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APRESENTAGAO

Esta € mais uma producéao técnica da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) que tem como objetivo qualificar a atengdo a saude no setor através da
publicagdo de um conjunto de Diretrizes Assistenciais para a constituicao,
acompanhamento e monitoramento das ag¢des em saude mental ofertadas pelas

operadoras de planos privados de saude.

Em consonancia com o conjunto de principios que ja vém sendo estabelecidos
na Saude Suplementar pela ANS, este documento também convida as operadoras a
implementarem programas especificos de Promogao da Saude e Prevengao de Riscos

e Doencas na area de Saude Mental.

O documento “Diretrizes Assistenciais para Saude Mental na Saude
Suplementar” é um desdobramento de diversas agdes que vém sendo empreendidas
pela ANS que, desde 2006, passou a considerar a Saude Mental como uma das areas

de Atencao a Saude prioritarias para o setor.

A mudanga do Modelo de Atencdo a Saude Mental envolve a adogado de
praticas integradas e articuladas que devem estar pautadas em alguns paradigmas
importantes, tais como o respeito aos direitos e a cidadania do portador de transtorno
mental; a priorizagdo da assisténcia extra-hospitalar e a reducdo das internacbes
hospitalares por meio da constituicio de uma rede substitutiva de servigos
ambulatoriais, de atencdo diaria ou outros similares; a multidisciplinaridade, a
abordagem psicossocial; as politicas de prevengdo ao uso e dependéncia de
substancias psicoativas, a constituicdo de redes de assisténcia articuladas e o
estimulo a reinsercao social do portador de transtorno mental.

A publicacao destas Diretrizes constitui-se em uma das estratégias de indugao
para a reorganizacdo do modelo assistencial em saude mental na saude suplementar
brasileira em consonancia com as Politicas empreendidas pelo Ministério da Saude

através de parcerias proficuas, respeitando-se as peculiaridades do setor.

Este trabalho deve servir como um guia tedrico e técnico para o
estabelecimento de novos paradigmas para a atencdo em saude mental suplementar,
pautados nas recomendacbes da Lei 10.216/01 e nos pressupostos da reforma
psiquiatrica brasileira, contribuindo para o respeito a cidadania e a reintegragao social

dos portadores de transtornos mentais.

Fausto Pereira dos Santos
Diretor—Presidente da ANS
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I. INTRODUCAO

Que loucura: ser cavaleiro andante

ou segui-lo como escudeiro?

De nés dois, quem o louco verdadeiro?

O que, acordado, sonha doidamente?

O que mesmo vendado, vé o real e segue o sonho
de um doido pelas bruxas embruxado.

Carlos Drummond de Andrade

(Quixote e Sancho, 1974).

Segundo o Ministério da Saude, 3% da populagao geral sofre com transtornos
mentais severos e persistentes; mais de 6% da populagdo apresenta transtornos
psiquiatricos graves decorrentes do uso de alcool e outras drogas e 12% da populagao
necessita de algum atendimento em saude mental, seja ele continuo ou eventual
(BRASIL, 2008). Dados fornecidos por estudo realizado pela Universidade de Harvard
indicam que, das dez doengas mais incapacitantes em todo o mundo, cinco séo de
origem psiquiatrica: depressao, transtorno afetivo bipolar, alcoolismo, esquizofrenia e
transtorno obsessivo-compulsivo (MURRAY E LOPEZ, 1996 apud BRASIL, 2003).
Apesar de responsaveis diretas por somente 1,4% de todas as mortes, as condigbes
neuroldgicas e psiquiatricas foram responsaveis por 28% de todos os anos vividos
com alguma desabilitagéo para a vida.

Com pequenas variagcbes, sem significancia epidemioldégica, a realidade
descrita encontra equivaléncia no Brasil (BRASIL, 2003). Além disso, de acordo com a
Organizacado Mundial de Saude (OMS, 2001 apud BRASIL, 2003), cerca de 10% das
populacbes dos centros urbanos de todo o mundo consomem abusivamente
substancias psicoativas, independentemente da idade, sexo, nivel de instrugdo e
poder aquisitivo, sendo o mesmo observado no territério brasileiro.

Os transtornos mentais envolvem nao apenas o setor saude, mas
necessariamente varios setores da sociedade como a educagao, emprego, justica e
assisténcia social, entre outros. E importante que exista um engajamento e um esforgo
conjunto entre o Estado, associagbes de portadores de transtornos mentais, familiares
e sociedade civil organizada, no sentido de desenvolver diretrizes especificas e
servigcos de saude nesta area (FUNK; SARACENO, 2004).

Quando se trata de acgbes voltadas para a atengdo aos portadores de
transtornos mentais, ha a necessidade de envolvimento do conjunto da sociedade. No
caso da saude suplementar brasileira, € de importancia crucial um esforgo conjunto

entre os diversos atores (operadoras de planos de saude, prestadores de servigos,



beneficiarios e o governo, através da Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS).

Nessa direcdo, pela complexidade do objeto, segundo a Mental Health Policy,
Plans And Programmes da Organizagao Mundial de Saude — OMS, um conjunto de
diretrizes explicitas para a saude mental é uma ferramenta essencial para a
coordenacdo dos servicos e das atividades relacionadas. Além disso, a
implementacdo dessas medidas pode ter um impacto significativo sobre a saude
mental do conjunto da populagéo. Os resultados descritos na literatura incluem desde
a melhoria na organizagdo e na qualidade dos servicos até o aumento do
compromisso dos usuarios dos servicos e dos seus familiares, bem como a melhoria
de diversos indicadores de saude mental (WHO, 2004a).

Ainda segundo a OMS (2004a), no campo da saude mental, elaborar, redigir e
explicitar diretrizes € muito importante por propiciar:

e A priorizagdo da area da saude mental de acordo com a carga social e

epidemiolégica que a questao exige;

e A elaboragdo de um plano geral para a area;

e O estabelecimento de objetivos a serem alcangados, permitindo o

planejamento de futuras agoes;

e A implementacgao ou reestruturacao de servicos de saude mental;

e Aidentificacdo das possiveis formas de financiamento para o setor;

¢ O estabelecimento claro dos papéis e das responsabilidades dos diversos

atores; e

¢ A facilitacdo de maior contato e entendimento entre os diversos 6érgaos e

entidades financiadoras da saude mental.

Embora o Brasil tenha um sistema de saude composto por um mix publico-
privado, as diretrizes para o Sistema de Saude Brasileiro devem ser Unicas, havendo a
possibilidade da existéncia de subsistemas especificos, diferenciados principalmente
pelo tipo de financiamento empregado. E preceito constitucional que a prestagdo da
assisténcia a saude é livre a iniciativa privada, entretanto, condicionada a atuacao
reguladora do estado (BRASIL, 1988).

Segundo o documento “Diretrizes para um modelo de Assisténcia Integral em
Saude Mental no Brasil” (Associacao Brasileira de Psiquiatria - ABP, 2006), a
assisténcia integral em saude mental deve contemplar a articulagao entre os diversos
servigos, constituindo um sistema integrado de referéncia e contra-referéncia. Para
isto, € fundamental a definicao clara das fungdes de cada servigo e os meios a serem

adotados nos procedimentos de referéncia e contra-referéncia.



Desse modo, dada a importancia epidemiolégica dos transtornos mentais, bem
como a necessidade de aprimoramento e clareza de diretrizes para a saude mental no
setor suplementar brasileiro, justifica-se a elaboracdo do presente documento e a
implementacdo das diretrizes nele referidas, tendo como objetivo a produgédo do
cuidado em saude, que garanta resultados positivos de acordo com necessidades dos

beneficiarios.

i. Contextualizando a aten¢ao em saide mental na saude suplementar no

Brasil

O setor de saude suplementar, que atende atualmente em torno de 51 milhdes de
individuos, funcionou até 1998 praticamente sem qualquer regulamentacido, sendo
comum, naquele contexto, que o ftratamento das doencas mentais fosse
contratualmente excluido da cobertura nos planos e seguros de assisténcia a saude.

Com a aprovagao da Lei 9.656/98, que estabeleceu a obrigatoriedade do
atendimento pelos planos privados de assisténcia a saude a todas as doencgas e
problemas relacionados a saude constantes da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID), da OMS, constituiu-se a base legal que permitiu a atencdo aos
portadores de transtornos mentais na Saude Suplementar.

Além disso, em 04/11/1998 a Resolugdo CONSU n° 11, elaborada pelo entao
Conselho de Saude Suplementar regulamentou o disposto na Lei 9.656/98,
estabelecendo as coberturas obrigatdrias na area de saude mental de acordo com a
segmentacao contratada (ambulatorial, hospitalar ou a composi¢gao dos dois). Em sua
introdugdo, a CONSU —n° 11 estabeleceu como pressuposto que nao era suficiente a
introducao da obrigatoriedade da cobertura a todos os transtornos psiquiatricos,
ressaltando a importancia da adocao paralela de medidas que evitassem a
estigmatizacéo e a institucionalizagdo dos portadores de transtornos psiquiatricos, em
consonancia com as diretrizes preconizadas a época pelo Ministério da Saude.

As principais coberturas estabelecidas pela CONSU n°11 foram:

| - Para os planos ambulatoriais:

1. Atendimento as emergéncias psiquiatricas (incluidas as tentativas de
suicidio e auto-agressodes, objeto frequente de exclusdo de cobertura
em contratos antigos);

Consultas psiquiatricas;
Servicos de apoio diagndstico;

4. Psicoterapia em situacbes de crise, limitada a doze sessbes por ano.



Il - Para os planos hospitalares:

1. Atendimento as emergéncias psiquiatricas (incluidas as tentativas de
suicidio e auto-agressodes, objeto frequente de exclusdo de cobertura
em contratos antigos);

Internacado em instituicdo hospitalar

Tratamento em regime de hospital-dia, de 180 dias por ano, para os

diagnésticos FOO0 a F09, F20 a F29, F70 a F79 e F90 a F98 da CID 10;
4. Tratamento em regime de hospital-dia, de oito semanas por ano para os

demais diagnésticos.

Embora tanto a Lei 9.656/98 quanto a Resolugdo CONSU-11, a época de sua
publicagéo, tenham sido bastante inovadoras para o campo da saude mental no setor
suplementar brasileiro, nestes dez anos muito se avancgou, do ponto de vista tedrico-
pratico e juridico, com o estabelecimento de novas diretrizes do MS, com a
implantacdo de uma rede de servigos substitutivos por todo o pais no Sistema Unico
de Saude - SUS e, principalmente, com a promulgacdo da Lei 10.216/2001, que
dispbe sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona o modelo assistencial em saude mental no Brasil.

Outro marco importante foi a realizagdo, em dezembro de 2001, da Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental, que consolidou as mudancas em curso.
Durante este periodo, diversas normas foram editadas pelo MS, detalhando diretrizes
para o atendimento aos portadores de transtornos mentais no ambito do SUS, de
acordo com as diretrizes que foram recomendadas pela referida conferéncia (lll
CNSM, Relatério Final, 2001 apud BRASIL, 2003).

A atual Politica de Saude Mental brasileira é essencialmente baseada na
Declaracdo de Caracas de dezembro de 1991 e se fundamenta em quatro pontos
essenciais: a) garantia dos direitos civis dos portadores de transtornos mentais; b)
descentralizacao da rede de cuidados em saude mental; c) protecao dos pacientes em
tratamento nos hospitais psiquiatricos ja existentes; e d) desenvolvimento de uma rede
de servigos em saude mental diversificada eficaz e eficiente (MATEUS et al., 2008).

Os principais objetivos desta Politica de Saude Mental elaborada pela
coordenacao de saude mental do MS estao descritos abaixo (BRASIL, 2008):

» Reduzir progressivamente os leitos psiquiatricos;

» Qualificar, expandir e fortalecer a rede extra-hospitalar;

» Incluir as agbes da saude mental na atencéo basica; e

» Implementar diretrizes de atengao integral aos usuarios de alcool e outras

drogas.



A Lei 10.216/01 assegura, logo no seu artigo primeiro, o direito a cidadania dos
portadores de transtornos mentais: “Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas
de transtorno mental, de que trata esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de
discriminacdo quanto a raga, cor, sexo, orientagdo sexual, religido, opgao politica,
nacionalidade, idade, familia, recursos econémicos e ao grau de gravidade ou tempo
de evolugao de seu transtorno, ou qualquer outra” (Art. 1° da Lei 10.216/2001).

Além disso, a Lei redireciona o modelo assistencial, dando centralidade ao
acompanhamento extra-hospitalar e ao estimulo a reinsercdo social e familiar dos
portadores de transtornos mentais, normatizando a prestagdo de assisténcia em todo
o territério nacional.

Apods a Lei 10.216/01, grande marco legal brasileiro para a area de saude
mental, todos os servigos de atengdo a saude aos portadores de transtornos mentais
no Brasil, sejam publicos ou privados, estdo obrigados legalmente a cumprir as
normas por ela estabelecidas.

Assim, no Brasil, por forca de lei, é proibida toda forma de abuso e exploragao
aos portadores de transtornos mentais, inclusive enquanto estiverem em instituicdes
de saude clinicas ou psiquiatricas. O direito ao sigilo das informagdes prestadas e o
esclarecimento a respeito de sua doenga e de seu tratamento também estao
garantidos, independente do tipo de financiamento da assisténcia prestada.

Em relagdo ao redirecionamento do modelo assistencial, seis pontos da Lei
10.216/01 se destacam como prioritarios:

1. O tratamento deve ocorrer através dos meios menos invasivos possiveis,
preferencialmente, em servigos comunitarios de saude mental (ambulatérios,

consultérios, servigos de atencgéao diaria, etc);

2. O tratamento, em qualquer de suas modalidades, deve ter como finalidade

permanente a reinsercao social do paciente em seu meio;

3. O paciente deve receber o maior niumero de informagdes a respeito de sua

doenca e de seu tratamento;

4. E vedada a internacdo de pacientes portadores de transtornos mentaisem
instituicdes com caracteristicas asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos
recursos mencionados na Lei 10.216/01 e que ndo assegurem aos pacientes

os direitos nela enumerados;



5. Quando necessaria, a internagdo psiquiatrica somente sera realizada

mediante laudo médico circunstanciado que caracterize os seus motivos;

6. A internacao s6 deve ser indicada quando os recursos extra-hospitalares se
mostrarem insuficientes e, quando imprescindivel, que seja estruturada de
forma a oferecer assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos
mentais, incluindo entre outros:

» Servicos médicos;
Servicos de assisténcia social;
Atencéo psicologica;

Atencgao em Terapia Ocupacional;

Y V VYV V

Atencéao de lazer assistido.

O tratamento aos portadores de transtornos mentais organizou-se historicamente
por meio de um modelo baseado no asilamento e afastamento do convivio social, por
meio de internagcbes longas e repetidas em instituicbes com caracteristicas
manicomiais, fundamentado em uma abordagem estritamente farmacologica que
desconsiderava nao apenas os aspectos psicossociais destes transtornos como
também o direito a cidadania de seus portadores.

Segundo a Lei 10.216/01, tal modelo deve desaparecer, ndo apenas por mostrar-
se ineficiente e iatrogénico do ponto de vista terapéutico, como também por basear-se
em uma forma de atuacdo contraria aos direitos basicos de qualquer cidadao,
estabelecidos pela legislagao brasileira.

Diante do descompasso entre as politicas de saude do MS para a Saude
Mental, as determinacdes da Lei 10.216/01 e o quadro atual da legislagao vigente para
a assisténcia em saude mental da Saude Suplementar, a ANS tomou a iniciativa de
estabelecer e implementar estas Diretrizes Assistenciais em Saude Mental na
Saude Suplementar, que faz parte de um conjunto de agdes para a qualificagao da
assisténcia a saude no setor suplementar brasileiro.

Desta forma, as operadoras se tornardo, verdadeiramente, gestoras de
cuidado, adotando um novo paradigma para o modelo assistencial no campo da saude

mental.



Il. DIRETRIZES BASICAS

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2006 a
populacido brasileira era de 185.770.630 de habitantes, estimando-se em cerca de
21% da populacado brasileira (39 milhdes de pessoas), o total de pessoas que
necessita ou vai necessitar de atencado e atendimento em algum tipo de servigo de
Saude Mental. (BRASIL, 2008, apud ABP, 2006).

O Ministério da Saude classifica os transtornos mentais em trés grandes
grupos: transtornos mentais graves e persistentes; transtornos psiquiatricos
decorrentes do uso de alcool e outras drogas; transtornos depressivos, ansiosos e
alimentares.

As presentes Diretrizes utilizam ainda outras duas categorias além do modelo
de classificagdo do MS anteriormente descrito, quais sejam: atencdo a saude mental
da crianga e do adolescente e atengcdo a saude mental do idoso. Embora os
transtornos que acometem criancas, adolescentes e idosos estejam incluidos em
algum dos trés grupos descritos inicialmente, é necessario abordar a atengao a essas
faixas etarias separadamente devido as suas especificidades.

Assim, serdo abordadas cinco Linhas de Cuidado abaixo relacionadas:

1. Transtornos mentais graves e persistentes: grupo composto por
cerca de 3% da populacdo geral (aproximadamente 5,5 milhdes de
pessoas) que necessita de atencdo e atendimento mais intenso e

continuo em servicos de maior complexidade na area de Saude Mental.

2. Transtornos psiquiatricos decorrentes do uso de alcool e outras
drogas: composto por cerca de 6% da populagao. Este grupo também
necessita de atencao especifica e atendimentos constantes. Estima-se

que seja algo em torno de 11 milhdes de pessoas no Brasil.

3. Transtornos depressivos, ansiosos e alimentares: este grupo,
composto por aproximadamente 12% da populacdo, que necessita de
algum atendimento em Saude Mental, seja ele continuo ou eventual. E
O grupo que mais busca os servigos extra-hospitalares e constitui-se
numa das maiores causas de afastamento no trabalho. Necessita de
acompanhamento ambulatorial especifico perfazendo um total

aproximado de 22 milhdes de pessoas no Brasil.
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4. Saude Mental de Criangas e adolescentes: composto por pessoas na
faixa etaria do nascimento aos 19 anos de idade. Os problemas
psiquiatricos na infancia e na adolescéncia atingem entre 15% e 20%

da populacgao.

5. Saude Mental de Idosos: grupo composto por pessoas na faixa etaria
acima de 60 anos de idade. Esta populacdo vem crescendo em todos
os paises do mundo, particularmente nos paises em desenvolvimento.
Os transtornos mentais mais comuns nesta faixa etaria séo as
deméncias e a depressdo. A doenga de Alzheimer, um dos tipos mais
comuns de deméncia, possui uma prevaléncia crescente com a idade,
sendo de 1% aos 65 anos e alcanca até 20% a partir de 85 anos. A
depressédo no idoso € tdo prevalente quanto a doenca de Alzheimer
(OPAS/OMS, 2005).

Assim, primeiro serdo apresentados os Objetivos e Paradigmas estabelecidos

por estas Diretrizes, os quais se aplicam as cinco linhas de cuidado, que serdo

descritas com mais detalhes logo em seguida:

11



i. Objetivos e Paradigmas

“Tratar significa aumentar o grau de liberdade, de co-
responsabilidade daquele que esta se tratando”
(BRASIL, 2003).

Objetivo Geral:

A elaboracao destas Diretrizes pretende qualificar a atencdo a saude mental
na saude suplementar, fundamentando-se na no¢ao de que o setor suplementar de
saude tem como finalidade ser ambiente de producéo de saude e de cuidado.

Esta acdo é um desdobramento de diversas outras que ja vém sendo
empreendidas pela ANS, que desde 2006 passou a considerar a Saude Mental como
uma das areas de Atencao a Saude prioritarias para o setor.

Desde entdo, a ANS passou a coletar um maior nimero de dados sobre saude
mental através do Sistema de Informagdes de Produtos - SIP, o principal sistema de
informacao assistencial e tem buscado induzir a adogdo de Programas de Promogao
da Saude e Prevencgao de Riscos e Doencas nesta area pelas operadoras de planos
privados de assisténcia a saude.

O cuidado é uma caracteristica essencial do ser humano e pressupde uma
postura de convivéncia, interacdo e comunhao. As relacdes de cuidado devem ocorrer
na perspectiva sujeito-sujeito € ndo na perspectiva sujeito-objeto. Assim, as agdes de
cuidado devem ser vistas como um “processo permanente de busca de equilibrio

dindmico de todos os fatores que compdem a vida humana” (BOFF, 1999).

Objetivos Especificos:

Os paradigmas, apresentados a seguir, ttm como objetivo estabelecer as
bases para a assisténcia a saude mental na Saude Suplementar em todos os seus
aspectos:

1) Estabelecimento das coberturas obrigatorias;

2) Modelo de atencio a saude mental;

3) Organizacdo dos fluxos assistenciais, em cada tipo de segmentacao

existente no setor (plano ambulatorial; plano hospitalar e a combinagéo
entre os dois), para todos os transtornos mentais estabelecidos pela CID,

organizados pelas Linhas de Cuidado.
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Paradigmas:
A atencdo a saude mental na saude suplementar deve ir além da abordagem
do quadro agudo e dos sintomas ativos e deve seguir os seguintes paradigmas:
1. Respeito aos direitos e a cidadania do portador de transtorno mental;
2. Prioridade a assisténcia extra-hospitalar;
3. Reducdo da atencado hospitalar por meio da substituicdo por servigos
ambulatoriais, de atengao diaria ou outros similares;
4. Utilizacdo de equipes multidisciplinares com profissionais de saude de
varias formacdes em todos os niveis de atencao;
Abordagem psicossocial;
Politicas de Prevencao ao uso e dependéncia de Substancias Psicoativas:
alcool, tabaco e outras drogas, priorizando a Politica de Redugido de
Danos;
7. Acgdes em todos os niveis de atencgao;
8. Rede articulada;
9. Busca ativa dos pacientes para evitar o abandono do tratamento;
10. Apoio e medidas educativas aos familiares e/ou cuidadores;

11. Estimulo a reinsergéo social do portador de transtorno mental.

Estabelecidas as bases para a assisténcia a saude mental na Saude
Suplementar, estas devem pautar as acdes nos diversos niveis de atengao para cada
uma das cinco linhas de cuidado estabelecidas: 1. transtornos graves e persistentes;
2. uso abusivo de alcool e outras drogas; 3. transtornos depressivos e ansiosos; 4.

saude mental de criancas e adolescentes e 5. saude mental de idosos.

ii. Linhas de Cuidado

Linhas de cuidado constituem-se em modelos matriciais de organizacdo da
atencdo a saude que visam a integralidade do cuidado e conjugam acbes de
promocgao, vigilancia, prevencao e assisténcia, voltadas para as especificidadesde
grupos ou necessidades individuais, permitindo ndo s6 a conducdo oportuna e
responsavel dos pacientes pelas diversas possibilidades de diagndstico e terapéutica
em todos niveis da atengdo, como também uma visdo global das condigdes de vida
(BRASIL, 2006 apud BRASIL, 2007).

Segundo Cecilio e Merhy (2003), o desenho da linha de cuidado entende a
producdo da saude de forma sistémica, a partir de redes macro e microinstitucionais,

em processos extremamente dindmicos, aos quais esta associada a imagem de uma
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linha de produgédo voltada ao fluxo de assisténcia ao beneficiario, centrada em seu
campo de necessidades.

Quando a linha de cuidado € bem desenhada, o esperado é que ocorra um
“‘caminhar” do usuario na rede de servigos, que seja seguro, tranquilo, sem obstaculos,

garantindo a qualidade da assisténcia (MALTA et al, 2005).

a) Transtornos Mentais Graves e Persistentes

Em consonancia com o que dispde a Lei 10.216/01, as Diretrizes
Assistenciais em Saude Mental na Saude Suplementar concedem ateng¢ao especial
aos portadores de transtornos psiquiatricos graves e persistentes. Tal denominacgao,
adotada pela ANS, tem tido preferéncia na literatura em detrimento das antigas
denominacgdes “crénico” e “cronicidade”, principalmente pelo carater estigmatizante
que estas adquiriram. (RIBEIRO, 2003).

O termo Transtornos Graves e Persistentes tem sido adotado para uma gama
extensa e heterogénea de pacientes com caracteristicas e necessidades, por vezes,
muito diferentes. E uma definicdo que “associa a duracdo dos problemas, o grau de
sofrimento emocional, o nivel de incapacidade que interfere nas relagdes interpessoais
e nas competéncias sociais e o diagnéstico psiquiatrico” (RIBEIRO, 2003).

Grande parte deste grupo é composto pelos transtornos psicéticos. Em geral, o
conjunto de transtornos psicéticos representa um drama pessoal em potencial no
curso de vida de um individuo. Este grupo nao inclui apenas a esquizofrenia e o
transtorno esquizoafetivo, mas também as psicoses afetivas e atipicas e acarreta
consequéncias de longo alcance em varios ambitos da vida destes individuos. (OMS,
2004b).

As psicoses sdo desencadeadas principalmente no final da adolescéncia e
inicio da vida adulta (KAPLAN, SADOCK & GREBB, 1994 apud ABP, 2006). A
esquizofrenia é a principal condicdo designada como Transtorno Grave e Persistente,
nao so por ter a maior prevaléncia entre os disturbios graves em Saude Mental (cerca
de aproximadamente 1% da populagéo sofre deste transtorno), como também por seu
carater estigmatizante, seu curso longo e persistente, bem como pelo grau de
sofrimento que provoca justificando, desta forma, a atengao dada a esta linha de
cuidado nestas Diretrizes.

Dentro de um estudo sobre a carga global das doengas de 2000, a

esquizofrenia foi considerada como responsavel por 2,8% dos anos perdidos até a
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morte (YLD) e por 1,1 anos de desabilitacdo ajustados por ano de vida DALYs'
(Murray et al., 2001 apud WHO, 2004b). Além dos intensos custos pessoais e sociais,
existem ainda custos econdmicos significativos associados a esquizofrenia que,
apesar da baixa incidéncia, apresenta alta prevaléncia. O Relatério da OMS (World
Health Report) de 2001 sobre a saude mundial (WHO, 2004b) estimou que o custo
direto com a esquizofrenia nos EUA em 1991 foi de 19 bilhdes de ddlares. Na
Australia, que dentre os paises desenvolvidos é o que despende menos recursos com
saude, o custo direto com a esquizofrenia em 2001 foi de 661 milhdes de délares
australianos (1,2% dos recursos gastos com saude no pais) ou 18 mil ddlares
australianos por pessoa. (SANE, 2002 apud WHO, 2004b).

Outro fator importante em relagcao aos transtornos graves e persistentes é o
suicidio. De acordo com estatisticas da OMS, em 2001 aproximadamente 849.000
pessoas morreram devido ao suicidio ao redor do mundo (WHO, 2002). Para 2020,
estima-se que ocorram aproximadamente 1.2 milhdes de suicidios (MURRAY and
LOPEZ, 1996 apud WHO 2004b) e que 10 a 20 vezes mais pessoas tentardo cometer
suicidio. Em muitos paises da Europa o numero anual de suicidios ja supera o numero
de mortes por acidente de transito (WHO, 2002).

A incidéncia de morte por suicidio aumenta com a idade, embora alguns
estudos mais recentes demonstrem um alarmante aumento do comportamento suicida
entre os jovens de 15 a 25 anos de idade (APTER, 2001 apud WHO, 2002). Os fatores
de risco mais importantes sdo: a existéncia de algum transtorno mental, principalmente
a depressao e a esquizofrenia; estressores sociais passados ou recentes (problemas
na infancia, abuso sexual ou psicolégico, desemprego, isolamento social e problemas
econdmicos importantes); suicidio entre familiares ou entre amigos, dificuldade de
acesso a ajuda psicoldgica e facil acesso aos meios de cometer suicidio (WHO, 2002).

Para que a atencdo em saude aos portadores de transtornos mentais graves e
persistentes seja eficiente, o sistema de saude deve contar com uma rede articulada,
adotar uma abordagem psicossocial, realizar busca ativa dos pacientes, buscar o
apoio e a parceria com os familiares. Além disso, € essencial contar com equipes
multidisciplinares compostas por profissionais de saude de varias formacoes,
abandonando antigos paradigmas que tém se mostrado ineficazes e pouco resolutivos
ao longo do tempo, como a abordagem estritamente médica e psicofarmacoldgica,

centrada na hospitalizagao.

! Disability Adjusted Life Years (DALYs), uma metodologia introduzida na carga global de doenga que
considera a desabilitagdo e a cronicidade causada pelas doencas (Murray & Lopez, 1996). A DALY é uma
medida de falta de saude, que combina informagGes sobre desabilidade e outros desfechos nao fatais e
morte prematura. Um DALY é um ano de “vida saudavel” perdido.
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A atencgao psicossocial

A visdo de que o cuidado aos portadores de transtornos mentais graves e
persistentes deve ter o objetivo de produzir, através da atengao psicossocial, maior
autonomia, qualidade de vida, aumento da capacidade de gerenciamento da prépria
vida e melhora das relacbes sociais tornou-se disseminada; no entanto, sobre tais
termos pairam algumas controvérsias que aqui merecerao esclarecimentos
conceituais.

Segundo Tendrio (2001), “o campo da atengado psicossocial, expressao que,
em seu conjunto, designa um novo paradigma de cuidados em saude mental (...) € o
conjunto de dispositivos e instituicdes que fazem com que o cuidado em saude mental
tenha uma incidéncia efetiva no cotidiano das pessoas assistidas”.

Delgado (1997), um dos precursores da discussao sobre formas alternativas de
abordagem aos portadores de transtornos mentais no Brasil, j4 na década de 1990
discutia o tema: “E necessario tomar, como objeto de nossa intervencéo, o cliente em
suas multiplas interagcbes soécio-econdmicas e culturais; trata-se de ajudar o usuario
em sua lida cotidiana por uma vida melhor. Isso envolve o alivio dos sintomas, o apoio
e a orientagdo da familia (...) Por isso, preferimos substituir os termos ‘psiquiatrico’,
‘psicologico’, ‘psicanalitico’, e dizer que a tarefa dos nossos servigos € a ‘atengao
psicossocial” (DELGADO, 1997).

A busca por maior autonomia ou pela autonomia possivel é descrita por
Goldberg (1994) como um dos resultados esperados da abordagem do paciente pela
“nova clinica”, destacando que o termo autonomia, neste caso, diz respeito a “uma
autonomia possivel em relacdo aos constrangimentos da doeng¢a” (GOLDBERG,
1994).

Esta autonomia possivel pode ter diferentes conotagbes para cada um dos
pacientes, ndo redutivel a modelos gerais: pode ser a capacidade de trabalhar e
ganhar seu proprio dinheiro para alguns, para outros, a simples ida ao servigo, sem a
necessidade de um acompanhante ou mesmo a capacidade de reconhecer uma crise
e de buscar ajuda, evitando uma internacéo, ou seja, as conquistas pessoais de cada
pessoa, que so ela mesma, durante o seu processo de acompanhamento pode indicar
(TENORIO, 2001).

Assim, esclarece-se que o termo ‘autonomia’, como objetivo do
acompanhamento em saude mental, ndo quer dizer a busca de auto-suficiéncia ou
mesmo padrdes sociais previamente estabelecidos de independéncia, como

autocuidado ou independéncia financeira, desempenhos sociais, muitas vezes,
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valorizados ou esperados pela equipe de saude e ndo pelo individuo portador de um
transtorno mental.

Como esclarece Roberto Tykanori, que coordenou o histérico programa de
Saude Mental em Santos - SP de 1989 a 1995, ndo se trata de confundir autonomia
com autosuficiéncia ou independéncia. Autonomia é vista por ele como “a capacidade
de um individuo gerar normas, ordens para a sua vida, conforme as diversas situagdes
que enfrente. (...) Dependentes somos todos; a questdo dos usuarios €, antes, uma
questao quantitativa: dependem excessivamente de apenas poucas relacbes/coisas.
Esta situagdo de dependéncia restrita/restritiva € que diminui sua autonomia. Somos
mais autbnomos quanto mais dependentes de tantas coisas podemos ser, pois isso
amplia as nossas possibilidades de estabelecer novas normas, novos ordenamentos
para a vida”. (TYKANORY, 1996 apud TENORO, 2001).

Para Teixeira (1996), em psiquiatria a cura seria o proprio processo de
tratamento. Esta conceituagdo vai ao encontro do que propde estas Diretrizes: o
acompanhamento do paciente portador de transtorno mental deve ser entendido para
além do conceito tradicional de cura, como simples remissao de sintomas ou retorno a
normalidade.

Ressalta-se ainda, que nestas Diretrizes se entende por Atengao Psicossocial
a atengao integral ao portador de transtorno mental com a finalidade de dar suporte ao
paciente na busca de uma autonomia possivel.

A Atencao Psicossocial é vista aqui como parte do que se costuma chamar de
“Clinica Ampliada”, na qual o tratamento medicamentoso, a atengao psicoldgica, o
estimulo a participacdo da familia sdo essenciais e inter-relacionados. Desse modo,
um conjunto de cuidados integrados e articulados é imprescindivel como forma de
apoio na gestdo do bem estar e da qualidade de vida do paciente. (TENORIO, 2001).

Para tal, uma visdo do individuo portador de um transtorno, ndo reduzido
simplesmente a uma patologia (o psicético, o obsessivo, o histérico), € um dos pontos
mais importantes na constituicdo desta forma de acompanhar o “estar no mundo”
destas pessoas. (GOLDBERG, 1996); (LEAL, 1997), (DELGADO, 1997); (TENORIO,
2001).

Desse modo, podera ser implantado um modelo assistencial que tenha a
capacidade de operar na producdo da saude e que possa produzir maior defesa da
vida do usuario, maior controle dos riscos de adoecer ou de agravamento do
problema, com o desenvolvimento de agdes que permitam a producdo de um maior
grau de autonomia do usuario com o seu modo de andar e estar no mundo (MERHY,
2004).
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Breves consideragdoes econdmico-financeiras

Quando se trata de mudancgas em qualquer forma de atengdo no mercado da
saude suplementar brasileira, a questao econémico-financeira torna-se um dos focos
prioritarios de discussdo. Na literatura internacional foram publicados estudos
comparativos em relagcdo ao custo entre a atengdo hospitalar convencional e a
atencao extra-hospitalar em saude mental, em 1990 e 1995, a partir do fechamento de
dois hospitais psiquiatricos britdnicos. Os achados demonstraram que a
ressocializagcdo de pacientes de longa permanéncia, incluindo-se gastos diretos e
indiretos, era vantajosa em relagdo aos gastos com o tratamento hospitalar (KNAPP et
al, 1995 apud RIBEIRO, 2003).

Outro estudo mais recente de avaliagdo econbmica do tratamento extra-
hospitalar em saude mental, também citado no trabalho de José Mendes Ribeiro
(2003), demonstrou que, apds o fechamento de um hospital psiquiatrico em Sidney, na
Australia, o custo com o tratamento convencional hospitalar era duas vezes maior que
o tratamento extra-hospitalar (LAPSLEY et al, 2000 apud RIBEIRO, 2003).

Desta forma, além de toda a discussdao até aqui apresentada, também os
estudos econémico-financeiros sédo favoraveis ao pressuposto de que é necessario o
abandono de antigas praticas que tém se mostrado ineficazes e pouco resolutivas,
como a abordagem estritamente médica e psicofarmacolégica, centrada
principalmente na hospitalizagdo e na remissdo dos sintomas produtivos, para a
adocao de uma forma de atuagao consonante com as diretrizes da politica de saude
mental brasileira de respeito aos direitos basicos do ser humano, de nao

estigmatizacao e de desinstitucionalizagcao dos portadores de transtornos mentais.

b) Transtornos Mentais decorrentes do uso de alcool e outras drogas
Em relagéo ao consumo abusivo de substancias psicoativas, cerca de 10% das
populagdes dos centros urbanos de todo o mundo as consomem independentemente
da idade, sexo, nivel de instru¢ao e poder aquisitivo (OMS, 2001 apud BRASIL, 2003).
O uso destas substancias tomou grandes propor¢des individuais, sociais e de saude
coletiva, uma vez que tem relacdo com varios problemas relacionados & saude. E
importante destacar que o MS preconiza, para tratamento dos usuarios de alcool e
outras drogas, acdes integrais e articuladas de prevencéo, tratamento e reabilitagao.
A reversdo do modelo assistencial para o tratamento dos usuarios de alcool e
outras drogas, com o planejamento de acbes voltadas para a atencéo integral, é
também uma das prioridades destas Diretrizes para a Assisténcia em Saude Mental

na Saude Suplementar. Esta é uma questdo que atinge o conjunto da sociedade,
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portanto, é necessario que o setor suplementar de saude também conte com diretrizes
para o enfrentamento do problema, levando em conta a “diversidade e especificidade
dos grupos populacionais e das individualidades com seus modos préprios de adoecer
e/ou representarem tal processo” (PAIM, 1980 apud BRASIL, 2003).

O MS langou, em 2003, a Politica para a Atencao Integral a Usuarios de
Alcool e outras drogas no ambito do SUS. Assim, este € um momento
particularmente oportuno para elaboracdo de diretrizes de atencdo aos usuarios de
alcool e outras drogas para a saude suplementar.

As normas para a atengdo aos usuarios de alcool e outras drogas adotadas
pela ANS nestas Diretrizes estdo amparadas na politica estabelecida pelo MS, que
tem se pautado na visdo ampliada da politica de reducdo de danos. Entende-se, a
partir da visdo de reducéo de danos, que a abstinéncia ndo pode ser o unico objetivo a
ser alcangado:

“Quando se trata de cuidar de vidas humanas, temos que, necessariamente,
lidar com as singularidades, com as diferentes possibilidades e escolhas que sao
feitas. As praticas de saude, em qualquer nivel de ocorréncia, devem levar em conta
esta diversidade. Devem acolher, sem julgamento, o que em cada situagdo, com cada
usuario, é possivel, 0 que é necessario, o que esta sendo demandado, o que pode ser
ofertado, o que deve ser feito, sempre estimulando a sua participacdo e o seu
engajamento” (BRASIL, 2003).

A magnitude do problema do uso abusivo de drogas verificada nas ultimas
décadas ganhou proporgdes tao graves que hoje é um desafio mundial. Este problema
se reflete em varios segmentos sociais devido a sua relagdo com acidentes de transito
e de trabalho, violéncia domiciliar e crescimento da criminalidade (BRASIL, 2007).

Sao apresentados a seguir dados referentes ao uso de alcool e outras drogas
do ano de 2002, obtidos a partir do | Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas
Psicotropicas realizado pelo Centro Brasileiro de Informagdes sobre Drogas
Psicotropicas (CEBRID), ligado ao Departamento de Psicobiologia da Universidade
Federal de Sao Paulo — UNIFESP (BRASIL, 2003).

Tabela 1
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DADOS REFERENTES AQ USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

Epidemiclogia no Brazil : uzo & dependéncia de aleocl por zénero e faixa etaria.

Uso na vida (% Dependéncia (3%)

Faixa Etaria Homens Mulheres Média Homens Mulheres Média
12-17 anoe 522 447 483 g4 35 52
18-24 anos 783 EB8.2 73,2 237 T 15,5
25-34 anos 85,8 E7.6 785 20 T 13,5
= 34 anos 821 585 70,1 16,1 5,1 10,2

[ Media i3 60,6 68,7 17,1 9,7 11,2 |

Foote : [ Levantzmento Domiciliar sobre o Uso da Drogas Peicotropicas, CEBRID, 2002

Tabela 2
Epidemiologia no Brasil: uze e dependéncia de outras drogas por género
Uso na vida (%3 Dependéncia (%3
Substincias Homens Mulheres Média Homens Mulheres Média

Tabaco 45 2 36,3 41,1 10,1 7.2 g

Macenha 10,6 1.4 6.9 1.6 0,3 1
Salwentes 3.1 36 58 * * 0.2
Benzodiazepnicos 22 43 33 * * 1.1

Cocaina 3.7 0,9 23 * * *

* Diados nao apreseniados pelos pesquisadores devido a baika prevaléncia

Fomse - I Levantamento Domeciliar sobre o Use de Drogas Psicomopicas, CEBRID, 2002

Em nosso meio, como se pode verificar nas tabelas acima, o uso de alcool tem uma
prevaléncia importante por ser uma droga licita, de facil acesso e culturalmente aceita.
Considerando qualquer faixa etaria, o uso indevido de alcool e tabaco tem a maior
prevaléncia global, com importantes conseqliéncias para a saude. (BRASIL, 2003).

Segundo estudo da Universidade de Harvard sobre a carga global de doencas
verificou-se que o alcool é responsavel por cerca de 1,5% de todas as mortes do
mundo e de 2,5% do total de anos vividos ajustados para a incapacidade, incluindo
transtornos fisicos, como cirrose hepatica e miocardiopatia, até lesdes decorrentes de
acidentes de automoével e em industrias (MURRAY e LOPEZ, 1996 apud BRASIL,
2003).
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E alarmante a tendéncia do uso cada vez mais precoce de substancias psicoativas
por criangas e adolescentes. Em um estudo também realizado pelo CEBRID sobre o
uso indevido de drogas por estudantes em dez capitais brasileiras, ficou constatado
que 19,5% dos estudantes faltaram a escola apos beber, e que 11,5% brigaram sob o

efeito do alcool.

Fatores de Risco e de Protecao

Os fatores de risco e de protegao para o uso abusivo de alcool e outras drogas
nao séo estanques, atravessam o proprio individuo, seu meio, o ambiente escolar e
familiar, etc. Além disso, o consumo ocorre no ambito da comunidade, freqlientemente
no convivio com pares. Ha uma grande variabilidade de influéncias que ndao podem ser
reduzidas simplesmente a este ou a aquele fator de risco ou de protecao. Ainda assim,
consideram-se alguns fatores como importantes condicionantes para o risco ou
protecao ao uso e/ou abuso de alcool e outras drogas (BRASIL, 2003).

Entre os Fatores individuais destacam-se como:

1) Fatores de Risco: baixa auto-estima; falta de autocontrole; pouca assertividade;
comportamento anti-social precoce; co-morbidades (ex: Transtorno de déficit
de atencéo e hiperatividade) e vulnerabilidade social.

2) Fatores de Protecao: presencga de habilidades sociais; flexibilidade; habilidades
para resolucdo de problemas; facilidade de cooperacdo; autonomia;
responsabilidade; comunicabilidade e vinculagdo familiar-afetiva.

Entre os Fatores familiares destacam-se:
1) Fatores de Risco: uso de alcool e outras drogas pelos pais; isolamento social

entre os membros da familia; padrdo familiar disfuncional; falta do elemento
paterno.

2) Fatores de Protegao: vinculagdo familiar; valores familiares; compartiihamento
de tarefas no lar; didlogo e contato entre os membros da familia; regras e
rotinas domésticas.

Entre os Fatores das relagdes interpessoais destacam-se:

1) Fatores de Risco: pares que usam drogas ou aprovam e valorizam O uso;
rejeicao sistematica de regras praticas ou atividades organizadas de qualquer
ordem (familiar, escolar, religiosa ou profissional).

2) Fatores de Protecado: pares que nao usam alcool/drogas ou nao aprovam e
valorizam o uso e envolvimento em atividades organizadas de qualquer ordem

(familiar, escolar, religiosa ou profissional).
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c¢) Transtornos Depressivos, Ansiosos e Alimentares

Segundo dados da ABP de 2006, dentre as pessoas que necessitam de algum
atendimento em saude mental, esta categoria acomete cerca de 22 milhdes de
pessoas, correspondendo a, aproximadamente, 12% da populagéo brasileira.

Esse grupo é um dos que mais cresce atualmente e, apesar de geralmente n&o
necessitar de internagdes, demanda servigos extra-hospitalares e responde por uma
das maiores causas de afastamento no trabalho, necessitando de acompanhamento
ambulatorial especifico (ABP, 2006).

Apesar de eventualmente necessitarem de atendimento de urgéncia e
emergéncia e, muito raramente, de uma curta internacéo, os portadores de transtornos
depressivos, ansiosos e alimentares devem contar com atencido ambulatorial de

qualidade, prioritariamente com medico psiquiatra e psicologo.

Depressao Unipolar

A Depressao representa uma das mais prevalentes patologias psiquiatricas,
afetando cerca de 340 milhdes de pessoas em todo o mundo. Estima-se que em 2002,
a depresséao unipolar foi responsavel por 4,5% dos anos de vida vividos com alguma
desabilitacao (WHO, 2004b). A sua prevaléncia na populagdo em geral varia de 3 a
11% e é duas vezes maior entre as mulheres do que entre os homens (BRASIL,
2006).

A depressao unipolar € a principal causa de desabilitagdo na Europa e estima-
se que se torne a segunda colocada no ranking da carga de doenga em 2020,
responsavel por 5,7% dos anos vividos com alguma desabilitacdo, logo atras da
doenca isquémica do coracgdo. Isto significa que a depressao unipolar sera, sozinha, a
responsavel por um terco de todas as causas de desabilitacdo por condigcbes
neuropsiquiatricas no mundo (WHO, 2004b).

O desencadeamento do quadro depressivo e suas recaidas sdo influenciados
por um conjunto abrangente e flexivel de fatores de risco e de protecdo nos diversos
estagios da vida. Podem ser de ordem bioldgica, psicoldgica, familiar ou social e estao
distribuidos de forma desigual nas populag¢des, sendo os mais comuns:

. Fatores de Risco: depressdo entre os pais, negligéncia e abuso na infancia,
eventos estressantes de vida, etc
. Fatores de Protecdo: sensacido de habilidade, auto-estima, auto-eficacia,

resisténcia ao estresse e suporte social.
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Transtornos Ansiosos

Assim como a depressdo, os transtornos ansiosos estdo entre os mais
prevalentes em diversos paises e culturas. Eles compdem um vasto espectro de
condi¢des clinicas como, por exemplo, a fobia social, disturbio do estresse pds-
traumatico e transtorno do pénico. O custo anual dos transtornos ansiosos nos EUA
em 1990 foi de aproximadamente 64 bilhdes de ddlares.

Muitos transtornos ansiosos se iniciam ainda na infancia e adolescéncia - fases
de vida de risco para tais patologias, mas ndo progridem necessariamente na fase
adulta. (MAJCHER & POLLACK, 1996 apud WHO, 2004b). Os fatores de risco incluem
pais com transtornos de ansiedade, vitimas de abuso infantil, acidentes, violéncia,
guerras e outros traumas, enquanto os fatores de protecao relatados sdo sentimento

de autocontrole, auto-estima e suporte social.

Transtornos Alimentares

Este é também um conjunto de condi¢des clinicas e as principais patologias
sao a anorexia nervosa, que ocorre em 0,5% e 1% e a bulimia nervosa que é
prevalente em 0,9% a 4,1% da populacdo adolescente e de adultos jovens do sexo
feminino (American Psychiatric Association, 2000; KURTHET et al., 1995; SHISSLAK,
CRAGO & ESTES, 1995; KEEL, LEON & FULKERSON, 2001 apud WHO, 2004b).

Tem havido um aparente aumento destes transtornos nos ultimos 50 anos. Nos
EUA, a anorexia nervosa é a terceira condigao crénica mais comum entre meninas na
adolescéncia, atras apenas da obesidade e da asma. Entre as adolescentes, 5% a
15% utilizam métodos de controle dietéticos inadequados como inducdo de vOmitos,
uso de laxativos e diuréticos (PHELPS & WILCZENSKI, 1993 apud WHO, 2004b). A
anorexia tem inicio geralmente entre os 14 e os 18 anos de idade, enquanto a bulimia
€ mais comum iniciar-se na transi¢cdo entre adolescéncia e a vida adulta. Embora tanto
a incidéncia quanto a prevaléncia destes transtornos seja baixa, as consequéncias
podem ser graves. Em geral, de 25% a 33% dos casos de anorexia e da bulimia (25 a
33%) evoluem para condigdes cronicas. E comum a presenga de co-morbidades com
o abuso de substancias psicoativas, depressdo e ansiedade. Esses transtornos
ocorrem principalmente entre atletas do sexo feminino, bailarinas e modelos.

Os principais fatores de risco comportamentais para os transtornos alimentares
sdo: dietas inadequadas, preocupacdes excessivas com o0 peso e insatisfagdo com o
corpo. Entre as influéncias sociais e familiares, destaca-se a influéncia de grupos de

amigos e a super valorizagdo do corpo magro pela midia. Fatores psicologicos incluem
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ligacbes emocionais inseguras, abusos fisicos e sexuais, ameagas e intimidagdes,

auto-estima baixa e dificuldades para lidar com conflitos.

d) Saude Mental de Criangas e Adolescentes

Saude mental em criancas e adolescentes pode ser conceituada como a
capacidade de conseguir manter um nivel 6timo de funcionamento e bem-estar
psicologico, além de possuir um sentido de identidade e de auto-estima,
relacionamentos saudaveis na familia e nas relagbes sociais. Além disso, esta
relacionada com a capacidade de aprender, produzir e de enfrentar os desafios do
desenvolvimento, além de utilizar os recursos culturais para maximizar o seu
crescimento, sendo um fator crucial para a sua participagao ativa na vida social e
econbmica (DAWES et al., 1997 apud OMS, 2005).

A Atencdo a Saude da Crianga representa um campo prioritario dentro dos
cuidados a saude. Para promover a melhoria nesse campo, é necessario desenvolver
um conjunto de a¢des de promocdo da saude e prevengao de riscos e doengas, que
considere os aspectos epidemiologicos, sociais, culturais, ecolégicos e psicologicos
deste segmento populacional (BRASIL, 2006).

A adolescéncia é o periodo de transicdo entre a infancia e a fase adulta,
caracterizada por intensas transformag¢des biopsicossociais (BRASIL, 2006). A
Atencdo a Saude do Adolescente também tem como caracteristicas as agdes e o
enfoque preventivo e educativo (BRASIL, 2002).

E importante enfatizar o papel crucial da promogao da satide mental na infancia
e adolescéncia, assim como a construcdo de uma rede de cuidados e tratamento
afinada as reais necessidades desta populagao. Importam nas agdes de promocao da
saude mental, a reducao dos impactos dos fatores de risco e o reforgo dos fatores de
protecao, na familia, nas escolas, nos servicos de saude em geral € na comunidade. A
carga associada aos transtornos mentais em criangcas e adolescentes é grande,
agravada pelo forte estigma e pela discriminacdo que estdo associados. Desse modo,
€ essencial disponibilizar intervencdes efetivas e apoio para os 20% de criangas e
adolescentes que, estima-se, sofrem com problemas ou transtornos mentais. (OMS,
2005b).

Em muitas situagcbes, os transtornos mentais sdo compreendidos de forma
inadequada, e as criancas afetadas sdo erroneamente encaradas como “ndo se
esforcando o suficiente” ou como “criadoras de problemas” (OMS, 2005).

A Politica Nacional de Saude Mental Infanto-Juvenil aponta principios

norteadores para essa populagado, que se baseiam em uma ética e em uma légica do
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cuidado. Seguem alguns dos principios que vém orientando a politica publica de

saude mental para criangas e adolescentes no pais (BRASIL, 2005a):

1.

A crianga ou adolescente a ser cuidado é um sujeito de direitos,
dentre os quais, o direito a ser cuidado. E responsavel por sua
demanda, seu sofrimento, seu sintoma. E preciso escutar as criangas e
os jovens dos quais se trata, atento para ndo se tomar o que se diz
desses sujeitos, como as demandas apresentadas por pais, familiares,
professores, e outros. “A nogao de sujeito implica a nogao de
singularidade, que impede que esse cuidado se exerca de forma
homogénea, massiva e indiferenciada” (BRASIL, 2005a, p.11).
Acolhimento Universal: E importante enfatizar que “acolher, ouvir e
reconhecer a legitimidade da procura ja € uma forma de cuidado,
sempre possivel, que pode dar lugar a diferentes encaminhamentos,
segundo o caso” (BRASIL, 2005a, p12), inclusive para o setor privado.
Quando a demanda é recebida e ouvida, faz-se necessario dar uma
resposta, e se for o caso, realizar o encaminhamento adequado e
implicado.

O Encaminhamento implicado diz da responsabilidade de quem
encaminha, na medida em que deve acompanhar o caso até seu novo
destino, discutindo as condi¢des de atendimento.

Construgdo Permanente da Rede. Com isto se quer afirmar que o
servigo nao deve limitar suas acodes e intervengdes ao plano meramente
técnico (agdes terapéuticas, medicacdo, atividades diversas). Deve
incluir o trabalho com os diversos servicos e equipamentos do territério,
e assim, construir a rede, mesmo quando ha auséncia de servicos
adequados ao caso.

O Territério que é o lugar psicossocial do sujeito. O conceito adotado
pela Politica de Saude Mental de Territorio ultrapassa o recorte regional
ou geografico. O territério € onde a vida acontece, considerando as
“‘instancias pessoais e institucionais que atravessam a experiéncia do
sujeito, incluindo sua casa, a escola, a igreja, o clube, a lanchonete, o
cinema, a praga, a casa dos colegas e todas as outras, incluindo-se
centralmente o préprio sujeito na construgao do territério” (Ministério da
Saude, 2005, p.13).

A Intersetorialidade na agdo do cuidado, um dos principios
norteadores da atengdo em saude mental para criangas e adolescentes,

pressupde o desenvolvimento de agdes junto a todos os equipamentos
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do territorio, sejam de natureza clinica ou ndo, que estejam envolvidos
na vida do sujeito a ser cuidado. A articulagdo intersetorial €
imprescindivel para que se alcance a integralidade do cuidado.

Diante dos principios apresentados, vale ressaltar que o Ministério da Saude
aponta para a necessidade de deslocar do lugar de referéncia e de modelo de cuidado
e de assisténcia as instituicdes baseadas na ideologia do reparo, de carater
excludente e isolacionista. Faz-se necessaria a articulacao de novos dispositivos de
cuidado, vinculados ao processo de desinstitucionalizacéo (BRASIL, 2005a. 14).

Estudos de base populacional tém revelado uma prevaléncia abrangente de
transtornos mentais neste segmento populacional em torno de 20%, em varios paises
e em diferentes culturas (BIRD, 1996; VERHULST, 1995 apud OMS, 2005). Entre os
problemas psiquiatricos na infancia e na adolescéncia, que chegam a atingir entre
15% e 20% da populagao, predominam os transtornos de comportamento disruptivo e
transtornos emocionais (LAI, 2000 apud ABP, 2006). Seu cuidado depende néo
apenas do tratamento direcionado ao paciente, depende também das familias
envolvidas.

A tabela abaixo mostra a prevaléncia de transtornos mentais em criancas e
adolescentes em alguns paises selecionados, incluindo o Brasil.

Tabela 3 — Prevaléncia de transtornos mentais na infancia e adolescéncia por
paises

Pais Estudo Idade Prevaléncia
Brasil Fleitlich-Bilyk & Goodman, 2004 7-14 12.7
Canada Offord et al., 1987. 4-16 18.1
(Ontario)

Etidpia Tadesse et al., 1999 1-15 17.7
Alemanha |Weyerer et al., 1988 12-15 20.7
india Indian Council of Medical Research 1-16 12.8
Japao Morita et al., 1993 12-15 15.0
Espanha Gomez-Beneyto et al., 1994 8, 11,15 21.7
Suica Steinhausen et al., 1998 1-15 22.5
EUA United States Department of Health and|9-17 21.0

Human Services, 1999

Fonte: “Child and Adolescent Mental Health Policies and Plans” (WHO, 2005)

Em recente pesquisa realizada pela ABP em parceria com o IBOPE (ABP,
2008) foram realizadas 2002 entrevistas em 142 municipios brasileiros, estimando-se
a prevaléncia dos transtornos mentais mais comuns na infancia e na adolescéncia (6 a

17 anos). Segundo a pesquisa, 12,6% das mées entrevistadas relataram ter um filho
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com sintomas de transtorno mental importante a ponto de necessitar tratamento ou
auxilio especializado. O numero equivale a cerca de 5 milhdes de criangas.

Ainda segundo essa pesquisa, a maior parte das criangas e adolescentes
apresenta sintomas para mais de um transtorno mental. Mais de 3 milhdes (8,7%) tém
sinais de hiperatividade ou desatencao; 7,8% possuem dificuldades com leitura,
escrita e contas (sintomas que correspondem ao transtorno de aprendizagem), 6,7%
tém sintomas de irritabilidade e comportamentos desafiadores e 6,4% apresentam

dificuldade de compreensao e atraso em relagao a outras criancas da mesma idade

(ABP, 2008).

Sinais importantes de depressdao também apareceram em aproximadamente

4,2% das criangas e adolescentes. Na area dos transtornos ansiosos, 5,9% relataram

ansiedade importante com a separagado da figura de apego; 4,2% em situagbes de

exposicao social e 3,9% em atividades rotineiras como deveres da escola, o futuro e a

saude dos pais.

Em relagdo a questado do uso de substancias psicoativas, verificou-se que mais

de 1 milhdo das criangas e adolescentes (2,8%) apresentam problemas significativos

com alcool e outras drogas. Na area de problemas de conduta, como mentir, brigar,

furtar e desrespeitar, 3,4% das criangas apresentaram problemas (ABP, 2008).

A tabela a seguir apresenta os principais achados da pesquisa (ABP, 2008):

sintomas de transtornos mentais com . . .| ndo precisou de —— PRE.CISOU LI LT BT
sianificancia clinica prevaléncia tratamentot | N0 conseguiu Tratamento | Trat. convéniol
9 tratamento % (IC)|  SUS % (IC) [ particular% (IC)
hiperatividade/desatencao ® 8.7%  [65.8% (56.6-73.9%)| 41.9% (26.9-58.6) | 38.7% (23.3-56.8) | 19.4%(8.6-37.9)
tristezaldesanimolchoro ® 4.2% 51.4% (33.868.7) | 40.0% (22.4-60.7) | 53.3% (31.1-74.3) | 6.7% (0.8-37.8)
ansiedade com separagéo da figura de apego® 5.9% [61.9%(49.6-72.9) | 33.3% (16.3-66.2) | 47.6% (24.9-71.4) | 19.0% (6.643.8)
dificuldades com leitura, escrita e contas ¢ 7.8% 57.3% (45.3-68.6) | 39.3% (24.6-56.1) | 50.0% (32.9-67.1) | 10.7% (3.3-29.5)
medos especificos (insetos, trovéo, efc)® 6.4% 74.5% (65-82.1) | 34.8% (18.1-56.4) | 47.8% (27.9-68.5) | 17.4% (6.9-37.3)
ansiedade em situagdes sociais' 4.2% 71.2% (59.6-80.5) | 26.7% (10.2-53.7) | 60.0% (32.4-82.4) | 13.3% (2.9-43.8)
ansiedade com coisas rotineiras (provas, o futuro, etc) 39% | 84.5%(75.2-90.8) | 28.6% (18.4-41.6) | 57.1% (35.6-76.3) | 14.3% (3.344.7)
comportamentos desafiadores, opositivos/irritabilidadet |  6.7% 58.7% (46.1-70.3) | 41.7% (259-59.3) | 37.5% (21.0-57.5) | 20.8% (9.0-41.1)
dificulrades ds compracnsdnlatraso am relagin aos 6.4% | 52.7% (39.0:65.2) | 30.1% (23.0-56.0) | 52.2% (32.3-71.4) | 8.7% (2.0:30.7)
putros da mesma idade !
problemas com o uso de alcool elou drogas 2.8% 56% (35.2-74.9) | 60.0% (27.4-85.6) | 30.0% (11.4-58.8) | 10.0% (1.544.5)
mentiras/brigas/furtos/desrespeito * 3.4% 62.2% (44.4-77.2) | 33.3% (18.0-63.2) | 50.0% (27.4-72.6) | 16.7% (4.048.8)
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Nota: * prevaléncia corresponde aqueles que disseram 'sim' para sintoma e que precisam de tratamento, ** ndo precisou de tratamento = mao precisoue nao

sabe’

sbedelghilk sintomas sugestivos respectivamente dos diagndsticos de tr. deficit de atengéo e hiperatividade, transtomo depressivo, transtomo de ansiedade
de separagda, transtomo da aprendizagem, fobias especificas, transtorno de ansiedade social, tr. de ansiedade generalizada, tr. desafiadar opositivo, retardo

mental, transtorno por uso de substancias, transtono de conduta

No documento “Child and Adolescent Mental Health Policies and Plans”, a
OMS ressalta que, sem uma direcao clara para a construcido de uma diretriz para a
salude mental de criancas e adolescentes, ha o risco do sistema de saude tornar-se
fragmentado, pouco efetivo, caro e inacessivel (OMS, 2005). Desse modo, é
necessario abordar criangas e adolescentes enquanto populacgdes caracteristicas, com
universos proprios e manifestacdes comportamentais tipicas. A OMS (2005) destaca
trés razdes importantes para se desenvolver intervengdes especificas para criangas e
adolescentes:
| - como os transtornos mentais ocorrem em certos estagios do desenvolvimento da
infancia e da adolescéncia, os programas de identificacdo e as intervengdes para tais
transtornos podem ser direcionados para os estagios em que estes costumam
aparecer com maior probabilidade;

I - como ha um alto grau de continuidade entre os transtornos da inféncia e
adolescéncia e os da idade adulta, intervengdes precoces poderiam prevenir ou
reduzir a probabilidade de dano em longo prazo e

[l - intervengdes efetivas reduzem a carga dos transtornos mentais sobre o individuo e
a familia, reduzindo os custos para os sistemas de saude e comunidades.

Uma intervencdo em saude mental é entendida como um conjunto de
atividades, disponiveis a todas as faixas etarias, com o propdésito de promover a saude
mental e prevenir, tratar e reabilitar os transtornos mentais (OMS, 2005). Nesta
Diretriz, foi escolhida a classificacido de criancas e adolescentes utilizada pela OMS
(2005):

1 - periodo pré-natal: da concepgéo ao nascimento;

2 —infancia: do nascimento aos 09 anos;

3 — adolescéncia: dos 10 anos aos 19 anos.

Enquanto ha muito tempo ja é aceito que a saude fisica de um individuo pode
ser afetada por fatores como traumas, genética, toxicos e outras doengas, esta mesma
nocao apenas recentemente tem se estendido para a saude mental. Os transtornos
mentais na infancia e adolescéncia podem se manifestar de diversas formas.
Atualmente, o entendimento de que transtornos mentais na infancia e adolescéncia

podem continuar na vida adulta ja esta estabelecido (OMS, 2005).
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Entretanto, mais que a mera auséncia de doenca, a saude comporta um estado
de bem estar biopsicossocial, composto por elementos fisicos, familiares, sociais,
pessoais, administrativos, escolares todos desembocando, de maneira geral, naquilo
que se costuma agrupar sob a denominacgao genérica de qualidade de vida da crian¢a
(ABP, 2006).

Criangas com pais portadores de transtornos mentais ou usuarios de
substancias psicoativas representam uma das populagcbes de maior risco para
problemas psiquiatricos. Filhos de pais com depressdo tém 50% de risco de
desenvolver um transtorno depressivo antes dos 20 anos (BEARDSLEE et al., 1988
apud WHO, 2004b). Esta transferéncia transgeracional, principalmente de depressao e
transtornos ansiosos, é atribuida ao resultado de interagdes precoces entre fatores de
risco genéticos, biologicos, psicologicos e sociais (VAN DOESUM, HOSMAN
&RIKSEN-WALRAVEN, in press apud WHO, 2004b).

O estabelecimento de intervengdes precoces voltadas para a atengdo em
saude mental de criangas e adolescentes oferece uma excelente oportunidade para a
prevengao em saude mental como um todo, uma vez que importante percentual de
transtornos mentais em adultos tém o seu inicio ou fases pré-mérbidas na infancia e
adolescéncia (KIM-COHEN e col., 2003).

Estudo prospectivo longitudinal (2003) acompanhou uma coorte representativa
de 1037 individuos desde o nascimento até os 26 anos de idade. Foram feitos
diagnésticos psiquiatricos de acordo com o DSM aos 11, 13, 15, 18, 21 e 26 anos de
idade. Dos casos definidos por meio de entrevista diagndstica padronizada, 73,9%
tinham recebido um diagnédstico antes dos 18 anos de idade e 50% antes dos 15 anos
de idade; dos casos em tratamento, 76,5% receberam um diagndstico antes dos 18
anos de idade e 57,5% antes dos 15 anos de idade e, dos casos que estavam
recebendo tratamento intensivo em servigcos de saude mental, 77,9% receberam um
diagnostico antes dos 18 anos de idade e 60,3% antes dos 15 anos de idade (Kim-
Cohen e Col, 2003).

Dados desta mesma pesquisa sugerem que transtornos mentais em adultos
geralmente foram precedidos por seus correspondentes juvenis (por exemplo,
ansiedade no adulto foi precedido por ansiedade juvenil), mas também por diferentes
transtornos. Especificamente, ansiedade em adultos e esquizofrenia foram precedidos
por uma ampla gama de transtornos juvenis.

Entre os adultos portadores de transtornos mentais, de 25% a 60% dos casos
tinham histéria de distirbio de conduta e/ou desafiador ou de oposicdo na infancia
e/ou adolescéncia. Muitos transtornos em adultos poderiam ser reenquadrados como

extensdes de transtornos na juventude. (KIM-COHEN e col., 2003).
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Adultos com esquizofrenia tiveram uma histdria juvenil de multiplos transtornos,
tais como ansiedade, depressao, transtorno de déficit de atengao e hiperatividade e
disturbio de conduta e/ou desafiador ou de oposi¢ao. Este achado é consistente com
as associacbes previamente reportadas entre psicoses em adultos e sintomas
internalizados e externalizados na infancia. Um dos achados mais importantes do
referido estudo foi que o disturbio de conduta e/ou desafiador ou de oposicao fez parte
da histéria de desenvolvimento de todos os transtornos diagnosticados na fase adulta.
Esses achados enfatizam a importancia de centrar esforgos preventivos numa época
da vida cada vez mais precoce. (KIM-COHEN e col., 2003).

Estigma e Discriminagao

E consenso que todas as pessoas portadoras de transtornos mentais sofrem
com discriminagdes. Entretanto, as criancas e adolescentes sofrem ainda mais pela
menor capacidade que possuem de autoprotecdo. Além disso, as criangas pensam
mais de forma dicotdmica que os adultos sobre categorias como “bem” e “mal” ou
“saude” e “doenca” e, portanto, podem assumir mais facilmente rétulos inadequados e
negativos. O estigma e a discriminagdo incluem preconceito, esteredtipos, medo,
embaraco, raiva e rejeicao, violagdo de direitos basicos do ser humano e da liberdade,
menores oportunidades de educacgao e perda dos direitos civis, politicos, econémicos,
sociais e culturais. (OMS, 2005). Enquanto os pais de criangas com doencas fisicas
recebem freqlentemente ajuda e suporte, pais com criangas com problemas mentais,
ao contrario, podem ser rejeitados (OMS, 2005).

Nesta fase da vida, os individuos podem ser influenciados por diversos fatores.
Como o proprio termo biopsicossocial sugere, estes fatores podem co-existir em
diversos dmbitos da vida, destacando-se:

. Fatores Bioldgicos de Risco: exposi¢ao a toxicos durante a gravidez (ex: tabaco e
alcool), predisposicao genética para transtornos psiquiatricos, traumatismo craniano,
hipéxia ao nascer e outras complicagdes ao nascer; infecgdo por HIV, desnutricio e
outras doencgas.

. Fatores Biolégicos de Protecido: desenvolvimento fisico apropriado, boa saude
fisica e bom desempenho intelectual.

. Fatores Psicologicos de Risco: transtornos de aprendizado, traco de personalidade
mal adaptativa, abuso ou negligéncia fisica, emocional ou sexual, temperamento dificil.
. Fatores Psicologicos de Protecao: habilidade de aprender com as experiéncias,
boa auto-estima, habilidade elevada para a resolugdo de problemas e habilidades

sociais.
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Considerando que nesta fase da vida ha maior propensdo a estigmas e
discriminagdes, os problemas mentais de criangas e adolescentes devem ser vistos
em um contexto social mais amplo e, por variarem de acordo com os estagios de
desenvolvimento, as intervencbes devem ser sensiveis a esses estagios e devem
levar em consideragao as diferencas sociais e culturais. As diretrizes para esta faixa
etaria devem contemplar, além da promocéo da salude e a prevengao de doencgas, o
tratamento adequado das patologias.

Assim, as acgdes e servicos privados destinados a atencdo a criangas e
adolescentes com transtornos mentais, ressalvadas as diferengas e missdes dos
servigos publicos e privados, devem levar em conta os principios que vém orientando
no pais a politica publica de saude mental para essa populagéo. Devem assim, poder
contemplar: consultas por especialistas, leitos de suporte, servigos-dia para casos de
maior complexidade, servigos residenciais terapéuticos e outros.

Segundo as diretrizes do Ministério da Salde para atencdo a saude mental da
infancia e adolescéncia (BRASIL, 2005) esta deve ser promovida a partir de uma rede
de servicos, que garanta os principios preconizados pela reformulagao do modelo de
atencao a saude mental implementada no Brasil, expressos na Lei 10.216/01, assim
como os preceitos do Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA).

Em relagdo aos servicos de atendimento aos casos graves, segundo o
Ministério da Saude, o ponto central do sistema, a partir do qual se articulam as agoes
de cuidado, deve ser um servigo aberto e de atengao integral que ofere¢ca um conjunto
de atividades, tais como acompanhamento terapéutico, oficinas e brinquedotecas
infantis, atendimento a familiares, atendimentos terapéuticos individuais e grupais,
entre outras. (BRASIL, 2005).

Segundo a Diretriz da ABP (2006), na medida em que outros modelos
terapéuticos mostram sua eficacia (ambulatério, brinquedoteca, hospital-dia e outros) o
indice de internagdes diminui. Em ultimo caso, quando indicada internagdo, os
pacientes devem ser acompanhados por um familiar para que seja preservado o
vinculo familiar, importante sob o ponto de vista terapéutico. Tal atitude mostra-se de
grande importancia na diminuicdo do numero de internagdes bem como no indice de
reinternacdes (ABP, 2006).

O Ministério da Saude recomenda que as internagbes, quando
necessarias, sejam realizadas preferencialmente em hospitais gerais, articulados com

a rede de servigos extra-hospitalares.
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3) Saude Mental em Idosos

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) define envelhecimento como
“‘um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, nao
patologico, de deterioracdo de um organismo maduro, proprio a todos os membros de
uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao
estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte”
(OPAS/OMS, 2005).

Em todo o mundo, a proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais esta
crescendo mais rapidamente que a de qualquer outra faixa etaria. Entre 1970 e 2025,
espera-se um crescimento de 223 %, ou em torno de 694 milhdes, no numero de
pessoas mais velhas. Em 2025, existira um total de aproximadamente 1,2 bilhdes de
pessoas com mais de 60 anos, sendo 80% nos paises em desenvolvimento. Até 2025,
o Brasil sera o sexto pais do mundo em numero de idosos (OPAS/OMS, 2005).

Em todos os paises, e especialmente nos paises em desenvolvimento,
medidas para ajudar pessoas mais velhas a se manterem saudaveis e ativas s&o uma
necessidade, ndo um luxo (OPAS/OMS, 2005).

O quadro abaixo apresenta estimativa de rapido crescimento da populagéo de

idosos (acima de 60 anos) nos paises em desenvolvimento até 2025.

figura 2. O nimero de pessoas acima de 60 anos de idade em regides mais ou menos

desenvolvidas, 1970, 2000 e 2025
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Dois grandes erros devem ser continuamente evitados: o primeiro é considerar
que todas as alteragcbes que ocorrem com a pessoa idosa sejam decorrentes de seu
envelhecimento natural, o que pode impedir a deteccédo precoce e o tratamento de

certas doencgas, e o segundo é tratar o envelhecimento natural como doenca a partir
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da realizacdo de exames e tratamentos desnecessarios, originarios de sinais e
sintomas que podem ser facilmente explicados pela senescéncia (BRASIL, 2006).

O maior desafio na atencdo a pessoa idosa € conseguir contribuir para que,
apesar das progressivas limitagdes, o idoso possa redescobrir possibilidades de viver
sua propria vida com a maxima autonomia e qualidade possiveis. Essa possibilidade
aumenta na medida em que se considera o contexto familiar e social e se reconhecem
as potencialidades de cada individuo a despeito da idade. Portanto, parte das
dificuldades destas pessoas esta mais relacionada a uma cultura que as desvaloriza e
limita. (BRASIL, 2007).

Com o aumento da expectativa de vida e do numero de pessoas acima de 65
anos de idade no Brasil, o tratamento das condi¢des clinicas e psiquiatricas dos idosos
tem adquirido maior importancia e impacta do nos gastos com saude.

Os idosos podem apresentar duas a trés doencas crénico-degenerativas, o que
demonstra que o cuidado em saude deve levar em conta as co-morbidades mais
freqlientemente observadas: tabagismo, hipertensao arterial; DPOC; doencas
pulmonares; quedas; dislipidemia; obesidade (VERAS et al, 2008).

A medida que avanca a idade, é significativo o aumento progressivo da
prevaléncia de transtornos degenerativo, mais acentuadamente os transtornos
demenciais. A prevaléncia de doencga de Alzheimer é de 1% aos 65 anos e alcancga até
20% a partir de 85 anos, apenas para citar um exemplo. Outro tema de igual
importancia e magnitude é a depresséo no idoso, tdo prevalente quanto a doenga de
Alzheimer (ABP, 2006).

A depressado em idosos tem sido considerada como um dos quatro gigantes da
geriatria, sendo os outros trés a deméncia, quedas e infecgbes. Além dos quadros de
agitacéo e agressividade, a dependéncia para atividades de vida diaria nos idosos é a
principal causa de institucionalizagdo, contribuindo para o aumento dos gastos
publicos e da familia com saude. Todos esses fatores demonstram a necessidade da
estruturacao de estratégias especificas para a atengao a saude mental do idoso (ABP,
2006).

Nas instituicbes de longa permanéncia para idosos, cerca de 50% dos
residentes sdo portadores de algum problema psiquiatrico, sendo que os quadros
demenciais sdo os mais comuns, seguidos por problemas comportamentais e
depressao (BRASIL, 2006).

A equipe de profissionais envolvida na assisténcia ao idoso deve incluir
meédicos, psicologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, enfermeiros,

assistentes sociais e musicoterapeutas, entre outros profissionais (ABP, 2006).
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Deméncia

E uma sindrome clinica caracterizada pelo comprometimento de mdltiplas
funcdes corticais superiores, decorrentes de doenca ou disfungao cerebral de natureza
crOnica progressiva, na qual ocorre perturbacdo de multiplas fungdes cognitivas,
incluindo meméria, atencdo e aprendizado, pensamento, orientacdo, compreensao,
célculo, linguagem e julgamento. O comprometimento das fungbes cognitivas é
usualmente acompanhado e, as vezes, antecedido por alteragdes psicoldgicas, do
comportamento e da personalidade (BRASIL, 2006).

Ao envelhecer, a maioria das pessoas se queixa mais frequentemente de
esquecimentos cotidianos. Esse transtorno da memoaria relacionado a idade € muito
freqiente. Um problema de memdria deve ser considerado sério, quando afeta as
atividades do dia-a-dia, ou seja, quando a pessoa tem problemas para recordar como
fazer coisas simples do cotidiano (BRASIL, 2007).

A deméncia € uma das mais importantes doencas que acarretam declinio
funcional progressivo e perda gradual da autonomia e da independéncia entre os
idosos. A incidéncia e a prevaléncia das deméncias aumentam exponencialmente com
a idade. (BRASIL, 2006g).

Quanto a prevencgao, recentes estudos tém apontado para a relevancia da
prevengao de traumas cranioencefalicos, hipertensao arterial sistdlica e altos niveis de
colesterol como forma de reducdo dos riscos de deméncias associadas a fatores
vasculares. (WHO, 2004b).

Os principais fatores de risco associados a Doenca de Alzheimer (DA),
principal causa de deméncia (BRASIL, 2006) sao: idade (a incidéncia dobra a cada
cinco anos a partir dos 65 anos de idade); histéria familiar de DA; sindrome de Down;
doencga de Parkinson; trauma cranio-encefalico; mulheres apdés menopausa (queda de
estrogeno); hipotireoidismo; exposicdo a aluminio e pesticidas; baixo nivel
educacional; hipertensao; hipercolesterolemia; episodio prévio de depressao maior,

particularmente com inicio na terceira idade e disturbio cognitivo leve.

Depressao em ldosos

E a doenca psiquiatrica que mais comumente leva ao suicidio, sendo os idosos
o grupo etario que, com mais freqliéncia, se suicida. Costumam utilizar os meios mais
letais, ainda que ndo se deva ignorar os chamados suicidios passivos (abandono de
tratamento e recusa alimentar) (BRASIL, 2006).

Como os sintomas depressivos podem ser confundidos com o envelhecimento,
se a equipe de saude néo estiver atenta para a identificagdo da sintomatologia ou a

considere parte normal do processo de envelhecimento, o diagndstico passara
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despercebido. Cerca de 50 a 60% dos casos nao sido detectados, tornando a
depressdo subdiagnosticada e subtratada nesta faixa etaria. A depressdo pode
coexistir com a deméncia em sua fase inicial. Um dos desafios para o profissional é
distinguir entre depressdo na etapa tardia da vida e o inicio de uma deméncia
(BRASIL, 2006).

Os fatores de risco gerais incluem: antecedentes depressivos prévios; doenga
incapacitante e/ou dolorosa; abandono e/ou maus tratos; institucionalizagcao; morte de
cbnjuge, familiar ou amigo préximo; uso de medicamentos como o0s
benzodiazepinicos, betabloqueadores, entre outros. (BRASIL, 2007).

As condi¢des que indicam maior risco de suicidio na pessoa idosa sao, além
das ja citadas: sexo masculino; soliddo; doenga depressiva severa; insbnia
persistente; inquietagdo psicomotora importante; etilismo e sentimentos de culpa
excessiva. (BRASIL, 2007).

Os principais recursos terapéuticos sao: atendimento individual, psicoterapia e

farmacoterapia; atendimento em grupo e atendimento a familia.
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ll. PROMOGAO DA SAUDE E PREVENGAO DE DOENGAS EM SAUDE MENTAL

A ANS tem com objetivo induzir uma mudang¢a do modelo de atenc&o a saude
que vem sendo praticado no setor suplementar brasileiro, tendo como uma de suas
estratégias o estimulo a adogéao, pelas operadoras de planos privados de saude, de
praticas cuidadoras e integrais, com a implementagao de programas de Promocgao de
Saude e Prevengao de Riscos e Doengas.

Estes programas tém sido estimulados em todas as Areas de Atengdo
priorizadas pela Agéncia: Saude da Crianga e do Adolescente; Saude do Adulto e do

Idoso; Saude da Mulher; Saiude Mental e Saude Bucal.

i. Programas Especificos para o acompanhamento de portadores de
Transtornos Mentais

Promocgao da Saude Mental:

As atividades de promocao da saude mental implicam na criacdo de condicdes
ambientais e sociais que propiciem um desenvolvimento psicoldgico e psicofisiolégicos
adequados. Tais iniciativas envolvem os individuos em um processo positivo como
melhora da qualidade de vida e reducao da distancia da expectativa de salude entre os
individuos e os grupos. Este processo deve ser construido de forma participativa com
as pessoas e para as pessoas. A prevencao dos transtornos mentais pode ser
considerada um dos resultados de uma estratégia ampla de promog¢do da saude
mental (HOSMAN & JANE-LLOPIS 1999 apud, WHO, 2004b).

Prevencgao de Transtornos Mentais:

O objetivo da prevencido de transtornos mentais é a redugao da incidéncia,
prevaléncia e recorréncia desses transtornos, o tempo perdido com sintomas ou a
reducdo das condi¢des de risco, prevenindo ou impedindo recorréncias e diminuindo o
impacto da doenga sobre o individuo, seus familiares e a sociedade (MRAZEK &
HAGGERTY, 1994 apud WHO, 2004b).

Tendo como paradigmas os conceitos de promogédo e prevencgdo descritos
acima e considerando as linhas de cuidado priorizadas e ja discutidas no item II,
apresentamos a seguir sugestdes da configuragdo dos programas especificos e as
acdes priorizadas em cada uma deles.

A ANS considera como um Programa de Promogao da Saude e Prevencao de
Riscos e Doengas, um conjunto ordenado e sistematizado de a¢bes de promogao da

saude e prevencao de doencas de dmbito coletivo, direcionadas a um publico-alvo
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especifico sob a coordenacdo de técnicos vinculados diretamente ou de forma
terceirizada a operadora de plano de saude.

Além disso, um programa deve contar com um acompanhamento especifico
dos seus participantes, bem como o monitoramento dos seus resultados através de

indicadores de saude.

a) Programas Especificos de Promo¢ao da Saude e Prevencao de
Doencgas para o acompanhamento de portadores de Transtornos Mentais Graves

e Persistentes

A acdo da ANS tem sido a de incentivar a adogéo, pelas operadoras de planos
de saude, de praticas assistenciais voltadas para a prevengao da cronificagdo dos
transtornos mentais graves e persistentes. Estes programas tém como objetivo
principal reorientar o modelo assistencial no sentido de evitar internagdes repetidas e o
abandono do tratamento, proporcionar a melhoria da qualidade de vida e das relagdes

familiares destes usuarios, bem como estimular a reinsergao social.

Acbes sugeridas:

e Mapeamento dos pacientes graves na carteira da operadora, que necessitem
de programas especificos de promog¢ao da saude e prevengao de riscos e
doencgas para manutengao do tratamento;

e Construcao de um sistema de informacbes em saude mental para o
monitoramento e avaliagdo da atencéo a saude prestada;

e Contar com equipe multidisciplinar;

e Grupos educativos e de apoio aos familiares;

e Grupos terapéuticos e/ou operativos com pacientes;

e Busca ativa de pacientes que abandonam as consulta e/ou a medicagao;

e Realizagdo de grupos de estimulo aos de pacientes para reinsergao social;

e Grupos de Terapia Ocupacional e/ou Arteterapia;

e Programagdes culturais e de lazer assistidas;

e Equipe qualificada nas emergéncias psiquiatricas, que devem ocorrer
prioritariamente em Hospital Geral, para reducao de visitas em emergéncia e
aumento da adesao ao tratamento continuado em servigos ambulatoriais e de
atencgao diaria;

e Acompanhamento Terapéutico.
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b. Programas Especificos de Promog¢ao da Salude e Preveng¢ao de Doencgas

para o acompanhamento dos usuarios de alcool e outras drogas

Por tratar-se de um problema de dimensdes amplas, com grande repercussao
social, profissional, familiar e pessoal, bem como diante da magnitude dos numeros
sobre 0 uso e abuso de alcool e outras drogas no mundo e particularmente no Brasil, a
implantacao de programas especificos para a prevencao desta condigdo deve ser de
uma prioridade das operadoras de planos privados de assisténcia a saude, que em
seu conjunto assistem a cerca de 51 milhdes de brasileiros.

Estes Programas devem estar pautados na Politica Ampliada do Ministério da
Saude de Reducido de Danos. Seguindo esta diretriz, a abstinéncia nao pode ser o
Unico objetivo a ser alcancado. Como aponta a Politica do MS: “Tratar significa
aumentar o grau de liberdade, de co-responsabilidade daquele que esta se tratando”
(BRASIL, 2003).

A prevencao voltada para o uso abusivo e/ou dependéncia de alcool e outras
drogas pode ser definida como um processo de planejamento, implantacdo e
implementacdo de multiplas estratégias voltadas para a reducdo dos fatores de
vulnerabilidade e risco especificos, e fortalecimento dos fatores de protecao (BRASIL,
2003c).

Acdes Sugeridas:

e Implementar programas de educagdo em saude sobre alcool e drogas para
toda a populacao beneficiaria;

e Implementar programa de apoio e educagcdao em saude para familiares e
usuarios;

e Implementar programa de apoio e educacdo em saude sobre alcool e drogas
para adolescentes e seus familiares;

e Trabalhar com equipes multidisciplinares;

e (Capacitar recursos humanos;

¢ Organizar tratamento especifico na atengdo ambulatorial,

e Estabelecer programas especificos para alcoolismo e outras drogas em todos
os niveis de atengao;

e Criar vinculos com outros setores sociais como Alcodlicos Andénimos — AA;
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e Implementar programas preventivos junto as empresas direcionados para os
beneficiarios de planos empresariais.

e Estimular, quando for o caso, a reinsercdo do paciente na familia e na
sociedade;

e Contar com equipe qualificada nas emergéncias psiquiatricas e clinicas,
priorizando-se a qualificacdo da atengdao a emergéncia em Hospital Geral, para
redugdo de visitas em emergéncia e aumento da adesdo ao tratamento

continuado em servicos ambulatoriais e de atencao diaria.

d) Programas Especificos de Promog¢ao da Saude e Prevencao de Doencgas para

o acompanhamento de criangas e adolescentes

Segundo as Diretrizes do Ministério da Saude para Atencao a saude Mental da
Infancia e Adolescéncia (2005), esta deve ser promovida a partir de uma rede de
servicos que garanta os principios preconizados pela reformulacdo do modelo de
atencao a saude mental implementada no Brasil, expressos na Lei 10.216/01, assim
como os preceitos do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) (BRASIL, 2005).

De maneira geral, a atengao integral a saude da crianca e do adolescente se
constitui em uma das maneiras de prevenir os transtornos mentais nesta faixa etaria.
O documento do MS “Diretrizes de Atengao a Saude da Crianga” do MS estabelece os
seguintes eixos para a atencéo integral & saude da crianca:

1. Nascimento saudavel

2. Atencdo ao menor de 1 ano

3. Atencéo as criangas acima de 1 ano

Além disso, a protecao aos direitos humanos de criangas e adolescentes é
considerada a estratégia mais importante de prevencao de transtornos mentais. As
condicbes de vida adversas como abuso infantil, fisico, psicolégico ou sexual,
violéncia, discriminagbes, pobreza, guerra, escolaridade, etc, tém um impacto
significativo no desencadeamento de transtornos mentais (WHO, 2004b).

Desse modo, os profissionais de saude devem estar atentos para detectar esse
tipo de desrespeito a crianga ou adolescente nos servigos de saude para que seja
oferecido um encaminhamento cabivel.

Um quinto dos adolescentes com menos de 18 anos sofrem com problemas do
desenvolvimento, emocionais ou comportamentais; um em cada oito adolescentes
sofre de algum transtorno mental. Entre criancas, a taxa é de uma em cada cinco.
(WHO, 2004b).
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Criancas de pais portadores de transtornos mentais ou usuarios de substancias
psicoativas representam uma das populagdes de maior risco de desenvolver
problemas mentais. Filhos de pais portadores de depressao tém um risco de
aproximadamente 50% de desenvolver depressdo apds os vinte anos de idade
(BEARDSLEE et al., 1988 apud WHO, 2004b).

Uma boa estratégia de prevencao da depressdo em criangas e adolescentes
de risco é centrar a abordagem em criangas cujos pais sofram de problemas
depressivos. Em um estudo controlado randomizado foi aplicada terapia cognitiva em
um grupo com 15 participantes. O método foi usado para identificar e desafiar os
padrdes negativos de pensamento e gerar idéias mais positivas e realistas. Através do
estudo evidenciou-se uma menor incidéncia de depressdo no grupo experimental
(9,3%) que no grupo controle (28, 8%) em 14 semanas de seguimento (CLARKE et al.,
2001 apud WHO, 2004b).

Os riscos individuais e familiares, bem como os fatores de protecdo aos
transtornos mentais podem ser de ordem biolégica, emocional, cognitiva,
comportamental, interpessoal ou relacionadas ao contexto familiar. Esses fatores
podem ter impacto na saude mental das pessoas em periodos mais sensiveis ao longo
da vida e até mesmo ter impacto entre geracdes.

O abuso infantil e as condi¢des precarias de vida, por exemplo, predispdéem a
depressdo, ansiedade e abuso de drogas. Além disso, o abuso infantil e pais
portadores de transtornos mentais também predispdem a depressao e ansiedade na
vida adulta, assim como nas proximas geragdes. Por outro lado, familias com
seguranga nas relagbes afetivas e com bom suporte social podem reduzir os riscos
para transtornos mentais (HOEFNAGELS, 2005; BEARDSLEE, SOLANTAUS & VAN
DOESUM, 2005 apud WHO, 2004b).

O comportamento de risco durante a gravidez e eventos estressores na
infancia e adolescéncia podem causar vulnerabilidades neuropsicolégicas (BROWN &
STURGEON, 2005 apud WHO, 2004b). Além disso, os problemas conjugais dos pais
também podem predispor a problemas mentais nas criancas (SANDLER, AYERS &
DAWSON-MCCLURE, 2005; DYER & HALFORD, 1998 apud WHO, 2004b).

Algumas vezes, esses fatores predisponentes podem levar a uma sucessao de
problemas como déficit de atencao e hiperatividade (TDAH) entre criancas pequenas,
problemas de comportamento na idade escolar, predispondo a problemas na
adolescéncia como uso de alcool e até depressao da vida adulta. Estes sdo apenas
alguns exemplos do impacto que os fatores de risco e prote¢ao de transtornos mentais

podem ter na trajetéria individual e familiar (WHO, 2004b).
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Assim, a atengcdo humanizada em todas as fases da infancia é importante para
prevenir e/ou tratar os transtornos mentais. Tornam-se relevantes: a atengao
qualificada a gestacdo e ao recém-nascido, a triagem neonatal e o incentivo ao
aleitamento materno; o acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento, o
estimulo a alimentacdo saudavel, a orientagdo a imunizacdo, a atencdo a doencgas
prevalentes e a saude bucal, a prevencado de acidentes, maus-tratos, violéncia, etc.
Por fim, é de grande importancia a atengdo a saude mental propriamente dita
(BRASIL, 2005).

Acgoes sugeridas

e Pratica de acolhimento/escuta a toda crianga que procura o servigo, com
intercorréncias, demandas agudas ou de outra natureza, disponibilizando a
resposta mais qualificada;

e Manter a continuidade da assisténcia, agendando retorno de acordo com a
necessidade da crianga, de modo a aumentar a resolubilidade da assisténcia,
evitando-se a internacido desnecessaria;

e Orientac&o aos familiares individual e em grupo;

e Realizar busca ativa de criangas faltosas ao acompanhamento proposto;

e Conhecer o numero de criangas da carteira que apresentam tanstornos
mentais;

e Captar as criangas com sinais de transtornos mentais, maus-tratos, etc em

toda oportunidade: consultas, visitas a servigcos de U/E, etc.

Na organizacdo da atencdo a saude do adolescente devem ser levados em
consideracdo o0s seguintes aspectos: adequagdo dos servicos de saude as
necessidades especificas dos adolescentes; respeito as caracteristicas
socioecondmicas e culturais do adolescente e participagcao ativa dos adolescentes no
planejamento, no desenvolvimento, na divulgacédo e na avaliagdo das agdes (BRASIL,
2002).

Principios fundamentais na atencao aos adolescentes (BRASIL, 2002):

o FEtica: a relagdo entre o profissional de salde e os adolescentes deve ser
pautada pelos principios de respeito, autonomia e liberdade;

e Privacidade: os adolescentes podem ser atendidos sozinhos, caso desejem;
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e Confidencialidade e sigilo: os adolescentes devem ter a garantia de que as
informacdes obtidas no atendimento nao serdo repassadas aos seus pais e/ou

responsaveis, bem como aos seus pares, sem a sua concordancia explicita.

Os adolescentes devem ser informados sobre as situagdes que requerem
quebra de sigilo, ou seja, sempre que houver risco de vida ou outros riscos relevantes
tanto para o proprio adolescente quanto para terceiros. Esses principios levam em
consideracao que adolescentes sao sujeitos capazes de tomar decisdes de forma

responsavel.

Temas a serem abordados por grupos de adolescentes:
¢ Cidadania
e Projetos de vida, sonhos, auto-estima;
e Participacao juvenil;
e Direitos sexuais e direitos reprodutivos;
e Sexualidade e saude reprodutiva;
e Relagdes de género;
e Crescimento e desenvolvimento;
¢ Relacionamentos sociais: familia, escola, grupo de amigos;
e Corpo, autocuidado e autoconhecimento;
e Uso de alcool, tabaco e outras drogas;
e Violéncia doméstica e social,
e Cultura de paz;
e Esportes e nutricio;
e Trabalho.
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¢) Programas Especificos de Promogao da Saude e Prevencao de Doengas para
o acompanhamento ao idoso

A terceira idade foi tradicionalmente associada a aposentadoria, doenca e
dependéncia. As politicas e programas vinculados a este paradigma ultrapassado nao
refletem a realidade, pois, na verdade, a maioria das pessoas permanece
independente na idade mais avancada. Especialmente nos paises em
desenvolvimento, varias pessoas acima de 60 anos continuam a participar da forca de
trabalho (OPAS/OMS, 2005).

Para que o envelhecimento seja uma experiéncia positiva, a OMS propde o
termo “envelhecimento ativo” desde o final dos anos 1990, procurando transmitir uma
mensagem mais abrangente do que o termo anterior, “envelhecimento saudavel”’. Para
definir este novo paradigma, conceitua Envelhecimento Saudavel como o processo de
otimizacado das oportunidades de saude, participacéo e seguranga, com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida e a expectativa de uma vida saudavel a medida que as
pessoas ficam mais velhas, inclusive aquelas que sao frageis, fisicamente
incapacitadas e que requerem cuidados (OPAS/OMS, 2005).

A abordagem do envelhecimento ativo baseia-se no reconhecimento dos
direitos humanos das pessoas mais velhas e nos principios de independéncia,
participacdo, dignidade, assisténcia e auto-realizagdo estabelecidos pela Organizagao
das Nacdes Unidas.

Assim, o planejamento estratégico deixa de ter um enfoque baseado nas
necessidades (que considera as pessoas mais velhas como alvos passivos) e passa
ter uma abordagem baseada em direitos, o que permite o reconhecimento dos direitos
dos mais velhos a igualdade de oportunidades e tratamento em todos os aspectos da
vida a medida que envelhecem.

Essa abordagem apodia a responsabilidade dos mais velhos no exercicio de sua
participagcédo nos processos politicos e em outros aspectos da vida em comunidade.

Fatores determinantes relacionados aos sistemas de saude e servigo social
para promover o envelhecimento ativo necessitam de uma perspectiva de curso de
vida que vise a promog¢ao da saude, a prevencdo de riscos e doencas e 0 acesso

equitativo a cuidado primario e de longo prazo de qualidade.

O Abuso e a Violéncia contra os ldosos:

O abuso ao idoso é uma violagao dos direitos humanos e uma causa relevante

de lesbes, doencas, perda de produtividade, isolamento e desespero. Entretanto, é



pouco denunciado em todas as culturas. Este € um dos principais pontos a serem
abordados nas estratégias para a promogao da saude dos idosos e na prevencéo de
doencgas, inclusive dos transtornos mentais.

De acordo com a Rede Internacional para a Prevencao do Abuso ao Idoso,
este abuso é “um ato Unico ou repetido, ou a falta de uma acéo apropriada, que ocorre
no ambito de qualquer relacionamento onde haja uma expectativa de confianga, que
cause dano ou angustia a uma pessoa mais velha”. (Action on Elder Abuse - 1995
[Acao para o Abuso de Idosos] apud OPAS/OMS, 2005).

Os maus tratos contra idosos incluem tanto o abuso fisico, sexual, psicolégico
e financeiro, quanto a negligéncia. Os préprios idosos percebem o abuso como os
seguintes fatores sociais: negligéncia (exclusdo social e abandono), violagdo (dos
direitos humanos, legais e médicos) e privacao (de escolhas, decisdes, status, dinheiro
e respeito) (OMS/ INPEA 2002).

Fatores comportamentais determinantes para o envelhecimento ativo

A adocgao de estilos de vida saudaveis e a participacdo ativa no cuidado da
propria saude sdo importantes em todos os estagios da vida. Um dos mitos do
envelhecimento é que é tarde demais para se adotar esses estilos nos ultimos anos de
vida.

O envolvimento em atividades fisicas adequadas, alimentagdo saudavel, a
abstinéncia do fumo e do alcool, e a utilizagdo correta de medicamentos podem
prevenir doengas e o declinio funcional, aumentar a longevidade e a qualidade de vida
do individuo. E necessario incentivar e permitir que as pessoas desenvolvam
autonomia, habilidades cognitivas (como resolver problemas), comportamento voltado
para o social e capacidade para lidar de maneira eficaz em diferentes situagdes,
reconhecendo e explorando a experiéncia e o vigor dos idosos para ajuda-los a

melhorar seu bem estar psicolégico (BRASIL, 2006).

Alcool e drogas

Enquanto os idosos tendem a beber menos do que os jovens, as mudancgas de
metabolismo que acompanham o processo de envelhecimento aumentam a
suscetibilidade dos mais velhos a doengas relacionadas ao alcool, como desnutricao e
doencas do pancreas, estémago e figado.

As pessoas idosas apresentam maior risco de lesbes e quedas devido ao
consumo de alcool, assim como riscos potenciais associados a mistura do alcool com

fatores psicoldgicos. Desse modo, é importante determinar a extensdo do uso de
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alcool e de drogas pelos individuos conforme envelhecem, e implementar praticas e
politicas para reduzir o uso impréprio e o abuso.

Servicos de saude mental: os servicos de saude mental, que desempenham
um papel crucial no envelhecimento ativo, devem ser uma parte integral na assisténcia
de longo prazo ao idoso. Deve-se dar uma atengao especial aos subdiagnésticos de
doenca mental (especialmente depressdo) e as taxas de suicidio entre os idosos
(OMS, 2001).

Acgodes importantes:

1. Devem ser oferecidos diversos tipos de servicos de salude mental para as
pessoas a medida que envelhecem, que abordem desde a promogéo de saude
mental aos servigos de tratamento para os portadores de transtornos mentais,
reabilitagao e reintegragcao na comunidade, conforme necessario.

2. Dar atencéao especial ao aumento de depresséo e tendéncia suicida devido a
perda e ao isolamento social.

3. Fornecer cuidados de qualidade para idosos com deméncia e outros
problemas cognitivos e neurolégicos em sua propria casa e em casas de
repouso, quando apropriado.

4. Dar atencao especial aos idosos com deficiéncia intelectual de longo prazo.
5. Eliminar a discriminagao de idade nos sistemas de servigos de saude.

6. Apoio integrado ao individuo e a familia.

7. Estabelecer e manter padrbées apropriados de cuidados para as pessoas que
estdo envelhecendo através de diretrizes, educacéao e colaboracao.

8. Prevenir a iatrogénese (doengas e deficiéncias causadas pelo processo de
diagndstico ou tratamento).

9. Estabelecer um sistema adequado para prevenir reagdes medicamentosas
adversas devido a freqliente presencga de co-morbidades.

10. Orientar os familiares e/ou cuidadores em relagao a opg¢des de habitagédo
para os idosos, que eliminem as barreiras fisicas para sua independéncia e
interdependéncia dos familiares.

11. Incentivar a participacao integral do idoso na comunidade e na vida familiar.
12. Estimular os idosos a se tornar modelos de envelhecimento ativo e
exemplos para os jovens.

13. Reconhecer e defender o papel importante e as responsabilidades dos

avos.
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12. Estimular uma imagem positiva do envelhecimento através de informagdes
educativas sobre o envelhecimento ativo e confrontar esteredtipos
negativos sobre o envelhecimento.

13. Respeitar os contextos e as influéncias culturais;

14. Reconhecer a importancia das diferengas entre géneros;

15. Estimular o fortalecer o vinculo entre as geracoes;

16. Respeitar e entender as questdes éticas relacionadas a saude e ao bem

estar na velhice.

Atencao Domiciliar as Pessoas Idosas

Embora a Atencdo Domiciliar ndo esteja contemplada entre as agdes de
cobertura obrigatéria na saude suplementar, a oferta desta modalidade de atencao,
principalmente para os idosos, tem se tornado bastante comum nos planos privados
de saude e, por este motivo, recebera destaque na presente diretriz.

A Atencado Domiciliar é definida como um conjunto de agbes realizadas por
uma equipe interdisciplinar no domicilio do usuario/familia, a partir do diagnéstico da
realidade em que o idoso esta inserido, de seus potenciais e limitagdes, articulando
promoc¢ao, prevengdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo, favorecendo assim, o
desenvolvimento e adaptagcdo de suas fungdes de maneira a restabelecer sua
independéncia e a preservagao de sua autonomia.

Desta forma, a atencao domiciliar favorece o desenvolvimento e a adaptacao
das fungbes do idoso de maneira a restabelecer sua independéncia e preservar sua
autonomia.

A Atencado Domiciliar € definida como um conjunto de agbes realizadas por
uma equipe interdisciplinar no domicilio do usuario/familia, a partir do diagnéstico da
realidade em que o idoso esta inserido, de seus potenciais e limitagdes.

A Atencgao Domiciliar integra ainda duas modalidades especificas, a internagao

domiciliar e a assisténcia domiciliar.
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IV - CONSIDERAGOES FINAIS:

Nesta publicagdo a ANS reuniu desde informacdes epidemioldgicas e
demograficas, oriundas principalmente das bases de dados da propria Agéncia, do
Ministério da Saude e da OMS - até contribuicbes de diversos atores, como
associagoes de especialistas, pesquisadores e demais sujeitos envolvidos com a
tematica da Saude Mental, sobretudo no ambito da Saude Suplementar.

As reflexdes aqui apresentadas trazem a cena a necessidade de discutir o
Modelo Assistencial da Saiude Mental praticado no setor privado, a luz dos principios
politico-institucionais pautados pela regulamentacao da assisténcia a Saude Mental no
Brasil, no ambito da Lei 10.216/01, bem como dos preceitos fundamentados pelo
Movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira, que apontaram para a necessidade de
um modo de assisténcia a saude que seja produtor de cuidado e autonomia,
resgatando a cidadania e garantindo a reincluséo social dos portadores de transtornos
mentais.

No setor privado essa discussao perpassa desde o estabelecimento das
coberturas obrigatorias, passando pela organizacao dos fluxos assistenciais em cada
tipo de segmentacdo existente no setor para todos os transtornos mentais
estabelecidos pela CID e organizados pelas linhas de cuidado, até a organizagdo de
um dado modelo de atengdo a saude mental.

Neste sentido, esta publicacéo visa contribuir para a superacdo de um modelo
de atencgao caracterizado pela discreta articulagao, produgao fragmentada do cuidado,
centralidade do médico psiquiatra e do enfermeiro, uso incipiente do planejamento das
acdes e valorizagao insuficiente dos dados epidemioldgicos. Busca-se, a partir de
algumas assertivas, estabelecer novos paradigmas para a atengédo a saude mental no
setor suplementar que incluam o respeito aos direitos e a cidadania do portador de
transtorno mental, a redugdo da atencdo hospitalar, a utilizacdo de equipes
multidisciplinares e abordagem psicossocial em todos os niveis de atencéo, a adogao
de politicas de prevencao ao uso e dependéncia de substancias psicoativas, a busca
ativa dos pacientes evitando o abandono do tratamento, o apoio e medidas educativas
aos familiares e/ou cuidadores, dentre outras acdes lancadas nestas diretrizes.

Por fim, trata-se ainda de um conjunto de orientacbes tedrico-praticas que
pretende subsidiar a implementagdo e o aprimoramento de um modo de cuidar

pautado pelo respeito a liberdade, autonomia e singularidades dos sujeitos.
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V. ANEXO

i. Situacao Atual da Atencao em Saude Mental na Saude Suplementar

A ANS, por meio do Sistema de Informagbes de Produtos — SIP, obtém dados
assistenciais das operadoras de planos privados de assisténcia a saude desde 2002.
Entretanto, apenas a partir de 2005 o SIP passou a colher uma série de dados sobre a
saude mental na saude suplementar, o que tem possibilitado um maior conhecimento
por parte do 6rgao regulador sobre esta area de atencgao.

Em 2007, a ANS, através da Geréncia Geral Técnico Assistencial dos Produtos
— GGTAP, enviou um Requerimento de Informagdo — Rl a todas as operadoras de
planos de saude, exceto as exclusivamente odontoldgicas e as administradoras de
planos de saude, com vistas a realizar um mapeamento mais amplo da assisténcia a
saude mental prestada no setor.

Os dados foram coletados a partir do preenchimento de planilha Excel,
disponivel para download no sitio da ANS, e transmitidos via Programa Transmissor
de Arquivo - PPA. Foram recebidos 1.013 arquivos, dentre os quais 14 apresentaram
problemas de leitura ou foram enviados fora do periodo solicitado, restando para
analise 999 questionarios.

Assim, foi feito um diagndstico através da consolidagdo de alguns dados
referentes a assisténcia aos portadores de transtornos mentais na saude suplementar
informados ao SIP (Sistema de Informagdes de Produtos) no periodo de 2005 a 2007

e do Requerimento de Informacao — RIl. Segue abaixo o resultado desse diagndstico

a) Analise dos dados da assisténcia em saude mental — SIP

A tabela 1, abaixo, relaciona os eventos em saude mental ao nimero de
expostos para os anos de 2005, 2006 e 2007. Por sua vez, os graficos 1 e 2
apresentam, respectivamente, o numero de consultas e de internagdes psiquiatricas
informado ao SIP para o periodo analisado. Observa-se que a proporgdo de consultas

psiquiatricas por beneficiario vem aumentando discretamente ao longo dos anos.
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Tabela 1: Consultas psiquiatricas informadas ao SIP. Brasil, junho/2008.

TIPO DE ATENDIMENTO {5 2006 2007
Consulta médica com psiquiatra 1.712.978,00 2.344.183,00 2.581.314,00
Expostos — Consultas 33.365.192,27 | 34.065.666,25 | 36.998.158,82
Proporgao consulta psiq/beneficiario 0,05 (5%) 0,06 (6%) 0,07 (7%)

Fonte: Sistema de Informagao de Produtos (SIP) — junho/2008

Grafico 1: Nimero de consultas com psiquiatra informadas ao SIP
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Fonte: Sistema de Informagbes de Produtos - ANS/MS — 05/2008

Grafico 2: Numero de internagdes psiquiatricas informadas ao SIP
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Fonte: Sistema de Informagbes de Produtos - ANS/MS — 05/2008
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No grafico 3, observamos que um numero significativo (45%) das internagdes
psiquiatricas, no ano de 2007, foram decorrentes de psicoses e neuroses graves,
como esperado. A importancia desse grupo de patologias fica evidente quando se
percebe que, sozinho, é responsavel por praticamente a metade dos casos de
internagdo psiquiatrica na saude suplementar. As outras internagbes informadas,
colhidas através do SIP (55%) se deveram a todas as outras causas psiquiatricas.
Infere-se dai que é necessario qualificar o dado no sentido de esclarecer quais sédo as
causas exatas desses outros 55% de internacbes. Pode-se presumir que
possivelmente sejam decorrentes, principalmente, do uso de alcool e drogas.

Sem desconsiderar a importancia de outros grupos de patologias como a
depressdo, os transtornos ansiosos e as deméncias estes dados corroboram a
necessidade de centralidade para a atengdo as psicoses e neuroses graves € ao uso

de alcool e drogas.

Grafico 3: Causas das internagodes psiquiatricas informadas ao SIP para o ano de
2007

45% M internacdes psiquiatricas por
psicoses e neuroses graves

B outras internagoes
psiquiatricas

55%

OBS. Este dado s6 passou a ser coletado a partir de 2007.
Fonte: Sistema de Informagées de Produtos - ANS/MS — 05/2008

No grafico 4 é apresentado o numero de internagbes em hospital-dia informado
ao SIP para os anos de 2005 e 2006, cerca de 800.000. Em 2007, as informacdes
colhidas para este indicador foram refinadas, passando a dizer respeito ao nimero de
pacientes recebendo tratamento em hospital-dia pela 12 vez no ano, desconsiderando
os atendimentos repetidos para os mesmos beneficiarios. Desta forma, o resultado de
2007 (144.637 internagdes), bem inferior ao dos anos de 2005 e 2006, nao pode ser

comparado com o resultado dos anos anteriores.
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Grafico 4: Niumero de internagdées em hospital-dia informadas ao SIP
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Fonte: Sistema de Informagbes de Produtos - ANS/MS — 05/2008

B. Analise dos dados da assisténcia em saldde mental - Requerimento de

Informacgoes (RI)

A partir da analise dos resultados gerais da RI, percebe-se que a gama de
informacgodes levantadas equivale a quase totalidade dos beneficiarios, uma vez que as
operadoras que responderam ao questionario (1.013) sdo responsaveis, em conjunto,
pela cobertura de 97% dos beneficiarios de planos de saude que, por forca de Lei,
oferecem assisténcia em saude mental (ou seja, deste total ja foram excluidas as
administradoras e as operadoras exclusivamente odontolégicas).

Foram solicitadas informacbes de 1.204 operadoras (exceto exclusivamente
odontolégicas e administradoras), das quais, 1.013 responderam ao questionario e
191 ndo responderam. Dentre os 1.013 questionarios enviados, 14 tiveram problemas
operacionais. Assim, 999 operadoras tiveram os seus dados analisados, cobrindo
38.876.692 beneficiarios, o que corresponde a 97% do universo de interesse para o

estudo.
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Tabela 2: Participagao das OPS no envio de respostas ao Requerimento de
Informacgoes (R.l.) de Satde Mental

Total de OPS da amostra

1.204

Numero de operadoras que enviaram resposta ao requerimento de informacgoes

1.013

Numero de operadoras que n&o enviaram resposta ao requerimento de
informacoes

191

Numero de operadoras com questionarios analisados

999

Numero de beneficiarios em OPS que responderam ao RI

38.876.692

Numero de beneficiarios em OPS que nao responderam ao RI

1.117.959

Total do universo de beneficiarios em operadoras de planos de saude (exceto
exclusivamente odontoldgicas e administradoras)

39.994.651

IAbrangéncia da pesquisa (% de beneficiarios cobertos)

97%

O grafico 5 abaixo apresenta a taxa de cobertura aos transtornos psiquiatricos

informada pelas operadoras. Observa-se que aproximadamente 15% destas admitem

nido oferecer cobertura aos transtornos demenciais e cerca de 10% afirmam nao

oferecer atendimento aos usuarios de alcool e outras drogas. Mesmo supondo que

esses dados estejam associados a planos de saude anteriores a Lei 9.656/98, quando

nado havia obrigatoriedade para esse tipo de cobertura, tal fato demonstra a

importancia do estabelecimento de diretrizes para a assisténcia aos idosos, que séo a

populagdo mais atingida pelas deméncias e a assisténcia aos usuarios de alcool e

drogas.

Grafico 5: Cobertura aos transtornos psiquiatricos
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No grafico 6 sdo apresentados os tipos de servicos oferecidos pelas
operadoras para garantir a assisténcia aos portadores de transtornos mentais.
Observa-se que a psicoterapia ambulatorial familiar e a psicoterapia ambulatorial em

grupo sao as modalidades de atendimento menos oferecidas

Grafico 6: Servigos oferecidos
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O gréfico 7 apresenta a proporgdo de operadoras que oferecem atendimento
multidisciplinar na internacédo psiquiatrica e o grafico 7.1 lista diversos profissionais
envolvidos com esta assisténcia e apresenta a distribuicao da oferta destes pelas
operadoras. Vale destacar que a maior oferta na internacao psiquiatrica € de médicos

psiquiatras e clinicos, enfermeiros e assistentes sociais.

Grafico 7: Oferta de atendimento multidisciplinar na internagao psiquiatrica
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Grafico 7.1.: Composicao da equipe multidisciplinar na internagao psiquiatrica
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O gréfico 8 apresenta a proporgéo de operadoras que oferecem atendimento
multidisciplinar no ambulatério. Vale destacar que a maior oferta no ambulatério

também é de médicos psiquiatras e clinicos.

Grafico 8: Oferta de atendimento multidisciplinar no ambulatério
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Grafico 8.1.: Composicao da equipe multidisciplinar no ambulatério
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O grafico 9 apresenta a distribuicao de oferta de profissionais no hospital-dia.
Quando comparado as equipes da internacdo psiquiatrica e do ambulatério, a

proporcéo de psicélogos e de terapeutas ocupacionais € maior no hospital-dia.

Grafico 9: Composicao da equipe multidisciplinar no hospital-dia
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O grafico 10 apresenta a proporgédo de operadoras que realizam discussao de

casos durante a internagao psiquiatrica, e o grafico 11 lista as diversas formas pelas
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quais tal discussao estaria assegurada e a distribuicdo das operadoras entre elas. As
reunides periddicas de equipe, tdo importantes para o acompanhamento de pacientes
com transtornos mentais, ainda sdo a modalidade de discussdo menos difundida entre

as operadoras.

Grafico 10: Discussao de casos ha internagao psiquiatrica
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Grafico 11: Formas de discussao dos casos clinicos
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A obtencéo correta de informacdes € essencial para o planejamento de agbes e
conhecimento do perfil epidemiolégico da populagao assistida. O grafico 15 apresenta
as formas de obtencado das informacgdes enviadas ao SIP pelas operadoras. O dado
mais relevante diz respeito a quase inexisténcia de programas especificos de gestao

de cuidado em saude mental e a grande ocorréncia da obtengao das informagdes por
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meio das guias de cobranga dos servigos, que nao sao, em sua origem, documentos
que visem responder a questbes assistenciais. Pode-se inferir, portanto, a partir da
forma de obtencdo mais comum dos dados assistenciais, que as caracteristicas da
populagdo com transtornos psiquiatricos nos planos de saude sejam muito pouco

conhecidas pelas operadoras.

Grafico 12: Formas de obtencdo das informagdes enviadas pelo SIP
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Um aspecto importante, relacionado a organizagao do cuidado, demonstrado
pelo grafico 13, refere-se ao baixissimo oferecimento de programas voltados para o
acompanhamento de egressos de internagdes psiquiatricas. Nao s6 a forma como o
paciente entra na rede merece atengido, mas também a forma como a linha do cuidado
€ desenhada apontam para a maior ou menor qualidade do cuidado.

Um bom programa de egressos pode contribuir para a quebra do circulo vicioso
das internagdes repetidas. De acordo com os dados da RI, observa-se que na saude
suplementar o oferecimento de programas especificos para egressos de internagdes &

muito reduzido, sugerindo desarticulacdo da rede.
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Grafico 13: Oferta de programas especificos para egressos de internagdes
psiquiatricas
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C. Comentarios Finais

Conforme pdde ser observado a partir das analises, os dados do SIP e o

requerimento de informacbes em saude mental contribuiu enormemente para o

mapeamento da assisténcia prestada aos portadores de transtornos mentais na saude

suplementar pela ANS. Foi possivel elucidar diversos pontos da assisténcia prestada,

dentre os quais merecem destaque:

No ano de 2007 (45%) das internagbes psiquiatricas foram decorrentes de
psicoses e neuroses graves, ou seja, somente este grupo foi responsavel por
praticamente a metade dos casos de internacdo psiquiatrica na saude

suplementar demonstrando a importancia desse grupo de patologias;

Ainda no ano de 2007, 55% das internacbes informadas se deveu a todas as
outras causas psiquiatricas, embora seja possivel supor que a maioria seja
principalmente decorrente do uso de alcool e drogas, a imprecisdo do dado
reflete a necessidade de qualifica-lo para esclarecer quais sdo as causas

exatas dessa outra metade das internacgdes;

Os dados sugerem que o modelo de atencio praticado parece ser pouco
articulado; com fragmentacao do cuidado; em torno principalmente do médico
psiquiatra e do enfermeiro e com pouco planejamento das acgbes, além da
pouca importancia dada aos dados epidemioldgicos, como exemplificado

abaixo pela:
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Pouca oferta de psicoterapia em geral e particularmente psicoterapia
ambulatorial familiar e em grupo, modalidades de atendimento
comprovadamente eficazes no cuidado aos portadores de transtornos
mentais;

Atendimento ambulatorial centrado na figura do médico psiquiatra, com
pouca participagcao de outros profissionais;

A equipe multidisciplinar, quando referida na internacdo, composta
majoritariamente por profissionais cuja presenga € ftradicional no
hospital: médicos; enfermeiros e assistentes sociais;

As discussdes dos casos sdo pontuais, baseadas na troca de
informacgdes por prontuario;

Grande utilizacdo das guias de pagamento de procedimentos como
fonte de informagdes sobre os beneficiarios;

Auséncia, em 92% das operadoras analisadas, de programas
especificos para egressos de internacbes psiquiatricas o que aponta
para a descontinuidade do cuidado ap6s a saida do paciente da
internacdo e para a manutengdo do revolving door, com auséncia de
modalidades de atendimento que prestam assisténcia extra-hospitalar

intensiva.
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