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Apresentação I


			O contexto da saúde mental e suas alterações, caracterizadas como “transtornos mentais”, contempla, em seu escopo, quadros definidos de alterações psíquicas qualitativas, como a esquizofrenia, as doenças afetivas e outras psicoses, por um lado. Em contrapartida, destacam-se aqueles quadros mais relativos às alterações quantitativas, como a deficiência mental e os transtornos de personalidade, que representam um acentuado desvio da maneira como essa pessoa, em determinada cultura, percebe, pensa, sente e se relaciona com os outros.


			Nesse cenário, ressalta-se que, independentemente do tipo de transtorno, este tende a resultar em prejuízos pessoais, familiares, acadêmicos e profissionais a seus portadores. Mediante essa realidade, eu e as colegas Cristiana Rocca, Fabiana Saffi e Juliana Yokomizo organizamos o livro Psicologia Hospitalar em Psiquiatria, cujo principal objetivo é disseminar as práticas humanitárias, respaldadas pelo aprofundamento científico e pelo desenvolvimento de pesquisas, na busca contínua por meios de diagnóstico e intervenções nas áreas de psicologia e neuropsicologia para pacientes com transtornos mentais da infância e adolescência, adultos e idosos atendidos no Serviço de Psicologia e Neuropsicologia do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Tais práticas são iniciadas por psicólogas(os) que já não integram mais a linha de frente, mas figuram na história da atuação da psicologia no hospital psiquiátrico. 


			Outrossim, compactuo que, de fato, o modelo ideal para assistência à saúde mental (e geral) seria uma rede de serviços ambulatoriais, constituídos pelos princípios das políticas públicas de prevenção e da promoção de saúde. 


			Como também tenho o entendimento límpido de que o hospital psiquiátrico não deve ser o equipamento primário para essa assistência, tampouco se deve desconsiderá-lo de seu imprescindível papel na atenção aos casos de alta complexidade.


			  São Paulo, agosto de 2017


			Antonio de Pádua Serafim


			









Apresentação II


			Este livro contém uma amostra das atividades e programas do atual Serviço de Psicologia e Neuropsicologia do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, e os capítulos, estou certa, encantarão os leitores com a revelação dos trabalhos que atualmente se estendem por quase todas as áreas. A história desse serviço remonta à fundação do IPq, pois, dada a estreita relação entre o fenômeno mental e a doença psiquiátrica, a prática da psicologia sempre fez parte do Instituto – inicialmente, mais voltada ao atendimento psicológico de orientação psicodinâmica e psicanalítica, e, depois, ao diagnóstico dos pacientes derivados pelos médicos. Progressivamente, acompanhando as mudanças na psiquiatria como ciência, o trabalho foi exigindo uma ampliação do enfoque – não era mais possível encarar o paciente apenas do ponto de vista psicológico e psicodinâmico e trabalhar com ele apenas no setting terapêutico, mas se fazia necessário configurá-lo em medidas que possibilitariam comparações evolutivas com outros quadros psiquiátricos, com dados de neuroimagem, genética e outras áreas da medicina. 


			Contribuíram para essa passagem de enfoque a instalação e a integração da neuropsicologia ao arsenal de diagnóstico da psicologia, a convite do então recém-titular do IPq, prof. dr. Valentim Gentil Filho – até 1994, estas eram áreas distintas, funcionando em espaços físicos separados e com práticas também diferentes. Na neuropsicologia, área que criamos a convite do prof. dr. Raul Marino Jr. na Divisão de Neurocirurgia Funcional (que ocupava parte das instalações do segundo andar do IPq), o trabalho era voltado ao diagnóstico localizatório de lesões ou disfunções cerebrais que justificassem alterações comportamentais, tal como ocorria nas crises epilépticas, nos transtornos do movimento e nas desordens neuroendocrinológicas, sendo o resultado da avaliação incluído no rol de exames que dariam a orientação ao tratamento a ser dispensado ao paciente. Apenas na década de 1990 iniciamos um programa de reabilitação neuropsicológica, com equipe multidisciplinar, que contemplava pacientes de diferentes patologias e envolvia treino cognitivo, psicoterapia de grupo, orientação aos familiares e psicoeducação, entre outras ofertas. Na psiquiatria, realizavam-se avaliações psicológicas e, particularmente, de personalidade, e havia um grande volume de trabalho diretamente voltado ao atendimento psicoterápico.


			A instalação do modus operandi da neuropsicologia no Serviço de Psicologia exigiu um enorme esforço de todos os profissionais, pois, por um tempo, até que essa nova prática fosse do domínio dos membros da equipe, estes precisaram abdicar do trabalho como vinha sendo feito até então, passando a dar ênfase a medidas psicológicas e neuropsicológicas e a suas correlações com quadros, estados, traços, impacto dos remédios, exames de imagem cerebral e diferentes intervenções. Isso enriqueceu a prática do Serviço, fornecendo uma ótica nova por meio da qual o paciente ficava mais amplamente compreendido, e as informações derivadas dessa prática, agora formalizadas em relatórios com linguagem mais próxima daquela praticada em medicina, eram mais integradas ao diagnóstico e ao tratamento dos pacientes. Como corolário natural, membros de nossa equipe foram os primeiros a fazer mestrado e doutorado na Faculdade de Medicina da USP, aproveitando a oportunidade aberta aos profissionais não médicos, pelo Departamento de Fisiopatologia Experimental, e mais tarde, pelo Departamento de Psiquiatria. 


			Criamos um curso de aprimoramento que era uma residência de dois anos em psicologia e neuropsicologia, em que os alunos ficavam em regime de tutoramento, algo que contribuiu para a construção de excelentes profissionais, pois dava a oportunidade de passar por todas as áreas do Ipq, fosse para fazer diagnóstico e/ou psicoterapia, novos projetos de atendimento e pesquisa. A participação de membros da equipe, inclusive aprimorandos, em congressos com trabalhos inovadores, motivo de prêmios internacionais, abriu uma ampla demanda para participação em trabalho de pesquisa, de modo que, a partir da década de 1990, as teses de mestrado e doutorado dos médicos em programa de pós-graduação passaram a incluir as avaliações neuropsicológicas como meio de responder às perguntas, confirmar achados, estabelecer perfis, associar respostas a tratamentos e estabelecer correlações de diferentes naturezas. 


			Em paralelo, os diferentes grupos que compunham o Instituto demandavam o Serviço para o acompanhamento individual dos pacientes, a criação de grupos terapêuticos, de trabalho domiciliar com equipe multidisciplinar, de grupos educacionais e de reabilitação, com idosos e familiares, hospital-dia, hospital-dia infantil etc. Poucas atividades ficaram sem a participação do Serviço de Psicologia e Neuropsicologia e, além disso, houve uma crescente mobilização dos membros para atividades de ensino e treino de outros grupos e equipes, envolvendo até mesmo idas a lugares longínquos, como Palmas (TO), em um trabalho pioneiro tão eficiente que resultou na contratação de psicólogos treinados pela nossa equipe pela prefeitura do local, algo inusitado para a época, pois não havia verba suficiente, sendo necessário escolher aquilo que foi considerado o mais relevante – o trabalho dos psicólogos. Também de modo pioneiro, oferecemos cursos de capacitação para profissionais da rede pública de ensino, visando contribuir para um diagnóstico e um encaminhamento mais precisos de crianças e adolescentes.


			Ainda, haja vista a impossibilidade de atender prontamente a todas as demandas de diagnóstico feitas por juízes e conselheiros tutelares, fizemos uma solicitação ao Conselho e ao Departamento do IPq para a criação da área de psicologia forense, o que foi prontamente atendido, dando ensejo a cursos de aprimoramento e capacitação nessa área e impulsionando a criação, em paralelo, da psiquiatria forense.


			Com o avanço das neurociências, nossos alunos passaram a acompanhar as pesquisas na área de neuroimagem, gerando modelos testados em ressonância funcional, empurrando as fronteiras da sala de testes para os laboratórios de imagem, à semelhança do que fazíamos em um nível mais concreto, testando pacientes durante cirurgia de epilepsia. O salto foi quântico, e já vai longe a necessidade de examinar pacientes em meio a intervenções invasivas – atualmente, porém, o trabalho exige um nível de conhecimentos sobre as máquinas e as técnicas que, na época, apenas vislumbrávamos via potenciais evocados, EEgs, estimulação in vivo durante cirurgia e provas de WADA. 


			Tudo o que foi citado representa apenas uma pequena parcela do extraordinário trabalho desenvolvido por nossos profissionais e alunos, graças ao incondicional apoio e ao reconhecimento da importância do Serviço dado pelos professores titulares, professores do departamento, médicos assistentes, residentes e profissionais das demais áreas relacionadas ao nosso trabalho. 


			Acredito, pois sou testemunha dos avanços que impuseram as grandes mudanças na psiquiatria, que nosso trabalho foi e continua sendo de primordial importância para os pacientes, para a pesquisa, o ensino e a formação dos profissionais que precisam do trabalho que desenvolvemos, tão particular e tão intimamente ligado à ciência psiquiátrica e às neurociências. 


			Candida Helena Pires de Camargo[1]


		








	 Prefácio


			A psicologia é um ramo do conhecimento relativamente novo. Os primeiros estudos científicos datam do século XIX, e seu ensino esteve durante muito tempo ligado à medicina, à pedagogia e à filosofia. Durante muito tempo, a psicologia foi apenas uma disciplina. O primeiro curso data de 1953.


			Apesar de sua curta existência, os conhecimentos na área tiveram progressão geométrica. Estudos e aplicações práticas envolveram praticamente todas as áreas da atividade humana: administração, educação, clínica, desenvolvimento humano, criminalidade, problemas forenses e periciais, psicologia geral, psicologia comparada, etologia, psicometria, psicologia da personalidade, psicologia positiva, psicologia da religião e psicologia pastoral, neuropsicologia e reabilitação cognitiva, psicologia médica e da saúde, psicopatologia e as diferentes psicoterapias.


			O trabalho do psicólogo dentro do hospital e das unidades básicas de saúde ampliou a qualidade do atendimento oferecido à população e dos estudos científicos. Como melhorar a aderência ao tratamento, como motivar uma pessoa a se tratar, como estabelecer programas de prevenção e promoção de saúde efetivos, como cuidar da pessoa que tem medo dos procedimentos médicos, que se sente deprimida antes e depois de tratamentos, o que oferecer aos familiares, como dar notícias ruins e envolver a família no tratamento, como diminuir os comportamentos prejudiciais à saúde (álcool e drogas, alimentação inadequada, acidentes, violência, etc.).


			Esses desafios são enfrentados dentro dessa nova especialidade, que está em constante diálogo com os outros profissionais da saúde, médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogos e capelães. Esta especialidade ensina a trabalhar em equipe multidisciplinar.


			Este livro ensina a avaliar os principais transtornos mentais e as principais contribuições ao tratamento, detalhando o trabalho do psicólogo no hospital psiquiátrico, mostrando as peculiaridades da assistência nas enfermarias especializadas, no hospital-dia e no ambulatório, destacando a avaliação neuropsicológica, a psicoeducação, a reabilitação cognitiva e a avaliação diagnóstica em cada um dos principais transtornos mentais e descrevendo e orientando sobre o trabalho com os familiares e sobre como integrar uma equipe multidisciplinar. 


			Os autores têm muita experiência e conhecimento, pois trabalham no Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.


			A obra será útil a todo profissional de saúde, pois lidar com problemas de saúde mental é o nosso cotidiano. Apesar do foco no ambiente hospitalar, esses conhecimentos têm aplicação no hospital geral, nos centros de assistência psicossocial e nos ambulatórios.


			Francisco Lotufo Neto


			Professor Associado da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo


		








	1. Psicologia e clínica psiquiátrica: interfaces


			Antonio de Pádua Serafim


			Jônia Lacerda Felicio


			Introdução


			É notório o fato de que, como a prática profissional, a psicologia vem, gradativamente, ocupando espaço na sociedade em seus diferentes segmentos. Essa crescente também se aplica à área da saúde, mais especificamente, ao contexto hospitalar. 


			A psicologia estuda a relação do funcionamento mental (funções e estruturas psicológicas) e sua expressão no comportamento. A associação entre a ação humana e o mundo psíquico reveste-se de uma complexidade que se traduz no interesse dos fatores que participam da relação por essa ciência. 


			Nesse cenário, o desenvolvimento de técnicas de observação, o refinamento das possibilidades de descrever, analisar e predizer como uma pessoa percebe, sente, analisa e decide reveste-se de uma equação complexa de multifatorialidade, representando, assim, a matéria da psicologia.  


			A cientificidade da psicologia impõe aos psicólogos a utilização de métodos e técnicas respaldados metodológica e eticamente em suas diversas práticas.


			Essa afirmativa remete, indubitavelmente, aos questionamentos de Gazzaniga e Heatherton (2005):


			

					Como podemos estudar os processos mentais que não são diretamente observáveis? 


					Que papel desempenha a genética na mente e no comportamento? 


					Por que a evolução é importante para compreendermos a atividade mental? 


					Como a mente e o comportamento podem ser estudados em diferentes níveis de análise? 


					Como podemos compreender os mecanismos e processos envolvidos na natureza e no ambiente? 


					E como podemos utilizar os conhecimentos obtidos pela ciência psicológica?


			


			No contexto de atuação da psicologia, as condutas e atitudes humanas (sejam elas adequadas ou não) podem ser expressas tanto por pessoas entendidas como normais do ponto de vista de saúde mental quanto por portadores de um transtorno mental. Visto isto, compreende-se que a atuação dos profissionais da psicologia deve contemplar conforme, Serafim e Saffi (2014):


			a) O estudo do comportamento humano, a conduta.


			b) O cerne de sua ação dever ser o comportamento decorrente de uma doença mental (transtorno mental) como qualquer outro comportamento.


			c) Tratamento tanto de portadores de transtornos mentais quanto de pessoas em sofrimento psicológico.


			Para a consolidação dessa atuação, é preciso investigar:


			

					A constituição e a organização psicológica em cada personalidade sobre a qual o indivíduo estabelece percepção de si próprio, do outro e do ambiente.


					Os mecanismos que participam dos processos mentais, a estruturação do “Eu”, a maturação emocional e relacional.


					O controle dos impulsos e da conação, a percepção de si, os recursos de enfrentamento, o processo de compreensão e interpretação das situações e a expressão do comportamento.


			


			Já em termos de cuidados, as ações interventivas devem ter caráter contínuo, considerando, portanto, a especificidade da população a ser atendida, por exemplo:


			

					população em situação de vulnerabilidade social decorrente da pobreza; 


					populações em situações de privação ou fragilização de vínculos efetivos relacionais e de pertencimento social;


					populações portadoras de doenças crônicas;


					populações portadoras de transtornos mentais;


					populações vítimas de tragédias;


					populações em situação de cuidados paliativos;


					programas de qualidade de vida;


					populações com dificuldades de adaptação;


					populações com problemas familiares;


					populações com doenças físicas;


					pacientes que necessitam cada vez mais de apoio psicológico regular em consequência de acidentes e doenças de evolução prolongada e/ou incapacitantes;


					programas de reabilitação.


			


			Vistos esses aspectos introdutórios, terão ênfase, aqui, a prática da psicologia na área da saúde de uma maneira geral e, por fim, a atuação da psicologia no hospital psiquiátrico.


			1.1 Psicologia e contexto hospitalar 


			Ao enveredar no contexto da atuação da psicologia hospitalar, deparamo-nos, inicialmente, com questões conceituais, uma vez que vários autores questionam o termo psicologia hospitalar, ou psicólogo hospitalar (RODRÍGUEZ-MARÍN, 2003; BESTEIRO; BARRETO, 2003; CHIATTONE, 2000, YANAMOTO; TRINDADE; OLIVEIRA, 2002). A nosso ver, e de acordo com a literatura internacional, poder-se-ia utilizar o termo psicologia da saúde para fazer referência ao escopo das várias práticas de atuação no escopo psicossocial, incluindo o hospital.  


			Segundo Marks et al. (2000), a psicologia da saúde traduz-se na aplicação prática dos conhecimentos e do universo de técnicas psicológicas à saúde, às doenças e à prevenção. Cabe à psicologia da saúde, então, desenvolver planos para a promoção e a manutenção da saúde, a prevenção e o tratamento de doenças, o desenvolvimento de métdos para identificação da etiologia e para o diagnóstico relacionado à saúde, à doença e às disfunções (STRAUB, 2014). 


			[image: ]


			Figura 1.1. O contexto da psicologia da saúde.


			Para a Associação Americana de Psicologia (APA, 2004), a psicologia da saúde tem como objetivo buscar a compreensão da associação dos fatores biológicos, comportamentais e sociais na saúde e na doença, ao passo que, para Teixeira (2004), é importante considerar, ainda, os contextos sociais e culturais nos quais a saúde e as doenças se inserem, visto que as significações e os discursos sobre a saúde e as doenças são diferentes e diretamente relacionadas com as condições socioeconômicas, o gênero e a diversidade cultural. 


			Essa concepção foi bem descrita por Simon (1993, p. 45-55), segundo o qual, “a psicologia da saúde resulta da confluência das contribuições específicas de diversas áreas do conhecimento psicológico (psicologia clínica, psicologia comunitária, psicologia social, psicobiologia) tanto para a promoção e manutenção da saúde como para a prevenção e tratamento das doenças. Seu principal fundamento é contribuir para a melhora do bem-estar dos indivíduos e das comunidades por meio de intervenções psicológicas, proporcionando, assim, a manutenção da saúde e a prevenção de doenças.


			Já para o Colégio Oficial de Psicólogos da Espanha (COP, 2003), a psicologia da saúde é uma disciplina que aplica seus princípios, técnicas e conhecimentos científicos para avaliar, diagnosticar, tratar, modificar e prevenir os problemas físicos, mentais ou qualquer outro que seja relevante para os processos de saúde e doença. 


			De fato, o termo psicologia da saúde é mais amplo e descreve as várias possibilidades de atuação do psicólogo, inclusive no hospital. Sendo assim, a atuação na área da psicologia da saúde contempla as ações do Ministério da Saúde, das secretarias da saúde e assistência social, dos centros de saúde, das unidades básicas de saúde, dos postos de saúde, dos ambulatórios de especialidades, dos hospitais gerais e dos hospitais especializados, por exemplo, o hospital psiquiátrico. 


			Na atualidade, há um vasto campo de atuação do psicólogo no contexto geral da saúde, incluindo o hospital. Entretanto, Giannotti (1995) ressaltou que a atuação do psicólogo no hospital se insere na condição de sujeição a um modelo funcional já definido e determinado, o que, na prática, pode se traduzir em inadequações quanto a sua abrangência de atuação. Nesse cenário, o escopo de sua atuação constitui-se de maneira substancial em um processo cujo objetivo é promover a saúde física e mental, o que, por vezes, implicará a definição e a adequação a novos modelos de competências para o profissional da psicologia. 


			Chiattone (2000, p. 97) enfatiza que “a atuação do psicólogo no hospital está diretamente determinada por limites institucionais”, limites estes fundamentados por regras, rotinas e condutas específicas, podendo, por vezes, sugerir ou produzir a nítida sensação de limitação e eficácia do psicólogo. Ainda de acordo com a autora, o papel do psicólogo no hospital deve ser pautado por sua inserção nas equipes de atendimento, no sentido estrito de afirmar-se e interagir e, por que não, de consolidar seu papel e definir sua ação.


			Autores como Nowinski, Ripa e Villar (1983) já destacavam que, para atuar no contexto hospitalar, é preciso considerar algumas reflexões sobre a evolução histórica do conceito de hospital e, principalmente, de hospital psiquiátrico com relação às reais motivações da internação. 


			É fato histórico que os espaços tidos como hospitais, em séculos anteriores, eram geralmente localizados em templos ou edifícios onde as condições sanitárias não tinham qualquer relevância para as funções de saúde, comparando ao que atualmente se define como promoção de saúde.


			Esses espaços, em sua quase totalidade providenciados por ordens religiosas, tinham mais por objetivo dar suporte de abrigamento ou espiritual ao paciente, tornando-se, assim, uma fonte de isolamento social ou segregação do indivíduo. Além disso, costumavam ficar localizados a uma distância considerável dos centros populacionais. 


			Enfim, sua formatação caracterizava-se mais para instituições de caridade para abrigar desabrigados, órfãos e indigentes do que para fins hospitalares (NOWINSKI; RIPA, VILLAR, 1983). 


			Sabe-se, no entanto, que esse cenário é substancialmente diferente da atual concepção de hospital, visto que há uma preocupação especial sobre o projeto arquitetônico, o espaço físico, as relações humanas e os usuários, representando um princípio ético de direito à saúde e de atenção humanitária.


			Nos anos 1960, por exemplo, havia uma tendência maciça a considerar o hospital um centro de saúde destinado a toda a comunidade e cujos objetivos englobavam as práticas do diagnóstico e do tratamento. 


			O entendimento do hospital como um lugar terapêutico, de tratamento e cura, expandiu-se a partir do século XVIII, quando o médico adentrou aqueles espaços que, fundamentalmente, eram abrigos de excluídos e desabrigados. Já no século XX, a tecnologia médica, que evoluiu na investigação do organismo, fez, também, que as disciplinas acerca do corpo se especializassem (FELÍCIO, 1998). 


			É mister destacar que, no envólucro em que se insere o avanço da atuação do psicólogo, está a necessidade inquestionável de que, em sua formação, torna-se imprescindível a concepção das funções de saúde, seja no âmbito da instituição de saúde geral ou da saúde mental. 


			A introdução do psicólogo no contexto da saúde foi impulsionada, no primeiro terço do século XX, para a inclusão, nos departamentos de psiquiatria da universidade, cuja principal missão era realizar tarefas clínicas de maneira tímida e, de certo modo, com importantes restrições e limitações. No entanto, os importantes desenvolvimentos posteriores no que tange à psicologia da saúde possibilitaram a expansão da psicologia em ambientes médicos, aspecto este que se configurou de maneira tão relevante que, como principal resultado, corroborou com a gradual emancipação da psiquiatria (FELÍCIO, 1998). 


			Diante desse contexto, Castro e Bornholdt (2004) ressaltam que os primeiros movimentos para uma efetiva participação do psicólogo em ambientes de saúde como os hospitais englobam a primeira metade do século XIX, como resultado dos diversos laboratórios de psicologia instalados em hospitais psiquiátricos. 


			Com base nesse escopo, têm-se, como um o processo de adaptação, as seguintes questões relativas à inserção do psicólogo na unidade hospitalar: 


			

					limites de predominância de tratamentos biológicos;


					tempo bem definido para as intervenções;


					estrutura física (predominância de corredor comum e falta de recursos ou espaço terapêutico);


					marcada tendência a dicotomizar todos os problemas, dos pessoais aos mentais.


			


			Nesse cenário, Rodriguez-Marín (2003) sintetiza as seis tarefas básicas do psicólogo que trabalha em hospital:


			Quadro 1.1 Seis tarefas básicas do psicólogo que trabalha em hospital


			

				

					

					

				

				

					

							

							Função


						

							

							Atividade


						

					


					

							

							Função de coordenação


						

							

							Relativa às atividades com os funcionários do hospital


						

					


					

							

							Função de ajuda à adaptação


						

							

							O psicólogo intervém na qualidade do processo de adaptação e recuperação do paciente internado


						

					


					

							

							Função de interconsulta


						

							

							O psicólogo atua como consultor, ajudando outros profissionais a lidarem com o paciente na relação psiquismo e comportamento


						

					


					

							

							Função de interface


						

							

							Intervenção, por meio do delineamento e da execução de programas em conjunto com outros profissionais, em cujo propósito se insere a modificação ou a aquisição de comportamentos adequados dos pacientes


						

					


					

							

							Função assistencial direta


						

							

							Atuação diretamente com o paciente


						

					


					

							

							Função de gestão de recursos humanos


						

							

							O psicólogo desenvolve atividades para aprimorar os serviços dos profissionais da organização


						

					


				

			


			Fonte: adaptado de Rodriguez-Marín (2003).


			Na realidade brasileira, considerando a psicologia da saúde, é possível inserir as atribuições do psicólogo especialista para atuar no hospital de acordo com a Resolução CFP n. 13/2007, do Conselho Federal de Psicologia:


			

					Atuar em instituições de saúde, participando da prestação de serviços de nível secundário ou terciário de atenção à saúde. 


					Atuar em instituições de ensino superior e/ou centros de estudo e de pesquisa, visando ao aperfeiçoamento ou à especialização de profissionais em sua área de competência, além da complementação da formação de outros profissionais de saúde de nível médio ou superior, incluindo pós-graduação lato e stricto sensu.


					Atender a pacientes, familiares e/ou responsáveis pelo paciente, membros da comunidade dentro de sua área de atuação, membros da equipe multiprofissional e, eventualmente, administrativa, visando ao bem-estar físico e emocional do paciente, e, por fim, alunos e pesquisadores, quando estes estejam atuando em pesquisa e assistência. 


					Oferecer e desenvolver atividades em diferentes níveis de tratamento, tendo como principais tarefas a avaliação e o acompanhamento de intercorrências psíquicas dos pacientes que estão ou serão submetidos a procedimentos médicos, visando, basicamente, à promoção e/ou à recuperação da saúde física e mental. 


					Promover intervenções direcionadas às relações médico-paciente, paciente-família, paciente-paciente e do paciente com o processo do adoecer, a hospitalização e as repercussões emocionais que emergem nesse processo.


					Acompanhar pacientes em atendimento clínico ou cirúrgico, nas diferentes especialidades médicas. 


					Desenvolver diferentes modalidades de intervenção, dependendo da demanda e da formação profissional específica, entre as quais se destacam: atendimento psicoterapêutico, grupos psicoterapêuticos, grupos de psicoprofilaxia, atendimentos em ambulatório e unidade de terapia intensiva, prontoatendimento, enfermarias em geral, psicomotricidade no contexto hospitalar, avaliação diagnóstica, psicodiagnóstico, consultoria e interconsultoria. 


					No trabalho com a equipe multidisciplinar, preferencialmente interdisciplinar, participar de decisões relativas à conduta a ser adotada pela equipe, visando oferecer apoio e segurança ao paciente e à família, aportando informações pertinentes a sua área de atuação, bem como na forma de grupo de reflexão, em que o suporte e o manejo estão voltados a possíveis dificuldades operacionais e/ou subjetivas dos membros da equipe (CFP, 2007).


			


			Há de se ressaltar, como pontuou Sebastiani (2000), que, bem antes da regulamentação da profissão, já existiam psicólogos trabalhando em hospitais, como consta no trabalho de Mathilde Neder, que nos anos 1950 já atuava como psicóloga hospitalar no Hospital das Clínicas, em São Paulo. 


			Visto isso, tem-se que, embora desde a década de 1960 o psicólogo já atuasse na saúde pública, foi apenas a partir dos anos 1980 que essa presença se tornou mais cotidiana, passando a contar com espaços institucionais mais formalizados (MARCON; LUNA; LISBOA, 2004).


			Este aspecto é bem enfatizado por Felicio (2005), já que, ao longo dessas práticas e estudos, firmou-se a constatação de que a atuação do psicólogo se traduz em uma riqueza de recursos técnicos suficientemente capazes de produzir uma gama considerável de processos terapêuticos nos contextos da saúde e hospitalar.


			Para a Associação Americana de Psicologia (APA, 2004), a intervenção de psicólogos na saúde, além de contribuir para a melhoria do bem-estar psicológico e da qualidade de vida dos usuários de serviços de saúde, consolida-se também para a redução de internações hospitalares, a diminuição do uso de medicamentos e a utilização mais adequada dos serviços e recursos de saúde.


			Acrescenta-se a essa observação que a participação do psicólogo da saúde no contexto hospitalar, seja em hospital geral ou de especialidade, deverá contribuir também para a redução do tempo de internação. 


			De maneira resumida, o trabalho do psicólogo no hospital traduz-se em “assepsia do psiquismo”, assim preceituada por Souza (1999). Para Felício (1998, p. 302) “este papel não se configura em algo descabido, já que ao acompanhar seu paciente o psicólogo conhece os mais inesperados significados latentes aos desejos e expectativas dirigidos aos procedimentos médicos, habilitando-se a um diagnóstico diferencial da situação levantada”.


			Essa afirmativa fundamenta-se no fato de que, diante do sofrimento psíquico (dor emocional), nem sempre a equipe de saúde tem instrumentos para lidar com a dor de um sujeito que agora lida com a estranheza mediante o próprio corpo, não mais confiável na totalidade de seus funcionamentos vitais. 


			Como destaca Felicio (2005), geralmente a equipe de saúde tem estratégias de apoio muito racionalizadas, que corroboram com o distanciamento emocional do paciente e da própria equipe. E, por vezes, essa condição deflagra o silêncio com relação às realidades emocionais, ou melhor, “se faz uma comunicação muda, que transmite a ideia de que os conteúdos emocionais mais confusos devem ser reprimidos no espaço dos atendimentos de saúde”.


			Felicio (2005) destaca, ainda, que, além da visão do psicólogo trabalhando com o paciente, tem-se esse profissional processando uma escuta atenta sobre o que o paciente provocou na equipe: por que um, e não outro profissional indicou o caso ao psicólogo; quais as expectativas e condições do paciente e familiar para lidar tanto com o adoecimento quanto, em muitos casos, com a retomada de um estado de saúde e mais autonomia.


			Como se verá adiante, o fenômeno da esquiva ou da negação também permeia as equipes de profissionais da saúde que integram o hospital psiquiátrico. 


			1.2 Psicologia, saúde mental e internação psiquiátrica


			A história da institucionalização dos doentes mentais remonta ao período pós-renascentista, quando os pacientes, antes deixados à própria mercê e raramente cuidados ou tratados dignamente, passaram a ser vistos como uma ameaça à ordem social. 


			Desde os primórdios, os doentes mentais eram temidos, ridicularizados, torturados ou lamentados, mas raramente cuidados ou tratados dignamente. O universo da mente humana era visto como algo inatingível, razão pela qual esses indivíduos eram cuidados, além do médico, por feiticeiros (por se pensar que a doença mental era decorrente de forças sobrenaturais, obra do demônio e de maus espíritos). 


			Como a sociedade da época solucionou o problema? Somando-se aos pobres e a outros que viviam à margem da sociedade, tais pessoas rapidamente recebiam o adjetivo de loucas, sendo encarceradas ou internadas em asilos montados nos antigos leprosários. 


			Isso começou a mudar durante o Iluminismo, tendo como marco a figura de Phillipe Pinel (1765-1826), que se propôs a separar os doentes mentais dentre tantos “loucos”, propondo o início de uma humanização em seu atendimento. 


			As concepções de Pinel demarcam as possíveis etiologias das doenças mentais, que passaram a ser entendidas como resultado de tensões sociais e psicológicas, e não apenas biológicas. Pinel introduziu a prática de terapia, reforçando o contato com o paciente, além de propor atividades estruturadas, em um protótipo do que viria a ser a terapia ocupacional (SERAFIM; BARROS, 2010). 


			Entretanto, a psiquiatria demorou em firmar-se como parte importante da ciência médica, em função da perspectiva do século XIX. O ser humano era um ser racional, extrovertido, influenciado por leis naturais. 


			Ao se deparar com o oposto dessa racionalidade, surgem as grandes questões sobre o psiquismo humano e o comportamento. Como entender que alguns indivíduos não agiam racionalmente, não tinham liberdade intelectual, agiam estranhamente e/ou falavam incoerentemente? Por que o comportamento e o humor se alteravam inexplicavelmente?


			Para responder a essas questões surgiu Emil Kraepelin, que iniciou a psiquiatria clínica, procurando colocar a psiquiatria dentro dos moldes da medicina natural. 


			Sabe-se que, na maioria das cidades brasileiras, as ações em saúde mental existentes têm se dedicado com intensidade à desinstitucionalização de pacientes cronicamente asilados, ao tratamento de casos graves, às crises etc. Grande parte do sofrimento psíquico menos grave continua sendo objeto do trabalho de ambulatórios e da atenção básica em qualquer uma de suas formas.


			Sendo assim, pode parecer um retrocesso abordar a temática da internação de portadores de transtornos mentais em tempos da Lei Federal n. 10.216/2001, que redireciona a assistência em saúde mental privilegiando o oferecimento de tratamento em serviços de base comunitária e dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas com transtornos mentais, uma vez que propicia e estimula a criação dos serviços abertos e substitutivos ao hospital psiquiátrico, como centros de atenção psicossocial (Caps), hospitais-dia, leitos em hospitais gerais, ambulatórios com espaços de convivência coletiva e serviços residenciais terapêuticos. 


			No entanto, situações pautadas por alterações do pensamento (delírio), alterações comportamentais (violência), por vezes decorrentes de quadros psicóticos, de sua agudização ou do uso abusivo de álcool e outras drogas, e tentativas de suicídio caracterizam-se como emergências psiquiátricas e requerem atendimento rápido. Nessas situações, há um significativo número de casos que responde às intervenções terapêuticas realizadas em curto espaço de tempo, minimizando agravamentos, riscos de sequelas e a necessidade de internação. Entretanto, não se deve desconsiderar a gravidade de alguns quadros psiquiátricos, os quais necessitam de intervenções intensivas por equipes interdisciplinares, incluindo a internação.


			Com base no Mental health atlas (Atlas de saúde mental), publicado pela Organização Mundial da Saúde (OMS, 2014), 10% da população global apresenta algum tipo de transtorno mental, totalizando, assim, cerca de 700 milhões de pessoas em todo o mundo. 


			Segundo dados do Ministério da Saúde (BRASIL, 2007), no Brasil:


			

					23 milhões de pessoas (12% da população) necessitam de algum atendimento em saúde mental. 


					Pelo menos 5 milhões de brasileiros (3% da população) sofrem com transtornos mentais severos e persistentes.


					6% da população apresenta transtornos psiquiátricos graves decorrentes do uso de álcool e outras drogas.


					12% da população necessita de algum atendimento em saúde mental, seja ele contínuo ou eventual.


					Somando-se esses percentuais, chega-se a um total de 21% da população que necessita ou vai necessitar de atendimento em saúde mental.


			


			Embora o Ministério da Saúde (BRASIL, 2015) aponte que houve um crescimento dos programas e equipamentos de atenção a saúde mental, dados da OMS (2014) ressaltam que, em todo o mundo, apenas 1% da força de trabalho na área da saúde atua especificamente na saúde mental. 


			Ainda segundo a OMS, em termos de média global, há menos de 1 trabalhador de saúde mental para cada 10 mil pessoas. Os dados quanto à assistência ainda são mais preocupantes quando se trata de países de rendas baixa e média. Nesses casos, as taxas caem abaixo de 1 para cada 100 mil pessoas, ao passo que, em países de renda alta, o índice é 1 para cada 2 mil pessoas (OMS, 2014).


			Sem dúvida alguma, concordamos que é melhor estar no seio da comunidade e da família do que internado(a) em um hospital, todavia, diante de casos que prejudicam a capacidade de discernimento e colocam em risco a cidadania dos indivíduos por sua própria condição mental, cabe nossa ação de intervir de maneira humanitária, ética e científica para o resgate de sua autonomia, mesmo que essa fase demande uma internação.


			Em publicação anterior, Serafim e Barros (2010) já enfatizaram que o modelo ideal para assistência à saúde mental seria uma rede estruturada de serviços, além do que, o hospital psiquiátrico não deve ser o equipamento primário para essa assistência. Entretanto, não se deve descaracterizar o papel de uma unidade de internação psiquiátrica como imprescindível à atenção aos casos de alta complexidade.


			A internação psiquiátrica não dever entendida como uma punição ,e sim como uma ação protetiva àquela pessoa, que, naquele momento, necessita de cuidados intensivos. E esses cuidados intensivos deverão ser prestados por uma equipe multidisciplinar, uma vez que, nesse tipo de equipe, as ações são definidas e planejadas em conjunto (TONETTO; GOMES, 2007).


			Para tal, a unidade de internação deverá proporcionar atenção integral e qualificada às pessoas acometidas por um transtorno mental agudo em situações de emergências psiquiátricas. Um fator primordial para a execução de um atendimento humanitário está na qualificação dos profissionais de saúde para acolher e atender o paciente e sua família em sua totalidade. 


			As demandas no cenário dos transtornos mentais perpassam o papel único das intervenções psicológicas pautadas nas psicoterapias, principalmente no escopo de um hospital psiquiátrico de alta complexidade. 


			O atendimento dever ser sempre pautado no acolhimento do usuário, promovendo uma escuta qualificada, focalizando os processos psicológicos e atendendo esse paciente em um ambiente seguro e tranquilo. A prática do exame psíquico ou do estado mental deve englobar: 


			

					o aspecto geral do usuário;


					a consciência;


					a atenção; 


					a memória; 


					a orientação; 


					a sensopercepção;


					o pensamento; 


					a linguagem; 


					o juízo de realidade; 


					a vida afetiva (humor);


					a psicomotricidade; 


					a eficiência intelectual; 


					a personalidade.


			


			Vistos esses apontamentos, a atuação do psicólogo no contexto da saúde mental segue os mesmos fundamentos da psicologia da saúde, a saber: desenvolver planos para a promoção e a manutenção da saúde e para a prevenção e o tratamento da doença, atuar na identificação da etiologia e no diagnóstico relacionado à saúde, à doença e às disfunções, voltado aos transtornos mentais (MATARAZZO et al., 1984). 


			Com o propósito de proporcionar o atendimento integrado ao portador de um transtorno mental, a equipe de saúde mental deverá ser constituída pelas seguintes especialidades: médicos psiquiatras e clínicos,enfermeiros, técnicos e auxiliares, psicólogo, terapeuta ocupacional, nutricionista, assistente social, educador físico, entre outros, atuando, como já mencionado, de maneira multidisciplinar.


			Quando se fala de trabalho em equipe, inquestionavelmente, a tarefa de maior representatividade, e provavelmente também a mais complexa, fundamenta-se na sincronização do atendimento. Quanto ao programa terapêutico, este deve englobar um programa de psicoeducação do paciente e seus familiares acerca de sua patologia (fatores negativos e positivos), o propósito da internação e cada atividade realizada para alcançar esse propósito.


			As atividades desenvolvidas pelas equipes em unidades hospitalares são as seguintes:


			

					Reuniões clínicas sistemáticas das equipes.


					Definição-padrão da rotina da unidade de internação, como recurso para a redução de intercorrências emocionais e comportamentais que comprometam os objetivos terapêuticos e de dificuldades de adesão ao tratamento de uma maneira geral.


					Papel definido das intervenções específicas de cada especialidade.


					Para a eficácia da terapêutica, é preciso adicionar elementos da realidade do paciente, a fim de aprimorar o processo de interação social.


					Fortalecimento da relação social da equipe com o paciente e seus familiares.


					Programação de atividades extra-hospitalização, comos passeios e saídas aos fins de semana com a família. 


			


			Cabe, ainda, dentro do plano terapêutico, uma avaliação dos seguintes aspectos (Figura 1.2) como as variáveis que interferem na participação efetiva do paciente ao programa, como o grau de flexibilidade do paciente quanto às ações propostas:


			[image: ]


			Figura 1.2 Esquema de um plano terapêutico.


			Neste cenário, a possível eficácia de um programa de intervenção depende diretamente de como essa intervenção foi pensada, ou seja, do planejamento. A possibilidade de caracterizar e contextualizar a problemática de determinado grupo ou população configura-se como a chave mestra para a intervenção psicológica no contexto da saúde.


			Essa ação passa pelo princípio de que a abordagem psicológica em saúde deve se fundamentar simultaneamente no sujeito, na família, nos demais profissionais da saúde e/ou na equipe e em todo o suporte social envolvido, além da relação entre a avaliação e a intervenção como um sistema. 


			Estando o psicólogo ciente desse contexto, este estará fazendo uso de uma ferramenta na clínica psiquiátrica capaz de corroborar com a promoção e a educação para a saúde mental, dado que o desenvolvimento dessa prática repercutirá na vida cotidiana do paciente e sua família, reduzindo os riscos do agravo, bem como informações relevantes para a identificação precoce de novas crises.  


			Como ressaltaram Besteiro e Barreto (2003), esse processo se traduz em uma prática multiplicadora, aspecto este que desencadeia um papel psicoeducacional na própria família, corroborando com a atuação desta como agente de transformação da realidade, uma vez que se possibilita a aprendizagem para lidar, controlar e melhorar sua qualidade de vida. Ainda segundo as autoras, a atuação do psicólogo com base nos princípios da fundamentação em psicologia da saúde resulta em intervenções que abrangem o âmbito social, o hospital e a comunidade.


			2 Um modelo de psicologia hospitalar em psiquiatria


			Neste tópico, será apresentada a estrutura funcional da Unidade de Psicologia e Neuropsicologia que integra o Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (IPq-HCFMUSP).


			O IPq insere-se no complexo do HCFMUSP sob a administração do Departamento de Psiquiatria da FMUSP, tendo como missão: 


			

					Exercer atividades de prevenção, tratamento e reabilitação dos transtornos neuropsiquiátricos. 


					Promover a saúde da população.


					Desenvolver ensino e pesquisa de qualidade.


					Validar e difundir modelos eficientes de intervenção.


			


			Sua organização clínica contempla a seguinte estrutura:


			Como organização de atendimento, prioriza a implantação de ambulatórios e unidades de internação pautadas na especificidades dos quadros psiquiátricos, expressas no Quadro 1.2.


			Quadro 1.2 Especificidades dos quadros psiquiátricos


			

				

					

					

				

				

					

							

							Unidades ambulatoriais


						

							

							Unidades de internações


						

					


					

							

							Ambulatório transcultural


							Dependência química


							Dependência química na mulher


							Didático


							Epilepsia


							Espectro obsessivo-compulsivo


							Estimulação magnética transcraniana


							Gestante e transtorno mental


							Interconsultas


							Neurocirurgia


							Psiquiatria da infância e adolescência


							Psiquiatria e psicologia forense


							Psiquiatria geriátrica


						

							

							Hospital infantil 


							Centro de reabilitação e hospital-dia adulto


							Enfermaria infantil


							Enfermaria de ansiedade e depressão


							Enfermaria de transtornos psicóticos


							Enfermaria de comportamento 
impulsivo


							Enfermaria de transtornos alimentares


							Enfermaria geriátrica


							Enfermaria metabólica


							Enfermaria de neurocirurgia 


							Unidade de Terapia Intensiva


						

					


					

							

							Transtornos alimentares


							Transtorno de ansiedade


							Transtorno de personalidade


							Transtorno de déficit de atenção em adultos 


							Transtorno do sono 


							Transtorno do estresse pós-traumático


							Transtorno de humor


							Transtorno de identidade de gênero


							Transtorno de impulso


							Transtornos mentais na mulher


							Transtornos psicóticos


							Transtornos de sexualidade 


							Transtornos do sono


						

							

					


				

			


			Os objetivos da Unidade Psicologia e Neuropsicologia são:


			

					Desenvolvimento e aplicação de instrumentos e métodos para auxílio diagnóstico.


					Cuidados com pacientes e familiares, planejamento e tratamento.


					Realização de pesquisas para o aprimoramento da prática profissional e o desenvolvimento de técnicas de reabilitação.


			


			Veja, na Figura 1.3, o organograma clínico do IPq, no qual se insere o fluxo das ações da psicologia.


			Fluxo das ações da Unidade de Psicologia e Neuropsicologia
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			Processo da avaliação
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			Figura 1.3 Organograma clínico do IPq.


			Considerações finais


			Do que foi exposto neste capítulo, pensamos a atuação do psicólogo no contexto hospitalar inserido na concepção de psicologia da saúde, ou seja, uma prática fundamentada na compreensão biopsicosossocial. Sendo assim, será utilizado um conjunto de conhecimentos advindos das ciências biomédicas, da psicologia clínica, da psicopatologia e da psicologia social e comunitária, além da pesquisa psicológica no contexto da prevenção e da melhoria da saúd e do desenvolvimento de métodos de tratamento e prevenção de recaídas. 


			Enfatiza-se, ainda, que é preciso ter ciência de que a maneira como a pessoa reage à situação de doença (seja física ou mental) depende da personalidade, de sua história, de suas crenças, do estado emocional, apoio que possa receber e aceitar e do tempo, além da competência dos profissionais.


			E, portanto, no contexto do hospital psiquiátrico, o trabalho com outros profissionais, com o paciente e com a família também se faz imprescindível de ser concebido nessa abordagem. 
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	2. O hospital psiquiátrico e outros equipamentos de saúde mental
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			Rodrigo Fonseca Martins Leite


			Introdução


			A partir da década de 1960, a denominada reforma da saúde mental – traduzida, em países da América Latina, como reforma psiquiátrica – amparou-se nos avanços da psicofarmacologia, os quais permitiram que pacientes anteriormente fadados à internação hospitalar pudessem retornar a suas comunidades e manter o tratamento em instituições abertas ou semiabertas.


			O debate mundial gerado desde então gira em torno da polêmica sobre a redução dos leitos psiquiátricos em todo o mundo. Ainda não há consenso entre os articuladores de políticas públicas e profissionais da área sobre o ritmo ou o limite máximo de fechamento de leitos. Provavelmente, concepções ideológicas sobre a natureza da reforma dos serviços de saúde mental – se os serviços comunitários seriam substitutivos ou complementares à rede hospitalar, além da falta de diagnósticos epidemiológicos nas áreas de captação dos serviços de saúde – turvam o debate técnico na área. 


			O tratamento comunitário trouxe alguns desafios: após a compensação farmacológica possível, o indivíduo ainda apresentava variados graus de incapacidade, dificuldades nos relacionamentos social e familiar, impossibilidade de inserção no mercado de trabalho e enfrentamento do estigma.


			Nesse contexto, a pirâmide de oferta otimizada de serviços em saúde mental da Organização Mundial da Saúde (OMS) (Figura 2.1) inclui cinco níveis de atenção psicossocial à população, a depender da necessidade de utilização e do custo:


			

					O autocuidado ministrado no domicílio do indivíduo, voltado ao próprio e/ou aos cuidadores mais próximos, como monitoração da tomada diária de medicações, interrupção do uso de substâncias lícitas e ilícitas e criação de estratégias de coping em momentos de exacerbação dos sintomas ou estresse, troca de informações entre cuidadores etc. 


					O cuidado comunitário informal, oferecido em grupos de apoio como Amor Exigente, centros religiosos, organizações não governamentais (ONG), espaços de convivência como os Centros de Cooperativa e Convivência (Cecco), iniciativas como os Alcóolicos Anônimos (AA), Narcóticos Anônimos (NA), Alanon e Naranon – voltados aos usuários e familiares de dependentes de substâncias, respectivamente. Comumente, esse nível de atenção é negligenciado e pouco sugerido pelos profissionais de saúde aos usuários. A cultura de busca por cuidados em saúde, centrada, essencialmente, no atendimento médico, acaba por desconsiderar tais ferramentas complementares no cuidado integral do usuário.


					O cuidado no sistema de saúde formal, nível em que o indivíduo já necessita da intervenção multidisciplinar de profissionais da saúde, seja do médico generalista e da equipe de saúde geral ou da atenção especializada em saúde mental (FUNK, 2004).
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			 Figura 2.1 Pirâmide de organização dos serviços de saúde mental da OMS.


			Fonte: WHO (1984).


			2 Motivos para integração da saúde mental na atenção primária no mundo e no Brasil


			Em um primeiro momento, e em sistemas otimizados de saúde nos países desenvolvidos, o indivíduo acessa o serviço de atenção primária conforme a regionalização, procurando aquele mais próximo de sua residência.


			A sobrecarga associada aos transtornos mentais é considerável. A OMS estima que 154 milhões de indivíduos tenham depressão, 25 milhões, com esquizofrenia, 91 milhões, com problemas relacionados ao uso abusivo de álcool, 15 milhões, com transtornos relacionados ao uso de drogas ilícitas, e 24 milhões, com demência de variadas etiologias. 


			Deve-se ressaltar que as perspectivas para o futuro são de que, em 2030, a depressão isoladamente seja a segunda maior causa de anos vividos com incapacidade e morte prematura, sendo que a primeira causa será a infecção pelo HIV/aids. A combinação desses dois indicadores constitui a sobrecarga da doença.


			O impacto social do transtorno mental traduz-se em marginalização. Ocorre uma perda aquisitiva associada aos transtornos mentais em graus variados. Um exemplo evidente é a observação cotidiana da população de rua que abriga um grande número de portadores de transtornos mentais nos grandes centros urbanos do Brasil, como no município de São Paulo. Portadores de transtorno mental podem ser considerados perigosos, não confiáveis ou violentos, correndo risco de maus-tratos, negligência e abandono por parte de familiares. Além disso, são discriminados na procura por educação ou emprego, tendo maior risco de demissão e desemprego.


			A presença do transtorno mental interfere no autocuidado, na manutenção de comportamentos saudáveis, na adesão a tratamentos médicos e no risco de mortalidade precoce por eventos cardiovasculares ou causas externas (suicídio, homicídio, acidentes, etc.).


			Adicionalmente, os problemas de saúde mental podem anteceder problemas de saúde física ou ocorrer como consequência de condições clínicas, em uma relação bidirecional. A sobreposição de fatores de risco comuns e os efeitos comportamentais do transtorno mental acabam por relacionar diretamente problemas de saúde mental e física. Por exemplo, há pesquisas que demonstram que a depressão predispõe a eventos coronarianos e que estes predispõem o indivíduo a desenvolver depressão. 


			Há evidências de que os problemas de saúde física são particularmente comuns em indivíduos com transtornos mentais. Estados emocionais sustentados, como nos quadros de ansiedade e depressão, levam a uma cascata de alterações neuroendocrinológicas e neurovegetativas que podem predispor ao desenvolvimento de inúmeras doenças. 


			Os transtornos mentais associam-se ao uso de substâncias como tabaco, álcool ou drogas ilícitas e reduzem a adesão. Em contrapartida, o tratamento psicofarmacológico pode favorecer o desenvolvimento de síndrome metabólica, como no caso dos pacientes em uso de antipsicóticos (WHO; WONCA, 2008). 


			A prática clínica mostra que indivíduos com transtornos mentais tendem a ter dificuldade no acesso a serviços de saúde geral. Um estudo da Disability Rights Commission, realizado na Inglaterra, demonstrou que os serviços de saúde discriminavam ativamente os portadores de transtornos mentais, desqualificando queixas ou privando os pacientes de receber tratamentos baseados em evidências científicas.


			O resultado cumulativo é que indivíduos com transtornos mentais têm maior risco de desenvolver condições clínicas graves, como diabetes mellitus, cardiopatias, doença cerebrovascular e doenças respiratórias, além de apresentar taxas de mortalidade maior que a da população geral (WHO, 2010).


			Problemas de saúde mental são igualmente comuns em pessoas com doenças clínicas. Por exemplo, 30% dos pacientes com doença cardiovascular preenchiam critérios para depressão maior. Diabetes mellitus e hipertensão associam-se a depressão e demência. 


			A prevalência de transtornos mentais nos serviços de atenção primária varia, de acordo com os estudos e os países, de 10 a 60%. Os transtornos mais comuns seriam depressão, em uma variação de 5 a 20%, ansiedade generalizada, variando de 4 a 15%, uso nocivo de álcool e dependência, de 5 a 15%, e transtornos somatoformes, de 0,5 a 11%. Nesta última categoria diagnóstica, as queixas somáticas sem explicação médica, como dor, fadiga e vertigem, ou síndromes definidas como fibromialgia, intestino irritável, fadiga crônica, dor pélvica crônica ou disfunção temporomandibular, devem sugerir ao médico generalista a necessidade de pesquisar e tratar sintomas depressivos ou ansiosos, bem como mapear estressores psicossociais associados à piora ou à melhora dos sintomas.


			2.1 A inserção da saúde mental na atenção primária


			Os serviços de atenção primária são a porta de entrada para os usuários de um sistema de saúde. Com relação aos pacientes portadores de transtornos mentais nos Estados Unidos, estima-se que até 70% são diagnosticados e tratados nesse nível de atenção, destacando-se os transtornos mais prevalentes, como transtornos ansiosos, depressivos e relacionados a substâncias. Além disso, a comorbidade clínica é a regra nessa população de usuários, em que a maioria sofre de, no mínimo, uma condição médica crônica. Inúmeras condições clínicas agudas e crônicas envolvem aspectos comportamentais e psicossociais que podem interferir no resultado do tratamento. Logo, a oferta de cuidado em saúde comportamental e/ou psicossocial na atenção primária é plenamente justificável do ponto de vista médico.


			Entretanto, a despeito da existência de tratamentos potencialmente eficazes em saúde mental, tais intervenções não são empregadas pelos serviços de modo rotineiro ou coordenado. Com relação aos pacientes deprimidos, verifica-se que menos de 15% deles recebem o tratamento adequado. Um dos aspectos é a falta de treinamento em saúde mental voltado à equipe de saúde mental. Adicionalmente, a atenção primária encontra dificuldade de referenciar esses pacientes para serviços especializados em saúde mental, por causa de problemas de adesão, deslocamento ou insuficiência de recursos. 


			3 O modelo do cuidado colaborativo


			O cuidado colaborativo, ou integrado, é uma estratégia baseada em equipes multidisciplinares que visa à melhor coordenação do cuidado prestado aos pacientes. A simples alocação de equipes de saúde mental em serviços de atenção primária mostra-se ineficiente na melhoria de desfechos clínicos. Revisões sistemáticas recentes verificaram uma relação custo-efetividade favorável, obtendo melhores desfechos clínicos.


			As bases conceituais do cuidado colaborativo derivam do modelo ao cuidado de pacientes crônicos de Wagner, que verifica que o cuidado médico tende a priorizar o tratamento de sintomas agudos em detrimento dos pacientes crônicos. Nesse contexto, entende-se que os transtornos mentais são condições crônicas e recorrentes que exigem gerenciamento de longo prazo para manter o acesso e a continuidade da assistência. O termo colaborativo é literal, exigindo trabalho em equipe entre profissionais de saúde mental, da atenção primária e dos recursos comunitários.


			Quadro 2.1 Seis componentes do cuidado colaborativo 


			

				

					

				

				

					

							

							1. Respaldo organizacional das lideranças do sistema local de saúde para realocação de recursos e estruturação do fluxo de trabalho


							2. Gerenciamento de casos calcado em equipes multiprofissionais, e não somente na abordagem médica


							3. Disponibilidade de sistemas de informação 


							4. Suporte à conduta clínica do profissional do serviço


							5. Suporte ao paciente para o autogerenciamento de riscos potenciais à saúde


							6. Vinculação do paciente aos recursos comunitários


						

					


				

			


			A base conceitual dos componentes apresentados no Quadro 2.1 origina-se nos princípios do gerenciamento de base populacional, cuidado baseado em indicadores e cuidado escalonado.


			O gerenciamento de base populacional, complementar ao gerenciamento do cuidado clínico individual, visa identificar subpopulações de risco, determinantes psicossociais e o conhecimento das demandas de determinado território. A circunscrição de determinada área geográfica possibilita a otimização do gerenciamento a partir da identificação de demandas e da plena coordenação dos serviços. Um dos aspectos cruciais desse gerenciamento é a disponibilidade de sistemas de informação ágeis, por exemplo, o prontuário eletrônico. Essa ferramenta provê acesso às informações dos pacientes e integração entre os serviços. O sistema de informação dos serviços administrados pela Cambridge Health Alliance, em Boston (Estados Unidos), que inclui serviços de atenção primária e hospitais de pequeno porte, permite que todos os profissionais desses serviços monitorem o histórico dos pacientes e possibilita a avaliação da adesão, das idas a serviços de emergência, das intercorrências, etc. Desse modo, o sistema torna-se proativo e preventivo, antevendo complicações e identificando variáveis que podem interferir negativamente no desfecho clínico.


			O cuidado baseado em indicadores ou medidas apoia-se no uso de questionários breves, como o PHQ-9, que permite monitorar a melhora de pacientes com depressão ou marcadores como número de admissões hospitalares em dado período ou absenteísmo às consultas programadas. O recomendado é que tais mensurações sejam relevantes e de fácil obtenção. Muitos indicadores podem dificultar o gerenciamento dos casos e o planejamento racional dos serviços.


			O cuidado escalonado, por sua vez, implica oferecer pacotes de intervenção aos pacientes de acordo com suas necessidades clínicas e psicossociais. Um caso desse modelo escalonado é o protocolo da Cambridge Health Alliance, denominado The primary care provider’s desktop reference to the stepped model of depression care. 


			O primeiro “degrau” diz respeito aos indivíduos com depressão leve e sem ideação suicida, sintomas psicóticos ou comorbidade clínica significativa. Para esses sujeitos, o gerenciamento do cuidado cabe à atenção primária, que deve definir metas e incentivar o autocuidado do indivíduo. O segundo “degrau” seria para os deprimidos com comorbidade clínica significativa, devendo estes ser seguidos na atenção primária com avaliação pontual realizada por especialista. O terceiro “degrau”, constituído por pacientes com depressão significativa (PHQ maior que 15), exige uma maior intervenção da equipe de saúde mental, com seis sessões de aconselhamento e terapia baseada na resolução de problemas. No quarto “degrau”, pacientes com risco moderado de suicídio e comorbidades psiquiátricas devem participar de programas de maior duração. Por fim, no quinto degrau, alto risco de suicídio pode determinar programas mais intensivos, em ambiente ambulatorial ou hospitalar.


			3.1 A delegação de papéis (task shifting) 


			A oferta de profissionais de saúde mental é reduzida tanto nos países em desenvolvimento quanto nos desenvolvidos, e essa tendência é duradoura e sem possibilidade de reversão em longo prazo. Além disso, o custo desses profissionais para as políticas públicas é geralmente alto. Portanto, o recurso “profissional de saúde mental” deve ser utilizado da maneira mais racional possível e utilizando seu potencial assistencial como multiplicador mediante a atenção primária, delegando tarefas para a equipe multiprofissional e, eventualmente, criando novos cargos com tarefas específicas. O gerenciamento de casos não é ensinado nos cursos de graduação ou pós-graduação nas áreas de saúde, psicologia ou serviço social. 


			Portanto, variados graus de resistência ou dificuldade na assimilação de novas tarefas podem dificultar a consolidação do modelo colaborativo. Algumas iniciativas em alguns países, como nos Estados Unidos, resultaram na criação da carreira do gerenciador de caso, profissional de nível superior que se encarrega de gerenciar usuários do sistema, fortalecer o networking entre as equipes dos serviços, compartilhar informações acerca dos casos e identificar necessidades psicossociais e clínicas. Além disso, surgiram outros profissionais, como trabalhadores sociais comunitários, educadores comunitários em saúde, entre outros, a depender das necessidades e recursos dos territórios. Esses profissionais recebem treinamento sobre transtornos mentais e sobre suas tarefas cotidianas de modo padronizado.


			3.2 O cuidado colaborativo baseado em evidências científicas


			Achados gerais da literatura afirmam que o cuidado colaborativo é mais eficaz que o cuidado tradicional no que tange a desfechos clínicos mais robustos e duradouros por até dois anos. O US Community Preventive Task Force examinou 69 ensaios clínicos de depressão e observou que os desfechos foram mais eficazes quanto à melhora dos sintomas depressivos, à adesão ao tratamento, à remissão, à reabilitação, à qualidade de vida e à satisfação da clientela. Paralelamente, a revisão Cochrane de 79 estudos reforçou os achados de superioridade do cuidado colaborativo sobre o cuidado usual em pacientes deprimidos e ansiosos por até dois anos após o término do tratamento. Uma terceira revisão sistemática de 57 artigos mostrou que outros diagnósticos psiquiátricos, como transtorno bipolar, se beneficiam dessa estratégia. Ainda há poucos estudos acerca dos benefícios em pacientes psicóticos ou com comorbidades psiquiátricas. 


			A relação custo-efetividade também é um dado relevante. A estratégia é econômica, resultando em pouco ou nenhum gasto adicional nos serviços de saúde. Uma revisão de 12 estudos de pacientes com depressão e comorbidade clínica aponta resultados favoráveis com relação à redução de hemoglobina glicada, à diminuição do risco cardiovascular de Framingham e à redução dos níveis de LDL-colesterol e da pressão arterial sistólica. O estudo TEAMcare avaliou pacientes com depressão e diabetes mellitus ou cardiopatia de difícil controle e obteve 114 dias livres de sintomas depressivos e uma redução de 594 dólares durante 24 meses, comparados com os controles recebendo tratamento usual. Tais evidências sugerem aos profissionais da área e aos gestores de políticas públicas a necessidade premente de disseminar essa estratégia de cuidado em todo o mundo (GOODRICH, 2013).


			No Reino Unido, revisões sistemáticas do impacto econômico do cuidado colaborativo em 11 estudos de avaliação econômica, incluindo 4.757 pacientes, mostraram a necessidade de maior investimento orçamentário, embora tenha havido melhores desfechos clínicos em quadros depressivos (GILBOLDY et al., 2006). Tendo em vista o impacto econômico da depressão em indivíduos da população economicamente ativa, é possível que esse aumento de custo para os sistemas de saúde seja atenuado com a obtenção de melhores resultados terapêuticos no que diz respeito à incapacidade associada à depressão. Esses indivíduos poderiam retornar ao trabalho e, com isso, “recuperar o investimento”, em uma análise econômica mais ampla (WHO, 2004). Outra limitação das pesquisas é o fato de, dentro dos princípios e bases conceituais do cuidado colaborativo, não haver uma definição estrita de procedimentos operacionais padrão. Logo, existem inúmeras variações na maneira como a estratégia é executada, dificultando a comparação entre elas (THORNICROFT; TANSELLA, 2002).


			Adicionalmente, a transdução dos resultados para a prática clínica rotineira é desafiadora. Incentivos financeiros dos setores público e privado ainda não são amplamente direcionados a modelos alternativos de cuidado, mesmo nos países desenvolvidos.


			3.3 O cuidado colaborativo voltado aos portadores de transtornos mentais graves


			O cuidado colaborativo adaptado a pacientes com transtorno mental grave foi denominado, na Europa e nos Estados Unidos, tratamento comunitário assertivo. Essa estratégia intensiva de tratamento aborda subpopulações de pacientes com transtorno mental grave com preditores de má resposta, como gênero masculino, idade, baixo nível educacional, abuso de substâncias, manifestação precoce de sintomas, sintomas negativos, falta de crítica em relação aos sintomas, má adesão e tempo de duração da psicose não tratada (SARACENO, 2007).  


			Os serviços de saúde mental podem ser classificados, de acordo com o nível de complexidade, em 3 níveis: (1) atenção primária, que é destinado aos cuidados de saúde geral; (2) atenção secundária, que envolve atendimentos ofertados pelos serviços especializados em saúde mental; (3) atenção terciária, que consiste em atendimentos realizados pelas subespecialidades na área da saúde mental (THORNICROFT; TANSELLA, 2010).


			4 Atenção primária em saúde mental


			A declaração de Alma Ata, realizada no Cazaquistão em 1978, situou a atenção primária como estratégia-chave para a melhoria da saúde global e como indutora de organização da rede de serviços. Entretanto, a inserção da saúde mental na atenção primária ainda não ocorreu adequadamente em muitos países, com destaque para os de baixa e média renda, como o Brasil. Falta de suporte político, gerenciamento inadequado de recursos, resistência do meio acadêmico, mau preparo técnico dos profissionais de saúde na detecção e no tratamento de transtornos mentais mais prevalentes e falta de infraestrutura e sobrecarga das redes locais de saúde constituem obstáculos para a efetiva implantação da atenção ao portador de transtornos mentais.


			A elevada prevalência de transtornos mentais na população geral exige que as políticas públicas estabeleçam estratégias de baixo custo e maior resolutividade, o que engloba, necessariamente, os serviços de atenção primária como provedores de tratamento. No Brasil, esses serviços denominam-se unidades básicas de saúde (UBS), estando presentes em todo o território nacional.


			O Programa Saúde da Família (PSF) é a política nacional proposta pelo Ministério da Saúde, em 1994, para organizar o modelo assistencial em saúde e, assim, prover o acesso universal e a estruturação dos níveis de complexidade do sistema de serviços, reafirmando os princípios básicos do SUS: universalização, igualdade, descentralização, integralidade e participação da comunidade – mediante o cadastramento e a vinculação dos usuários.


			As equipes contam com profissionais médicos, de enfermagem e agentes comunitários de saúde, os quais residem na área de abrangência da unidade básica e realizam visitas mensais às residências das famílias. Se alguma situação de risco ou alta complexidade é detectada, os médicos e enfermeiros realizam visitas domiciliares. 


			A atenção primária, ou básica, é responsável por ações de prevenção, promoção e tratamento de todos os usuários adscritos na área de abrangência, e deveria ser a porta de entrada dos usuários. Este nível de atenção realiza o cuidado longitudinal, ou seja, o usuário e sua família são clientes da unidade em todas as fases do ciclo de vida. 


			Já as atenções secundária e terciária ofereceriam tratamento com duração definida, contrarreferenciando os pacientes para a unidade básica de referência.


			No Brasil, questões culturais, organizacionais, políticas e ideológicas, além da disparidade de infraestrutura em saúde entre as regiões, favorecem o acesso equivocado do usuário ao sistema público em serviços de maior complexidade assistencial, com destaque para o nível hospitalar, configurando uma severa distorção em um sistema hierarquizado, pois, assim, casos que necessitam de intervenções mais complexas – e, portanto, de maior custo – têm seu acesso dificultado ou mesmo impedido. Não é incomum usuários com condições clínicas pouco complexas serem atendidos em serviços de nível terciário ou quaternário e desconhecerem a unidade básica de referência de sua comunidade, tida de antemão como serviço de qualidade inferior.


			Outra questão polêmica reside no atendimento por médicos generalistas ou de família para problemas de saúde mental no Brasil. A oferta do médico especialista psiquiatra é escassa e cara, principalmente nos países em desenvolvimento diante de uma demanda estimada de transtornos mentais em 25% da população de adultos.


			Portanto, cabe aos serviços especializados atender subpopulações de alta prioridade em termos de complexidade dos sintomas e do grau de incapacidade. Nos países europeus, existem sólidos centros de formação de médicos de família, capacitando-os para a abordagem das queixas mais prevalentes dos pacientes, incluindo as síndromes psiquiátricas mais comuns. No Brasil, a cultura do “médico especialista” é ainda hegemônica na formação universitária, entre a clientela dos serviços e entre os próprios profissionais de saúde, tida como mais eficiente e resolutiva. Ao longo de suas carreiras, os médicos especialistas vão perdendo habilidades técnicas gerais, como os conhecimentos em saúde mental adquiridos durante a graduação médica, o que pode dificultar a elaboração de um plano terapêutico mais adequado. Por exemplo, um paciente idoso com algum transtorno mental que frequenta vários especialistas que não se comunicam ou se reúnem para discutir casos está mais exposto à iatrogenia, a polifarmácia e à procedimentos desnecessários. Em tese, um médico generalista poderia ponderar o risco e o benefício das intervenções, descartando os tratamentos de maior risco e mantendo os fundamentais. 


			Além disso, a assistência ao portador de transtornos mentais deveria ocorrer em todo o sistema local de saúde geral, englobando os serviços de atenção primária, secundária, terciária e hospitalar, de acordo com as necessidades do indivíduo, cuidadores e familiares.


			Nas unidades básicas de saúde (UBS) podem ocorrer atuações relevantes, como:


			

					Identificação precoce de transtornos mentais, possibilitando a redução de complicações e de cronicidade.


					Tratamento dos transtornos mentais comuns, como os transtornos depressivos, ansiosos e somatoformes. O perfil sociodemográfico é de populações socialmente desfavorecidas e marginalizadas, com elevados níveis de morbidade física e psiquiátrica, estando expostas a inúmeros estressores psicossociais, como violência doméstica e urbana, precariedade socioeconômica, mortalidade elevada por causas externas em indivíduos jovens e em idade economicamente ativa, entre outros determinantes. Esses fatores sociais associam-se a problemas de saúde mental.


					Gerenciamento dos pacientes psiquiátricos estáveis, oferecendo continuidade do tratamento farmacológico e psicossocial, além de abordagem de comorbidades clínicas nessa população, como hipertensão, diabetes mellitus, obesidade, dislipidemia, tabagismo e uso de excessivo de álcool. Deve-se destacar que a doença cardiovascular é a principal causa de morte em pacientes psiquiátricos. Frequentemente, os aspectos de saúde geral dos pacientes psiquiátricos são negligenciados ou subestimados pelos profissionais de saúde em geral (BIRCHALL, 2000).


					Oferta de tratamento em serviços voltados à saúde geral, podendo aumentar o acesso dos pacientes e reduzir o estigma desses serviços.


					Vinculação do paciente e sua família às equipes das unidades básicas, otimizando a qualidade do cuidado e aumentando o acesso. Nesse contexto, a localização geográfica do serviço é fator primordial, principalmente em grandes centros urbanos densamente povoados nos países em desenvolvimento, que, em geral, não dispõem de infraestrutura de transporte público suficiente para suprir a grande demanda.


					Referenciamento para outros serviços de nível secundário ou terciário, a depender das necessidades do usuário e/ou se a oferta do plano de cuidado na unidade básica mostrou-se insuficiente para demandas mais complexas ou específicas. 


					Atividades de promoção e prevenção em saúde, envolvendo encontros psicoeducacionais para portadores de transtornos mentais, intervenções psicossociais focadas em populações de risco para problemas de saúde mental, como mulheres vítimas de violência física, sexual, enlutados, adolescentes expostos à delinquência ou com dificuldades escolares, idosos sem suporte social, portadores de doenças clínicas crônicas, cuidadores e outros subgrupos, de acordo com a realidade epidemiológica da área de captação da unidade básica. A regionalização e a adscrição da clientela a um território (área de captação) podem favorecer o estabelecimento de ações psicossociais mais efetivas e facilitar a atuação do gestor local. 


			


			4.1 Centros de Convivência e Cooperativa (Cecco)


			Os Cecco são serviços voltados a usuários portadores de incapacidades por variadas condições clínicas, destacando-se os pacientes psiquiátricos crônicos, e desenvolvem atividades de lazer, cultura, atividade física e, em alguns casos, projetos semiprofissionalizantes. O acesso é aberto, sem necessidade de encaminhamento por serviços de saúde. Tais atividades seriam coadjuvantes à reabilitação psicossocial ofertada pela rede do SUS.


			5 Atenção secundária em saúde mental 


			Os princípios que devem nortear o desenvolvimento de serviços comunitários de saúde mental (THORNICROFT; TANSELLA, 1999) são os descritos no quadro a seguir.


			Quadro 2.2 Princípios de serviços comunitários em saúde mental


			

				

					

				

				

					

							

							•  Precisam ser próximo à moradia do individuo.


							•  Devem ser sensíveis às necessidades dos indivíduos.


							•  Precisam ser flexíveis com relação às preferências e às necessidades dos usuários.


							•  Devem ser focados nas necessidades do consumidor.


							•  Devem promover o empoderamento da clientela, visando ao autocuidado e ao maior controle possível das próprias vidas e rotinas.


							•  Precisam ter sensibilidade à diversidade cultural, étnica, racial e de orientação sexual.


							•  Devem ter como foco o desenvolvimento de pontos fortes e habilidades, auxiliando os usuários a manter autonomia, dignidade e autoestima.


							•  Os serviços devem estar vinculados a recursos comunitários do indivíduo, na medida do possível.


							•  Devem prestar cuidados às necessidades psicossociais de populações específicas, como os portadores de deficiência física ou mental ou a população de rua.


							•  Devem contar com a participação de usuários e familiares. 


						

					


				

			


			5.1 Centros de Atenção Psicossocial 


			Os Centros de Atenção Psicossocial (Caps) são serviços que contam com equipe multidisciplinar para tratamento de pacientes portadores de transtornos mentais graves e persistentes. O Caps Luís da Rocha Cerqueira foi fundado em São Paulo no ano de 1986, sendo considerado pioneiro na implantação de tratamento extra-hospitalar para portadores de transtornos mentais.


			O Gráfico 2.1 mostra a evolução da implantação de Caps no território nacional, sendo que o indicador atual de cobertura populacional por 100.000 habitantes é considerado muito bom (superior a 0,70). De acordo com dados de 2014, há 2.209 Caps no Brasil.
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			Gráfico 2.1 Série histórica da expansão dos Caps (Brasil, dez/1998 a dez/2014). Após 2001: sistematização dos estabelecimentos habilitados por meio de portaria específica. Antes de 2001: levantamento Caps Disque-Saúde.


			Fonte: Coordenação Geral de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas/DAPS/SAS/MS.


			Os Centros de Atenção Psicossocial são o cerne da política de saúde mental do Ministério da Saúde. Trata-se de serviços de acesso direto aos usuários, que podem procurá-los espontaneamente ou via encaminhamento das unidades básicas da região ou outros serviços. O acolhimento ao usuário é realizado por equipe multiprofissional composta por médicos psiquiatras (ou clínicos), psicólogos, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, enfermagem e, eventualmente, coordenadores de oficinas voltadas à reabilitação psicossocial dos usuários. A literatura científica mundial traz fortes evidências dos melhores resultados clínicos obtidos com programas estruturados de reabilitação psicossocial e tratamento comunitário. 


			De acordo com o plano terapêutico proposto ao usuário, ele pode comparecer diariamente ou três vezes por semana em atividades assistenciais, configurando o perfil intensivo. A presença semanal ou quinzenal constitui o perfil semi-intensivo, e a presença mensal refere-se aos pacientes não intensivos. O regime de periodicidade de vindas ao serviço é negociado entre usuário, familiares ou cuidadores e equipe multiprofissional. 


			Os Caps organizam-se com base no perfil de demanda a que atendem:


			

					
Caps adulto: atende à demanda de pacientes portadores de transtornos mentais graves e persistentes acima de 18 anos.


					
Caps álcool e drogas: destinado a pacientes com dependência de substâncias.


					
Caps infanto-juvenil: voltado aos transtornos mentais na infância e na adolescência. 


			


			5.2 Residências terapêuticas


			Os serviços residenciais terapêuticos, estabelecidos pela Portaria n. 106/2000, articulam-se com o Caps de referência e podem abrigar até oito usuários, sendo destinados a:


			

					Portadores de transtornos mentais, egressos de internação psiquiátrica em hospitais cadastrados no SIH/SUS, que permanecem no hospital por falta de alternativas que viabilizem sua reinserção no espaço comunitário.


					Egressos de internação em hospital de custódia e tratamento psiquiátrico, em conformidade com decisão judicial (juízo de execução penal).


					Pessoas em acompanhamento nos Caps para as quais o problema da moradia é identificado, por sua equipe de referência, como especialmente estratégico em seu projeto terapêutico. Aqui se encontram aquelas localidades que, a despeito de não contarem com hospitais psiquiátricos, frequentemente se defrontam com questões ligadas à falta de espaços residenciais para alguns usuários de serviços de saúde mental.


					Moradores de rua com transtornos mentais severos, quando inseridos em projetos terapêuticos especiais acompanhados nos CAPS (BRASIL, 2004).


					Atualmente, existem 470 residências terapêuticas em funcionamento no país, ainda insuficientes para oferecer suporte adequado à grande quantidade de portadores de transtornos mentais severos sem suporte familiar ou social. 


			


			6 Atenção terciária em saúde mental


			A atenção terciária em saúde mental está ligada aos serviços destinados a atender casos graves e de alta complexidade, sendo os procedimentos de alto custo e que utilizam alta tecnologia. Estima-se que 3% da população necessita de cuidados contínuos em saúde mental, em função de transtornos severos e persistentes (BRASIL, 2005).


			Uma porcentagem significativa de pacientes portadores de transtornos mentais não responde aos tratamentos habituais. Aproximadamente 40% dos pacientes com diagnóstico de transtorno obsessivo compulsivo não apresentam melhora satisfatória dos sintomas (SHAVITT et al., 2007), 25% dos pacientes esquizofrênicos não respondem ou respondem muito pouco aos tratamentos convencionais (LOUZÃ NETO; ELKIS, 2007) e entre 20 e 40% dos pacientes deprimidos não respondem aos antidepressivos (APA, 2008b; MORENO, 2007). Esses pacientes que não respondem aos tratamentos convencionais são especialmente indicados para seguimento em serviços especializados.


			Do mesmo modo, os casos forenses, os casos de transtornos mentais em crianças, adolescentes e idosos, e algumas síndromes clínicas, como anorexia nervosa, exibem quadros de maior complexidade e também requerem serviços especializados para sua abordagem.


			6.1 Hospital psiquiátrico


			Na Idade Média, já existiam instituições que abrigavam, indistintamente, doen­tes mentais, vadios e criminosos. Entre os primeiros hospitais da Europa para tratamento de doentes mentais, estão o Bethlem, em Londres, que entrou em funcionamento em 1247 e foi descrito como “hospício” ou “hospital” em 1346, o Bicêtre, para homens, e o Salpetriére, para mulheres, construído em 1656 na França.


			Nessas instituições, os pacientes ficavam presos, isolados do convívio social e, além disso, as condições de higiene eram precárias, o abandono e os mau-tratos eram uma constante. Philip Pinel (1745-1826) protagonizou a libertação dos doentes mentais das algemas e grilhões, em busca de condições humanitárias e dignas para o tratamento desses pacientes.  


			No Brasil, o primeiro hospital destinado aos doentes mentais foi o “Hospício” Dom Pedro II, inaugurado em 1852, no Rio de Janeiro. Posteriormente, Juliano Moreira, no Rio de Janeiro, e Franco da Rocha, em São Paulo, criaram grandes hospitais que eram colônias agrícolas com propostas de laborterapia.


			No mundo todo e também no Brasil, o número de leitos desses asilos aumentou significativamente até a metade do século 20. A partir da segunda metade daquele século, o número de leitos psiquiátricos começou a reduzir drasticamente, sobretudo após a formulação, em 1952, do primeiro antipsicótico, a clorpromazina.


			No Brasil, a partir da década de 1990, teve início um processo de redução progressiva de investimento em hospitais psiquiátricos. O resultado foi uma redução drástica do número de leitos psiquiátricos. Em 1996, havia 72.514 leitos em hospitais psiquiátricos, número que caiu para 35.426 em 2009 e 25.988 em 2014 (BRASIL, 2005; LIMA, 2010).


			Durante todo esse processo de reformulação da política de assistência em saúde mental, os hospitais psiquiátricos foram colocados como antagônicos aos propósitos dos recém-criados serviços comunitários. Uma das bandeiras do movimento de luta antimanicomial é o fechamento de hospitais psiquiátricos, confundindo manicômios e asilos com hospitais psiquiátricos modernos. Fechar hospitais psiquiátricos não tem nada a ver com atitude científica e priva muitos pacientes que necessitam de internação. Alguns pacientes requerem apenas abordagens psicológicas e sociais, outros, em especial os casos graves e complexos, necessitam de tratamento em serviço altamente especializado, e, finalmente, uma porcentagem menor de pacientes requer internação em alguma fase do tratamento. O modelo de sistema de saúde mais apropriado é o que aproveita as vantagens de um hospital psiquiátrico com as dos serviços comunitários, de maneira balanceada (THORNICROFT; TANSELLA, 2002), ou seja, um sistema mais abrangente, diversificado e integrado de cuidados em saúde mental, que possa incluir pacientes com demandas diversas de atendimento.


			Assim como ocorreu em outros países, no Brasil, o programa de redução do número de leitos hospitalares não foi acompanhado de implantação prévia e eficiente dos serviços comunitários de atenção à saúde mental, o que acabou gerando marginalização, aumento de doentes mentais moradores de rua, falta de leitos para atender à demanda de internação de casos graves, além de deterioração da condição psíquica dos pacientes (LEFF, 2002; THORNICROFT; TANSELLA, 2002; WHO, 2007).


			A carência de leitos psiquiátricos é uma realidade que tem prejudicado o tratamento de inúmeros pacientes graves. Dados da Organização Mundial de Saúde mostram que o Brasil tem um dos menores números de leitos psiquiátricos no mundo (WHO, 2005). O número de leitos psiquiátricos por 10.000 habitantes no Brasil, em 2005, era de 2,56, muito inferior ao número de leitos existentes na Inglaterra (5,8 por 10.000 habitantes), nos Estados Unidos (7,7 por 10.000 habitantes) e no Canadá (19,34 por 10.000 habitantes). 
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			Gráfico 2.2 Leitos psiquiátricos por dez mil habitantes em vários países.


			Fonte: WHO (2005).


			Do ponto de vista administrativo, o Ministério da Saúde define como hospital psiquiátrico aquele cuja maioria dos leitos se destina ao tratamento especializado de clientela psiquiátrica em regime de internação e enfermaria psiquiátrica de hospital geral aquele onde no máximo 10% dos leitos são destinados à psiquiatria. As diretrizes e normas de um hospital psiquiátrico estão explicitadas nas portarias n. 224/1992, n. 147/1994 e n. 52/2004 (BRASIL, 1992; 1994; 2004a).


			O hospital psiquiátrico é importante para a investigação diagnóstica de casos complexos e tratamento de pacientes com quadros graves e/ou com importantes desabilidades decorrentes de sua doença mental. Para a Organização Mundial da Saúde, o atendimento de pacientes de difícil tratamento é mais adequado nesse tipo de equipamento (WHO, 2003).


			O avanço do conhecimento científico e a incorporação de novas tecnologias, tanto na investigação diagnóstica quanto nas intervenções terapêuticas, ocasionou a mudança no perfil dos hospitais psiquiátricos. Atualmente, em um hospital psiquiátrico moderno, as enfermarias acomodam um número reduzido de leitos, têm uma estrutura física própria, os profissionais são especializados em determinadas patologias e condições clínicas e oferecem um programa terapêutico diferenciado. É importante que o hospital tenha enfermarias específicas para atender a determinadas condições clínicas, como transtorno alimentar, álcool e drogas, forense, psicoses, e subpopulações como crianças, adolescentes, adultos, além de unidades de tratamento psiquiátrico intensivo e de complicações clínicas. Portanto, o hospital psiquiátrico modernocaracteriza-se por ser um serviço altamente especializado e de alto custo, pois requer investimento em infraestrutura e treinamento dos profissionais para atender demandas específicas (WHO, 2003).


			A seguir, serão comentadas algumas diretrizes técnicas e administrativas essenciais para o funcionamento de um hospital psiquiátrico, em especial aquelas propostas pela legislação e pelas normas técnicas brasileiras. 


			O hospital deve ser organizado com base nos princípios da universalidade de acesso público e gratuito aos serviços de saúde, hierarquização e regionalização do atendimento, e contemplar ações integradas de diversos métodos e técnicas terapêuticas, além de promover a continuidade do tratamento.


			O hospital psiquiátrico deve ter salas de estar, salas para atividades recreativas e terapêuticas, além de uma área externa para deambulação e/ou esportes e de uma enfermaria para intercorrências clínicas, equipada, inclusive, para atender a emergências como parada cardiorrespiratória.


			Assim como em todos os equipamentos de saúde, especialmente em hospital psiquiátrico, deve-se dar especial atenção à preservação dos direitos fundamentais do paciente com transtorno mental. De acordo com a Lei n. 10.216, de 6 de abril de 2001, são direitos da pessoa portadora de transtorno mental:


			I – ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, consentâneo às suas necessidades;


			II – ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua saúde, visando alcançar sua recuperação pela inserção na família, no trabalho e na comunidade;


			III – ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploração;


			IV – ter garantia de sigilo nas informações prestadas;


			V – ter direito à presença médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou não de sua hospitalização involuntária;


			VI – ter livre acesso aos meios de comunicação disponíveis;


			VII – receber o maior número de informações a respeito de sua doença e de seu tratamento;


			VIII – ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos possíveis;


			IX – ser tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de saúde mental (BRASIL, 2001).


			As internações psiquiátricas são indicadas quando há risco importante de danos físicos ou psíquicos significativos a si ou a terceiros e quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes. A duração da internação deve ser o mais breve possível e suficiente para que o paciente possa continuar o tratamento nos serviços comunitários de saúde mental.


			Em toda internação, é necessário obter o consentimento informado do paciente. Nos casos de indicação de internação, estando o paciente incompetente para tomar decisão, esse procedimento somente poderá ser realizado mediante autorização do familiar ou responsável legal.


			As internações são classificadas em três tipos (BRASIL, 2001):


			1.	Internação voluntária: aquela que é realizada com o consentimento expresso do paciente.


			2.	Internação involuntária: aquela que é realizada sem o consentimento expresso do paciente.


			3.	Internação compulsória: aquela determinada pela Justiça.


			As internações involuntárias devem ser comunicadas ao Ministério Público Estadual no prazo de 72 horas. Do mesmo modo, a alta da internação involuntária deve também ser notificada ao Ministério Público Estadual (BRASIL, 2001).


			O hospital deve contar com um projeto terapêutico, ou seja, um conjunto de objetivos e ações que define o modelo assistencial da instituição. Cada enfermaria deve ter um programa terapêutico específico adequado à característica de sua clientela. Paralelamente ao programa terapêutico geral da enfermaria, cada paciente deve ter um plano terapêutico específico de acordo com suas necessidades, o qual será seguido por toda a equipe.


			A equipe multiprofissional básica responsável pelo tratamento é constituída por psicólogo, enfermeiro, terapeuta ocupacional, assistente social e coordenada por um psiquiatra. Toda intervenção terapêutica deve ser esclarecida ao paciente, obtendo seu consentimento informado. As intervenções incluem evolução médica diária, avaliação psicológica e social, atendimento individual (psicoterapia, terapia ocupacional etc.), atendimento grupal (atividade psicoeducacional, psicoterapia em grupo, atividades socioterápicas etc.), abordagem à família, tratamento farmacológico e, dependendo do caso, eletroconvulsoterapia.


			Em hospitais especializados em psiquiatria, é importante a disponibilidade de tratamento por eletroconvulsoterapia, uma vez que essa modalidade de intervenção terapêutica é indicada especialmente nos casos graves, resistentes a tratamentos farmacológicos de transtornos como depressão (APA, 2008b; MORENO; DIAS; MORENO, 2007), esquizofrenia (APA, 2007; ELKIS, 2010), transtorno bipolar (APA, 2008a; SUPPES; MANNING; KECK, 2007), entre outros. 


			A alta hospitalar deve ser planejada e discutida com o paciente, a fim de promover a reintegração social e familiar do paciente e de prevenir a reinternação. O paciente deve ter garantida sua referência para a continuidade do tratamento em serviço compatível com sua necessidade clínica.


			6.2 Enfermaria psiquiátrica no hospital geral


			As enfermarias psiquiátricas em hospital geral são destinadas, principalmente, ao tratamento de casos agudos, por um curto período. As vantagens são a maior aceitação por parte do paciente, o fato de serem menos estigmatizantes, a maior facilidade de investigações clínica, laboratorial e de imagem e o manejo mais adequado de intercorrências clínicas presentes nos pacientes graves, como descompensação de doença clínica de base, intoxicação exógena e integração com médicos de outras especialidades.


			As enfermarias psiquiátricas em hospital geral não substituem os hospitais psiquiátricos. Elas não estão preparadas para atender a casos complexos, graves e crônicos, que necessitam de abordagem de profissionais especialistas em determinadas enfermidades e especialistas em reabilitação, que normalmente existem nos hospitais especializados em psiquiatria.


			No Brasil, há uma carência de leitos psiquiátricos em hospital geral. Em 2005, o país contava 0,12 leitos psiquiátricos em hospital geral para cada 1.000 habitantes, número muito inferior à média de 0,84 encontrada em outros países (BRASIL, 2006). Admitindo como parâmetro 0,5 leitos psiquiátricos em hospital geral para cada 1.000 habitantes, haveria, no Brasil, um déficit de 6.000 leitos (LUCCHESI; MALIK, 2009).


			A regulamentação de enfermarias psiquiátricas no hospital geral foi realizada pelo Ministério da Saúde a partir da Portaria n. 224/1992, a qual estabelece que o número de leitos psiquiátricos em hospital geral não deve ultrapassar 10% da capacidade instalada do hospital, até um máximo de 30 leitos. Além dos espaços próprios de um hospital geral, essas enfermarias devem destinar salas para terapia em grupo e ter disponível área externa para lazer, educação física e atividades socioterápicas (BRASIL, 1992).


			6.3 Hospital-dia


			O hospital-dia (HD) é um nível de atendimento situado entre a internação plena e o ambulatório, contando com uma grade de atividades terapêuticas com cuidados intensivos clínicos, realizadas por uma equipe multiprofissional durante o dia, de segunda a sexta-feira. Associadas à atuação psiquiátrica, fazem parte do tratamento terapias preferencialmente grupais, intervenções psicossociais e reabilitação psicossocial. O objetivo é tratar o paciente em sua fase mais crítica, prevenir recaídas e promover a reinserção social, sem ter de interná-lo em regime de tempo integral.


			Vários estudos têm mostrado que os tratamentos em regime de hospital-dia são tão eficazes quanto os de internação plena (CRAFT, 1959; SLEDGE et al., 1996; 1996a; HORVITZ-LENNON et al., 2001). O hospital-dia tem a vantagem de oferecer tratamento de menor custo, não afastar o paciente de seu convívio familiar, ser menos estigmatizante, servir como complemento ao tratamento ambulatorial intensivo e, assim, evitar a internação (ARIE, 1975; GUDEMAN; SHORE; DICJEY, 1983; PIRAN; KAPLAN, 1990; SLEDGE et al., 1996a; ZIPFEL et al., 2002). Aproximadamente 30% dos pacientes com quadros agudos que demandam internação hospitalar podem ser tratados em hospital-dia (THORNICROFT; TANELLA, 2010). Além disso, o hospital-dia pode ser muito útil como transição do regime de internação em tempo integral para o tratamento ambulatorial, diminuindo o tempo de permanência no hospital.


			De acordo com o Ministério da Saúde (BRASIL, 2009), o hospital-dia deve:


			

					Desenvolver programas de atenção de cuidados intensivos por equipe multiprofissional, em até 5 dias semanais (de segunda a sexta-feira), com carga de 8 horas diárias.


					Situar-se em área específica e independente da estrutura hospitalar, contando com salas para trabalho em grupo, sala de refeições, área externa para atividades ao ar livre e leitos para repouso eventual.


					Ter o atendimento regionalizado, atendendo à população de uma área geográfica definida e facilitando o acesso do paciente à unidade assistencial. Deverá estar integrada à rede hierarquizada de assistência à saúde mental.


					Desenvolver as seguintes atividades: atendimento individual (medicamentoso, psicoterápico, de orientação etc.), atendimento grupal (psicoterapia, grupo operativo, atendimento em oficina terapêutica etc.), visitas domiciliares, atendimento à família e atividades comunitárias, visando trabalhar a integração do paciente na comunidade e sua reinserção social.


					Contar com equipe mínima, por turno de 4 horas, composta por 1 médico, 1 enfermeiro e 4 profissionais de nível superior (psicólogo, assistente social, terapeuta ocupacional e/ou outro profissional necessário à realização das atividades).


			


			Considerações finais


			No momento, a rede nacional de serviços – composta por UBS, CAPS, hospitais – ainda carece de integração e gestão adequada, pois oferece resultados frágeis. Não existem procedimentos operacionais padrão que garantam gerenciamento da clientela e agilidade e estabeleçam rotinas de modo a otimizar a assistência em saúde mental no território.


			Viéses técnicos, políticos e ideológicos dificultam a integração. Um dos principais empecilhos a essa integração é a separação da assistência hospitalar – oferecida pelas secretarias estaduais de saúde – da assistência extra-hospitalar – ofertada pelas secretarias municipais de saúde. Não existe comunicação direta entre as duas esferas de poder na saúde, o que acaba por prejudicar o bom andamento dos serviços, a harmonização das equipes e, por fim, a assistência direta ao usuário.


			Outro grande dificultador é a formação acadêmica dos profissionais. As universidades brasileiras, de maneira geral, não preparam os profissionais de saúde – médicos, enfermeiras, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, psicólogos etc. – para trabalhar em equipe, serem familiarizados com as políticas públicas vigentes e compartilharem um core comum de conhecimentos técnicos e objetivos terapêuticos em saúde mental. Na prática, apenas conhecerão a finalidade de cada área quando já inseridos no mercado de trabalho. Em decorrência desse despreparo, ocorre dificuldade de criar uma plataforma multidisciplinar efetiva.


			O argumento da desassistência é controverso. As sociedades médicas afirmam taxativamente que ocorreu uma piora da assistência psiquiátrica em território nacional, decorrente da redução pouco planejada dos leitos psiquiátricos e do fato de o tratamento comunitário ser insuficiente e expor os pacientes, seus familiares e a sociedade a riscos. Entretanto, é notória a má qualidade histórica dos serviços públicos de saúde mental no Brasil ao longo das décadas de 1960, 1970 e 1980, anteriores à Constituição de 1988, ao SUS e à reforma psiquiátrica. Más condições de trabalho, aliadas a constantes violações de direitos humanos em hospitais psiquiátricos, foram exaustivamente divulgadas pela mídia nacional e internacional nos últimos anos. A desproporção de recursos orçamentários destinados à assistência extra-hospitalar em detrimento daqueles revertidos aos hospitais é uma constante fonte de conflitos entre ambos os setores. O poder público deve se esforçar para implantar uma rede de serviços de saúde mental, abrangente, diversificada, integrada e que possa incluir pacientes com demandas diversas de atendimento.


			Nesse contexto, sugerem-se os seguintes pontos-chave para uma organização efetiva da assistência da saúde mental no Brasil:


			

					Interlocução entre os gestores estaduais e municipais, permitindo contato direto entre serviços hospitalares, CAPS e UBS.


					Estabelecimento de fluxos e rotinas de referência e contrarreferência entre os serviços, além de fóruns periódicos para interação das equipes. 


					Investimento em tecnologia da informação, permitindo acesso a prontuário multidisciplinar por todos os serviços da rede assistencial e o caminho do usuário através do sistema de saúde. 


					Introdução de disciplinas e estágios relativos a políticas públicas no Brasil, saúde coletiva, saúde mental e serviços, trabalho em equipe multidisciplinar, economia da saúde e gestão nas grades curriculares das universidades e nos programas de residência em psiquiatria, medicina de família e multidisciplinar.


					Preparo do gestor local na organização da rede local de serviços e supervisão de equipes.


					Estabelecimento de indicadores em saúde mental e metas a serem alcançadas, por exemplo, redução nas taxas de internação psiquiátrica.


					Diagnóstico das áreas de captação dos serviços: população, perfil epidemiológico, demandas, recursos comunitários etc.


					Articulação intersetorial e intersecretarial. O trabalho isolado da área da saúde é insuficiente para abordar as demandas psicossociais de sua clientela, particularmente nas regiões de maior vulnerabilidade social, por exemplo, parcerias com a seguridade social, segurança urbana e educação na região onde o usuário reside. 


					Delegação de tarefas assistenciais com anuência dos respectivos conselhos de classe, por exemplo, aplicação de instrumentos de estratificação de risco suicida por qualquer profissional de nível universitário que atue com pacientes psiquiátricos.


					Expansão da rede de atenção primária e aumento de sua competência na abordagem e no tratamento dos transtornos mentais 


					Descrição de papéis (job description) dos profissionais dos serviços, para evitar sobreposição de ações ou desorganização do trabalho em si.


					Programas assistenciais voltados à realidade das comunidades.


					Programas de promoção e prevenção primária, secundária e terciária nos serviços da rede.


					Estratégias para aprimorar a adesão de usuários, como busca ativa e avaliações domiciliares.


					 Atenção à saúde geral dos usuários, estimulando a inserção nos programas de saúde geral das unidades básicas de saúde.


					Adoção da regionalização como norteador de todo o planejamento do cuidado.


					Estratégias de suporte aos familiares e cuidadores em toda a rede.


					Definição de critérios técnicos de inclusão e exclusão dos serviços, bem como programação de alta dos serviços secundários e terciários para continuidade do tratamento na atenção primária.


					Divulgação via grande mídia das políticas públicas em saúde mental e esclarecimentos ao cidadão. Grande parte da população brasileira desconhece quais são os serviços de saúde pública disponíveis em sua região de moradia.


					Prontas expansão e disponibilidade de leitos psiquiátricos em hospital geral. Ainda há grande relutância dos gestores dos hospitais gerais em absorver pacientes de saúde mental no Brasil.


					 Expansão de leitos em hospital psiquiátrico moderno, que se caracteriza por ser um serviço altamente especializado, com profissionais treinados para atender a demandas específicas, capacitado para realizar investigação diagnóstica de casos complexos e tratar pacientes com quadros graves e/ou com importantes desabilidades decorrentes de sua doença mental por meio de intervenções baseadas em evidências científicas.


			


			Referências


			APA – AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Practice guideline for the treatment of patients with bipolar disorder. 3. ed. Washington, DC: APA, 2006.


			______. Referência rápida às diretrizes para o tratamento de transtornos psiquiátricos. Porto Alegre: Artmed, 2007.


			______. Practice guideline for the treatment of patients with major depression disorder. 3. ed. Washington, DC: APA, 2008.


			ARIE, T. Day care in geriatric psychiatry. Gerontologia Clínica, v. 17, p. 31-9, 1975.


			ABP – ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA. Diretrizes para um modelo de assistência integral em saúde mental no Brasil. Rio de Janeiro: ABP, 2006. Disponível em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_assit_integral_final.pdf>. Acesso em: 4 set. 2017.


			BIRCHALL, H.; BRANDON, S.; TAUB, N. Panic in a general practice population: prevalence, psychiatric comorbidity and associated disability. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 35, 235-41, 2000.


			BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria MS n. 224, de 29 de janeiro de 1992. Diretrizes e Normas para o Atendimento Ambulatorial/Hospitalar em Saúde Mental. Diário Oficial da República Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasília, DF, 30 jan. 1992. Seção 1, p. 1168.


			______. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria SAS/MS n. 147, de 25 de agosto de 1994. Diário Oficial da República Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasília, DF, 29 ago. 1994. Seção 1, p. 12951.


			______. Ministério da Saúde. Gabinete do Ministro. Portaria GM/MS n. 106, de 11 de fevereiro de 2000. Institui os Serviços Residenciais Terapêuticos. Diário Oficial da República Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasília, DF, 24 fev. 2000. Seção 1, p. 23.


			______. Lei Federal n. 10.216, de 6 de abril de 2001. Dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde mental. Diário Oficial da República Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasília, DF, 9 abr. 2001. Seção 1, p. 2.


			______. Ministério da Saúde. Gabinete do Ministro. Portaria GM/MS n. 251, de 31 de janeiro de 2002. Estabelece diretrizes e normas para a assistência hospitalar em psiquiatria, reclassifica os hospitais psiquiátricos, define e estrutura, a porta de entrada para as internações psiquiátricas na rede do SUS e dá outras providências. Diário Oficial da República Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasília, DF, 4 fev. 2002. Seção 1, p. 24.


			______. Lei Federal n. 10.708, de 31 de julho de 2003. Institui o auxílio-reabilitação psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de internações. Diário Oficial da República Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasília, DF, 1 ago. 2003. Seção 1, p. 3.


			______. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Residências terapêuticas: o que são, para que servem. Brasília: Ministério da Saúde, 2004. Disponível em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/120.pdf>. Acesso em: 5 set. 2017.


			______. Ministério da Saúde. Gabinete do Ministro. Portaria GM/MS n. 52, de 20 de janeiro de 2004. Institui o Programa Anual de Reestruturação da Assistência Psiquiátrica Hospitalar no SUS – 2004. Diário Oficial da República Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasília, DF, 21 jan. 2004a. Seção 1, p. 24.


			______. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde.DAPE. Coordenação Geral de Saúde Mental. Reforma psiquiátrica e política de saúde mental no Brasil. Documento apresentado à Conferência Regional de Reforma dos Serviços de Saúde Mental: 15 anos depois de Caracas. OPAS. Brasília, DF, nov. 2005. Disponível em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/Relatorio15_anos_Caracas.pdf>. Acesso em: 5 set. 2017.


			______. Ministério da Saúde. Pactos pela Saúde. Brasília, 5, 140, 2006.


			______. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Ações Programáticas e Estratégicas. Coordenação Geral de Saúde Mental. Saúde Mental em Dados, Brasília, DF, ano 2, n. 4, 2007.


			______. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Regulação, Avaliação e Controle. Manual de operação técnico operacional do Sistema de Informação Hospitalar. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2009.


			______. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Coordenação Geral de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas. Saúde Mental em Dados – 12, Brasília, DF, ano 10, n. 12, out. 2015. Informativo eletrônico. Disponível em: <http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2015/outubro/20/12-edicao-do-Saude-Mental-em-Dados.pdf>. Acesso em: 20 jul. 2017.


			CFM – CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Resolução CFM n. 1.598, de 9 de agosto de 2000. Normatiza o atendimento médico a pacientes portadores de transtorno mental. Disponível em: <http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/2000/1598_2000.htm>. Acesso em: 5 set. 2017.


			CRAFT, M. Psychiatric day hospitals. American Journal of Psychiatry, Arlington, v. 116, p. 251-4, 1959.


			ELKIS, H. History and current definitions of treatment-resistant schizophrenia. In: ELKIS, H.; MELTZER, H. Y. Therapy-resistnat schizophrenia. Basel: Karger, 2010. p. 1-8.


			FUNK, M. et al. Mental health policy and plans: promoting an optimal mix of services in developing countries. International Journal of Mental Health, v. 33, p. 4-16, 2004.


			GILBOLDY, S. et al. Colaborative care for depression: a cumulative meta-analylsis and review of long-term outcomes. Arch. Intern. Med., v. 166, p. 2314-2321, 2006.


			GOODRICH, V. Mental health collaborative care and its role in primary care settings. Current Psychiatry Reports, v. 15, n. 8, p. 1-12, 2013.


			GUDEMAN, J. E.; SHORE, M. F.; DICJEY, B. Day hospitalization and aninn instead of inpatient care for psychiatric patients. The New England Journal of Medicine, v. 308, p. 749-53, 1983.


			HORVITZ-LENNON, M. et al. Partial versus full hospitalization for adults in psychiatric distress: a systematic review of the published literature (1957-1997). American Journal of Psychiatry, Arlington, v. 158, p. 676-85, 2001.


			LEFF, J. Deficiencies in community-based mental health care and possible remedies. World Psychiatry, v. 1, n. 2, p. 93-4, 2002.


			LIMA, M. G. A. Avaliação dos centros de atenção psicossocial do estado de São Paulo. São Paulo: Cremesp, 2010.


			LOUZÃ NETO, M. R.; ELKIS, H. Esquizofrenia. In: ______.; ______. Psiquiatria básica. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2007. p. 235-63.


			LUCCHESI, M.; MALIK, A. M. Viabilidades de unidades psiquiátricas em hospitais gerais no Brasil. Rev. Saúde Pública, São Paulo, v. 43, n. 1, p. 161-8, 2009.


			MATHERS, C. D.; LONCAR, D. Projections of global mortality and burden of disease from 2002 to 2030. PLos Medicine, v. 3, n. 1, p. e442, 2006.


			MORENO, D. H.; DIAS, R. S.; MORENO, R. A. Transtorno do humor. In: LOUZÃ NETO, M. R.; ELKIS, H. Psiquiatria básica. 2. ed. Porto Alegre. Artmed, 2007. p. 219-34.


			PIRAN, N.; KAPLAN, A. S. A day hospital group treatment program for anorexia nervosa and bulimia nervosa. New York: Brunner/Mazel, 1990.


			PRINCE, M. et al. No health without mental health. The Lancet, v. 370, p. 859-77, 2007.


			REMSCHMIDT, H.; BELFER, M.; GOODYER, I. Facilitating pathways: care, treatment and prevention in child and adolescent mental health. Berlin: Springer-Verlag, 2004.


			SARACENO, B. et al. Barriers to improvement of mental health services in low-income and middle income countries. The Lancet, v. 370, p. 1164-74, 2007.


			SHAVITT, R. G. et al. Tratamento farmacológico dos transtornos do espectro obsessivo-compulsivo. In: OLIVEIRA, I. R.; ROSÁRIO, M. C.; MIGUEL FILHO, E. C. Princípios e prática em transtorno do espectro obsessivo-compulsivo. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2007. p. 181-226.


			SLEDGE, W. H. et al. Day hospital/crisis respite care versus inpatient care, partclinical outcomes. American Journal of Psychiatry, Arlington, v. 153, p. 65-73, 1996.


			______. Day hospital/crisis respite care versus inpatient care, part ii: service utilizationand costs. American Journal of Psychiatry, Arlington, v. 153, p. 1074-83, 1996a.


			SUPPES, T., MANNING, J. S.; KECK, P. E. Decoding bipolar disorder: practical treatment and management. Kansas City: Dean Psych Press, 2007.


			THORNICROFT, G.; TANSELLA, M. The mental health matrix: a manual to improve services. Cambridge: University Press, 1999.


			______.; ______. Balancing community-based and hospital-based mental health care. World Psychiatry, v. 1, n. 2, p. 84-90, 2002.


			______.; ______. Boas práticas em saúde mental comunitária. Barueri: Manole, 2010.


			US COMMUNITY PREVENTIVE TASK FORCE. Depression in aduts: secreening, 2016.


			WHO – WORLD HEALTH ORGANIZATION. Survey consortium: prevalence, severity and unmet need for treatment of mental disorders in the World Health Organization World Mental Health Surveys. Journal of the American Medical Association, v. 291, p. 2581-90, 2004.


			______. Policy and Provision of mental health services. Geneve, Who, 1984.


			______. Mental health atlas. Genève: WHO, 2005.


			______. The optimal mix of services. Genève: WHO, 2007. Disponível em: <http://www.who.int/mental_health/policy/services/en/index.html>. Acesso em: 5 set. 2017.


			______. Mental health and development: targeting people with mental health conditions as a vulnerable group. Genève: WHO, 2010.


			______.; WONCA – WORLD ORGANIZATION OF FAMILY DOCTORS. Integrating mental health into primary care: a global perspective. Genève: WHO/Wonca, 2008.


			ZIPFEL, S. et al. Day hospitalization programs for eating disorders: a systematic review of the literature. International Journal of Eating Disorders, v. 31, n. 105-17, 2002.


			





OEBPS/font/AmerigoBT-ItalicA.TTF


OEBPS/font/Calibri.ttf


OEBPS/font/AmerigoBT-BoldA.TTF


OEBPS/font/Arial-BoldMT.ttf


OEBPS/font/TimesNewRomanPS-BoldMT.ttf


OEBPS/image/4.png
Recebe o pedido médico do caso

Pesquisa e leitura do prontudrio

'
L 2

Informag&o do agendamento para equipe, paciente e/ou
responsavel

'
L 2

Primeiro contato com o paciente ou familiar:
anamnese/entrevista

'
L 2

Determinagdo das etapas seguintes: escolha
dos métodos e técnicas

'
L 2

Aplicagdo dos instrumentos

'
L 2

Analise dos resultados e elaboragéo do
relatério

'
L 2

Devolutiva (paciente, familiar, médico,
equipe)






OEBPS/font/ACaslonPro-Regular.otf


OEBPS/font/SegoeUI.ttf


OEBPS/font/SymbolMT.ttf


OEBPS/font/Cambria-BoldItalic.ttf


OEBPS/font/TrajanPro-Regular.ttf


OEBPS/font/Garamond.TTF


OEBPS/image/3.png
I Psicologia e neuropsicologia I
I Processos I

Assistenciais e
diagndsticos

Ensino e

pesquisa

I Ambu\at_ll

Enfermarias/h
ospitais-di

Avaliagio cognitiva
Avaliagio da personalidade
Psicoterapia de grupo

Orientagdo familiar

Avaliagio cognitiva
Avaliagdo da personalidade
Psicoterapia de grupo
Psicoterapia individual
Orientagdo familiar
Orientagdo da equipe






OEBPS/font/AmerigoBT-BoldItalicA.TTF


OEBPS/image/Image1215.png
50

200

1500

100

1w
m M
18 109

20

m

20m

25

201

209

262
1537
e
1620
257
e
55
1010
7=
505

] i I I

;w03 We 2005 W05 207 2Ms w03 200 W1 W2 W13 200
Aoz






OEBPS/image/capa.jpg
PSICOLOGIA
HOSPITALAR EM

PSIQUIATRIA





OEBPS/font/SegoeUI-Bold.ttf


OEBPS/font/Arial-ItalicMT.ttf


OEBPS/font/Cambria-Bold.ttf


OEBPS/font/TimesNewRomanPS-ItalicMT.ttf


OEBPS/font/ArialMT.ttf


OEBPS/font/SegoeUI-Italic.ttf


OEBPS/font/Cambria.ttc


OEBPS/image/2.png
Planto terapéutico

Aspectos a serem avaliados

Habilidades do
paciente

As relagdes
sociais (medida
em quea
atividade facilita
arelagio
interpessoal)

Nivel de
expectativa do
paciente e seus
familiares para
cada atividade

Nivel de
frustrago (grau
em queo
paciente reage &
rejeicio de
tarefa)






OEBPS/font/TimesNewRomanPSMT.ttf


OEBPS/image/fig_2_1.jpg
Frequéncia da Necessidade

Baixa Alta

Servigos
Especializados
8 Servigos de.
Longa Pemanéncia

Saiide Mental
na Atengao Primaria

o38N

Cuidado Comunitario Informal

Autocuidado

SIVWHOANI s031nles

Alta Quantidade de Servigos Necessarios Baixa





OEBPS/font/AmerigoBT-RomanA.TTF


OEBPS/font/Calibri-Italic.ttf


OEBPS/font/Cambria-Italic.ttf


OEBPS/image/Image1222.png





OEBPS/image/1.png
Variaveis Sociais






OEBPS/font/TrajanPro-Bold.otf


