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RESUMO

Apesar da baixa prevaléncia populacao geral (de 0,5% a 1,0%), os transtqrsiosticos
representam elevada sobrecarga para a sociedaeg.iftividuos necessitam de cuidados
continuos em funcdo da gravidade e persisténcisidt@mas, e estes nem sempre estao
disponiveis nas comunidadd3bjetivo: Identificar sujeitos portadores de sintomas para
transtorno psicotico dentro da populacdo cadastnaddnidade de Saude da Familia do
Bairro Perequé, cidade de Guarujd/SP e avaliarooqus fazem do servico publico de
saude disponiveMétodo: E um estudo de corte transversal em duas etapascientes.
Na primeira etapa, foi aplicado um questionario @S¥0) a 527 sujeitos entre homens e
mulheres maiores de 15 anos, cadastrados na efliigee Unidade de Saude da Familia do
bairro Perequé. Os sujeitos que apresentaram 03 oespostas positivas para sintomas de
transtorno psicotico (questdes 21, 22, 23, 24)angsimeira etapa, responderam a
entrevista clinica (LCRF) com informacgdes sobreso gue estes fazem do servi¢o publico
de saudeResultado: Na primeira etapa, 51,4% apresentaram ao menoslaseespostas
positivas para transtorno psicotico e 8,5% (n=4wesentaram 03 ou mais respostas
positivas. Destes, 34 participaram da segunda ,e&paua maioria mulheres, em unido
estavel, com caracteristicas de baixo grau de astadle, com indice de desemprego de
38,2% e 85% deles com renda per capita até umcat@nimo. Nota-se utilizacdo atual
baixa dos servigos especializados em saude mén®db), sendo a maior frequéncia em
consultas com o clinico geral, seja em PS ou UB&ju@nta e nove por cento dos sujeitos
nao tém ou ndo conhece sua hipotese diagnosti®afatem tratamento medicamentoso,
a maioria iniciado por psiquiatra. Houve 11,8% d@sos de internacdes em hospital
psiquiatrico e 11,8% de casos de tentativas dédsni€onclusdo:A populagédo estudada
apresenta elevada prevaléncia de sujeitos comnsistgpara transtorno psicoticos e
buscaram preferencialmente atendimento médico emt@socorro ou em atencao basica
nao especializada. Este resultado reflete uma utliside na continuidade do
acompanhamento a esses pacientes por parte dagpsarspecializados em saude mental
e reforca a importancia do preparo do clinico gerdé toda a equipe de saude da familia
para suprir essa necessidade, auxiliando na idmwgéfo de caso, acompanhamento,
suporte familiar e como facilitadora da insercaoao

Palavras-chave: transtorno mental; servicos de saude; saude dalidanianstorno

psicotico.



ABSTRACT

Despite the low prevalence in the general populati®,5% to 1,0% ) , psychotic disorders
represent high burden on society. These individtedsiire continuous depending on the
severity and persistence of symptoms care, anckthes not always available in the
communities. Objective: To identify subjects with psychotic disorder withithe
population registered in the Health Unit Family ¢ddorhood Perequé city of Guaruja /SP
and evaluate their use of the public health serai@alable Method: It is a cross-sectional
study in two subsequent steps. In the first steguestionnaire (SRQ - 30) was applied to
527 subjects between men and women older than ars,yenrolled in the 12 team of the
Family Health Unit Perequé neighborhood. Subjedth @3 or 04 positive responses to
symptoms of psychosis (questions 21, 22, 23, 24himfirst stage, answered the clinical
interview (LCRF) with information on the use theyake of the public health service.
Results: In the first stage, 51.4 % had at least one ofpib&tive responses to psychotic
disorder and 8.5 % (n = 45) had 03 or more positgponses. Of these, 34 participated in
the second stage, mostly women, in a stable rakttip with characteristics of low
educational level, with an unemployment rate oR3, and 85 % with per capita income
up to minimum wage. Note - if current low use okaplized mental health services
(5.9%), with an increased frequency of consultatisth the general practitioner, either in
PS or UBS. Fifty -nine percent of the subjects dohlave or do not know their diagnosis,
50 % are drug treatment, most initiated by psycisiatThere were 11,8% of cases of
admissions to psychiatric hospital and 11,8 % @ksaof suicide attempt§€onclusion:
The study population has a high prevalence of stdbjeith psychotic symptoms of mental
disorder and preferably seeking care in emergeooyns or primary care unskilled. This
result reflects the lack of specialized mental theaérvices and reinforces the importance
of the preparation of the general practitioner #redwhole team of family health for case
identification, monitoring, family support and asaailitator of social inclusion.

Keywords: mental disorder, health services, family healfyghotic disorder.
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1. INTRODUCAO

A prevaléncia dos transtornos mentais sejam trems$0 mentais comuns ou
transtornos psicéticos, configura-se como objetondé&os estudos epidemiolégicos. Em
uma revisao de literatura dirigida, Eatral, 2008 encontraram prevaléncias que variaram
de 9,1% para transtornos de personalidade, 5,9%0giarso de alcool, 4,8% para fobias

simples a 0,5% para esquizofrenia e 0,6% parattnantsbipolar.

No geral, transtornos mentais acometem mais mhdmnstornos de ansiedade e
fobias tém uma prevaléncia de 21,5% nas mulher@9% em homens, os transtornos
depressivos 11,8% e 3,4%, respectivamente e ostdrans de estresse pos-traumatico
6,5% e 1,7%. As excecOes sdo os transtornos redis ao uso de substancias
psicoativas, com prevaléncias de 5,0% para home,2% para mulheres (Andreel al
in Cohnet al, 2012).

Uma porcentagem da populagdo necessita, aindayidados continuos em saude
mental, em funcdo de transtornos graves e persstefpsicoses, neuroses graves,
transtornos de humor graves, deficiéncia mental gmave dificuldade de adaptacéo). Os
transtornos psicoticos apresentam baixa prevalé@recopulacédo geral (de 0,5% a 1,0%),
0s transtornos esquizofrénicos e afetivos bipajag estdo nesse grupo, apresentam no
Brasil prevaléncias na ordem de 0,6% e 0,2%, réspatente (Almeida Filhcet al,
1997).

Apesar da baixa prevaléncia, os transtornos psatiepresentam elevada sobrecarga
para a sociedade, sendo exemplo mais importanteamstdérno esquizofrénico. A
sobrecarga € devida a gravidade do quadro clipila, evolugéo cronica e a necessidade
de um tratamento por um longo periodo de tempou#&ip é caracterizado por alteracédo
psicopatologica no pensamento, linguagem, percepadim percepcio e experiéncias

psicoticas, tais como delirios e alucinacdes (Mattal, 2011).

No ambito da reforma da assisténcia psiquiatricatemn como um de seus pilares a
territorializacdo do cuidado aparece a necessidad®nstru¢cao de uma rede de cuidados
que contemple a atencéo bésica, favorecendo as dedminho preventivo e de promogéo
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de salude mental, tendo a estratégia de saude didiafaon local ideal para seu
desenvolvimento (Nunes al, 2007).

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi criadd @4 e desde o final da década
de 1990 vem sendo assumido pelo Ministério da Saode a principal estratégia de

organizacdo da atencédo basica a saude no paésdi, 2006).

A busca por reorientar as praticas e acoes e dogakb Saude da Familia como porta
de entrada prioritaria do SUS, visando resolverateacao primaria, cerca de 80% dos
problemas de saude mais prevalentes, € um despfimajue esse nivel de resolutividade
aconteca é necessdria a existéncia do vinculo diditugo entre as equipes de Saude da
Familia e as de Saude Mental (Botti e Andrade, 008

As equipes de saude da familia, cotidianamentdeparam com problemas de saude
mental, devido sua proximidade com as familias muwodade, tornando-se, assim,
recursos estratégicos para o enfrentamento de agyranculados as diversas formas de
sofrimento psiquico, com o compromisso de atuar msponsabilidade sanitaria em seu
territorio (Brasil, 2003).

Estas equipes, entretanto, estdo aquém das nexksside assisténcia a saude mental
no nivel primario, pois ndo vem conseguindo atermledemanda (Lancetti, 2001),
respondem, em geral, por um percentual minimo deadda em saude mental, quando

poderiam ser as primeiras opg¢oes de acolhida ezdbimensteiret al, 2005).

Em um estudo realizado em Natal/RN, observou-seden@anda reprimida em saude
mental, pois havia um elevado percentual de ussiasem acompanhamento de
profissionais entre a populagdo atendida pelatégieade saude da familia. Além disso,
observou-se também o uso elevado e cronico de Beaepinicos, sem acompanhamento
sistematico e pouca procura dos servicos subsbgjtitais como os Centros de Atencéo
Psicossocial — CAPS (Dimesnteadinal, 2005).

No sistema de saude do municipio do Guaruja — Sfinaipal porta de entrada do
sujeito portador de transtorno mental para o serpigblico de saude é a estratégia de

saude da familia. O municipio conta com 26 equgesalde da familia e 6 prontos
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sSocorros municipais, que prestam o primeiro ateadtm e encaminham dos pacientes

para os servigos especializados.

O municipio de Guaruja esta localizado na Regiatrdgelitana de Santos, litoral sul
do Estado de Sao Paulo e possui cerca de 290 hiihhtes (IBGE, 2010). A assisténcia
em salde mental, conta com um Centro de Atenc&osRsicial — Alcool e Drogas (CAPS
AD), um Centro de Atencdo Psicossocial Infantii @A) e um Centro de Atencao
Psicossocial Adulto (CAPS 1), todos com horariofalecionamento das 8hs as 17hs e um

Centro de Atencdao Psicossocial (CAPS Ill) com fanamento 24hs.

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) oferecsmseguintes servicos:
hospitalidade integral, hospitalidade diurna e habgade noturna, atendimentos
individuais aos pacientes e familia, atendimentwos ggupo, reabilitacdo psicossocial,

atividades extra institucionais, medicacao assistithgem dos atendimentos.

O municipio, portanto, dispde de uma rede de éswist especializada em saude
mental e também equipes de salude da familia, s&silm o portador de transtorno mental
pode se beneficiar de a¢cdes conjuntas, articuldelasordo com o grau de complexidade
do atendimento e de suas necessidades. Nosscspoopppor meio da identificacdo de
casos de transtornos mental grave e a sua utiizg&ervico de saude, verificar se existe
uma acao articulada de assisténcia a saude mentaha populacéo adstrita a uma equipe
de saude da familia do municipio de Guaruja, gemdmtndo sé o inicio do tratamento,

mas a continuidade e resultado do mesmo.
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2. OBJETIVO

2.1. Objetivo Geral

Identificar sujeitos portadores de sintomas paemstorno psicético e observar
utilizacdo dos servicos de saude, tratando-se de populacdo atendida por equipe de

profissionais de uma Unidade de Saude da Familia.

2.2. Obijetivo Especifico

Estimar as prevaléncias de sintomas de transt@icotco em populacéo atendida por
equipe de profissionais de saude de uma Unida@adee da Familia.
Estudar a associacdo entre supostos casos detrenpsicotico e perfil demografico

da populacéo, historico clinico e uso de servigo.
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3. METODOLOGIA

3.1. Desenho

Trata-se de um estudo de corte transversal, rdalieen duas etapas subsequentes. A
primeira etapa de rastreamento de sintomas psisoima segunda etapa uma entrevista

clinica.

3.2. Amostra

A Unidade de Saude da Familia Perequé atende dagépumoradora no Bairro
Perequé, cidade de Guaruja/SP, em toda sua extess@do uma meédia de 11900
habitantes.

Esta populacdo esta dividida e cadastrada em geaqtripes de saude da familia (04,
05, 12 e 13), de acordo com uma divisao territaqisd permite um numero de habitantes
bem préximo do igual para cada uma das equipes.

O estudo foi conduzido na comunidade da area 1possui 879 familias cadastradas,
totalizando 3027 pessoas. E uma comunidade caneieteeside, em sua maioria, sobre
palafitas e vive basicamente da pesca e artesanato.

Na primeira etapa, uma amostra de conveniénciaeseptada por 527 pessoas
cadastradas na area 12, maiores de 15 anos, ageitticipar da pesquisa. Durante as
visitas domiciliares os agentes comunitarios dedeasdpresentaram o estudo e apdés
aceitarem participar responderam ao guestionari@-S®

Para a segunda etapa foram identificados 45 ssjeilestes, 75,6% aceitaram
participar de uma entrevista clinica (n=34). Houw®a perda de 11 sujeitos cujos motivos
foram: 04 por mudanga da comunidade, 04 n&o foracorgrados em sua residéncia na

ocasido apos 4 visitas domiciliares e 03 por resasajustificativa.
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3.3. Instrumentos

3.3.1. Self Report Questionnaire (SRQ-30)

O Self Report Questionnaire-30 (SRQ-30) (Anexo &/ima escala de rastreamento
composta de 30 questdes de resposta positiva cativeegpara alteracfes sométicas,
comportamentais, cognitivas e de humor e foi orimsénto usado na primeira fase do
estudo no intuito de selecionar sujeitos que detramssintomas para transtorno psicotico.

As escalas de rastreamento foram o0s primeiros umsintos utilizados nos
levantamentos epidemiolégicos. Taxas de preval&heidoenca mental eram calculadas
tomando como base o escore do instrumento que mdibgriminava casos de ndo-casos
(Andreoliet al, 2000).

Com o desenvolvimento de sistemas classificatoringdtiaxiais, as escalas de
rastreamento passaram a ser desenvolvidas e ddatizaomo indicadoras de casos
potenciais e ndo como instrumento diagndéstico iddal, usado, sobretudo, por ser um
instrumento de custo relativamente baixo, poderd@glicado por entrevistadores leigos,
direcionando apenas uma pequena por¢do dos camusesista clinica (Andreokt al,
2000).

Originalmente, 0 SRQ é composto por 30 questdesdose20 sobre sintomas
psicossomaticos para rastreamento de transtorrmepanédticos, quatro para rastreamento
de transtornos psicoticos, uma para rastreamentmwioulsdes do tipo ténico-clénica e
cinco questdes para rastreamento de transtornagmode alcool (Mari e Willians, 1986;
Goncalvest al, 2008).

A versao brasileira do SRQ-20 (versdo com as 2Gtges para rastreamento de
transtornos mentais ndo-psicoticos) foi validagmesentando indicadores para os pontos
de corte 7/8 para mulheres e 5/6 para homens #@tieiasle de 83%, especificidade de
80% (Mari e Willians, 1986).
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3.3.2. Entrevista clinica - Life Chart Rating Form (LCRF)

Para a entrevista clinica foi utilizadgLife Chart Rating Form” (LCRF) que além da
histéria clinica do individuo, forneceu informac&ebre a caracterizacdo da populacdo e o
percurso dos pacientes pelo servico publico de esgdagexo V). O LCRF é um
instrumento desenvolvido pela OMS para se obterimiicdes longitudinais sobre o curso
e evolugao da esquizofrenia (WHO, 1992).

E um questionario composto por questdes abertasestips fechadas cujo roteiro
inicia com a identificacdo do paciente: caractedstsécio-demografica, vinculo
empregaticio e financeiro, além de informacfesesa@buso de servico da saude mental
desde o aparecimento dos primeiros sintomas dacdoera investiga a participacao da
familia nesse percurso.

Este instrumento encontra-se traduzido e adaptadoglingua portuguesa, pelo Prof.
Dr. Paulo Rossi Menezes, do Departamento de MediBireventiva da Universidade
Estadual de S&o Paulo (WHO, 1992).

3.4. Procedimento

Este trabalho aconteceu em duas etapas.

No primeiro momento, cinco Agentes ComunitariosSagéide (ACS) trabalhadores da
equipe 12 da Unidade de Saude da Familia Peregaf fseinados para aplicacdo do
SRQ-30, a fim de promover sensibilizacdo na regdiaado trabalho, além de esclarecer
davidas em torno da aplicagdo do questionario &@mo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TECLE - Anexo |) e oferecer supor@nig com encontros semanais para
acompanhamento.

O questionario (SRQ-30) foi aplicado pelos cincerdgs de saude em suas visitas
domiciliares a todos os sujeitos maiores de 15 anosntrados em casa naquele momento.
O agente de saude explicou o objetivo do estudpuel@ que aceitou participar assinou o
termo de consentimento livre e esclarecido.

Os questionarios foram aplicados durante o primsémestre do ano de 2010 a 527

pessoas, conforme critérios descritos no itemCBRire estes, foram selecionados aqueles



20

gue apresentaram trés ou quatro respostas pogtivasas questdes referentes a sintomas
de transtorno psicético (questbes 21, 22, 23 e 24)n este escore, 0S pacientes
selecionados para a segunda etapa estariam maisiprgossivel de um quadro psicotico.
Participaram da segunda etapa 34 sujeitos quer@sp@om a entrevista clinica, o Life
Chart Rating Form (LCRF) que por sua vez foi aplecandividualmente em visitas

domiciliares realizadas pessoalmente pela pesquesad

3.5. Analise de Dados

A andlise descritiva dos dados foi utilizada pamlzulo da prevaléncia de sintomas
psicoticos. Neste estudo foi considerado como saposso de transtorno psicético os
individuos que apresentaram 3 ou 4 sintomas psatnvestigados por meio SRQ-30. O
estudo da associacdo entre o grupo de individwagiiidados como supostos casos de
transtorno psicotico e as variaveis demogréficasgsado servigo publico de saltde mental
e o historico da doenca, foi analisada por meidatielas de contingéncia e teste qui-

quadrado.

3.6. Aspectos éticos

O protocolo do estudo foi submetido ao Comité deaE¢ém Pesquisa — COMET da
Universidade Catolica de Santos (processo n° 163318) e a andalise da Secretaria
Municipal de Saude do Municipio de Guaruja/SP. Boo® participantes preencheram um

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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4. RESULTADOS

Primeira Etapa

Primeira etapa do estudo compreendeu uma amos&a7dsujeitos (n=527), maiores
de 15 anos, moradoras do Bairro Perequé, cida@udrija/SP, cadastradas na area 12 da
Unidade de Saude da Familia (USAFA) Perequé e eggonderam ao SRQ-30. Destes
65,1% (n=344) eram do sexo feminino, apresentadahei média de 44 anos para homens
(dp= 15,3) e de 40 anos para as mulheres (dp=Es)ps com variacédo de idade entre 15

e 80 anos.

Entre os individuos entrevistado na prime&tapa, 51,4% (n=271) apresentaram ao
menos 1 sintoma para transtorno psicotico e 8,5%45napresentaram 3 ou mais respostas

positivas para este sintomas. (Tabela 1).

Tabela 1 - Prevaléncia de respostas positivas pagaestdes referentes aos sintomas
psicoticos por sexo de uma comunidade da cidade @earuja, SP. n=527

Sintomas psicoticos no SRQ (Questdes 21 a24) Feminino Masculino Total

O Sr(a) acha que alguém tem tentado prejudica-tdgiena forma? 82 (64,1%) 35,9%) 128

O Sr/Sra é uma pessoa muito mais importante da gqouaioria das 89 (56,7%) (4B83%) 157
pessoas acha? **

O Sr(a) notou qualquer interferéncia ou qualquésacdiferente com 71 (76,3%) (22,7%) 93
0 Seu pensamento? **

Ja ouviu vozes sem saber de onde vém ou gque @esasas ndo 91 (78,4%) (22%%) 116
ouvem? **
Total 343 (65,1%) 184 (34,9%) 527

**p < 0,01
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Segunda Etapa

Dos 34 sujeitos selecionados para a segunda etapsstddo, 25 sdo do sexo

feminino (73,5%) e 09 séo do sexo masculino (26 ,G%bela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo por sexo em populacdo conmgomas psicoticos de uma
comunidade da cidade de Guaruja, SP. n=34

Género Frequéncia(n) n(%)
Feminino 25 5%
Masculino 09 6,2%
Total 34 100,0%

Vinte e cinco sujeitos também responderam positerden a 03 das questbes
(73,5%) e 09 responderam positivamente a 04 quef26e5%) (Tabela 3).

Tabela 3 — Numero de respostas positivas para 0 ese dos sintomas psicoticos em
comunidade da cidade de Guaruja, SP. n=34

NC respostas positivas Frequéncia (n) (n%)
para sintomas psicoéticos

03 25 73,5%
04 09 26,5%
Total 34 100,0%
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O estado civil dos entrevistados esté represengadd8 pessoas em unido estavel
(52,9%), 11 pessoas solteiras (32,4%), 02 pesdaaasv(5,9%) e outras 03 divorciadas
(8.8%) (Gréfico 1).

Grafico 1 - Estado civil da populacdo com sintomas
psicoticos de uma comunidade da cidade de Guaruja, SP. n =
34
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Quanto ao nivel de escolaridade, 17 sujeitos (5@%Jiram possuir até o 5° ano do
Ensino Fundamental, 12 sujeitos (35%) com nivedstado entre 0 6° e 8° ano do Ensino
Fundamental e 03 sujeitos (8,8%) com Ensino Fundeheompleto.

Dois sujeitos referiram analfabetismo (5,8%), nenheferiu Ensino Médio ou
Superior (Tabela 4).
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Tabela 4 — Grau de escolaridade da populagdo conmgimas psicoéticos de uma
comunidade da cidade de Guaruja, SP. n=34

Grau de escolaridade Frequéncia (n) (n%)
Sem estudos oficialmente 02 5,9%
1° a0 5° ano Ensino Fundamental 17 50,0%
6° ao 8° ano Ensino Fundamental 12 35,0%
Ensino Fundamental Completo 03 8,8%
Total 34 100,0%

Moram em casa de alvenaria 22 entrevistados (64,8%oputros 12 individuos
moram em casa de madeira (35,3%) (Tabela 5) e 28a28%esidéncias abrigam 4 ou mais

moradores. Apenas 4 entrevistados moram sozinlig8%), todos homens.

Tabela 5 — Tipo de moradia da popula¢cdo com sintorsgsicoéticos de uma

comunidade da cidade de Guaruja, SP. n=34

Tipo de moradia Frequéncia (n) (n%)
alvenaria 22 64,7%
madeira 12 35,3%

total 34 100,0%
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O desemprego acomete 38,2% dessa amostra (n=hd@n qae para os outros 21
individuos é levado em consideracao tanto empregodl quanto informal (Tabela 6).

Dos desempregados, 29,4% (n=10) estdo sem ocupacéais de 6 meses e sao
predominantemente mulheres, com apenas um repragserdo sexo masculino. Estao
aposentados, 03 sujeitos (8,8%), 01 (2,9%) receldi@ doenca e 01 (2,9%) recebe

seguro desemprego.

Tabela 6 — Situacdo de emprego ou ocupagao atual populagcdo com sintomas

psicoticos de uma comunidade da cidade de Guaruj8P. n=34

Situagéo de emprego Frequéncia (n) (n%)
Desempregado (a) 13 38,2%
Trabalho formal ou informal 21 61,8%
Total 34 100,0%

A média de renda mensal familiar variou entre R$@® e R$ 7000,00 e calculada
a renda per capita, observamos uma variacdo eftE200 e R$ 2300,00, sendo que a

maioria das familias tem sua renda per capita prax@ um salario minimo (Tabela 7).

Dentre as familias estudadas, 02 (5,9%) apresemtar@da per capita abaixo de R$
140,00 e apenas uma familia (2,9%) tinha rendacagita acima da média nacional, que
segundo o IBGE era de R$ 1.211,33, em 2012. (Tahela
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Tabela 7 — Variacao de renda per capita de uma pofacdo com sintomas psicéticos
de uma comunidade da cidade de Guaruja, SP. n=34

Renda per capita Frequéncia (n) (n%)

Até R$ 140,00 02 5,9%
De R$ 141,00 a R$ 600,00 29 85,3%

De R$ 601,00 a R$ 1211,33 02 5,9%
Acima de R$ 1211,33 01 2,9%
Total 34 100,0%

Com relagédo a utilizacdo os servicos de saude,narmes que fizeram uso do
Centro de Atencao Psicossocial (CAPS), nos ultiBglias, apenas 2 pessoas (5,9%),

ambas do sexo feminino (Tabela 8).

Tabela 8 — Utilizacdo do CAPS nos ultimos 30 dia®pindividuos de uma populacéo

com sintomas psicoticos de uma comunidade da cidade Guaruja, SP. n=34

Utilizaram o CAPS Frequéncia (n) (n%)
Sim 02 5,9%
Nao 32 94,1%

Total 34 100,0%
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J& para os demais servicos publicos de saude,depasdo o uso nos ultimos 6
meses, observamos que 58,8% dos sujeitos (n=20afizuso do pronto socorro clinico
ou hospital geral neste periodo. Vinte e oito $0§e{82,4) foram atendidos na atencédo
basica, representada na comunidade pela UnidaBaldie da Familia.

Passaram por consulta com o clinico geral, 38,2&sda=13), em consulta com o
psiquiatra foram trés pessoas (8,8%) e em atendlineem psicélogo, foram duas pessoas
(5,9%) (Gréfico 2).

Gréfico 2 - Uso de servigos publicos de saude em populacéo
com sintomas psicoéticos de uma comunidade da cidade de
Guaruja, SP.n =34
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Apenas um paciente esteve internado em hospital ges Ultimos 6 meses (2,9%)
e também apenas um deles esteve em consulta centistal no mesmo periodo (2,9%).

Dos pacientes entrevistados, 20 sujeitos nao sakémr hipétese diagndstica
(58,8%) e dos 14 restantes que possuem diagn@astiabreferido (41,2%), 29,4% referem
ter depressao (n=10), 5,9% esquizofrenia (n=262r8%0nia (n=1) e 2,9% dependéncia
guimica (n=1) (Grafico 3).

Grafico 3 - Diagnastico referido na populagdo com sintoma
psicotico de uma comunidade da cidade de Guaruja, SP. n =
70 34
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Individuos que fazem uso de medicacédo psiquidtniedizam 17 (50%), sendo que
05 deles (14,7%) estdao entre aqueles que nao sedfenr sua hipotese diagndstica.
Destes 17 sujeitos que fazem uso de medicacaosdd por indicacdo do clinico geral
(29,4%) e os outros 12 por indicacado do psiquiGtta%). Noventa e quatro por cento

dos pacientes estao satisfeitos com a medicacaosgne (n=16).

Com relacéo aos casos de internacdo psiquiatricddaaapenas 04 individuos ja
estiveram internados (11,8%); um deles passour@sririternacdes na vida e nos ultimos

12 meses houve apenas um caso de internagao eitahpsiguiatrico.

Dentre os 34 individuos entrevistados, 12 referitamtido pensamento suicida
alguma vez na vida (35,2%), sendo que 03 delemtiveesse pensamento nos ultimos 12
meses (8,8%). Apenas 04 individuos realmente wmtarontra a prépria vida (11,8%),

todos ocorridos ha mais de um ano, em 02 casosheincidéncia.
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5. DISCUSSAO

Os principais achados deste trabalho foram a @eve alta de sujeitos com
sintoma para transtorno psicotico e o fato de qaéoma destes sujeitos procuraram

atendimento de saude em pronto socorro ou ateridsicalndo especializada.

A prevaléncia encontrada na primeira fase desteledbi de 8,5%, lembrando que
se trata de um rastreamento para sintomas psisptiego diagnostico médico podera
confirmar ou ndo a existéncia da patologia. Sobaeieptes com diagndsticos ja
confirmados, um estudo realizado em trés cidadasileiras por Almeida Filhet al
(1997) encontrou uma prevaléncia de 0,5% a 1,0% anstorno psicotico, prevaléncia

gue é confirmada em outros estudos epidemiolégietssmundo (Murray e Lopez, 1996).

A principal limitacdo deste estudo foi a utilizag@strumentos de rastreamento
para identificacdo de caso, isso pode aumentampoprdo de possiveis casos. Outra
limitacdo foi que os individuos na segunda etapa fufiam entrevistados com um

instrumento diagndstico padronizado.

A prevaléncia alta de sintomas psicoticos encoatraal nosso estudo pode estar
relacionada a situacdo socioecondmica desfavor&eel populacdo. A situagdo
socioecon6mica desfavoravel desta populacdo padeoséirmada por trata-ser de uma
populacdo de baixa renda, com condicbes precamasndradia e baixo nivel de
escolaridade, condicbes que podem aumentar a wbiidade desta populacdo para

transtornos mentais (Silva e Santana, 2012).

A situacdo de vulnerabilidade social tem sido fielzexda a prevaléncia alta de
transtornos mentais, sobretudo nos transtornosich®h tais como a depressao (Ludermir,
2008; Martin, 2007). Fator individual e comunitade nivel econdmico ao nascer tem
sido associado com o aumento do risco para esgeiaf poréem ainda necessitando de

maiores investigacdes (Werner et al, 2007).

Dos individuos identificados no estudo como tendou3mais sintomas, apenas

41% referiram ter algum diagnostico psiquiatricetaEbaixa percepcdo da saude pode
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estar relacionada ao grau de instrucdo dos suj@tqaal no nosso estudo foi baixo entre
os individuos. A escolaridade tem sido relacionageercep¢do dos problemas de saude,
mas também as dificuldades de acesso ao servipmpreensdo das orientacdes sobre
saude, dificultando o seguimento das orientacdes grocedimentos meédico-terapéuticos
indicados (Alvest al in Silva, 2008).

A elevada prevaléncia de sujeitos com sintomas parsstorno psicotico e o
impacto negativo que estes transtornos causamaiaage de vida dos seus portadores e
familiares, somado a ser morador de uma comunidadeeravel, nos remete a
necessidade de se investir em programas de saldelpeeparados para esta situacao.
Neste contexto a estratégia de saude da familidugan de relevancia, pois suas agdes
podem representar um avanco o sentido de facditauxiliar no acesso ao servico de
saude (Goncalveat al , 2008), no acompanhamento do tratamento, sufamtédiar e

também auxiliando na inser¢éo social do portaddragestorno mental.

A incorporagéo de acdes em saude mental no cabidias profissionais da atencao
basica corresponde ao compartiihamento das pratieasatencdo em saude. Esta
aproximacao nao pretende delegar ou transferitémoscos da atencao basica a realizacao
de acdes que estejam além das suas competéndigsipnais, mas trata-se de descobrir
as potencialidades de cada profissional, constouimnd trabalho de a¢cées compartilhadas e
corresponsaveis (Junia al, 2010). Nao se trata, portanto, apenas de desemvaly
habilidades para o diagndéstico e terapia medicaysargm psiquiatria, mas principalmente
o desenvolvimento de habilidades para utilizar rcwiio e a confianca para estimular a

adeséao de pacientes e familiares nesse tratamanjdexo (Ballesteet al, 2005).

Observamos que 0s sujeitos procuram por consuléascas com o clinico geral,
profissional disponivel no bairro, o que facilita@esso, mas temos uma porcentagem que

ainda necessita de um diagndstico esclarecidoaajud diferente de transtorno psicotico.

Médicos clinicos referem, em estudos, que percgiraimlemas de salde mental
em alguns de seus pacientes no seu dia a dialddhinee fazem o melhor para atendé-los,
até em situacao de crise, porém o diagnosticadantento de problemas mentais ainda séo
vistos como uma tarefa para especialistas, umaguezeste pode exigir longo tempo e

sofisticacao no atendimento (Ballesteal, 2005).
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Além da questdo clinica, observamos que a maiamabém ndo passou por
acompanhamento psicoterdpico, seja pelo dificiksweo servico especializado, ou por
nao haver um profissional especializado na unidadeainda pela falta de preparo da

equipe em oferecer este suporte.

O municipio oferece duas modalidadesatdadimento especializado a pacientes
com transtorno mental: o ambulatério de especidéidae os Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS). Ambos estdo localizados n@oegentral da cidade, cuja distancia
pode dificultar o acesso mais frequente dos paeseateles, ja que tivemos duas pessoas

usando este servico em 30 dias.

Mesmo com a existéncia dos CAPS como referénciecedjzada em salde mental
no territorio, eles tém uma funcéo especifica, éas dia-a-dia do trabalho das equipes de
saude da familia que os problemas de salde meidedna; por isso, essa dimensao
assistencial precisa ser estimulada e apoiadeofJairal, 2010), sobretudo na comunidade

estudada que dispde deste servico.

No ano de 2001, a proposta de inclusdo das acOealdke mental na atencdo
basica foi discutida, em ambito nacional, na O&daie Trabalho para a Discussdo do Plano
Nacional de Inclusdo das A¢bBes de Saude Mentalteac8o Basica (MS, 2001). Nesta
ocasido o Ministério da Saulde incorporou 0 conceiéo apoio matricial, que foi
desenvolvido na perspectiva da mudanca de mods$istenciais em saude e é entendido
como um arranjo organizacional para desenvolvealmtho conjunto em saude (Campos,
1999).

Campos e Domitti (2007) traz que o MatriciamentoApoio Matricial constitui-se
ainda como uma metodologia de trabalho complemewtaistema de referéncia e contra-
referéncia oferecer tanto retaguarda assistenciahtq suporte técnico pedagogico as
equipes de saude da familia, sendo parceiro sigtiifo no reconhecimento e atendimento

as necessidades da populacao.

Na unidade de saude da familia estudada, houve nojet@ para inicio dos
trabalhos de matriciamento que néao progrediu. @gepies dao continuidade ao uso de

medicamentos psicotropicos com suas receitas rdasv@elo clinico geral que, quando vé
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a necessidade de alteracdo da medicagdo, 0 encapén 0 psiquiatra no servico de
referéncia. Isso acontece tanto para os portadergsnstornos leves como para os graves,

nao havendo um projeto terapéutico adequado dedeiplaaa esses pacientes.

Para os casos gue necessitam ser acompanhadospsmiabstas (psiquiatras,
psicologos, psicoterapeutas) talvez seja neceskasicar apoio do servigo de assisténcia
social no sentido de garantir transporte para gteea&onteca de forma assidua, integral e

sempre que possivel com a participacao de fansliare

Assim, observamos que o0s modos de cuidado baseao®sprincipios da
integralidade ainda s&o muito incipientes, mesmmo walas as experiéncias bem sucedidas
realizadas pelo pais, as iniciativas de algungestocais e a existéncia de um campo de
discusséo consolidado em torno da articulacdo esatide mental e atencdo basica. As
equipes ndo estao capacitadas para atender esaadi#ea) na maioria das vezes, atribuem
esse papel a profissionais como psiquiatras e lpga®, delimitando o campo de atencéo
aos especialistas (Dimensteiral, 2005).
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6. CONCLUSAO

A populacdo estudada apresentou elevada preval@ecigujeitos portadores de
sintomas para transtorno mental em sua forma nrasetranstorno psicotico). Estes
pacientes, em sua grande maioria, buscou atendinmeé@tlico em pronto socorro e em

atencao basica ndo especializada (Unidade de Saldamilia).

A auséncia de um projeto terapéutico para acompaeia, sobretudo para
aqueles pacientes que tem um diagnoéstico ou geenfaso de medicamento psiquiatrico,
mostra a importancia do investimento na parcenmeanental/ atencdo basica, seja no
intuito de garantir 0 acesso ao servico especadizau no trabalho de capacitacdo do
clinico geral para o diagnostico e prescricdo ddicaenentos, e capacitacdo da equipe da
Saude da Familia no acompanhamento, suporte fareil@omo facilitador da insercao

social.
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ANEXO I - Tecle (termo de consentimento livre e esclarecido)

B fui informado sobre o estwbbre o
mapeamento de sujeitos portadores de transtornoiseentro da equipe 12 do
programa de saude da familia do Bairro Perequé.

O objetivo deste estudo €, identificar os sujgimsadores de transtorno mental dentro da
populacdo cadastrada na area 12, da Unidade de 8atthmilia do Bairro Perequé
(USAFA Perequé), cidade de Guaruja/SP e avalimoaue os pacientes portadores de
transtorno mental grave fazem do servigo publiceadele. Trata-se de uma pesquisa
realizada pela mestranda Claudia Viviane de Castaordenada pelo Professor Doutor
Sérgio Baxter Andreoli no Programa de Mestrado ad8 Coletiva da Universidade

Catodlica de Santos.

. Concordando em participar desta pesquisa, irebooda respondendo a um questionario
durante uma visita domiciliar de um pesquisad@speito de sinais e sintomas de possivel
transtorno psiquiatrico.

N&o ha nenhum risco neste estudo, no entanto smalguestao me trouxer desconforto,
estarei livre para nao respondé-la e sei que possoomper minha entrevista a qualquer
momento.

. O acesso as minhas respostas sera reservado agspdeqresponsavel e sua equipe.
Nenhuma identificagdo sera usada em nenhum relagdtigo ou apresentacéo dos
resultados do estudo. Os dados obtidos serdcaditiszsomente nesta pesquisa.

. A vantagem que estarei tendo ao participar dettel@® a de contribuir para melhor
compreensao das necessidades dos pacientes cetorinarmental grave, assim como do
sistema de saude do qual é usuario.

. Tenho direito de receber informacdes atualizadesntiel qualquer fase deste estudo. No
caso de haver perguntas, duvidas ou comentariogajaaninha participacdo neste estudo
poderei entrar em contato com o coordenador daestupsiquiatra Prof. Dr. Sérgio
Baxter Andreoli no Programa de Mestrado em Saudeti€a da Universidade Catdlica de
Santos na Rua Carvalho de Mendonga, 144 ou pelone (13) 3205-5555.

No caso de duvidas em relacdo aos aspectos éticpssjuisa, posso entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidadi@i€a de Santos, na Avenida
Conselheiro Nébias, 300 ou pelo telefone (13) 320855.
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7. Nao terei nenhum gasto ou ganho financeiro porgyaat da pesquisa.

8. Minha participacdo neste estudo € voluntéria eqotgrar meu consentimento e
abandonar a pesquisa a qualquer momento.

9. Acredito ter sido suficientemente informado a réspadeste termo que li ou que leram
para mim, descrevendo o estudo sobre o mapeamestgeitos portadores de transtorno
mental dentro da equipe 12 da Unidade de Saudarddi& Perequé. Eu discuti com o
pesquisador sobre a minha decisdo em participaerestudo. Ficaram claros para mim
quais séo o0s propositos e os procedimentos a seestizados, seus desconfortos, a
garantia de confidencialidade e de esclarecimgrgoaanentes. Ficou claro também que
minha participacdo é isenta de despesas. Concotdotariamente em participar deste
estudo e poderei retirar meu consentimento a geaalgomento, antes ou durante o
mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda dgugrddeneficio que eu possa ter

adquirido, ou no meu atendimento nos servigos deesa

Data:

Assinatura do paciente ou responsavel

Data:

Assinatura da testemunha

(Somente para o responsavel pelo projeto) Declaemftive de forma apropriada
e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecidstalpaciente para a participacao neste

estudo.

Data:

Assinatura do responsavel pelo estudo

Claudia Viviane de Castro



41

ANEXO II — Self Report Questionnaire

Nome do entrevistado:

Idade: Sexo: Data da entrevista:

Endereco ou telefone para contato:

1-Tem dores de cabeca frequente? ( )simaé
2-Tem falta de apetite? ( )sim ( )néo
3-Dorme mal? ( )sim ( )n&o
4-Fica com medo com facilidade? ( )sim ( )ndo
5-Suas maos tremem? ( )sim ( )néo
6-Sente-se nervoso, tenso ou preocupado? ( )sinddq
7-Sua digestao ndo é boa ou sofre de perturbagésetiia? ( )sim ( )néo
8-Nao consegue pensar com clareza? ( )sim ( )néo
9-Sente-se infeliz? ( )sim ( )néo
10-Chora mais que o comum? ( )sim ( )néo
11-Acha dificil apreciar (gostar de) suas atividadi&rias? ( )sim ( )néo
12-Acha dificil tomar decis6es? ( )sim ( )néo

13-Seu trabalho diario é um sofrimento? Tormente? Hificuldade em fazer seu

trabalho? ( )sim ( )néo
14-N&o é capaz de ter um papel util na vida? r )6i)néo
15-Perdeu interesse nas coisas? ( )sim ( )néo
16-Acha que é uma pessoa que nédo vale nada? ((O)gméo

17-O pensamento de acabar com a sua vida ja ppsssua cabeca? ( )sim ( )néo

18-Sente-se cansado todo o tempo? ( )sim)rao
19-Tem sensagOes desagradaveis no estbmago? ( )sim ( )néo
20-Fica cansado com facilidade? ( )sitn)néo
21-Acha que alguém tem tentado prejudica-lo demaégforma? ( )sim ( )néo

22-E uma pessoa muito mais importante do que ariaaias pessoas acham?
( )sim ( )nao
23-Notou qualquer interferéncia ou qualquer coisa@hte com seu pensamento?

( )sim ( )néo
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24- Ja ouviu vozes sem saber de onde vém ou ques@gssoas ndo ouvem?

(nysi( )néo

25-Ja teve convulsdes, ataques ou quedas ao splanovimentos de bracos e pernas,
com mordidas de lingua ou perda do conhecimento? ( )sim ( )néo
26-Alguma vez sua familia, seus amigos, seu maalickeu sacerdote comentaram ou
sugeriram que vocé estava bebendo demasiadamente? ( )sim ( )néo
27-Alguma vez vocé tentou deixar de beber, masoéseguiu? ( )sim ( )néo
28-Teve problemas no trabalho ou estudo por caauselida, tais como beber no trabalho
ou no colégio, ou faltar a ambos? (ims ( )ndo
29-Tem se envolvido em brigas ou ja foi preso pteireembriagado?  ( )sim ( )ndo
30-J4a lhe pareceu alguma vez que estava bebendsideiamente? ( )sim ( )néo



ANEXO V — Entrevista Clinica

1-Entrevistado:

1.1-Prontuério:

1.2-Entrevistador:

1.3-Data da entrevista:

1.4-Sexo:

1.5-Data de nascimento:

1.6-Naturalidade:

1.6.1-Cidade:

1.6.2-Ha quanto tempo em Guaruja?

1.7-Estado civil:

1.7.1-Namero de filhos:

1.8-Escolaridade:

1.9-Exerceu alguma ocupacéo nos ultimos 6 meses?
1.10-Se nao, ha quantos anos parou de trabalhar:
2- Endereco:

2.1-Rua:

2.2-Numero:

2.3-CEP:

2.4-Tipo de moradia:

2.5-Tempo de moradia:

2.6-Numero de cémodos:

2.7-Numeros de outros residentes:

2.8-Total de despesas da familia como moradia:
2.9-Contribuicdo do paciente nas despesas comalraora
2.10-Fonte de contribuicdo do paciente:
2.11-Moradores em residéncias especiais:
2.11.1-Ndamero total de profissionais do dia:
2.11.2-Ndamero total de profissionais da noite:

2.12-Se 0 paciente vive com outras pessoas, carglaibela abaixo:

43
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Sexo Faixa Emprego

etaria

Relacionament¢ masc| fem | 0-4 |5- | 16 | 50- | Ocupacédg Tempo | parte| ndo
15 | -49 | 60 todo

2.13-Esteve em delegacia, prisdo ou hospital (gergisiquiatrico) nos ultimos 6 meses?
3-Emprego atual/ocupacéao atual:
3.1-Historia de trabalho:

Situagao nos Numero médio de Renda | Trocou de
altimos 6 horas trabalhadas mensal | emprego por
meses por semana causa do
transtorno
De més/ano| Para Menor que 30 Maior Sim Nao

més/ano que 30
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3.2-Quando trabalhando, quantos dias o pacientedeVicenca médica do trabalho nos
altimos 6 meses?

3.3-Quantos destes dias de licenca foram por csproblemas mentais?

4-Paciente recebe atualmente algum beneficio s&carsocial?

4.1-Se sim, liste detalhes abaixo

Beneficio| Quantia por mé§ Periodo de recebimen| Total que recebe por més

4 .2-Paciente recebeu outros beneficios nestemesiss?

4.3-Se sim, liste detalhes abaixo

Beneficio| Quantia por mé§ Periodo de recebimen| Total que recebe por més

4.4-0 paciente tem outras fontes de renda?
4.5-Se sim, aproximadamente qual o total que repebmés?
4.6-Qual a fonte de renda?

4.7-0 paciente tem alguma das seguintes despesas:
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IPTU

Multas

Manutencéo

Dividas

Drogas/alcool/tabaco

Medicagao psiquiatric

j85)

Outras medicacoes

Despesas com salde

Outras despesas

4.8-Qual é a renda total mensal da familia?

5-Utilizacdo de CAPS no ultimo més

Nome | Data do inicio | Tratamento | Namero de Duracéao dos | Tempo de
do tratamento | anterior contatos contatos transporte
diretos diretos
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5.1-Modalidades de atendimento no uUltimo més

Hospit | Hospita | Hospita | Atendi- | Atend | Atendi- Abordage | Reabilita-
a- -lidade | li-dade | mentos | i- mentos ns extra- | cao
lidade | diurna | noturna| individua | mento | médico- | institucio- | psicossoci
integral is S psiquiatric | nais al
grupai| o
s
6-Servicos utilizados nos ultimos 6 meses
Servico Nome | Agéncia | Numero | Duragdo | Tempo Numero de
do provedora| de dos médio de | visitas
Servico contatos| contatos | transporte| domiciliares
diretos | diretos
Pronto

socorro/psiquiatria

Pronto
socorro/hospital
geral

Internacao
hospital

psiquiatrico

Internacao

hospital geral
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Centro de

convivéncia

Hospital dia

Consultério

psiquiatra

Consultério

psicologia

Terapia

ocupacional

Fisioterapia

Servigos de alcool

e drogas

Posto de saude

Clinico geral

Dentista

Oculista

Assisténcia social

Servicos de
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aconselhamento

Agéncia de

empregos

Policia

Justica

Estagios

Outros

6.1-Algum parente ou amigo teve que faltar ao theddascola para ficar com o paciente
em casa?

6.1.1-Quem?

6.1.2-Quanto tempo ele/ela perdeu de trabalho/esws Gltimos 6 meses?

6.2-O paciente tem visto amigos e parentes massy@or causa dos seus problemas com

a sua saude mental?

HISTORIA DO TRANSTORNO

7-Transtorno atual

7.1-Diagnastico atual:

7.2-Diagndstico secundario:

7.3-ldade de inicio do transtorno:

8-Hospitalizacbes

8.1-Numero de internacdes por problemas psiquagma vida:

8.1.1-Numero de internacfes por problemas psigeogtnos dltimos 12 meses:
8.2-Numero de meses internado por problemas psigaig na Gltima internacao:
8.3-Quanto durou, em meses, 0 periodo mais longguenesteve internado por problemas

psiquiatricos:



9-Medicagfes nos ultimos 12 meses

9.1-Utilizou alguma medicacgéo por problema psiqica®

9.2-Quantos medicamentos por problemas psiqui&ttiocoé tomou?

9.3-Quais sao os medicamentos utilizados nessarteato?
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Nome

Apresentagao

Posologia

9.4-Neuroléptico

9.4.1-Reqgistre o neuroléptico que esta utilizartdalemente

Nome

Apresentagéao

Posologia

9.4.2-Reqgistre o tempo total de tratamento comrastiicacao:

9.4.3-Quem prescreveu?

9.4.4-Qual o grau de satisfacdo com esta medicacao?

9.4.5-Reqgistre o neuroléptico que utilizou antenente

Nome

Apresentacad

Posologia Tempo de tratament

Quem escreve

Satisfacag
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10-Tratamentos nos ultimos 12 meses

10.1-E.C.T.:

10.2-Reabilitacéo:

10.3-Aconselhamento/psicoterapia:

10.4-Terapia familiar:

10.5-Medicina popular:

10.6-Tratamentos alternativos, incomuns a cultorpatiente:
10.7-Outros tratamentos para problemas psiquiétrico
10.8-Tratamentos para problemas como drogas:

10.9-Tratamentos para problemas como alcool:

11-Envolvimento da familia no tratamento do pa@erds ultimos 12 meses
11.1-A familia acompanhou o paciente nos tratanseque ele recebeu?
11.2-A familia monitorou as medicagfes?

11.3-A familia se envolveu em decisdes sobre artrahto com os técnicos responsaveis?
12-Tentativa de suicidio e heteroagresséo

12.1-Pensou em suicidio alguma vez na vida?

12.2-Pensou em suicidio alguma vez no ultimo ano?

12.3-Tentou suicidio alguma vez na vida?

12.4-Tentou suicidio alguma vez no ultimo ano?

12.4.1-Numero de tentativas de suicidio na vida:

12.4.2-Numero de tentativas de suicidio no ultimo: a

12.5-Quais os métodos utilizados na tentativa graige de suicidio:
12.6-Gravidade da tentativa de suicidio na vida:

12.7-Gravidade da tentativa de suicidio no ultimo:a
12.8-Intencionalidade da tentativa de suicidio ida®
12.9-Intencionalidade da tentativa de suicidio iticmd ano:
12.10-Estava sob o efeito de alcool ou drogas?

12.11-Agrediu alguém nos ultimos 12 meses?

12.12-Se houve, qual a gravidade da agresséao.
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