendimento

do usudrio na unidade:

art. 5° VIII - manter pacientes em observacdo, por até 24 horas, para elucidacio
diagnéstica ou estabilizacdo clinica, e encaminhar aqueles que ndo tiveram suas
queixas resolvidas com garantia da continuidade do cuidado para interna¢do em
servigos hospitalares de retaguarda, por meio da regulacdo do acesso assistencial.
(BRASIL, 2017)

O Instituto de Psiquiatria (IPQ) € referéncia estadual na atencdo a emergéncia
psiquidtrica e fica localizado no municipio de Sdo José, no estado de Santa Catarina.
Contém de 160 leitos na sua constituicdo, caracterizado pelas seguintes atividades:
tratamento psiquidtrico, tratamento de dependéncia quimica (dlcool e drogas), atendimento
clinico, psicolégico e odontoldgico, centro de convivéncia, programa de atengcdo a
portadores de transtornos afetivos, esquizofrenia, triagem e atendimento de emergéncia e

terapia ocupacional e fisioterapia’.

Maiores informagdes em: <http://aenfermagem.com.br/materia/protocolo-de-manchester/>
’ Fonte: http://www.saude.sc.gov.br/geral/orgaos_vinculados/hospitais/ipsc.htm


http://aenfermagem.com.br/materia/protocolo-de-manchester/
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4.5 MAPEAMENTO DA RAPS NO MUNICIPIO DA 18* REGIAO DE SAUDE

O municipio deste estudo de acordo com os dados do IBGE (2017) tem uma
populacdo de 137.334 habitantes de acordo com o tultimo censo realizado em 2010; é
localizado no Estado de Santa Catarina e € pertencente a um dos municipios que fazem parte
da 18° Regido de Saude. De acordo com os dados do da pesquisa realizada no ano de 2009,
foram registrados 18 estabelecimentos de saide do SUS.

A RAPS ¢ registrada no Ministério da Sadde pelo Sistema de Planejamento da
Prefeitura. A atengdo secunddria é formada pelos servicos especializados da Policlinica do
municipio gerenciada por uma Universidade Privada, sendo constituida de profissionais e
estudantes que prestam atendimento ao publico local, ofertam consultas ambulatoriais de
especialidades médicas e odontoldgicas, como por exemplo: Pediatria, Cardiologia,
Urologia, Ginecologia, Psiquiatria, Dermatologia, Neurologia, Geriatra, Fisiatria, Alergia,
Cirurgia Torécica, Endocrinologia, Gastro, Nefrologia, Neurologia Clinica e Cirdrgica,
Pneumologia, Reumatologia, Nutrologia, Mastologia, Proctologia. A organizacdo da
demanda ¢ realizada pelo Sistema de Regulacdo do SUS (Sisreg), orientando o fluxo de
atendimentos ambulatoriais, referenciados pela atencdo bdésica. Os servicos oferecidos
podem ser através de contratos, convénios e/ou, ainda, pactuados com outros municipiosg.

No municipio deste estudo contamos com o Nucleo de Educagdao Permanente em
Saude (NEPS) inaugurado 2015 e responsdvel pelo processo local de formagdo e
capacitacdo dos profissionais da RAPS e com freqiiéncia cursos de capacitagdo aos
profissionais da RAPS. Sendo uma ferramenta essencial de proposta ao processo de ensino-
aprendizagem aos profissionais da rede e de avaliacdo formativa dos servicos de sauide
proporcionando, com isso, qualidade aos usudrios do SUS (BRASIL, 2014).

O modelo de RAPS proposto pela Portaria n® 3.088/2011 esta retratada na figura a
seguir com uma figura inanimada representando o usudrio do SUS que acessa aos pontos de
atencdo dos componentes que a PNSM preconiza. Destacamos 0s componentes € seus
respectivos pontos de atencdo e para melhor identificacdo na cor azul os pontos de atencdo
que estao presentes na RAPS do municipio deste estudo.

Aprecie os componentes e pontos de atencdo da RAPS do municipio deste estudo na

figura abaixo:

# Dados extraidos do Plano Municipal de Satide 2014-2017.


http://www.saude.sc.gov.br/geral/orgaos_vinculados/hospitais/ipsc.htm
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Figura 4: Fluxograma da RAPS do municipio deste estudo em 2018-19
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Elaborado pela prépria autora.

Ressaltamos que na Portaria n® 3.088/2011 ndo consta como devem ser realizadas as
acoes das estratégias de Reabilitacdo Psicossocial, sendo assim, incluimos na figura o que é
apresentado no texto do site do Ministério da Satide. (BRASIL, 2018)

Na figura acima, as setas representam as articulagdes possiveis entre os componentes
e seus respectivos pontos de atencao com a demanda do usudrio. Os profissionais dos pontos
de atencdo sdo responsdveis pelas acdes, encaminhamentos e acolhimentos especificos ao
usudrio que se encontra no meio de toda essa rede de possibilidades de articulagdes e
prestacdo de atengdo e cuidado a saide mental. No municipio destacamos a importancia da
articulacao entre os servigos paralelos a RAPS e considerando a importancia e o papel da

UPA nas articulagdes em rede consta na citagio abaixo:

As UPAs e os Pronto-Socorros [...] realizam o atendimento das demandas de
urgéncia e emergéncia, incluindo aquelas consideradas de saide mental. [...]
Articula-se a outros pontos de atencio, garantindo a continuidade do cuidado,
de acordo com a necessidade. Deve prover retaguarda para a observacao das
situacées limite, para a definicio de encaminhamento mais adequado. E
importante identificar se o usudrio em questio realiza acompanhamento em CAPS,
de forma que esse servico seja acionado para o compartilhamento da
responsabilidade e a continuidade do cuidado. [...] Essa articulagdo entre os
servicos propicia o adequado atendimento aos usudrios e familias sem recorrer ao
recurso da internacdo de forma desnecessaria. (Campos, 2014, p.18) Grifo nosso.
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Elencamos na figura abaixo os servigos existentes na rede intersetorial do municipio

deste estudo.

Figura 5: Fluxograma da Rede Intersetorial do municipio
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Elaborada pela prépria autora.

4.6 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Foram os trabalhadores da UPA 24h de um municipio da 18* Regido de Saude: Grande
Florian6polis. Foram incluidos os profissionais da UPA que atendem diretamente pessoas
em situacdo de crise em saide mental e com problemas do uso SPA.

Nesta pesquisa o critério de inclusdo dos participantes foi considerado aqueles
trabalhadores da UPA 24h, deste estudo, que voluntariamente manifestaram-se a favor de
participar da entrevista e/ou questiondrio. E como critério de exclusdo foi os trabalhadores
desta UPA 24h que por falta de agenda ou de interesse ndo quiseram participar desta
pesquisa.

A UPA conta com 01 diretora administrativa, 01 coordenadora, 01 gerente de
enfermagem na gestdo. Ha 110 funciondrios contemplando o quadro de pessoal nas escalas
de plantdo de 12h/dia; sendo 77 deles sdo Assistentes Administrativos da recep¢ao e equipe
de saude: Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros e Médicos. Hd mais 33 trabalhadores de
outras categorias, como por exemplo, motorista, vigia, agente de servigo operacional, esses

nao fizeram parte desta pesquisa. Para a realizacdo desta pesquisa dos 77 profissionais das
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categorias Assistente Administrativo e da equipe de saide escolhemos 14 participantes, que

corresponde a 18% dos trabalhadores destas categorias profissionais.

4.7 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram elaborados dois tipos de questiondrios; um para os profissionais assistentes
administrativos (Apéndice 1) e outro para os profissionais da equipe de saide (Apéndice 2).
E elaborada entrevista semi-estruturada para as gestoras da UPA.

O questiondrio do Apéndice 1 com quinze questdes, sendo 08 perguntas fechadas e 07
perguntas abertas; o questiondrio do Apéndice 2 com vinte e cinco questdes, sendo 11
perguntas fechadas e 14 perguntas abertas. Entrevista semi-estruturada com 10 perguntas
fechadas.

Algumas questdes foram adaptadas ao perfil dos cargos, e algumas perguntas se
repetem em ambos os questiondrios, outras ndo (vide Apéndice 1 e 2). E foram realizadas

duas entrevistas semi-estruturadas para os gestores.

4.8 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

As identidades dos participantes foram preservadas conforme a compromisso ético
atendendo a Resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Saude; assim, iremos identificar os
participantes com siglas que referentes aos seus cargos desempenhados na UPA: Assistentes
Administrativos — ADM; e a equipe de saide por Técnico de Enfermagem - TE; Enfermeiro
(a) - Enf e médico (a) — Med e as gestoras como G-1 e G-2.

A coleta de dados ocorreu entre Janeiro a Junho de 2019 e foram necessarias 04
visitas. Os participantes foram 14 pessoas, sendo que 02 da Gestdo da UPA e 12 os
profissionais (ADM 01, ADM 02, ADM 03; TE 01, TE 02, TE 03; Enf O1, Enf 02, Enf 03 e
Med 01, Med 02, Med 03). Todos os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos da
pesquisa e os procedimentos éticos através do TCLE (Termo de Consentimento Livre
Esclarecido, ver Apéndice 4). Para as gestoras foi solicitada a permissdao para gravar em

audio as entrevistas para fins de transcricdo literal para a etapa da anélise.
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5. PROCEDIMENTOS ETICOS

Esta pesquisa submetida e aprovada do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
(CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), parecer n® 3.037.237,
atende a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
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6. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Gostariamos de iniciar falando um pouco dos ‘bastidores’ da coleta, imprevistos que
ocorreram, das trés gestoras que hd na UPA, uma profissional nao apresentou
disponibilidade para participar da pesquisa. Incluimos mais um assistente administrativo
igualando o numero de participantes, trés para cada cargo (entre assistente administrativo e
equipe de saide). E mantendo um total de 18% das categorias profissionais participantes
desta pesquisa.

Ressaltamos que optamos em anular a andlise dos dados das questdes 15 e 18 do
questiondrio 02 (vide apéndice 02) em virtude dos profissionais técnicos de enfermagem
terem rasurado as respostas nos impossibilitando de obter uma andlise assertiva.
Provavelmente ndo houve uma compreensdo do enunciado por estes profissionais, pois
colocaram vérias vezes a intensidade nimero 10 para mais de um item, em alguns casos
deixando alguns itens sem indica¢do numérica de avaliacdo com relagdo a freqiiéncia. A
questdo n° 15 abordava identificar a ordem de maior freqiiéncia das a¢des de intervengdo a
crise no que compete aos quadros de transtornos mentais e a questdo n° 18 no que compete
aos casos de uso de substancias psicoativas.

Feito estes esclarecimentos, pois o fazer pesquisa nem sempre ocorrerd exatamente
como o planejado, iremos agora apresentar os resultados obtidos em dois blocos: um com os
dados quantitativos referente ao perfil e a atuagdo dos participantes para as questdes
fechadas ( 12 participantes questiondrio 1 e 2) e também dados das entrevistas dos gestores,
ou seja, aquelas informacdes comuns a todos os 14 participantes desta pesquisa. Um outro
bloco referente as perguntas abertas dos questiondrios 1 e 2 e das entrevistas semi-
estruturadas - organizado na forma de categoria e sub-categoria, onde iremos destacar parte
das respostas fazendo citacdo direta e no final identificar com as siglas os participantes.

O primeiro bloco de resultados refere-se a perguntas fechadas sobre: no¢do da
demanda de satde mental nos atendimentos, atuacdo em outras atividades laborais, tempo de
atuacdo na UPA, se tem ou estd em formacao em satide mental, conhecimentos das portarias
n° 1.863/2003 e 3.088/2011.

Como j4 informado, iniciaremos com o bloco de dados quantitativos os quais serdao
retratados e analisados a seguir. Na tabela n° 1 consta o sexo, idade e a forma de contratagdo
dos participantes. Ressaltamos que um dos profissionais ndo informou sua forma de

contratacao.
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Tabela 1 — Perfil dos participantes desta pesquisa: idade e sexo e tipo de contratacao

Categoria Profissional Idade Sexo Tipo de Contrato
ADM 01 30 Feminino Estatutdrio
ADM 02 30 Masculino Estatutdrio
ADM 03 32 Feminino Temporario

TE 01 30 Feminino Tempordrio
TE 02 32 Feminino Sem Resposta
TE 03 42 Feminino Temporario
Enf 01 30 Feminino Temporario
Enf 02 31 Feminino Estatutario
Enf 03 38 Feminino Temporario
Med 01 28 Masculino Tempordario
Med 02 32 Feminino Temporario
Med 03 33 Feminino Temporario
G-1 40 Feminino Temporario
G-2 34 Feminino Temporario

Elaborado pela autora

Legenda:

ADM - Assistente Administrativo
TE — Técnico(a) de Enfermagem
Enf — Enfermeiro(a)

Med — Médico(a)

Visualizamos que dos 14 participantes apenas dois sdo homens, apenas trés sio
efetivos (contrato estatutdrio) e as idades variam de 28 a 42 anos; havendo mais prevaléncia
da faixa etdria dos trinta anos.

No que compete aos dados dos questiondrios 1 e 2, dos doze trabalhadores que
responderam verificamos que todos da equipe de saide tinham ciéncia que iriam entrar em
contato com usudrios em crise em saide mental ao responderam ter conhecimento da
demanda em Saiide Mental. E dos trés ADM apenas 02 ndo. Isto reflete que os
profissionais da equipe de saide por terem ciéncia de que UPA 24h é um servico de
urgéncia e emergéncia, possivelmente estardo acolhendo este tipo de demanda. Porém, os
assistentes administrativos por serem de outra drea de atuacdo apresentaram ter pouca
informacao no momento da contratacao.

Ressaltamos que descrever as fungdes e demandas do cargo € primordial no
momento da contratagdo, para se preparar e permanecer ou ndo no local de trabalho
ofertado. Compreendemos que o servigo publico, em muitos casos, ndo segue a proposta do
setor privado onde héd processos de recrutamento e selecdo e de treinamento, que sao
fundamentais e sao realizados pela equipe de Recursos Humanos (RH) no momento que o
colaborador passa a exercer o seu cargo. Segundo Weiss (2006, p. 117) o processo de

integracdo € “adaptar o novo colaborador a empresa contratante, facilitando seu processo de
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socializacdo no novo cendrio de aprendizado no qual ele inicia suas atividades
profissionais”. Neste processo inclui: ritual de boas vindas; apresentacdo da estrutura fisica
do local, dos gestores e colaboradores; missdo, visdo e valores institucionais; politicas,
normas e procedimentos (manual do colaborador); descri¢do do cargo e salério, ofertas de
treinamento e desempenho esperado. Representam os contetidos essenciais do Planejamento
Estratégico da Gestao de Pessoas (Weiss, 2006 e Chiavenato, 1999)

Concordamos com a necessidade de implantar no servico publico, em especial, nesta
UPA, a integracdo. Pois o processo de integracdo € responsdvel pela apresentacdo
institucional e contribui na diminui¢cdo do tfurnover (rotatividade) de funciondrios dentro da
instituicdo (Weiss, 2006 e Chiavenato, 1999). Para Chiavenato (1999) a rotatividade de
pessoal dentro de uma organizacdo € o resultado entre os colaboradores admitidos e
desligados e pode ser de dois tipos: desligamento por iniciativa do funciondrio ou da
organizacdo. Que no caso da UPA deste estudo, a rotatividade é em virtude da quebra de
contrato. Dez profissionais sdo contratados, seja por processo seletivo ou cargo
comissionado.

Outro processo também importante e eficaz € o treinamento, que na saide pode vir
na forma de Educacdo Permanente. O treinamento segundo Chiavenato (1999) pode ser sob
Estratégia conservadora e defensiva: individual, no cargo, especifico e para comparar
habilidades ou Estratégia prospectiva e ofensiva: treinamento em equipe, externo, genérico
para flexibilidade e para construir habilidades. Conforme experiéncia prépria de uma das
autoras, em muitos casos, profissionais na saide, o treinamento € informal, ndo planejado,
ndo supervisionado, dado pelo funciondrio com mais de experiéncia para quem recém foi
contrato (ndo ha nenhum problema nisto, € louvédvel). Entretanto se tratando de pessoas que
chegam a UPA com crise em saide mental (transtornos mentais e problemas decorrentes ao
uso de SPA) um treinamento planejado oferece condi¢des de trabalho mais adequada para
acolhimento conforme preconiza a PNH: acesso as unidades e servicos como garantia do
cuidado; a qualidade da/na assisténcia - escuta/vinculo/responsabilizacao/resolutividade; a
continuidade do cuidado; a participa¢do nos projetos terapéuticos e de producdo de saude -
autonomia e protagonismo do cidaddo — usudrio e sua rede social; a saide como bem com
“valor de uso” e ndo como mercadoria - formas dignas/potentes de viver a vida com
autonomia (BRASIL, 2009).

Considerando que o papel do assistente administrativo desta UPA é: acolher o

usudrio e seus familiares ou responsaveis, realizar o cadastro e encaminhd-lo para o setor de

triagem. Diante de demandas em satide mental seria importante a integraco e o treinamento
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também a estes profissionais para a melhoria no acolhimento; por serem — geralmente - o
primeiro contato com a pessoa em situacdo de crise em saude mental.

Quanto ao questionamento dos 12 trabalhadores exercerem outras atividades
laborais além daquela na UPA, sete profissionais trabalham somente na UPA. Dentre eles
01 médico, 03 TE, 02 Enf e 01 ADM. E cinco profissionais trabalham em outros locais, 02
médicos (um em UBS e outro em Hospital Geral) e 01 enfermeiro (em UBS, CAPS, Clinica
Médica de setor privado) e 02 ADM (um como advogado e assistente financeiro).

Os dados acima citados podem ser visualizados abaixo na Figura 6:

Figura 6 - Perfil da amostra com relacao a atuar em outros lugares além da UPA
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Por ser uma UPA ‘jovem’ (inaugurada em Julho de 2016) a respeito do tempo de
atuacdo na UPA dos 14 participantes da pesquisa, na Figura n.7 03 estdo trabalhando até 06
meses; 03 entre 06 a 12 meses; 01 de 12 a 18 meses e 07 acima de 18 meses. Ou seja,
estdo atuando desde a inauguracao neste ponto de atengdo. O grafico abaixo representa estes

dados:

Figura 7 — Tempo de servigo na UPA para os 14 profissionais
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Para além do tempo de trabalho na UPA também foi verificado o tipo de contratacao

e identificamos que dos 07 profissionais que trabalham na UPA h4 mais de 18 meses (dois
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sdo concursados e cinco sdo contratos tempordrios de 12 meses, podendo ser renovado por
igual tempo). Ou seja, isto € uma condi¢do que gera rotatividade a cada 12 meses ou 24
meses. Concluimos que foi rico ter na amostra pessoas com pouca e muito tempo de atuacao
0 que permite mapear a percep¢ao dos profissionais com relagdo as demandas em sadde
mental e com problemas recorrentes ao uso SPA que chegam a UPA.

Quando foi investigado sobre se possuiam ou estavam em formacao em Saude
Mental, os profissionais ndo gestores, 11 deles responderam que nao e apenas um que fazia
formacao em Saidde Mental (era da Enfermagem).

E intrigante, ter apenas um profissional com formagcio em satde mental (Redugdo de
Danos) quando todos estdo num ponto de atencdo da rede para urgéncia e emergéncia as
pessoas em situagdo de crise em saide mental e com problemas decorrentes ao uso de
substancias psicoativas. Considerando que nove profissionais sdo da drea da satde (técnicos
de enfermagem, enfermeiros e médicos) podemos concluir que € um resultado que indica a
importancia da oferta de Educa¢io Permanente em Satde visto que os profissionais nao
possuem formacao em saide mental. Podemos supor que estes profissionais ndo tiveram a
oportunidade e ou interesse de se capacitar para esta demanda (satide mental).

Ainda com relacdo a formacdo em Saide Mental as duas gestoras entrevistadas (G-1
e G-2) informaram que ndo estdo e ndo possuem formagdo nesta tematica. Uma possui Pos-
Graduacdo em Especializagdo em Saude da Familia e Gestao em Auditoria em Satdde. A
outra é formada em Administragao.

Com relag@o a importancia de ter ofertas de capacitacdo nenhum dos 03 assistentes
administrativos fizeram capacitagcdo e dos nove profissionais da equipe de saiide, apenas
03 deles receberam durante sua atual permanéncia laboral na UPA oferta de capacitacdo
pelo Programa da Educacdo Permanente em Saide do municipio deste estudo. Sendo os
seguintes profissionais e as correspondentes capacitagdes: 02 Enfermeiros (PEP- Profilaxia
P6s-Exposicdo ao HIV, Primeiros Socorros € RCP- Ressucitacdo Cardiopulmonar) e 01
Médico (PEP). As capacitacdes ofertadas estdo relacionadas para atengdo e cuidado aos
casos de urgéncia e emergéncia de ordem fisica e organica e ndo especificamente na area de
saide mental.

De acordo com dados informados pela Superintendente do Nucleo de Educacdo
Permanente em Sadde (NEPS) do municipio, no ano vigente (2019) foram oferecidos cursos
aos profissionais da RAPS do municipio totalizando 259 profissionais participantes. No més
de Abril : Manejo e monitoramento da Sifilis; Capacitacdo em Auriculoterapia - médulo 01

Capacitagdo dos Protocolos Sisreg (Sistema Nacional de Regulacdo). No més de Maio:
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Atualizacdo Operador Sistema Sisreg; Atualizacdo Farmdcia; Urgéncia e Emergéncia

Cardiologicas; Diagnostico dos Principais Transtornos em Saiide Mental (com 15

participantes das diversas categorias profissionais — Enfermeiros, Agente Operacional de

Saude, Vigia, ADM, Farmacéutico, Psicélogo e Assistente Social); Contencdo e Manejo de

Crise ( com 22 participantes de diversas categorias profissionais — Enfermeiros, Técnico de
Enfermagem, Agente Operacional de Satde, Vigia, ADM, Psic6logo e Assistente Social);
Insuficiéncia Corondria e lam e em Junho ocorrerd o curso Psiquiatria.

Ressaltamos que ndo obtivemos informacdo se mais profissionais da UPA
participaram de alguma capacitacio ofertada acima. No entanto, parabenizamos o NEPS por
oferecer capacitacoes com temdticas de saide mental (acima sublinhado) com participagao
dos profissionais; retratando o interesse pelo tema. Entretanto ressaltamos como seria
importante que mais profissionais que se deparam com essa demanda se capacitassem.

Com relagdo a Portaria n® 1.863/2003 - Politica Nacional de Atenc¢ao as Urgéncias,
que considera atribui¢do dos estabelecimentos de satiide na aten¢do das urgéncias, que inclui

a UPA 24h, atenderem os casos de urgéncias psiquidtricas, violéncias e suicidios:

[...] conforme retrata o artigo 2°, “1 — garantir a universalidade, equidade e a
integralidade no atendimento as urgéncias clinicas, cirirgicas, gineco-obstétricas,
psiquiatricas, pedidtricas e as relacionadas as causas externas (traumatismos nio-
intencionais, violéncias e suicidios)” (BRASIL, 2003) Grifo do autor.

Quando perguntamos aos 12 profissionais que ndo ocupam o cargo de gestdo se a
conheciam, dez dos participantes responderam sim e dois que possuem conhecimento em
parte. Dez conheciam a portaria e eram da equipe de saide ( 03 Med, 03 TE, 03 Enf) e 01
ADM. O que ndo nos surpreendeu, por trata-se profissionais da saide. Chamou nossa
atencdo um assistente administrativo indicar ter ciéncia desta portaria. Isto demonstra que
pode ser do interesse deste participante buscar assuntos da drea da saide pelo fato de estar
inserido no local, principalmente, que chega demandas em urgéncia e emergéncia em saidde
mental.

Para os 14 participantes (incluindo os gestores), sobre ter conhecimento da Portaria
n° 3.088/2011, conforme Figura n° 13 observamos que apenas 05 participantes desta
pesquisa responderam ter conhecimento, 07 responderam nao ter ciéncia, 01 (Enf) deixou
a questdo em branco e 01 Gestor ndo respondeu diretamente, fez questionamento (ver bloco
2 em CATEGORIA 03: Desafios para agdes de articulacdo intra e intersetoriais) ; assim

consideramos como sem resposta. Daqueles que responderam ter ci€ncia da portaria, 01
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Med, 02 TE e 02 Enf. Os que nao tém conhecimento da portaria, 02 Med, 01 TE, 03 ADM
e 01 Gestor. Chamou-nos a aten¢do profissional da saide nao ter conhecimento.

Para melhor visualizagao, o grafico abaixo retrata esses resultados acima citados.

Figura 8 — Respostas sobre ter ou ndo conhecimento da Portaria n® 3.088/2011

3,5 H ADM

3 mTEOle 03
2,5 Enf 01

2 H Med 02
1,5 EG1

1 G2
0,5 — Enf 02,03

0 : : ETE 02

sem resposta sim nao E Med01e03

Nao nos causa surpresa os assistentes administrativos nao terem conhecimento visto
que esta portaria € um tema importante na area da saide, principalmente da saide mental.
No entanto chamou nossa aten¢cdo dados apontarem que 02 médicos ndo tém ciéncia desta
portaria, publicada ha 08 anos. Em 2017 sugiram mudancgas nas politicas de saide mental,
foi publicado a Portaria n°® 3.588/2017 que foi amplamente divulgada em diversos meios de
comunicacdo (telejornais, midia impressa e redes sociais principalmente) e muito discutida
entre os profissionais da saide por enfatizar, como por exemplo, o investimento financeiro
em leitos de saide mental em hospitais psiquidtricos ao invés de executar o fechamento
destes, incentivando as internagdes de modo asilar; sendo esta portaria rebatida até os dias
atuais em virtude destas indmeras alteragdes, que afronta algumas conquistas e propostas da
Luta Antimanicomial e da Reforma Psiquiétrica.

Portanto, perante o déficit de conhecimento das Politicas Publicas que envolvem as
portarias (n° 1.863/03 e n° 3.088/11), identificamos a necessidade de capacitagdo em
Educagao Permanente em Satde, pois UPA 24h € um dos pontos de aten¢do da RAPS com
atendimento as urgéncias e emergéncias em saide mental.

Agora iremos apresentar os resultados e suas analises das perguntas abertas dos
questiondrios 1 e 2 e das entrevistas semi-estruturadas.

A partir da anélise de contetido foi possivel elaborar quatro categorias, sendo duas

delas constituidas de subcategorias conforme quadro abaixo:
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Quadro 9 - Apresentacdo das 4 categorias e suas subcategorias de andlise dos 14
participante, trabalhadores de uma UPA 24h
Categorias de anélise Subcategorias

1)Acolhimento: Atencdo | 1.1 Compreensao de crise em Satude Mental

e Cuidado em Saude | 1.2Acolhimento/atendimento a pessoa em situagdo
Mental de crise em Satide Mental e problemas decorrentes
ao uso de SPA.

1.3 Resolutividade a urgéncia e emergéncia em
Saude Mental: Especialidade Psiquidtrica

2) Dificuldades no 2.1 Dificuldades nos atendimentos por tentativas

atendimento a Saude | de suicidio

Mental 2.2 Imprevistos e dificuldades no atendimento a
crise em Saide Mental e problemas decorrentes ao
uso de SPA

3) Desafios para acdes de articulagdo intra e intersetoriais

4) Educacdo Permanente em Saudde: Oferta e interesse em capacitacio em
Saude Mental.

CATEGORIA 01: ACOLHIMENTO: ATENCAO E CUIDADO EM SAUDE
MENTAL

Esta categoria de andlise é resultado das respostas dos profissionais referente a
pergunta “O que vocé entende por crise em saide mental?” (Questdo n° 7- Apéndice 1) e

(Questao n° 11 — Apéndice 2)
SUBCATEGORIA 01.1: COMPREENSAO DE CRISE EM SAUDE MENTAL

Os 03 assistentes administrativos afirmam ndo terem conhecimento € o pouco que
sabem sobre crise em saide mental é adquirido no momento do cadastro, a partir das

circunstancias e sintomas relatados pelos familiares e/ou acompanhantes, exemplo:

Meu conhecimento é praticamente zero, o pouco do que sei é pelo relato dos
pacientes no momento em que faco seu cadastro. (ADM 01)

Entendo como sendo o paciente com transtorno em sua sanidade mental. A
identificacdo geralmente surge a partir de relato do acompanhante que trds o
paciente. (ADM 02)



75

Dos 09 profissionais atuando na area da satde (03 técnicos, 03 enfermeiros, 03
médicos) alguns compreendem a crise em saude mental como sindnimo do préprio
transtorno mental (ex: depressdo, surto psicético, desequilibrio emocional, crise de
abstinéncia, alteracdo do comportamento). Outros compreendem pelos seus sintomas, como
também os assistentes administrativos, que relatam os sintomas para os enfermeiros (ex:
alucinagdes ou delirium, agitacdo, alteracdo da sensopercep¢do). E alguns outros quando o
sofrimento psiquico € tdo intenso como nos caso de tentativas de suicidio e surtos psicéticos.
H4 também uma compreensdao mais abrangente relacionando a compreensao da crise com a
incapacitacdo para atividades diarias que antes eram realizadas. Conforme ilustrado nas

frases abaixo:

E quando o paciente chega com um transtorno, no qual temos que avaliar para
conseguirmos uma melhora, muitos chegam com problemas familiares, outras com
crises (...). TE 01

Pessoas com problemas mental e depressivas na maioria das vezes. TE 03

Quando h4 um desequilibrio emocional desencadeador por algum fator. Enf 01
Quadros em que o paciente ndo consegue ou tem sua compreensdo alterada.
Geralmente sofrendo de agitagdo, alucina¢des ou delirium. Enf 02

Alteracdo da psique humana que prejudica, momentaneamente ou nao, a vida do
usudrio que procura o servigo, afastando-o das suas atividades bésicas didrias. Enf
03

Sofrimento psicossocial, alteracdo da sensopercep¢do. Med 01

Ideacdo ou tentativa de suicidio, surto psicdtico, abuso de drogas, crise de
abstinéncia. Med 03

Para as gestoras da UPA esta pergunta ndo foi explanada, porém identificamos em

uma das narrativas da entrevistada G-1 que apresentou na sua fala compreensdo de Satde

Mental sob uma visao psicossocial:

[...] Hoje as pessoas estdo doentes, elas tém dor de imediato elas véem pra cd, mas
a pessoa que tem problema de satide mental tem depressdo; as vezes ela sabe pra
onde ir? As vezes ela ndo sabe. [...] Entdo tem que ter todo um trabalho de
educacdo, um trabalho cultural em relacdo a isso para que a gente possa atingir o

499

maior nimero de pessoas. [...] porque as pessoas t€m “né”, as frustragdes, entdo
assim 6: ela ndo precisa ser doente [...]. Eu sempre digo, hoje se todo mundo
fizesse terapia o mundo ia ser bem melhor, quem sabe no futuro [...]. G 1

Como ja vimos anteriormente, para a OMS (2001) os transtornos mentais e
comportamentais sdo definidos pela Classificacdo Internacional das Doengas (CID-10) e
apresentam sintomas variados representados pela combinagdo de idéias, emocoes,
comportamentos e relacionamentos, podendo haver flutuacdes no humor da pessoa sob a
influéncia dos fatores bioldgicos, sociais e psicologicos. Ou “‘condi¢des clinicamente

significativas caracterizadas por alteragdes do modo de pensar e do humor (emog¢des) ou por
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comportamentos associados com a angustia pessoal e/ou deterioracdo do funcionamento.”
(OMS, 2001 p.53)

As respostas dos profissionais revelam que os sintomas mais apresentados pelas
pessoas em situacdo de crise em saide mental, sejam por transtorno mental ou decorrente ao
uso de SPA, estdo contemplando situacOes de urgéncia e emergéncia que possam ser
atendidas na UPA. Alguns dos sintomas relatados pelos profissionais podem estar
associados a prejuizos e agravos nos ambitos laborais, sociais, familiares, educacionais e/ou
alteracodes fisioldgicas e neuroldgicas e estdo em consonancia aos conceitos da OMS.
Identificamos a possibilidade de oferta de capacitacdo a estes profissionais no que compete
ao esclarecimento diferenciado dos conceitos implicados no processo saide- doenca
(transtorno mental, diagndstico), sintoma e sofrimento. Para que possam, ainda mais,
identificarem a demanda durante o acolhimento destas pessoas na UPA 24h e potencializar a

qualidade do atendimento; assim como, diminuir o preconceito e dividas.

SUBCATEGORIA 1.2: ACOLHIMENTO/ATENDIMENTO A PESSOA EM SITUACAO
DE CRISE EM SAUDE MENTAL (TRANSTORNO MENTAL E SPA)

Esta subcategoria foi construida a partir da condensacdo das respostas referente as
questdes n° 7, 8,12 e 13 (ver Apéndice 1) e n° 10, 14 e 17 (vide Apéndice 2) que englobaram
os conceitos e modos de atuagdo das tematicas acolhimento e atendimento que as vezes sao
ditas como sindonimos de procedimento pelos profissionais frente as situagdes de crise em
saide mental ou problemas recorrentes ao uso de substancias psicoativas (SPA). Sabemos

que acolhimento é:

[...] um modo de operar os processos de trabalho em satide de forma a atender a
todos que procuram os servicos de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo uma
postura capaz de acolher, escutar e dar respostas adequadas aos usudrios. Ou seja,
requer prestar um atendimento com responsabilizagdo e resolutividade e, quando
for o caso de orientar o usudrio e a familia para a continuidade da assisténcia em
outros servicos, requer o estabelecimento desses encaminhamentos. (BRASIL,
2009, p.20-21)

Analisando as respostas dos assistentes administrativos constatamos que entre
todos os participantes o relato do acolhimento apresenta as mesmas agdes: escuta da
demanda, cadastro e repasse de informacdes ao enfermeiro da triagem. Portanto,
identificamos que hd um protocolo de atendimento ao fluxo de pessoas que acessam este

ponto de atencdo da RAPS. Refletimos que os assistentes administrativos podem ser
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considerados atores do processo de acolhimento, pois em suas respostas é evidente a

realizacdo de escuta qualificada durante o cadastro com o intuito de repassar os detalhes da
demanda para o enfermeiro realizar um atendimento de qualidade ao usudrio. Assim o
processo de acolhimento comeca com os assistentes administrativos na recep¢do e se
estende a toda equipe de satide; apesar destes profissionais ndo se perceberem como atores,

como fica retratado em suas narrativas.

O procedimento € avisar ao enfermeiro de plantdo. Relato exatamente o que o
paciente descreveu e comunico se percebi alguma alteracdo como falta de ar,
tremedeira...” ADM 01

“Uma vez que é comunicado a informacdo descrita pelo acompanhante é relatado
ao enfermeiro que se encontra na triagem, fazendo assim o protocolo ao qual é
instruido. ADM 02

[...] Ao chegar uma pessoa em crise fazemos a ficha e informamos ao enfermeiro
de plantdo que imediatamente faz o acolhimento. [...] Procuramos passar o
maximo de informacao ao enfermeiro, que por sua vez comunica ao médico. [...] A
pessoa € atendida rapidamente, passa pela triagem e € medicado conforme
prescricao médica. ADM 03

Ja os profissionais da equipe de satide, para as questdes n° 10, 14 e 17 referentes
aos procedimentos de acolhimento/atendimento a crise em saide mental que fazem parte
desta categoria, eles os descrevem focados na légica biomédica para o atendimento a
pessoa em situagdo de crise em saide mental na UPA 24h. Como é de se esperar, os
procedimentos no acolhimento que a equipe de satude oferta segue o padrdo de servigos de
urgéncia e emergéncia: classificacdo de risco, avaliacio médica, prescricdo de medicagdo.

Como pudemos ver a seguir:

Entramos com sedagao se for o caso, com contengdo. TE 01

Lavagem estomacal com carvio ativado e exames laboratoriais. TE 03

O paciente passa pela classificacdo de risco e posteriormente é encaminhado para
o médico plantonista. Enf 03

Nao existe um protocolo especifico, o paciente passa na triagem que utiliza
classificag@o de risco. Med 03

No que compete ao entendimento de que o acolhimento para pessoas em situacdes
de crise em saide mental e com problemas decorrentes ao uso de SPA ¢é diferenciado, os
assistentes administrativos definem acolhimento como o processo no qual a atencdo é
redobrada, tem zelo (escuta qualificada). O atendimento rdpido para estabilizacdo do quadro

clinico da pessoa é de responsabilidade dos enfermeiros e médicos como podemos



78

identificar nas respostas dos ADM ao referenciar os enfermeiros como responsaveis desta

etapa. Ver abaixo:

Pelo que percebo a atengdo € redobrada, assim como, o zelo ao conversar com o
paciente, tentando tranqiiiliza-lo. [...] O acolhimento ¢ feito pelo (a) enfermeiro do
plantdo. Nao sei quais os protocolos devem ser seguidos para estas situacdes. ADM
01

A equipe de enfermagem, bem como a equipe médica mesmo sendo uma unidade de
resposta rdpida, procura entender as necessidades do paciente além daquela crise que
o levou até 14, entretanto a falta de qualificacdo mais adequada e o ambiente ser uma
unidade de atendimento genérica. [...] Cada vez que o paciente adentra a unidade seu
atendimento em regra é para o controle da crise em si, entretanto boa parte dos
profissionais tenta, quando possivel encaminhar o mesmo a tratamento ambulatorial
ou encaminhd-lo, se quando em casos extremos, a internacdo em local apropriado.
ADM 02

Pois a pessoa estd sobre uso de alguma substincia, no entanto, € preciso uma
intervengdo rdpida para solucionar o desconforto e garantir o bem-estar desta pessoa.
Em alguns casos a vida do paciente estd em risco, por isso € que precisa de uma
intervencdo rapida. ADM 03

A escuta qualificada ferramenta utilizada durante o processo de acolhimento com o

objetivo de atender as necessidades do usudrio e garantir que tenha acesso as tecnologias

adequadas as suas necessidades. Com isso, permite a ampliacdo da efetividade das praticas

de saide e assegura que todos os usudrios possam ser atendidos com prioridade a partir da

avaliacdo de vulnerabilidade, gravidade e risco (MS, 2013-2019).

Compreendemos que as respostas apresentadas abaixo pelos profissionais estdo mais

em sintonia com o conceito de acolhimento do que procedimento (conduta, método) no que

compete ao significado de etapas de atendimento conforme protocolo. Nas falas estd

expressa a sensibilidade de alguns profissionais diante das situacdes de crise em saude

mental retratando a escuta qualificada durante o acolhimento realizado por eles.

Sim, a situag¢@o exige de nds profissionais um atendimento diferenciado, pois se
trata de pessoas com algum tipo de problema e quando chega até nds ndo sabemos
como € a convivéncia com a familia, requer um pouco mais de cuidado até mesmo
na maneira de falar. TE 2

Na UPA ¢ respeitada classifica¢@o de risco na triagem, nesse caso paciente ¢ atendido mais
rapido. Med 03

[...] Na verdade a gente ja atende hoje muita gente. Pessoas com problemas
inclusive de saide mental, mas que vem aqui por outros motivos e a gente percebe
até nos motivos pelos quais eles vieram [...]. A gente percebe que tem problema de
saide mental junto com aquela dor que “td” acontecendo naquela hora. Os

médicos inclusive t€m essa sensibilidade as vezes de ver [...].G-1

Identificamos que a compreensdao das narrativas dos profissionais acima sobre a

satude mental estd em consonancia com o que a OMS preconiza:
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Para todas as pessoas, a saide mental, a satide fisica e a social sdo fios da vida
estreitamente entrelacados e profundamente interdependentes. A medida que
cresce a compreensdo desse relacionamento, torna-se cada vez mais evidente que a
saude mental ¢ indispensdvel para o bem-estar geral dos individuos, das
sociedades e dos paises. (WHO, 2001, p. 29)

Héa 02 profissionais da equipe de saide que nao consideraram que a atencdo e o

cuidado as pessoas com problemas decorrentes ao uso de SPA deva ser diferenciado na

UPA:

Entendo que dependéncia quimica é uma comorbidade que deve ser tratada como
qualquer outra, claro que levando em consideracdo as particularidades de cada
paciente. Entdo, ndo. Enf 02

Nao. Entra como qualquer emergéncia. Enf 03

Contudo, compreendemos que para a resolutividade do processo de acolhimento

numa UPA 24h, que também acolhe pessoas em situagdo de crise em SM e com problemas

decorrentes ao uso de SPA, a escuta qualifica deve fazer parte da rotina dos profissionais

envolvidos nestes acolhimentos:

[...] Assim, a escuta qualificada acaba por representar uma estratégia de suma
relevancia para a pratica dos cuidados, auxiliando significativamente na
elaboracdo de um plano eficaz de cuidados. No acolhimento de emergéncia, a
porta de entrada no servico, percebe-se a importancia dessa ferramenta, sendo que
ela pode ser terapéutica ou ndo terapéutica.[...]. (Rodrigues e Cavalcante, 2015,
p.-106)

Concordamos com o autor quando este ressalta que a escuta qualificada na recepcao

do servico de emergéncia pode ser terapéutica ou ndo durante o acolhimento. E

identificamos esta preocupagao nas respostas dos ADM, como ja citadas anteriormente.

Portanto, consideramos que a escuta qualificada no processo de acolhimento, assim

como, a empatia — colocar-se no lugar do outro — possibilita a eficicia no atendimento e

pode ser terapéutico ao usudrio. E ressaltamos o conceito de Escuta Terapéutica por

Mesquita e Carvalho (2014, p.1134):

A habilidade para a Escuta Terapéutica, componente importante do processo de
comunicagdo, envolve a compreensdo do que a outra pessoa diz e sente e, em
seguida, a comunicacdo desse entendimento de volta a ela *¥- A equipe de sadde
pode e deve proporcionar ao paciente uma assisténcia ® qualidade, no entanto,
para que isso ocorra é necessdrio assimilar habilidades de comunicagdo “¥ as quais
ndo sdo adquiridas de forma empirica ou com o passar do tempo, mas somente
com educagdo adequada !

Bertachini (2012, p.511) compreende a comunica¢do com uma proposta terapéutica

que proporciona o encontro do profissional de saide com o usudrio estabelecendo uma
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relacdo interpessoal humanizada na atencdo a satde favorecendo “[...] o entendimento e a
reciprocidade dos conteudos que envolvem o significado da doenca, e as atitudes coerentes
perante o tratamento e a promog¢ao da saide e da vida [...]”. Ressalta que é um desafio a
constru¢do de novas posturas para que a comunicagdo e o cuidado ndo sejam negados e que
estejam combinados em uma pratica de direitos e responsabilidades baseadas na ética do
cuidado.
De acordo com o BRASIL (2008) no que compete ao acolhimento em pontos de
atencdo a sadde:
A recepc¢ao também pode mudar, utilizando-se a classifica¢do de risco e também
um pés-consulta, ou seja, uma orientacdo ao usuario depois da consulta, a
partir do encaminhamento que tiver sido feito na consulta. (...) E importante
ainda ampliar a qualificacdo técnica dos profissionais e das equipes de saide
para proporcionar essa escuta qualificada dos usuarios, com interacdo

humanizada, cidadd e soliddria da equipe, usudrios, familia e comunidade (
2008,n.p). Grifo nosso.

Sendo assim, sugerimos que a EPS possa contribuir com capacitagcdes com temas de
escuta qualificada ou escuta terapéutica aos profissionais da UPA- todos os atores do
acolhimento, assistentes administrativos e equipe de satide. Considerando que nem todo
profissional possa ter esta habilidade ou ndo tem ciéncia de que a possui. De qualquer forma,
¢ importante treinamento para desenvolver ou aprimorar esta habilidade tdo essencial no

processo de acolhimento as demandas da UPA, em especial as de saide mental.

SUBCATEGORIA 01.3: RESOLUTIVIDADE A URGENCIA E EMERGENCIA EM
SAUDE MENTAL: ESPECIALIDADE PSIQUIATRICA

Esta subcategoria emergiu diante das respostas dos profissionais quando questionados
sobre “O IPQ deve ser referéncia estadual em urgéncia psiquidtrica?”. “O IPQ deve ser
referéncia estadual em emergéncia psiquidtrica?”’ Que correspondem as questdes n° 22 e 23
(vide Apéndice 2)

Observou-se que nos relatos dos participantes refletem a visdo biomédica e a
supervalorizacdo do hospital psiquidtrico e do profissional médico psiquiatra caminhando na
contramdo do que a Politica Nacional de Satide Mental (PNSM) preconiza: leitos em
hospitais gerais, atendimentos em servicos de urgéncias e emergéncias, sendo a

hospitalizagcdo psiquidtrica como ultima op¢ao quando ultrapassar os recursos da RAPS. Ou
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seja, priorizar atendimento sob o paradigma psicossocial (atencdo e cuidado multidisciplinar

e interdisciplinar).

Sim. Porque 14 eles tém condi¢des melhores de atendé-los. TE 01

Sim. Porque € o hospital especializado, com pessoas capacitadas para atender essa
demanda especifica.Enf 01

Psiquiatria 24h. Med 01

Sim. Ndo temos para onde encaminhar pacientes. Hospital geralmente estd lotado
com causas patolégicas. Med 02

Porém, apenas 01 profissional Enfermeiro nas suas respostas para ambas as perguntas

enfatizou que o IPQ nao € o ponto de atenc@o que deva ser priorizado:

Nao. Localizacdo ruim, todas as emergéncias devem estar aptas a receber 0s casos
de urgéncia. [...] N@o. Falta de estrutura e acredito no atendimento ambulatorial
como mais efetivo que internacdes prolongadas [...] Enf 03

Diante destas respostas inferimos que alguns dos profissionais ndo se sentem

preparados e qualificados para o atendimento as pessoas em situacdo de crise em saude

mental. No questiondrio optamos em utilizar emergéncia e urgéncia psiquidtrica pelo fato de

ser, ainda, uma linguagem presente na Satde e, contudo, mais compreendida rapidamente

para referenciar o estado mental discutido naquele momento (como consta na Portaria n°

1.600/2011). O conceito de crise em saide mental, ainda estd, infelizmente, pouco presente

nas respostas dos profissionais de saude, assim como na propria literatura. Ainda nos

deparamos, com concepgdes pejorativas como “surto”, “louco”.

Relembrando alguns conceitos sobre sofrimento psiquico e crise:

Quadro 10 — Conceitos de sofrimento psiquico e crise

Sampaio
(1999)

O sofrimento psiquico € um conjunto de mal-estares com sentimento de
impoténcia e vazio do eu e dificuldades em o sujeito executar planos e definir
sentido a vida..

Serrano
(2008)

A crise vital € aquela decorrente de processos naturais da vida humana
(adolescéncia, luto etc.) e a crise acidental ou situacional é aquela que ocorre
sobre o impacto de fatos externos (desemprego, doencas, diagndsticos
impactantes, catastrofes etc.).

Jardim
(2014)

[...] As de natureza psicOtica t€tm como principais sintomas os delirios e
alucinacdes; as de natureza neurdtica apresentam sintomatologias variadas
(ansiedade, depressdo, angustia, agitacdo, distirbios neurovegetativos, dentre
outras), por vezes intensas, porém, auséncia de delirios e alucinacdes. As
intoxicagdes agudas sdo caracterizadas por apresentacdo de confusdao mental
(desorientacdo no tempo € no espacgo, esquecimento do proprio nome e coisas
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do dia a dia), alucinagdes visuais (principalmente aquelas com “frescor”
sensorial : bichos, formas geométricas, monstrinhos), cefaléia seguida de
vOmitos, desmaios.[...] (Idem,pg. 85)

E alarmante o nimero de internacdes psiquidtricas que com o Plano Estadual de
Sauide 2016-2019, no ano de 2012 segundo dados do Ministério da Saude, foi registrado na
Regido de Satdde Grande Florianépolis 2.560 internacdes psiquidtricas (FLORIANOPOLIS,
2016). Nos dados fornecidos pelo Ministério da Satde, ndo ha diferenciacdo entre
internacdes em hospitais gerais € nos psiquidtricos, sdo apresentados o numero de
internagdes em hospitais de todas as especialidades médicas bem como os casos decorrentes
de transtornos psiquicos. Estamos dando destaque aos casos registrados na regiao de saide
deste estudo, portanto, a 18* Regido de Satde: Grande Floriandpolis. Apreciaremos a tabela

abaixo para andlise e compreensao.

Tabela 2 — Registro de casos de internagdes hospitalares na 18* Regido de Satde: Grande
Florian6polis

Regido de Sade Todas  S6 peiquidincas
Extrama Oasta 16.816 467
Karand 14,791 399
Opsla 22.209 519
Allo Unuguai Catarinensa 10.289 532
Meio Oeste 12542 ga7
Alo Vale do Rio do Pistxe 10,386 1.020
Fozr da Ria Rajai 2483 £75
Al Vale do Rajai 18.835 799
’_h!ﬂtnhh.m.luui 41463
Grande Flodantpalis 56.971 2 %
Livguna 21795 1.007
Carbonilera 26,459 1.263
Extramo Sul Catannenss 12704 453
Mordaste 43,253 700
Planatio Nere 24,402 451
Serra Catarinense 21.545 1.389
Estadode SantaCatarina 404583 13412

Fonte: Plano Estadual de Saide (FLORIANOPOLIS, 2016, p.80) Grifo da autora para destaque dos dados da
regido de saide em €nfase neste estudo.

Ao analisar a tabela acima, percebemos que a Regido de Saide Grande Floriandpolis
€ a regido caracterizada com maior nimero de casos de internacdes psiquidtricas no Estado,
sendo contemplada pelo Instituto de Psiquiatria (IPQ) - referéncia estadual as demandas de
emergéncias psiquidtricas, pois hd insuficiéncia de leitos de saide mental em hospitais

gerais.
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No municipio deste estudo, de acordo com dados no Plano Municipal de Saidde do
municipio deste estudo (PMP, 2017), os transtornos mentais € comportamentais com
maiores internagdes registradas entre 2011 e 2015 sdo os decorrentes ao uso de &lcool,
substancias psicoativas e por diagnodsticos de Esquizofrenia e Transtornos Esquizotipicos e

delirantes. Mais internacdes do sexo masculino. Como retrata a tabela abaixo:

Tabela 3 — Internag¢des por diagndstico no municipio

Lista Morh CID-10 Maxx | % {Fem |% Total | %
. Deméncia 4 5714 |3 |ags|7  [028

.. Transt mentals & comportamentals devuso alcool 597 (9357 (41 (643 (638 | 2551
-. Transt ment comport dev uso outr subst psicoat 1573 (8514 [100 |14.86 |6/3 [2691
.. Esquizofrenia transt esquizotipicos e deliant 1392 |7387 |139 |26,1B|531 (2123

. Transtornos de bumor [afetrvos|] 220 (42,05 [302 |57.85(522 |2087
.. Transt neurdt e relacionados com stress somatof | 11 3548 |20 8452|131 (124
.. Retardo mental | 20 1143 |8 2857 (238 [112
.. Outros transtornos mentais e comportamentais (40 |5634 [31  |43.66 |71 284
Total 1857 | 7425 |644 |2575 2501 | 100,00

Foate: DATASUS, X017,
Fonte: (PMP, 2017, p. 65)

Frente a esta realidade, ressaltamos que o Plano Estadual de Sadde retrata que no ano
de sua divulgacdo 2016, a RAPS do Estado estava contemplada com: 54 CAPS I, 14 CAPS
I, 02 CAPS 1II, 11 CAPS ad II, 01 CAPS ad IIT e 08 CAPS i; totalizando 87 CAPS no
Estado. E com previsdo de 79 CAPS até o ano de 2019, quando expira o prazo do plano
(FLORIANOPOLIS, 2016). No plano constava que até aquele momento haviam sido
aprovadas 31 UPAs pelo Ministério da Sauide; sendo 23 do tipo I; 04 do tipo I e 04 do tipo
III (FLORIANOPOLIS, 2016).

Destacamos que a Coordenacio Estadual de Saide Mental apresenta em suas
metas para 2018-2019 no Eixo Atencdo Bésica (documento fornecido pela Coordenagdao
Estadual de Satde) como diretriz a garantia do direito ao cuidado em Satide Mental, Alcool
e outras drogas, norteado pelos pressupostos da Politica Nacional de Satide Mental; como
objetivo qualificar o cuidado em saide mental, dlcool e outras drogas, nos pontos de
atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial, norteado pela Politica Nacional de Saide Mental,
Alcool e outras drogas. Como meta (objetivo especifico) ampliar as discussdes em relacio a
reducdo de danos e 2 cultura da internacdo em Sadde Mental, Alcool e outras drogas. Pra

atingir isso, descreve que € necessdrio realizar apoio institucional presencial ou por férum e
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web palestras e habilitar leitos de Satide Mental em hospital geral. Ressalta que a partir de
2018, a habilitacdo de leitos em Satide Mental serd de acordo com a portaria n° 3.088 e a
portaria de consolidacdo n°® 3 e 6; tendo como objetivo contemplar em 2019, 609 leitos em
Saude Mental no estado. Para apreciacao do documento vide Apéndice n° 5.

Frente a estes retratos dos dados que impactam a realidade da RAPS da 18* Regido
de Sadde: Grande Floriandpolis; indagamos na possibilidade de que alguns destes aspectos
podem estar presentes na RAPS do municipio deste estudo; contudo, contamos com o apoio
da Coordenagdo Estadual de Satde na manutengao e fiscaliza¢do destas metas — que incluem
eventos de capacitacdo profissional e possibilidades de constru¢do de diretrizes, como a
ampliacdo de leitos em saide mental em hospitais gerais - em prol dos usudrios dos servicos;
assim como, aos trabalhadores de Saide Mental destas Redes de Atencdo Psicossocial do

Estado de Santa Catarina.

CATEGORIA 02: DIFICULDADES NO ATENDIMENTO A SAUDE MENTAL

O acolhimento de pessoas num servico de urgéncia e emergéncia pode gerar
dificuldades durante os atendimentos as pessoas em situagcdes de crise em saide mental e
com problemas decorrentes ao uso de SPA, esta categoria foi subdividida em duas,

apresentadas abaixo.

SUBCATEGORIA 02.1: DIFICULDADES NOS ATENDIMENTOS POR TENTATIVAS
DE SUICIDIO

Foi construida pela soma das respostas acerca dos questionamentos “Nos acolhimentos
de saide mental, diante de situa¢des de tentativas de suicidio, para vocé o que € mais dificil
neste atendimento?” (Questdo 09 — Apéndice 1) para os assistentes administrativos e
“Quando surgem acolhimentos por tentativas de suicidio na UPA na sua avaliacdo ha
dificuldades e/ou problemas para realizar o atendimento?” (Questdo 16 — Apéndice 2) para a
equipe de saude.

Os assistentes administrativos, frente aos atendimentos as pessoas em situacdo de
tentativas de suicidio, apresentam empatia ao sofrimento do outro apesar das dificuldades
que encontram em lidar com os comportamentos (acdes e reagdes) dos usudrios e seus

familiares.  Descrevem  dificuldades na  obtengdo de  informagdes  pelos
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responsaveis/familiares em estado de aflicdo e que buscam ser compreensivos (se colocar no

lugar do outro para auxiliar a familia no momento ao invés de julga-los).

Me colocar no lugar do paciente, tentar imaginar o que aconteceu em sua vida para
chegar ao ponto de tentar suicidio. ADM 01

Conseguir as informagdes necessdrias com familiares que chegam em estado de
choque e tem dificuldade de dizer o que aconteceu, o que tomou e quando
aconteceu. ADM 03

Dos 03 profissionais da equipe de satde, apenas um (Enf 01) relatou a auséncia do
profissional do servico social apontada como uma das dificuldades encontradas nas
situacOes de tentativas de suicidio, pois este profissional poderia realizar o contato familiar
(quando necessario) e servigos de referéncia para os encaminhamentos apropriados. Entre a
maioria das respostas da equipe de saude a dificuldade em obter informacdo sobre dosagem
ingerida de SPA; se o paciente conseguird receber tratamento apds alta do atendimento; e ter
garantia de vaga para internacdo psiquidtrica. Sdo exemplos de situagdes encontradas pela
equipe de saide durante o acolhimento as pessoas que realizaram lesdo auto-provocada com

risco de morte, como sio as tentativas de suicidio.

De Assistente Social para caso seja necessdrio encaminhar, contatar familiares.
Enf 01

No caso das intoxicagdes exdgenas, falta de informacdes sobre as drogas e
quantidade utilizadas. Enf 02

Sim. Conseguir vaga de internag@o, pois ndo conseguimos manter o usudrio por
muito tempo nesta unidade. Enf 03

Dificuldade para dosagem certa de substancias psicoativas. [...] Cocaina, anti-
depressivos.Med 01

Nao ter certeza de que a pessoa conseguird acompanhamento para tratamento.
Dificuldade encaminhamento. Med 02

Reconhecemos que os casos de intoxicacdo enddgenas nas tentativas de suicidio
exigem atendimento rdpido e provoca situagdes estressoras tanto aos familiares quanto aos
profissionais. E, de acordo com os relatos acima, quando os profissionais apresentam
dificuldades sobre a dosagem da substincia ingerida e se deparam com obsticulos que
possam dificultar o encaminhamento e transferéncia do usudrio para servico referenciado,
certamente pode comprometer a resolutividade do processo de acolhimento a este usudrio
em situacdo de emergéncia na UPA.

Relembramos que de acordo com o Plano Estadual de Preven¢do ao Suicidio /2017

que estd com metas em consonancia a OMS em diminuir a taxa global de suicidios e
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apresentou como proposta a ampliacdo e o fortalecimento de estratégias da Educacgdo
Permanente para sensibilizar e capacitar gestores e profissionais de satide e da vigilancia no
que compete a qualificacdo no cuidado e na prevengcdo do suicidio. Ressaltamos a
importancia do cumprimento deste objetivo para contemplar os profissionais e gestores do

municipio deste estudo.

SUBCATEGORIA 02.2: IMPREVISTOS E DIFICULDADES NO ATENDIMENTO A
CRISE EM SAUDE MENTAL E SPA

Esta subcategoria se apresentou no conjunto de respostas referentes a pergunta para a
equipe de saude: “Relate se hd imprevistos e/ou dificuldades nos atendimentos com
usudrios em situacdo de crise em saide mental e com problemas decorrentes ao uso de
substancias psicoativas na UPA?” (Questdo n° 12- Apéndice 2). Os assistentes
administrativos ndo foram questionados sobre este tema porque eles nao realizam os
procedimentos para estas demandas. Este tema foi abordado no roteiro das entrevistas para
as gestoras.

A equipe de saude refere falta de preparo e preconceito presente na pratica de alguns
colegas de trabalho frente a recorréncia de usudrios no servigo de urgéncia e emergéncia;
descrevem alguns fatores macro como medicacdo adequada nao disponivel na rede SUS,
estrutura familiar contribuindo ao problema do usudrio que procura a UPA 24h com este

tipo de demanda (crise em satde mental e uso de SPA).

A dificuldade maior é em conter o paciente se ele estd em surto, mas nunca
sabemos exatamente como cada paciente vai reagir... TE 02

Muitos desses pacientes sdo recorrentes, logo alguns profissionais acabam tratando
o paciente de forma pejorativa. Enf 02

Ha despreparo e preconceito por parte dos funciondrios na prestagdo da
assisténcia. Enf 03

Falta de medicacdes adequadas, equipe despreparada, familia desestruturada,
dificuldade encaminhamento. Med 03

No acolhimento ndo, eu acho que a gente tem na questio do manejo. De saber
identificar, eu acho que ali a gente acaba [...] falando mesmo sendo profissional da
saude; a gente tem um pré-conceito. [...] O paciente “td” ali por um sofrimento em
relacdo a saide mental dele e a gente trata as vezes, até com um pouco de descaso.
Até por ndo saber como manejar. G-2

As gestoras descrevem suas compreensdes sobre a necessidade de incluir no quadro
de funciondrios a profissional do servigo social quando remetem as dificuldades que

encontram na abordagem e encaminhamentos de pessoas em crise de saide mental,
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problemas decorrentes ao uso de SPA e situacdes de violéncia, pessoas em situacdo de rua
ou sem familiares/responsaveis acompanhando.
Remetem a dificuldade que t€ém ao acionar os profissionais do Conselho Tutelar que

trabalham em estado de plantao 24h. Que mesmo realizando a emissdo das notificagdes,

7z

entrando em contato com o Conselho Tutelar o retorno da conduta é inexistente. Como

veremos nas falas abaixo:

Eu acredito que primeiro a gente precisaria ter, talvez um assistente social na
unidade, todos os dias. [...]JE que com certeza vai “td” capacitado para receber este
tipo de paciente. E ai, os nossos funciondrios estarem capacitados [...], fazer todo o
atendimento e o encaminhamento da forma correta, para que ele saia daqui, é...
sabendo que ele vai ser assistido em outro local. Porque sendo ele
reincidentemente vai “td” aqui [...]; ele vai ter problemas, ele vai ter crise ai ndao
vai tratar, vai voltar.[...] na portaria exige que eu tenha um funciondrio da
Assisténcia Social durante 06 horas do dia mas o tempo da UPA ¢é 24 Entdo...ou
seja, ja ndo atende a necessidade.[...] S6 que hoje, por exemplo, chega final de
semana a assistente social a gente tem bastante dificuldade; quando a gente chega
com uma crianga que foi agredida ou qualquer outra coisa que seja relacionado ou
que precise de assistente social a gente tem bastante dificuldade de contato.
Bastante. G-1

[...] Em alguns momentos faz falta, principalmente quando envolve crianca “né”.
Crianca ou idosos. Em alguns casos a gente acaba tendo um pouco de dificuldade,
mas a gente tem alguns profissionais da rede que sempre nos orientam; até pra dar
0 apoio que a gente precisa. Mas eu acho que seria bem importante ter. G-2

As gestoras ndo informaram qual a portaria estavam se referindo, no entanto,
consideramos a Portaria n° 342/2013 (qual redefine diretrizes para a implantacdo do
componente UPA e dispdes de incentivos financeiros) que considera que haja equipe
multiprofissional interdisciplinar e considerando que o profissional do Servico Social €
reconhecido pela Resolucao CNS n° 218/1997 como um profissional de saide e, de acordo
com o seu Conselho Profissional (CFESS) com carga de trabalho de 30 horas/semanais de
acordo com a Lei n° 12.317/2010.

Quando se € questionado “Como ocorre o seu contato com a equipe do SAMU nos
casos de urgéncia e emergéncia em saude mental?” (Questao 08 — Apéndice 1 e Questao 21-
Apéndice 2) hda uma ambivaléncia na compreensao da forma de contato estabelecido com a
equipe do SAMU. As respostas dos profissionais de Enfermagem apontam a facilidade de

contato: quando a equipe do SAMU chega e transfere o usudrio para a UPA; e quando a

equipe da UPA faz o contato telefénico com a regulacdo do SAMU para a transferéncia do

usudrio a outro ponto de atencido na rede.

Quando o SAMU leva, ocorre tudo certo, eles contém o paciente e levam.
Dependendo do caso, a ambulancia da UPA leva. TE 01
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Passagem de plantdo a beira do leito, recebendo ou encaminhando o paciente. Enf
02

Ja as respostas dos profissionais da medicina indicam dificuldades com a equipe do
SAMU para transferir pacientes em situacdo de crise em saide mental da UPA 24h aos

hospitais especializados como o IPQ ou gerais.

Dificil transferéncia do paciente. Med 01
Eles ndo aceitam esse transporte de paciente na maioria das vezes. Med 03

Os casos em que os profissionais da UPA solicitam o apoio do SAMU no transporte
para o encaminhamento do usudrio a outro ponto de atencdo (Hospitais Geral ou
Psiquiatrico) sdo aqueles em que a ambulancia da UPA ndo tem suporte: intubar ou casos
mais graves. Quando a ambulancia da UPA realiza a transferéncia o enfermeiro, técnico de

enfermagem e/ou médico acompanha o usudrio até o destino final.

CATEGORIA 03: DESAFIOS PARA ACOES DE ARTICULACAO INTRA E
INTERSETORIAIS

Esta categoria desenvolveu-se a partir de respostas dos questiondrios e entrevistas,
que direcionam as problematicas frente as acoes de articulacio entre os servicos intra e
intersetoriais conforme preconiza a Portaria n® 3.088/2011.

Apresentamos a compreensao das gestoras perante a Portaria n® 3.088/2011 pois é
esta portaria que orienta os componentes e pontos de atenc¢do a saide mental que devem se
articular para atender a demanda do usudrio na rede. Portanto, a entrevistada G-1 ndo tem
conhecimento e a G-2 ndo explicitou sua ciéncia, remeteu-se a um questionamento ao ser

explicado o que preconiza a portaria em questao:

499

Eu acho que enquanto sendo um servico essencial e de urgéncia que ele “t4” a
disposicdo 24h; a gente sabe que, é...eu acho sim que é um beneficio pro paciente
de forma em geral. Mas eu acredito que precise de capacitacdo dos funciondrios e
do pessoal da Enfermagem pra que esse acolhimento e esse encaminhamento eles
sejam feitos de forma correta, “né”. G-1

Entdo, uma coisa que me chamou atenc¢ao aqui é na questdo de dizer que a portaria
fala em relacéio ao substitutivo “né”, dos hospitais. A UPA ndo é uma unidade de
internacdo. O paciente que vai pra UPA ele é a curto prazo. Dentro da prépria
portaria das unidades de pronto-atendimento ji diz isso! Entdo me deixa em
divida em relacdo a esta questio. Como substitutivo se o paciente vai ficar
internado? E ali eu ndo posso manter nenhum paciente internado a nao ser 24h

o 499

né”, entdo isso me deixa um pouco confusa. G-2
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G-2 ap6s expor sua divida e informou que compreende que a UPA € um ponto de
atencdo na rede para estabilizar as pessoas em situacdo de crise em saide mental e, se
necessdrio, encaminhd-las para outros pontos de atengcdo para internacdo prolongada
conforme Portaria n® 10/2017.

Também elencamos algumas respostas para que possamos identificar como o fluxo

da rede € realizado e como os profissionais o percebem e se articulam nele:

[...] Muitas vezes os pacientes sdo trazidos, no qual a familia, ndo quer saber e
nenhum outro 6érgdo quer se responsabilizar e acaba tendo alta, sem condi¢des de
voltar. TE 01

Com os CAPS por se tratar j& de um servico da Média Complexidade é bem
tranqiiilo. Até porque a gente consegue entrar em contato com os coordenadores e
reportar, “né”, a situacdo que aconteceu [...]. O CEAP também, a gente ndo tem
problema, a gente tem um pouquinho mais de resisténcia com a Atencdo Basica.
Porque no municipio a gente ainda ndo tem a referéncia/contrareferéncial...]. Eu
acho que assim como a gente tem uma dificuldade de manejo eu acho que falta
entendimento deles que muita coisa ndo ¢ Média Complexidade “né”, e sim é
Atencdo Bdsica. Para isso eles tém apoios, [...] o NASF que faz essa parte de
intermedidrios [...] e que a gente vé também uma falha. Assim como a UPA falha,
a gente vé& uma falha também na ponta. Entdo, o paciente s vezes ele fica que no
limbo. A gente ndo sabe para onde referencid-los. G-2

A gente tem muito paciente do AD, que € morador de rua... “né”. Entdo assim,
nesse caso a gente fala sempre que uma assistente social que € bem importante. Eu
particularmente €... eu até queria conhecer um pouco mais da Assisténcia Social do
municipio porque: pra ndo falar ou pra quebrar essa impressdo que tenho hoje.
Hoje a minha impressdo da Assisténcia Social é péssima!G-1

[...] O retorno com o conselho é mais dificil. E bem dificil. E porque a gente
precisa contatar e ter um retorno, “né”. Que ndo tem. [...]. A gente ja teve que
pedir apoio aos municipios vizinhos. G-2

A Portaria n® 3.088/2011 destaca no art. 8°, claramente que se deve estabelecer
como prioridade a articulacio entre os pontos de aten¢do do componente RUE (UPA, neste
caso) com os da Aten¢do Psicossocial - CAPS de diversas modalidades, com o objetivo de
estabelecerem uma rede de cuidado humanizado, articulada e eficaz para as pessoas em
situacdo de crise em saide mental e com problemas decorrentes ao uso de substancias
psicossociais. Assim possibilitando a aproximacio do cuidado a estas pessoas nos servigos
substitutivos da RAPS ao invés dos manicomiais. Fica retratado, de acordo com a narrativa
da G-2 que este artigo da PNSM esta contemplado na RAPS do municipio deste estudo.

Mais uma vez as articulagdes com o profissional do Servico Social apresenta
obstaculos; neste momento, no que compete ao fluxo da rede e os desafios que os servigos

deverdo superar para que as articulagdes intersetoriais sejam contempladas.
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Os encaminhamentos, de acordo com as gestoras ndo sdo realizados sob forma
impressa e sim oral, os usudrios sdo orientados pelo médico ou outro profissional para
dirigir-se ao servi¢o na rede que foi orientado a dar continuidade ao seu tratamento. Apenas
os casos do Centro Especializado de Aconselhamento e Prevencdao (CEAP) que sdo
encaminhados fisicamente, como descreve a entrevistada G-1. E os registros desses

encaminhamentos e do atendimento sao incluidos no sistema on-line do municipio:

[...] Do Ceap é fisico. A gente faz os testes, né, os testes rapidos e toda semana a
gente encaminha as fichas dos pacientes que foram feitos. G-1

[...] Vai tudo por via Sistema G-mus, né. A gente tem tudo ali, prontudrio
eletronico entdo vai toda a evolug@o do paciente vai dentro do sistema. Que daf ela
¢ interligada, todas as unidades tem acesso ao prontudrio e entdo vao saber que a
gente fez o contato. Mas para agilizar a gente faz contato telefonico. [...] G-2

As gestoras relatam como sdo realizados os encaminhamentos ao IPQ e Hospital
Geral. Comumente sd3o casos de tentativas de suicidio, como por exemplo, por

envenenamento e automutilagdo e agravos por uso de SPA:

[...] pessoas que tentam suicidio, de alguma forma seja ... ingerindo veneno... se
auto-mutilando, coisa assim. [...] Isso ja € uma conduta dos médicos, “né”. Entdo
quando eles entendem que € um caso que realmente ji precisa de internagdo, ja
precisa de uma intervenc¢do mais forte, nés mesmos ja fizemos o encaminhamento.
[...] Mas a gente tem casos que se agente encaminhar pros CAPS, a gente com
certeza vai ter este paciente menos vezes aqui. G-1

Na UPA os casos que mais chegam sdo intoxicacdo exdgena por tentativa de
suicidio. [...] E feito o contato telefénico do médico da unidade com o médico do
IPQ e eles sio encaminhados, “dai”, com uma cartinha de acordo com as
orientacdes e até relatando tudo... como ocorreu dentro da UPA até a chegada
deles 14 no instituto. G-2

G-1 ressalta que o acompanhamento do usudrio dos servicos de saide mental ndo
depende somente dos acolhimentos e encaminhamentos bem realizados; mas também, do
usudrio ter interesse em aderir ao tratamento. E G-2 descreve sua percep¢do sobre a

necessidade de se organizacdo o fluxo de Saiide Mental dentro do municipio:

z

O que tem que ter é o comprometimento e o trabalho sério de todos os
departamentos. [...] mas ndo tem inicio, meio e fim no mesmo lugar. Isso as vezes
dificulta a eficiéncia do processo 14 no final. E também porque ndo depende s6 do
Caps “né”, o paciente pode ndo querer [...] A gente encaminha e orienta alguns
pacientes que procurem o Caps, que procurem o Ceap, que procurem 0s postos,

[..]JG-1
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Eu acho que a gente tinha que criar [...] dentro do municipio um fluxo de
organizagdo, “né”. Pra onde que ele vai pra cada situagdo. Claro que se ele chegar
em crise ele vai chegar na UPA; mas eu vou referenciar ele depois pra onde?
Porque ali pra mim ele s6 vai ter a crise! A gente vai estabilizar ou vai referenciar
pra parte hospitalar, “né”. Mas depois? Ele vai ter que voltar. Ele ¢ do municipio,
ele vai voltar pra onde? Pra qual servigo? Isso as vezes me deixa um pouquinho...
em ddvida. Porque eu fico me questionando em relagdo aos CAPS: que é a questio
da saide mental “né”. Ele ndo deveria primeiramente, antes dele vir pro CAPS ele
ndo deveria passar pela Atencdo Basica? [...]G-2

Com as respostas acima, identificamos que hd uma preocupacdo da G-1, além do
comprometimento dos pontos de aten¢ao da RAPS, com o comprometimento do usudrio em
iniciar e manter seu tratamento de saiide mental nos servicos de satide correspondentes a sua
demanda. E que, para que este objetivo seja alcangado, pode-se observar que hd a
necessidade de formalizar um modelo de encaminhamento fisico para que o usudrio tenha
em maos a orientacdo realizada pelo profissional apds seu atendimento na UPA.
Acrescentamos que é possivel, também, realizar um encaminhamento virtual para o servico
de referéncia. Este tipo de tecnologia ja estd implantada no municipio desta pesquisa e
muitos pontos de atengdo da RAPS o utilizam para comunicacdo de encaminhamentos (de
referéncia e contrareferéncia), solicitacdo de estudo de caso, comunicag¢dao de acolhimento
do usudrio entre outras necessidades que exijam formalizacdo de atendimento ao usudrio.

Quanto a organizacdo de um fluxo na rede para que coordene os encaminhamentos
de forma assertiva, evitando com que o usudrio circule sem direcdo na rede. Ha de
questionar o papel da Atencdo Primdria em Saude; citando que o acolhimento inicial na rede
poderia ser mais eficaz j4 que a UBS € porta de entrada e porta-aberta ao atendimento a
saude integral do individuo (fisica e mental). Ressaltamos que € de extrema importancia
haver uma organizacio de fluxo em Saide Mental neste municipio e deixamos aqui nossa
sugestdo a importancia na implanta¢do de um Protocolo em Satide Mental no municipio para
organizacdo esta RAPS.

Com relagdo ao fluxo da rede, maior articulagdo entre os servigos que atendem as
pessoas com sofrimento intenso, transtorno mental ou com problemas decorrentes ao uso de
substancias psicoativas, identificamos na fala da gestora G-1 um destaque salutar com foco

na integracao dos servicos, conforme fala abaixo:

[...] eu acho tao essencial quanto nés somos [...] os CAPS: CAPS i, CAPS AD,
CAPS 1II [...] Eu acho que eles sdo todos importantes para a populacdo. [...]
Precisam funcionar [....]Para que a gente possa ter uma eficiéncia maior na saide
das pessoas mesmo de fato. Para que as pessoas nio fiquem sem resguardo [...]
sabem que tem pra onde ir, [...]. E o que precisa € uma organizacdo diferenciada
mesmo assim. E porque quem é que vai resistir em atender melhor? “Né”?!. Eu



92

£99

acho que todo o ser humano que “t4” na Saudde, principalmente, via de regra “td
ali porque ele tem vocacdo “praquilo”. Gosta de ajudar as pessoas, ele quer fazer o
melhor. Entdo eu acho que é uma questdo sé de ajuste mesmo, de fluxo, de todos
os departamentos, de todas as unidades, de todos os servigos. Cada um na sua
especialidade. Eu acho que seria um trabalho fantastico. G-1

Para Amarante (2007) os servicos de atengdo psicossocial devem se deslocar do seu
ponto de aten¢do e procurar estabelecer vinculos com a sociedade que possam
complementar e ampliar os recursos existentes no territorio e, isto, representa o principio de
intersetorialidade.

E de suma importincia que os pontos de atencdo da RUE, neste estudo, a UPA,
pratiquem as articulacdes necessdrias de encaminhamentos de usudrios tanto para atenc¢ao

basica como especializada.

A RUE, como rede complexa e que atende a diferentes condi¢cdes (clinicas,
cirdrgicas, traumatoldgicas, em saiide mental etc.), ¢ composta por diferentes
pontos de atengdo, de forma a dar conta das diversas agdes necessdrias ao
atendimento as situacdes de urgéncia. Desse modo, € necessdrio que seus
componentes atuem de forma integrada, articulada e sinérgica. Além disso, de
forma transversal a todos os componentes, devem estar presentes o acolhimento, a
qualificac@o profissional, a informagdo e a regulacdo de acesso. Assim, com o
objetivo principal de reordenar a atencdo a saide em situagdes de urgéncia e
emergéncia de forma coordenada pela atengdo bésica, € necessdrio muito mais do
que a ampliacdo da rede de servico: € necessdrio, de forma qualificada e resolutiva,
o desenvolvimento de ac¢des de promogdo da saide e prevencdo de doencas e
agravos, de diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos. (BRASIL,
2013,p.13 e 14)

Concordamos com essa concep¢ao que no desenho da RAPS prescreve a articulagao
entre todos os componentes e pontos de aten¢do, entretanto precisamos investir em nos
trabalhadores que sdo contratados, pois sdo eles que podem tornar funcional ou nédo o fluxo e

articulacao da RAPS.

CATEGORIA 04: EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE: Oferta e interesse em

capacitacao em Saide Mental.

Esta categoria de andlise Educacio Permanente em Satde (EPS) foi levantada pela
soma das questdes (n° 14 e 15 — Apéndice 1; n° 24 e 25- Apéndice 2) referentes a oferta de
capacitacdes, cursos ou palestras com temadticas em Saide Mental pela EPS do municipio

deste estudo; assim como o interesse e compreensdo de necessidade pelos trabalhadores em
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receber ofertas como essas. Bem como as narrativas das gestoras sobre importincia de
protocolo na UPA ou municipio para as demandas em satide mental.

Sobre a compreensdo dos profissionais na necessidade de receberem capacitacdes
identificamos nas suas respostas o interesse da oferta e que seja com temadticas que abordem
o atendimento (acolhimento, manejo e conhecimento tedrico) na UPA 24h as pessoas em

situacdo de crise em saide mental e com problemas decorrentes de SPA.

Sim. Uma vez que os atendimentos possuam uma melhor qualificagdo, os
atendimentos podem ser melhorados e desta maneira facilitar a comunica¢do com
os profissionais na drea da enfermagem e na drea médica. ADM 02

Palestras, treinamentos, cursos que abordem esse tipo de assunto. ADM 03

Sim. Capacitacio referente a condutas de tratamento especifico e humanizacio.
Enf 02

A capacitacdo € a melhor forma de entregar profissionais qualificados para a
sociedade.Enf 03

Sim. Aulas sobre SPA, efeitos colaterais, como atender maneira correta paciente,
familia.Med 02

Porém 03 Técnicos de Enfermagem responderam que ndo hd necessidade e um
acrescentou por ser tdo baixo o nimero de casos atendidos para que haja a necessidade de

ser capacitado para acolhimento em Satde Mental.

Nao. Aqui na UPA nio vejo necessidade pelo fato de serem poucos casos nesses
aspectos. TE 03

Fica evidente o interesse dos demais profissionais (exceto técnicos de enfermagem
participantes desta pesquisa) em receber ofertas de qualificacdo. Restamos pensar qual seria
a forma mais adequada e eficiente? A EPS pode analisar os temas pertinentes € os meios
disponiveis de divulgacdo de material (panfletos, cartilhas, pdf etc), treinamentos, cursos,
capacitacoes; desde que agreguem ao objetivo de aprendizado e que proporcionem
melhorias ao atendimento e comunicacdo entre os profissionais da equipe de sadde
envolvidos.

Frente aos questionamentos da importancia de protocolos de fluxo, capacitagdes, as

gestoras ressaltam:

Eu acho que sim, se o pessoal da Enfermagem ela tiver capacitada pra atender o
que tipo de caso € relevante pra ser encaminhado; [...]Jacho que o protocolo ele
sempre € importante” né”. Ele € sempre um guia pra qualquer situacdo. Entdo
assim, demais ele nao é. Mas eu acho que mais que um protocolo, a capacitacio de
modo geral. Assim, a capacitagdo mesmo de treinamento, de curso...G-1

Eu acho que sim, ndo sé pela questdo da saide mental, “né”. Mas seria interessante

para poder saber em como abordar e como seguir isso ser de uma forma de
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igualdade pra todos, na hora do atendimento. [...] Abordagem e a conduta que deve
ser tomada em cada situacdo, no caso aqui, a satide mental. G-2

As profissionais G-1 e G-2 concordam na importancia de se implantar um protocolo
para as demandas de saide mental, porém ressaltam que estdo mais inclinadas as
necessidades de capacitagdes aos trabalhadores com temadticas de saide mental e a
entrevistada G-1 ainda ressalta que a problematica do protocolo € que cada pessoa podera

entender do seu jeito e uns poderdo 1é-1o ou ndo. E acrescenta:

[...] capacitacdo ela é mais eficaz, assim, pra esse tipo de situacdo. Porque se eles
tiverem capacitados vao ter condi¢des de direcionar isso pro lugar certo, entendeu?
[...]. Mas eu acho que a gente vai ter um resultado melhor, assim, se eles tiverem
capacitados para isso. G-1

Em relacdo a saide mental eu acho que...eu noto que deveria ser trabalhado um
pouquinho mais a abordagem nas urgéncias e emergéncias em saudde
mental.[...]Seria o inicio e a parte de organizagdo do fluxo. Que eu acho que ali se
a gente mantiver uma organizacao do fluxo e capacitando, os profissionais vao ter
uma outra visdo porque hoje a gente pré-julga o paciente que chega [...] tu s6 vai
dar conta depois, do sofrimento. G-2

Observamos a preocupagdo de melhorar o fluxo do atendimento sendo a EPS um

instrumento a ser realizado para atender este objetivo.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A Saude Mental é um tema pertinente neste momento histérico de mudancgas
ministeriais brasileiras acerca de valorizacdo de servigcos com paradigma manicomial e de
isolamento social para tratamento de pessoas com sofrimento psiquico intenso, transtornos
mentais e/ou com problemas decorrentes ao uso de substancias psicoativas como siao as
Comunidades Terapéuticas e leitos de saide mental em Hospitais Psiquiétricos.

Nos tempos atuais ainda identificamos profissionais da drea da saide com pouco
entendimento sobre os conceitos de satide mental e estratégias de atenc¢do e cuidado ao
usudrio dos servicos da RAPS , assim como, fragilidades na prépria Politica Nacional de
Saide Mental (PNSM) em priorizar € aprimorar os recursos estruturais € humanos aos
componentes e pontos de aten¢do que permitam liberdade, convivio social e familiar,
condi¢des de reabilitacdo para a vida social, laboral ou escolar, autonomia e protagonismo
do sujeito frente ao seu estado de satide mental. Sugerimos aos profissionais das RAPS deste
pais que produzam mais trabalhos cientificos com indicadores de evidéncias positivas das
acoes desenvolvidas no territério e nos pontos de aten¢do; pois assim, poderemos apontar
assertividades que merecem atencdo e investimentos de recursos publicos pelo gestor local
ou das trés instancias (municipal, estadual e federal).

Compreendemos que a auséncia de alguns componentes e pontos de atengdo a satde
mental em municipios brasileiros fragilizam as estratégias de aten¢do e cuidado no ambito
territorial e psicossocial para os usudrios de substincias psicoativas e pessoas com
sofrimento psiquico (comprometimento das atividades cotidianas e/ou laborais). Torna-se
fundamental que os municipios que precisem e tenham indicadores que fundamentem a
necessidade da implantacdo de componentes e pontos de atengdo previstos na RAPS
providenciem o projeto solicitando ao Ministério da Sadde os recursos financeiros para a
implantacio e, assim, possam ofertar servicos para a atencdo e cuidado integral em satde
mental de seus municipes. A titulo de ilustracdo destacamos a auséncia dos seguintes

dispositivos na RAPS do municipio deste estudo: CAPS III, Unidade de Acolhimento

(portaria n° 121/12), Servi¢o Residencial Terapéutico (portaria n® 3.090/11), referéncia de
leitos de saide mental em hospitais gerais (portaria n°148/2012) e o dispositivo Centro de
Referéncia Especializado para Populacdo em Situacdo de Rua ou Centro POP (portaria n°
139/12).

Este estudo possibilitou confirmar que o papel da UPA no acolhimento de pessoas

em situacdo de crise em saide mental e com problemas decorrentes ao uso de SPA estd em
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consonancia com os objetivos da PNSM por ser um dos pontos de atencdo substituto aos
servicos de emergéncias psiquiatricas asilares. A UPA é um ponto de aten¢do as urgéncias e
emergéncias em saide mental nos casos de estabilizacdo do quadro e que ndo tem
necessidade de internacdo psiquidtrica; podendo, assim, diminuir os encaminhamentos
demasiados ao IPQ que podem ser evitados, contribuindo com o que a PNSM preconiza no
art.11° § 2 em acionar os hospitais psiquidtricos enquanto o processo de implantacio e
expansao da RAPS na regido de satude estiver insuficiente e com a Lei n°® 10.216/2001 que
orienta que a internacdo psiquidtrica somente seja realizada quando os recursos extra-
hospitalares forem insuficientes para atender a demanda de crise em saide mental. Porém, o
ideal para a 18" Regido de Saude seria a contemplacdo de leitos de saide mental em
hospitais gerais e implantacdo de CAPS III evitando-se as internagdes de paradigma
manicomial e asilar no hospital psiquiatrico referéncia do estado.

Como jé apresentado, a UPA faz uso do Protocolo de Classificacdo de Risco e ainda
nao desenvolveu os Protocolos Clinicos. Concordamos que a implantacdo do cumprimento
de protocolos em satde € importante para que o servigo possa ter uma padronizacdo de
atencdo e cuidado as demandas que lhe competem. A classificacdo de risco é um dos
protocolos bem aplicados nos pontos de atencdo de urgéncia e emergéncia, facilitando a
avaliacdo dos casos com maiores agravos € que necessitam de atendimento mais urgente.
Porém, frente aos protocolos clinicos desenvolvidos pelo Ministério da Sadde para os
atendimentos existentes para manejo e conduta de pessoas em situagdo de crise em saude
mental, exemplos: Avaliacdo do Paciente Violento e Tratamento da Abstinéncia Alcodlica;
Avaliacdo ao paciente com risco de suicidio; Reagcdo a experiéncias estressoras;
considerando os fluxogramas (vide anexos). Antes de classificar a pessoa baseados nestes
protocolos € importante que nas agdes de intervengdo a crise ocorra um acolhimento
humanizado baseado no paradigma de aten¢@o ao cuidado psicossocial para que nao ocorra
“engessamento” perante aos protocolos. Pois entendemos que cada situagdo deve ser
singular mediante as demandas psicoldgicas e organicas da pessoa acolhida.

Identificamos com os resultados desta pesquisa que os profissionais apresentam
dificuldades na compreensao dos sintomas, comportamentos € manejo com pessoas que se
apresentam em situacdo de crise em satde mental na UPA deste estudo. Acerca dos usudrios
que comparecem a UPA para tratar de sintomas e comorbidades oriundas do uso decorrentes
de SPA j4 apresentam um manejo e compreensdo com menor preconceito ou dificuldades.
Considerando o protocolo de classificacdo de risco durante o acolhimento da pessoa em

situacdo de crise em satde mental e/ou com problemas decorrentes ao uso de substancias
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psicoativas, identificamos a importancia do profissional de enfermagem em avaliar os
fatores de risco que comprometem a saude fisica e mental da pessoa, assim como em
exercitar a escuta qualificada que € uma pratica da Atengdo Psicossocial que facilita o
estabelecimento de vinculo durante o atendimento. E para este fim, a Educagdo permanente
em Saude podera oferecer capacitagdes.

Acreditamos para que se atinja o objetivo da gestdo da atencdo e cuidado ao usudrio
dos servicos de saide mental nossa sugestdo € a implantacio de modelo impresso de
encaminhamento ao usudrio para que comparega ao ponto de satide ou servico referenciado
para dar continuidade ao seu tratamento apds seu atendimento na UPA; assim como, a
implementacdo das acdes de articulagdes em rede através da tecnologia informatizada pela
ferramenta DOC (ferramenta online de comunicacdo entre diversos servigos do municipio —
Secretaria da Saude, Secretaria da Assisténcia Social, Secretaria da Educagdo, Conselho
Tutelar etc.). Outra sugestdo € solicitar os folhetos e/ou panfletos que alguns dos servigos da
rede possuem para informar sobre a sua funcionalidade, podemos citar como exemplos os
CAPS e os CRAS. Como também, elaborar um folheto sobre a oferta de atendimento na
UPA, diferenciando-a das demandas da UBS, CAPS e Hospitais. Assim, cada ponto de
atencdo se torna ator do acolhimento deste usudrio que esta inserido na rede.

Direcionando nossos olhares para as equipes multidisciplinares que atuam nos
diversos pontos de atencdo da RAPS, vemos a importincia da interdisciplinaridade as
demandas de saide mental. E essencial o papel da Educacdo Permanente em Satde na
promocao de capacitacdes a intervencdo a crise e a elaboragdo de estratégias de apoio entre
os servicos da rede. Quando compreendemos a necessidade de articulagdo em rede com os
multiplos e diversificados servicos disponiveis no territério € que sdo essenciais a
elaboragdo do PTS do usudrio para possibilitar, além do suprimento de demandas o
desenvolvimento ou estimulo ao protagonismo; destacamos a importancia da
intersetoriedade na relacdo dos servicos da RAPS e da Rede de Apoio Intersetorial.

Verificamos certa incompreensao sobre os processos de encaminhamentos e acoes
intersetorias tradicionalmente conhecidos como ‘referéncia’ e ‘contrareferéncia’ dos pontos
de atencdo da Média complexidade (UPA e CAPS) com a Atencdo Primdria a Satde (
servicos da Atencdo Basica — UBS, ESF e NASF), hd a necessidade de se estabelecer
aproximacdo dos profissionais deste ponto de atencdo com os demais profissionais da
RAPS, ndo somente os da UPA, mas os dos CAPS que podem realizar isto através das
reunides de matriciamento de equipes de satide mental, ja que os profissionais dos CAPS sao

responsaveis pelo apoio matricial do municipio.
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Outra percep¢do sobre o fluxo da rede local é a fragilidade que os servigos
apresentam ao tratamento com base comunitiria e na elaboracdo de intervencdes e
estratégias de reabilitacdo psicossocial que conte com o apoio e comprometimento familiar
no tratamento do usuério dos servicos de saide mental. E possivel que necessite de mais
construgdes de interatividade com a comunidade para que o tratamento ndo implique
somente nas dependéncias dos servicos de saide e se aproximem da comunidade e se
tornem inseridos no territério; como € a proposta da PNSM. E assim evitar a reincidéncia -
que poderia ser poupada do usudrio na UPA, assim como em outros pontos de atencdo da
rede.

A aproximacgdo com a comunidade € essencial, mas também, o nicleo familiar é de
suma importancia para o usudrio dos servicos de saide mental pelo fato das pessoas
necessitarem de apoio emocional, além do financeiro, de moradia entre outros necessarios a
sua rotina de vida.

A Atencdo Psicossocial necessita do apoio da rede intersetorial, a saide mental vai
além da atencdo e do cuidado a pessoa com sofrimento psiquico e/ou com problemas
decorrentes ao uso de SPA. A Atencdo Psicossocial contempla as demais demandas, muitas
vezes entrelacadas as problemdticas da saide mental do usudrio: demanda de ambito
habitacional, educacional, laboral, de satude integral e entre outras. A articulagcdo com a Rede
Intersetorial possibilita a elaboragdo e acompanhamento do Projeto Terapéutico Singular
(PTS) do usuério do SUS mais eficaz. A integracdo da Saude e da Assisténcia Social, neste
caso, favorece o acolhimento dos usudrios dos servicos de saiide mental, acima citados. E
como foi retratado nas respostas dos profissionais participantes desta pesquisa, ha
dificuldades nas acdes de articulagdo e acompanhamento do PTS do usuério atendido na
UPA que precise do apoio da Assisténcia Social, principalmente no que compete ao
Conselho Tutelar. Considerando a Resolucao n° 218/1997 que reconhece os Assistentes
Sociais como um dos profissionais da saide e que devam contemplar as equipes
multidisciplinares do SUS para a garantia da integralidade do cuidado ao usudrio; a Portaria
n° 342/2013 que redefine diretrizes da UPA que ressalta no art. 4° uma de suas diretrizes em
ter uma equipe multiprofissional interdisciplinar compativel com o seu porte e a Portaria n°
3.088/2011 que no seu art. 2° constitui com uma das diretrizes para o funcionamento da
RAPS no inciso IV: a garantia de acesso e qualidade dos servicos com a oferta de cuidado
integral e assisténcia multiprofissional sob a logica interdisciplinar; concordamos com as
gestoras da UPA da necessidade de contratar um profissional do servi¢o social, quanto na

elaboragdo do fluxo e protocolo de encaminhamentos ao finalizar o atendimento do usudrio
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na UPA 24h. No entanto, este profissional ndo € o unico a ter a responsabilidade da
resolutividade do acolhimento, portanto também € importante também capacitar o0s
profissionais tanto da equipe de saide quanto os assistentes administrativos para informarem
os usudrios sobre os encaminhamentos.

Assim como j4 identificamos que a Assisténcia Social compreende a familia como
co-responsdvel na manuten¢do dos direitos que lhe sdo providos; este dispositivo possibilita
protecdo a diversas e complexas situagdes que a familia pode estar vivenciando, como risco
pessoal e social, situagdo de abandono ou de rua, violéncias psicoldgicas, fisicas etc. Se
partirmos do pensamento que o ser humano € um sujeito indivisivel entre corpo e mente, as
questdes de saide mental e problemas decorrentes ao uso de SPA dependem de uma equipe
intersetorial integrada para contemplar de forma humanizada e sob o paradigma psicossocial
que a PNSM institui. Compreendemos que a interdisciplinariedade € combustivel nas ac¢des
e estratégias da Atencdo Psicossocial quanto ao cuidado da saide mental do individuo no
seu territorio.

Deixamos nossa sugestdo a Coordenacdo de Saide Mental do Municipio e
Superintendéncia da Média Complexidade o didlogo com a Secretaria de Assisténcia Social
para analisar a melhor maneira de se estabelecer uma aproximacao mais plausivel entre estes
servicos que atendem o mesmo usudrio do territorio e que estd com demanda em Satide
Mental e suas comorbidades e riscos associados. Sugerimos, neste momento, reunido entre
as secretarias e coordenacdes para se estabelecer o fluxo, a forma de contato e
esclarecimento dos casos que exigem essa articulacio entre os pontos de atencdo e servigos
da rede intersetorial. E sugerimos a Secretaria Municipal de Saude da necessidade de
contratar assistente social para a UPA deste estudo (visto que as proprias gestores da UPA
consideram importante este profissional estar contemplado no quadro de funcionérios).
Assim, auxiliando os demais profissionais deste ponto de urgéncia e emergéncia da RAPS
com as demandas de violéncia, falta de rede de apoio familiar, pessoas em situacdo de rua
entre outras.

A Educagdo Permanente em Satide (EPS) € um instrumento essencial na manutencao
continua de capacitagcdo profissional. Ela pode informar e ofertar os profissionais da area da
saude sobre os cursos EAD (Telesaide, UNASUS entre outros) e presenciais como
Semindrios, Foruns, Congressos, Encontros, Simpdsios, Cursos de Pds-graduacio e etc.

Estamos de acordo com as gestoras quando estas entendem que além de criar um
protocolo de fluxo ou protocolos clinicos para as demandas em saide mental, hd a

necessidade de capacitacdo as profissionais desta UPA. Sugerimos também a elaboragdo de
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um Protocolo de Fluxo de Saide Mental do municipio para que as articulacdes entre os
pontos de aten¢do da RAPS e os servicos da rede intersetorial ocorram, sejam estabelecidas
de forma assertiva as referéncias e contrareferéncias com estes servicos que sao
responsaveis em prover as demandas usudrio no seu territorio. Deixamos nossa sugestao a
Superintendéncia da Média Complexidade, Coordenacdo Municipal de Saide Mental
(responsével pela Politica de Saide Mental), Superintendéncia da Ateng¢do Basica e ao Sr.
Secretdario Municipal de Saide do municipio a elabora¢do e implantagdo do Protocolo
Municipal de Saide Mental do municipio deste estudo. Permitindo, com isso, a estruturacao
do fluxo na rede do municipio elencando os servi¢cos que devem ser acionados de forma
mais coordenada de acordo com a demanda apresentada pelo usudrio, como sdo os
protocolos de organizacao dos servigos. Apesar de todos os pontos de aten¢ao na RAPS e os
servicos da rede intersetorial serem servigos de porta-aberta, é importante haver um fluxo
orientador para que o usudrio ndo percorra os servicos da rede de forma demasiada. E os
profissionais possam estar mais confiantes para quais servicos estabelecerem as articulacoes,
referéncias e contrareferéncias de forma assertiva para todos os atores e usudrio envolvidos
na Gestao do Cuidado em Saide Mental deste municipio em questao.

Consideramos importante a articulagdo entre os servicos da RAPS e da Rede
Intersetorial (como o CRAS, por exemplo), pois podem ofertar acdes no territério para a
prevengdo e promog¢do em saude integral ( fisica e mental) e convivio social; no objetivo de
se evitar o agravamento dos quadros de saide mental, violéncia e vulnerabilidade social bem
como a reincidéncia em satide mental quicéd poderia estar sendo evitada.

Finalizamos esta pesquisa atingindo os objetivos gerais propostos: identificar junto
aos gestores e trabalhadores de uma UPA quais as a¢des desenvolvidas para o acolhimento e
fluxo de pessoas em situacdes de crises em saide mental e com problemas decorrentes ao
uso de SPA; identificar as acdes do cuidado as pessoas em situacdo de crise em saude
mental e com problemas decorrentes ao uso de SPA por trabalhadores de uma UPA e
identificar os aspectos que facilitam e dificultam o acolhimento na UPA de pessoas em
situacdo de crise em saide mental e problemas decorrentes ao uso de SPA.

Por fim, concluimos que este estudo proporcionard um feedback aos gestores do
municipio com os resultados que esta pesquisa nos apresentou representando um
mapeamento ndo sé do ponto de atengdo UPA como da RAPS do municipio em questdo. Por
ser uma das autoras trabalhadora desta RAPS, esta se sente lisonjeada em poder retribuir

seus estudos para este municipio e seus municipes.
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APENDICE 1 — QUESTIONARIO 1: Assistente Administrativo

Prezado (a) Participante,

Este questionario faz parte do levantamento de dados da pesquisa do Mestrado Profissional em Satide
Mental e Atencao Psicossocial - UFSC e tem como objetivo de conhecer a gestio do cuidado e analisar as
acoes de cuidado por trabalhadores em uma UPA as pessoas em situacio de crise em saiide mental e com
problemas decorrentes ao uso de substiancias psicoativas — SPA.

Gostariamos muito da sua colaboracio, respondendo as questdes abaixo, por favor, evite deixar itens em
branco e nio tenha receio em fazer sugestdes e observacoes que sejam pertinentes. Nao € necessario se
identificar.

Contamos com a sua colaboracio! Desde ja, obrigado (a)

Data: / /

I - Dados da atuacao do trabalhador: idade sexo:

1. Qual € o seu tipo de vinculo empregaticio na UPA?
( )CLT ( ) Estatutario ( ) outros:

2. H4 quanto tempo exerce sua atividade profissional nesta UPA?
( )0-6 meses ( )6-12meses ( ) 12-18 meses ( ) acima de 18 meses

3. Quando vocé foi contratado para trabalhar na UPA, vocé sabia que poderia ter que
acolher pessoas em situacoes de crise em saide mental e com problemas decorrentes ao
uso de Substancias Psicoativas (SPA)?

( )ndo ( )sim

4. Exerce outra atividade profissional?
( )ndo ( )sim Sesim. Qual?:

5. Possui alguma formagao em saide mental?
( )ndao ( )sim Caso sim, diga qual:

6. Faz alguma formagao no momento em saide mental?
( )ndo ( )sim Caso sim, diga qual:

IT — Reflexao e percepcao dos processos de trabalho

7. O que vocé entende por crise em saide mental? Como vocé identifica e procede no
acolhimento a pessoa em crise na recepcao da UPA?

8. Como ocorre a sua comunicagdo com os profissionais da equipe de saide nos casos
de crise em satde mental e por uso de SPA? Descreva:




116

9. Nos Acolhimentos de saide mental, diante de situacdes de tentativas de suicidio,
para vocé o que € mais dificil neste atendimento?

III - Leis, Portarias e atuacio profissional para as demandas em satiide mental

A portaria n° 1.863/2003, que institui a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, que
considera atribuicdo dos estabelecimentos de satde na aten¢do das urgéncias, exemplo
UPA 24h, atender casos de urgéncias psiquidtricas, violéncias e suicidios:

[...] conforme retrata o artigo 2°, “l1 - garantir a universalidade, eqiiidade e a
integralidade no atendimento as urgéncias clinicas, cirirgicas, gineco-obstétricas,
psiquiatricas, pedidtricas e as relacionadas as causas externas (traumatismos nio-
intencionais, violéncias e suicidios)” (grifo nosso, BRASIL, 2003).

10. Voce tinha conhecimento disto? ( ) sim ( )ndo ( )em parte

A Portaria n° 3.088/2011 instituiu a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), onde UPA

z

¢ um ponto de atencdo pertencente ao componente da Rede Atencdo a Urgéncia e
Emergéncia (RUE).

11. Voce conhece esta portaria?
( )sim ( )ndo ( )em parte

O acolhimento de acordo com a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencao e
Gestao (PNH) do SUS é:

[...] um modo de operar os processos de trabalho em satide de forma a atender a
todos que procuram os servicos de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo uma
postura capaz de acolher, escutar e dar respostas adequadas aos usudrios. Ou seja,
requer prestar um atendimento com responsabiliza¢do e resolutividade e, quando
for o caso de orientar o usudrio e a familia para a continuidade da assisténcia em
outros servicos, requer o estabelecimento de desses encaminhamentos. (BRASIL,
2009, p.20-21)
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12. A PNH defini o que € acolhimento, acima, nesta UPA, quando o acolhimento ocorre
para as pessoas em situacdes de crise em satide mental e com problemas decorrentes ao
uso de SPA, na sua avaliacdo ele € diferenciado? Se sim, em que aspectos.

13. Quais as agdes nesta UPA para os acolhimentos de situacdes de crise em satde
mental e problemas por uso de substancias psicoativas? Descreva:

IV. Educacao Permanente em Satde

14. Nesta unidade vocé ja participou de alguma atividade de Educacao Permanente em
Saide que possam contribuir para o desempenho no seu trabalho? Ex: cursos,
treinamento, reciclagem ou capacitagao nas modalidades presencial ou a distancia (EAD)

( )ndo ( )sim. Qual (is) ?:

15. Na sua opinido, seria importante capacitagdes para qualificar as intervengdes as
pessoas em situacdo de crise em saide mental e com problemas ao uso de substancias
psicoativas?

( ) nao ( ) sim. Por gentileza nos dar sugestdes de proposta:

Agradecemos sua participacao!
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APENDICE 2 - QUESTIONARIO 2: Equipe de Satde

Prezado (a ) Participante,

Este questionario faz parte do levantamento de dados da pesquisa do Mestrado Profissional em Satude
Mental e Atencao Psicossocial —- UFSC e tem como objetivo de conhecer a gestdo do cuidado e analisar as
acoes de cuidado por trabalhadores em uma UPA as pessoas em situacao de crise em saiide mental e com
problemas decorrentes ao uso de substiancias psicoativas — SPA.

Gostariamos muito da sua colaboracio, respondendo as questoes abaixo, por favor, evite deixar itens em
branco e nio tenha receio em fazer sugestdes e observacoes que sejam pertinentes. Nio € necessario se
identificar.

Contamos com a sua colaboracio! Desde ja, obrigado (a)

Data: / /

I - Dados da atuacao do trabalhador: idade: sexo:

1. Qual a categoria profissional?

2. Qual o seu tipo de vinculo empregaticio na UPA?
( )CLT ( ) Estatutario ( ) outros:

3. Quando voceé foi contratado para trabalhar na UPA vocé sabia que acolheria pessoas
em situagdes de crise em saude mental e com problemas decorrentes ao uso de
Substancias Psicoativas (SPA)?

( )ndo ( )sim

4. Atua em outro local além UPA?
( )ndo ( )sim Caso sim, assinale abaixo:

() Auto-Pista Litoral Sul ( )SAMU
() Hospital Geral () Instituto de Psiquiatria (IPQ)
() Atengdo Basica (UBS) () Atencao Psicossocial Especializada (CAPS)

() Clinica Médica setor privado ( ) outra atividade nao relacionada com satide

()

5. Hé& quanto tempo exerce sua atividade profissional nesta UPA?
( ) 0-6meses, ( )6-12meses ( ) 12-18 meses ( ) acima de 18 meses

6. Possui alguma formagdo em saide mental?
( )nao ( ) sim Caso sim, diga qual:

7. Faz alguma formagao no momento em saide mental?
() ndo ( ) sim Caso sim, diga qual:

I1 —Leis, Portarias e atua¢ao profissional para as demandas em satide mental

A portaria n° 1.863/2003, que institui a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, que
considera atribuic@o dos estabelecimentos de saide na atencdo das urgéncias, exemplo UPA
24h, atender casos de urgéncias psiquiatricas, violéncias e suicidios:
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[...] conforme retrata o artigo 2°, “1 - garantir a universalidade, eqiiidade e a
integralidade no atendimento as urgéncias clinicas, cirtrgicas, gineco-obstétricas,
psiquiatricas, pedidtricas e as relacionadas as causas externas (traumatismos nio-
intencionais, violéncias e suicidios)” (grifo nosso, BRASIL, 2003).

8. Vocé tinha conhecimento disto?
( )sim ( )n3o ( )em parte

A Portaria n° 3.088/2011 instituiu a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), onde UPA
¢ um ponto de atencdo pertencente ao componente da Rede Atencdo a Urgéncia e
Emergéncia (RUE).

9. Vocé conhece esta portaria?
( )sim ( )ndo ( )em parte

O acolhimento de acordo com a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencio e
Gestao (PNH) do SUS é:

[...] um modo de operar os processos de trabalho em satide de forma a atender a
todos que procuram os servicos de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo uma
postura capaz de acolher, escutar e dar respostas adequadas aos usudrios. Ou seja,
requer prestar um atendimento com responsabiliza¢do e resolutividade e, quando
for o caso de orientar o usudrio e a familia para a continuidade da assisténcia em
outros servicos, requer o estabelecimento desses encaminhamentos. (BRASIL,
2009, p.20-21)

10. A PNH defini o que € acolhimento, acima, nesta UPA, quando o acolhimento ocorre
para as pessoas em situacoes de crise em saide mental e com problemas decorrentes ao
uso de SPA, na sua avaliacdo ele € diferenciado? Se sim, em que aspectos.

I1I - Reflexao e Percepcao dos processos de trabalho

11. O que vocé entende por crise em saide mental?

12. Relate se ha imprevistos e/ou dificuldades nos atendimentos com usudrios em
situacdo de crise em saide mental e com problemas decorrentes ao uso de substancias
psicoativas na UPA?
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13. Existe um protocolo ou fluxo de atendimento envolvendo os profissionais da UPA
para o atendimento a pessoas com transtorno mental?
( )ndo ( )sim Descreva:

14. Quais sdo os procedimentos para acolher pessoas em situacdo de crise em satde
mental (ou seja, com transtorno mental) na UPA?

15. Conforme sua experi€ncia e atuacdo profissional enumere de 1 a 10 a ordem de
maior freqii€ncia que ocorre nas a¢cdes de intervengdo a crise em saude mental/quadros
de transtornos mentais:

) contencao fisica

) contencao mecanica

) contencao quimica

) encaminhamento a UBS

) encaminhamento ao Hospital Geral

) encaminhamento a residéncia da pessoa

)escuta qualificada

) encaminhamento ao CAPS 11

) encaminhamento ao linstituto de Psiquiatria (IPQ)

) encaminhamento a outros servi¢os da rede intersetorial ex:

e N N N N N N e N N e Y

16. Quando surgem acolhimentos por tentativas de suicidio na UPA na sua avaliacdo ha
dificuldades e/ou problemas para realizar o atendimento?

( )ndo ( )sim
Quais seriam as principais dificuldades e/ou problemas para os casos de tentativa de
suicido.
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Agora iremos verificar para as demandas de substiancias psicoativas (SPA):

17. Quais sdo os procedimentos para acolher pessoas com problemas decorrentes ao uso
de SPA na UPA?

18. Conforme sua experiéncia e atuacdo profissional, enumere de 1 a 10 a ordem de

maior freqiiéncia que ocorre nas agdes de intervencdo a crise em saide mental com
problemas decorrentes ao uso de substancias psicoativas. Sao elas:

) contencao fisica

) contenc¢do mecanica

) contencao quimica

) encaminhamento a UBS

) encaminhamento ao Hospital Geral

) encaminhamento a residéncia da pessoa

) escuta qualificada

) encaminhamento ao CAPS AD

) encaminhamento ao linstituto de Psiquiatria (IPQ)

) encaminhamento a outros servi¢os da rede intersetorial ex:

e Y N N N N N N Y N

19. Voce ja atendeu casos de overdose por SPA?
() ndo () sim
Quais?

VI. Encaminhamentos Intersetoriais e na RAPS

20. Como ocorrem as articulagdes da UPA com os outros servi¢os da rede de satude e
rede intersetorial (ex: Conselho Tutelar, Policia etc.)? De que forma ela € realizada?

21. Como ocorre o seu contato com a equipe do SAMU nos casos de urgéncia e
emergéncia em saide mental?
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22. O IPQ deve ser referéncia estadual em emergéncia psiquiatrica?

( )nao ( ) sim. Por que? Justifique:

23. O IPQ deve ser referéncia estadual em urgéncia psiquidtrica?

( )ndo ( ) sim. Por que ? Justifique:

VI. Educacao Permanente em Satide

24. Nesta unidade vocé j4 participou de alguma atividade de Educacao Permanente
em Sadde que possam contribuir para o desempenho no seu trabalho? Ex: cursos,
treinamento, reciclagem ou capacitacdo nas modalidades presencial ou a distancia
(EAD)

( )ndo ( ) sim. Qual(is) ?:

25. Na sua opinido seria importante capacitacdes para qualificar as intervengdes as
pessoas em situacdo de crise em saide mental e com problemas ao uso de substincias
psicoativas?

( ) nao () sim. Por gentileza nos dar sugestdes de proposta:

Agradecemos a sua participacao!
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APENDICE 3 - Roteiro de Entrevista: Gestores da UPA

I - Dados do trabalhador
1. Qual sua categoria profissional e cargo nesta UPA? Quais as suas atribuicoes?
2. Voce possui outra formacgado profissional ou estd em formacao?
3. Qual sua carga hordria na unidade?

4. Voce ja realizou algum curso de capacitacdo para atender demanda em satide mental
na UPA 24h (pessoas em situagdo de crise e com necessidades decorrentes ao uso de
SPA)?

IT — Reflexao e percepcao dos processos de trabalho

1. Qual o documento que rege o fluxo da UPA? Tem estatuto ou regimento interno?
Nele constam as agdes para os atendimentos a crise em satde mental e decorrentes

de SPA?

2. Vocé sabia que de acordo com a portaria n° 3.088/2011 a UPA 24h é um servico
substitutivo dos Hospitais Psiquiatricos? Qual sua opinido?

3. Elenque de acordo com sua experiéncia profissional quais as dificuldades que a UPA
24h e os profissionais enfrentam hoje em relacdo aos acolhimentos de pessoas em
situacdo de crise em saide mental e por uso de substancias psicoativas?

4. H& um protocolo de acolhimento ou fluxo de atendimento para as pessoas em crise
em saude mental e com necessidades decorrentes ao uso de substincias psicoativas
na UPA 24h? Caso ele ndo exista, voc€ considera importante ter um protocolo? Por
que?

5. Quais os casos de encaminhamentos para o Instituto de Psiquiatria - IPQ? E os
motivos destes encaminhamentos?

6. Ha algo que vocé gostaria de informar que ndo foi questionado e vocé acha
importante para esta pesquisa?
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APENDICE 4

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE MENTAL E
ATENCAO PSICOSSOCIAL

APENDICE 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Em acordo com a Resolugao CNS 466/2012)

Prezado (a) Participante, vocé
estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa CRISE EM SAUDE MENTAL EM
UMA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA 24h: A GESTAO DO
CUIDADO. Sua participagdo nao terd nenhum tipo de beneficio financeiro, nada lhe sera
pago ou lhe serd cobrado para participar desta pesquisa. Sua participacdo é voluntdria. A
coleta serd realizada no seu local de trabalho, entretanto, se esta pesquisa gerar despesas
voce serd ressarcido pelos pesquisadores mediante a comprovacdo das despesas, o
pagamento serd a vista e em dinheiro. Entretanto, estima-se que esta pesquisa ndo gere
despesa suma vez que serd realizada no seu proprio local de trabalho. Este projeto de
pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UFSC (CEPSH-UFSC). Esta pesquisa € o trabalho de conclusdo de curso do mestrado
profissional em Saide Mental e Atencdo Psicossocial da pesquisadora Carolina Caldas de
Freitas, tendo como orientadora a profa. Dra. Joselma Tavares Frutuoso. O objetivo €
conhecer a gestao do cuidado e analisar as acdes de cuidado por trabalhadores em uma UPA
as pessoas em situacdo de crise em saide mental e com problemas decorrentes ao uso de
Substancias Psicoativas - SPA. Justificativa— por ser a UPA 24h um ponto de atencdo que
atende urgéncias e emergéncias em saide mental no municipio em questdo, torna-se
importante conhecer e analisar as estratégias e agdes dos profissionais frente a demanda.
Procedimento — voce estard o tempo todo acompanhado pelo pesquisador e sua participacao
na pesquisa consiste em responder 1) questiondrio com 15 perguntas para assistentes
administrativos; ou 2) questiondrio com 25 perguntas para equipe de satde (técnico de
enfermagem, enfermeiro e médico); ou 3) responder uma entrevista semi-estruturada de 10
perguntas para gestores da UPA. Os temas pesquisados sdo referentes: dados da atuacao do
trabalhador, reflexdao e percepcdo dos processos de trabalho, leis, portarias e atuagdo
profissional para as demandas em satide mental, educacdo permanente em satude. Estimasse
em média 20 minutos para responder os questiondrios e para entrevista em torno de 30 a 40
minutos. Serd acordado com a gestdo e trabalhador o hordrio mais conveniente, que nao
comprometa o fluxo do trabalho. Os dados obtidos serdo de uso exclusivo da pesquisa e
permanecerdo sob o cuidado exclusivo das pesquisadoras por até cinco anos apds o término
da pesquisa, quando serdo apagados ou incinerados. Como garantia de sigilo e manutengao
de seu anonimato, os dados utilizados nas publicacdes advinda desta pesquisa omitirdo
quaisquer informagdes que possam levar a sua identificacdo. Sua identidade serd mantida em
sigilo, nenhuma informacdo que indique a sua participacdo serd liberada ou divulgada.
Nenhum procedimento invasivo ou doloroso sera realizado, os tnicos desconfortos poderao
ser fadiga ou cansago resultante de esforco mental ao responder o questiondrio e/ou a
entrevista, porém caso se sinta cansado, gentileza solicitar fazer uma pausa para continuar
depois, ou interromper a coleta se assim o desejar. Esta pesquisa apresenta riscos minimos
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como o desconforto emocional mediante as perguntas que serdo realizadas durante a
entrevista e/ou aplicacdo dos questiondrios. Ocorrendo desconforto emocional comunicar
para o pesquisador que ird orientd-lo(a) na procura de servicos da rede de atengdo
psicossocial do seu municipio. Caso a pesquisa lhe traga qualquer tipo de danos moral ou
fisico quando comprovadamente forem decorrentes da participacdo na pesquisa estard
garantida indeniza¢do, conforme decisdo judicial prevista pelo cédigo civil brasileiro. Os
beneficios serdo para os trabalhadores e usudrios da UPA na forma de andlise das acdes de
intervencdo a crise e reflexdes criticas proporcionadas ao responder as perguntas. Além da
divulgacdo através de publicacdes com foco no atendimento em situacdes de urgéncias em
saide mental — seja diante de quadros de transtornos mentais ou decorrente ao uso de SPA.
Resultado esperado serd o mapeamento de necessidades em Educacao Permanente em Saide
que possa melhorar ou otimizar o atendimento prestado por profissionais diante de
demandas de crise em saide mental e problemas decorrentes ao uso SPA.Também se espera
que os resultados possam beneficiar os servicos da Rede de Atencdo Psicossocial, os
profissionais e usudrios da UPA 24h do municipio de Palhoca — SC. A qualquer momento
voce poderd solicitar se desejar, quaisquer esclarecimentos que possam surgir sobre a
pesquisa. Vocé € livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper
sua participagdo a qualquer momento, sem prejuizo ou penalizagdo. Se concordar em
participar, deverd assinar duas cdpias. Uma cépia deste consentimento informado serd
arquivada no Programa de Pds-Graduagdo Mestrado Profissional em Saide Mental e
Atencdo Psicossocial e outra serd fornecida a voce.

CEPSH - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal
de Santa Catarina, Prédio Reitoria II (Edificio Santa Clara), Rua Desembargador Vitor
Lima, ndmero 222, sala 401, Trindade - Florian6polis/SC, CEP 88040-400, no telefone (48)
3721- 6094. - E-mail: cep.propesq @contato.ufsc.br.

Pesquisador  principal — profa. Joselma Tavares Frutuoso pelo e-mail:
joselma.frutuoso @ufsc.br

Departamento de Psicologia. Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas. Universidade Federal
de Santa Catarina. Campus Universitdrio. Trindade. CEP 88.040-970. Florian6polis. Santa
Catarina. Brasil. Fone: +55 (48) 3721-2723 ou (48) 3721-9283

Aluna de mestrado. Psicéloga Carolina Caldas de Freitas pelo telefone (48) 999684915, e-
mail: carolinacaldasdefreitas @ email.com.

Pesquisador principal: Pesquisador Responsavel:

Carolina Caldas de Freitas Joselma Tavares Frutuoso
Palhoca, de 201 . Palhoca, de 201
Participante:

Nome completo do participante

Assinatura do participante
Documento de identificacao

Palhocga, de 201


mailto:propesq@contato.ufsc
mailto:frutuoso@ufsc.br
mailto:carolinacaldasdefreitas@gmail.com
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ANEXOS
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ANEXO 1
Fluxograma Paciente com sofrimento agudo

Paciente com sofrimento mental agude.

l

Atendimente médico imediato,

PR~ T —— Apresenta comprometimento de vias areas,
confusdo mental, convulsdo, agitagao
Manter vias aéreas, oxigenoterapia, psicomotora, agressividade ou alteracdo do
epinefrina, acesso venoso periférico & nivel de consciéncia?
posicio de Trendelenburg (se sinals de
chogue). Acionar servico mavel de
urgéncia. NAO

B : Sinais de embriaguez ou intoxicacao por uso
tendimento prioritario ik
A ] de substancias? Tremores, tontura, choro

Paciente deve ser avaliado pela equipe incansoldvel, palpitagoes?

de enfermagem (seguir protocolos) e

atendido nomesmoturnoomaishreve  SIM

possivel. Marcar retorno breve para

‘acompanhamento do caso. =
NAD

Pensamento de desesperanca, usudrio
cronico de psicotropico sem medicagdo?
Recidiva de sintomas antes controlados, mas
sermn sinais de gravidade? Procura ajuda para
parar de beber? Outros sintomas somaticos?
Relatos de agressividade no domicilio?

NAOQ

Fonte: (MS, 2013)
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ANEXO 2
Fluxograma paciente com queixas relacionadas ao uso de alcool

Paciente com queixas relacionadas ao use de alcool

|

Atendimento medico imediato, 1 y
a fim de estabilizar o quadro Apresenta comprometimento de vias dreas,
confusdo mental, convulsdo, agitacao
Manter vias aéreas, oxigenoterapia, psicomotora, sinals de chogue (taquicardia,
epinefrina, acesso venoso peritérico e palidez, hipotensag, diminuicao de perfusio
posicao de Trendelenburg (sa sinals de periférica), ou alteracdo do nivel de
chogue), Acionar servico movel de conscigncia? Sinais de abstinéncia? Vémitos
urgéncia. SiM persistentes? Hematémese?
NAD
Atendimento prioritir

Paclente deve ser avaliado pela equipe
de enfermagem (seguir protocolos) e Sinals de embriaguez?

atendidonomesmotumoomaisbreve  SIM Historia de perda da consciéncia?
possivel, Marcar retorno breve para
acompanhamento do caso, :

NAO

Pracura ajuda para parar de beber, porém,
sam sinais ou sintomas no momenta?

NAO

Fonte: (MS, 2013)
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ANEXO 3

Protocolo de atendimento ao paciente violento

Emergéncias Psiquiatricas

AVALIACA O DO PACIENTE VIOLENTO

Armado

Paciente violento

| Chamar a Poticia}

WNao armado

Isolamento ou
Contencio

Avaliar se a violéncia é&: i

™HOD devid

doenca me

Intenicionsl

Fonte: (Brasil, 2002)

Devida a

_dn.:_:;;.i.s-_ﬂ;egtal.__t

Fimetonal: Ubrzanico:

Perzonalidads Uso de drosa;
Anti-social; TCE :Epilesia]
Eoqprizofrania; Hiposglicemia]

Transtorno ﬂ T Cerabral;
L& jvstaman Estados d=
Abstininecia;
Fezagdes
Paradoxais 2
Diroza ste

]

I
1 Tratamento Farmaccologico |




ANEXO 4

Protocolo de Tratamento da Abstinéncia Alcodlica

Diagnostico

Tratamento

COnCentragao e memoria.

Sintomas precoces e leves com inicio de 6 a 48h,
considerar perda de apetite, nausca, vomito, desconforto
abdominal, diarréia, insonia, pesadelos, taquicardia,
irritabilidade, hipertensio sistdlica, hostilidade, déficit na

consciéncia,

Sintomas severos ou avangados com inicio de 48 a 96h,
considerar tremores, sudorese. taquicardia. agitagio,
alucinagdes, ideias delirantes, convulsio e alteragio de

'L |

|Uscde vlitaminas| ‘ Sedacéo ‘ | Hidratacio ‘

Tiamina [00mg. TM antes
ou durante Hidratagdo +
Tiamina, 30mg, VO, por 10
dias + polivilaminicos.

‘Anriconwlsivamc

Sem histora de
convulsio ou
apenns durante
abstinéncin prévia

Benzodiazepinico

4

—

Histonn de
convulsdo nio
relacionada &
ubstinénci previa

Fenitoina

|

Abstinéncia severn
presente ou predita

Ingestio diaria altn por vinas
semanas, abstinéncias prévias
keveras, alucinagio, convulsio
fou Delirmum Tremens

Abstinéncia moderada

|

Nenhuma historia de abstinéncia

severn, ingestio < | semana

Bineepan 10 0 20mg a cada
1-2h até sedacdo leve ou dose
de 80 i [00mg din. Doce total
s primeiras 240, fracionada,
iy dlin seguinte reduwrir o dose
em 20%, o cada din

OBS:

1. Lorazepan poderd ser usado no caso de cirrose, na dose de 02 a 04mg a cada 1-2horas, até sedacao leve;
2. Se houver reacdo adversa ao Benzodiazepinico, usar Fenobarbital como substituto (100-200mg a cada
1-2 horas, até sedagdo leve)

Diazepan 10 a 20myg a cada
Z-4horas, seguido apds
controle dos sintomas, por
Diazepanl o 20mg o cada
4 horas

3.0Observar a possibilidade de droga associada;
4.Se o paciente tem histéria de convulsdo durante abstinéncia, reduzir o benzodiazepinico de forma mais lenta.

|

Abstinéneia leve

|

Ingestido minima e recente

Fonte: (Brasil, 2002)
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ANEXO 5
Protocolo a Reacao a Experiéncias Estressoras

Reacdo a Experiéncias Extressoras

Tipos
[

[ I |

Reagfo aguda ao estresse | ‘Transtnmo de estresse pds-trawn:a’ﬂcn‘

’Transtomo do ajustamento

Duragéo de poucas horas Resposta anormal e prolongada a Resposta mais gradual e
e ndo mais de 3 dias circuntancias mfensas de estresse prolongada as mudancas
como: acidentes e estupro na vida
QUADEO CLINICO

Anstedade ¢ depressio (geralmente jntos), confusio,
insoma nquietagdo, baia concentracio, palpitagio.
tremor, sudorese, comportamento histridnico ou raiva

TEATAMENTO

Redugio da resposta emocional Encorajat o rela;q do fato estressante: as Aprendizado de comportamentas
conversar sobre a situagdo de Vezes é necessatio a repeticio gradual das|  |gaiz adequados para lidar com
estresse em um ambiente tranquilo. perguntas para facilitar 2 lembranga e situagfes de estresse semelhantes
Se necessrio, usar Benzodiazepinico expressdo da emocHo associada (ajudaa
: evitar o desenvolvimento de fobias e
transtomo de estresse pos-traumatico
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ANEXO 6

Drogas Depressoras: Alcool

EFEITOS: Euforia, relaxamento, desinibi¢do, sonoléncia, diminui¢do dos reflexos, incordenagdo
motora.

INTOXICACAO: Afetam os sentidos (percep¢do, visdo, tato,audicdo); capacidade sensorial,
consciéncia reduzida aos estimulos externos, fala incoroente, dupla visdo, nduseas, vomitos, estado
de coma ou morte.

PROBLEMAS CLINICOS: Arritimia carddca, fraqueza muscular,neuropatias periféricas,
impoténcia sexual.

ABSTINENCIA: Os sintomas comuns sdo tremores, taquicardia e sudorese, confusdo mental,
ilusdes, alucinac¢des (delirium tremes), risco de morte.

Fonte: (SENAD, 2017b,p.05)Adaptado pela autora
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ANEXO 7

Drogas Depressoras: Solventes

EFEITOS: Euforia seguida de sonoléncia e de alteragdes da sensopercepcao.

INTOXICACAQ: Irritagdo ocular, fotofobia, visdo dupla, zumbido e irritacio de mucosas da
faringe, nduseas, vOmitos e diarréia. Lentificacio de ondas cerebrais perceptiveis no
eletroencefalograma. Depressao respiratéria, arritmias cardiacas, perda de consciéncia, morte stbita.

PROBLEMAS CLINICOS ADICIONAIS: Arritimias cardiacas; hepatite téxica com possivel
evolucdo a insuficiéncia hepética/renal/pulmonar; transtornos gastrointestinais leves e transitérios;
anemia apldstica; fraqueza muscular; neuropatias periféricas.

ABSTINENCIA: A interrupcdo do uso ndo estd associada a nenhum quadro de abstinéncia
clinicamente relevante.

OUTROS PROBLEMAS ASSOCIADOS: Sindrome Cerebral organica; possibilidade de
desencadear quadros psiquidtricos como depressao; alteracdo neuropsicolégicas em casos cronicos.

Fonte: (SENAD, 2017b, p.05) Adaptado pela autora.
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ANEXO 8

Drogas Depressoras: Opio e derivados

EFEITOS: Sensacdo de prazer extremo seguida de sonoléncia e estupor; miose (pupilas
contraidas).

INTOXICACAQO: Depressdao do Sistema Nervoso Central e diminui¢do do funcionamento global
do cérebro (depressdo respiratdria, hipotensdo, sonoléncia, e coma). Casos de superdosagens com
alto risco de tentativa de suicidio ou morte.

OUTROS PROBLEMAS ASSOCIADOS: Depressao.

PROBLEMAS CLINICOS ADICIONAIS: Arritimias cardiacas; tlceras gdstricas; anemias;
alteragdes das concentracdes plasmadticas de elementos quimicos; pneumonias; tuberculoses;
broncoespasmos e sibilos; anormalidades do funcionamento sexual. Risco de adquirir e transmitir
doencas sexualmente transmissiveis (DST) e HIV pelo uso compartilhado de seringas.
ABSTINENCIA: Baixa tendéncia de levar a morte a nfo ser se o usudrio ja apresentar doenca
cardiaca. Sintomas mais freqiientes: fissura, irritabilidade, insdnia, anorexia, fadiga, lagrimejamento,
coriza,, fotofobia,bocejos, sudorese, caladrios, disfuncdo da regulacdo da temperatura, pertubagdes
gastrointestinais, dores musculares entre outros.

Fonte: (SENAD, 2017b, p.05) Adaptado pela autora.
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ANEXO 9

Drogas Depressoras: Barbittricos

EFEITOS: Calma, relaxamento e sonoléncia.

INTOXICACAQO: Sensacdo de embriaguez alcodlica, desinteresse, midriase ( pupilas dilatadas),
depressdo respiratdria, coma.

ABSTINENCIA: sinais de hiperexcitabilidade,: taquicardia, sudorese, hipertensdo, aumento da
freqiiéncia respiratdria e ansiedade.

Fonte: (SENAD, 2017b, p.05) Adaptado pela autora.
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ANEXO 10

Drogas Depressoras: Benzodiazepinicos

EFEITOS: Relaxamento e sedacio.

INTOXICACAQO: Fala pastosa, diminui¢do da coordena¢do motora, marcha instdvel, confusdo
mental, bradicardia (pulso lento), dispneia (falta de ar).

ABSTINENCIA: Taquicardia, sudorese, hipertensio, aumento da freqiiéncia respiratéria, ansiedade.

Fonte: (SENAD, 2017b, p.05) Adaptado pela autora.
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ANEXO 11

Drogas Estimulantes: Cocaina

Drogas Estimulantes: Cocaina
(Po, “Bilho”, Crack, Pasta-Base)

EFEITOS: Excitagdo, euforia, diminui¢do do cansago, irritabilidade, insonia, perda de apetite,
hipervigilancia, logorreia, agitacdo psicomotora, coragdo acelerado, febre, pupilas dilatadas, suor,
hipertensio arterial.

INTOXICACAQO: Crise de panico, crise hipertensiva, convulsdes, hipertemia, choque vascular.
Risco de morte por Acidente Vascular Encefalico, arritimias, isquemias e infarto.

OUTROS PROBLEMAS ASSOCIADOS: Transtorno Psicético com alucinagdes e delirios
induzido pela substancia e transtorno neuropsiquidtrico.

PROBLEMAS CLINICOS ADICIONAIS: Risco de endocardite, tétano, abscessos, hepatites
virais, infec¢@o por HIV quando feito uso com seringas compartilhadas. Comprometimento do septo
nasal quando aspirada a droga. Risco de aborto ou parto prematura entre outras problematicas a
mulher gravida e ao bebé.

ABSTINENCIA: Reacdes depressivas importantes e fissura intensa. Os sintomas ocorrem em horas
ou dias apds a interrup¢do do uso.

Fonte: (SENAD, 2017b, p.05) Adaptado pela autora.




139

ANEXO 12

Drogas Estimulantes: Anfetaminas

Drogas Estimulantes: Anfetaminas
(Anorexigenos, Metanfetamina, Ice, MDMa ou Ecstasy)

EFEITOS: Semelhantes ao da Cocaina.

INTOXICACAQO: Efeitos cérebro-vasculares, cardiacos e gastrointestinais. Caimbras, vOmitos,
convulsdes, risco de coma e morte. Inquietacdo, disforia, insonia, confusdo mental. Aumento da
temperatura corporal podendo ser fatal, insuficiéncia hepatica toxica ou irreversivel.

PROBLEMAS CLINICOS ADICIONAIS: Emagrecimento. Em gestantes risco de aborto.

ABSTINENCIA: irritabilidade, hipersonia e fadiga.

OUTROS PROBLEMAS ASSOCIADOS: Semelhante aos da Cocaina.

Fonte: (SENAD, 2017b, p.05) Adaptado pela autora.
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ANEXO 13

Drogas Perturbadoras: Anticolinérgicos

Drogas Pertubadoras: Anticolinérgicos
(Biperideno, Akineton, Trihexafenidil, Artane)

EFEITOS: Sensacdo de bem-estar e aumento da sociabilidade.
INTOXICACAOQO: Agitacdo, taquicardia, boca seca, dificuldade de engolir, distensdo abdominal,

hipertensdo arterial, retencdo urindria, fotofobia, vermelhiddo no rosto e pescogo, quadro
confusional.

Fonte: (SENAD, 2017b, p.05) Adaptado pela autora.
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ANEXO 14

Drogas Perturbadoras: Canabindides

Drogas Pertubadoras: Canabindides (maconha, Haxixe, Skank)

EFEITOS: Excitacdo seguida de relaxamento, euforia, distor¢des na avaliagdo do tempo e espago,
logorreia, hiperfagia, alucinag¢des visuais, palidez, taquicardia, boca seca, pupilas dilatadas entre
outros.

INTOXICACAQO: Desorientagdo, crise de panico, leve grau de desconfianga ou parandia, perda da
capacidade do juizo critico. Doses altas podem gerar tremores finos, discreta queda de temperatura
corporal, reducdo na forga e no equilibrio, olhos avermelhados e entre outros.

PROBLEMAS CLINICOS ADICIONAIS: Broquite, asma. Uso exagerado prejuizo na produgdo
de esperma, diminui¢do da prdstata, testiculos e bloqueio na ovulacio; cardiopatia.

ABSTINENCIA: Interrup¢do do uso freqiiente pode gerar fadiga, irritabilidade, insdnia e
diminuicdo do apetite. Sintomas de curta duracdo e intensidade.

OUTROS PROBLEMAS ASSOCIADOS: Apatia, pensamento lento, falta de iniciativa e
transtorno psicético induzido.
Fonte: (SENAD, 2017b, p.05) Adaptado pela autora.
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ANEXO 15

Drogas Pertubadoras: Alucinégenos

Drogas Pertubadoras: Alucinégenos, (LSD,cogumelos, mescalina)

EFEITOS: Similares ao da Canabis com fen6menos alucinatdrios intensos e delirantes.
INTOXICACAO: Répida perda de contato com a realidade, alucinagds, ilusdes francas, ansidade
intensa, despersonalisagdo, , idéia paranoide e confusdo mental. Palpitacdes, aumento da pressdo
arterial, sudorese e entre outros. Sintomas podem durar até 24h.

PROBLEMAS CLINICOS ADICIONALIS: Prejuizos durante a gestacdo com risco de anomalias
congenitas e abortos espontianeos.

ABSTINENCIA: Sem referéncias.

OUTROS PROBLEMAS ASSOCIADOS: Transtorno Psicético induzido, episédios de flashback,
sensagdo de euforia, desligamento com a realidade, alucinagdes visuais de média a longa duragdo.
Fonte: (SENAD, 2017b, p.05) Adaptado pela autora.
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ANEXO 16
Parecer consubstanciado do Comité de Etica de Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE .z Plabaforma
SANTA CATARINA - UFSC %mrl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CRISE EM SJ‘}UDE MENTAL EM UMA UNIDADE DE FEONTO ATENDIMENTO - UPA
24h. A GESTAD DO CUIDADO

Pesquisador: Joselma Tavares Frutuoso

Area Tematica:

Versido: 4

CAAE: 95503118.9.0000.0121

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Nuamero do Parecer: 3.037.237

Apresentagdo do Projeto:

Projeto de pesquisa de mestrado de Carolina de Caldas Freitas, orientada por Profa. Dra. Profa Dra Joselma
Tavares Frutuoso (pesquisadora responséavel). O trabalho visa conhecer a gestao do cuidado e analisar as
acdes de cuidado paor trabalhadores em uma UPA as pessoas em situacdo de crise em sadde mental e com
problemas decorrentes ao usc de Subslancias Psicoalivas. Parlicipardo da pesguisa gestores e
trabalhadores de uma UFA, que respodenrdo uma entrevista semiestruturada. Ao todo ser@o convidados 14
participantes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Conhecer a gestao do cuidado e analisar as agfes de cuidado por trabalhadores em uma UPA as pessoas
em situagdo de crise em sadde mental e com problemas decorrentes ao uso de Substancias Psicoativas -
SPA.

Objetivo Secundario:

1 - Investigar junto aos gestores e trabalhadores de uma UPA quais as agdes desenvolvidas para o
acolhimento e fluxo de pessoas em situaches de crises em salde mental e com problemas decorrentes ao
uso de substéncias psicoativas;

2 - Identificar as estralégias de gestdo ao cuidado as pessoas em situacéo de crise em salde mental e com
problemas deacorrentas ao uso de SPA por gestores de uma UPA ;

Enderego: LUniversidade “edars| de Santa Calenna, Prédio Reitona |1, R: Desembargacor Vitor Lima, n* 222, zala 401

Bairro: Trindads CEP: 58 040-400
UF: &C Municipio: FLORIANCPOLIS
Telefone: (48)3721-6024 E-mail: cep.propesq@contats ufsc br
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Cantinuagae do Parecer: 3.037.237

3 - Descrever as agdes do cuidado as pessoas em situacdo de crise em saldde mental @ com problemas
decorrenles ao uso de SPA por trabalhadores de uma UPA,;

4 - |dentificar os aspectos que facilitam e dificultam o acolhimento na UPA de pessoas em situagdo de crise
em saude mental e problemas decorrentes ao uso de SPA.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Esta pesquisa ndo apresenta riscos ou desconforlo aos participantes por se tratar de responder as gquestes
elaboradas em questiondrios e entrevislas semi-estruturadas.

Beneficios:

Espera-se que os resultados desta pesquisa possam beneficiar os servigos da Rede de Alencdo
Psicossocial, os profissionais € usuarios da UPA 24h do municipio deste estudo no que compete a gestéo
do cuidado as pessoas em siluacac de crise em saude mental e com problemas ao uso de SPA acalhidas
na UPA 24h deste estudo.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:
A pesguisa & relevante pois possibilitara compreender o papel de gestores e trabalhadores de uma UPA em
situagbes de crise mental,

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Aulorizacao;

Prefeitura Municipal de Palhoga - Assinatura de Kelen Elsa Fappi — Secretaria de Saude - Geréncia
Enfermagem Media Complexidade

Prefeitura Municipal de Palhoga - Assinatura de Karoline Hillesteim Nascimento — Direcdo geral da UPA
Folha de Rosto: Ciéncias da Saude; Profa. Dra. Joselma Tavares Fruluoso (Pesquisadora responsavel):;
Universidade Federal de Sanla Catarina (Instiluigdo proponente); Magda do Canlo Zurba (Coordenadora do
Mestrado em Sadde Mental)

Cronegrama: Inicio da colela de dados Outubro de 2018.

Crcamento: Recursos proprios.

Métodos de colela de dados: Enlrevistas e queslionarios.

TCLE: Adequado.

Recomendagdes:

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria |1, R: Desembargador Vitar Lima, n® 222, sala 401
Bairro: Trindads CEP: 58 040-400

UF: sC Municipio: FLORIANOPOLIS

Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep propesq@contato. ufsc br
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Canlinuagiio do Parcee: 3037 237

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
A documentacio foi apresentada de forma adequada.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipa Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagbes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 01/11/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1190196.pdf 14:23:07
TCLE / Termos de | TCLE pdf 01/11/2018 |carolina caldas de Aceito
Assentimento / 14:22:29 |freitas
Justificativa de
Auséncia
Cronograma cronagrama. pdf 01/11/2018 |carolina caldas de Aceito
14:22:14  |freitas

Outros instrumentos_de_coleta.pdf 08/08/2018 |Joselma Tavares Aceito
21:08:02 |Frutuocso

Folha de Rosto Folha.pdf 0B/08/2018 |Joselma Tavares Aceito
20:45:19 | Frutuoso

Declaragéo de declaracoes. pdf 08/08/2018 |Joselma Tavares Aceito

Instituicio e 20:42:40 |Frutucso

Infraestrutura

Projete Detalhado /| projelo.pdf 08/08/2018 |Joselma Tavares Aceito

Brochura 20:36:01 Frutueso

Investigador

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
WED]

FLORIANOPOLIS, 25 de Novembro de 2013

Assinado por:
Maria Luiza Bazzo
(Coordenador(a))

Enderego: Universidade Federal de Santz Catarina, Frédio Reitoria (I, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro; Trindade CEP: 88 D40-400
UF: sC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6054 E-mail: cep propesq@@contato.ufsc br
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