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“Quando a criatura humana desperta para um
grande sonho e sobre ele langa toda a forca de sua

alma, todo o universo conspira a seu favor.”

JOHAN W. V. GOETHE (1749 - 1832)



RESUMO

INTRODUCAO. No Brasil, a Saide da Familia, estratégia priorizada pelo Ministério da
Salde para organizar a Atencdo Basica, possui como desafio promover a reorientacdo das
praticas e acOes de saude. Os Transtornos do Humor estdo entre as desordens que mais
frequentemente levam o paciente ao médico, sendo a depressdo apontada como uma das
doencas mais prevalentes na atencdo primaria & saide. METODOLOGIA. O plano de
intervencdo foi elaborado a partir dos fundamentos e métodos do Planejamento Estratégico
Situacional. A principal fonte de dados foi os registros escritos dos prontuarios médicos e
dados do SIAB e IBGE. As entrevistas foram feitas com a enfermeira, agentes comunitarios
de saude e usuérios da unidade A observacdo ativa da area foi realizada durante as consultas
medicas e visitas domiciliares. PLANEJAMENTO DAS ACOES
INTERVENCIONISTAS. A partir dos dados coletados, estabeleceu-se como prioridade o
problema dos transtornos do humor. Foram determinados os nés criticos do problema e criado
as seguintes operagdes para resolucdo dos mesmos: viver melhor, saber mais, linha de cuidado
e extensdo do cuidado. Esses projetos apresentam os resultados e produtos esperados, 0s
recursos necessarios, a viabilidade, as acfes estratégicas, 0s responsaveis pela execucdo e o
prazo de tempo para implantacdo dos mesmos. CONCLUSAO. O momento estratégico e
operacional do Planejamento Estratégico Situacional é a hora de analisar as operacfes que serao
realizadas, se ha conflitos do ponto de vista politico, muitas exigéncias do ponto de vista econémico e

se necessitam de tecnologia de alta complexidade. Todas essas reflexdes objetivam a construcéo de

viabilidade para as propostas de intervencao elaboradas.

Palavras-chave: Planejamento em saude. Saude mental. Transtornos do humor. Atengéo

priméria a salde.



ABSTRACT

INTRODUCTION. In Brazil, the Family Health Strategy prioritized by the Ministry of
Health to organize primary care, has the challenge of promoting redirection of practices and
health actions. The Mood Disorders are among the disorders that most often lead the patient
to the doctor, the depression being considered one of the most prevalent diseases in primary
health care. METHODOLOGY. The intervention plan was developed from the foundations
and methods of Situational Strategic Planning. The main data source was the written records
of medical records and data from the SIAB and IBGE. The interviews were conducted with
nurses, community health workers and users of the locus. The active viewing area was
performed during medical consultations and home visits. PLANNING OF
INTERVENTIONIST ACTIONS. From the data collected, it was established as a priority
the issue of mood disorders. We determined the critical nodes of the problem and created the
following steps to solve them: live better, learn more, care line and extent of care. These
projects present results and products, resources, feasibility, strategic actions, responsible for
the implementation and time frame for implementation of the same. CONCLUSION. The
strategic and operational time of Situational Strategic Planning is the time to analyze the
operations to be performed if there are conflicts of a political viewpoint, many requirements
of the economic standpoint and require highly complex technology. All these reflections aim

to build viable for proposals developed intervention.

Keywords: Health planning. Mental health. Mood disorders. Primary health care.
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1. INTRODUCAO

O curso de Especializacdo em Saude da Familia, apoiado pelos Ministérios da Salde e da
Educacao, destina-se principalmente a médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas e cumpre a
funcdo de qualificar os profissionais da sadde, com vista a consolidacdo da Estratégia Saude
da Familia (ESF) e no desenvolvimento do Sistema Unico de Saude (SUS) de modo universal
e com maior grau de equidade e qualidade (CHAPADEIRO; ANDRADE; ARAUJO, 2012).

No Brasil, a Saude da Familia, estratégia priorizada pelo Ministério da Saude para
organizar a Atencao Béasica (AB), possui como desafio promover a reorientacdo das praticas e
acOes de salde. Essa estratégia reafirma os principios basicos do SUS. O desafio atual é
consolidar a Satde da Familia como porta de entrada prioritaria do SUS, visando resolver, na
atencdo primaéria, cerca de 80% dos problemas de saude mais prevalentes (BOTTI,
ANDRADE, 2008).

Segundo Botti e Andrade (2008, p.388), para que essa resolutividade aconteca no ambito
das doengas mentais “é necessaria a existéncia do vinculo e do didlogo entre AB e Saude
Mental (SM) configurando a articulacdo entre os principios do SUS e da Reforma
Psiquiatrica”. Os principios fundamentais desta articulacdo sdo: nocdo de territorio;
organizacdo da atencdo a SM em rede; intersetorialidade; reabilitacdo psicossocial;
multiprofissionalidade e interdisciplinaridade; desinstitucionalizacdo; promoc¢éo da cidadania
dos usuarios e a construgdo da autonomia possivel de usuarios e familiares (BRASIL, 2003).

Uma pesquisa do Ministério da Saide mostra que 56% das equipes de Saude da Familia
referem realizar “alguma agdo de Saude Mental” (BRASIL, 2003). Por sua proximidade com
as familias e as comunidades, essas equipes se constituem num recurso estratégico para o
enfrentamento das diversas formas de sofrimento psiquico.

Os Transtornos do Humor estdo entre as desordens que mais frequentemente levam o
paciente a0 médico. Estima-se que de 15% a 30% dos adultos apresentem depressdo
clinicamente significativa em algum momento de sua vida, sendo cerca de 8% transtorno
depressivo maior. Tais dados confirmam os achados em estudos de Medicina de Familia e
Comunidade, em que a depressdo é apontada como uma das doengas mais prevalentes na
atencdo primaria a saide (ARANTES, 2007).

A ESF Caic 1, localizada no municipio de Governador Valadares, Minas Gerais, abrange
os bairros Nova Vila Bretas (parcial), Santo Antonio (parcial) e Maravilha (integral), com

unidade localizada no Nova Vila Bretas, numa regido central a area e de facil acesso a
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comunidade. A regido é dividida em cinco microareas e a unidade da ESF é o Unico
estabelecimento de saude da area, sendo, portanto, o centro de referéncia da populagdo. Essa
apresenta uma taxa de alfabetizacdo de 98,2%, favorecendo 0s processos de educacdo em
salde, e taxa de desemprego de 18,9%.

A equipe é composta por um médico, uma enfermeira, uma técnica em enfermagem, uma
cirurgid-dentista e cinco agentes comunitéarios de saude. Apresenta 884 familias cadastradas,
com uma populacdo adscrita de 2802 usuarios. O dia-a-dia da ESF Caic 1 é caracterizado
principalmente pelas consultas agendadas, seja médica, odontoldgica ou com a enfermagem.
As consultas de demanda esponténea sdo as de urgéncia e emergéncia e sao feitas pelo médico
da unidade. Funcionam ainda os grupos de gestante e Hiperdia (pacientes hipertensos e
diabéticos).

Com a finalidade de conhecer melhor o territorio de atuacdo foi realizado uma analise
situacional em que a equipe identificou com os grandes problemas locais atraves dos registros
escritos, entrevistas com informantes-chave (profissionais e usuarios) e observagéo ativa. Os
principais problemas identificados foram: risco cardiovascular aumentado, doenca mental
(principalmente os transtornos do humor, como a depressdo), doencas osteomusculares,
parasitose intestinal, desestruturacdo para os atendimentos de urgéncia e emergéncia e baixa
condig&o socioeconémica da populacéo.

Apos a definicdo dos problemas, a equipe procedeu-se a priorizacdo dos mesmos,
orientando e direcionando custos e esforcos para sua resolu¢do. Como sugerido por Campos
et al (2010), os critérios para priorizacdo dos problemas foram: sua importancia (com valor
baixo, médio ou alto), sua urgéncia (com distribuicdo de 50 pontos), a capacidade de enfrenta-
los (se a solucdo do problema estd dentro, fora ou parcialmente dentro da capacidade de
enfrentamento da equipe).

Os problemas foram enumerados por ordem de prioridade a partir do resultado da

aplicacdo dos critérios, através de uma selecéo (Tabela 1).
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Tabela 1 — Priorizagdo dos principais problemas detectados na ESF Caic 1.

Principais problemas Importancia Urgéncia  Capacidade de  Selecédo

enfrentamento

Risco cardiovascular Parcial
aumentado

Doenca mental Alta 10 Parcial 2
Doencas osteomusculares Média 10 Parcial 3

Atendimentos de urgéncia e Alta 5 Parcial 3

emergéncia

Baixa condicéao Alta 5 Parcial 4
socioecondmica

Parasitose intestinal Média 5 Fora 5

Apos a priorizacdo dos problemas apontados pela equipe da ESF Caic 1, a doenca mental,
mais especificamente os transtornos do humor (TH), foi escolhida como alvo de atencéo
especial, com avaliacdo dos conhecimentos e procedimentos para seu enfrentamento, devido
ao seu elevado grau de importancia e urgéncia na regido e a falta de uma sistematizacdo no
manejo dos pacientes psiquiatricos.

Observou-se através de analise dos registros escritos da ESF Caic 1 que quase 20% da
populacdo adscrita usa ou ja usou algum antidepressivo para tratamento de transtorno de
depressao e transtorno de ansiedade, em diferentes graus de severidade. Esses pacientes sao
acompanhados pelo meédico, enfermeira e psicologa e encaminhados ao Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS) quando ndo se consegue o controle adequado da doenca. Tratam-se em
sua maioria de mulheres, com idade média de 50 anos.

Os TH séo quadros psiquiatricos caracterizados por alteracdes acentuadas e razoavelmente
bem delimitadas do humor, da cogni¢do, da atencdo, dos ritmos biolégicos e da
psicomotricidade. Podem ser divididos em depressao ou transtorno depressivo maior, distimia
e transtorno afetivo bipolar (TAB) (BRUNONI, 2008).

A depressao € um transtorno psiquiatrico caracterizado pela perda de prazer nas atividades
diarias, apatia, alteracdes cognitivas (redugdo da capacidade de raciocinar adequadamente, de

se concentrar e de tomar decisdes), psicomotoras (lentidao, fadiga e sensacdo de fraqueza),
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disturbios do sono (mais frequentemente insdnia, podendo ocorrer também sonoléncia
excessiva), alteracdes do apetite (mais comumente hiporexia, podendo ocorrer também
aumento do apetite), diminuicdo da libido, retraimento social, prejuizo funcional significativo
(como mau desempenho laboral ou escolar) e ideacéo suicida (TADOKORO, 2012).

A distimia corresponde aos quadros com sintomas depressivos mais leves, que causam
transtorno para o individuo, mas ndo preenchem os critérios do transtorno depressivo maior.

O TAB caracteriza-se por episodios depressivos alternando com epis6dios maniacos
(TAB 1) ou hipomaniacos (TAB II). O diagnostico de TAB | é feito apenas com um episédio
de mania. Para o TAB I, é necessario que haja pelo menos um episodio de hipomania junto
com um episodio prévio de depressdo. Mania ¢ definida como humor elevado, expansivo ou
irritado por uma semana com mais trés sintomas auxiliares. A hipomania também apresenta
um humor elevado ou irritado, mas de menor intensidade que a mania. Os sintomas da mania
incluem: inquietude, aceleracdo do pensamento ou fuga de ideias, individuo falante, insonia,
aumento do desejo sexual, aumento da autoestima e grandiosidade, mudanca constante de
planos e atividades, aumento da sociabilidade, tendéncia a distracdo (BRUNONI, 2008).

Frequentemente o quadro clinico dos pacientes ndo preenchem os critérios diagnosticos
em classificagdes tradicionais como a Classificagdo Internacional das Doencgas, em sua 102
versdo (CID-10) ou o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV).
Grande parte dos transtornos mentais presentes na atencdo bésica caracteriza-se por quadros
subclinicos e significativa comorbidade entre as diversas sindromes (PEREIRA; VIANNA,
2009).

As causas de TH sdo inimeras e controversas. Entretanto, é possivel afirmar que ha
fatores que influenciam o aparecimento e a permanéncia de episddios depressivos. Por
exemplo, crises conjugais e divorcio, perda de um ente querido, desemprego e baixa condicao
financeira, incapacidade de lidar com determinadas situacGes ou em ultrapassar obstaculos e
algumas doencas organicas, principalmente as de dificil controle (TADOKORO, 2012). A
depressdo pode ser também a causa de outros problemas, como o disturbio do sono, as dores
crbnicas e a somatizacdo. Pacientes depressivos sdo mais propensos ao abuso de alcool e

drogas (Figura 1).
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Figura 1 — Fluxograma de causas e consequéncias dos transtornos do humor.
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Sobre as grandes causas a serem enfrentadas para buscar solucionar o problema, foram
definidos os seguintes nos criticos: pressdo social, como desemprego e conflitos familiares;
nivel de informacdo da populacdo sobre TH; inadequacdo do processo de trabalho da ESF
para enfrentar o problema; deficiéncia da gestdo municipal e desestruturacdo dos servicos de
saude.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sobre SM propde que o eixo do atendimento
nesta area seja direcionado para centros de atendimento primario, com o propdésito de atuar
em uma maior parcela da populacdo (OMS, 2004). No Brasil, isso indubitavelmente implica a
inclusdo desse tema nas acdes do Programa Saude da Familia (PSF), que tem se consolidado
como estratégia de reorganizagdo do sistema de atencdo a satde em todo o pais. Baseado na
intervencdo precoce, prevencdo e educacdo em saude, trabalha utilizando-se de uma
abordagem multidisciplinar e integrada a comunidade que atende. Tem apresentado elevada
resolutividade no Brasil por meio da busca ativa de casos, trabalho em equipe e facilitacdo do
acesso da populacdo aos servicos de salide. E importante que as equipes de PSF estejam
atentas aos aspectos da SM da populacdo atendida, a fim de que efetivamente apliqguem a
abordagem biopsicossocial a que se propdem (GONCALVES; KAPCZINSKI, 2008).

1.1 Justificativa

Para intervirmos em SM na aten¢do primaria, é necessario dispor de informacéo adequada
para uma analise objetiva das situacdes sobre as quais se pretende atuar. Para conhecer essa
realidade precisamos incentivar e aprimorar estudos epidemiolégicos na érea, cujos resultados
orientam a direcdo e extensdo do uso adequado dos recursos.

A elevada frequéncia dos TH, em especial a depressdao, na AB suscitou a necessidade de
um plano de acdo elaborado para o problema a fim de enfrentar suas principais causas e
consequéncias.

A desconsideracdo do problema ou o adiamento de sua resolu¢do podem comprometer a
qualidade de vida dos pacientes com TH, como desintegracdo social, falta de perspectiva
profissional e emocional, além de suscitar outros problemas de salude, como descontrole de
doencgas crbnicas, somatizacdo de dores osteomusculares, dependéncia de alcool e drogas e

insonia.
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1.2 Objetivos

O objetivo geral do presente trabalho é elaborar um plano de intervencdo para a
abordagem dos pacientes da ESF Caic 1 do municipio de Governador Valadares, MG, com

TH, buscando a humanizacdo e melhora da qualidade no atendimento aos mesmos.
Os objetivos especificos sao:

e Determinar e caracterizar os principais TH apresentados pelos pacientes;

e Enfrentamento das questdes sociais que interferem diretamente no problema, como
desemprego e crises familiares;

e Aumentar o nivel de conhecimento da populacgdo acerca dos transtornos do humor,
desmistificando a doenca e orientando os pacientes quanto aos beneficios do seu
controle e tratamento adequado;

e Capacitar os profissionais da ESF Caic 1 para o acolhimento dos pacientes e
vinculo com esses e sua familia;

e Alertar a gestdo municipal de saude sobre as dificuldades de conducdo do

problema e as necessidades de melhora do mesmo.



18

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 A Reforma Psiquiatrica no Brasil

A reforma psiquiatrica brasileira ¢ um movimento historico, de carater politico e
socioeconémico e trata-se de uma mudanca do atendimento publico em SM, permitindo o
acesso dos individuos aos servicos e o respeito aos seus direitos e liberdade. A transformacéo
do tratamento desses pacientes visa o convivio familiar e comunitario em oposicdo ao
isolamento social (COELHO, 2010).

O atendimento a SM ¢€ realizado nos CAPS, Residéncias Terapéuticas, ambulatorios,
hospitais gerais e centros de convivéncia. Quando necessario, as internacdes sao realizadas
preferencialmente em hospitais gerais, sendo uma tendéncia a substituicdo gradual dos
hospitais psiquiatricos pelos hospitais de atendimento geral (BRASIL, 2010).

O Ministério da Salde, através da Politica Nacional de Saide Mental, propGe a reducédo
dos leitos psiquiatricos; a expanséao e o fortalecimento da rede extra-hospitalar formada pelos
CAPS, residéncias terapéuticas, ambulatorios e unidades psiquiatricas em hospitais gerais; a
inclusdo de acBes em SM na AB, introduzindo uma politica de atengdo voltada aos usuarios
de alcool e drogas; e a promo¢do dos direitos aos pacientes e familiares, incentivando a
participacdo no cuidado e garantindo tratamento digno e de qualidade aos doentes (COELHO,
2010).

O processo de desinstitucionalizacdo e a reducdo dos hospitais psiquiatricos foram
importantes resultados alcangados com o incentivo e a¢des voltadas para o inicio da reforma
psiquiatrica. Na década de 80, existiam mais de 100.000 leitos psiquiatricos em 313 hospitais;
em 2006, eram 44.067 leitos em 231 hospitais e em 2009, o nimero de leitos reduziu para
35.426 em 208 hospitais. Quanto a implantacdo da rede substitutiva, em 1996, havia 154
CAPS cadastradas justo ao Ministério da Saude; em 2006, ja eram 612 e em 2010 subiu para
1513, sendo o estado de Minas Gerais 0 terceiro maior em quantidade, com 153 CAPS
(BRASIL, 2010).

Observou-se nos ultimos anos um modelo de atencdo & saide voltado para a familia e
comunidade, com abandono parcial do modelo hospitalocéntrico. Apesar dessa evolucao, o
pais ainda ndo vive um momento ideal em relacdo a SM na AB ou em outros pontos da rede
de saude. Ha ainda muito para evoluir, estando 0os municipios brasileiros na fase inicial de
implantacdo desse sistema (COELHO, 2010).
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Outra meta da reforma é a reabilitacdo psicossocial de pacientes com passado de
internagdes psiquiatricas de longa data, através do Programa de Volta para Casa. Esse tem
como objetivo a insercao desses pacientes na sociedade, incentivando a organizacdo de uma
rede ampla e diversificada de recursos assistenciais e de cuidados, facilitadora do convivio
social, capaz de assegurar o bem-estar global e exercicio pleno de seus direitos (BRASIL,
2010b).

A AB ¢ a porta de entrada preferencial de todo o Sistema de Saude, ndo sendo diferente
para a SM. Com o objetivo de resgatar a particularidade de cada pessoa e sua
responsabilidade pelo tratamento, aposta na atuacdo do paciente como ator principal e rompe
com a logica de que a doenga é sua identidade e a medicacdo sua Unica possibilidade de
melhora. Na articulacdo entre SM e AB, o profissional de SM participa das reunides de
planejamento das equipes de ESF, supervisiona as acOes, realiza discussdo de casos,
atendimento compartilhado e especifico, além de contribuir com as medidas de capacitacdo
dos demais profissionais de salde. Todos sdo responsaveis por esses pacientes, e promovem

discuss@es conjuntas e intervengdes junto as familias e comunidade (BRASIL, 2010).

2.2 A Saude Mental na Atencéo Basica

No Brasil, a ESF funciona como importante articulador da rede de sadde mental, no
intuito de superar o modelo hospitalocéntrico e centrar o cuidado na familia, e ndo somente no
doente, trabalhando com os conceitos de vigilancia em saude e no enfoque sobre o risco e
desenvolvendo atividades que incluam a prevencédo e promocgéo da SM (TADOKORO, 2012).

Os principais problemas de SM e as situacBes de risco que comprometem os vinculos
familiares e sociais sdo: dependéncia de alcool, psicoses, prostituicdo infantil, doencas
clinicas graves, exclusdo social, violéncia, suicidios e suas tentativas, abuso de
benzodiazepinicos, TH e retardo mental. Por conseguinte, a AB deve possuir ferramentas para
o0 enfrentamento desses problemas (BRASIL, 2001).

Frequentemente, as equipes de ESF se deparam com problemas de SM devido sua
proximidade com as familias e comunidade, tornando-se assim, recursos estratégicos para o
enfrentamento de agravos vinculados as diversas formas de doenca mental (BOTTI,
ANDRADE, 2008).

A integralidade da assisténcia é entendida como conjunto articulado e continuo de agdes e
Servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigido para cada caso, em todos os

niveis de complexidade. Com o movimento da Reforma Sanitaria e Psiquiatrica e o respaldo
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legal da Constituicdo e do SUS, ndo é mais possivel pensar na salde de forma
compartimentalizada, pois “mental” e “fisico” ndo sdo dissociados (BOTTI; ANDRADE,
2008).

Em relacdo a universalidade e acessibilidade corrobora-se que o manejo e tratamento de
doencas mentais no contexto da atencdo primaria é passo fundamental, pois possibilita que
maior numero de pessoas tenha acesso mais facil e rapido aos servigos, fortalecendo a
necessidade da articulacdo entre SM e AB (OMS, 2001).

Os principios operativos e conceituais que orientam a AB encontram-se sintonizados com
a Reforma Psiquiétrica, processo que tem enfatizado os cuidados em SM com resolutividade
quando conta com estratégias que possibilitem a integralidade, continuidade da atencdo e
responsabilidade de uma equipe de satde no nivel da AB (VECCHIA, 2006).

A reabilitacdo psicossocial e a promocdo da cidadania dos portadores de sofrimento
mental configuram-se no processo de facilitar ao individuo com limitaces, a restauragao, no
melhor nivel possivel de autonomia do exercicio de suas fungdes na comunidade. A AB
possui como eixo norteador a triade: acolhimento, vinculo e heterogeneidade, o que configura
o0 atendimento humanizado em saide (PITTA, 2001).

O acolhimento como recurso terapéutico é relevante ferramenta da AB, pois contribui na
compreensdo das concepcOes das praticas em SM pela equipe. Assim, além do carater
resolutivo no momento do acolhimento, ou por meio de encaminhamento ou
acompanhamento pela equipe, a recepcdo da SM na unidade bésica de salde sinaliza uma
terapia comunitaria; pois visa identificar e suscitar forcas e capacidades dos individuos e
familias para encontrar solucGes para superar dificuldades. Relacionando o acolhimento de
SM na AB em grupo, de forma equanime e com funcdo terapéutica, torna-se fundamental que
ndo se valorize o diagnostico psiquiatrico e as psicopatologias, mas a existéncia e o
sofrimento dos pacientes e suas formas de expressao dentro de cada contexto social (BOTTI;
ANDRADE, 2008).

2.3 Epidemiologia dos Transtornos Mentais

A prevaléncia de transtorno mental durante a vida varia nos diferentes paises: Estados
Unidos 48,6%, Holanda 40,9%, Alemanha 38,4%, Canada 37,5%, Brasil 36,3%, México
20,2% e Turquia 12,2%. Apesar das variacOes entre 0s paises, 0s transtornos de ansiedade,
TH e transtorno por uso de substancias respondem cada um por aproximadamente um terco da

prevaléncia total de transtornos mentais nos diversos paises. Ha diferenca entre 0s sexos, visto
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que 0 abuso de substancias € mais comum no sexo masculino, enquanto mulheres tém mais
transtornos de ansiedade e TH (ALMEIDA, 2010; WHO, 2000).

Os transtornos mentais apresentam diferentes idades de inicio, sendo que a mediana para
0s transtornos de ansiedade € aos 15 anos, enquanto que para o abuso de substancias € aos 21
anos e os TH aos 26 anos (WHO, 2000).

Almeida Filho et al (1997), em estudo sobre a prevaléncia de transtornos psiquiatricos em
trés capitais brasileiras, evidenciaram prevaléncia anual potencial de casos psiquiatricos,
variando de 19% em Sao Paulo e 34% em Brasilia e Porto Alegre. Os transtornos ansiosos
foram os mais prevalentes (chegando a 18%) e o alcoolismo (cerca de 8%). Os quadros
depressivos variaram de 3% (S&o Paulo) a 10% (Porto Alegre).

Gongcalves e Kapczinski (2008) encontraram uma prevaléncia de 51,1% de transtornos
psiquiatricos entre pacientes que buscaram atendimento numa unidade de atencdo basica da
regido Sul do Brasil. Os diagnoésticos mais comuns nessa amostra foram o transtorno
depressivo maior (17,6%), transtorno de ansiedade generalizada (11,5%) e distimia (11,3%).

A maior prevaléncia dos transtornos mentais ocorre entre as mulheres. Linzer et al. (1996)
avaliaram as diferencas entre homens e mulheres e a frequéncia de transtornos mentais na AB
e relataram que mulheres apresentam uma prevaléncia de 43% de ter pelo menos um
transtorno mental versus 19% dos homens, com destaque para os TH (31% nas mulhres
versus 19% nos homens), ansiedade (22% versus 13%) e somatoformes (18% versus 9%),
com excecao para o transtorno relacionado ao uso de alcool e drogas (2% versus 10%). A
comorbidades psiquiatrica também foi superior no sexo feminino, sendo que 26% delas
tinham pelo menos dois transtornos psiquiatricos contra 15% dos homens.

Os disturbios mentais tém sido amplamente associados ao nivel socioecondmico,
varidveis como escolaridade, ocupacdo e renda, sejam elas tomadas isoladamente ou
combinadas em algum indice de classe social. Baixa escolaridade, baixa renda e condicdes
precarias de habitacdo foram apontados como risco para o desenvolvimento das doencas
psiquiatricas (ALMEIDA, 2010; WHO, 2000).
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3. METODOLOGIA

O plano de intervencdo foi elaborado a partir dos fundamentos e métodos do Planejamento
Estratégico Situacional (PES), que propde o desenvolvimento do planejamento como um
processo participativo. Dessa forma, ha a incorporacéo dos pontos de vista dos varios setores
sociais, incluindo a populacdo, onde os diferentes atores sociais explicitam suas demandas,
propostas e estratégias de solucéo, numa perspectiva de negociacdo dos diversos interesses em
jogo.

O PES apresenta no seu desenvolvimento passos ou etapas de agdes numa sequéncia
I6gica, numa dindmica permanente e dialética. S&o eles:

e Momento explicativo — conhecimento da situagéo atual, identificando, priorizando
e analisando o problema.

e Momento normativo — formulacéo de solugdes para o enfrentamento do problema,
através da resolucdo dos nos criticos.

e Momento estratégico — andlise e construcdo de viabilidade para as propostas de
solucdo elaboradas, formulando estratégias para se alcancarem o0s objetivos
tracados.

e Momento tatico-operacional — execuc¢do do plano.

A estimativa rapida constitui um modo de se obter informacGes sobre um conjunto de
problemas e dos recursos potenciais para o seu enfrentamento, num curto periodo de tempo e
sem altos gastos, constituido importante ferramenta para apoiar um processo de planejamento
participativo. Seu objetivo € envolver a populacdo na identificacdo das suas necessidades e
problemas e também os atores sociais — autoridades municipais, organiza¢des governamentais
e ndo governamentais, profissionais de salde, entre outros.

A principal fonte de dados foi os registros escritos. Os prontudrios medicos foram
revisados e catalogados nos diversos problemas identificados como mais prevalentes e
urgentes. Além disso, foram analisados dados do Sistema de InformacGes da Atencdo Bésica
(SIAB) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE) acerca dos problemas
levantados pela equipe como mais urgentes para a regiao.

As entrevistas foram feitas com a enfermeira e os agentes comunitarios de satde (ACS) da
unidade, além de alguns pacientes considerados informantes-chave por seu papel na
sociedade. Essas foram feitas individualmente, sendo que com os pacientes foi realizada

durante consulta médica.
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A observacdo ativa da area foi realizada semanalmente durante as visitas domiciliares. O
médico fez todas as visitas a pé, junto as ACS, a fim de conhecer melhor a forma e condigéo
de moradia da populacdo, a acessibilidade aos servicos e os problemas de saneamento basico.
A observacao ativa foi feita também nas consultas medicas, verificando o perfil dos pacientes,
suas queixas mais frequentes, seus habitos e o nivel de orientagdo dos mesmos.

Apos a coleta de informagdes, o0 médico, juntamente com sua equipe, definiu os principais
problemas de salude existentes na regido, priorizando aqueles que necessitavam de uma
intervencao mais urgente.

Apos a priorizacdo dos problemas apontados pela equipe da ESF Caic 1, a doenca mental,
mais especificamente os transtornos do humor, foi escolhida como alvo de atencéo especial,
com avaliacdo dos conhecimentos e procedimentos para seu enfrentamento, devido ao seu
elevado grau de importancia e urgéncia na regido e a falta de uma sistematizacdo no manejo
dos pacientes psiquiatricos.

Outra etapa foi a realizacdo de revisédo da literatura. As referéncias foram obtidas na
Biblioteca Virtual da Saude (BVS), com acesso aos bancos de dados virtuais como Lilacs e
Scielo, selecionados no periodo de marc¢o a junho de 2013. Foram utilizados como descritores
(DeCS): planejamento em saude, atengdo primaria a salde, salde mental, transtornos
psicaticos afetivos, transtorno bipolar e depresséo.
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4.1 Desenho das operacoes
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O desenho das operagdes consiste na elaboragdo de uma operagdo ou projeto para

enfretamento de cada no critico identificado para o controle dos casos de TH na ESF. Além

disso, determina os resultados e produtos esperados com a operagado e 0S recursos necessarios

para sua execucao, como mostrado na tabela 2.

Tabela 2 — Desenho de operagdes para os nos criticos do problema transtornos do

humor.

NO critico

Operacao/ Projeto

Resultados

esperados

Produtos

esperados

Recursos necessarios

Pressdo social

Viver melhor
Aumentar a oferta de

empregos, fomentar a

cultura da paz,

reestruturar a dindmica

familiar.

Diminuicdo do
desemprego, da
pobreza e da
violéncia; melhora
da relagdo familiar.

Programa de geracéo
de emprego e renda;
terapia familiar.

Politico — mais ofertas de
emprego, aprovacgao dos
projetos e articulagdo
intersetorial.

Cognitivo — informagdo sobre o
tema, elaboragdo do projeto de
reestruturacdo familiar.

Nivel de informacéo

Saber +

Aumentar o nivel de
informagédo da
populacédo acerca dos
TH, uso correto da
medicacg&o e apoio
continuado.

Populagdo bem
informada, com
quebra de tabus e
mitos e adesdo e
adequacdo do
tratamento.

Campanha educativa
da populag¢do com
TH; capacitacdo dos
ACS e cuidadores.

Cognitivo — conhecimento sobre
0 tema e sobre estratégias de
comunicagdo e pedagdgicas.
Organizacional — cria¢do de
agenda para orientagéo popular
e capacitagdo profissional.
Politico — mobilizacdo social.
Financeiro — financiamento de
cartazes, filipetas e outros meios
de comunicacdo.

Processo de trabalho da
ESF inadequado para

enfrentar o problema

Linha de cuidado

Implantar a linha de
cuidado para os TH,

acolhimento e vinculo

dos pacientes,
humanizacéo nas
consultas.

Pacientes satisfeitos
com o atendimento
da equipe, com boa
relagdo usudrio-
profissional.

Linha de cuidado
para TH implantada,
recursos humanos
capacitados, gestdo
da linha de cuidado
implantada.

Cognitivo — elaboracéo de
projeto de linha de cuidado e de
protocolos.

Politico — articulacdo entre 0s
setores da saude.
Organizacional — organizagdo
dos fluxos de referéncia e contra
referéncia.

Estrutura dos servicos de
salde

Extenséo do cuidado

Melhorar o fluxo dos

Garantia de apoio
interdisciplinar dos
pacientes com TH,

Protocolo para
condugédo do TH,
com disponibilidade

Organizacional — cria¢do do
protocolo de atendimento a
pacientes com TH.
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pacientes com TH nos
servigos especializados,
incluindo os
mecanismos de
referéncia e contra
referéncia.

Melhorar a estrutura do
Servigo para o
atendimento dos
portadores de TH.

envolvendo o
médico da familia,
psiquiatra,
psicélogo, servico
social e outros

guando necessario.

de consulta com
especialista e demais
profissionais.

Financeiro — contratacdo de
mais psiquiatras, psicologos e
assistentes sociais para
descongestionamento do fluxo.
Politico — aumento dos recursos
financeiros para estruturagéo do
Servigo.

Os recursos politicos e financeiros estdo atrelados, na maioria dos casos, ao poder publico

(secretaria de saude e educacdo, por exemplo), ficando a cargo da equipe de ESF comunicar

as deficiéncias e necessidade da regido em relacdo ao problema e apresentar projetos que

possibilitam a resolu¢do do mesmo. Ja 0s recursos cognitivos e organizacionais sao de maior

governabilidade da equipe, sendo o alvo principal de intervencéo para a solucdo do problema.

4.2 ldentificacdo dos recursos criticos

Os recursos criticos, ou seja, 0s recursos indisponiveis e indispensaveis para a execucdo de

uma operacdo foram reconhecidos pela equipe de ESF Caic 1 para que a mesma criasse as

estratégias para viabiliza-los (Tabela 3).

Tabela 3 — Recursos criticos para o desenvolvimento das operac6es definidas para o
enfrentamento dos nés criticos do problema Transtorno do humor.

Operacédo/ Projeto

Viver melhor Politico — maiores ofertas de emprego.
Organizacional — reestruturacdo familiar.

Saber + Cognitivo — conhecimento do tema e estratégias de comunicacao.
Organizacional — orientacao populacional e capacitacéo profissional.

Linha de cuidado Cognitivo — projeto de linha de cuidado.
Organizacional — organizacao dos fluxos de referéncia e contra referéncia.

Extenséo do cuidado Politico — aumento dos recursos financeiros para estruturacdo do servigo.
Financeiro — contratacdo de profissionais.
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A andlise de viabilidade consiste na identificacdo dos atores de controlam os recursos

criticos, analisando seu provavel posicionamento em relacdo ao problema (motivagédo

favoravel, indiferente ou contréaria) e, entdo, definir acdes estratégicas para viabilizar o plano,

motivando o ator que controla os recursos criticos (Tabela 4).

Tabela 4 — Propostas de a¢des para motivacéao dos atores.

Operacao/ Projeto Recursos criticos Controle dos recursos criticos Recursos
Nnecessarios
Ator que controla Motivacao
Viver melhor
Aumentar a oferta de Politico — mobilizacdo Prefeito municipal Favoravel N&o € necessaria
empregos. social em torno da questdo
do desemprego.
Organizacional —
Reestruturacdo familiar. elaboracéo do projeto de Equipe de ESF Favoravel
acao.
Saber +
Aumentar o nivel de Cognitivo — conhecimento Equipe de ESF Favoravel Néo é necessaria
informagcédo da do tema e estratégias de
populacéo acerca dos comunicacéo.
TH, uso correto da Organizacional —
medicacdo e apoio capacitacao profissional. Secretaria de salde Favoravel Apresentar projeto de
continuado. capacitacao.
Linha de cuidado
Implantar a linha de Cognitivo — criagdo do Equipe de ESF Favoravel N&o é necessaria
cuidado para os TH, projeto de linha de
acolhimento e vinculo cuidado.
dos pacientes, Organizacional —
humanizagdo nas organizacao dos fluxos de Secretaria de salde Favoravel Apresentar projeto de
consultas. referéncia e contra fluxo dos pacientes
referéncia. na rede de salde.
Extenséo do cuidado
Politico — investimento Prefeito municipal Favoravel Apresentar projeto de

Garantir atendimento
especializado,
medicacdo aos
pacientes com TH.

em recursos humanos e
estruturais na saude.
Financeiro — contratacdo
de mais profissionais,
compra de medicamentos
e estruturacdo do centro de
atendimento aos surtos.

Secretaria de saude
Fundo Nacional de
Salde

atendimento integral
a0s pacientes com
TH.
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O objetivo principal do plano operativo € designar quem sera responsavel por cada

operacdo estratégica, estabelecendo prazos para a realizagdo das mesmas e os resultados

esperados.

Tabela 5 — Plano operativo

Operagoes

Resultados

Ac0es estratégicas

Responsavel

informada sobre os TH;

Equipe apta ao apoio e
abordagem qualificada.

operativos;

Confeccdo de material
impresso para educagdo;
Apresentacdo do projeto de
capacitacdo a Secretaria de
saude.

ACS Keirds e ACS
Ana.

Viver melhor Diminuic&o do Auxilio na busca de Psicologa, assistente  Trés meses para o
desemprego; emprego; social, ACS inicio das
Atenuacdo dos conflitos  Terapia familiar. Francisca. atividades.
familiares.

Saber + Populacdo mais Organizacdo de grupos Médico, enfermeira, Quatro meses para

o inicio das
atividades.

Linha de cuidado

Consultas baseadas na
entrevista motivacional;

Seguimento do protocolo
criado para o cuidado dos

Psicologa, médico,
técnica de

Trés meses para 0
inicio das

meses, ou antes, se
necessario.

Adequacdo da oferta de
medicamentos e centro
de cuidados aos surtos
em plenas condicOes de
funcionamento.

Adeséo ao tratamento, TH. enfermagem e ACS atividades.
com reducéo dos surtos. Lucimar.

Extensdo do cuidado Avaliagdo com Apresentar projeto de Médico, psicdloga e Inicio em trés
especialista a cada seis estruturagdo da rede. ACS Creuza. meses com

finalizagdo em 12
meses.

Para a solucdo do desemprego, os profissionais responsaveis analisardo o perfil do

individuo e auxiliardo o mesmo na busca de oportunidades a partir das vagas de emprego

existentes no municipio. A terapia familiar sera feita com abordagens psicoldgicas, guiada

pelo profissional habilitado, que capacitara outros membros da equipe para ajudarem na

tarefa.
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Os grupos operativos ja foram implantados e funcionam mensalmente, em dia e horério
pré-estabelecidos, com palestras, orientacdes e troca de experiéncias e conhecimento. Para
facilitar o processo de educacdo, recursos visuais como cartazes, filipetas e panfletos sédo
confeccionados e distribuidos aos usuarios da unidade. Foram debatidos temas como: abuso
de medicamentos e 0 uso desses sem prescricdo medica; causas de insdnia e formas nédo
farmacoldgicas de tratamento, como a higienizacdo do sono; e a préatica de atividade fisica
para melhoria da saude mental.

Esta sendo criado um protocolo interno de atendimento aos pacientes com TH, baseado
nos preceitos do SUS e na realidade da rede municipal de saude, para conducdo dos casos de
TH. No mesmo constara a forma de abordagem e acolhimento; periodicidade de consultas
com o médico da familia, enfermeira, psicologa e especialista (médico psiquiatra); controle do
uso da medicacdo; reconhecimento e tratamento dos disturbios secundarios ao TH (distarbios
do sono, abuso de élcool e drogas, surtos).

Para auxiliar no tratamento desses pacientes, faz-se necessario o investimento na rede de
salde voltado para a salde mental, possibilitando acesso dos pacientes aos servicos
secundario (especialista) e terciario (centro de atendimento de surtos psiquiatricos) e a
medicacdo prescrita. Para tanto, os profissionais responsaveis pelo projeto Extensdo do
cuidado confeccionardo um projeto de estruturagdo da rede e, posteriormente, apresentardo a

Secretaria de salde.
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5. CONCLUSAO

Os transtornos psiquiatricos mais comuns na ESF Caic 1 foram ansiedade, depressdo,
distimia e abuso de alcool e drogas. Os TH foram classificados, segundo os sintomas, em
TAB, depressao ou distimia.

Alguns problemas sociais foram apontados como determinantes no aparecimento dos TH,
como crises conjugais e familiares, desemprego, pobreza, méas condi¢cdes de habitacdo e a
presenca de doencas cronicas associadas.

A equipe apontou algumas formas de aumentar o conhecimento dos pacientes e familiares
acerca de seu problema a fim de diminuir o preconceito e aumentar a adesdo ao tratamento
proposto. Sdo alguns exemplos: confecgdo de cartazes e panfletos, palestras educativas e
grupos operativos.

Foi elaborado pelo médico da equipe e psicologa do Ndcleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) um documento para a Secretaria Municipal de Saude e Geréncia Regional de Saude
apresentando as principais dificuldades enfrentadas pelas equipes de saude da familia no
cuidado em satde mental, destacando a necessidade de capacitacdo da equipe, importancia de
servico especializado com mecanismo de referéncia e contra referéncia e estruturacdo do local
de controle dos surtos psiquiatricos.

O momento estratégico e operacional do Planejamento Estratégico Situacional é a hora de
analisar as operacdes que serdo realizadas, se ha conflitos do ponto de vista politico, muitas
exigéncias do ponto de vista econdémico e que necessitam de tecnologia de alta complexidade.
Verificam-se entdo os obstaculos a serem superados para transformar o desenho em realidade,
0S recursos criticos necessarios, a capacidade organizativa e institucional da equipe e 0s
objetivos a serem alcancados. Todas essas reflexdes objetivam a construcdo de viabilidade

para as propostas de intervencdo elaboradas.
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