SEVEN

NTES
CUIDADOS

UMA ABORDAGEM HUMANIZADA
DA ENFERMAGEM PSIQUIATRICA

SOLANGE C. DENZIN ROSA
FATIMA APARECIDA BERALDO ALVES GALANTE



EDITORA CHEFE

Prof® Me. Isabele de Souza Carvalho Copyright © Seven Editora

Copyright do Texto © 2026 Os Autores
EDITOR EXECUTIVO Copyright da Edicao © 2026 Seven Editora
Nathan Albano Valente
AUTORES DO LIVRO

Solange C. Denzin Rosa
Fatima Aparecida Beraldo Alves Galante

PRODUCAO EDITORIAL
Seven Publicagoes Ltda

EDICAO DE ARTE
Evellyn Thais de Souza

EDICAO DE TEXTO
Stephanie Caroline Meyer de Quadros

BIBLIOTECARIA
Bruna Heller

IMAGENS DE CAPA
Evellyn Thais de Souza

2026 by Seven Editora

O conteudo do texto e seus dados em sua forma, correcao e confiabilidade sdo de responsabilidade exclusiva dos autores,
inclusive ndo representam necessariamente a posi¢ao oficial da Seven Publicagdes Ltda. Permitido o download da obra e
o compartilhamento desde que sejam atribuidos créditos aos autores, mas sem a possibilidade de altera-la de nenhuma
forma ou utiliza-la para fins comerciais.

Todos os manuscritos foram previamente submetidos a avaliacdo cega pelos pares, membros do Conselho Editorial desta
Editora, tendo sido aprovados para a publicagdo com base em critérios de neutralidade e imparcialidade académica.

A Seven Publicagdes Ltda ¢ comprometida em garantir a integridade editorial em todas as etapas do processo de
publicacdo, evitando plagio, dados ou resultados fraudulentos e impedindo que interesses financeiros comprometam os
padroes éticos da publicagdo.

SituagOes suspeitas de ma conduta cientifica serdo investigadas sob o mais alto padrao de rigor académico e ético.

QOB

rmrrmrm O conteido deste Livro foi enviado pelos autores para publicacdo de acesso aberto, sob os termos e
condicoes da Licenca de Atribui¢do Creative Commons 4.0 Internacional



CONSELHO EDITORIAL

EDITORA CHEFE
Prof. Me. Isabele de Souza Carvalho

CONSELHO EDITORIAL

Adriana Barni Truccolo - Universidade Estadual do Rio Grande do Sul
Adriana Barretta Almeida - Universidade Federal do Parana

Alessandre Gomes de Lima - Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
Anderson Nunes da Silva - Universidade Federal do Norte do Tocantins
Antonio da Costa Cardoso Neto - Universidade de Flores, Buenos Aires
Antdnio Alves de Fontes-Junior - Universidade Cruzeiro do Sul

Ariane Fernandes da Concei¢do - Universidade Federal do Tridngulo Mineiro
Arnaldo Oliveira Souza Junior - Universidade Federal do Piaui, CEAD

Caio Vinicius Efigenio Formiga - Pontificia Universidade Catdlica de Goids
Charles Henrique Andrade de Oliveira - Universidade de Pernambuco

Egas José Armando - Universidade Eduardo Mondlane, Mogambique

Inaldo Kley do Nascimento Moraes - Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia
Irlane Maia de Oliveira - Universidade Federal de Mato Grosso

Janyel Trevisol - Universidade Federal de Santa Maria

Jorge Fernando Silva de Menezes - Universidade de Aveiro

Jorge Luis Pereira Cavalcante - Fundagdo Universitaria Iberoamericana
Kleber Farinazo Borges - Universidade de Brasilia

Luiz Gonzaga Lapa Junior - Universidade de Brasilia

Mara Lucia da Silva Ribeiro - Universidade Federal de Sdo Paulo

Marcelo Silva de Carvalho - Universidade Federal de Alfenas

Marcos Garcia Costa Morais - Universidade Estadual da Paraiba

Maria Gorete Valus - Universidade Estadual de Campinas

Modnica Maria de Almeida Brainer - Instituto Federal de Goias, Campus Ceres
Moacir Silva de Castro - Pontificia Universidade Catélica de Sdo Paulo

Paulo Roberto Duailibe Monteiro - Universidade Federal Fluminense

Pedro Henrique Ferreira Margal - Universidade Vale do Rio Doce

Rafael Braga Esteves - Universidade de Sao Paulo

Telma Regina Stroparo - Universidade Estadual de Ponta Grossa

Valéria Raquel Alcantara Barbosa - Fundagdo Oswaldo Cruz

Wanderson Santos de Farias - Universidade do Desenvolvimento Sustentavel
Yuni Saputri M.A - Universidade Nalanda, india

SE)

EN



Dados Internacionais de Catalogaciao na Publicacao (CIP)
(Camara Brasileira do Livro, SP, Brasil)

R788m Rosa, Solange C. Denzin.
Mentes, Historias ¢ Cuidados [recurso eletronico] :
Uma Abordagem Humanizada da Enfermagem Psiquiatrica /
Solange C. Denzin Rosa, Fatima Aparecida Beraldo Alves
Galante. — Sao José dos Pinhais, PR: Editora Seven, 2026.
Dados eletronicos (1 PDF).

Inclui bibliografia.
ISBN 978-65-6109-462-7

1. Enfermagem. 2. Psiquiatria. 3. Cuidados em saude.
I. Galante, Fatima Aparecida Beraldo Alves. II. Titulo.

CDU 61

Bruna Heller - Bibliotecaria - CRB10/2348

Indices para catalogo sistematico:

1 Ciéncias da saude 61

DOI: 10.56238/livrosindi2026115-001

Seven Publications Company
CNPJ: 43.789.355/0001-14
editora@sevenevents.com.br
Sao José dos Pinhais/PR

SEVEN




AUTORES DO LIVRO

Solange C. Denzin Rosa

Fatima Aparecida Beraldo Alves Galante

SEVEN




SUMARIO

CAPITULO Tuueeeeeeeeeeeeeceeevensasesesesesensssssssssnsssssssssensssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssnssssssssssssnsssssssssenssssssssssnsasssses 6
MENTES, HISTORIAS E CUIDADOS: UMA ABORDAGEM HUMANIZADA DA ENFERMAGEM
PSIQUIATRICA

CAPITULO 2ueeeeeeeeeeeeveessesesesesssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssessssasssssssssssssssssssssnssssssssssnsnsne 22

A LEI DA REFORMA PSIQUIATRICA E SUA IMPORTANCIA NA GARANTIA DOS DIREITOS
DOS PORTADORES DE TRANSTORNOS MENTAIS

CAPITULO 3ueeeeeeeeeeeeeeeeeessesesesessssssessssssnsssssssssssssssssssssssnssssssssssssssssssssssnsssssssensssssssssssssssssssssssssnssssssssssnsnne 32
A INFLUENCIA DA PSICANALISE NA HISTORIA DA PSIQUIATRIA

CAPITULQ 4uuoeeeeererencensenssssssessessessessesssssssssssssssessessessessesssssssssssssessessessessessessessessessssessessessessessessessassasasses 47
NIVEIS DE ATENCAO EM SAUDE MENTAL

CAPITULOQ 5ueeeeeeeeeeeeeveneasssesssesssssssssssssssnsssssssssesssssssssnsssnssssssssnssssssssssssssssassssssnsssssssssssssssssssssssnssssssssssssssssses 53
SERVICOS ESPECIALIZADOS EM SAUDE MENTAL

CAPITULO 6 60
COMPOSICAO DA EQUIPE EM SAUDE MENTAL

CAPITULO 7 68
CLASSIFICACAO DAS DOENCAS MENTAIS E DEPENDENTES QUIMICOS

CAPITULO 8 73
PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS

CAPITULO 9 102
URGENCIAS E EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

CAPITULO 10 115
TERAPIA MEDICAMENTOSA

CAPITULO 11 122
COMUNICACAO TERAPEUTICA EM SAUDE MENTAL

CAPITULO 12 131
A ABORDAGEM HUMANIZADA NO CUIDADO AO PACIENTE PSIQUIATRICO

SEVEN




’ CAPITULO 1
MENTES, HISTORIAS E CUIDADOS: UMA ABORDAGEM
HUMANIZADA DA ENFERMAGEM PSIQUIATRICA

HISTORIA DA PSIQUIATRIA NO BRASIL E NO MUNDO
CONCEITO DE LOUCURA

O conceito de loucura ¢ complexo e multifacetado, abrangendo uma gama de

interpretacdes ao longo da histéria, cultura e contexto social. Geralmente ¢ associado a

comportamentos ou pensamentos que desviam significativamente das normas sociais

aceitas. No entanto, o que € considerado “normal” e “louco” pode variar amplamente entre

diferentes culturas, periodos de tempo.

Perspectiva Médica: Na medicina, a loucura é frequentemente vista como um
distirbio mental ou psicologico que afeta a percep¢ao, o pensamento ou o
comportamento de uma pessoa. Esses distarbios podem incluir esquizofrenia,
transtorno bipolar, depressao grave, entre outros. Eles sdo diagnosticados com base
em critérios clinicos estabelecidos, como o0 DSM (Manual Diagnostico e Estatistico
de Transtornos Mentais) ou a CID (Classificagdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Satde).

Perspectiva Filoséfica e Sociocultural: Na filosofia e nas ciéncias sociais, a
loucura muitas vezes ¢ vista como um conceito relativo, moldado pelas normas e
valores de uma determinada sociedade. O filésofo Michel Foucault, por exemplo,
argumentou que a noc¢ao de loucura € construida socialmente e utilizada para exercer
controle sobre aqueles que desafiam as convengdes dominantes.

Perspectiva Histérica: Ao longo da historia, as atitudes em relacdo a loucura
variaram consideravelmente. Em algumas culturas antigas, os individuos
considerados loucos eram venerados como sabios ou profetas, enquanto em outras
eram estigmatizados e excluidos. O tratamento dado aos "loucos" também mudou
drasticamente, desde métodos cruéis de confinamento até abordagens mais
humanitarias e terapéuticas.

Expressoes Culturais: A loucura também ¢ frequentemente explorada na arte,
literatura e cinema como um tema que reflete as ansiedades, medos e desconfortos
de uma sociedade em determinado momento. Obras como "O Corvo" de Edgar

Allan Poe, "Cisne Negro" de Darren Aronofsky, ou "Um Estranho no Ninho" de



Ken Kesey, exploram de diferentes maneiras a natureza da loucura e sua relagdo

com a realidade.

Em resumo, o conceito de loucura ¢ uma construcdo complexa que reflete ndo
apenas preocupacdes médicas e psicologicas, mas também questdes filosoficas,
socioculturais e histéricas mais amplas. Ele desafia as nog¢des de normalidade e
anormalidade, questionando o que € aceito € o que ¢ marginalizado em uma determinada

sociedade.

A LOUCURA NO MUNDO ANTIGO

No mundo antigo, o conceito de loucura era interpretado de maneira
significativamente diferente do que € nos tempos modernos. As civilizagdes antigas, como
aegipcia, a grega e a romana, tinham suas proprias perspectivas sobre a loucura, que muitas
vezes eram entrelagadas com crengas religiosas, filosoficas e culturais. Vou explorar
algumas dessas perspectivas em detalhes:

e Egito Antigo: Na antiga civiliza¢do egipcia, a loucura era frequentemente vista
como um fendmeno espiritual ou sobrenatural. Os egipcios acreditavam que a mente
€ 0 corpo estavam intrinsecamente conectados, e as doencas fisicas e mentais eram
frequentemente atribuidas a interferéncias de divindades ou espiritos malignos. O
tratamento da loucura era realizado por sacerdotes-médicos, que empregavam
rituais de cura, amuletos e praticas religiosas para aliviar os sintomas.

e Grécia Antiga: Na Grécia Antiga, a loucura era frequentemente associada ao
conceito de "mania" e "entusiasmo". Para os gregos, a mania poderia ser tanto
positiva quanto negativa, dependendo do contexto. Por um lado, era vista como uma
inspiragao divina que impulsionava artistas, poetas e profetas a grandes realizagdes.
Por outro lado, a mania descontrolada era considerada uma forma de loucura que
levava a comportamentos irracionais e autodestrutivos. Fildosofos como Platdao e
Aristoteles exploraram as complexidades da mente humana, incluindo a natureza da
loucura, em suas obras.

e Roma Antiga: Na Roma Antiga, as visoes sobre a loucura eram influenciadas pela
cultura grega, mas também tinham suas proprias nuances. A palavra latina "insania"
era usada para descrever estados de insanidade ou loucura. Os romanos reconheciam
que a loucura podia ser causada por fatores fisicos, como lesdes cerebrais, mas

também acreditavam em influéncias espirituais e misticas. A escrita médica romana,



como a de Galeno, discutia sobre as causas e tratamentos da loucura, que incluiam
terapias fisicas, banhos medicinais e at¢é mesmo a ingestdo de determinados
alimentos.

e Tratamento e Percep¢ao: Em geral, o tratamento da loucura no mundo antigo
envolvia uma mistura de abordagens médicas, religiosas e filosoficas. Os individuos
considerados loucos podiam ser submetidos a rituais de purificacao, terapias fisicas,
como banhos termais, ou mesmo serem deixados sob os cuidados de familiares. No
entanto, ¢ importante notar que as atitudes em relagao a loucura variavam de acordo

com a cultura e a época, € nem sempre eram uniformes ou consistentes.

Em resumo, no mundo antigo, o conceito de loucura era moldado por crengas
religiosas, filosoficas e culturais especificas, que influenciavam tanto a compreensao
quanto o tratamento das doengas mentais.

Os individuos com comportamentos considerados socialmente inadequados ou
extremamente perigosos eram banidos do meio social em que viviam sendo depositados
em prisdes ou vivendo a margem da sociedade da época; acreditavam que o comportamento
estranho se dava pela acdo de espiritos malignos, demonios que possuiam o corpo destes
individuos.

As doencas eram consideradas doengas dos deuses, ou seja, a epilepsia, a lepra era
considerada uma forma dos deuses castigarem os seres existentes na terra pelos seus
pecados, ndo existia outra forma de explicacdo. Nesse contexto as pessoas com distiurbios
de comportamento eram atendidas em rituais tribais, para corrigir tal distirbio e em casos
de insucesso, o individuo era abandonado a propria sorte.

Até mesmo antes da cultura Grega, a medicina se apoiava em concepgOes misticas
cujos responsaveis eram feiticeiros e sacerdotes, porém ha relatos que no Egito antigo por
volta de 1550a.C (O papiro de Ebers, um dos tratados médicos mais antigos de que se tem
conhecimento, foi escrito no Antigo Egito, listava formulas mégicas e remédios destinados
a afastar os demonios causadores de doencas). Aos poucos os tratamentos aos considerados
loucos, insanos, dementes, lunaticos, mentecaptos, que combinavam ervas com rituais
religiosos, foram sendo substituidos por novos conhecimentos pautados na medicina
primitiva.

Na Grécia e Roma antigas nao existiam procedimentos ou espagos sociais
destinados aos “loucos”.Os ricos permaneciam em suas residéncias e os pobres circulavam

pelas ruas, onde recebiam caridade publica ou realizavam pequenos servicos, a sociedade



atribuia as crises de agitacao a forcas sobrenaturais, decorrentes de possessdes demoniacas;
o individuo louco era visto como umproblema familiar e nao social.

Os escritos de Hipocrates, como A natureza do homem (de 400 a.C.), ja
demonstravam uma teoria humoral das variagdes do humor, como a bile negra e a amarela.
Arateus da Cappadocia (século II d.C.) fez descri¢des brilhantes de quadros maniacos, que

foram elaboradas e compiladas por Galeno de Pergamo (131 a 201 d.C.).

Praticas de "Tratamento"
Antes da invencdo da psiquiatria, as praticas para lidar com o comportamento
considerado "louco" eram rudimentares e, muitas vezes, punitivas ou de isolamento:
e Exorcismos e Rituais: Utilizados por quase todas as civilizagdes antigas, baseados

na creng¢a de que a mente perturbada estava sob dominio espiritual.

Isolamento e Abrigamento: Pessoas com comportamentos inadequados eram
simplesmente afastadas do convivio social, mantidas em celas ou prisdes
domiciliares. [1]

e Sangrias e Banhos: Embora se tornassem mais sistematicos na Idade Média e na
Idade Moderna, os sangramentos (flebotomia) e os choques térmicos eram praticas

herdadas de teorias médicas antigas que tentavam "equilibrar os humores" do corpo.

- ) - : ;‘.";:‘ 2
Betlhem Royal Hospital. Fonte: http://migre.me/wjKeo



http://www.historiaecultura.pro.br/cienciaepreconceito/cinema.htm

Nessa mesma época, médicos, estudiosos tinham grande consideragdo pelos
doentes, estes podiam desfrutar de ar fresco, 4gua pura, luz solar. Mestres, alunos e doentes
faziam caminhadas, encenagdes teatrais para melhorar o “humor”, no entanto os pacientes
que ndo reagiam ao tratamento eram submetidos a inanigao ¢ a flagelagao.

No ano 40 a.C. o médico grego Asclepiades elabora um novo tratamento para as
doencas mentaise a libertagdo dos doentes mentais confinados. Para ele, a cura era possivel

com terapias naturais, como dietas.

A LOUCURA NA IDADE MEDIA

Na Idade Média, o conceito de loucura era profundamente influenciado pela visao
teoldgica e cultural predominante na sociedade europeia. A loucura era frequentemente
interpretada como um desvio moral, espiritual ou até mesmo como uma possessao
demoniaca. Aqui estdo alguns pontos-chave que ajudam a entender melhor esse conceito:

e Perspectiva Teoldgica: A religido desempenhava um papel central na compreensao
da loucura. Muitas vezes, a loucura era considerada como uma punig¢ado divina pelos
pecados cometidos pela pessoa ou por seus ancestrais. Acreditava-se que a alma da
pessoa estava em perigo e que a intervengao divina era necessdria para cura-la.

e Ideias sobre o Corpo e a Mente: Na Idade Média, ndo havia uma distingdo clara
entre doencas mentais e fisicas. O corpo e a mente eram vistos como interligados, e
as doencgas mentais eram frequentemente interpretadas como manifestagdes de
desequilibrios corporais, como humores desregulados.

e Estigma Social: A loucura era amplamente estigmatizada. Os individuos
considerados loucos muitas vezes eram marginalizados pela sociedade e podiam ser
submetidos a tratamentos cruéis ou abandonados a prépria sorte.

e Instituicdes Religiosas e Sociais: O cuidado das pessoas consideradas loucas
muitas vezes caia nas maos de instituicdes religiosas, como mosteiros, ou em
hospitais dedicados. No entanto, esses lugares nem sempre ofereciam tratamentos
humanitérios ou eficazes.

e Curas e Tratamentos: As abordagens para "curar" a loucura variavam amplamente
e incluiam métodos como exorcismos, oracdes, banhos terapéuticos e até mesmo
tratamentos fisicos, como sangrias.

e Literatura e Arte: A loucura era um tema recorrente na literatura e na arte da Idade

Média, muitas vezes retratada de maneira sombria ¢ assustadora. Além disso,
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algumas obras refletiam a compaixdo pelos loucos, questionando as nogdes
convencionais de normalidade e sanidade.

e A percepcao da loucura no periodo medieval misturava religido, folclore e filosofia.
A linha entre o que era considerado loucura, santidade e possessdo demoniaca era
muito ténue:

e O Louco como "Santo" ou "Tolo": Algumas manifestagdes de loucura eram
interpretadas como uma sabedoria divina ou inocéncia. Pessoas com graves
perturbagdes mentais costumavam vagar pelas vilas e eram sustentadas pela
caridade publica.

e Possessao Demoniaca: Comportamentos violentos ou crises psicOticas eram
frequentemente atribuidos a forgas sobrenaturais. Os "tratamentos" envolviam
exorcismos, peregrinacdes a locais sagrados e rituais de purificacao.

e Marginalizacao e a "Nau dos Loucos": Ao final do periodo, com a estruturacao das
cidades, os loucos passaram a ser vistos como uma ameaga a ordem publica. Em
algumas regides, tornou-se comum bani-los das cidades, colocando-os em
embarcagdes (a famosa "Nau dos Loucos") para vagar pelos rios, simbolizando a

purificacdo da comunidade.

Em resumo, na Idade Média, a loucura era amplamente entendida dentro de um
contexto teologico e moral, com pouco entendimento cientifico ou médico. Isso resultava
em estigma social e tratamentos frequentemente desumanos para aqueles que sofriam de
doencas mentais.

Chegando a idade média, ha um retrocesso dos estudos cientificos, em decorréncia
da inquisi¢ao, pois com a igreja sendo poderosa, devido os sacerdotes desempenhar
cuidado aos soldados ou guerrilheiros, a igreja vai ganhando poder e se desenvolvendo,
assim com o objetivo de possuir uma sociedade limpa e organizada, livre de doengas,
inicia-se a cacga as bruxas, ou seja, todas mulheres que tinham comportamentos diferentes,
como citados anteriormente nesse capitulo, ouseja, mulheres com histeria eram cagadas e
mortas; a Idade Média, considerada a "idade das trevas" medieval levou para a igreja
catolica o dominio das doencas. Felizmente, muitos documentos fundamentais nao foram
queimados nesta época gracas ao trabalho corajoso de médicos como Avicenna (em torno

de 1000 d.C.).
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Os doentes mentais eram chamados de lunaticos (do latim luna=lua), pois
acreditava-se que a mente das pessoas era influenciada pelas fase da lua; eram também
considerados pecadores. Doente mentais mais graves ou agressivos eram acorrentados,
escorragados, submetidos a jejuns prolongados sob a alegacao de estarem possuidos pelo
“demonio; muitas vezes eram submetidosa rituais religiosos de exorcismo

Em 1478, aproximadamente, a Inquisi¢ao passa a perseguir doentes mentais que sao
vistos como possuidos pelos demdnios; em Sevilha, os inquisidores Miguel de Morcillo e

Juan de San Martin queimaram quase 500 pessoas em trés anos.

Casa de Loucos (1814—16). Francisco De Goya

A LOUCURA NA IDADE MODERNA

A compreensao da loucura na Idade Moderna ¢ um tema vasto e complexo,
influenciado por mudangas sociais, culturais, médicas e filosoficas ao longo desse periodo
histérico. Aqui estdo alguns aspectos importantes que contribuiram para a percepcao e
tratamento da loucura durante esse tempo:

e Percepcao da loucura: Na Idade Moderna, a loucura era frequentemente vista
como um desvio da norma, uma ruptura da razao e do comportamento aceitavel. Ela
era frequentemente associada a estigmas sociais € muitas vezes considerada como
uma manifestagdo do pecado, falta de fé ou punicao divina.

e Tratamento em instituicoes: Durante esse periodo, houve um aumento na
construgdo de instituicdes para o tratamento de pessoas consideradas loucas. Essas
instituigdes variavam desde hospitais psiquiatricos até asilos, onde os pacientes

eram frequentemente isolados do restante da sociedade.
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e Abordagens médicas e filosoficas: A compreensdo da loucura na Idade Moderna
foi influenciada por varias correntes de pensamento, incluindo o humanismo, que
defendia uma abordagem mais compassiva e humanitaria para com os doentes
mentais. No entanto, também houve um aumento do pensamento cientifico e
médico, com tentativas de categorizar e diagnosticar a loucura.

e Tratamentos controversos: Os métodos de tratamento para a loucura na Idade
Moderna variavam amplamente e frequentemente eram controversos. Eles incluiam
desde terapias fisicas, como sangramento ¢ banhos de dgua fria, até métodos mais
questionaveis, como o uso de correntes e confinamento solitario.

e Exploracao artistica e literaria: A loucura também foi explorada na arte e na
literatura da época, muitas vezes retratada como uma fonte de inspiragdo ou como
um tema para explorar as fronteiras da razdo e da insanidade. Pintores como
Hieronymus Bosch e escritores como Shakespeare abordaram o tema da loucura em
suas obras.

e Revoluc¢io na psiquiatria: O final da Idade Moderna viu o surgimento da
psiquiatria como uma disciplina médica distinta, com figuras como Philippe Pinel
na Franca e William Tuke na Inglaterra introduzindo reformas nos tratamentos e

nas condi¢des dos pacientes em instituigdes.

No geral, a compreensao e o tratamento da loucura na Idade Moderna refletem as
complexidades e contradi¢des da época, com uma interagdo complexa entre fatores sociais,
culturais, médicos e filosoéficos.

Na idade Moderna hd a retomada de principios racionalistas na observagdo e
descri¢ao das doencas mentais, em oposi¢ao ao misticismo religioso. Nessa fase, com o
inicio do mercantilismo, formacdo de cidades e concentracao da populagdo, comegaram a
surgir os problemas sociais e sanitarios, ocorrendo aumento do numero de mendigos e
doentes mentais.

Pobres e loucos eram vistos como desocupados, como nao trabalhavam, nao
produziam riquezas, eram considerados marginais, improdutivos, os mendigos eram
expulsos das cidades, os doentes mentais ¢ mendigos sem familia eram condenados ao
isolamento.

Nessa época surgem os Hospitais Gerais (instalados nos antigos leprosarios), onde

eram internados nao sé os loucos, mas toda populagdo marginalizada na época. Iniciam-se
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a construcdode asilos, porém permaneciam sob formas de violéncia, com ameagas ¢
privagdes. A loucura passa a ser considerada uma doenga, que exigia condigdes e
tratamentos especificos.

Os “desviantes™, trancafiados nesses asilos, recebiam os cuidados das irmas de
caridade, porém esses cuidados eram leigos e repressivos € os numeros de asilos, sO
aumentavam, e junto com elesa disseminacdo de doengas, assim, com a necessidade de
diminuir a quantidade de prisioneiros e reduzir as taxas de doentes. No final do século XVII
e inicio do século XVIII a ciéncia avanga e traz a era do Iluminismo, movimento nascido

na Europa que substitui o saber tradicional pelo sabercientifico.
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eragdo na cabeca” (1550) do pinto holandés Pieter Brueel.

Unma o
A LOUCURA NA IDADE CONTEMPORANEA

A loucura na Idade Contemporanea ¢ um tema complexo e multifacetado, refletindo
mudangas significativas na forma como a sociedade percebe, trata e compreende as
questdes relacionadas a saide mental. Desde o século XIX até os dias atuais, varias
abordagens, teorias e praticas surgiram em torno da loucura, refletindo os valores, as
crengas e os avangos cientificos de cada época.

No final do século XVIII e inicio do século XIX, a loucura era frequentemente
associada a possessao demoniaca ou ao pecado, e os tratamentos disponiveis eram muitas
vezes desumanos e cruéis. Com o advento da psiquiatria como disciplina médica,
especialmente com o trabalho pioneiro de figuras como Philippe Pinel e William Tuke,
houve uma mudan¢a gradual para uma compreensdo mais cientifica e humanitaria da
loucura. O surgimento de instituicdes como o Hospital Geral de Bethlehem, em Londres

(também conhecido como Bedlam), foi um marco nesse processo.

14



Durante o século XIX, surgiram varias teorias sobre as causas da loucura, incluindo
abordagens organicistas (que enfatizavam causas fisicas) e psicogénicas (que enfatizavam
causas psicologicas). Figuras como Sigmund Freud contribuiram significativamente para
a compreensao da mente humana e dos disturbios mentais, introduzindo conceitos como o
inconsciente e a psicanalise.

No entanto, o século XX trouxe consigo novos desafios e perspectivas em relacao a
loucura. Durante as primeiras décadas, os tratamentos psiquiatricos ainda eram
frequentemente desumanos, € instituigdes psiquiatricas muitas vezes eram superlotadas e
negligenciadas. O movimento de desinstitucionalizacdo, que ganhou forgca a partir da
década de 1960, buscava reformar o sistema de saide mental, promovendo tratamentos
mais humanizados e integrados na comunidade.

A ascensao da psicofarmacologia também foi um desenvolvimento significativo na
historia da loucura na Idade Contemporanea. A descoberta e o desenvolvimento de
medicamentos psicotropicos, como os antidepressivos e os antipsicoticos, transformaram
o tratamento de distirbios mentais, oferecendo novas opgoes terapéuticas e melhorando a
qualidade de vida de muitos pacientes.

No entanto, apesar dos avancos na compreensdo € no tratamento da loucura,
persistem desafios significativos na sociedade contemporanea. O estigma em torno das
doengas mentais ainda ¢ generalizado, o acesso aos cuidados de saude mental pode ser
limitado e as disparidades raciais, étnicas e socioecondmicas na saude mental continuam
sendo questdes urgentes.

Além disso, a era digital trouxe novos desafios, como o aumento das preocupacoes
com o uso excessivo das midias sociais € o impacto da tecnologia na saide mental.
Questdes como o cyberbullying, a comparagdo social constante e a dependéncia da
tecnologia estdo emergindo como preocupagdes importantes no contexto da loucura na
sociedade contemporanea.

Em suma, a loucura na Idade Contemporanea ¢ um campo vasto € em constante
evolucao, moldado por uma interacdo complexa de fatores historicos, culturais, sociais,
econdmicos e tecnologicos. A medida que a sociedade avanga, é crucial continuar a
promover a conscientizagao, reduzir o estigma e desenvolver abordagens cada vez mais
eficazes para entender, tratar e apoiar aqueles que enfrentam desafios relacionados a saude

mental.
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Ao final do século XVIII, ja na Idade Contemporanea, comecaram a aparecer
dentincias contra as internagdes de doentes mentais junto aos marginais, pois todos ficavam
aglomerados, ndo havia distin¢ao entre os doentes e os infratores; s autoridades da época
demonstravam ser contra as torturas a que eram submetidos estes individuos. Iniciou-se
um periodo onde apareceram abordagens mais humanistica ao doente mental.

Em 1793, o médico francés Philippe Pinel quebrou as correntes que prendiam os
alienados ou insanos. Avanca a descri¢cao das doengas mentais.

No século XIX, e ja antes, as escolas francesa (Pinel, Esquirol, Falret, Baillarger) e
alema (Kraepelin, Griesinger) contribuiram de forma inequivoca para o desenvolvimento
da psiquiatria. E é nesse contexto historico que surge a psiquiatria brasileira: tdo jovem
quanto nosso pais.

Com a chegada do Século XX desponta o médico neurologista Sigismund Schlomo
Freud (depois mudou o nome para Sigmund) o qual revela a concep¢do do homem como
um todo, mente-corpoe o papel da historia pessoal no desenvolvimento dos transtornos
emocionais, [...] “E devercompreender a loucura nio como defeito biologico”.

Por volta de 1936 o fisico alemdo Otto Loewi ganha o Prémio Nobel de Medicina
pela descoberta dos neurotransmissores. A inovagdo ligou a psicofarmacologia ao
tratamento dos doentes mentais, mas os primeiros antidepressivos s seriam sintetizados
em 1957; seguindo as mesmas descobertas em 1938, o neurologista italiano Ugo Cerletti e
o psiquiatra Lucio Bini desenvolvem a terapia eletroconvulsiva, o chamado eletrochoque

ou ECT.

—

https://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Insulin_shock therapy.jpg
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A PSIQUIATRIA NO BRASIL

Aqui no Brasil, por volta do ano 1831, José Martins da Cruz Jobim (1802-1878),
pioneiro na psiquiatria, publica o primeiro escrito sobre doengas mentais no Brasil. Em 8
de dezembro de 1852¢ inaugurado o Hospicio de Pedro II (com 140 leitos), o “Palacio dos
Loucos”, na Praia Vermelha, Rio de Janeiro, de qualquer modo teria sido por intermédio
dessa instituicdo de assisténcia vinculada a Santa Casa da Misericordia do Rio de Janeiro,
que o conhecimento e a pratica terapéutica adentraram o solo brasileiro; tornou-se o
primeiro do género no Brasil. A partir desse momento varios outros hospicios foram sendo
fundados ( grandes centros).

Nas cidades do interior, os manicomios s6 surgiram quando o desenvolvimento ¢ a
urbanizagdo 14 chegaram. ManicoOmios eram construidos em locais afastados e
frequentados em sua maioria pela populacdo mais pobre; tais hospitais poderiam contar
com uma assisténcia médica precaria e eventual, mas sua principal intengao era caritativa:
dar aos necessitados abrigo, alimento e cuidados religiosos.

A necessidade de organizagdo do hospicio moderno determinou a criagcdo de uma
primeira escola de enfermagem ligada ao Hospital Nacional de Alienados, a Escola
Profissional de Enfermeiros e Enfermeiras, inspirada no modelo francés. Em 1890, em um
contexto de luta dos médicos pelo controle politico/cientifico do Hospicio Pedro II, a
enfermagem surge no Brasil de maneira diferente ao apresentado pelo modelo Florence
Nightingale. O curso era dirigido por médicos, portanto o enfoque no cuidado estava
direcionado para a medicalizagdo. A partir de 1890, o Hospicio Pedro II passa a ser
chamado de “Hospicio Nacional dos Alienados .

A psiquiatria e a enfermagem psiquiatrica surgiram no hospicio. O hospicio era
institui¢ao disciplinar para reeducagdo do paciente: louco, o alienado; por meio da atuacao
de um profissional: o0 médico — alienista, a figura de autoridade a ser respeitada e imitada
nesse projeto pedagdgico. Os trabalhadores de enfermagem eram coadjuvantes nesse
processo, os executores da ordem disciplinar emanada dos médicos.

Marcada por todos estes infortinios, a assisténcia de Enfermagem Psiquidtrica no
Brasil até a década de 70 pode ser considerada como marcada pela ma qualidade,
superlotagdao de instituigdes totais, comercializacao da loucura e cronificagdo do doente
mental, tendo como principal vertente o modelo médico e hospitalocéntrico.

Entre os anos 20 e 30 do século XX, deu-se o primeiro esfor¢co de reforma através
de Juliano Moreira e Ulisses Pernambucano foram os primeiros idealizadores, mas nao

viveu o bastante para ver prosperar sua obra nem para assistir a degradagao de sua criacao.
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Porém, a falta de remédios para transtornos mentais, apesar de todos os esfor¢os,
estava degradando a assisténcia e o projeto da reforma. Nos anos 50 e 60, multiplicaram-
se 0s recursos para substituir o tratamento hospitalar pelo tratamento ambulatorial iniciado
nesta época pelo professor Jurandyr Manfredini. Em meio a tantas tentativas para fortalecer
o sistema publico ambulatorial, a hospitalizagao foi priorizada unicamente porque era mais
lucrativa para quem a promovia, neste contexto, os internos dos hospitais viviam em total
abandono e apresentando excesso de pessoas doentes, continuando os hospitais
psiquiatricos a terem basicamente a fun¢do social de exclusao.

Em 1955 foi usada pela primeira vez no Brasil, a Clorpromazina (Amplictil),
medicamento que inaugura a categoria dos Neurolépticos.

O periodo que se seguiu ao golpe militar de 1964 foi o marco divisorio entre uma
assisténcia eminentemente destinada ao doente mental indigente e uma nova fase, a partir
da qual seestendeu a cobertura a massa de trabalhadores e seus dependentes. Foram os
governos militares que consolidaram a articulagdo entre internagao asilar e privatizagao da
assisténcia, com a crescente contratagdo de leitos nas clinicas e hospitais psiquiatricos
conveniados, que floresceram rapidamente para atender a demanda.

A discussdao acerca da necessidade de humanizacdo do tratamento do doente
mental teve iniciona década de 1970, momento em que diversos setores da sociedade
brasileira se mobilizaram em torno da redemocratizagdo do pais. Alguns grupos de técnicos
de satude, académicos, militantes sociais, organiza¢des comunitarias e afins, influenciados
pela Psiquiatria Democratica Italiana — especialmente o pensamento de Franco Basaglia
(médico Psiquiatra Italiano que visitou o Brasil nadécada de 70, tornando-se uma figura
importante na questdo da luta antimanicomial brasileira) - comegam a criar uma
sistematizacdo de pensamento contra hegemonico na assisténcia em Satde Mental. No
final da década de 1980, surgem os primeiros Centros de Atengdo Psicossocial — CAPSe
fecham-se alguns manicomios.

Em 1987 foi realizada, no Rio de Janeiro, a I Conferéncia Nacional de Satide Mental
e, em 1989, foi dada a entrada no Congresso Nacional do Projeto de Lei do Deputado Paulo
Delgado (PT/MG), quepropunha a regulamentacao dos direitos da pessoa com transtornos
mentais e a extingdo progressiva dos manicomios no Brasil, marcando “o inicio das lutas
do movimento da Reforma Psiquiatrica nos campos legislativo e normativo”

A partir da década de 1990 realizou-se a II Conferéncia Nacional de Satde Mental,
regulamentando a implantacdo regulamentando a implantacdo dos servigos de atengao

diaria, fundadas nas experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e Hospitais-dias.
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Duas leis marcaram a historia da Psiquiatria no Brasil: a Lei Federal n°. 10.216, de
abril de 2001, com base na famosa "Lei Paulo Delgado", sobre a extingdo dos manicomios,
criacdo de servigos substitutivos na comunidade e regulagao da internagdo psiquiatrica
compulsoria (aprovada no Congresso apos 12 anos de tramitagdo); e a Lei Federal n°.
10.708, de julho de 2003, instituindo o Programa De Volta para Casa (conhecida como
"Bolsa-Auxilio"), que assegura recursos financeiros que incentivam a saida de pacientes
com longo tempo de internagao dos hospicios para a familia ou comunidade

Outras portarias foram sendo criadas como a n° 106, de 2000, que dispde sobre as
residéncias terapéuticas e a Portaria de n° 336, de 2002, que regulamenta 0s novos servigos
e 0 modelo assistencial, introduzindo as modalidades CAPS I, 1II e III, CAPSi e CAPSad;
porém ainda cerca de80% dos recursos do Ministério da Saiude ainda eram destinados aos
hospitais psiquiatricos

Neste senario, acontece a III Conferéncia Nacional de Satde Mental, ao final de
2001 em Brasilia (DF). A partir de 2003 varios mecanismos provocaram o fechamento de
muitos leitos nos hospitais psiquiatricos. Em 2010 foi realizada a IV Conferéncia Nacional
de Satde Mental com o tema ’Satde Mental direito e compromisso de todos”

A “Luta Antimanicomial” segue seu curso anualmente, ao longo de toda a histéria,
tentando mover os poderes publicos para a conscientizacao da inclusao do doente mental
na sociedade. O Movimento faz lembrar que como todo cidadao estas pessoas t€m o direito
fundamental a liberdade, o direito a viver em sociedade, além do direto a receber cuidado
e tratamento sem que para isto tenham que abrir mao de seu lugar de cidadao.

A seguir estd um quadro cronologico com os principais fatos da historia da
Psiquiatria no Brasil, destacando acontecimentos que marcaram a evolugao da assisténcia

em saude mental, desde o modelo manicomial até a Reforma Psiquiatrica.

Quadro — Principais fatos da Psiquiatria no Brasil

Periodo/Ano Fato historico Importéncia para a Psiquiatria brasileira
Antes de 1852 Pessoas com transtornos mentais eram Demonstra a auséncia de politicas publicas e
mantidas em cadeias, Santas Casas ou de assisténcia especifica para pessoas com
abandonadas, sem tratamento sofrimento psiquico.
especializado.
1852 Inauguracdo do Hospicio Pedro II, no Rio Considerado o primeiro hospital psiquiatrico
de Janeiro. do Brasil, marcando o inicio da
institucionalizacdo da assisténcia psiquiatrica.
1881-1882 Criagdo das primeiras cadeiras de A Psiquiatria passa a integrar oficialmente o
Psiquiatria nas Faculdades de Medicina da ensino médico brasileiro, contribuindo para
Bahia e do Rio de Janeiro. sua consolidacao cientifica.
1903 Reforma conduzida por Juliano Moreira e Introdugdo de praticas mais humanizadas,
publicacdo da primeira legislagao federal reducdo do uso de contengdes fisicas e
sobre assisténcia aos "alienados". reorganizacdo da assisténcia psiquidtrica.
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1905-1907 Fundagdo da Sociedade Brasileira de Fortaleceu a producdo cientifica e o
Psiquiatria, Neurologia e Ciéncias Afins. desenvolvimento da Psiquiatria como
especialidade médica no Brasil.
Décadas de Expansao dos hospitais psiquiatricos e do O tratamento era centrado na internagdo
1930-1950 modelo asilar. prolongada, frequentemente associado ao
isolamento social dos pacientes.
Décadas de Introdugdo dos primeiros medicamentos Possibilitou maior controle dos sintomas
1950-1960 psicotropicos. psiquiatricos e favoreceu novas formas de
tratamento além da internagdo.
Década de Inicio do Movimento da Reforma Inspirado em experiéncias internacionais,
1970 Psiquiatrica Brasileira. passou a questionar o modelo manicomial e
defender os direitos das pessoas com
transtornos mentais.
1987 I Conferéncia Nacional de Satde Mental e Consolidou o lema "Por uma sociedade sem
Movimento da Luta Antimanicomial. manicomios", defendendo um modelo de
cuidado comunitario.
1992 Regulamentagdo dos Centros de Atencao Os CAPS tornam-se servigos substitutivos as
Psicossocial (CAPS). internagdes psiquiatricas prolongadas,
oferecendo cuidado territorial e
multiprofissional.
2001 Aprovagdo da Lein® 10.216 (Lei da Garante os direitos das pessoas com
Reforma Psiquiatrica). transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial para servigos comunitarios e
humanizados.
Atualidade Consolidagdo da Rede de Atengdo O cuidado em satide mental prioriza a
Psicossocial (RAPS), com CAPS, reinser¢do social, o tratamento em liberdade e
Servicos Residenciais Terapéuticos e a protecao dos direitos humanos.
atencdo bésica integrada.
CONSIDERACOES

A historia da Psiquiatria no Brasil evidencia uma transformacao significativa do
modelo assistencial. Inicialmente baseada na exclusao social e na institucionalizagdo em
grandes hospitais psiquiatricos, evoluiu para uma perspectiva centrada na promog¢ao dos
direitos humanos, na atencdo comunitdria e na reabilitagdo psicossocial. A atuacdo de
Juliano Moreira foi decisiva para a modernizagdo da Psiquiatria nacional ao defender
praticas mais humanizadas e combater preconceitos cientificos. A partir da década de 1970,

o movimento da Reforma Psiquiatrica impulsionou profundas mudancas, culminando na

Lei n° 10.216/2001, que orienta até hoje a politica brasileira de saide mental.

EXERCICIOS PROPOSTOS

1. Na Antiguidade os disturbios de comportamento eram atribuidos a que?

2. Em que momento na historia da Psiquiatria no Brasil os doentes mentais passaram

a sertratados com maior respeito e dignidade?

3. Fale sobre a importdancia da Lei Paulo Delgado.
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CAPITULO 2
A LEI DA REFORMA PSIQUIATRICA E SUA IMPORTANCIA NA
GARANTIA DOS DIREITOS DOS PORTADORES DE TRANSTORNOS
MENTAIS

FRANCO BASAGLIA E A REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA

Entende-se a “Reforma psiquiatrica” como um conjunto de transformagdes de
praticas, saberes, valores culturais e sociais.

O movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil teve como precursora as agdes do
médico Psiquiatra Franco Basaglia que no norte da Itdlia, mais precisamente em Gorizia
implantou novas formas de tratamento para os doentes mentais valorizando os direitos
humanos e o resgate da cidadania destes individuos; da-se entdo inicio ao processo de
desinstitucionalizac¢ao ¢ da luta antimanicomial.

Basaglia era grande critico da postura tradicional da cultura médica. Em 1970, entdo
diretor do hospital Provincial na cidade de Trieste, iniciou o processo de fechamento deste
hospital. Ele lutoupara substituir as internacdes hospitalares por tratamentos ambulatoriais
de diversas modalidades. Em 1973 a OMS (Organiza¢cdao Mundial de Satude) credenciou o
Servico Psiquiatrico de Trieste como principal referéncia mundial para uma reformulacao
da assisténcia em satilde mental.

Em 1973 o hospital de Trieste foi oficialmente fechado e toda assisténcia prestada
foi direcionadaa unidades de atendimento criadas por Basaglia em seu territorio.

Franco Basaglia esteve varias vezes aqui no Brasil participando de seminarios e
conferéncias; suas ideias influenciaram profundamente o processo da Reforma Psiquiatrica
aqui no Brasil.

Por volta dos anos de 1970, no Brasil, em plena ditadura militar, o modelo basico
de tratamento em saude mental era o confinamento e a medicalizacdo, havia um elevado
indice de interna¢des com condi¢coes desumanas de intervencao.

No final da década de 1970 e inicio da década de 1980, comegaram a surgir os
primeiros sinais de redemocratizacdao no Brasil, porém havia muita recessao, ndo haviam
verbas o suficiente para manter o tratamento adequado nos hospitais apareciam m muitas
denuncias de maus tratos aos doentes mentais da época.

Na década de 1980, o governo federal criou algumas propostas para reformulagao
da aten¢ao em saude mental, entre elas estava a descentralizagdo do atendimento ao

portador de patologias psiquiatricas incluindo o tratamento extra-hospitalar e limitando o
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periodo de internagdo. Em 1986, realizou-se a 8* Conferéncia Nacional de Saude, na qual
foi formada uma comissdo para fazer novas propostas para a assisténcia psiquiatrica
brasileira. Essa comissdo prop0s que o atendimento psiquiatrico passasse a ser integral,
multiprofissional e realizado em postos de saude, ambulatérios especializados € em
servigos criados especialmente para esse atendimento, os Centros de Aten¢ao Psicossocial

— CAPS (BRASIL, 2005)

A CONTRIBUICAO DA CONSTITUICAO DE 1988 NA REFORMA
PSIQUIATRICA NO BRASIL

Com a Constituigdo de 1988, ¢ criado o SUS — Sistema Unico de Saude, formado
pela articulacdo entre as gestdes federal, estadual e municipal, sob o poder de controle
social, exercido através dos‘“Conselhos Comunitarios de Saude™

Também no ano de 1989, da entrada no Congresso Nacional o Projeto de Lei do
deputado Paulo Delgado (PT/MG), que propde a regulamentacdo dos direitos da pessoa
com transtornos mentais e a extingdo progressiva dos manicomios no pais. E o inicio das
lutas do movimento da Reforma Psiquiétrica nos campos legislativo e normativo.

A partir do ano de 1992, os movimentos sociais, inspirados pelo Projeto de Lei
Paulo Delgado, conseguem aprovar em varios estados brasileiros as primeiras leis que
determinam a substitui¢do progressiva dos leitos psiquiatricos por uma rede integrada de
atencdo a satide mental. E a partir deste periodo que a politica do Ministério da Satide para
a saude mental, acompanhando as diretrizes em construcao da Reforma Psiquiatrica,
comeca a ganhar contornos mais definidos.

E na década de 90, marcada pelo compromisso firmado pelo Brasil na assinatura da
Declaragao deCaracas e pela realizagdo da II Conferéncia Nacional de Satide Mental, que
passam a entrar em vigor no pais as primeiras normas federais regulamentando a
implantacao de servicos de atencao diaria, fundadas nas experiéncias dos primeiros CAPS,
NAPS e Hospitais-dia, e as primeiras normas para fiscalizagdo e classificacao dos hospitais
psiquidtricos.

E somente no ano de 2001, apés 12 anos de tramitagdo no Congresso Nacional, que
a Lei Paulo Delgado ¢ sancionada no pais. A aprovagao, no entanto, ¢ de um substitutivo
do Projeto de Lei original, que traz modificagdes importantes no texto normativo.

Assim, a Lei Federal 10.216 redireciona a assisténcia em saude mental,

privilegiando o oferecimento de tratamento em servigos de base comunitaria, dispde sobre

23



a protecdo e os direitos das pessoas com transtornos mentais, mas nao institui mecanismos
claros para a progressiva extingdo dos manicomios.

Ainda assim, a promulgacao da lei 10.216 impde novo impulso e novo ritmo para o
processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil. E no contexto da promulgacio da lei 10.216 e
da realizacdo da III Conferéncia Nacional de Satide Mental, que a politica de satide mental
do governo federal, alinhada com as diretrizes da Reforma Psiquiétrica, passa a consolidar-
se, ganhando maior sustentacdo e visibilidade.

Neste periodo cria-se o programa “De volta para casa” como incentivo para a
desospitalizagdo; as diretrizes para a Reforma Psiquiatrica comegam a ganhar visibilidade
buscando sua consolida¢ao cada vez mais.

A atencao a Saude mental comeca a ser descentralizada adotando um modelo mais
ambulatorial. A III Conferéncia Nacional de Saude Mental. Dispositivo fundamental de
participagdo e de controlesocial, a III Conferéncia Nacional de Saude Mental em 2001

fortalece o processo da reforma tornando-o politica de governo nesta ocasiao.

PROGRAMAS COMO INCENTIVO A DESINSTITUCIONALIZACAO
O processo de Desinstitucionalizacdo inclui a criagao de:

e Reducdo no nimero de leitos nos hospitais Psiquiatricos: iniciou-se nos anos 90 mas
ganha novo impulso a partir de 2002.

e Avaliagdo anual dos Hospitais Psiquiatricos: seguindo o PNASH/Psiquiatria
(Programa Nacional de Avaliagao do Sistema Hospitalar/ Psiquiatria), que permite
uma avaliagdo da qualidade no atendimento dentro dos hospitais psiquiatricos.

e Residéncias terapéuticas: sdo casas localizadas no espaco urbano, constituidas para
responder as necessidades de moradia de pessoas portadoras de transtornos mentais
graves, egressas de hospitais psiquiatricos ou nao.

e Programa De Volta para Casa: pagamento mensal de um auxilio-reabilitagdo aos
seus beneficiarios que devem ser egressos do Hospital Psiquiatrico ou de Hospital
de Custodia e Tratamento Psiquidtrico, e ter indicagdo para inclusdo em programa
municipal de reintegra¢do social.

e C(Criagao dos CAPS (Centro de Atencao Psicossocial) em todas as suas modalidades:
CAPS I/CAPS 1I/ CAPS III/ CAPS i/ CAPS ad que recebem individuos com

patologias psiquiatricas graves, substituindo a internagdo hospitalar.
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Centros de Convivéncia: sdo estratégias para a sociabilizagdo dos doentes com

transtornos mentais e participacdo em projetos culturais; sao espagos para convivio

e interacao nas comunidades.

Modalidades do CAPS

Lertos SUS de Psiquiatria em Hospital Especializad

Fonte: Ministério da Satde

A seguir apresenta-se um quadro sintese sobre o processo de desinstitucionalizagdo

no Brasil, destacando seus principais marcos historicos, objetivos € impactos na assisténcia
em saude mental.

Quadro — Processo de Desinstitucionalizagdo no Brasil

Periodo/Ano Marco historico Caracteristicas e contribuigdes
Década de Surgimento do Movimento da Inicio das criticas a0 modelo manicomial, denunciando a
1970 Reforma Psiquiatrica Brasileira exclusido social, a violéncia institucional e as internagdes
de longa permanéncia. Inspirado na reforma italiana
liderada por Franco Basaglia.
1978 Criagdo do Movimento dos Reuniu profissionais, usuarios e familiares na defesa de
Trabalhadores em Saude Mental um modelo humanizado, comunitario e baseado nos
(MTSM) direitos humanos.
1987 I Conferéncia Nacional de Saude

Consolidagdo do Movimento da Luta Antimanicomial,
com o lema "Por uma sociedade sem manicomios",
fortalecendo a defesa da atengao psicossocial.

Mental e II Encontro Nacional
dos Trabalhadores em Saude
Mental (Bauru-SP)
1988 Constituicao Federal e criagao do
Sistema Unico de Satde (SUS)

A saude passa a ser direito de todos e dever do Estado,
possibilitando a reorganizagdo da assisténcia em saude
mental dentro dos principios da universalidade,
integralidade e equidade.

1989 Apresentagdo do Projeto de Lei Propds a substitui¢do progressiva dos hospitais
Paulo Delgado psiquiatricos por servigos comunitarios de atengdo
psicossocial.
Década de Implantacdo das primeiras Redugdo gradual dos leitos psiquiatricos e expansdo de
1990 experiéncias de servigos substitutivos, como os Centros de Atengdo
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desinstitucionalizacao Psicossocial (CAPS). A desinstitucionalizagdo passa a ser
entendida como transformacao social e ndo apenas
fechamento de hospitais.
2001 Lein® 10.216 (Lei da Reforma Marco legal da Reforma Psiquiatrica. Garante os direitos
Psiquiatrica) das pessoas com transtornos mentais, prioriza o
tratamento em servigos comunitarios e estabelece que a
internag@o deve ocorrer apenas quando os recursos extra-
hospitalares forem insuficientes.
2002 Regulamentag@o dos CAPS Estruturagdo da rede substitutiva aos hospitais
(Portaria n® 336/2002) psiquiatricos, oferecendo atendimento multiprofissional,
territorial e comunitario.
2003-2011 Expansao dos Servicos Favorecimento da reinsercdo social de pessoas que
Residenciais Terapéuticos (SRT) permaneceram internadas por longos periodos,
e Programa De Volta para Casa promovendo autonomia e cidadania.
2011 Instituicdo da Rede de Atencao Organizacdo integrada dos servicos de satide mental no
Psicossocial (RAPS) SUS, incluindo Atengao Primaria, CAPS, leitos em
hospitais gerais, urgéncia e emergéncia, residéncias
terapéuticas e reabilitacdo psicossocial.
Atualidade Consolidagdo do modelo A desinstitucionaliza¢do continua sendo um processo em
psicossocial construgdo, priorizando o cuidado em liberdade, a
inclusdo social, a autonomia do usudrio ¢ a garantia de
direitos humanos, embora persistam desafios
relacionados ao financiamento, ampliagdo dos servigos e
acesso a assisténcia especializada.

POLITICAS DE SAUDE E LEGISLACAO RELATIVAS A SAUDE
MENTAL

O desenvolvimento da politica de satde mental no Brasil esteve estreitamente
associado a criagdodo Sistema Unico de Satide (SUS), a descentraliza¢do da administragdo
da saude no pais, a mobilizagdo de profissionais e a mudancgas sociais e culturais da
sociedade brasileira, portanto foia partir da década de 1980 que as mudangas significativas
da legislagao em saude mental acompanharam o processo de redemocratizacao do pais.

As Conferéncias Nacionais de Saide Mental tiveram papel fundamental nas
mudangas de comportamento da sociedade relacionados as patologias mentais e as formas
de enfrentamento e cuidados aos portadores destas doengas.

O movimento de reforma psiquiatrica iniciado na Europa, mais intensamente na
Italia, influenciou os processos de reestruturacdo dos servigos psiquiatricos aqui no Brasil
e como extensao por toda a América Latina, sendo formalizado através da “Declaragdo de
Caracas” (Doc2umento que marca as reformas na atengao a saude mental nas Américas
formalizado em nov. 1990).

Todas estas modificagcdes acabaram gerando conflitos de opinides nos diversos
setores da nossa sociedade, alguns mantinham a opinido de que os hospitais psiquiatricos
deveriam ainda abranger a maior parte do tratamento dos doentes mentais, outros, adeptos

ao movimento dadesinstitucionalizagao lutavam para que os a hospitalizacao dos doentes
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fosse diminuindo, sendo substituida por tratamento ambulatorial buscando reinserir o
portador de patologias mentais na sociedade.

Foram criados varios projetos inovadores para atender as necessidades destes
individuos. No decorrer desse processo, recursos financeiros significativos da rede
hospitalar foram realocados para servigos comunitarios: no periodo em questdo, o
orcamento para atendimento hospitalar psiquiatrico foi reduzido de 95% do total para
menos de 30%, possibilitando assim o financiamento dos servigcos substitutivos na
comunidade, que se tornou quinze vezes maior do que no periodo anterior.

Avangos substanciais também foram feitos em relacdo ao atendimento de criangas
e adolescentes, na assisténcia a dependentes de alcool e substancias, bem como na
aprovacao de uma agenda relacionada aos direitos humanos das pessoas com transtornos
mentais.

O Marco da Reforma Psiquiatrica brasileira, a Lei n® 10.216/2001, completa 25 anos
em 2026. Responsavel por redirecionar o modelo assistencial em saude mental no pais, a
legislagdo consolidou a protecao dos direitos das pessoas com transtornos mentais. O novo
modelo substituiu de forma progressiva os antigos hospitais psiquiatricos e as internagdes
de longa permanéncia por uma rede de cuidado territorial € comunitaria.

Dentro dessa estratégia, o Ministério da Saude habilitou, desde 2023, 798 novos

dispositivos assistenciais de saude mental em todo o Brasil, entre eles leitos

especializados, Centros de Aten¢do Psicossocial (CAPS) e Unidades de Acolhimento.
Além disso, de forma inédita, a rede publica passou a ofertar teleatendimento com
psicologos e psiquiatras.

A ampliacdo da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) refor¢a o compromisso do

Governo do Brasil com o cuidado em satde mental, orientado pelos principios da
cidadania, dos direitos humanos e do cuidado em liberdade, com foco no acompanhamento
continuo e na reinser¢ao social das pessoas atendidas.

Em 2026, j4 foram viabilizados 159 novos servigos previstos em portarias, que
representam, juntos, um investimento federal mensal de cerca de R$ 2,3 milhdes. Entre
eles, destacam-se:

e 55 leitos de saude mental em hospitais gerais, aumentando a capacidade de resposta
da atencao hospitalar no SUS;
e 45 Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), fundamentais para a reinser¢ao social

de pessoas egressas de longas internagdes psiquiatricas;
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e 42 Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), que oferecem acolhimento para
pessoas com sofrimento psiquico grave e persistente;

e 15 Equipes de Avaliagao e Acompanhamento de Medidas Terapéuticas Aplicaveis
a Pessoa com Transtorno Mental em Conflito com a Lei (EAP-Desinst), que
articulam, de forma intersetorial, os processos de desinstitucionalizagdo e o cuidado
em liberdade;

e 5 Unidades de Acolhimento Adulto (UAA), destinadas a oferta de suporte

residencial transitorio e cuidado em liberdade;

“Essas habilitagdes representam um avanco concreto na consolidagdo da politica
de satde mental no Brasil. Estamos fortalecendo a capacidade dos territorios de
responder, de forma qualificada, articulada e humanizada, as demandas das
pessoas com transtornos mentais, reafirmando o compromisso com o cuidado em
liberdade ¢ com a superagdo de praticas manicomiais”, afirma o diretor
do Departamento de Satde Mental, Alcool e Outras Drogas do Ministério da

Saude, Marcelo KimatiDias.

TELEATENDIMENTO REFORCA REDE DE ASSISTENCIA

Para expandir ainda mais o acesso ao cuidado, o SUS passou a ofertar, pela primeira
vez, o servico de teleatendimento em saide mental voltado ao atendimento de casos
relacionados a jogos e apostas. A iniciativa, realizada em parceria com o Hospital Sirio-
Libanés integra as agdes do Governo do Brasil para o enfrentamento desse problema de
saude publica.

Outra iniciativa voltada a protecao da sailde mental ¢ a Plataforma Centralizada de

Autoexclusdo, langada pelo Governo do Brasil em dezembro de 2025. Até o momento,
mais de 574 mil pessoas ja recorreram a ferramenta, desenvolvida pelo Ministério da
Fazenda, que permite o bloqueio voluntdrio e simultaneo de todas as casas de apostas
autorizadas no Brasil por meio de uma tnica solicitagdo vinculada ao CPF.

Do total de usudrios cadastrados, 207 mil (41%) apontaram a perda de controle
sobre o jogo e os impactos na saide mental como principal motivo para a autoexclusao.
Para direcionar a busca por assisténcia no SUS, a plataforma retne orientagdes e links com

informacdes de onde encontrar atendimento especializado.
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MAIS ESTRUTURA E INVESTIMENTO PARA A SAUDE MENTAL

A capacidade de atendimento em satde mental no SUS alcangou 52 mil usuarios
em 2025, um crescimento de 6% em relacdo aos 49 mil pacientes registrados em 2022.
Como resultado da expansao da rede, os investimentos também aumentaram. O or¢amento
passou de R$ 1,7 milhdo, em 2022, para R$ 2,9 milhdes em 2025, o que representa 70% a
mais de em recursos.

Durante esta gestdao, o avango também contempla as equipes especializadas que
atuam na rede publica de saude mental. Entre 2024 e¢ 2025, o nimero de profissionais
passou de 11,8 mil para 12,4 mil, incluindo psicologos e psiquiatras. Com refor¢o da
equipe, o SUS garante mais capacidade de acolhimento, acompanhamento continuo e

atendimento multiprofissional para os pacientes.

CONSIDERACOES

Ainda hoje a luta para ampliar os direitos das pessoas com transtornos mentais
continua, os desafios sdo muitos, pois depende do momento politico € econdmico atual.
Apesar de todos os progressos alcancados, existem ainda desafios importantes, e so
poderdo ser enfrentados se for possivel definir uma politica centrada nas necessidades
prioritarias das populacdes, baseada no conhecimento cientifico mais atualizado e alinhada

com o0s instrumentos internacionais de direitoshumanos.

EXERCICIOS PROPOSTOS
1. O que é Desinstitucionalizagdo?
2. Quem foi Franco Basaglia?

3. Que Programas foram criados para substituir os Hospitais Psiquidtricos?

29



REFERENCIAS

ALMEIDA, Jos¢ Miguel Caldas. Politica de saude mental no Brasil: o que estd em jogo nas
mudancas emcurso. Cadernos de Saude Publica, 2019.

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Saude Departamento De Acgdes
Programaticas Estratégicas. Satde Mental no SUS: Os Centros de Atencdo Psicossocial.
Brasilia : Ministério da Saude, 2004.

. Ministério da satde. Ministério da justica. Reforma Psiquiatrica ¢ Manicomios
Judiciarios: Relatério Final do Seminario Nacional para a Reorientacdo dos Hospitais de
Custodia e TratamentoPsiquiatrico. Brasilia, Ministério da Saude, 2002.

. Sistema Unico de Satide. CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. Comissdo
Organizadora da III CNSM. Relatorio Final da III Conferéncia Nacional de Satde Mental.
Brasilia, 11 a 15 de dezembro de 2001. Brasilia: Conselho Nacional de Saude/Ministério da
Saude, 2202, 213 p.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude.DAPE. Coordenacao Geral
de Satde Mental. Reforma psiquiatrica e politica de saide mental no Brasil. Documento
apresentado a Conferéncia Regional de Reforma dos Servicos de Saude Mental : 15 anos depois
de Caracas. OPAS. Brasilia, novembro de 2005)

. Ministério da Saude. Reforma Psiquiatrica e politica de Satide Mental no Brasil.
Secretaria de Atengdo a Saude. DAPE. Coordenagdao Geral de Saude Mental. Reforma
psiquiatrica e politica de saude mental no Brasil. Documento apresentado a Conferéncia
Regional de Reforma dosServigos de Saude Mental: 15 anos depois de Caracas. OPAS. Brasilia,
novembro de 2005.

AMARANTE, P. Loucos pela vida: a trajetoria da Reforma Psiquiatrica no Brasil. 2. ed. Rio
de Janeiro: Fiocruz, 1998.

AMARANTE, P.; NUNES, M. O. Um breve historico do movimento pela reforma psiquidtrica
no Brasil contextualizando o conceito de desinstitucionalizagdo. Saude em Debate, Rio de
Janeiro, v. 35, n. 91, p. 587-596, 2011.

BARROSO, S. M.; SILVA, M. A. Reforma Psiquiatrica Brasileira: o caminho da
desinstitucionalizacdo pelo olhar da historiografia. Revista da SPAGESP, v. 12, n. 1, p. 66-78,
2011.

BRASIL. Lein® 10.216, de 6 de abril de 2001. Dispde sobre a protegao e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental.
Brasilia: Presidéncia da Republica, 2001.

BRASIL. Ministério da Saude. Saude Mental no SUS: os Centros de Atencao Psicossocial.
Brasilia: Ministério da Satude, 2004.

BRASIL. Ministério da Satide. Ministério da Satde comemora 20 anos da Reforma Psiquidtrica
no Brasil, 2021.

30



TENORIO, F. A Reforma Psiquiétrica Brasileira: da década de 1980 aos dias atuais. Histéria,
Ciéncias, Saude — Manguinhos, v. 9, n. 1, p. 25-59, 2002.

31



CAPITULO3
A INFLUENCIA DA PSICANALISE NA HISTORIA DA PSIQUIATRIA

DEFINICAO

A psicanadlise ¢ uma teoria sobre o funcionamento da mente, um método de
investigacdo dos processos psiquicos inconscientes ¢ um método clinico de tratamento
desenvolvido por Sigmund Freud no final do século XIX. Seu principal pressuposto € que
pensamentos, emogdes € comportamentos sao influenciados por processos inconscientes,
os quais podem ser acessados e compreendidos por meio da associagao livre, da
interpretacao dos sonhos, dos atos falhos e da analise da transferéncia. Uma das definicdes

mais classicas ¢ apresentada por Freud:

"Psicanalise ¢ o nome de um procedimento para a investigacdo de processos
mentais que sdo quase inacessiveis por qualquer outro modo; um método baseado
nessa investigagdo para o tratamento dos distirbios neurdticos; ¢ uma série de
concepgdes psicoldgicas adquiridas por esse meio e que se acumulam numa nova
disciplina cientifica."

A seguir apresentamos os principais Psicanalistas e suas Teorias:

A IMPORTANCIA DE PHILIPPE PINEL NA HUMANIZACAO DO
TRATAMENTO EM SAUDE MENTAL

“Philippe Pinel ¢ considerado o fundador da psiquiatria”. Pai da
primeira revolugao psiquiatrica.

Sua imagem foi celebrizada num quadro por Robert Fleury, onde ele aparece
com Pussin liberando os doentes mentais das correntes. Seu grande mérito foi introduzir

tendéncias humanisticas na assisténcia ao doente mental. Pinel propos o tratamento
"moral" que consistia em usar de amabilidade, firmeza, atencdo as necessidades
psicologicas e fisicas, uma relacdo humanitaria entre o paciente e aqueles que o cuidam;
diversoes sadias, otimismo dependente do prognostico dos pacientes alienados.

Nascido em 20 de abril de 1745 na cidade de Saint-André D’ Alayrac, sul da Franga.
Filho de médicointeressou-se pelo estudo da medicina, diplomando-se pela Faculdade de
Toulouse aos 28 anos, em dezembro de 1773. Em 1792 Pinel tornou-se o médico chefe do
asilo para homens Bicetré, em Paris, onde desenvolveu uma nova forma de tratamento aos
pacientes, que muitos autores atualmente consideram como a primeira reforma da

psiquiatria. Ele separava os doentes mentais de outros individuos marginalizados para que
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iniciassem um tratamento. 1794, passou a ocupar idéntico posto no Hospital La Salpétriere,
para mulheres. Em 1803, foi eleito membro do Institutde France e, mais tarde, professor
de patologia da Escola de Medicina de Paris.

Demonstrava que o estado mental do individuo se dava em razao de doengas e nao
poderiam ser considerados iguais a outros que ndo eram doentes, mas marginalizados
igualmente pela sociedade, considerados criminosos ou endemoniados. Na época viviam
acorrentados em pequenos espacgos, aglomerados, sem condi¢gdes minimas de respeito e
cuidados.

Pinel os libertou das correntes para que eles experimentassem a liberdade de poder
caminhar naquele pequeno espago da sela. Outra agdo pioneira deste médico foi durante as
crises de agitagdo e violéncia utilizarem apenas a camisa-de-forca.

Pinel, como se V€, teve muitas razdes para ser considerado pioneiro no tratamento
de doentes mentais, sendo um dos precursores da psiquiatria moderna, ramo da medicina
a que ele se dedicou apds a tragédia ocorrida com um amigo seu — conta-se que tendo
enlouquecido, o amigo fugiu para a floresta onde foi devorado por lobos.

Seus escritos privilegiam o refinamento literdrio em que predominaram as
concepgdes de humanismo; baniu tratamentos antigos tais como sangrias, vOmitos,
purgacdes e ventosas, preferindo terapias que incluissem a aproximacdo € o contato
amigavel com o paciente, proporcionando-lhe e liberalismo, de forte influéncia iluminista,
ainda, um programa de atividadesocupacionais, no qual o tratamento digno e respeitoso foi
a tonica.

Pinel foi o primeiro a elaborar uma classificacao para as doengas mentais, fato este
que constituiu extraordinario avango da psiquiatria. Em sua primeira obra, Nosographié
Philosophique (1798), destinada a classificacdo das doengas, distinguiu varias psicoses e
descreveu, entre outros fendomenos, alucinacgoes, isolamentos e uma variedade de outros
sintomas, o que lhe rendeu grande projecao.

Seu principal livro, um dos cléassicos da psiquiatria, Trait¢ Médico-Philosophique
sur I’Aliénation Mentale ou la Manie (1801), discutiu sua abordagem psicologicamente

orientada.

“O moderno movimento de humanizagdo dos manicémios, a que estdo engajados
os organismos de ponta da evolugédo social, ndo pode esquecer, na sua trajetoria
de luta, que o seu representanteprimeiro foi, sem sombra de duvida, Philippe
Pinel.”
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APLICACOES NA SAUDE MENTAL E NA ENFERMAGEM PSIQUIATRICA

A teoria e a pratica de Philippe Pinel tiveram grande importancia para a saude
mental ao defender um cuidado mais humano, ético e respeitoso as pessoas com transtornos
mentais, rompendo com praticas de exclusao, castigo e violéncia. Ele propos o chamado
tratamento moral, baseado em observagdo, acolhimento, didlogo, organiza¢do da rotina e
respeito a dignidade do paciente. Na enfermagem psiquidtrica, suas contribui¢cdes
aparecem na valorizagao do cuidado humanizado, da escuta, da observagao continua do
comportamento, da criagdo de um ambiente terap€utico seguro e do respeito aos direitos
da pessoa em sofrimento psiquico. Sua visdo ajudou a construir uma assisténcia mais

centrada no paciente e na reabilitacdo psicossocial.

A IMPORTANCIA DA PSICANALISE E A ATUACAO DE SIGMUND
FREUD

“Sigmund Freud (1856-1939) foi um médico neurologista e importante psicanalista
austriaco. Foi considerado o pai da psicandlise”. Sigmund Schlomo Freud nasceu em
Freiberg, o nome original de Freud era Sigismund Schlomo Freud (mudou seu nome para
Sigmund em 1878). na Moravia, entdo pertencente ao Império Austriaco, no dia 6 de maio
de 1856. Filho de Jacob Freud, pequeno comerciante ¢ de Amalie Nathanson, de origem
judaica, foi o primogénito de sete irmdos. Aos 17 anos, ingressou na Universidade de
Viena, no curso de Medicina. Durante os anos de faculdade, deixou-se fascinar pelas
pesquisas realizadas no laboratoério de fiolofia dirigido pelo Dr. E. W. von Brucke.

De 1876 a 1882, trabalhou com esse especialista e concentrou-se em pesquisas sobre
a histologia do sistema nervoso. Ja revelava grande interesse pelo estudo das enfermidades
mentais, bem como pelos métodos utilizados em seu tratamento.

Em 1884 entrou em contato com o médico Josef Breuer que havia curado sintomas
graves de histeria através do sono hipnotico, onde o paciente conseguia se recordar das
circunstancias que deram origem a sua moléstia. Chamado de “método catartico” constituiu
o ponto de partida da psicandlise. Em 1885, Freud obteve o mestrado em neuropatologia.
Nesse mesmo ano ganhou uma bolsa para um periodo de especializacdo em Paris, com o
neurologista francés J. M. Charcot. Charcot era conhecido por tratar os seuspacientes por
meio da hipnose. O que Freud aprendeu com Charcot teve enorme peso para que ele

formulasse suas teorias anos depois.
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De volta a Viena, continuou suas experiéncias com Breuer. Publicou, junto com
Breuer, Estudos sobre a Histeria (1895), que marcou o inicio de suas investigacoes
psicanaliticas

Durante dez anos, Freud trabalhou sozinho no desenvolvimento da psicanalise. Em
1906, a ele juntou-se Adler, Jung, Jones e Stekel, que em 1908 se reuniram no primeiro
Congresso Internacional de Psicandlise, em Salzburg.

O primeiro sinal de aceitacdo da Psicanalise no meio académico surgiu em 1909,
quando foi convidado a dar conferéncias nos EUA, na Clark University, em Worcester.

Em 1910, por ocasido do segundo congresso internacional de psicanalise, realizado
em Nuremberg, o grupo fundou a Associacdo Psicanalitica Internacional, que consagrou
os psicanalistas em varios paises. Entre 1911 e 1913, Freud foi vitima de hostilidades,
principalmente dos proprios cientistas, que, indignados com as novas ideias, tudo fizeram
para desmoraliza-lo. Adler, Jung e toda a chamada escola de Zurique separaram-se de
Freud.

Em 1923, ja doente, Freud passou pela primeira cirurgia para retirar um tumor no
palato. Passou ater dificuldades para falar, sentia dores e desconforto. Seus ultimos anos
de vida coincidiram coma expansdo do nazismo na Europa.

Em 1938, Sigmund Freud foi obrigado a abandonar a Austria ante a ocupagio
nazista do dia 12 de marco desse ano. Nesse triste dia, Freud escrevia na sua Chronik:
“Finis Austriae, gracas a ajuda inestimavel de seus amigos e discipulos, principalmente
Ernest Jones e Marie Bonaparte, pode deixar Viena, via Paris, rumo a Londres.

Sigmund Freud morreu em Londres, Inglaterra, no dia 23 de setembro de 1939.

A PSICANALISE E O DESENVOLVIMENTO DA PERSONALIDADE
SEGUNDO FREUD

A finalidade basica da psicandlise ¢ trazer de volta os conteudos rejeitados pelo
individuo para avida consciente, ou seja desejos proibidos, memorias da primeira
infincia ou traumas ocorridos que ficaram no esquecimento como uma forma de auto
defesa da consciéncia, entdo através da Psicandlise ¢ possivel fornar consciente o que
estava inconsciente.

O individuo reprime ou rejeita a lembranca ou os desejos proibidos por serem
traumaticos, dai o esquecimento. Porém esse contetdo recalcado ndo esta de forma alguma
extinto, age no inconsciente, exercendo a sua influéncia de forma encoberta, distorcendo a

conduta de forma forado comum.
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Freud desenvolve a teoria dos sonhos, porque ele descobre que o sonho ¢
essencialmente uma satisfagao disfarcada dos desejos proibidos que foram reprimidos. As
interpretacdes dos sonhos revelam o caminho tortuoso do inconsciente e também o carater
alégico de suas fungdes; ¢ uma das técnicas que orientam o psicanalista no processo
analitico para tornar consciente os conflitos do individuo que se apresentam como sintonia
(exemplos: neurose de angustia, medo ou fobia, neurose de pensamentos obsessivos,
hipocondria, paranoia, esquizofrenia, melancolia, etc.).

Outro ponto fundamental da teoria psicanalitica ¢ a €nfase sobre a sexualidade
infantil, Freud conceitua sobre os impulsos sexuais e descreve a fase oral (prazer oral
independentemente das necessidades de alimentar-se — sucg¢do); a fase anal (prazer nas
necessidades fisioldgicas) e o complexo de castragao (descoberta da diferenca entre menina
e menino, em consequéncia disso, a ameaca), dentre outros.

Criou o termo Libido para definir a energia sexual que estd presente em todas as
fases do desenvolvimento humano.

Também criou a teoria da divisdo da mente em ID, EGO E SUPEREGO. O EGO
representa nossa consciéncia, o SUPEREGO vem a ser nossa consciéncia moral, ou seja,
0s principios sociais que nos sao impostos quando crianga € que nos acompanha por toda
a vida. E ainda o ID que representam os varios impulsos relacionados ao prazer.

Outra importante contribui¢do foram os mecanismos de defesa, processos
psicoldgicos inconscientes descritos inicialmente por Sigmund Freud e posteriormente
sistematizados por Anna Freud em sua obra sobre os mecanismos de defesa do ego. Esses
mecanismos t€ém como fun¢ao proteger o individuo da ansiedade, do sofrimento emocional
e dos conflitos internos decorrentes das exigéncias do id, do superego e da realidade
externa.

Segundo Freud (1923), o ego utiliza essas estratégias de forma automatica e
inconsciente para reduzir tensdes psiquicas, preservando o equilibrio emocional. Embora
sejam considerados processos normais € necessarios para a adaptacdo, seu uso excessivo

ou rigido pode contribuir para dificuldades emocionais e transtornos psicologicos.

PRINCIPAIS MECANISMOS DE DEFESA
1. Repressao: considerada o principal mecanismo de defesa da teoria freudiana.
Consiste em afastar da consciéncia pensamentos, lembrancgas, desejos ou sentimentos que

provocam ansiedade ou sofrimento.

36



Exemplo: uma pessoa que sofreu um evento traumdtico pode niao se lembrar
conscientemente do ocorrido, embora esse evento continue influenciando seu
comportamento.

2. Negagao :0 individuo recusa-se a reconhecer uma realidade dolorosa ou
ameacadora, agindo como se ela ndo existisse.

Exemplo: um paciente que recebe o diagndstico de uma doenga grave e insiste em
afirmar que houve erro nos exames.

3. Projecao :ocorre quando sentimentos, desejos ou caracteristicas pessoais
inaceitaveis sdo atribuidos a outra pessoa.

Exemplo: alguém com sentimentos de inveja acusa constantemente os outros de
serem invejosos.

4. Racionalizagdo: consiste em criar justificativas aparentemente logicas para
comportamentos ou situagcdes que gerariam desconforto emocional.

Exemplo: um estudante reprovado afirma que a prova era injusta, evitando
reconhecer que nao estudou o suficiente.

5. Deslocamento :emog¢des dirigidas a uma pessoa ou situagao sao transferidas para
outro alvo considerado menos ameacgador.

Exemplo: apds receber uma repreensdao no trabalho, a pessoa chega em casa e
desconta sua irritagdo em familiares.

6. Formacao reativa :o0 individuo expressa sentimentos ou comportamentos opostos
aos seus verdadeiros desejos inconscientes.

Exemplo: alguém que sente forte hostilidade por outra pessoa demonstra excesso
de gentileza e cordialidade.

7. Regressdo :caracteriza-se pelo retorno temporario a comportamentos tipicos de
fases anteriores do desenvolvimento diante de situacdes estressantes.

Exemplo: uma crianga que volta a fazer xixi na cama apos o nascimento de um
irmao.

8. Sublimagdo: considerada um dos mecanismos mais adaptativos, pois transforma
impulsos socialmente inaceitaveis em atividades valorizadas pela sociedade.

Exemplo: uma pessoa com impulsos agressivos dedica-se a esportes de luta ou a
producdo artistica.

9. Compensacao: ocorre quando o individuo procura desenvolver habilidades em

determinada 4rea para compensar limitagdes percebidas em outra.
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Exemplo: uma pessoa insegura em relagdo a aparéncia dedica-se intensamente aos
estudos e a carreira profissional.

10. Identificacdo: o individuo incorpora caracteristicas, valores ou comportamentos
de outra pessoa considerada importante ou admirada.

Exemplo: um estudante de Enfermagem que adota atitudes profissionais inspiradas

em um professor experiente.

IMPORTANCIA DOS MECANISMOS DE DEFESA

Os mecanismos de defesa exercem papel essencial na manutencdo do equilibrio
emocional, pois ajudam o individuo a enfrentar situacdes potencialmente geradoras de
ansiedade. Em condi¢des normais, favorecem a adaptacgao e a preservacao da saide mental.
Entretanto, quando utilizados de maneira excessiva, rigida ou inadequada, podem dificultar
o enfrentamento dos problemas e comprometer os relacionamentos interpessoais ¢ o bem-
estar psicoldgico.

Na pratica clinica, a identificagdo dos mecanismos de defesa auxilia profissionais
da Psicologia, Psiquiatria e Enfermagem a compreenderem as formas pelas quais os
individuos lidam com conflitos, perdas, doencgas e situacdes de estresse, contribuindo para
intervengodes terapéuticas mais adequadas e humanizadas.

Os mecanismos de defesa representam um dos principais legados da teoria
psicanalitica. Eles evidenciam que o ser humano utiliza estratégias inconscientes para
proteger-se de emocodes dolorosas e conflitos internos. O conhecimento desses mecanismos
possibilita uma compreensdao mais ampla do comportamento humano, favorecendo o

autoconhecimento e a pratica clinica em diferentes areas da saude

APLICACOES NA SAUDE MENTAL E NA ENFERMAGEM PSIQUIATRICA

A teoria de Sigmund Freud contribui para a satide mental ao explicar que muitos
sofrimentos psiquicos podem estar relacionados a conflitos inconscientes, experiéncias da
infancia, mecanismos de defesa e a forma como a pessoa lida com desejos, perdas e
traumas. Na préatica clinica, essas ideias ajudam na compreensdo mais profunda do
comportamento, das emogdes € dos sintomas apresentados pelo paciente. Na enfermagem
psiquiatrica, a teoria freudiana pode ser aplicada na escuta qualificada, na observacao do
comportamento, na identificagdo de mecanismos de defesa e no fortalecimento do vinculo

terapéutico entre profissional e paciente. Ela auxilia o enfermeiro a compreender o sujeito

38



para além do diagndstico, considerando sua historia de vida, seus conflitos emocionais e

sua singularidade no cuidado em saude mental.

PSICOLOGIA ANALITICA E OS CONCEITOS PROPOSTOS POR JUNG

A Psicologia Analitica, também denominada Psicologia Junguiana, foi
desenvolvida pelo psiquiatra sui¢o Carl Gustav Jung (1875-1961). Essa abordagem surgiu
no inicio do século XX como um desdobramento da psicanalise, apds o rompimento tedrico
entre Jung e Sigmund Freud. Embora ambos reconhecessem a importancia do inconsciente
na compreensao do comportamento humano, Jung ampliou esse conceito ao propor que a
psique é composta ndo apenas pelo inconsciente pessoal, mas também por um inconsciente
coletivo, compartilhado por toda a humanidade.

A Psicologia Analitica considera que o ser humano ¢ uma unidade complexa
formada por aspectos conscientes e inconscientes, cuja integragdo constitui o principal
objetivo do desenvolvimento psicologico. Para Jung, a sautde mental depende do equilibrio
entre essas dimensdes da personalidade, sendo o autoconhecimento um elemento

fundamental para a promogao do bem-estar psiquico.

ESTRUTURA DA PSIQUE
Jung concebeu a psique como composta por trés niveis principais:

e Consciéncia: representa a parte da mente responsavel pela percep¢ao da realidade,
pelos pensamentos e pelas decisdes conscientes. Seu centro ¢ o ego, responsavel
pela identidade pessoal e pelo senso de continuidade da experiéncia.

e Inconsciente pessoal: corresponde as experiéncias esquecidas, reprimidas ou pouco
desenvolvidas ao longo da vida. Nele encontram-se lembrangas, conflitos
emocionais e conteudos que influenciam o comportamento sem que o individuo
tenha consciéncia deles.

e Inconsciente coletivo: constitui a principal contribui¢ao de Jung para a psicologia.
Trata-se de uma camada profunda da psique formada por contetdos universais
herdados da historia evolutiva da humanidade. Esses conteidos manifestam-se por

meio dos arquétipos, padrdes universais de comportamento, pensamento € emogao.
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OS ARQUETIPOS

Os arquétipos sao modelos universais presentes no inconsciente coletivo que
organizam a experiéncia humana. Eles aparecem em sonhos, mitos, contos de fadas,
religides, obras de arte e manifestagdes culturais de diferentes povos.

Entre os principais arquétipos descritos por Jung destacam-se:

e Persona: representa a imagem social que o individuo apresenta ao mundo. E uma
espécie de "mascara" utilizada para facilitar a adaptagado as exigéncias da sociedade.

e Sombra: reune os aspectos rejeitados, reprimidos ou desconhecidos da
personalidade. Embora frequentemente associada a caracteristicas negativas, a
sombra também pode conter potenciais criativos e talentos pouco desenvolvidos.

e Anima e Animus: simbolizam os aspectos femininos presentes na psique masculina
(anima) e os aspectos masculinos presentes na psique feminina (animus). Jung
entendia esses conceitos como representagdes simbolicas da complementaridade
psicologica.

e Self (Si-mesmo): considerado o arquétipo central da personalidade, representa a
totalidade da psique ¢ a integracdo entre consciente e inconsciente. O Self constitui

a meta do desenvolvimento psicoldgico.

O PROCESSO DE INDIVIDUACAO

O conceito mais importante da Psicologia Analitica € o processo de individuacao.
Esse processo refere-se ao desenvolvimento psicologico por meio do qual a pessoa integra
diferentes aspectos da personalidade, tornando-se um individuo mais consciente, auténtico
e equilibrado.

Durante a individuacao, o individuo reconhece contetidos inconscientes, enfrenta
conflitos internos, integra sua sombra e amplia sua compreensdo sobre si mesmo. Esse
processo ocorre ao longo da vida e est4 relacionado ao amadurecimento emocional e ao

desenvolvimento da personalidade.

OS SONHOS NA PSICOLOGIA ANALITICA

Jung atribuia grande importancia aos sonhos como forma de comunicagdo do
inconsciente. Diferentemente de Freud, que interpretava os sonhos principalmente como
realizacdo de desejos reprimidos, Jung acreditava que eles possuiam fungcao compensatoria

e orientadora.
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Os sonhos revelariam aspectos desconhecidos da personalidade, indicando
conflitos, possibilidades de crescimento e caminhos para o equilibrio psicolégico. Sua
interpretacdo depende do contexto individual, das experiéncias de vida e dos simbolos

presentes na cultura do sonhador.

SIMBOLOS E MITOLOGIA

Outro aspecto fundamental da teoria junguiana ¢ o estudo dos simbolos. Para Jung,
os simbolos possuem significado psicologico profundo e representam contetidos do
inconsciente que nao podem ser plenamente expressos pela linguagem racional.

Por essa razdo, Jung dedicou-se ao estudo comparado das religides, da alquimia, da
mitologia, da filosofia oriental e das tradi¢cdes culturais, identificando padrdes simbolicos
recorrentes em diferentes civilizacoes. Esses simbolos refletem estruturas universais da

psique humana.

TIPOS PSICOLOGICOS
Jung também desenvolveu uma teoria da personalidade baseada nas atitudes e

fungdes psicoldgicas. Inicialmente descreveu duas atitudes fundamentais:

e Introversao;

e Extroversao.

e Além disso, identificou quatro func¢des psicologicas:

e Pensamento;

e Sentimento;

e Sensac¢ao;

e Intuigdo.

A combinagao dessas atitudes e fungdes origina diferentes tipos psicologicos, teoria
que posteriormente inspirou instrumentos amplamente conhecidos, como o indicador de
tipos MBTI, embora esse instrumento tenha sido desenvolvido por outros autores e ndo

deva ser confundido com a teoria original de Jung.

APLICACOES NA SAUDE MENTAL E NA ENFERMAGEM PSIQUIATRICA
Embora a Psicologia Analitica tenha sido concebida como uma abordagem

psicoterapéutica, muitos de seus conceitos contribuem para a pratica da enfermagem em
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saude mental. A compreensdo dos processos simbolicos, da subjetividade e da construgao
da identidade favorece uma assisténcia mais humanizada e centrada na pessoa.
Na pratica clinica, o enfermeiro pode utilizar principios inspirados na abordagem

junguiana para:

e compreender o significado subjetivo do sofrimento psiquico;

e fortalecer a escuta terapéutica e o vinculo com o paciente;

e respeitar as singularidades da experiéncia emocional;

e favorecer o autoconhecimento e o desenvolvimento da autonomia do individuo;

e reconhecer a influéncia da cultura, dos valores e da histéria de vida no processo de

adoecimento e recuperacao.

E importante destacar que a enfermagem ndo realiza psicoterapia junguiana,
atividade privativa de profissionais habilitados para essa finalidade. Entretanto, o
conhecimento da Psicologia Analitica amplia a compreensdo do comportamento humano
e pode contribuir para um cuidado integral em satde mental.

A Psicologia Analitica de Jung representa uma das mais influentes correntes da
psicologia profunda. Ao enfatizar o inconsciente coletivo, os arquétipos, os simbolos e o
processo de individuagao, Jung ampliou a compreensdo da mente humana para além dos
conflitos individuais, incorporando dimensdes culturais, espirituais e existenciais. Seus
conceitos continuam influenciando a psicologia, a psiquiatria, a educag¢do, a antropologia,
a literatura e as praticas de cuidado em saude mental, oferecendo importantes subsidios

para profissionais que atuam na assisténcia integral ao ser humano.

QUADRO COMPARATIVO: TEORIAS DE PINEL, FREUD E JUNG

Aspectos || Philippe Pinel || Sigmund Freud || Carl Gustav Jung
. . L Final cculo XIX L
, o Final do século XVIII e inicio ;na do século > © Primeira metade do
Periodo histérico \ primeira metade do século ,
do século XIX século XX
XX
‘ ~ D . L Psiquiatri
Area de atuagdo Psiquiatria Neurologia e Psicanalise ,squiatna e
Psicologia Analitica
Inconsciente
. . individual
Transtornos mentais e Funcionamento da mente, mcd(i;]elgsz ¢
Objeto de estudo tratamento humanizado dos inconsciente e conflitos L
acientes psiquicos personalidade e
p desenvolvimento
humano
A doenca mental é uma Resulta de conflitos Decorre do
- enfermidade que necessita de inconscientes, desequilibrio entre
Visao sobre a doenga mental 1 .
tratamento médico e cuidado frequentemente 0s aspectos
humanizado. relacionados as experiéncias conscientes e
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I Philippe Pinel

Aspectos || Sigmund Freud || Carl Gustav Jung
da infancia. inconscientes da
personalidade.
Inconsciente

Tratamento moral e
humaniza¢do da assisténcia
psiquiatrica.

Inconsciente, repressio,
conflitos psiquicos e
sexualidade.

coletivo, arquétipos,
individuagdo e
simbolos.

Conceito central

Ego, inconsciente
pessoal e

inconsciente
coletivo.

Nao desenvolveu uma teoria

Estrutura da personalidade especifica da personalidade.

Id, Ego e Superego.

Divide-se em
inconsciente pessoal
e inconsciente
coletivo, composto
por arquétipos
universais.

Local onde permanecem
desejos, lembrangas e
conflitos reprimidos.

Inconsciente Nao abordou esse conceito.

Desequilibrio entre
os diferentes

Conflitos entre desejos
componentes da

Alteragdes mentais e fatores inconscientes, normas

Origem dos conflitos

o . .. n personalidade e
biopsicossociais. sociais e experiéncias .
. . dificuldade no
infantis.
processo de
individuagdo.
Psicologia
Psicanalise: associagdo Analitica:

Tratamento moral, observagao
clinica, acolhimento, higiene,
trabalho e convivéncia social.

livre, interpretagdo dos
sonhos, analise da
transferéncia e dos atos
falhos.

interpretacdo de
sonhos, simbolos,
imaginagdo ativa e
analise dos
arquétipos.

Meétodo terapéutico

Os sonhos
expressam
conteudos do
inconsciente pessoal

e coletivo,
favorecendo o
autoconhecimento.

Os sonhos representam a
"via régia para o
inconsciente".

Nao atribuiu importancia

Importancia dos sonhos o ,
terapéutica especifica.

A infancia é
importante, porém o
desenvolvimento
psicologico
continua durante
toda a vida.

Reconheceu fatores A inféncia exerce papel
ambientais, mas ndo formulou |[fundamental na formacgao da
teoria especifica. personalidade.

Importancia da infancia

Considerada
importante para o
desenvolvimento
psiquico € o
processo de
individuagdo.

Pouco explorada em sua
teoria.

Espiritualidade Nao enfatizou esse aspecto.

Desenvolvimento
da Psicologia
Analitica e
valorizagao dos
aspectos

simbolicos,

Humanizagao da assisténcia
psiquidtrica e superacao das
praticas asilares violentas.

Criagdo da Psicanalise e
ampliagdo da compreensao
dos processos inconscientes.

Contribui¢des para a satide
mental




Aspectos “ Philippe Pinel || Sigmund Freud || Carl Gustav Jung

culturais e
espirituais da
psique.

Influencia a
Psicologia
Analitica, a

Base para a reforma da Influencia a Psicanalise, a . ;
oA . . .. Psicoterapia, a
A assisténcia psiquiatrica e para Psicologia Clinica, a ~
Influéncia atual [ . L . , Educagdo, os
praticas humanizadas em Psiquiatria e diversas areas
, A estudos sobre
saude mental. das ciéncias humanas.

personalidade e a
Psicologia da

religido.

PRINCIPAIS DIFERENCAS ENTRE AS TEORIAS

PHILIPPE PINEL

Considerado o pai da Psiquiatria moderna.

Defendeu o tratamento humanizado das pessoas com transtornos mentais.

Rompeu com praticas de violéncia e confinamento, propondo o tratamento moral,
baseado no respeito, na observagao clinica e na reabilitagao.

Sua contribui¢do concentrou-se na organizacao da assisténcia psiquiatrica.

SIGMUND FREUD

Criou a Psicanalise.

Defendeu que o comportamento humano ¢ fortemente influenciado pelo
inconsciente.

Enfatizou a importancia da infancia, da sexualidade e dos conflitos psiquicos na
formagao da personalidade.

Desenvolveu técnicas terapéuticas como associagdo livre e interpretacdo dos

sonhos.

CARL GUSTAV JUNG

Inicialmente colaborador de Freud, desenvolveu posteriormente a Psicologia
Analitica.

Introduziu os conceitos de inconsciente coletivo, arquétipos, persona, sombra,
anima, animus e processo de individuacao.

Ampliou a compreensdo da psique ao integrar aspectos simbolicos, culturais,

mitologicos e espirituais.
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SINTESE COMPARATIVA

As teorias de Pinel, Freud e Jung representam diferentes momentos da evolugdo da
compreensao da satde mental. Pinel revolucionou a assisténcia psiquiatrica ao defender
um tratamento digno ¢ humanizado para as pessoas com transtornos mentais. Freud
inaugurou a Psicandlise, destacando a influéncia do inconsciente e dos conflitos infantis na
personalidade. Jung, por sua vez, ampliou a visdo da psique ao propor o inconsciente
coletivo e os arquétipos, enfatizando o desenvolvimento psicoldgico ao longo de toda a

vida e a busca pela integracao da personalidade.

CONSIDERACOES

Pinel, assim como Freud foram precursores de outros estudiosos que se dedicaram
as pesquisas da mente humana. Seus trabalhos e suas teorias permitiram popularizar o
tratamento Psicologico através do didlogo entre o profissional e o paciente; suas pesquisas
trouxeram luz ao tratamento dos transtornos do comportamento humano.

As ideias de Freud exerceram profunda influéncia sobre diversas areas do
conhecimento. Na Psicologia, contribuiram para o desenvolvimento de novas abordagens
sobre personalidade, desenvolvimento humano e psicopatologia. Na Psiquiatria,
favoreceram uma compreensao mais ampla dos transtornos mentais, considerando aspectos
emocionais além das alteracdes bioldgicas.

Na area da satde, especialmente na Enfermagem, a Psicanalise auxilia na
compreensdao da subjetividade do paciente, do sofrimento emocional, das relagoes
interpessoais € da comunicagdo terapéutica. O reconhecimento dos aspectos inconscientes
do comportamento pode contribuir para uma assisténcia mais humanizada e centrada nas

necessidades individuais.

EXERCICIOS PROPOSTOS
1. Qual o significado do sonho para Freud?
2. O que vem a ser LIBIDO?

3. Como era realizado o tratamento "moral” de Pinel aos doentes mentais?
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’ CAPITULO 4 ]
NIVEIS DE ATENCAO EM SAUDE MENTAL

NIVEIS DE COMPLEXIDADE E SEUS RESPECTIVOS SERVICOS
NIVEL PRIMARIO

1.

Unidade Béasica de Saude

pode atender usudrios com transtornos mentais leves

recebe matriciamento do NASF e CAPS

¢ porta de entrada para a Rede de Atengdo em Satide Mental

referéncia e contra referencia AMENT e CAPS

NIVEL SECUNDARIO

1.
°

Assisténcia Multidisciplinar de Média Complexidade em Satde Mental (AMENT)
atende usuarios com transtornos mentais moderados
atua como cuidado intermediario entre a Aten¢ao Basica e o CAPS

ndo ¢ porta de entrada para a Rede de Atencdo Basica (necessidade de

encaminhamento)
ha necessidade de encaminhamento da Atengao Basica e CAPS

seu funcionamento ocorre em Unidade propria ou em Ambulatorio Especializados

Ja existentes

Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)

para usuarios com transtornos mentais graves agudizados ou cronificados.
realiza-se acompanhamento intensivo

o objetivo ¢ a reabilitacao psicossocial

torna-se porta de entrada para a Rede

os atendimentos sdo realizados quando o usuario estd em crise

oferece matriciamento para a Atengao Basica

Servicos de Urgéncia e Emergéncia
para usuarios com transtornos mentais graves agudizados em situacao de crise/surto
podem utilizar a UPA e Pronto Socorro em geral (que tenham ou nao médico

psiquiatra noplantdo)
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oferecem atendimento por demanda espontanea
pode ocorrer atendimento referenciado por outros Servigos

pode ocorrer atendimento por encaminhamentos do SAMU

NIVEL TERCIARIO

1.

Hospitais Gerais

para pacientes COM transtornos mentais graves agudizados em situacdo de
crise/surto

da-se preferéncia a pacientes com riscos ou presenga de comorbidade clinica
ocorrem internagdes breves com encaminhamento para outros pontos de atengao da

Rede paraseguimento apds alta.

Hospitais Psiquiatricos Especializados
para pacientes com transtornos mentais graves agudizados em situacdo de

crise/surto
da-se preferéncia a pacientes SEM risco ou presenca de comorbidade clinica

ocorrem internagdes breves com encaminhamento para outros pontos de atencao da

Rede paraseguimento apos alta.

OUTROS SERVICOS/PROJETOS

1.

Unidade de Acolhimento (UA) — Adulto e Infanto juvenil
para usudrios com transtornos mentais graves relacionados ao uso de 4lcool e drogas
para individuos com baixo suporte social e familiar

para usuarios com tratamento vinculado a um CAPS AD

Servigo Residencial Terapéutico (SRT)
para moradores egressos de internagdes longas em Hospitais Psiquiatricos

Projeto criado para auxiliar no processo de Desinstitucionaliza¢do

Comunidade Terapéutica
para usudrios com transtornos mentais graves relacionados ao uso de alcool e drogas
usuarios com historia de multiplas recaidas

usuarios com insucesso de tratamentos prévios
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e usuarios com necessidade de acolhimento de longo prazo

e necessidade de manter contato com Servigos de Satide da RAPS para articular

encaminhamentoapropriado do usuéario

Todos estes servigos foram criados e desenvolvidos para substituir as internagdes
em hospitais psiquiatricos e oferecer modelos mais humanizados de tratamento das
patologias mentais. Sao considerados op¢des de acolhimento e de apoio ao doente mental.

A organizagdo da assisténcia em saude mental no Brasil ocorre por meio da Rede
de Atengdo Psicossocial (RAPS), instituida no Sistema Unico de Satide (SUS). Embora o
SUS utilize os niveis de aten¢do (primaria, especializada e hospitalar), a RAPS integra

esses diferentes niveis para garantir cuidado continuo, integral e humanizado as pessoas

com sofrimento psiquico.

Quadro — Niveis de complexidade da assisténcia em Saude Mental no SUS

Nivel de . - D -
Vel Servigos Publico-alvo Principais agdes Objetivos
complexidade
Acolhimento, escuta
Unidade Basica de Pessoas com qualiﬁcad~a, preve{u;éo, Resolver a maior
, ] . . promocao da saide || parte das demandas
Saude (UBS); sofrimento psiquico ,
~ . - f mental, em saude mental,
Atengdo Estratégia Satide da leve a moderado, .
L . e ) . acompanhamento promover cuidado
Priméria (Baixa Familia (ESF); transtornos mentais . . -
) . iy clinico, visitas préoximo da
Complexidade) || Consultério na Rua; |[comuns e usudrios em . ~ .
domiciliares, agdes comunidade e
Centros de acompanhamento . .
o . educativas e prevenir
Convivéncia continuo .
encaminhamento agravamentos.
quando necessario
Atendimento
Pessoas com multiprofissional, Evitar internagdes
Atencéo CAPS I, CAPS I, transtornos mentais consultas médicas e desnecessarias,
Psicossocial CAPS 111, CAPSi, || graves e persistentes || psicoldgicas, grupos || oferecer tratamento
Especializada || CAPS AD, Equipes ou necessidades terapéuticos, oficinas, intensivo em
(Média Multiprofissionais relacionadas ao uso || atendimento familiar, liberdade e
Complexidade) Especializadas de alcool e outras manejo de crises, promover reinsergdo
drogas Projeto Terapéutico social.
Singular (PTS)
Garantir
atendimento seguro
. , Pessoas em crise ~ durante situagdes
Leitos de saude NP Internagdo de curta U uag
~ .. psiquiatrica grave, ~ agudas, mantendo a
Atencao mental em hospitais . SO duragdo, tratamento . ~
. . .Y risco de suicidio, . . e internagao pelo
Hospitalar (Alta gerais, hospitais o intensivo, estabilizag@o
. o agitacdo intensa ou g o menor tempo
Complexidade) [|especializados quando . clinica e preparacao .
. necessidade de \ possivel e
indicados e para retorno a RAPS .
estabilizagdo clinica articulando o retorno
ao cuidado
comunitario.
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Urgéncia e Emergéncia

SAMU 192, UPA
24 horas, Pronto-

Pessoas em crise
psiquiatrica ou
emergéncia

Atendimento
imediato, avaliagdo do
risco, estabilizagdo

Preservar a vida,
reduzir riscos e garantir
continuidade do

sociais, geracdo de
trabalho e renda

processo de
reinser¢ao social

psicossocial e apoio a
inserc¢ao no trabalho

Socorro, hospitais | relacionada ao clinica e . .
) . . \ cuidado apds a
gerais uso de alcool e || encaminhamento a estabilizacio
outras drogas RAPS ¢
Servigos . .
IVIGOS Pessoas egressas|| Moradia assistida,
Residenciais . ~ ) . .
. . de longas inclusdo social, Promover cidadania,
Estratégias de Terapéuticos . - . .. ~
R R internagdes fortalecimento da autonomia e incluso
Desinstitucionalizagéo e || (SRT), Programa IO . . .
N psiquidtricas e autonomia, social, reduzindo a
Reabilitagdo De Volta para . N .
. . . usuarios em reabilitacdo dependéncia da
Psicossocial Casa, cooperativas

institucionalizagao.

FLUXO DA ASSISTENCIA EM SAUDE MENTAL

FLUXO DA ASSISTENCIA EM SAUDE MENTAL

Promocgdo e prevencdo

I
v

Atencdo Primaria (UBS/ESF)

I
\

CAPS (quando ha sofrimento psiquico intenso)

I
\

Hospital Geral (casos graves/crises)

I
\

Retorno ao CAPS e a Atencdo Primaria

I
\

Reabilitagdo Psicossocial e Inclusdo Social

CONSIDERACOES

Os niveis de complexidade em satide mental funcionam de forma integrada, e ndo
hierarquizada de maneira rigida. A Ateng¢ao Primaria constitui a principal porta de entrada
do SUS, sendo responsavel pelo acolhimento inicial e pelo acompanhamento de grande
parte das demandas em saude mental. Quando hé necessidade de cuidados especializados,
o usuario ¢ encaminhado aos Centros de Ateng¢ao Psicossocial (CAPS), considerados
servigos estratégicos da RAPS. Em situagdes de crise aguda, o atendimento ocorre nos

servicos de urgéncia ou em leitos de saiide mental em hospitais gerais. Apoés a estabilizacao,
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0 usuario retorna ao acompanhamento comunitario, favorecendo a continuidade do

cuidado, a reabilitagdo psicossocial e a inclusdo social.

PARTE INFERIOR DO FORMULARIO
EXERCICIOS PROPOSTOS
1. O que significa Matriciamento?
2. Qual a diferenga entre Residéncia Terapéutica e Comunidade terapéutica?
3. Qual o papel do Técnico de Enfermagem nas diversas modalidades de servicos ao

doente mental?
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CAPITULO 5
SERVICOS ESPECIALIZADOS EM SAUDE MENTAL

HOSPITAL DIA

Trata-se de uma assisténcia intermedidria entre o hospital psiquiatrico e o
tratamento ambulatorial. Torna-se uma op¢ao quando a internagao em hospital psiquiatrico
ndo seja necessaria, mas o tratamento ambulatorial também nao supre as necessidades do
usuario portador de doenca mental.

Eles existem no Brasil desde a década de 1960, mas apenas em 1992 que passaram
oficialmente a ser uma possibilidade para o tratamento de pessoas com transtornos mentais.

E um servico de reabilitagdo e suporte psicoemocional para pessoas com limita¢des
funcionais decorrentes dos transtornos mentais, bem como dificuldades de reinsercao e
readaptacao ao ambiente sociofamiliar.

Os atendimentos sdo voltados as pessoas de qualquer faixa etaria com transtorno
mental, dependéncia quimica ou alcoolica, que possuem alguma limitagdo que os impeca

de viver satisfatoriamente em sociedade desempenhando suas atividades rotineiras.

ESTRUTURA DO SERVICO

O tratamento no Hospital Dia ¢ realizado por uma equipe multidisciplinar —
psiquiatras, psicologos e terapeutas, além de farmacéutica, nutricionista, fisioterapeuta e
enfermeira — que trabalham diversos aspectos da satide mental.

E realizado o acolhimento como primeiro contato entre o profissional de referéncia,
o paciente e familia; em seguida ¢ elaborado o PTS (Projeto Terapéutico Singular) com
base nas necessidades apresentadas pelo usuario promovendo a saude fisica e mental
através de oficinas terapéuticas de diversas modalidades (esporte, trabalhos manuais,
expressdo corporal, higiene e auto cuidado, buscando estimular as capacidades
psicomotoras, além de estabelecer uma rotina saudavel).

Os atendimentos sao oferecidos de segunda a sexta feira, em horario comercial; sdo
oferecidos também apoio as familias através de reunides com a equipe multidisciplinar
cujo objetivo ¢ responder as duvidas sobre a doenga, tratamento e possibilidades do retorno
ao convivio social.

O cuidado produzido pela relagdo entre equipe e usuario ndo se restringe a

administragdo de psicofarmacos nem a realizacdo de psicoterapias; vai além, e constroi
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novas possibilidades de vida para aqueles que estdo excluidos pelas limitagdes causadas

pelo adoecimento ao longo da vida.

CAPS E SUAS DIVERSAS MODALIDADES

Os CAPS sao instituicdes destinadas a acolher os pacientes com transtornos
mentais, estimular suaintegracdo social e familiar, apoia-los em suas iniciativas de busca
da autonomia, oferecer-lhes atendimento médico e psicoldgico.

Foram instituidos pela Portaria n° 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002,
considerando a Lei 10.216,de 06/04/01, que dispde sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude
mental; considerando o disposto na Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS
— SUS 01/2001, aprovada pela Portaria GM/MS n° 95, de 26 de janeiro de 2001 e
considerando a necessidade de atualizacdo das normas constantes daPortaria MS/SAS n°

224, de 29 de janeiro de 1992.

CARACTERISTICAS

Sua caracteristica principal ¢ buscar integrar as pessoas portadoras de transtornos
mentais graves e persistentes a um ambiente social e cultural concreto, designado como
seu “territdrio”, o espagoda cidade onde se desenvolve a vida quotidiana de usuérios e
familiares. Os CAPS constituem a principal estratégia do processo de reforma psiquiéatrica.

Os CAPS fazem parte da RAPS, Rede de Atencao Psicossocial, integrados a RAPS
estdo projetos e estratégias desenvolvidas para acolher, tratar e reabilitar o doente mental
juntamente com sua familia, no contexto social no qual estao inseridos.

O primeiro Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) do Brasil foi inaugurado em
mar¢o de 1986, na cidade de Sao Paulo: Centro de Atencao Psicossocial Professor Luiz da
Rocha Cerqueira, conhecido como CAPS da Rua Itapeva. A criagdo desse CAPS e de tantos
outros, com outros nomes e lugares, fez parte de um intenso movimento social,
inicialmente de trabalhadores de saude mental, que buscavam a melhoria da assisténcia no
Brasil e denunciavam a situagdo precaria dos hospitais psiquiatricos, que ainda eram o
unico recurso destinado aos usuarios portadores de transtornos mentais.

Muitos CAPS foram surgindo em varias cidades diminuindo as internacdes em
hospitais psiquiatricos, pois acolhem e tratam individuos com patologias mentais graves ou

persistentes.
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OBJETIVOS DOS CAPS

O objetivo dos CAPS ¢ oferecer atendimento a populacdo de sua area de
abrangéncia, realizando oacompanhamento clinico ¢ a reinser¢ao social dos usuarios pelo
acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares
€ comunitarios.

Os CAPS visam:

e prestar atendimento em regime de atencao diaria;

e gerenciar 0s projetos terapéuticos oferecendo cuidado clinico eficiente e
personalizado;

e promover a insercdo social dos usuarios através de que envolvam educacgao,
trabalho, esporte,cultura e lazer, montando estratégias conjuntas de enfrentamento
dos problemas.

e dar suporte e supervisionar a aten¢do a saude mental na rede bésica, ESF
(Estratégia de Saudeda Familia),

e regular a porta de entrada da rede de assisténcia em saude mental de sua érea;

e coordenar junto com o gestor local as atividades de supervisdo de unidades
hospitalarespsiquiatricas que atuem no seu territorio;

e manter atualizada a listagem dos pacientes de sua regido que utilizam

medicamentos para asatde mental.

ESTRUTURA FiSICA E DE ATENDIMENTO
Os CAPS devem contar com espago proprio € adequadamente preparado para
atender a suademanda especifica, sendo capazes de oferecer um ambiente estruturado.
Deverao contar, no minimo, com os seguintes recursos fisicos:
e consultorios para atividades individuais (consultas, entrevistas, terapias);
e salas para atividades grupais;
e espago de convivéncia;
e oficinas;
e refeitorio (o CAPS deve ter capacidade para oferecer refeicoes de acordo com
o tempo depermanéncia de cada paciente na unidade);
e sanitarios;

e area externa para oficinas, recreacao e esportes.
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Para ser atendido no CAPS a pessoa passa por um “acolhimento” onde o
profissional que atende realiza escuta ativa do sofrimento relatado. A pessoa pode ir
sozinha ou acompanhada, apresentar encaminhamento de qualquer setor ou por livre
demanda.

A partir dai ird se construindo, conjuntamente, uma estratégia ou um projeto
terapéutico para cada usuario (PTS — Projeto Terapéutico Singular). E, um conjunto de
atendimentos que respeiteas particularidades de cada um, que personalize o atendimento
de cada pessoa na unidade e fora dela e proponha atividades durante a permanéncia diaria
no servigo, segundo suas necessidades. O tratamento pode ser Intensivo, Semi intensivo
e Nao intensivo, dependendo das condi¢despsiquicas apresentadas:

Atendimento Intensivo: trata-se de atendimento diario, oferecido quando a pessoa
se encontra com grave sofrimento psiquico, em situacao de crise ou dificuldades intensas.

Atendimento Semi-Intensivo: nessa modalidade de atendimento, o usuario pode ser
atendido até 12 dias no més. Essa modalidade é oferecida quando o sofrimento ¢ a
desestruturagao psiquica da pessoa diminuiram, melhorando as possibilidades de
relacionamento,

Atendimento Nao-Intensivo: oferecido quando a pessoa nao precisa de suporte
continuoda equipe para viver em seu territorio e realizar suas atividades na familia e/ou no

trabalho, podendo ser atendido até trés dias no més.

Os atendimentos podem ser:
e Individual (Enfermagem/T.O./Psicologia/Consulta Médica/Servigo Social)
e Em Grupos: grupos terapéuticos, oficinas
e Atendimento Familiar: no proprio CAPS ou através de visitas domiciliares.
e Atividades Comunitarias: atividades de cultura, lazer, esporte...
e Assembleias e reunides de equipe
e Orientagdes quanto ao tratamento

¢ Administragao de medicamentos
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Os diferentes tipos de Caps

CAPS I - Para municipios com populacdo entre 20.000 e 70.000 habitantes.
Funciona das 8 as 18 horas de segunda a sexta-feira
Sdo CAPS para atendimento diario de adultos, em sua popula¢do deabrangéncia,
com transtornos mentais severos e persistentes.

CAPS II — Para municipios com populacdo entre 70.000 ¢ 200.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas de segunda a sexta-feira.
Pode ter um terceiro periodo, funcionando até 21 horas; sdo CAPS paraatendimento diario de adultos, em
sua populacdo de abrangéncia, comtranstornos mentais severos ¢ persistentes.

CAPS III — Para municipios com populagdo acima de 200.000 habitantes
Funciona 24 horas, diariamente, também nos feriados e fins de semana
Atendendo Adultos

CAPSI — Para municipios com populagdo acima de 200.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas de segunda a sexta-feira. Pode ter um terceiroperiodo, funcionando até 21
horas; sdo direcionados para infancia e adolescéncia, para atendimento didrio a criangas e adolescentes com
transtornos mentais

CAPSad — Para municipios com populacdo acima de 100.000 habitantesFunciona das 8 as 18 horas de
segunda a sexta-feira
Pode ter um terceiro periodo, funcionando até 21 horas; para usuarios de alcool e drogas, para atendimento
diario a populag@o com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas, como
alcool eoutras drogas. Esse tipo de CAPS possui leitos de repouso com a finalidade
exclusiva de tratamento de desintoxicagao.

As equipes que trabalham nos Caps

Tipos de profissionais que trabalham nos CAPS — Equipes minimas

CAPS1
1 médico psiquiatra ou médico com formagdo em satide mental
1 enfermeiro
3 profissionais de nivel superior de outras categorias profissionais: psicdlogo, assistente social, terapeuta
ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico
4 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesdo

CAPS I
1 médico psiquiatra
1 enfermeiro com formacao em satide mental
4 profissionais de nivel superior de outras categorias profissionais: psicologo, assistente social, terapeuta
ocupacional, pedagogo, professor de educagao fisica ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico
6 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico
educacional e artesdo

CAPS III
2 médicos psiquiatras
1 enfermeiro com formagdo em saude mental
5 profissionais de nivel superior de outras categorias profissionais: psicdlogo,assistente social, terapeuta
ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario
de nivel superior
8 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnicoadministrativo, técnico
educacional e artesdo

CAPSi
1 médico psiquiatra, ou neurologista ou pediatra com formagdo em satide mental

1 enfermeiro

4 profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais: psicélogo, assistente social,

enfermeiro, terapeuta ocupacional, fonoaudidélogo,pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto
terapéutico

5 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesdo

CAPSad
1 médico psiquiatra
1 enfermeiro com formagdo em satide mental
1 médico clinico, responsavel pela triagem, avaliagdo e acompanhamento dasintercorréncias clinicas
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4 profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais: psicologo, assistente social,
enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico
6 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesdo

CONSIDERACOES

Estar em tratamento no CAPS nao significa que o usudrio tem que ficar a maior
parte do tempo dentro do CAPS. As atividades podem ser desenvolvidas fora do servigo,
como parte de uma estratégia terapéutica de reabilitacao psicossocial, que podera iniciar-
se ou ser articulada pelo CAPS, mas que se realizara na comunidade, no trabalho e na vida

social.

EXERCICIOS PROPOSTOS

1. Para que servem os CAPS?
Como os individuos adultos sdo tratados nos CAPS?
Quais profissionais integram as equipes dos CAPS ?

Como o Hospital Dia pode ajudar no tratamento e recuperacdo do doente mental?

O que significa PTS?

S N

Como um Técnico de Enfermagem pode atuar em um Hospital Dia?
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CAPITULO6
COMPOSICAO DA EQUIPE EM SAUDE MENTAL

A equipe multidisciplinar na saide mental ¢ formada por um grupo de profissionais
que trabalhamem conjunto a fim de chegar a um objetivo comum.

A equipe deve ser formada por multiplos profissionais que tem uma proposta
interdisciplinar de cuidado ao doente mental, assistindo também seus familiares.

Quando a equipe ¢ bem estruturada o atendimento as necessidades dos usuarios dos
servicos se torna efetivo e seguro, promovendo bons resultados e atingindo os objetivos
propostos.

A quantidade e o tipo de profissional a compor a equipe vao depender do tipo de
servigo oferecido e da quantidade de usuarios que frequentam a unidade de tratamento.
Cada profissional deve fazer o que estiver dentro de sua area de formagdo sempre pensando
no bem comum.

Os componentes da equipe podem ser:

A equipe de saude mental ¢ composta por profissionais de diferentes areas que
atuam de forma interdisciplinar na Rede de Atencao Psicossocial (RAPS). O trabalho em
equipe possibilita o atendimento integral do usuario, considerando aspectos biologicos,
psicolédgicos e sociais, conforme os principios do Sistema Unico de Saude (SUS). As
equipes sdo organizadas de acordo com o porte do servigo (CAPS I, II, III, CAPSi e CAPS

AD), podendo incluir diferentes categorias profissionais, conforme as necessidades do

territorio.
Quadro — Equipe multiprofissional de Saiide Mental e suas funcdes
Profissional Principais funcdes
Meédico Psiquiatra Realiza avaliagdo clinica e psiquiatrica, estabelece diagnostico, prescreve e

acompanha o tratamento medicamentoso, avalia necessidade de internagao, participa
da elaboracdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS) e atua no manejo de crises.

Enfermeiro Realiza acolhimento, consulta de enfermagem, administragdo e monitoramento de
medicamentos, educagdo em saude, supervisao da equipe de enfermagem,
acompanhamento clinico e apoio aos familiares.

Técnico ou Auxiliar | Executa cuidados diretos aos usudrios, administra medicamentos prescritos, monitora

de Enfermagem sinais clinicos, auxilia nas atividades terapéuticas e presta apoio nas agdes de cuidado
diario.
Psicoélogo Realiza avaliacdo psicoldgica, psicoterapia individual e em grupo, intervengdes

familiares, acolhimento, manejo de crises e desenvolvimento de estratégias para
fortalecimento da autonomia e da saiide mental.

Assistente Social Avalia as condig¢des socioecondmicas do usuario, orienta sobre direitos sociais,
beneficios assistenciais e previdenciarios, articula a rede intersetorial e promove a
reinser¢ao social e familiar.

Terapeuta Desenvolve atividades terapéuticas voltadas a autonomia, reabilitacdo psicossocial,
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Ocupacional habilidades para a vida diaria, inclusdo social, trabalho e geracdo de renda.

Farmacéutico Orienta sobre o uso racional dos psicofarmacos, acompanha a farmacoterapia,
promove acdes de farmacovigilancia e educacdo em saude relacionadas aos
medicamentos.

Fonoaudidlogo Atua na avaliagdo e reabilitacdo da comunicagdo, linguagem, voz, audi¢do e
degluti¢do quando comprometidas por transtornos mentais ou neurolégicos
associados.

Fisioterapeuta Desenvolve agdes para melhorar a funcionalidade fisica, postura, mobilidade e
qualidade de vida, especialmente em usuarios com limitagdes decorrentes do
tratamento ou de comorbidades.

Educador Fisico Planeja atividades fisicas e corporais, promovendo saude, integrago social,
autoestima, prevencdo de doencas e melhora da qualidade de vida.
Nutricionista Avalia o estado nutricional, orienta habitos alimentares saudaveis, acompanha
alteragdes metabolicas relacionadas ao uso de psicofarmacos e promove educagio
alimentar.
Profissional Organiza prontuarios, agenda consultas, apoia o funcionamento do servico, acolhe
Administrativo usudrios e auxilia na gestdo administrativa da unidade.

PAPEL DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL
A equipe multiprofissional atua de forma integrada, desenvolvendo a¢gdes como:
e acolhimento e escuta qualificada;
e claboracao do Projeto Terapéutico Singular (PTS);
e atendimento individual e em grupo;
e visitas domiciliares;
e atendimento e orientagdo as familias;
e manejo das crises em saude mental;
e reabilitacdo psicossocial;
e promocao da autonomia e reinser¢ao social;
e articulagdo com outros servicos da RAPS e da rede intersetorial (educacao,

assisténcia social, justica e trabalho).

Competéncias gerais da equipe de Saude Mental

Competéncia Finalidade
Acolhimento Garantir acesso humanizado ao usudrio e a familia.
Avaliacdo multiprofissional Identificar necessidades biopsicossociais e elaborar plano terapéutico.
Projeto Terapéutico Singular Planejar intervengdes individualizadas conforme as necessidades do
(PTS) usuario.
Atendimento interdisciplinar Integrar diferentes saberes profissionais para um cuidado integral.
Reabilitacdo psicossocial Favorecer autonomia, cidadania e inclusdo social.
Trabalho em rede Articular agdes com Atencdo Primaria, hospitais, assisténcia social,
educacdo e justica.
Educacdo em saude Desenvolver acdes preventivas e de promogao da satide mental.




A IMPORTANCIA DA ENFERMAGEM NO PROCESSO DO CUIDAR EM
SAUDE MENTAL

Sabe-se que dentro do conceito de equipe, estdo os profissionais da enfermagem
tanto no nivel degraduagdo quanto de nivel técnico que atuam no processo do cuidar em
saude mental.

Para que o cuidar seja realizado de forma integral a enfermagem necessita do
conhecimento cientifico e de habilidades proprias que possibilitem implementar as agoes
de cuidado de maneira segura e em todos os niveis de complexidade.

Na psiquiatria, o papel da enfermagem vai muito mais além do cuidado fisico, atuam
comoagentes facilitadores no processo da comunicagao e no desenvolvimento de vinculos
entre os usuarios, equipe técnica e familiares.

A enfermagem tem que trabalhar em conjunto com os demais profissionais que
compdem a equipe nas unidades de atendimento psiquiatrico; tanto enfermeiros quanto
técnicos de enfermagem necessitam de capacitagcdes para manterem-se atualizados
oferecendo um atendimento de exceléncia visando melhoria na qualidade de vida dos
individuos que possuem patologias mentais.

Dentro a assisténcia na saude mental, a enfermagem possui um diferencial na forma
de trabalhar, a enfermagem reinventa seu papel e sua atuacdo na saide mental ajudando o
individuo a (re) construir sua vida social, auxiliando, ndo s6 nos cuidados gerais de
manuten¢ao da vida, mas também na divisdo da assisténcia com outros profissionais
(trabalho interdisciplinar), proporcionando ‘““a escuta, o acolhimento, entrar em sintonia,
estimular para a vida, para a autonomia, para a cidadania, inclusive na comunidade (Rocha,
2019, p. 43).

Além disso, o trabalho no campo da Satide Mental se da além das diversas formas
ja institucionalizadas: com reunides de equipe, com os usudrios, com os familiares destes
e/ou com sua rede social comunitaria, bem como por meio de oficinas, grupos e rodas de
conversa, onde o foco principal ¢ o individuo e a necessidade de amenizar seu sofrimento
psiquico, além de manter seu protagonismo.

A Enfermagem desempenha papel essencial na promogao, prevengdo, tratamento e
reabilitagdo em saude mental, atuando de forma integrada na Rede de Atengao Psicossocial
(RAPS). O enfermeiro € responsavel pelo acolhimento, pela sistematizagdo da assisténcia
de enfermagem (SAE), pela educagdo em saude, pelo gerenciamento do cuidado e pela

coordenacdo de agdes interdisciplinares, contribuindo para a recuperacdo e reinser¢ao

62



social das pessoas com transtornos mentais. As competéncias da equipe de Enfermagem

em Saude Mental estdo regulamentadas pela Resolugdo COFEN n° 678/2021.

ATUACAO DO ENFERMEIRO EM SAUDE MENTAL

Quadro — Importancia do Enfermeiro na Saude Mental

Area de atuagio

Importancia da Enfermagem

Contribuic¢des para o usuario

Acolhimento

Realiza escuta qualificada, estabelece
vinculo terapéutico ¢ identifica as
necessidades do usuario desde o primeiro
atendimento.

Favorece o acesso ao servico,
fortalece a confianga e humaniza o
cuidado.

Promogéo da satde
mental

Desenvolve agdes educativas, prevengdo do
sofrimento psiquico e incentivo ao
autocuidado.

Reduz fatores de risco e fortalece
fatores de protegdo para a saude
mental.

Consulta de
Enfermagem

Realiza avaliagdo fisica, mental e
psicossocial, identifica diagndsticos de
enfermagem e planeja intervengdes
individualizadas.

Proporciona cuidado integral e
acompanhamento continuo do
usuario.

Sistematizacdo da
Assisténcia de
Enfermagem (SAE)

Organiza o Processo de Enfermagem por
meio da coleta de dados, diagnosticos,
planejamento, implementacao e avaliagao
dos cuidados.

Garante assisténcia segura,
organizada, individualizada e
baseada em evidéncias cientificas.

Administragao de
medicamentos

Administra psicofarmacos, monitora efeitos
terapéuticos e reagdes adversas, orienta sobre
adesdo ao tratamento.

Aumenta a seguranga do
tratamento medicamentoso e reduz
complicagdes.

Manejo da crise
psiquiatrica

Atua na prevencdo e contengdo de crises
utilizando técnicas de comunicagdo
terapéutica e interven¢des humanizadas.

Promove seguranga ao usuario,
familiares e equipe, reduzindo
intervengdes coercitivas.

Educagdo em satude

Orienta usuarios e familiares sobre
transtornos mentais, tratamento, uso correto
de medicamentos e prevengdo de recaidas.

Favorece autonomia, adesdo ao
tratamento ¢ qualidade de vida.

Trabalho com a familia

Desenvolve orientagdes, grupos educativos e
apoio emocional aos familiares e cuidadores.

Fortalece a rede de apoio e
melhora o processo de reabilitacdo
psicossocial.

Reabilitagao
psicossocial

Participa de oficinas terapéuticas, atividades
comunitarias e projetos de reinsercdo social.

Estimula autonomia, inclusao
social e exercicio da cidadania.

Trabalho
interdisciplinar

Atua em conjunto com psiquiatras,
psicologos, assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais e outros profissionais da RAPS.

Garante cuidado integral e
continuidade da assisténcia.

Gestdo do cuidado

Coordena a equipe de enfermagem, organiza
protocolos assistenciais, supervisiona
procedimentos e avalia indicadores de

qualidade.

Melhora a organizagdo do servigo
¢ a seguranga do paciente.

COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO EM SAUDE MENTAL

Competéncia

Acolher o usuario e sua familia
Realizar consulta de enfermagem

Elaborar e executar a SAE

Desenvolver comunicagao terapéutica

Finalidade

Administrar e monitorar

psicofarmacos

Promover educacdo em saude

Estabelecer vinculo terapéutico e identificar necessidades de satde.

Planejar cuidados individualizados por meio do Processo de
Enfermagem.

Garantir assisténcia sistematizada, continua e segura.

Favorecer confianga, escuta ativa e adesdo ao tratamento.

Assegurar uso seguro dos medicamentos e identificar efeitos adversos.

Estimular autocuidado, prevengao de recaidas e participagdo familiar.




Competéncia Finalidade
Atuar na prevengao e manejo de crises Minimizar riscos e promover atendimento humanizado.
Trabalhar em equipe multiprofissional Integrar agdes para assisténcia integral e centrada no usuario.

Promover reabilitagdo psicossocial ~ Favorecer autonomia, inclusdo social e melhoria da qualidade de vida.

ATUACAO DO TECNICO DE ENFERMAGEM EM SAUDE MENTAL

O Técnico de Enfermagem ¢ um profissional essencial na assisténcia em saude
mental, pois permanece em contato direto € continuo com o usuario, participando do
cuidado integral, da observagao clinica, da administragdo de medicamentos, da promog¢ao
do ambiente terapéutico e da reabilitagdo psicossocial. Na Rede de Ateng¢ao Psicossocial
(RAPS), suas atividades sdo desenvolvidas sob supervisdo do enfermeiro, conforme
estabelece a Lei n° 7.498/1986 e a Resolugdo COFEN n° 678/2021, que regulamenta a
atuagdo da equipe de Enfermagem em Saude Mental e Psiquiatrica.

Sua proximidade com o usuario permite identificar precocemente mudangas de
comportamento, alteracdes do humor, efeitos adversos de medicamentos e sinais de
agravamento do quadro clinico. Além disso, sua atuagao fortalece o vinculo terapéutico,
promove um ambiente acolhedor e contribui para a prevengao de crises e para a reabilitacao
psicossocial. O cuidado prestado por esse profissional deve ser pautado na ética, no respeito
a dignidade humana, na escuta qualificada e na valorizagao da autonomia do usuério, em
consonancia com os principios da Reforma Psiquiatrica Brasileira e da Rede de Atengdo

Psicossocial

Quadro — Importancia do Técnico de Enfermagem na Satide Mental
Area de atuagdo Importancia do Técnico de Enfermagem Contribui¢des para o usuario

Recebe o usuario de forma humanizada, estabelece Favorece a confianga, reduz a
vinculo inicial e observa sinais de sofrimento ansiedade e facilita a adesdo ao
psiquico. tratamento.

Acolhimento e
recepcao

Permanece em contato direto com o usuario durante
Observagdo continua todo o periodo de atendimento, identificando
alteragdes comportamentais, emocionais e fisicas.

Permite a identificagdo precoce de
crises e complicagdes clinicas.

Cuidados gerais de Executa os cuidados prescritos pelo enfermeiro, Promove conforto, seguranca e
enfermagem respeitando as necessidades individuais do usuario.  bem-estar durante o tratamento.
Administracio de Administra medicamentos prescritos e observa Favorece a adesdo ao tratamento
me dicamgn tos possiveis efeitos terapéuticos e reagdes adversas, medicamentoso € aumenta a
comunicando intercorréncias ao enfermeiro. seguranca do paciente.
Participacdo nas Auxilia em oficinas, grupos terapéuticos, atividades Estimula autonomia, autoestima e
atividades terapéuticas recreativas, educativas e de socializagao. interagdo social.
Apoio ao . N . Contribui para a criacdo de
p Mantém comunicagdo acolhedora, respeitosa e , p §a0 ¢
relacionamento - N vinculo e para a humanizagéo do
A s empatica durante a assisténcia. .
terapéutico cuidado.

. otiv ui
Registra de forma clara e objetiva os cuidados
prestados, observagdes e intercorréncias no
prontuario.

Registro das
informagoes

Garante continuidade, seguranga e
qualidade da assisténcia.
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Area de atuagio Importancia do Técnico de Enfermagem Contribui¢des para o usuario

Observa alteragdes de comportamento, risco de
Prevengdo de crises  agressividade, autoagressido ou tentativa de suicidio
e comunica imediatamente ao enfermeiro.

Possibilita intervencdo precoce e
prevencao de agravos.

Trabalho em equipe  Participa das reunides, das discussdes de casos e da  Favorece assisténcia integrada e
multiprofissional execugdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS). individualizada.

. ~ - Reforca orientacdes fornecidas pela equipe sobre  Estimula o autocuidado, a adesdo
Orientagdo ao usuario

. - tratamento, medicamentos, habitos saudaveis e terap&utica e a participacao
e a familia o . o
continuidade do cuidado. familiar.
Reabilitagdo Incentiva a participagdo do usudrio nas atividades de Favorece autonomia, cidadania e
psicossocial vida diaria, lazer, convivéncia e inclusdo social. reinser¢ao social.

COMPETENCIAS DO TECNICO DE ENFERMAGEM EM SAUDE
MENTAL

De acordo com a Resolugdo COFEN n° 678/2021, o Técnico de Enfermagem possui
as seguintes competéncias:

Competéncia Finalidade

Executar cuidados gerais prescritos pelo

. Garantir assisténcia segura e individualizada.
enfermeiro

Favorecer decisdes rapidas diante de alteragdes clinicas ou

Comunicar intercorréncias ao enfermeiro .
comportamentais.

Contribuir para a reabilitagdo psicossocial e a integragdo do

Participar das atividades terap€uticas g
usuario.

Registrar os cuidados realizados Assegurar a continuidade e a qualidade da assisténcia.

Participar de programas de educagio

permanente Atualizar conhecimentos e aperfeicoar as praticas assistenciais.

CONSIDERACOES

Apds a Reforma Psiquiatrica Brasileira, o papel da Enfermagem passou por
profundas transformacdes. O modelo centrado na vigilancia e na institucionalizagao foi
substituido por uma pratica baseada no cuidado em liberdade, na escuta terapéutica, na
constru¢do do vinculo e na promoc¢ado da autonomia do usuario. Atualmente, o enfermeiro
¢ um dos principais articuladores da assisténcia em satide mental, desenvolvendo acoes
clinicas, educativas, gerenciais € comunitarias, sempre fundamentadas nos principios da
integralidade, humanizag¢ao e respeito aos direitos humanos. A Resolu¢do COFEN n°
678/2021 estabelece as competéncias da equipe de Enfermagem em Satde Mental e
Psiquiatria, refor¢gando a importancia da qualificacao profissional e da assisténcia baseada
em evidéncias.

Cuidar significa se colocar no lugar do outro, ajudando as pessoas a buscar um
significado para sua existéncia, compreendendo a doenga e a dor, auxilia a desenvolver o

autocuidado. A enfermagem em sua esséncia exige esta capacidade de quem se

65



compromete com a profissdo; atuar na equipe de enfermagem significa respeitar,
compartilhar, promover e restaurar o bem estar fisico psiquico e social de individuos

fragilizados pela doenca mental.

EXERCICIOS PROPOSTOS
1. Como é composta a equipe que trabalha na saude mental?
2. A equipe de enfermagem trabalha de que maneira em saude mental?
3. Como acontece o trabalho do Enfermeiro e do Técnico de Enfermagem nas

unidades de tratamento em saude mental?
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CAPITULO 7
CLASSIFICACAO DAS DOENCAS MENTAIS E DEPENDENTES
QUIMICOS

HISTORICO DA CID

A primeira Classifica¢ao Internacional de Doengas (CID) foi aprovada em 1893 e,
desde entdo, vem sendo periodicamente revisada. A ultima, a décima revisao (CID-10),
foi aprovada em 1989; apartir de 1989, foram estabelecidos mecanismos para atualizar a
CID-10, o que nao ocorria antes. Segundo numerosos estudiosos do assunto, ha
unanimidade quanto a atribuir ao inglés John Graunt o primeiro estudo estatistico de
doengas, no caso analise da mortalidade por causa, no anode 1662 o qual registrava as
causas de mortalidade em Londres através dos registros ocorridos nasParoquias; aa lista de
causas de morte elaborada por Graunt ¢ considerada, historicamente, como a primeira
classificacao de doencas.

A Classificacao (Lista Internacional de Causas de Morte) aprovada em 1893 e que
se tornou de uso internacional teve uma primeira revisdo em 1900, e uma segunda em 1909,
de acordo com que havia sido aprovado em 1893, isto ¢, que deveria haver revisdes, na
medida do possivel a cada dez anos; Até a 9* Revisdo (CID-9), as revisdes da CID eram
decenais. No entanto, a CID-10 foi aprovada apds 15 anos, em 1989 e em 1992 ela ¢
publicada.

Em 1891 em Viena, comissdo estava sob a dire¢do de Jacques Bertillon (1852—
1922), de Paris, e preparou uma classificacao de causas de morte que ficou conhecida como
“Classificag¢ao das Causas de Morte de Bertillon”. A Classificacao de Bertillon foi adotada
em 1893 pelo Instituto Internacional de Estatistica e recomendado o seu uso
internacionalmente, o que foi adotado por varios paises. E considerada a primeira
classificagao internacional de causas de morte.

No Brasil, o uso da CID ¢ compulsorio para compor a base de codigos de todas as
informacgdes em Mortalidade (Portaria GM/MS n° 1832/94, publicada no DOU n° 218, de
03 de novembro de 1994)e em Morbidade (Portaria 1311/GM de 12 de setembro de 1997).

Os cddigos da CID sao utilizados no SIM (Sistema de Informagao em Mortalidade),
no SIH (Sistema de Informagao de Internacdes Hospitalares) e no SINAN (Sistema de
Informagao de Agravos de Notificacao), ou mesmo no campo destinado ao diagnostico de
malformacgdes congénitas na Declaragdo de Nascidos-Vivos que estd incluido no SINASC

(Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos).
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Atualmente, estdo em andamento os preparativos para a décima primeira revisao da
CID, a CID- 11, a ser apresentada a Assembleia Mundial da Saude em 2015. Entretanto,
nado se espera que sua utilizacao ocorra antes de 2020. CID-11, esta agora disponivel na
Internet para visualizacao e consulta (https://icd.who.int/browsel1/l-m/en); A novidade ¢
que ela vem em versdo eletronica com entradas que podem ser facilmente usadas

diretamente no computador e smartphone. a CID-11 entrara em vigor somente em 2022.

CLASSIFICACAO DAS DOENCAS MENTAIS E DEPENDENTES
QUIMICOS DE ACORDO COM A CID 10

Classificacao Internacional de Doencas — 10" Revisao (CID-10), elaborada pela
Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e adotada pelo Ministério da Satde, organiza os
transtornos mentais e comportamentais no Capitulo V (F00-F99). Nesse capitulo estdao
incluidas as doengas mentais e os transtornos relacionados ao uso de substancias

psicoativas (dependéncia quimica).

Quadro — Classificagdo das Doencas Mentais e dos Transtornos Relacionados ao Uso de Substancias (CID-10)
Grupo CID-10 Classificagdo Principais exemplos

Deméncias (Alzheimer e vascular), delirium,
transtornos mentais decorrentes de doencas
neurologicas e lesoes cerebrais.

Transtornos mentais organicos,

F00-F09 . . . o,
inclusive os sintomaticos

Dependéncia quimica, intoxicagdo, abstinéncia,
uso nocivo e transtornos psicoticos
relacionados ao uso de dlcool, drogas ilicitas e

Transtornos mentais e
FI0-FI19 comportamentais devidos ao uso de
substdncias psicoativas

medicamentos.
F20— F29 Esquizofrenia, transtornos Esquizofrenia, transtorno delirante persistente,
esquizotipicos e delirantes transtorno esquizoafetivo.
. Episodio depressivo, transtorno depressivo
F30-F39 Transtornos do humor (afetivos) P P . pres
recorrente, transtorno bipolar, mania.
Transtornos neurdticos. relacionados Transtornos de ansiedade, sindrome do panico,
F40 - F48 ! fobias, transtorno obsessivo-compulsivo (TOC),
ao estresse e somatoformes . L
transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT).
F50— F59 Sindromes comportamentais Anorexia nervosa, bulimia nervosa, disturbios
associadas a disfuncgées fisiologicas do sono, disfunc¢oes alimentares.
F60— F69 Transtornos da personalidade e do Transtorno de personalidade borderline,
comportamento do adulto antissocial, paranoide, narcisista e outros.
F70 - F79 Deficiéncia intelectual (CID-10  Deficiéncia intelectual leve, moderada, grave e
utiliza o termo "retardo mental”) profunda.
Transtornos especificos da linguagem,
Transtornos do desenvolvimento aprendizagem e transtornos globais do
F80—F89 o . . ; :
psicologico desenvolvimento (incluindo autismo na CID-
10).
Transtornos do comportamento e
Lo T TDAH, transtorno de conduta, transtornos
F90—F98 emocionais da infdncia e o o
e emocionais da infancia, enurese, encoprese.
adolescéncia
F99 Transtorno mental ndo especificado Utilizado quando ndo ha defini¢do diagnostica
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Grupo CID-10

Classificagdo

Principais exemplos

suficiente.

Quadro — Classificagcdo da Dependéncia Quimica segundo a CID-10 (F10-F19)

Codigo N .
CID-10 Substéncia psicoativa
F10 Alcool
F11 Opiaceos
F12 Canabinoides
F13 Sedativos e hipnoticos
F14 Cocaina
F15 Outros estimulantes
Fl16 Alucinégenos
F17 Tabaco
F18 Solventes volateis
F19 Multiplas drogas e outras

substancias psicoativas

Exemplos

Alcoolismo, intoxica¢ao alcoolica, sindrome de abstinéncia,
dependéncia do alcool.

Morfina, heroina, codeina e outros opioides.
Maconha, haxixe e derivados da cannabis.
Benzodiazepinicos, barbitiricos ¢ medicamentos sedativos.
Cocaina em po, crack e derivados.

Anfetaminas, metanfetaminas, ecstasy e cafeina em uso
patologico.

LSD, mescalina e psilocibina.

Dependéncia da nicotina e transtornos relacionados ao
tabagismo.

Cola, thinner, gasolina e inalantes.

Dependéncia de mais de uma substancia ou quando nao é
possivel identificar a principal droga.

Quadro — Estados clinicos da dependéncia quimica (CID-10)
A CID-10 utiliza um quarto caractere para especificar o estado clinico decorrente do uso da substancia.

Codigo Estado clinico
.0 Intoxicacdo aguda
1 Uso nocivo
2 Sindrome de dependéncia
3 Estado de abstinéncia
4 Abstinéncia com delirium
5 Transtorno psicotico
.6 Sindrome amnésica
7 Transtorno psicdtico residual ou de
) instalacdo tardia
] Outros transtornos mentais e
' comportamentais
9 Transtorno nao especificado
CONSIDERACOES

Descrigao

Alteragoes fisicas e psiquicas decorrentes do consumo recente
da substancia.

Consumo que provoca danos fisicos ou psicologicos, sem
necessariamente haver dependéncia.

Uso compulsivo, dificuldade de controlar o consumo, tolerancia

e abstinéncia.

Conjunto de sinais e sintomas apds interrupgao ou redugéo do
uso da substancia.
Abstinéncia grave acompanhada de delirium (ex.: delirium
tremens).
Delirios, alucinagdes ou outras alteragdes psicoticas induzidas
pela substancia.

Comprometimento importante da memoria relacionado ao uso
da substancia.

Persisténcia de alteragdes mentais apds interrupgao do consumo.

Outras manifesta¢des relacionadas ao uso da substancia.

Utilizado quando nio hé informagdes suficientes para
classificag@o mais especifica.

A CID-10 organiza os transtornos mentais € comportamentais no Capitulo V (FOO—

F99), permitindo a padronizacdo dos diagnosticos em todo o mundo. Os transtornos

relacionados ao uso de substancias psicoativas (F10-F19) abrangem desde a intoxicagao
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aguda até a sindrome de dependéncia e suas complicacdes, sendo fundamentais para o
planejamento terapéutico, a assisténcia multiprofissional e a organizacao dos servicos de
saude mental. No Brasil, essa classificacdo ainda ¢ amplamente utilizada nos servigos de
saude, embora a CID-11 esteja em processo de adogao gradual.

A CID 10 ¢ uma das principais ferramentas de pesquisa e orientagdo estatistica
epidemioldgica tanto para a categoria médica quanto para a enfermagem; nio visa
diagnosticar doencas, o uso de tal categorizacdo nao se encontra vinculada a profissional
especifico portanto oacesso a tal codificacdo de sinais e sintomas agrupados em classes de

doencas ou agravos a saude ¢ livre para qualquer usudrio interessado.

EXERCICIOS PROPOSTOS
1. Oqueé CID?
2. Como e onde estdo classificadas as doen¢as mentais na CID?

3. Qual sua importdncia para a enfermagem ?
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CAPITULO 8
PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS

Segundo Freud as causas das doencas mentais sio multifatoriais, como segue

esquema abaixo:
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A evolugao das doengas pode ser Aguda ou Cronica
Aguda: aparecem as Crises, Fases e Surtos

e C(rises: caracteriza-se pelo surgimento e término abruptos, durando de alguns
minutos atépoucas horas

e Fases: refere-se particularmente aos periodos de oscilagdo entre depressao e mania
dostranstornos afetivos

e Surtos: ¢ uma ocorréncia aguda, que se instala de forma repentina fazendo eclodir
uma doenga de base endodgena, ndo compreensivel psicologicamente e que,

necessariamente,produz seqiielas irreversiveis a personalidade ou inteligéncia do

individuo.

Cronica: processo longo e progressivo. A evolug¢io da doenca mental cronica ¢
caracterizada por um curso prolongado, geralmente marcado por periodos de estabilidade,
recaidas e remissoes, variando conforme o diagnostico, a gravidade do quadro, a adesao ao
tratamento e os fatores psicossociais envolvidos. Diferentemente das condi¢gdes agudas, os
transtornos mentais cronicos tendem a persistir por meses ou anos, exigindo
acompanhamento continuo e uma abordagem multidisciplinar.

De modo geral, essa evolucao pode ser descrita em quatro fases:

1. Fase inicial (ou prédromos): surgem os primeiros sinais € sintomas, muitas vezes
inespecificos, como alteracdes do humor, isolamento social, dificuldades de
concentragdo, ansiedade ou mudangas no comportamento.

2. Fase de manifestacio clinica: os sintomas tornam-se mais evidentes, podendo
incluir delirios, alucinagdes, episddios depressivos, oscilagdes de humor,
compulsdes ou prejuizo importante no funcionamento social, familiar e
ocupacional, dependendo do transtorno.

3. Fase de estabilizacdo: com o tratamento adequado, que pode envolver
medicamentos, psicoterapia, reabilitacdo psicossocial e apoio familiar, ocorre
redugao dos sintomas e melhora da funcionalidade. Muitos pacientes conseguem
retomar atividades cotidianas, embora alguns sintomas residuais possam
permanecer.

4. Fase de manutencio: o objetivo ¢ prevenir recaidas, promover autonomia e
melhorar a qualidade de vida. Nessa etapa, o acompanhamento continuo ¢
fundamental, uma vez que fatores como interrupgao do tratamento, estresse intenso

ou uso de alcool e outras drogas podem favorecer a recorréncia dos sintomas.
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E importante destacar que a evolu¢do da doen¢a mental cronica ndo é igual para
todas as pessoas. Muitos individuos alcancam estabilidade clinica, desenvolvem
estratégias de enfrentamento eficazes e mantém boa qualidade de vida quando recebem
tratamento precoce, continuo e integral. Além disso, a participacdo da familia, o suporte
social, a adesdo ao tratamento ¢ o acesso aos servigos de saude mental influenciam

significativamente o prognostico

TRANSTORNOS DE HUMORDEPRESSAO MAIOR

Definicdo: Conjunto de sinais e sintomas que persistem por semanas ou meses
descrito como experiéncia subjetiva de grande sofrimento.

Sinais e Sintomas: Humor Aumentado (expansividade, fuga de ideias, reducdo do
sono, ideias grandiosas, auto imagem exacerbada), Humor Diminuido (perda de energia,
culpa, dificuldade de concentragdo, perda de apetite, pensamento de morte ou suicidio),
Melancolia, Perda ou ganho de peso/ < ou > apetite ( + 5% ao més), Insonia ou Hipersonia
(aumento do sono), Agitacdo ou retardo Psicomotor quase todos os dias, Sentimentos de
Inutilidade/culpa, Capacidade de concentracdo diminuida, Pensamento de morte
recorrente/ideacao suicida, Agravamento de condi¢des clinicas, Anormalidades na
menstruacao e redugao da libido, 84% tem incapacidade de concentragao e 67% dificuldade
para pensar, Lentificagdo Psicomotora, Relatam dor emocional tipo agonia, Muitos sao
incapazes de chorar, Mau desempenho na escola e no trabalho.

Complicacoes: Quando ha manifestacdes Psicoticas ¢ sinal de agravamento da

doenca e tem mau prognostico. Ocorre dissociagcdo temporal, histéria de mau ajustamento
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social pré morbido, estes casos necessitam de antipsicoticos, antidepressivos ou até ECT
(Eletroconvulsoterapia).

Tratamento: Hospitalizagao se risco de homicidio/suicidio ou capacidade reduzida
para alimentar- se; Terapia Psicossocial e tratamento Farmacologico: Bupropiona,
Venlafaxina, Nefazodona, Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina, Mirtazapina.

Cuidados de Enfermagem: estabelecer um vinculo com o doente; supervisao
constante principalmente quando had risco de suicidio, administracdo correta das
medicagdes prescritas, observacao das possiveis reagdes adversas dos medicamentos,
estabelecer plano de atividades para cuidados como higiene, alimentagao, atividade fisica,
apoio psicologico.

E importante também dar assisténcia aos familiares para responder as duvidas

frequentes esuperar os momentos dificeis durante a fase aguda da doenga.

TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR

Definicao: Transtorno afetivo bipolar € um transtorno do humor caracterizado por
periodos alternados de animo muito elevado e muito deprimido. Estes sdo chamados
episodios maniacos e episddios depressivos

Sinais e Sintomas: Estado de humor anormal por até 01 semana. Episédios
maniacos: estado de humor elevado, expansivo ou irritavel, a euforia pode até causar a
negacdo da doenca; mudanca rapida de estado de euforia para irritabilidade, podem
consumir alcool/ uso excessivo de telefone/ jogos patologicos (tendéncia de se despir em

publico) / uso de roupas extravagantes / muitos gastos financeiros.
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Agem impulsivamente; se preocupam com questdes religiosas, sexuais ou politicas,
Aumento do risco de suicidio.

A fase depressiva segue os mesmos sintomas da Depressdao Maior.

Complicacoes: Quando hd manifestacdes Psicoticas ¢ sinal de agravamento da
doenca e tem mau prognostico. Ocorre dissociagcdo temporal, histéria de mau ajustamento
social pré morbido, estes casos necessitam de antipsicoticos, antidepressivos ou até ECT
(Eletroconvulsoterapia).

Tratamento: Hospitalizacao se risco de homicidio/suicidio; Terapia Psicossocial e
tratamento Farmacologico: Bupropiona, Venlafaxina, Nefazodona, Fluoxetina, Paroxetina,
Sertralina, Mirtazapina. Acrescenta-se Carbonato de Litio (1* droga de escolha) + Depakote
e Olanzapina para as fases maniacas. Pode-se acrescentar ainda: Carbamazepina,
Topiramato, Rivotril, Haldol, Risperidona.

Cuidados de Enfermagem: estabelecer um vinculo com o doente; supervisao
constante na fase depressiva, principalmente quando ha risco de suicidio, administracdo
correta das medicagdes prescritas, observacdo das possiveis reagdes adversas dos
medicamentos, estabelecer plano de atividades para cuidados como higiene, alimentagdo,
atividade fisica, apoio psicologico.

Na fase da Mania, procurar manter o paciente em local seguro, livre de possiveis
riscos a integridade fisica, impor limites, tentar manter discurso coerente, usar tom de voz
baixo, frases curtas e linguagem clara.

Dar apoio a familia.
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TRANSTORNOS DE ANSIEDADE

Ansiedade: Normal x Patolégica

A ANSIEDADE NORMAL ¢ adaptativa ou seja, permite o desenvolvimento
pessoal e profissional e nao atrapalha a vida em comunidade. A ANSIEDADE
PATOLOGICA apresenta-se nio adaptativa, provoca prejuizo nas relagdes interpessoais,
restrigdes nas rotinas problemas profissionais.

Definicdo: O transtorno de ansiedade generalizada (TAG) ¢ caracterizado pela
ansiedade excessiva e preocupacdo exagerada com os eventos da vida cotidiana sem
motivos 6bvios.

Sinais e Sintomas

e Sintomas Fisicos: taquicardia, sudorese, taquipnéia, vasoconstri¢ao (extremidades
frias, palidez), midriase, piloerecdo, aumento do peristaltismo, dores, contraturas,
tremores, parestesias, calafrios, adormecimentos, sensacao de sufocamento, falta de
ar.

e Sintomas Psiquicos: Tensado, nervosismo, apreensdo, inseguranga, dificuldade de

concentragdo, sensagao de estranheza ou despersonalizacao.

A ansiedade pode surgir subitamente, como se fosse uma crise de panico, ou
gradualmente no decurso de minutos, horas ou dias. A duracdo da ansiedade pode variar
muito, de alguns segundos a varios anos. Pode haver variagdo de intensidade, desde uma

angustia quase imperceptivel até um ataque de panico muito grave, durante o qual a

pessoa pode sentir falta de ar, tontura, aumento da frequéncia cardiaca e agitagdes
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(tremor). Os transtornos de ansiedade podem ser muito angustiantes e interferir na
vida da pessoa a ponto de causar depressdo. E possivel que a pessoa venha a ter um

transtorno por uso de substancias. A pessoa com transtornos de ansiedade (exceto no caso

de fobias muito especificas, como o medo de aranha) tem, no minimo, duas vezes mais

propensdo a ter depressao que as pessoas que nao tém transtornos de ansiedade. Algumas
pessoas com depressao desenvolvem um transtorno de ansiedade.

Tratamento: Tratamento da causa, caso seja adequado. Psicoterapia,
Farmacoterapia com antidepressivos e benzodiazepinicos além do tratamento de outros
distarbios ativos, sejam clinicos ou psiquiatricos. O estabelecimento de um diagndstico
preciso ¢ importante, uma vez que os tratamentos diferem de acordo com o tipo de
transtorno de ansiedade. Além disso, os transtornos de ansiedade devem ser diferenciados
da ansiedade que ocorre em muitos outros transtornos de saide mental, que envolvem
diferentes abordagens de tratamento.

Se a causa for outro problema de saude ou um medicamento ou droga, o médico
tem por meta corrigir a causa em vez de tratar os sintomas de ansiedade. A ansiedade
deve diminuir depois dea doenga fisica ser tratada ou ap6s o uso do medicamento ou droga
ter sido interrompido por tempo suficiente para que todos os sintomas de abstinéncia
tenham desaparecido. Se a ansiedade permanecer, podem ser utilizados medicamentos
ansioliticos ou psicoterapia (como terapia comportamental).

Cuidados de Enfermagem: orientagdes sobre os efeitos colaterais das medicacdes,
abordagens tranquilizantes, aten¢ao e escuta para promover o encorajamento do paciente,
encorajar a participacdo da familia durante todo o tratamento, ensinar técnicas de
relaxamento e respiracdo, encorajar a pratica de exercicios para alivio dos sintomas fisicos,
identificar mudanca nos niveis de ansiedade e auxiliar o paciente a identificar situagdes
que sejam gatilhos para ansiedade. Promover o acolhimento, a escuta ativa.

A assisténcia de enfermagem voltada a saude mental visa a reintegragao social do
individuo por meio da convivéncia, aumento da autonomia e encorajando a comunicagao
com o outro, promovendo atividades integrativas coletivas junto a uma equipe

multidisciplinar para uma melhor adesao ao tratamento
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TRANSTORNO OBSESSIVO COMPULSIVO

L

N

/[y

Definicio: O TOC ¢é um transtorno mental caracterizado pela presenca de

obsessdes, compulsdes ou ambas. As obsessdes sao pensamentos, impulsos ou imagens
indesejaveis e involuntarios, que invadem a consciéncia causando acentuada ansiedade ou
desconforto e obrigando o individuo a executar rituais ou compulsdes que sao atos fisicos
ou mentais realizados em resposta as obsessdes, com a inten¢do de afastar ameagas
(contaminagdo, a casa incendiar), prevenir possiveis falhas ou simplesmente aliviar um
desconforto fisico.

Aparecem as evitagdes onde os individuos procuram evitar o contado com
determinados lugares (por exemplo, banheiros publicos, hospitais, cemitérios), objetos que
outras pessoas tocam (dinheiro, telefone publico, maganetas) ou até mesmo pessoas
(mendigos, pessoas com algum ferimento) como forma de obter alivio dos seus medos e
preocupacgoes.

Sinais e Sintomas: Medos exagerados de se contaminar, lavar as maos a todo o
momento, revisar diversas vezes a porta, o fogdo ou o gas ao sair de casa, ndo usar roupas
vermelhas ou pretas, ndo passar em certos lugares com receio de que algo ruim possa
acontecer depois, ficar aflito por que as roupas nao estdo bem arrumadas no guarda-roupa,
ou 0s objetos ndo estdo exatamente no lugar em que deveriam estar. Preocupacao
exagerada com ordem/simetria ou exatiddo, pensamentos de conteido inaceitavel
(violéncia, sexuais, ou blasfemos), compulsdo por armazenar objetos sem utilidade e
dificuldade em descarta-los - ou colecionismo.

O comportamento esta associado a ansiedade, medo e culpa, tomam muito tempo
da pessoa e interferem, nas rotinas pessoais, na vida social e da familia

Caracteristicas da doenca: afetam predominantemente individuos jovens.
Geralmente comecam cedo, na adolescéncia, muitas vezes ainda na infincia, menos

frequentemente ap6s os 18 ou 20 anos, e excepcionalmente apds os 40 anos. O TOC que
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comega na infancia ¢ mais comum em meninos e tende a ser mais grave € com mais
frequéncia associado a tiques/Sindrome de Tourette ou TDAH. Em adultos acomete
praticamente na mesma propor¢cado homens e mulheres. Mais de 50% e, segundo alguns
estudos, até 70% dos individuos com TOC apresentam comorbidades.

Causas: podem estar associados a fatores biologicos envolvendo questdes genéticas
e neuroquimicas do cérebro, fatores psicologicos como dificuldade em lidar com
insegurangas ¢ ansiedades.

Tratamento: Usam-se medicamentos, por exemplo, fluoxetina e sertralina, que sao
um tipo de antidepressivo, e a clomipramina, que ¢ um tipo de antidepressivo triciclico,
costumam ser eficazes. Também trata-se com Psicoterapia e terapia comportamental
cognitiva.

Cuidados de enfermagem: a assisténcia deve ser individualizada, estabelecer a
comunicagao terapéutica, dispor de tempo, evitar julgamentos, orientacao aos familiares e

apoio a familia para auxiliar no processo de reintegracdo na comunidade.

TRANTORNO PSICOTICO ESQUIZOFRENIA

Shh..

Definicdo: A Esquizofrenia é um transtorno mental que provoca sinais e sintomas
psicoticosgraves.

Psicoses sao disturbios psiquiatricos graves onde o paciente perde contato com a
realidade, emite juizos falsos (delirios), podendo também apresentar alucinagdes (ter
percepgdes irreais quanto a audi¢do, visdo, tato), distirbios de conduta levando a

impossibilidade de convivio social, além de outras formas bizarras de comportamento
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A Psicose ndo ¢ apenas uma doenga de adultos, ela também pode ser diagnosticada
em criangas;porém os sinais e sintomas sao diferentes dos apresentados pelos adultos.

A psicose pode proceder de varios fatores como heranga hereditaria, por lesoes
cerebrais,tumores cerebrais, esquizofrenia, toxicos, alcool, infecgdes, traumas emocionais
etc...

As causas da Esquizofrenia sao ainda desconhecidas. Geralmente a doenga inicia-
se naadolescéncia ou inicio da idade adulta.

Sinais e Sintomas: Dificuldade de raciocinio, Delirios, Alucinag¢des, sensacoes de
ouvir vozes, visdes e impressdes sem motivos aparentes além de sintomas persecutdrios
(sensacao de estaremsendo perseguidos)

e Alucinacdo ¢ a percepcao real de um objeto inexistente, ou seja, sdo percepcdes sem
umestimulo externo; podem manifestar-se também através de qualquer um dos
cinco sentidos, sendo as mais frequentes as auditivas e visuais.

e Delirio ¢ uma percepgao patologicamente falsa da realidade. Aparece como uma

crengainabalavel, ndo tem conteudo plausivel.

O individuo esquizofrénico em estado agudo da doenga e sem tratamento, ¢ incapaz
de discriminar os estimulos que percebe, o pensamento € desorganizado e incoerente o que
se evidencia na fala do paciente, a memoria ¢ prejudicada no registro, retencdo e
recuperagdo das lembrangas.

A orientacdo, especialmente quanto ao tempo, pode estar prejudicada; o
comportamento psicomotor pode ser hipo ou hiperativo em relagdo aos movimentos € a
fala, as emogdes podem variar de apatia para depressdao até medo e raiva. Ocorre ainda
diminui¢do acentuada qualidade de vida / produtividade; necessidade de tratamento
medicamentoso em longo prazo; 10% morrem por suicidio; torna-se sobrecarga para
familia e sociedade, pois ha grandes custos humanos e financeiros; higiene prejudicada e

1solamento social.

Sub tipos da esquizofrenia:
e F20.0 Esquizofrenia paranoide: tipo mais comum de esquizofrenia, possui o delirio
perquiritérioe de grandeza. Muito comum as alucinagdes auditivas, mas todas as

outras estdo presentes;
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e F20.1 Esquizofrenia hebefrénica: manifestacdo mais abrupta, o comportamento ¢
pueril e bizarro: paciente se agita corporalmente, movimento do corpo e fala. Perda
da realidade edelirios néo estruturados;

e F20.2 Esquizofrenia catatonica: tipo menos frequente de esquizofrenia, traz uma
disfungdomotora para a pessoa, dificultando-a de se movimentar e também gera
diminuicao da fala;

e F20.3 Esquizofrenia indiferenciada: quando ha varios sinais ou sintomas
relacionados aotranstorno esquizofrénico mas nao se enquadra em um diagnostico;

e F20.4 Depressao pds-esquizofrénica: comum a pessoa apos a fase aguda e ou de
crise passar porcurto ou longo periodo de depressao o que caracteriza sua definicao;

e F20.5 Esquizofrenia residual: ¢ uma esquizofrenia cronica que persiste por anos.
Apresentacomportamento excéntrico, pensamentos ndo logicos e inapropriados, e
acompanha muitotempo a pessoa;

e F20.6 Esquizofrenia simples: empobrecimento aparente do pensamento e dos

afetos,isolamento social e familiar.

Tratamento: sdo utilizados antipsicdticos. As medicacdes ajudam a tranquilizar,
controla a agitagao psicomotora e agressividade, reduz alucinagdes e delirios bem como a
confusao mental;previne recaidas.

Ha necessidade de uma abordagem familiar para esclarecer duvidas, dar apoio,
apresentar asformas de tratamento, melhorar a comunica¢do com o doente.

Pode-se ainda buscar recursos na Psicoterapia que auxilia na resolucao de problemas
do dia a diae na compreensao da doenca e sua forma de controle, além de proporcionar a
reabilitagdo profissional e social.

A hospitalizagdo s6 serd uma opg¢do real quando todas as outras formas de
abordagens naosurtirem efeito terapéutico desejado.

Exames clinicos, encefalograma, tomografia entre outros, devem ser solicitados e
avaliados para que psicoses de origem organicas nao sejam confundidas com tais

transtornos.

Cuidados de Enfermagem:
e Dar atenc¢do ao discurso do usudrio sem julgamento;

e Manter expressao corporal adequada diante das queixas e discurso da pessoa;
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e Avaliar as a necessidade de realizar falas de negacdo para a pessoa, verificando
sempre aquestdao do vinculo e empatia relacionado;

e C(Caso haja necessidade de contencdo fisica, espacial ou medicamentosa, explicar a
pessoa afungio terapéutica, nessa condi¢cdo o usuario deve ser avaliado de 1 em 1
hora;

e Toda medicagdo administrada deve ser explicita e informada a pessoa com
sofrimento psiquico;

e Avaliar as questdes familiares da pessoa;

e Constituir projeto terapéutico singular ou imediato junto com a pessoa em
sofrimento e sepossivel com a participacdo dos envolvidos;

e Avaliar a condigdo motora da pessoa, j& que os antipsicOticos geram efeitos
extrapiramidais,como: discinesia tardia, tremor, acatisia etc;

e Avaliar problemas relacionados a fala e a comunicagao do usuario;

e Avaliar e intervir no processo de ressocializagdo do usuario;

e [Estimular o usuério a fazer atividades terapéuticas;

TRANSTORNOS MENTAIS POR USO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

Definicio: Substancias Psicoativas sdo as drogas prescritas ou ndo que provocam
estimulagao cerebral modificando o seu funcionamento, podendo provocar alteragdes no
humor, na percepcao, comportamento e estados da consciéncia; sdo substancias quimicas

que agem no sistema nervoso central de quem as consome e causam alteragdes na fungao



cerebral, sua utilizagdo pode trazer efeitos indesejados, como intoxicagdo e outros
problemas de saude.

Classificacao das drogas de acordo com a lei:

Licitas: Nao ha nenhuma proibicdo na legislacdo quanto a producdo, uso e
comercializa¢do. Sao chamadas drogas legais e em geral tém seu uso aceito socialmente e
as vezes até estimulado em determinadas culturas, como exemplo tem-se o alcool, tabaco
e café.

Ilicitas: Sao as drogas proibidas por leis especificas e que tém a producdo, a
comercializa¢do e o consumo considerados como crime.

Os Principais tipos sdo:

Alucinogenos - As drogas alucindgenas sao aquelas que alteram a percepgdo do
usudario, ou seja, afetam as partes sensoriais € nervosas do cérebro. Alguns exemplos sdo o
LSD, o ecstasy. Logo ap6s o consumo, essas substancias causam euforia e confusao mental
que, a principio, trazem sensagdes positivas para quem as consome.

Antidepressivos - Os antidepressivos sdo drogas que agem no sistema nervoso com
0 objetivo de normalizar o fluxo de neurotransmissores. Muitas vezes, sdo receitados por
médicos no tratamento contra a depressdo, para que o paciente se sinta mais relaxado.
Podem alterar o apetite € o sono.

Antipsicéticos - Os antipsicoOticos sdo psicoativos que t€m acao psicotropica, ou
seja, causam efeitos sedativos e psicomotores. Esses medicamentos sdo usados no
tratamento contra esquizofrenia e outras psicoses, mas, assim como 0s antidepressivos,
apesar de seremlegais e receitados por médicos, também podem trazer consequéncias
negativas para os usudrios. Depressores - Os psicoativos depressores sdo aqueles que
diminuem os niveis de atividadecerebral e deixam o organismo mais lento. Nessa
categoria estdo incluidas algumas das drogasmuito utilizadas pela populagdo, como
o alcool, sedativos, anestésicos em geral, morfinae heroina. Essas substancias
diminuem a atenc¢do, concentracao e capacidade intelectual.

Estimulantes - O efeito das drogas estimulantes ¢ o contrario das depressoras.
Quando consumidas, elas aumentam a atividade cerebral. Elas sao utilizadas por quem
deseja alcancar um estado de euforia, ter diminuigao do apetite ou se manter acordado por

muito tempo,
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O QUE E DEPENDENCIA?

E a presenca de varios sintomas e formas de comportamentos indicando que o
individuo continua utilizando uma substancia, apesar de problemas significativos
relacionados a ela; existe um padraode auto-administragdo repetida que geralmente resulta
em tolerancia, abstinéncia e comportamento compulsivo de consumo da droga. A

prioridade ¢ dada ao uso da droga em detrimento de outras atividades e obrigacdes

O QUE E SINDROME DE ABSTINENCIA?

E uma alteracdo fisica e mental que ocorre quando as concentragdes de uma
substancia no sanguee tecidos diminuem em um individuo que manteve o uso pesado e
prolongado de uma substancia. Apos sua ocorréncia, ha tendéncia para o consumo da droga

visando o alivio dos sintomas.

O QUE E INTOXICACAO?
Sindrome causada pela ingesto recente de uma determinada droga. E caracterizada
por alteragdes comportamentais ou psicologicas clinicamente significativas e mal -

adaptativas, devido ao efeito da substancia sobre o SNC e outros sistemas do organismo

O QUE E DELIRIUM TREMENS?
Sindrome de abstinéncia complicada pela ocorréncia de delirium. E um estado de
confusao mental, com alteracdes da consciéncia, da ateng¢do, da sensopercep¢ao, da

orientagdo e da memoria. Pode apresentar convulsoes.

Sinais e Sintomas: Faltas frequentes no trabalho e na escola, Historia de trauma e
acidente  frequentes, Depressdo, Ansiedade, Hipertensdo arterial, Sintomas
gastrointestinais, Disfun¢do sexual, Distarbio do sono, Tremor leve, Odor de alcool,
Aumento do figado, Irritagdo nasal (sugestivo de inalagdo de cocaina), Irritagdo das
conjuntivas (sugestivo de uso de maconha),Pressao arterial 1abil (sugestivo de sindrome de
abstinéncia de alcool), Taquicardia e/ou arritmia cardiaca, “Sindrome da higiene bucal”
(mascarando o odor de 4lcool), Odor de maconha nas roupas.

Podem ocorrer complicacdes decorrentes do uso continuo e excessivo destas
substancias como: Esteatose hepatica Alcoodlica, Cirrose hepatica Alcoodlica, ulceras
gastrointestinais, Varizes no Es6fago, AVE, Traumas Cranianos (devido quedas) entre

outras.
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Tratamento: O acolhimento de dependentes quimicos tanto pode ser uma tarefa
facil — quando o usuério € voluntario e esta pedindo, conscientemente, ajuda — quanto pode
ser complicado e trabalhoso. Ha casos de usuarios, muitas vezes trazidos por familiares,
por assistentes sociais ou pelo Judiciario, ndo colaborativos para com os profissionais.
Grande parte das pessoas que abusa de drogas usa mecanismos psiquicos de negacao,
distorcendo a descrigdo dos fatos, a fim de ndo deixar de consumir a substancia quimica.

Cuidados de Enfermagem: a equipe de enfermagem passa a maior parte do tempo
assistindo aos individuos em situa¢ao de dependéncia quimica ou alcodlica, tem condigdes
de ajudar o pacientea refletir sobre sua condi¢do; pode atuar significativamente no papel
de motivador para reforgar a necessidade do tratamento e o enfrentamento da situagao.
Atua na administracdo de medicamentos, controle de sinais vitais e observacao rigorosa de
possiveis complicagdes, alimentagdo e higiene. Todos os procedimentos e intercorréncias
devem ser relatados e anotados no prontuario do paciente.

O atendimento a familia tem grande importancia dentro das acdes da equipe de

enfermagem oferecendo apoio dirimindo quaisquer duvidas.

TRANSTORNOS ALIMENTARES
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ANOREXIA

Defini¢io: E um dos disturbios alimentares mais discutidos em todo o mundo. Este,
ao contrario da Vigorexia ¢ um distirbio resultado de uma preocupacado exagerada com o
peso corporal, que pode levar a problemas psiquiatricos graves. Ao olhar-se ao espelho, a
pessoa vé-se de uma forma distorcida (vé gordura onde nao existe).
Causas:
e Fatores Biolodgicos (pode ocorrer disfungdo da Tireoide, Serotonina, Dopamina no
ntcleoHipotalamico)
e Sociais (pressdo da sociedade por um corpo esbelto e bem definido; desvio da
atenc¢do nas relagdes conjugais tensas...)
e Psicologicos (jovens incapazes de se separarem psicologicamente de suas maes)
e Irmas de pacientes anoréxicos tem maior probabilidade de ter a doenca
e Ponto de vista Neuroquimico: reducdo do metabolismo e da atividade da

Norepinefrina.

Epidemiologia:
e (Condi¢des que se tornaram mais comuns desde 1970 e sdao agora encontradas
frequentemente na pratica clinica

e (asos que nao respondem ao tratamento estdo relacionados com uma alta taxa de

mortalidade : 5-20%



Formas cronicas se desenvolvem em 25% dos casos

90-95% sao do sexo feminino ;

Idade de inicio geralmente entre 12-20 anos ( s6 5% tem inicio aos 20 anos)
prevaléncia : anorexia nervosa: 5% ; bulimia nervosa: 1,5%

Idade mais comum: 14 aos 18 anos

Co-morbidades : transtorno depressivo ; transtornos de ansiedade ; transtornos de

personalidade ; abuso de substancias: TOC; Fobia Social.

Sinais e Sintomas:

Abstencao de alimentos, deliberada, auto-imposta, devida a uma implacavel busca
de emagrecimento e medo de engordar.

O peso corporal ¢ mantido em pelo menos 15% abaixo do esperado. Pacientes pré-
puberes ndo alcangcam o ganho de peso esperado durante o periodo de crescimento
A perda de peso ¢ induzida pela absten¢do de alimentos gordurosos e doces mas
também por vOomitos auto-induzidos, purga¢do auto-induzida.

Distor¢ao da imagem corporal — convic¢do de esta acima do peso ; opavor de
engordar persiste como uma idéia sobrevalorada

As pacientes se pesam varias vezes por dia e o peso alvo € constantementeabaixado
Diminuicao de contatos sociais (se recusam a comer com suas familias ou emlugares

publicos); restricao de atividades coletivas que exponham o corpo.

Caracteristicas do comportamento:

Pensam constantemente em alimento

Paixdo em colecionar receitas e preparar refeigdes para os outros

As vezes comem compulsivamente em segredo e depois provocam o vomito
Abusam de laxantes, diuréticos

Praticam atividades fisicas: andar bicicleta, cooper, corridas intensas

S6 comem produtos magros ou de baixo valor calérico

Ritualizagdo do ato de comer (mesmo horédrio, mesma quantidade ou tipo de
alimento)

Elaboragao de listas de alimentos proibidos

Extremo auto controle
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e Pode haver um subtipo bulimico : geralmente foram obesos , sdo impulsivos , fazem
uso de eméticos e laxativos ; mais frequentemente envolvidos com abuso de
substancias ; maior risco de auto-agressao e suicidio ; mais frequentemente com

personalidade borderline, narcisista ou anti-social

Complicagdes:

Transtornos Enddécrinos: amenorréia em mulheres; perda de interesse e poténcia
sexuais em homens; niveis aumentados de hormoénio do crescimento, de cortisol;
anormalidades na secrecdo de insulina; alteragdes no metabolismo de hormonios
tireoideanos.

Transtornos Cardiovasculares: Pressdo baixa, Bradicardia, Insuficiéncia
cardiaca, Hipotermia Transtornos Osteomusculares: Deterioracao do tecido muscular,
Perda de massa 6ssea,Desnutricao, desidratacdo, Fadiga, fraqueza, Tonturas.

Ha necessidade de realizar diagndstico diferencial com doencas organicas que

causamemagrecimento; com depressdo; com esquizofrenia, entre outras.

Prognostico:

¥ 50% recuperam-se completamente; 25% tem remissdo parcial € 25% ndo remite

¥+ 30-50% tem sintomas de bulimia nervosa associados, aparecendo em até 18
meses depoisdo comeco da doenca.

¥ Co-morbidades: 50-68% depressdo maior; 15-69% TOC ou personalidade

anancastica(perfeccionista)

O individuo geralmente ndo procura um médico até serem levados por membros da
familia que se mostram preocupados. Anorexia significa “falta de apetite”, mas, na
verdade, os individuos com anorexia nervosa tém apetite e preocupam-se com a
alimentacao.

Tratamento: Normalmente, a anorexia nervosa ¢ diagnosticada baseando-se na
perda de peso acentuada e nos sintomas psicologicos caracteristicos. O anoréxico tipico é
uma adolescente que perdeu pelo menos 15% de seu peso corporeo, teme a obesidade,
parou de menstruar, nega estar doente e parece saudavel.

Na primeira etapa do tratamento procura-se restabelecer o peso, comumente, o
tratamento inicial é realizado em ambiente hospitalar. Depois de iniciar o suporte

nutricional, inicia-se a psicoterapia individual, familiar ou em grupo, complementada com
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medicagdo, principalmente quando h4 outras doengas mentais associadas
(depressao/ansiedade/TOC...)

O tratamento visa estabelecer um ambiente tranquilo, estavel e interessado no
individuo, estimulando-o a consumir uma quantidade adequada de alimento. E
recomendado o acompanhamento multidisciplinar, com psicélogo, psiquiatra, enfermeiro

e nutricionista, para queo tratamento seja mais eficaz.

BULIMIA

Definicio: A Bulimia ¢ também um disturbio alimentar muito grave, que
normalmente aparece depois da anorexia, ou seja, a bulimia ¢ resultante muitas vezes da
anorexia. ¢ um distarbio caracterizado por episodios repetidos de comer compulsivo
seguido pela purgagao (vomito auto- induzido ou ingestao de laxantes e/ou diuréticos),
dieta rigorosa ou pratica excessiva de exercicios para contrabalangar os efeitos do comer
compulsivo.

Consistem em comer, num curto periodo de tempo, uma quantidade anormalmente
grande de comida, com a sensacdo de perda de controle. Nestes episodios as doentes
ingerem habitualmente comida que consideram “proibida” (como doces e carboidratos) e
que sao faceis deingerir rapidamente.

Causas: Assim como na anorexia, a bulimia nervosa é uma sindrome
multideterminada por uma mescla de fatores biologicos, psicologicos, familiares e
culturais. A énfase cultural na aparéncia fisica pode ter um papel importante; problemas
familiares, baixa autoestima e conflitos de identidade também sdo fatores envolvidos no

desencadeamento desses quadros.
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Sinais e Sintomas:

ingestdo exagerada de alimentos em curtos periodos de tempo sem o aumento
correspondente do peso corporal;

vOomitos auto-induzidos por inversdo dos movimentos peristalticos ou colocando o
dedo nagarganta;

uso de laxantes e diuréticos indiscriminadamente

dietas severas intermediadas por repentinas perdas de controle que levam a
ingestdocompulsiva de alimentos;

distarbios depressivos, de ansiedade, comportamento obsessivo compulsivo, auto-
mutilagdo.

Apresentam desculpas para ir ao banheiro apoés as refei¢oes

Procuram mais facilmente atendimento

Caracteristicas Comportamentais:

Prevaléncia (/ifetime): 1-3%

Para cada 10 mulheres: 1 homem

Co-morbidades: depressao maior (36-63%); transtorno de personalidade borderline;

abusode substancias.

Complicagdes:

Desequilibrio de fluidos corporais

Dentes apodrecidos (consequéncia da provocagao de vomitos)

Feridas na garganta e no estomago

Dependéncia de laxantes

Inchago e infecgao das glandulas salivares

Os repetidos episodios de auto-inducdo do vOmito geram problemas noutros
sistemas do corpo.

Ao se vomitar ndo se perde apenas o que se comeu, mas os sucos digestivos também.
Isso pode acarretar desequilibrio no balanco dos eletrolitos no sangue, afetando o
coragdo, por exemplo, que precisa de um nivel adequando dessas substancias para
ter seu sistema de conducao elétrica funcionante.

Menstruagdo Irregular
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Anorexia X Bulimia
“Um anoréxico gira em torno dos cuidados corporais, a sua dieta ¢ minuciosamente
regulada eliminando-se totalmente as gorduras; aos bulimicos ndo interessa o que ingerem,

pois vomitamem seguida de forma a ndo engordarem”

Tratamento: ¢ composto por acompanhamento psicolégico e alimentar através de
uma nutricionista para que seja iniciada a reeducacdo alimentar e seja estimulada o
desenvolvimento de uma relacdo mais saudavel com a comida para evitar comportamentos
compensatorios; também acrescenta-se o tratamento medicamentoso (antidepressivos e
ansioliticos). Em casos graves pode ser necessaria a internagao hospitalar ou em clinicas
especializadas para transtornos psiquiatricos.

Cuidados de Enfermagem nos transtornos alimentares: a assisténcia da equipe
de enfermagem abrange a administragdo de medicamentos, supervisao dos doentes apods as
refeicdes e ao realizarem atividade fisica, desenvolver relacdo interpessoal afetiva e de
confianca, auxiliar no auto cuidado, cumprir as prescricdes de enfermagem, estabelecer

limites, atender as urgéncias, oferecer apoio as familias.

IDEACAO SUICIDA

Definicdo: “E o ato de matar a si mesmo” (Thomas Browne-1642)
e SUI: SI MESMO
e CAEDES : ACAO DE MATAR
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Ha uma variacdo entre pensar em suicidio e expressa-lo na agdo, algumas pessoas
tem ideias mas nunca vao levar adiante, outras planejam por meses ou mesmo anos antes
de agir e outras agem por impulso, sem premeditagao.

No momento em que tem ideias suicidas, a pessoa combina dois ou mais
sentimentos ou ideias conflituosos. E um estado interior chamado de ambivaléncia. Ela
busca atencdo por se sentir esquecida ou ignorada e tem a sensacdo de estar s6 — uma
solidao sentida como um isolamento insuportavel. Quase sempre, sentem uma necessidade
de alcangar paz, descanso ou um final imediato aos tormentos que nao terminam.

Causas: s3o considerados varios fatores associados como Fatores psicologicos
(desesperanca, tristeza extrema, angustia, traumas, doengas mentais graves, padrdes
cognitivos, tais como pensamentos negativos constantes e baixa auto-estima), Fatores
Bioldgicos (Diminuicdo da Serotonina no tronco cerebral e no cortex frontal, genética,
alteragdes quimica e hormonais), uso de alcool, drogas e outras substincias, Fatores
Sociologicos (questdes relacionadas a integracdo social como tais como o isolamento,
problemas financeiros, desagrega¢do familiar ou de violéncia).

Alguns mitos populares:

e (Quem fala nao faz;

e (Quem quer se matar, se mata;

e Suicidios ocorrem sem avisos;

e A melhora ap06s a crise significa que o risco passou;
e Nem todos os suicidios podem ser evitados;

e Uma vez suicida, sempre suicida

O processo se inicia com a idea¢do suicida passando para um plano suicida
(marcar data e formade morrer) que evolui para a fentativa de suicidio e finalmente o ato

em si.
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Ato Suicida concretizado

TENTATIVA

PLANO

PENSAMENTO

Fatores de protecio ao suicidio: Religiosidade, Proximidade com a familia,
Percepcdo otimista da vida, Gravidez e maternidade, Ter uma ocupagdo/emprego, Rede
social (interdependéncia), Capacidade de enfrentamento frente as situagdes negativas da
vida.

Frases que devem servir de alerta: “Eu preferia estar morto” - “Eu nado posso fazer
nada” - “Eu ndo aguento mais” - “Eu sou um perdedor e um peso para os outros” - “Os

outros vao ser mais felizes sem mim”......

Avaliacao de pacientes com riscos de suicidio:
BAIXO RISCO: A pessoa teve alguns pensamentos suicidas: “Eu ndo consigo
continuar”, “Eu gostaria de estar morto”... mas Nao fez nenhum plano.
Acao Necessaria
e Oferecer apoio emocional
e Trabalhar sobre os sentimentos suicidas

e Focalize nos aspectos positivos da pessoa

Se vocé ndo conseguir identificar uma condi¢do tratavel e/ou a pessoa nao
demonstra melhora, ndo consegue refletir sobre sua condi¢do, encaminhe-a para um

profissional de saude mental.

MEDIO RISCO: A pessoa tem pensamentos e planos, mas ndo tem planos de

cometer suicidio imediatamente.
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Acao Necessaria

e Trabalhar sobre os sentimentos suicidas.

e Focalize nos aspectos positivos da pessoa.

e Focalize os sentimentos de ambivaléncia.

e Explore alternativas ao suicidio.

e Faca um contrato

e Encaminhe a pessoa a um psiquiatra

e Peca autorizacdo ao paciente entre em contato com a familia, amigos e/ou
colegas ereforce seu apoio.

e Oriente sobre medidas de prevengao

ALTO RISCO: A pessoa tem um plano definido, tem os meios para fazé-lo, e
planeja fazé-lo prontamente. Muitas vezes ja tomou algumas providéncias prévias (cartas,

pagamento de contas, testamento) e parece estar se despedindo.

Acao Necessaria
e Estar junto da pessoa. Nunca deixa-la sozinha.
e Gentilmente falar com a pessoa e remover os comprimidos, faca, arma, venenos, etc.
e Fazer um contrato, como descrito anteriormente, tente ganhar tempo.
e Entrar em contato com um profissional da satde mental ou do servigo de
emergéncia maisproximo. Providenciar uma ambulancia e encaminhé-la.

e Informar a familia e reafirmar seu apoio

O que nio fazer: Ignorar a situagao; ficar chocado ou envergonhado e em panico;
tentar se livrar do problema acionando outro servico e considerar-se livre de qualquer a¢ao;
falar que tudo vai ficar bem, sem agir para que isso aconteca; desafiar a pessoa a continuar
em frente; fazer o problema parecer trivial; dar falsas garantias; jurar segredo, deixar a
pessoa sozinha.

Tratamento: A portaria 1.876 de 14/08/2006 institui as “Diretrizes Nacionais para
a Prevengdo ao Suicidio” que estruturaram agdes para promover a qualidade de vida, de
educacao e de protegao; desenvolver estratégias de informacdo, de comunicagdo e
sensibilizagdo da sociedade de que suicidio ¢ um problema de saude publica e que pode ser

prevenido; organizar linhas de cuidado integral desde a prevencao até a recuperagao,.
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O tratamento agudo tem como fim a diminui¢do do estresse mental, possibilitando
uma diminui¢do importante do risco de suicidio. Sendo assim, podemos fazer uso das
seguintes medicagdes: Benzodiazepinicos, Antipsicoticos.

Cuidados de Enfermagem: A promog¢ao de um ambiente de cuidado que seja
seguro e favoravel a sua plena recuperacao ¢ condicdo indispensavel no exercicio do
cuidado integral em satide mental, desenvolver uma escuta ativa de qualidade, desenvolver
um relacionamento de confianga entre o individuo e a equipe de enfermagem; orientar a
familia quanto aos cuidados e necessidadede supervisdo; realizar os atendimentos em lugar
agradavel e seguro, livre de objetos que possam servir para auto exterminio; administrar

medicamentos prescritos.

TRANSTORNO DE PERSONALIDADE

Definicdo: O transtorno de personalidade se refere, na verdade, a um conjunto de
transtornos. Apesar de se manifestar de forma variada, em todos os transtornos as pessoas
apresentam padrdoes de comportamento e formas de reagir e se relacionar persistentes,
que causam sofrimento significativo ou até mesmo comprometimento da sua
funcionalidade. Costumam ser problemas de longa duragdo e afetam principalmente os
relacionamentos pessoais.

Causas: Apesar de ndo estar muito bem estabelecido ainda, acredita-se que os
transtornos de personalidade sdo causados por uma combinagdo e interagdo entre fatores
ambientais e predisposicao genética. Muitos transtornos diminuem a sua gravidade com o
avancar da idade, porém certos tragos podem persistir, mesmo apos a resolugdao dos
sintomas agudos que levaram ao diagndstico num primeiro momento.

Sinais e Sintomas: Surgem na adolescéncia e inicio da idade adulta, Geralmente,

se manifestam através da autoimagem (na construg¢ao da propria identidade) e através dos
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relacionamentos. Quem sofre de transtorno de personalidade ndo tem uma imagem clara e
estavel de si mesma, podendo muda-la conforme a situagdo em que se encontram. Da
mesma forma, a autoestima oscila entre alta e baixa; estabelecer relagdes intimas e
duradouras costuma ser muito dificil para quem sofre de qualquer transtorno de
personalidade, Sendo assim, os sinais e sintomas vao variar conforme o tipo de transtorno
que a pessoa apresenta.

Os transtornos de personalidade sdo classificados em trés subgrupos, conforme o
ultimo Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5), unindo aqueles
que apresentam caracteristicas e padrdes em comum. Ao todo, sdo dez transtornos

diferentes:

GRUPO A—ESTRANHOS OU EXCENTRICOS

Transtorno de Personalidade Parandide: pessoas com alto grau de desconfianca
e suspeita sobre os outros. Podem apresentar medo de perseguicdo e/ou de serem
enganadas.

Transtorno de Personalidade Esquizoide: costumam apresentar alto grau de
desinteresse emoutras pessoas e embotamento social.

Transtorno de Personalidade Esquizotipico: pessoas com comportamentos e
pensamentos excéntricos ou bizarros. Geralmente tém dificuldade em adquirir

relacionamentos intimos.

GRUPOB-DRAMATICOS OU ERRATICOS

Transtorno de Personalidade Antissocial: costumam manipular os outros para
ganho pessoal,podem ser falsos e irresponsaveis social e afetivamente.

Transtorno de Personalidade Borderline: alta instabilidade emocional, com
intolerancia de ficarsozinho e mudangas de atitude subitas e de forma impulsiva.

Transtorno de Personalidade Histrionico: pessoas que possuem necessidade
excessiva de chamara atencao.

Transtorno de Personalidade Narcisista: costumam apresentar autoestima fragil

e desregulada,apesar de aparentarem grandiosidade sobre a propria imagem.

GRUPOC-ANSIOSOS E/OU APREENSIVOS
Transtorno de Personalidade Esquivo: medo de rejeicao tdo alto que costumam

evitar o contatointerpessoal de qualquer tipo.
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Transtorno de Personalidade Dependente: costumam apresentar necessidade
excessiva de sercuidado e alto grau de submissao.

Transtorno de Personalidade Obsessivo-Compulsivo (TOC): costumam ser
pessoas rigidas, perfeccionistas e obstinadas, que apresentam pensamentos ou
comportamentos repetitivos quecausam prejuizo as suas atividades didrias.

Tratamento: Psicoterapia, medicamentos de acordo com o tipo de transtorno, apoio

dosfamiliares e amigos.

Algumas medidas tomadas pelos préprios pacientes podem ajudar:
e Informar-se sobre o distirbio que possui;
e Praticar atividades fisicas regularmente para gerenciar e reduzir alguns sintomas;
e Evitar o uso de substancias estimulantes, como bebidas alcodlicas e outras drogas;
e Escrever um didrio para exteriorizar € expressar as emogoes;

e Buscar técnicas de relaxamento e autoconhecimento como yoga e meditagdo.

Cuidados de enfermagem: estabelecer um contrato terapéutico com o cliente,
deixando claro o contexto de limites e liberdade. = planejar a assisténcia em consonancia
com a equipe, incluindo a familia e cliente. = analisar com o cliente os objetivos para o
futuro, se condizem com a realidade eorientar a familia. = tentar criar vinculo, estimular
expressao de sentimentos relacionados a rejeicao, ao medo da soliddo e do abandono. =
analisar as mudangas necessarias de acordo com a real necessidade do cliente. = ser
auténtico diante das manifestagdes de comportamento que chocam os demais. = expressar-
se com seguranca, firmeza, sem conotacdo de julgamento. = manter o cliente em
observacao para prevencao da auto ou heteroagressao.

Desenvolver atividades ocupacionais e recreacionais. * Envolver o cliente em
medidas de reabilitacdo para atender suas preferéncias. = Estabelecer relacionamento com
o grupo familiar (discutir e encontrar solugdes). = Orientar a familia a procurar recursos

existentes na rede para seuatendimento.

CONSIDERACOES
A enfermagem deve desenvolver as agdes com compromisso € responsabilidade em
todas as etapas do cuidado ao individuo portador de patologias mentais; o tratamento

humanizado ¢ fundamental para criar uma relagdo enfermagem/paciente/familia, porém o
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profissional deve buscar qualificacdo e capacitagdo para exercer o cuidado com qualidade,
desta forma podera oferecer apoio, seguranga nas agdes que necessita realizar e educagao

em saude.

EXERCICIOS PROPOSTOS

1. Quais os pontos principais do cuidado de enfermagem nas patologias
psiquiatricas?
2. Oque ¢ depressao?

3. Quais tipos de tratamento existem para as patologias psiquiatricas?
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CAPITULO 9 ,
URGENCIAS E EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

CUIDADOS DE ENFERMAGEM E FORMAS DE ATUACAO NAS
EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

Emergéncias psiquiatricas referem-se a situagdes em que ha uma crise aguda de

saude mental que requer intervengao imediata para garantir a seguranga ¢ o bem-estar do

individuo. Essas emergéncias podem variar em gravidade e podem incluir uma ampla gama

de condi¢des psiquidtricas e comportamentais. Aqui estdo algumas das emergéncias

psiquiatricas mais comuns:

Crise suicida: Quando uma pessoa expressa pensamentos, planos ou intengdes
suicidas iminentes. Isso pode incluir tentativas de autolesdo recentes ou ideias
persistentes de se machucar.

Comportamento agressivo ou violento: Quando um individuo demonstra agressao
fisica ou verbal significativa contra si mesmo, outras pessoas ou propriedade.
Psicose aguda: Experiéncia de delirios, alucinagdes ou desorganizacdo severa do
pensamento que causa um perigo imediato para a pessoa ou para outros.
Intoxicagdo grave por substincias: Uso de substancias psicoativas que causam
sintomas severos, como overdose de drogas ou alcool, que requerem intervencao
médica urgente.

Crises de ansiedade grave: Ataques de panico intensos, agitagdo extrema, ou
sintomas de transtorno de estresse agudo que causam sofrimento significativo ou
incapacitagao.

Transtornos alimentares graves: Como episodios de compulsao alimentar severa,
comportamentos de purga extrema (como vomitos autoinduzidos) ou risco iminente
de desnutri¢do grave.

Reacbdes agudas ao estresse: Em situagdes de trauma recente ou experiéncias
extremas de estresse emocional que resultam em disfun¢do significativa, como
reagdes dissociativas ou incapacitagdo emocional grave.

Surtos de transtornos mentais graves: Como episdédios maniacos agudos (no
transtorno bipolar) ou graves crises de depressao que colocam o individuo em risco

de autolesao ou suicidio.
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A abordagem para gerenciar emergéncias psiquiatricas geralmente envolve uma
combinagdo de interven¢des médicas, psicoterapéuticas e de suporte social. E crucial que
os profissionais de saide mental e os servigos de emergéncia estejam preparados para lidar
com essas situagdes de maneira rapida e eficaz, garantindo o acesso oportuno ao tratamento
adequado e a protecao da pessoa em crise e de outras pessoas ao seu redor.

Diferenca entre urgéncias e emergéncias psiquiatricas:

EMERGENCIA - situacio de risco grave - intervencdes imediatas e inadiaveis

URGENCIA - situacdo de um risco menor com intervengdes em curto prazo ; em

psiquiatria essa diferenciacdo tem menor aplicabilidade pratica

Definiciao: Qualquer alteragao de natureza psiquiatrica em que ocorram alteragdes
do estado mental, as quais resultam em risco atual e significativo de morte ou injdria grave,
para o paciente ou para terceiros, necessitando de intervengdo  terapéutica
imediata.

Objetivo do atendimento: estabilizar o quadro psiquico, estabelecer uma hipotese
diagnostica, excluir causas organicas, determinar prioridades.

O atendimento de emergéncia psiquidtrica tem de ser feito por equipe
interdisciplinar composta no minimo, de médico psiquiatra, enfermeiro psiquiatra
especifico da equipe, auxiliar de enfermagem e equipe de apoio ou seguranca disponivel e
adequadamente treinada para colaborar nas situagdes em que a agitagdo e agressividade
sdo intensas podendo exigir a contengdo fisica.

No momento da crise psiquiatrica a equipe de enfermagem no suporte geral e
abordagem individual devem compreender as caracteristicas do cliente e o que o levou a
crise; a intervencao adequada em estados de crise exige maturidade e controle emocional
por parte de quem atende, se estes ndo se sentem capazes de agir, devem solicitar
substitui¢do por outros colegas.

E importante desenvolver escuta ativa com a familia e o paciente, apresentar-se e
esclarecer os objetivos do atendimento; transmitir confianga, seguranca; saber se expressar;
evitar julgamentos.H4 necessidade de eliminar possibilidades dos sinais e sintomas estarem
relacionados a causas organicas como: inicio agudo, primeiro episodio, idade avangada,
doenca ou lesdao organica atual, alteragdes cognitivas, alteragdes da fala ou movimentos (e
marcha). Todos estes sintomas podem indicar lesdo neurologica, portanto ndo pode ser

considerada doenga mental.
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A avaliagdo primaria realizada pela equipe de enfermagem nas emergéncias
psiquidtricas deve ter como base questionamentos e observagdes que sirvam como

instrumentos do cuidar, considerando os seguintes aspectos:

+ Aparéncia - O paciente esta extremamente limpo, sujo, agitado, calado? Olha
nos olhos daspessoas que conversam com ele? A atividade psicomotora estd aumentada,
diminuida ou assume posturas bizarras. Est4 cheirando a dlcool ou tem as pupilas dilatadas
(midriase) por uso de cocaina ou anfetaminas? Interage com aqueles que lhe trouxeram a

emergénciaou recusa a presenca destas pessoas?

+ Consciéncia - Esta confuso e/ou sonolento? Compreende o que esta se passando
ao redor? Apresenta disturbios neuropsicologicos como linguagem, memoria e atengao

prejudicadas? Conhece as pessoas que lhe trouxeram?

+ Pensamento - Pensa e fala muito rapido, como em quadros de mania, ansiedade,
intoxica¢des? Estd com pensamento lento, como em depressdo? E estranho e
incompreensivel, como em psicoses? V& vultos, insetos nas paredes, como no caso de
Delirium tremens? Escuta vozes, como na esquizofrenia? Pensa que alguém quer lhe tirar

avida ou quer lhe prejudicar, como nas parandias?

+ Humor e afetividade - Esta profundamente triste, euférico ou normal? De
repente se irrita com qualquer coisa? Apresenta idéias suicidas ou homicidas? Mostra-se

indiferente afetivamente?

+ Julgamento e critica - Demonstra bom senso em suas idéias? Entende os
procedimentos que estao sendo realizados pela equipe de sauide? Admite ter um problema

psiquiatrico ouculpa outra pessoa por suas dificuldades? Percebe que estd doente?

CLASSIFICACAO DAS EMERGENCIAS

Agitacao ou Agressividade: clientes com historia de agressao e impulsividade,
labilidade emocional, baixa tolerancia a frustracdo, historia de delingiiéncia, idéias
delirantes de perseguicao, alucinagdes auditivas de comando (vozes que o ordenam a fazer
coisas) e comportamento agressivo recente sao fortes candidatos a agitacdo acompanhada

de agressividade.
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Nestes casos ao perceber a iminéncia da crise de agressividade ou agitagdo
psicomotora torna-se necessario que a equipe mantenha algumas atitudes que levem ao
controle da situagao:

Evitar movimentos bruscos, evitar tocar o paciente, evitar elevar o tom de voz,
evitar confronto, estabelecer limites de forma acolhedora, assegurar ao paciente que vc
pretende ajuda- lo a controlar seus impulsos, trabalhar com o paciente de modo que consiga
expressar verbalmente seus sentimentos sem a necessidade das agressoes,

Evitar olhar desafiador ou submisso, auxiliar o paciente a reconhecer a realidade.

Evitar promessas, ameacas, conselhos, opinido pessoal, manipulacao, faltar com a
verdade, Evitar ceder a teste, desafio e manipulagao.

O ambiente deve estar provido de seguranga, conforto, controle de ruidos,
temperatura e iluminacao adequadas. Evitar movimentagao excessiva ou superlotagao no
local, checar se o paciente porta algum tipo de arma.

A abordagem ao paciente deve ser organizada, por equipe treinada utilizando os
protocolos de rotina.

A interacdo adequada entre a linguagem verbal e nao-verbal permite o
desenvolvimento da comunicacdo terapéutica, ¢ melhor qualidade no relacionamento
interpessoal que influencia positivamente a assisténcia dada ao paciente

A equipe deve optar primeiramente pela administracio de medicamentos no
momento da agitacdo/agressividade, porém havendo necessidade usa-se a contengdo fisica
ou mecanica dentrodos limites estabelecidos por lei. Depois de realizado o controle da
situagdo € importante que a equipe se reuna para discutir pontos fortes e fracos do

atendimento.

Depressao e Tentativa de Suicidio: os individuos que expressam pensamentos
suicidas ou que ja tentaram o suicidio, segundo estatisticas, ja foram atendidos em algum
momento por um profissional de saude. A maioria busca ajuda de profissionais antes de
chegarem ao extremo de seus atos. Na tentativa de suicidio apelativa, o paciente garante a
existéncia de socorro antes de consumaro ato, fica contente por ter sobrevivido, resolve
parcialmente conflitos precipitantes, retoma a atencdo de familiares (que ficam
preocupados com ele) e ndo expressa planos futuros de suicidio.

O melhor efeito terapéutico € obtido pelo uso combinado de antidepressivos e

psicoterapia.
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Ansiedade: Os transtornos de ansiedade relevantes para a emergéncia sdo: ataques
de panico e agorafobia, ansiedade generalizada e transtorno de ajustamento com ansiedade,
quadros conversivos, somatizagoes, quadros dissociativos e estresse pOs-traumatico. Quase
sempre vem acompanhados de sintomas clinicos: ansiedade intensa, sensacdo de morte
iminente, acompanhados por palpitagdes, desconforto precordial, vertigem, parestesia,
tremores e sudorese, dificuldade para deglutir, dores abdominais, fraqueza,
tonturas,quadros conversivos, somatizagdes, quadros dissociativos e estresse pos-
traumatico.

O didlogo e a administragdo de antidepressivos ou benzodiazepinicos e acido
valproico sdo os primeiros passos terapéuticos, além do acompanhamento da fungao

cardiovascular através de monitorizacao cardiaca e dos sinais vitais.

Conflitos Interpessoais: Geralmente chegam nas emergéncias apos superdosagem
de medicamentos, auto-mutilagdes e vitimizagao repetida; desenvolvem rapidas reagdes de
raiva quando se sentem desconsiderados. As superdosagens e as mutilagdes ndo visam o
suicidio, mas servem para dispersar o vaziointerno ¢ a sensacao de plenitude com eles

proprios.

EMERGENCIAS RELACIONADAS AO USO DE SUBSTANCIAS
PSICOATIVAS

O uso indiscriminado de substincias como alcool, anfetaminas, estimulantes,
sedativos, inalantes como colas, tintas, removedores e gasolina compdem o grupo de
substancias que influenciam o funcionamentocerebral.

E importante avaliar a substancia utilizada, estimar a quantidade, frequéncia do uso,
quando foi oultimo consumo (estimar tempo para abstinéncia)

A 1intoxicagao pelo alcool envolve varios estagios de alteracdo do comportamento,
mas freqlientemente ocorre prejuizo do julgamento, diminuigdo da atencdo, respostas
emocionais inapropriadas, labilidade afetiva e desinibicdo de comportamentos agressivos.

O excesso de 4lcool provoca: Desidratagdo, Distarbios hidroeletroliticos,
Desnutri¢cao, Deficiéncia de tiamina Hipoglicemia / Diabetes, Encefalopatia (Wernicke —
Korsakoff), Hepatopatias (hepatite, esteatose, cirrose), Pancreatite alcoodlica, Doencas

infecciosas.
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Pode ocorrer a sindrome de Abstinéncia quando o paciente interrompe o uso total
ou parcial de bebidas alcéolicas por algum tempo, pode desenvolver “Delirium tremens”
(Mortalidade em 5- 10% dos casos)

Sinais e Sintomas: Desorientagdo, Alteragdes cognitivas, Alucinagdes (tateis e
visuais), Ansiedade intensa, Sudorese, Tremor, Hipertensao (>140/90mm hg), Frequéncia
cardiaca aumentada (>100 bpm), Temperatura elevada (> 37°C).

O uso de estimulantes como cocaina, anfetaminas e fenciclidina ¢ mais frequente
entre os jovens e desenvolve uma série de complicagdes clinicas e psiquiatricas; quando
chegam as emergéncias, apresentam hipervigilancia, aumento da ansiedade, midriase e
complicacdes clinicas graves, como convulsdes, infarto do miocardio, arritmias e acidente
vascular cerebral.

O tratamento deve ser conduzido como o da ansiedade, com benzotiazidicos. A
agitacdo psicomotora e os quadros de delirios paranodides requerem uso de antipsicoticos.
Logico que as faléncias neurologicas e cardiovasculares devem ser tratadas em primeiro
lugar, evitando a morte subita.

Outras substancias, como maconha e inalantes, levam véarios jovens aos servicos de
emergéncia, principalmente nas madrugadas de sexta-feira e sabado, quando as festas estdao
em seu auge. O uso de maconha pode desencadear quadros de ansiedade, e o uso de
maconha de excelente qualidade, sem mistura, pode desencadear um quadro psicotico.

Por outro lado, inalantes como colas, tintas, removedores e gasolina sdo solventes,
ou seja, sao substancias capazes de dissolver gordura. Como grande parte do cérebro €
formado da gordura mielina, o uso crénico destas substancias pode, paulatinamente,
ocasionar sérias conseqiiéncias neurologicas.

Diante desta realidade, o sucesso do atendimento depende da abordagem sistematica
realizada por uma equipe multidisciplinar e interdisciplinar sensivel, atuando

simultaneamente e consciente da sua fun¢ao no processo de preservacao imediata da vida.

Cuidados de Enfermagem:

Avaliar rapidamente a situagdo — avalie as condig¢des fisicas do paciente e verifique
se nao ha perigo de morte ou se necessita de intervencao imediata; verifique se esta muito
ansioso ou agressivo...tente tranquiliza-lo.

Servir de apoio ao paciente — o propoésito ¢ ajudar, aproximar-se com calma e
oferecer a possibilidade de ajudar, seja objetivo, valorize-o apontando seus pontos fortes,

separar o usuario de outras pessoas com objetivo de tranquilizar o ambiente pois a
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ansiedade dos presentes dificulta a abordagem, Informar claramente ao usudrio sobre o
que sera feito para ajuda-lo a sair da crise.

Ouvir cuidadosamente — mostre que esta apto a ouvi-lo, permita que o paciente fale
0 que esta sentindo, interaja na comunicagdo; além das técnicas de comunicacado
terapéuticas, utilize a comunicacdo ndo-verbal para reforcar a mensagem de que vocé se
preocupa com o problema dele, acene com a cabega, olhe-o nos olhos e incline-se um
pouco para ouvi-lo.

Pedir ajuda quando necessario — nao hesite em pedir ajuda caso perceba falha na
seguranga, permaneca a certa distancia do paciente, nunca lhe dé as costas e ndo o deixe
entre vocé e a saida. Diga a um colega onde estd indo com o paciente e pega-lhe para checar
o local com certa frequéncia.

Em caso de Intoxicacdo por uso de substancias — controlar as manifestacoes de
comportamentosinadequados, providenciar suporte para as manifestagdes clinicas (sinais
vitais/hidratagdo/nutri¢do), monitorar o paciente de hora em hora, redugdo de estimulos
ambientais (luz/ruidos), evitar acesso a solugdes a base de alcool, preparo de materiais de
suporte ventilatério se necessario, terapia medicamentosa, monitoramento.

Cuidados Gerais - Geralmente os pacientes agitados portadores de transtornos
mentais sdo excessivamente sedados, € podem necessitar emergencialmente de protecao de
vias aéreas por conta dos riscos de depressao respiratoria. Por outro lado, quando recebem
medicagdes psicoativas, a despeito de terem se alimentado, correm o risco de
broncoaspirar, se ndo forem colocados em dectbito dorsal ou com a cabeceira elevada e a

cabeca lateralizada

CONTENCAO

Nas emergéncias psiquiatricas, a conten¢do ¢ um conjunto de intervencgdes
utilizadas para proteger o paciente e outras pessoas quando ha risco iminente de agressao,
autoagressao ou comprometimento grave do julgamento. As diretrizes nacionais e
internacionais recomendam que as medidas menos restritivas sejam sempre tentadas
primeiro, utilizando a contengdo apenas quando estritamente necessaria, pelo menor tempo
possivel € com monitoramento continuo.

As varias formas de contencdo devem ser utilizadas como ultimo recurso, quando
todas as demais alternativas menos coercivas nao tiverem surtido efeito. Quando nao ha
alternativa, podem ser wusados meios fisicos ou farmacologicos para impedir

comportamentos destrutivos.
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Os principais tipos de contengao sao:

Contencao verbal

E a primeira estratégia a ser utilizada e consiste em técnicas de comunicacdo
terapéutica para reduzir a agitacao e estabelecer uma relagao de confianga. Envolve:

escuta ativa e acolhimento;

fala calma, clara e objetiva;

manuteng¢do de distancia segura;

demonstracao de respeito e empatia;

oferta de alternativas e negociacao para reduzir a ansiedade e a agressividade.

Essa abordagem ¢ considerada a intervenc¢ao inicial e preferencial no manejo da

agitacao psicomotora.

Contencao ambiental

Consiste na modificacdo do ambiente para reduzir estimulos que possam aumentar
a agitacao do paciente. Inclui:

retirar objetos que possam representar risco;

reduzir ruidos e circulacdo de pessoas;

encaminhar o paciente para um ambiente tranquilo e seguro;

limitar estimulos visuais € sonoros;

garantir a presenga de profissionais treinados.

Essa estratégia busca favorecer o autocontrole e prevenir a necessidade de

intervengdes mais restritivas

Contencao Fisica ou Mecanica
Consiste na restrigdo temporaria dos movimentos do paciente por meio de
dispositivos especificos (faixas ou cintas acolchoadas), aplicados por equipe treinada
quando existe risco iminente de violéncia, autoagressao ou fuga que coloque em perigo o
paciente ou terceiros.
Sua utilizagdo deve obedecer a critérios rigorosos:
e indicacao clinica justificada;
e prescricdo médica ou conforme protocolos institucionais;
e monitorizacdo continua dos sinais vitais, circulagdo, respiracdo e nivel de

consciéncia;
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e reavaliagdes frequentes para retirada da contengao assim que possivel;

e registro detalhado em prontuario.

A contengdo mecanica ¢ considerada uma medida de altimo recurso, quando todas

as alternativas menos restritivas foram insuficientes.

Contencao Quimica
E realizada por meio da administragio de medicamentos para controlar a agitagio
intensa, a agressividade ou sintomas psicéticos, sempre com indicacdo clinica e
monitorizacdo adequada. Os farmacos mais utilizados pertencem as classes dos:
e antipsicoticos;
e Dbenzodiazepinicos;
e cstabilizadores do humor, em situagdes especificas.
e A contenc¢do quimica ndo deve ser empregada como forma de puni¢cdo ou para
facilitar o trabalho da equipe, mas apenas quando houver beneficio clinico para o
paciente.

e Escolta

A escolta ¢ a forma de tocar ou segurar um assistido, sem o uso de for¢a com o

proposito de guia-lo ou conduzi-lo para outro ambiente em que fique seguro durante a crise.

Isolamento

Isolamento ¢ a colocacdo e a retengdo de um paciente em uma sala especial
localizada de preferéncia junto ao posto de enfermagem de forma que haja constante
monitoramento visual do paciente com a finalidade de tratar, conter e controlar condigoes
clinicas proprias de um estado deemergéncia, com o objetivo de ndo disseminar quadros
de agitagcdo entre os demais pacientes, bem como servir de medida de protegdo, utilizada
em pacientes acometidos pelo transtorno no uso de drogas durante periodo de

desintoxicagao.

No Brasil, ndo existe uma lei especifica que regulamente exclusivamente o uso

da contencdo em emergéncias psiquidtricas. O procedimento ¢ disciplinado por um
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conjunto de leis, resolugdes e principios éticos que estabelecem quando e como a conten¢ao
pode ser utilizada.

Os principais instrumentos normativos sao:

Presidéncia da Republica Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001 (Lei da Reforma
Psiquiatrica)

E a principal legislagdo brasileira sobre a assisténcia em satide mental.

Garante os direitos das pessoas com transtornos mentais € determina que o
tratamento deve ocorrer com respeito a dignidade, aos direitos humanos e utilizando os
meios menos invasivos e menos restritivos possiveis.

Embora nao regulamente detalhadamente a contencao, serve de fundamento legal
para que essa medida seja empregada apenas em situagdes excepcionais, quando houver

risco iminente para o paciente ou para terceiros.

Conselho Federal de Enfermagem Resolucio COFEN n° 746/2024

E a norma atualmente vigente que regulamenta os procedimentos de enfermagem
na conten¢do mecanica de pacientes, revogando a Resolucao COFEN n° 427/2012.

Determina que:

a contencdo mecanica somente deve ser utilizada quando for o tdnico meio
disponivel para prevenir dano imediato ou iminente ao paciente ou a terceiros;

deve ocorrer sob supervisdo direta do enfermeiro;

o paciente deve ser monitorado continuamente;

todas as informag¢des sobre a indicagdo, duracao, avaliagdes € monitoramento

devem ser registradas em prontuario.

Constituicao Federal de 1988
O art. 5° inciso III, estabelece que ninguém sera submetido a tortura nem a
tratamento desumano ou degradante, principio que orienta toda decisao relacionada ao

uso da contencgao.

Aspectos éticos
Além da legislacdo, a utilizacdo da contencdo deve seguir principios éticos
fundamentais:
e ser indicada apenas quando outras medidas (como desescalada verbal e conten¢do

ambiental) ndo forem eficazes;
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e durar o menor tempo possivel;
e preservar a dignidade e a integridade fisica e psicologica do paciente;

e ser continuamente reavaliada pela equipe de saude.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM DURANTE A CONTENCAO DE UM
PACIENTE PSIQUIATRICO NAS EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

Os cuidados de enfermagem durante a contencdo de um paciente psiquidtrico t€ém
como objetivo garantir a segurancga, a integridade fisica e emocional e a preservaciao da
dignidade do paciente, além de prevenir complica¢des decorrentes do procedimento.

Os principais cuidados incluem:

e Avaliar primeiramente a necessidade da contencio, certificando-se de que
medidas menos restritivas, como a contencao verbal e a contengao ambiental, foram
tentadas previamente, sempre que possivel.

o Explicar ao paciente, de forma calma e objetiva, o motivo da contenc¢ao, buscando
reduzir a ansiedade e favorecer sua colaboracao.

e Realizar a contencao com equipe treinada, utilizando técnica adequada para
minimizar o risco de lesdes tanto para o paciente quanto para os profissionais.

e Monitorar continuamente o paciente, avaliando nivel de consciéncia, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria, pressdo arterial, saturacdo de oxigénio e
temperatura, conforme a condi¢ao clinica.

e Verificar a circulacgio e a integridade da pele nos membros contidos, observando
sinais de dor, edema, cianose, formigamento, lesdes ou comprometimento vascular.

e Garantir o conforto e as necessidades basicas, oferecendo hidratagao,
alimentacao, higiene, eliminacao e mudangas de posi¢cdo quando a condigao clinica
permitir.

e Observar continuamente o estado mental e o comportamento, identificando
sinais de melhora, agravamento da agitagdo ou efeitos adversos de medicamentos
utilizados na contengao quimica.

e Manter vigilancia constante, prevenindo complicagcdes como broncoaspiragao,
asfixia postural, trombose, lesdes por pressao e tentativas de fuga ou autoagressao.

e Retirar a contencio o mais precocemente possivel, assim que o paciente

apresentar condi¢gdes seguras, mediante reavaliacdo clinica da equipe.
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e Registrar detalhadamente em prontuario a indicacdo da contencao, horario de
inicio e término, tipo de contengdo utilizada, avaliagdes realizadas, monitorizacao,

intercorréncias, cuidados prestados e resposta do paciente.

Consideracoes éticas

A contencao deve ser utilizada exclusivamente como medida terapéutica e de
protecdo, nunca como forma de punicdo, disciplina ou conveniéncia da equipe. Sua
aplicagdo deve respeitar os principios da beneficéncia, da ndo maleficéncia, da dignidade
da pessoa e dos direitos humanos, conforme a Lei n° 10.216/2001 ¢ a Resolucio COFEN
n° 746/2024.

CONSIDERACOES

A capacitacdo dos profissionais que compdem a equipe de enfermagem para
atuarem nas emergéncias psiquiatricas deve ser valorizada, pois, a clientela para esse tipo
de atendimento ¢ grande e os profissionais devem estar preparados para atender a demanda.
Importante considerar também que a Resolu¢io COFEN n° 746/2024 ¢ a norma técnica

mais especifica sobre a execu¢do da contengdo mecanica pela equipe de enfermagem.

EXERCICIOS PROPOSTOS
1. Como devevser utilizada a conten¢do em emergéncias psiquiatricas?
2. Quais sdo os principais tipos de conteng¢do utilizados nas emergéncias
psiquiatricas? Explique brevemente a finalidade de cada um.
3. De acordo com a legislagdo brasileira e os principios éticos da assisténcia em
saude mental, por que a contengdo mecdnica é considerada uma medida de ultimo

recurso?
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CAPITULO 10
TERAPIA MEDICAMENTOSA

O QUE SAO PSICOFARMACOS?

Os Psicofarmacos sao drogas cujo principal uso ¢ modificar as fungdes psiquicas,
normais ou alteradas. Portanto, ndo curam o doente mental, apenas diminuem seu
sofrimento. Os tipos de Psicofarmacos, assim como o tempo de utilizacdao e as dosagens,
vao depender do tipo de sintomas que se deseja combater e da maneira como reage o

organismo do usudrio, os efeitos colaterais também sio variaveis de pessoa para pessoa.

CATEGORIAS DOS PSICOFARMACOS E SUAS REACOES ADVERSAS
Ha algumas categorias de psicofarmacos utilizados no tratamento de doencas
mentais:
e Psicolépticos: drogas que atuam diminuindo a atividade psiquica normal ou alterada
(Pentobarbital, Flurazepan, Nitrazepan, Metaqualona, Trazolan)
e Hipnoticos: induzem o sono (ex. Zolpidem, Pentobarbital, Flurazepan, Nitrazepan,

Metaqualona, Trazolan)

Reagdes Adversas: diminuem seus efeitos devido tolerancia, Ao tentar se suspender
a medicacao, ainsOnia pode surgir mais acentuada que antes do uso da droga. A esse efeito
chamamos “rebote”. Frequentemente ha queixas de acordar na

manha seguinte com uma sensacao de torpor e sonoléncia (ressaca)

e Ansioliticos: aliviam ansiedade e tensdo (Benzodiazepinicos como Diazepan,

Lorazepan, Alprazolan, Clonazepan, Meprobamato)

Reacdes Adversas: Ao ser administrado por via endovenosa, exige uma infusdo
lenta e monitorizada devido ao risco de parada respiratéria. Nao se recomenda a sua
utilizacdo por via intramuscular, principalmente em casos de emergéncia, pois ha relatos
que por esta via acontece uma ma absorc¢ao. Os benzodiazepinicos sdo metabolizados no
figado (com exceg¢do do Oxazepane Lorazepan), por isso sdo contra-indicados para

pacientes com disfungao hepatica ou idosos. Ha relatos de malformacdes fetais quando
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utilizados durante a gravidez, assim como de sua passagem no leite materno; provocam

tolerancia e dependéncia.

e Antipsicoticos ou Neurolépticos: reduzem sintomas psicoticos como alucinagoes e
ideias delirante  (Clorpromazina, Haloperidol, Reserpina, Tioridazina,

Flufenazina, Pipotiazina, Tiotixene, Olanzapina, Risperidona).

Reacdes Adversas: processo inflamatorio na retina podendo levar a cegueira,
diminui¢do de neutrofilos (tipos de globulos brancos); secura na boca, dificuldade para
engolir; a Clozapina pode causar excesso de salivacdo, niuseas e vOmitos, azia, ma
digestao, refluxo, constipagdo intestinal, ictericia quando o figado estd comprometido,
reten¢do ou incontinéncia urinaria, pode ocorrer urticarias ou manchas avermelhadas na
pele, hipertermia, hipotensao ou hipertensao, disturbios do ritmo cardiaco, amenorreia,
aumento o volume das mamas com saida de leite pelo mamilo, diminui¢cdo do sodio,
sindrome Parkisoniana, Acatisia (paciente ndo consegue ficar parado), Distonia aguda

(espasmos musculares involuntarios).

e Psicoestimulantes: combatem a fadiga ou aumenta o desempenho (Anfetamina,
Cafeina, Metanfetamina); prescritos principalmente para o tratamento de
transtornos do déficit de atengdo e hiperatividade (TDAH), como metilfenidato e

anfetaminas

Reacoes  Adversas: Como efeito colateral suprimem a fome,
por isso sdo usados, indevidamente, em muitas dietas de emagrecimento. Existe um alto
indice de incidéncia de dependéncia psiquica e por isso seu uso deve ser restrito em
Medicina. Sao capazes de produzir um quadro psicotico com predominio de idéias
persecutorias (idéias de persegui¢do), comportamento compulsivo estereotipado
(movimentos repetidos, como um sorriso, repeticao de uma frase ou gestos), alucinagdes
visuais, auditivas, tateis e olfativas, aumento do apetite sexual com preservacao da

consciéncia e orientacdao. Podem desenvolver tolerancia.

e Antidepressivos: Utilizados para tratar transtornos depressivos, incluindo SSRIs

(inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina) como sertralina, fluoxetina;
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SNRIs (inibidores da recaptacdao de serotonina e noradrenalina) como venlafaxina,

duloxetina; e outros como bupropiona e mirtazapina, Imipramina, Amitriptilina.

Reacdes Adversas: Crises hipertensivas severas, hipotensao postural, risco de AVE;
Também podemapresentar a boca seca, obstipagdao, auséncia de orgasmo (anorgasmia),
contragdes musculares involuntarias (mioclonias), obesidade, diminui¢ao da libido (desejo
sexual), edema de membros, daltonismo e crises hipertensivas espontaneas. Os sintomas
maniacos e esquizofrénicos podem piorar; boca seca, constipacado, reten¢ao urinaria, visao
turva, distarbios da memoria, taquicardia, piora de glaucoma, tontura, sedacao, hipotensao

ortostatica, galactorréia e lesdes cutaneas.

e Psicodislépticos: sdo drogas que promovem o aparecimento de estados psiquicos
anormais, como alucinagdes, ideias delirantes ou euforia. As drogas deste grupo ndo
sdao utilizadas no tratamento de transtornos mentais € sua atuagao no psiquismo ¢
muitas vezes a causa de seus usudrios necessitarem de ajuda.

e Euforizantes: produz desinibi¢do e euforia (Alcool, Cocaina, Heroina)

e Psicotogénicos ou psicodélicos: alteram a percepgao fazendo com que o individuo
perca muitas vezes o contato com a realidade (Canabindis, LSD, Mescalina,
Psilocibina)

e Normalizadores de Humor: normalizando o humor ou prevenindo disturbios
afetivos; durante o tratamento ¢ imprescindivel que frequentemente seja feita
dosagem sanguinea dos niveis de litio, para determinar a dose ideal da medicacao;
os efeitos colaterais do litio podem ocorrer no inicio do tratamento, traduzindo-se
como sonoléncia, fraqueza, naduseas, vomitos, cansago, maos trémulas, polidipsia,
politria, aumento de peso.

e Comumente usados no tratamento do transtorno bipolar, incluindo litio,

carbamazepina, valproato e lamotrigina

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS PSIQUIATRICOS

A administragdo de medicamentos psiquiatricos ¢ uma das principais
responsabilidades da equipe de enfermagem no cuidado as pessoas com transtornos

mentais. Além de garantir a administragdo segura dos farmacos, o enfermeiro e a equipe
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de enfermagem devem monitorar a resposta terapéutica, identificar precocemente reagdes

adversas e orientar o paciente e seus familiares quanto ao tratamento.

PRINCIPAIS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Confirmar a prescri¢cio médica

Verificar o nome do medicamento, dose, via, horario e indicacao clinica.
Esclarecer davidas antes da administragao.

Aplicar os "13 certos" da administragao de medicamentos

Identificar corretamente o paciente

Confirmar a identidade utilizando, no minimo, dois identificadores (por exemplo,

nome completo e data de nascimento ou nimero do prontuario).

Avaliar as condicoes clinicas antes da administraciao

Verificar sinais vitais quando indicado.
Avaliar nivel de consciéncia, comportamento e estado mental.

Observar presenca de alergias e contraindicagdes.

Conhecer o medicamento administrado
Mecanismo de agao.

Indicacao terapéutica.

Dose terapéutica.

Principais efeitos adversos.

Interagdes medicamentosas.

Monitorar efeitos terapéuticos e reacdes adversas

Observar sinais como:

sedagao excessiva;

hipotensao ortostatica;

tontura;

alteragdes cardiovasculares;

sintomas extrapiramidais (rigidez, tremores, acatisia, distonia);

discinesia tardia;
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e sindrome neuroléptica maligna (em casos raros, mas potencialmente grave);

e alteragdes metabolicas (ganho de peso, hiperglicemia e dislipidemia).

Orientar o paciente e a familia
e Explicar a finalidade do medicamento.
e Reforcar a importancia da adesdo ao tratamento.
e Alertar para nao interromper o uso sem orientagao médica.

e Informar sobre possiveis efeitos colaterais e quando procurar atendimento.

Observar interacoes medicamentosas e uso de alcool ou outras drogas
e Muitos psicofarmacos potencializam o efeito do alcool e de depressores do sistema
nervoso central.
e Comunicar a equipe qualquer uso concomitante que possa comprometer a seguranga

do tratamento.

Administrar corretamente medicamentos injetaveis
e Utilizar técnica asséptica.
e Escolher o local adequado para aplicagao.
e Observar o paciente apos a administracao, especialmente em situagdes de urgéncia

psiquiatrica.

Registrar todos os cuidados prestados

e Horario da administragao.

e Dose administrada.

e Viautilizada.

e Reacgoes observadas.

e Recusa do paciente, quando ocorrer.

e (Condutas adotadas pela equipe.
CONSIDERACOES

Esses medicamentos sdo prescritos em receituario de controle especial, conforme

regulamentado pela Portaria n® 344, de 12 de maio de 1998. Além das exigéncias desta
Portaria, o usudrio devera comparecer em uma farmécia de referéncia, portando os

documentos pessoais.
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EXERCICIOS PROPOSTOS

1. Explique a importancia das terapias medicamentosas em psiquiatria e descreva os
principais objetivos do tratamento com psicofarmacos.

2. Descreva os principais cuidados de enfermagem que devem ser realizados antes,
durante e apos a administra¢do de medicamentos psiquiatricos.

3. Escolha uma classe de psicofarmacos (antipsicoticos, antidepressivos, ansioliticos
ou estabilizadores do humor) e descreva sua principal indicagdo terapéutica, os
efeitos adversos mais frequentes e os cuidados de enfermagem relacionados a sua

administracdo.
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CAPITULO 11 ,
COMUNICACAO TERAPEUTICA EM SAUDE MENTAL

DEFINICAO DE COMUNICACAO

A comunicagdao representa uma troca de informagdo e compreensao entre as
pessoas, com o objetivo de transmitir fatos, pensamentos e valores. E um processo Humano
de emissao e recep¢do de mensagens, no qual existem dois meios de transmissao: o verbal
e o ndo verbal.

A comunicag¢ao verbal ocorre por meio da linguagem e dos signos e ¢ por meio dela
que atribuimos significado as coisas que ndo sdo ditas explicitamente, enriquecendo a
compreensao darealidade. A comunicagdo ndo verbal sdo as mensagens enviadas por meio
de gestos, postura, expressdes faciais e corporais e pela distdncia mantida entre os
individuos.

Para que a comunicagao seja efetiva, as mensagens enviadas pelo emissor precisam
ser claras e organizadas de modo familiar ao receptor, que deve decodifica-la e respondé-

la adequadamente.

DEFINICAO DE COMUNICACAO TERAPEUTICA

A comunicagao pode ser considerada terapéutica quando € benéfica a pessoa no
sentido de lhe ajudar a lidar com os eventos da vida e ajustar ao que nao pode ser mudado.
Quando esse tipo de comunicagao ocorre, o profissional de satide pode ajudar o cliente no
enfrentamento de seus problemas.

A comunicagao terapéutica permite a interacdo entre equipe de enfermagem e
paciente e proporciona a oportunidade de se conseguir um relacionamento humano que
atinja os objetivos da assisténcia. Desempenha um papel fundamental no contexto da satde
mental, sendo essencial para estabelecer uma relagdo de confianga e colaboragao entre o
profissional de satide mental e o paciente. Aqui estdo alguns pontos detalhados sobre a
importancia dessa comunicag¢ao:

e Estabelecimento de Confianca: A comunicagdo terapéutica cria um ambiente
seguro e acolhedor onde o paciente se sente confortdvel para compartilhar seus
pensamentos, emogdes e experiéncias. Isso € crucial, especialmente em saude

mental, onde muitas questdes sao pessoais € sensiveis.
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e Exploracao Profunda dos Problemas: Um didlogo terapéutico eficaz permite que
o terapeuta explore profundamente os problemas do paciente, ajudando a identificar
suas causas subjacentes, padrdes de pensamento disfuncionais e emocgdes
reprimidas. Isso facilita o entendimento completo do quadro clinico e a formulagao
de um plano de tratamento adequado.

e Empatia e Apoio: Através de uma comunicagdo empatica, o terapeuta pode
demonstrar compreensao genuina e apoio ao paciente. Isso valida as experiéncias
emocionais do paciente e reduz o isolamento que muitas vezes acompanha os
problemas de satide mental.

e Promocao da Adesiao ao Tratamento: Pacientes que se sentem compreendidos e
apoiados pelo terapeuta sdo mais propensos a aderir ao tratamento recomendado.
Isso inclui seguir terapias prescritas, participar de atividades terapéuticas e adotar
mudangas de estilo de vida necessarias.

e Fortalecimento da Autoestima: Uma comunicacdo terapéutica positiva pode
ajudar o paciente a desenvolver uma visao mais clara de suas proprias habilidades
e recursos internos para enfrentar desafios. Isso contribui para fortalecer a
autoestima e a autoconfianga.

e Resolucao de Conflitos Interpessoais: Muitas questdes de saude mental envolvem
conflitos interpessoais ou dificuldades nas relacdes. Uma comunicagao terap€utica
eficaz pode ajudar o paciente a aprender habilidades de comunicacdo assertiva e
resolver conflitos de maneira construtiva.

e Educacio e Informacio: O terapeuta também desempenha um papel educativo ao
fornecer informagdes sobre condi¢des de satide mental, estratégias de coping e
técnicas de autoajuda. Uma comunicagao clara e acessivel facilita a compreensao e
aplicacao dessas informagdes pelo paciente.

e Prevencio e Promoc¢iao da Saide Mental: Além do tratamento de problemas
existentes, a comunicagdo terapéutica pode ser uma ferramenta poderosa na
prevencdo de problemas futuros, promovendo hébitos sauddveis e resiliéncia

emocional.

Em resumo, a comunicagao terapéutica ndo ¢ apenas um aspecto técnico da pratica

clinica em satilde mental, mas um componente essencial que impacta diretamente a eficacia
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do tratamento, o bem-estar emocional do paciente e o desenvolvimento de uma relacao

terapéutica significativa e produtiva.

TECNICAS DA COMUNICACAO TERAPEUTICA

1. Escuta ativa

Consiste em ouvir o paciente com atencao, demonstrando interesse genuino pelo
que ele relata. Envolve observar a comunicacao verbal e nao verbal, evitando interrupgoes
e julgamentos.

Exemplo:
"Estou ouvindo vocé. Gostaria que me contasse mais sobre o que aconteceu."”

2. Uso do siléncio terapéutico

O siléncio pode ser utilizado para oferecer ao paciente tempo para organizar
pensamentos, expressar emogoes e aprofundar sua reflexao.

Exemplo:
Permanecer em siléncio de forma acolhedora enquanto o paciente busca palavras para falar
sobre uma situacao dificil.

3. Fazer perguntas abertas

Permite que o paciente desenvolva suas ideias e sentimentos, favorecendo uma
compreensdo mais ampla da situacao.

Exemplo:
"Como vocé tem se sentido nos ultimos dias?"

4. Clarificacao

E utilizada quando uma informagdo apresentada pelo paciente ndo esta clara,
buscando compreender melhor o significado de sua fala.

Exemplo:
"Quando vocé diz que sente que ninguém se importa, o que exatamente quer dizer?"

5. Reflexao

Consiste em devolver ao paciente uma ideia ou sentimento expresso por ele,
ajudando-o a perceber suas proprias emogoes.

Exemplo:
Paciente: "Parece que perdi 0 controle da minha vida."

Profissional: "Vocé sente que as coisas ficaram dificeis de administrar neste momento."
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6. Reafirmacgao (ou validagao)

Demonstra que o profissional compreende e reconhece a experiéncia do paciente,
sem necessariamente concordar com interpretagdes inadequadas da realidade.

Exemplo:
"Entendo que essa situa¢do tenha sido muito angustiante para vocé."

7. Parafrasear

Consiste em repetir com outras palavras o contetido relatado pelo paciente,
confirmando a compreensao da mensagem.

Exemplo:
"Entdo, pelo que entendi, vocé tem se sentido mais ansioso desde que mudou sua rotina."

8. Exploragao

Estimula o paciente a aprofundar determinado assunto, sentimento ou
comportamento.

Exemplo:
"Vocé poderia falar um pouco mais sobre esse sentimento de medo?"

9. Confrontacao terapéutica

Consiste em apontar, de forma cuidadosa e respeitosa, possiveis contradigdes entre
falas, sentimentos ou comportamentos do paciente.

Exemplo:
"Vocé diz que ndo esta preocupado, mas percebo que sua expressdo demonstra muita
tensdo. Podemos conversar sobre isso?"

10. Orientagao e fornecimento de informagdes

O profissional oferece informagdes claras para auxiliar o paciente na compreensao
da doenca, do tratamento e dos cuidados necessarios.

Exemplo:
"Esse medicamento pode causar sonoléncia no inicio do tratamento, por isso, é importante
seguir as orientagoes da equipe."”

11. Resumo

Consiste em sintetizar os principais pontos discutidos, ajudando o paciente e o
profissional a confirmarem a compreensao da conversa.

Exemplo:
"Hoje conversamos sobre sua ansiedade, os momentos em que ela aparece e algumas

estratégias para lidar com essas situagoes."
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12. Estabelecimento de limites

E importante principalmente em situagdes de agitacdo, agressividade ou
comportamento inadequado, mantendo uma postura firme, respeitosa e segura.

Exemplo:
"Eu quero ajudar vocé, mas ndo posso permitir que machuque alguém. Vamos conversar

sobre outra forma de lidar com essa situagdo."

PRINCIPAIS CUIDADOS DE ENFERMAGEM DURANTE O PROCESSO
DE COMUNICACAO TERAPEUTICA EM PSIQUIATRIA
A comunica¢io terapéutica em psiquiatria ¢ uma ferramenta fundamental da
enfermagem para estabelecer vinculo, promover seguranca, compreender as necessidades
do paciente e auxiliar no manejo de sintomas emocionais € comportamentais. Durante esse
processo, o profissional deve adotar uma postura acolhedora, ética e baseada no respeito a
individualidade do paciente.
1. Estabelecer vinculo terapéutico e relacdao de confianga
e Apresentar-se ao paciente e explicar sua fun¢ao no cuidado.
e Demonstrar disponibilidade para ouvir.
e Manter postura acolhedora, respeitosa e sem julgamentos.

e Respeitar o tempo do paciente para expressar seus pensamentos € sentimentos.

2. Utilizar escuta ativa

e Prestar ateng¢ao ao contetido verbal e aos sinais ndo verbais.

e Evitar interromper o paciente durante sua fala.

e Demonstrar interesse por meio de contato visual adequado, postura receptiva e
respostas que estimulem a continuidade do didlogo.

e Identificar sentimentos e necessidades expressas pelo paciente.

3. Manter comunicagao clara e adequada

e Utilizar linguagem simples, objetiva e compativel com o nivel de compreensao do
paciente.

e Evitar termos técnicos que possam gerar confusao.

e Fazer perguntas abertas para favorecer a expressao de sentimentos e pensamentos.

e Confirmar se o paciente compreendeu as informagdes fornecidas.
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4. Demonstrar empatia e acolhimento
e Reconhecer o sofrimento emocional do paciente.
e Validar sentimentos sem reforgar ideias delirantes ou interpretagdes distorcidas da
realidade.
Exemplo:
Em vez de afirmar "isso ndo esta acontecendo", utilizar:
"Entendo que essa situagdo parece muito real e assustadora para vocé. Vamos conversar

sobre o que vocé esta sentindo."

5. Observar a comunicagao nao verbal
O enfermeiro deve avaliar:

e cexpressao facial;

e postura corporal;

e contato visual;

e agitacdo motora;

e tom de voz;

e mudangas no comportamento.

Esses sinais podem indicar ansiedade, medo, tristeza, irritabilidade ou risco de crise.

6. Manter postura profissional e estabelecer limites
e Demonstrar respeito, firmeza e seguranca durante a interagao.
e Evitar discussoes, confrontos ou atitudes autoritarias.
e [Estabelecer limites claros em situacdes de agressividade, mantendo o controle

emocional.

7. Avaliar riscos durante a comunicacao

Durante a interacao, o profissional deve observar sinais de:
e ideacdo suicida;
e risco de autoagressao;
e risco de agressao a terceiros;

e desorganizag¢ao do pensamento;
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e alteragdo importante do comportamento.
Quando identificados riscos, deve comunicar imediatamente a equipe

multiprofissional e seguir os protocolos institucionais.

8. Respeitar a autonomia e a privacidade do paciente
e Garantir ambiente adequado para conversas, preservando a confidencialidade.
e Respeitar escolhas e limites do paciente dentro das possibilidades do cuidado.

e Evitar exposicao desnecessaria de informagdes pessoais.

9. Utilizar técnicas terapéuticas adequadas
Aplicar técnicas como:

e siléncio terapéutico;

o reflexdo;

e clarificacao;

e reformulacao;

e validacado de sentimentos;

e resumo das informagdes;

e incentivo a expressao emocional.

10. Registrar informagdes relevantes
Documentar no prontuario:

e comportamento observado;

e conteudo das falas do paciente;

e estado emocional;

e riscos identificados;

e intervencgoes realizadas;

e resposta do paciente a abordagem.

O cuidado de enfermagem durante a comunicagdo terap€utica em psiquiatria deve
promover um ambiente seguro, humanizado e acolhedor. Uma comunicacao eficaz auxilia
na avaliacao do estado mental, fortalece a adesdao ao tratamento, reduz crises e contribui

para a recuperagdo e autonomia do paciente.
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CONSIDERACOES

A comunicacdo terapéutica utilizada na psiquiatria deve ser entendida como uma
ferramenta importante para a equipe de enfermagem auxiliar o individuo portador de
doenca mental a expressar suas ideias, seus sentimentos, desenvolver a confianga
necessaria para buscar a mudanga no comportamento de maneira a conseguir ajuda-lo a
encontrar a solu¢ao mais adequada para os mesmos, de acordo com a situagao real de cada
um. Através deste tipo de comunicacdo a enfermagem assume compromisso no
relacionamento enfermagem-paciente; participa efetivamente de processo do cuidar em
saude mental.

O cuidado de enfermagem durante a comunicagdo terapéutica em psiquiatria deve
promover um ambiente seguro, humanizado e acolhedor; uma comunicacao eficaz auxilia
na avaliacdo do estado mental, fortalece a adesdo ao tratamento, reduz crises e contribui

para a recuperacao e autonomia do paciente.

EXERCICIOS PROPOSTOS

1.  Explique a importdncia da comunicag¢do terapéutica no atendimento a pacientes
psiquidtricos e descreva quais atitudes do profissional de saude favorecem a
construgdo de uma relagdo de confianga e acolhimento.

2. Um paciente com transtorno psiquiatrico apresenta comportamento de isolamento,
resisténcia ao didlogo e dificuldade em expressar seus sentimentos. Como o
profissional de saude pode utilizar técnicas de comunicagdo terapéutica para
estabelecer vinculo e promover a participagdo do paciente no cuidado?

3.  Analise a diferenga entre comunicagdo terapéutica e comunicagdo cotidiana no
contexto da assisténcia psiquidtrica. Quais técnicas (como escuta ativa, empatia,
validagdo de sentimentos e perguntas abertas) podem ser utilizadas para melhorar

a qualidade do atendimento ao paciente?
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CAPITULO 12
A ABORDAGEM HUMANIZADA NO CUIDADO AO PACIENTE
PSIQUIATRICO

A humanizagao no cuidado ao paciente psiquiatrico representa uma mudanga de
perspectiva na assisténcia em saude mental, colocando o individuo como protagonista do
seu processo de cuidado, e ndo apenas como portador de um diagnoéstico. Essa abordagem
valoriza a historia de vida, os sentimentos, as necessidades, os valores e a singularidade de
cada pessoa, promovendo uma assisténcia baseada no respeito, na empatia e na dignidade
humana.

Durante muitos anos, o atendimento psiquiatrico esteve associado a praticas de
isolamento, controle e institucionalizagdo, nas quais o paciente frequentemente era visto
apenas pela sua doenga, com a evolugdo das politicas de saude mental e a valorizagdo do
cuidado integral, passou-se a compreender que o tratamento deve considerar os aspectos
biologicos, psicologicos, sociais, familiares e culturais envolvidos no sofrimento psiquico.

Na enfermagem em saude mental, a humanizacao se manifesta principalmente por
meio da construcdo de uma relagdo terapéutica entre profissional e paciente. A
comunicagdo terapéutica, a escuta ativa, o acolhimento e a disponibilidade para
compreender o sofrimento do individuo sdo ferramentas essenciais para estabelecer vinculo
e confianca; o enfermeiro deve desenvolver uma postura livre de julgamentos, respeitando
o tempo, as limitagdes e as formas de expressao do paciente.

O cuidado humanizado também envolve reconhecer o paciente psiquiatrico como
uma pessoa com direitos, capacidades e possibilidades de recuperagdo. Atitudes como
chamar o paciente pelo nome, incentivar sua autonomia, estimular sua participagdo nas
decisdes relacionadas ao tratamento e preservar sua privacidade contribuem para fortalecer
sua autoestima e sua inclusao social.

Além disso, a humanizacdo exige que a equipe de saude compreenda os
comportamentos apresentados pelo paciente como manifestagdes de um sofrimento mental,
e ndo simplesmente como atitudes inadequadas ou dificeis. Situacdes como agitacdo,
medo, isolamento ou resisténcia ao tratamento devem ser abordadas com estratégias
terapéuticas, evitando condutas baseadas exclusivamente na conten¢ao ou punicgao.

A familia e a rede de apoio social também possuem papel fundamental no cuidado
humanizado, pois podem contribuir para a compreensao da historia do paciente, favorecer

a adesdo ao tratamento e auxiliar no processo de reinsercdo social. Dessa forma, a
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assisténcia em saude mental deve ultrapassar os limites do ambiente hospitalar,
promovendo continuidade do cuidado nos diferentes espagos da comunidade.

Portanto, a humaniza¢ao no cuidado ao paciente psiquiatrico € uma pratica essencial
para uma assisténcia ética, acolhedora e resolutiva. Ela exige dos profissionais
conhecimento técnico, sensibilidade, empatia € compromisso com a promog¢ao da saude
mental, reconhecendo que cada paciente possui uma trajetoria inica e merece ser cuidado

de forma integral e respeitosa.
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