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 1. HISTÓRICO DAS AÇÕES EM SAÚDE MENTAL NO DEGASE
 Lourdes Trindade 1
 O conceito de socioeducação envolve o aprendizado para o convívio social e o preparo do adolescente para o exercício da cidadania, considerando-o sujeito de direitos, numa perspectiva de proteção integral. Atendendo ao disposto na Constituição Federal de 1988, o Estatuto da Criança e do Adolescente – ECA (Lei Federal 8.069/90) nos mostra os desafios éticos e políticos da socioeducação, destacando-se o seu art. 3º:
 Art. 3º - “A criança e o adolescente gozam de todos os direitos fundamentais inerentes à pessoa humana, sem prejuízo da proteção integral de que trata esta Lei, assegurando-se-lhes, por lei ou por outros meios, todas as oportunidades e facilidades, a fim de lhes facultar o desenvolvimento físico, mental, moral, espiritual e social, em condições de liberdade e de dignidade.”
 A partir do ECA, o Sistema Nacional de Atendimento Socioeducativo – SINASE (Lei Federal 12.594/2012) é a política pública que organiza e orienta o Sistema Socioeducativo tendo como objetivo articular, em território nacional, as políticas setoriais básicas, bem como assegurar a efetividade e a eficácia na execução das Medidas Socioeducativas aplicadas ao adolescente autor de ato infracional. Interessa-nos, em particular, o que diz o art. 60º, inciso III do SINASE, no qual são apresentadas as diretrizes referentes à atenção integral à saúde do adolescente no Sistema Socioeducativo:
 Art. 60. A atenção integral à saúde do adolescente no Sistema de Atendimento Socioeducativo seguirá as seguintes diretrizes:
 III - cuidados especiais em saúde mental, incluindo os relacionados ao uso de álcool e outras substâncias psicoativas, e atenção aos adolescentes com deficiências;
 Podemos considerar, aqui, os diferentes sentidos do cuidado. No que se refere à saúde mental e ao uso de drogas, a reorientação da assistência psiquiátrica avançou do antigo modelo hospitalocêntrico para um novo modelo assistencial, incluindo práticas psicossociais interdisciplinares, as quais se revertem em cuidado diferenciado.
 Para atender a essa dimensão do cuidado e ao que preconiza o SINASE, em 2008 foram criados os Núcleos de Saúde Mental - NSM - que passaram a desenvolver ações de atenção em saúde mental nas unidades de privação de liberdade do Novo DEGASE. Desde então, cada unidade de execução da medida socioeducativa de internação passou a contar, estruturando os NSM, com equipe multiprofissional que se voltava especificamente para o desenvolvimento de medidas preventivas e de cuidados em saúde mental, álcool e outras drogas, junto aos adolescentes internados por determinação judicial, na perspectiva de redução de danos e riscos à saúde.
 1 Mestre em Psicologia - UFF (2017). Pós-graduada em Teoria Geral dos Sistemas (1998) e Pós-graduada em Terapia Sistêmica de Família e Casal (2000) pelo Instituto de Terapia de Família do Rio de Janeiro. Graduação em Serviço Social pela Universidade Gama Filho (1980) e Graduação em Psicologia pela Universidade Gama Filho (2013). Assistente Social do Departamento Geral de Ações Socioeducativas do Estado do Rio de Janeiro desde 1994. Professora visitante da Fundação Centro Estadual de Estatísticas, Pesquisas e Formação de Servidores Públicos do RJ - CEPERJ.
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 Os NSM, entretanto, não foram a primeira iniciativa do Sistema Socioeducativo do Rio de Janeiro em direção ao enfrentamento da questão das drogas e à atenção em saúde mental. Em 1999, o Novo DEGASE inaugurou o Projeto Nossa Casa, uma unidade de atendimento destinada ao acompanhamento ambulatorial dos adolescentes em privação e restrição de liberdade, bem como aos socioeducandos em Liberdade Assistida.
 No ano de 2000, as Secretarias de Estado de Justiça e de Ação Social do Estado do Rio de Janeiro formaram uma parceria e inauguraram uma unidade de internação para tratamento aos usuários de drogas, o Centro de Tratamento de Dependência Química - CTDQ - denominado Recuperando Vidas. Posteriormente, em 2003, o Novo DEGASE unificou a gestão das duas unidades, integrando o Projeto Nossa Casa e o CTDQ. Dessa forma, o antigo Recuperando Vidas deu origem ao Centro Integrado de Tratamento ao Uso de Álcool e Drogas - CITUAD - cujas atividades foram interrompidas em 2015, em decorrência de problemas com a estrutura física do prédio. Assim, o acompanhamento aos adolescentes privados de liberdade realizados através do CITUAD foi absorvido pelos Núcleos de Saúde Mental.
 Com relação aos Centros de Recursos Integrados de Atendimento ao Adolescente - CRIAADs - os adolescentes em cumprimento da Medida Socioeducativa de Semiliberdade - SL - anteriormente acompanhados pelo Projeto Nossa Casa, passaram a ser referenciados para a rede de serviços assistenciais, especialmente os CAPSi, nos casos de transtornos mentais e CAPSad, nos casos de uso de álcool e outras drogas, respeitando-se os territórios de abrangência, conforme orientação da política vigente, tornando-se cada vez mais relevante as parcerias entre o Novo DEGASE e os dispositivos de atenção de base territorial oferecidos pelo estado e municípios.
 O final do ano de 2008 e início de 2009 foi um período marcante no acompanhamento socioeducativo aos adolescentes autores de ato infracional. Com a proposta de municipalização das medidas em meio aberto, os Centros de Referência Especializados de Assistência Social - CREAS - passaram a se encarregar do acompanhamento da Medida Socioeducativa de Liberdade Assistida - LA, anteriormente executada pelo Novo DEGASE. Dessa forma, os adolescentes com determinação judicial de cumprimento da referida medida socioeducativa também passaram a ser referenciados para os serviços de atenção em saúde mental, álcool e outras drogas da rede territorial de atendimento.
 A implantação da proposta dos Núcleos de Saúde Mental no Novo DEGASE, entretanto, precisou ultrapassar os obstáculos comuns às estruturas enrijecidas em seu próprio funcionamento. Os desafios foram muitos, desde encontrar o seu espaço físico nas unidades de internação até a compreensão, por parte de toda a comunidade socioeducativa, de que uma nova proposta de atenção em saúde mental, álcool e outras drogas estava sendo apresentada. Uma proposta que requeria proposições metodológicas e fluxos de trabalho a serem construídos.
 A Coordenação de Saúde Integral do Novo DEGASE, em parceria com as Divisões de Serviço Social e Psicologia organizaram encontros de trabalho, seminários internos e oficinas, com o propósito de construir coletivamente a proposta de trabalho de atenção em saúde mental, álcool e outras drogas aos adolescentes do Sistema Socioeducativo do Rio de Janeiro. Dessa forma, foram elaboradas as primeiras diretrizes norteadoras para o desenvolvimento desse trabalho, as quais se encontram registradas nos projetos “Diretrizes para Atenção aos Adolescentes do DEGASE em uso de Álcool e outras Drogas” (agosto de 2008) e “Diretrizes para a Atenção em Saúde Mental aos Adolescentes do DEGASE Portadores de Transtornos Mentais” (dezembro de 2009).
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 Em 2008 o Novo DEGASE firmou parceria com a UERJ/NEPAD e os profissionais que compunham as equipes dos NSM participaram de curso de extensão universitária intitulado “Subjetividade, Drogas e Adolescência em Conflito com a Lei”. O trabalho, portanto, busca seguir as orientações do Ministério da Saúde, no desenvolvimento de ações de prevenção e promoção de saúde, em consonância com a política de redução de danos e riscos à saúde.
 Em abril de 2010, o Governo do estado do Rio de Janeiro publicou decreto instituindo o Conselho Estadual de Políticas Públicas sobre Drogas do Rio de Janeiro - CEPOPED/RJ, sendo o Novo DEGASE indicado como órgão a representar a Secretaria de Estado de Educação. Como parte das ações preparatórias para o “Fórum de Política Estadual sobre Drogas no Estado do Rio de Janeiro”, os adolescentes em acompanhamento e seus familiares participaram de debates internos promovidos pelos NSM, abordando os eixos de prevenção, tratamento e redução de danos ao uso de drogas. As propostas surgidas nesses encontros foram contribuições encaminhadas ao grupo estadual de trabalho interinstitucional, instituído pela Secretaria Estadual de Assistência Social e Direitos Humanos, com o propósito de serem encaminhadas ao CEPOPED/RJ. Esse ciclo de debates sobre a temática da drogadição, inédito no Novo DEGASE, foi de fundamental importância para dar voz aos socioeducandos e seus familiares, que pela primeira vez tiveram a oportunidade de expor suas ideias e opinar sobre a construção de uma política de atendimento voltada para eles próprios, os usuários.
 A atenção em saúde mental no Sistema Socioeducativo deve buscar, constantemente, debruçar-se sobre a análise de sua prática e consequentes desdobramentos no acompanhamento aos adolescentes. Dessa forma, em 2013 o Sistema Socioeducativo do Rio de Janeiro já requeria maiores e mais especificadas orientações em relação à assistência integral em saúde mental dos socioeducandos, priorizando-se o trabalho em rede, voltado para a perspectiva da incompletude institucional.
 A atenção em saúde mental aos socioeducandos autores de ato infracional põe em evidencia alguns desafios do trabalho com essa parcela dos adolescentes, bem como aponta para o necessário desenvolvimento de uma assistência mais eficaz em direção à promoção e efetivação de direitos sociais.
 Os adolescentes que apresentam transtorno mental e/ou comprometimentos psíquicos decorrentes do uso de drogas são alvo das políticas de saúde mental e de assistência à infância e adolescência na esfera do sistema socioeducativo.
 O desafio está em promover uma política orientada pela singularidade de cada sujeito e oferecer um lugar para os socioeducandos, tanto no sistema socioeducativo como na rede de atenção psicossocial.
 Hoje a política de saúde mental infanto-juvenil integra um conjunto de ações de saúde pública. Tal política apresenta especificidades voltadas para o atendimento aos usuários, que se efetivam prioritariamente através dos dispositivos de base territorial, os CAPSis – Centros de Atenção Psicossocial infantis. No entanto, é necessário que esses dispositivos de cuidado em saúde mental sejam suficientes para atender a demanda. Além disso, para que as ações sejam eficientes é necessário que haja maior articulação intersetorial entre as políticas de assistência em saúde mental infanto-juvenil e as políticas de assistência à criança e ao adolescente, integrando educação, direitos, atenção básica em saúde e justiça, entre outras, a fim de que se possa garantir a doutrina de proteção integral proposta pelo ECA.
 No que se refere à medida socioeducativa privativa de liberdade, nas Unidades executoras da medida de Internação do Novo DEGASE, hoje os Núcleos de Saúde Mental dão lugar à Equipes
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 de Referência em Saúde Mental, formadas por profissionais das áreas de psicologia, serviço social, terapia ocupacional, musicoterapia, enfermagem, psiquiatria e agentes socioeducativos, priorizando-se o trabalho em rede, de modo a favorecer o acesso desses adolescentes à rede de serviços de atenção em saúde mental de base territorial. Isso exigiu um novo arranjo institucional, repensando conceitos e posturas no modo de lidar com o socioeducando com demandas de atenção em saúde mental.
 O trabalho dessas equipes, lotadas nas Unidades executoras da medida socioeducativa de Internação, se desenvolve a partir do reconhecimento do sofrimento psíquico que o próprio encarceramento produz na vida dos adolescentes, onde o afastamento da família e do convívio social, a institucionalização e o padrão de rigidez das normas e regras impostas acabam acarretando ou agravando as demandas de cuidado em saúde mental.
 A proposta está em desenvolver um trabalho que se volte para a possibilidade de favorecer o acesso dos adolescentes aos serviços disponíveis na comunidade; oferecer escuta subjetiva, a partir do reconhecimento da necessidade de atenção singular que possibilite o aparecimento do sujeito e desenvolver ações de prevenção de agravos em saúde mental aos adolescentes em sofrimento psíquico que ali estão internados por determinação judicial, incluindo aqueles com demandas decorrentes do uso prejudicial de álcool e drogas.
 Recentemente publicada, a Portaria nº 1.082 - PNAISARI - de 23 de maio de 2014 redefine e apresenta importantes diretrizes da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde de Adolescentes em Conflito com a Lei que estejam em Internação Provisória, Internação, Semiliberdade ou cumprindo as medidas em meio aberto. Esta Portaria vem estabelecer novos critérios e fluxos para adesão e operacionalização da atenção integral à saúde dos socioeducandos, com o objetivo de garantir e ampliar o acesso aos cuidados em saúde dos adolescentes autores de ato infracional, tanto na Atenção Básica como na Atenção Especializada e na Atenção às Urgências e Emergências.
 No que se refere à saúde mental visa garantir ações da atenção psicossocial bem como priorizar ações de promoção de saúde e redução de danos provocados pelo consumo de álcool e outras drogas para adolescentes em conflito com a lei. Cabe destacar o que diz o anexo I da PNAISARI:
 ANEXO I (...) “Nesse sentido, ainda que haja equipe de saúde lotada e atuando somente dentro da unidade socioeducativa, é de fundamental importância que se garanta uma referência na rede de atenção à saúde pública externa a fim de garantir, mesmo de forma complementar, a realização de ações coletivas de promoção e de educação em saúde na lógica do SUS”.
 (...) “Essa estratégia favorece a permeabilidade da instituição socioeducativa à comunidade e atende aos princípios previstos no Estatuto da Criança e do Adolescente de incompletude institucional e reinserção social dos adolescentes em situação de privação de liberdade”.
 Cabe destacar também o que diz seu art. 12:
 Parágrafo 1º. Todas as unidades socioeducativas terão como referência uma equipe de saúde da Atenção Básica.
 Parágrafo 2º. Nas situações em que houver equipe de saúde dentro da unidade socioeducativa, a equipe de Atenção Básica de referência articular-se-á com a mesma para, de modo complementar, inserir os adolescentes na Rede de Atenção à Saúde.
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 Como estratégia de operacionalização da PNAISARI há, no estado do Rio de Janeiro, um investimento na implantação dos Planos Operativos - Portaria Interministerial MS/SEDH/SEPM 1.426/2004 - que propõem ações de integração intersetorial incluindo parcerias, acordos ou convênios, como mecanismos de cooperação entre os gestores municipais e estaduais de saúde e o gestor do sistema socioeducativo, para a “implantação de ações de prevenção e cuidados específicos à saúde [...] em particular à saúde mental, a atenção aos agravos psicossociais e atenção aos agravos associados ao uso de álcool e outras drogas, sob a perspectiva da redução de danos...” (Portaria Interministerial MS/SEDH/SEPM 1.426/2004).
 Nesse sentido, a PNAISARI aponta orientações relevantes para o trabalho em saúde integral aos adolescentes em cumprimento das medidas de privação de liberdade, inclusive para as Equipes de Referência em Saúde Mental lotadas nas unidades de Internação e Internação Provisória, fortalecendo o trabalho socioeducativo e de acompanhamento psicossocial aos socioeducandos do Novo DEGASE e sua interface com a rede psicossocial de atendimento.
 Entretanto muito ainda é preciso caminhar. Cabem debates em torno da atenção em saúde mental no campo sociojurídico, em direção à efetivação prática de uma política interserorial de atenção em saúde mental direcionada aos adolelescentes autores de ato infracional a qual, efetivamente, atenda às prerrogativas dos socioeducandos que demandam cuidados em saúde mental, álcool e outras drogas.
 1.1 Referências bibliográficas
 _______. ECA - Estatuto da Criança e do Adolescente. Lei federal nº 8.069, de 13 de julho de 1990. Brasília, DF.
 _______. Lei da Reforma Psiquiátrica. Lei federal nº 10.216, 6 de abr. de 2001. Brasília, DF.
 _______. SINASE - Sistema Nacional de Atendimento Socioeducativo. Lei federal nº 12.594, de 18 de janeiro de 2012. Brasília, DF.
 ______. Sistema Único de Saúde (SUS) - Lei federal nº 8.080, de 19 de setembro de 1990. Brasília, DF.
 _______. PNAISARI - Política Nacional de Atenção Integral à Saúde de Adolescentes em Conflito com a Lei em Regime de Internação e Internação Provisória.Portaria nº 1.082 - de 23 de maio de 2014. Brasília, DF.
 DELGADO, P. G; Os Caps: A Revolução Silenciosa da Saúde Mental - Revista Global/Brasil, nº7, 2007. Disponível em: http://saudementales.files.wordpress.com/2007/06/caps.pdf.
 FOUCAULT, M; Vigiar e Punir: nascimento da prisão. Petrópolis: Vozes, 1987.
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 2. DIRETRIZES E ORGANIZAÇÃO GERAL DO ATENDIMENTO
 Maria Tereza Azevedo Silva
 2.1 Introdução
 A construção de uma política de atenção à saúde mental junto aos adolescentes em cumprimento de Medida Socioeducativa no NOVO DEGASE e às suas famílias abarca os aspectos emocionais, sociopolíticos, jurídicos desses sujeitos. Considera em tal ação a realidade de cada um, suas singularidades, investindo na possibilidade de criar uma ação que produza mudanças positivas, objetivando transformações nos aspectos internos de suas personalidades, quando em enfrentamento do sofrimento psíquico. Atende a uma demanda de cuidado e intervenção respaldada nas Portarias Interministeriais 1426/2004 e 340/2004 (revogada em 2008), e, posteriormente, pela Portaria nº 647, de 11 de novembro de 2008, e pela Portaria nº 1.082, de 23 de maio de 2014.
 São apresentados, a seguir, alguns pontos de relevância das referidas portarias para o trabalho na área de saúde mental na Socioeducação.
 A Portaria Interministerial n°1426, em 14 de julho de 2004, aprova as diretrizes para implantação e implementação da atenção à saúde dos adolescentes em conflito com a lei, em cumprimento de Medida Socioeducativa de Internação e em regime de Internação provisória e apresenta providências que abarcam, entre elas, a questão da saúde mental:
 Art.1°-§2°Para o alcance desta finalidade são estabelecidas as seguintes prioridades; I- a implantação de estratégias de promoção de saúde, com o objetivo de promover ambiência saudável, estimular a autonomia, e desenvolver ações socioeducativas, atividades corporais e de melhoria das relações interpessoais, bem como o fortalecimento de redes de apoio aos adolescentes e suas famílias;
 II- a implantação de ações de prevenção e cuidados específicos, com prioridade para o desenvolvimento integral da adolescência, em particular da saúde mental; a atenção aos agravos psicossociais...
 V- a educação permanente, tanto das equipes de saúde e dos profissionais das unidades de internação e internação provisória, quanto dos profissionais que atuam nas unidades de saúde de referencia voltadas as especificidades de saúde dessa população. (BRASIL, 2004)
 Portaria Nº 647, de 11 de Novembro de 2008 (BRASIL, 2008), vem a aprovar as normas para a implantação e implementação da Política de Atenção Integral à Saúde dos Adolescentes em Conflito com a Lei, em Regime de Internação e Internação Provisória – PNAISARI, nas unidades de atendimento socioeducativo, assim como determinar os parâmetros para construção, ampliação ou reforma de estabelecimento de saúde nas unidades de privação de liberdade e internação provisória, além de definir a construção do Plano Operativo Estadual de Atenção Integral à Saúde dos Adolescentes em conflito com a Lei.
 Na direção de favorecer e garantir o atendimento à saúde integral dos adolescentes em conflito com a lei, em 2014 foi publicada uma portaria que reorganiza, a nível nacional, a política de saúde do adolescente em cumprimento de Medida Socioeducativa:
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 PORTARIA Nº 1.082, DE 23 DE MAIO DE 2014Redefine as diretrizes da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde de Adolescentes em Conflito com a Lei, em Regime de Internação e Internação Provisória (PNAISARI), incluindo-se o cumprimento de medida socioeducativa em meio aberto e fechado; e estabelece novos critérios e fluxos para adesão e operacionalização da atenção integral à saúde de adolescentes em situação de privação de liberdade, em unidades de internação, de internação provisória e de semiliberdade[...]. (BRASIL,2014)
 2.2 Diretrizes para a atenção à saúde mental
 As Diretrizes para a Atenção à Saúde Mental dos adolescentes em sofrimento psíquico2 têm como eixo central de referência o Estatuto da Criança e do Adolescente (BRASIL, 1990a), a Declaração Universal dos Direitos Humanos (ONU, 1948), a Declaração Universal dos Direitos da Criança (ONU, 1959), Regras de Beijing (ONU, 1985), o SINASE (BRASIL, 2006b; 2012), o Plano de Convivência Familiar e Comunitária (BRASIL, 2006a) e todos os documentos que prezam pelo bom desenvolvimento e bem estar dos adolescentes e suas famílias.
 Avaliando o que o Sistema Socioeducativo tem oferecido a sua população de atendimento, constatamos o reconhecimento de uma demanda imperativa de construção de ações em saúde, através da elaboração e implantação coletiva dos procedimentos da atenção à saúde mental de maneira integrada, através dos Núcleos de Saúde Mental implantados no Novo DEGASE assim como em toda e qualquer ação socioeducativa dentro do Sistema.
 2.3 Organização do atendimento
 A organização da Atenção em Saúde Mental no Sistema Socioeducativo teve por objetivo implantar a política de saúde mental, com suas diretrizes na atenção aos adolescentes do Novo DEGASE em sofrimento psíquico, através da participação coletiva dos profissionais de saúde, dos Núcleos de Saúde Mental constituídos nas unidades de internação e internação provisória, bem como das equipes de profissionais que atuam junto aos adolescentes em restrição de liberdade, e da articulação desse trabalho com a rede de saúde mental em todas as esferas: federal, estadual e municipal.
 A organização do atendimento foi operacionalizada com os seguintes objetivos:- realizar o atendimento individual e familiar no desenvolvimento de tratamento aos adolescentes em sofrimento psíquico, dentro das unidades de internação;- operacionalizar o encaminhamento dos adolescentes em sofrimento psíquico, em cumprimento de Medida Socioeducativa de Semiliberdade, e seus familiares à rede referenciada em saúde mental da região e acompanhamento do processo terapêutico através de comunicação com a equipe externa; - garantir a atenção aos núcleos familiares dos adolescentes, pelas equipes de profissionais do DEGASE, em todo percurso do cumprimento de medida, assim como encaminhamento dos egressos ao sistema, para continuidade na rede referenciada em saúde mental. - construir rede referenciada em saúde mental, para atendimento especializado aos adolescentes em sofrimento psíquico e seus familiares, por equipes interprofissionais, interdisciplinares;- participar ativamente nos fóruns de saúde mental, articulando com os serviços existentes;- incentivar o conhecimento de espaços de trabalhos em saúde mental e suas contribuições aos usuários;- promover atividades de educação permanente, promovendo capacitação dos profissionais em saúde mental.
 2 Destacam-se entre os transtornos mais comuns vistos na adolescência os seguintes: transtornos do hu-mor; transtornos alimentares; transtornos do uso de substâncias psicoativas; transtornos de conduta; transtornos de ansiedade; transtorno psicótico. (Koch e Rosa, 2001; Couto e Negrão, 2009)
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 2.3.1 Atividades previstas
 As atividades desenvolvidas pelas equipes de profissionais de saúde nos Núcleos de Saúde Mental junto aos adolescentes em sofrimento psíquico e seus familiares estão organizadas em:- atendimento individual e grupal aos adolescentes;- atendimento terapêutico familiar aos membros da família dos adolescentes em sofrimento psíquico;- atendimento terapêutico em grupo de famílias aos membros da família desses adolescentes;- dinâmicas de grupo e oficinas terapêuticas; - elaboração do Plano Individual de Atendimento, Projeto Terapêutico e da intervenção com famílias;- reunião interdisciplinar entre profissionais do Núcleo de Saúde Mental e da equipe de acompanhamento de cumprimento de Medida Socioeducativa;- estudo de casos;- participação em cursos de aprofundamento teórico com feedback para as equipes técnicas;- encaminhamento e monitoramento à rede referenciada em Saúde Mental;- preenchimento e entrega as divisões da planilha de atendimento /atividades;- agendamento de visitas a espaços de atenção em saúde mental com relatórios de visita;- supervisão técnica e assessoramento;- apresentação de Estudo de Caso nas equipes.
 2.3.2 Composição das equipes
 A composição das equipes de profissionais dos Núcleos de Saúde Mental, para o atendimento e tratamento aos adolescentes em sofrimento psíquico, dependerá dos recursos locais existentes, devendo envolver profissionais de diferentes áreas: psicólogos, assistentes sociais, psiquiatras, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, musicoterapeutas, oficineiros e outros.
 2.4 Considerações finais
 Devemos estar sempre atentos às questões relacionadas à adolescência em conflito com a lei, avaliando continuamente como se realiza o trabalho socioeducativo dentro do sistema, construído para oportunizar a esses adolescentes a conquista do reconhecimento e a ativação de seu protagonismo juvenil. Devemos refletir sobre as ações do sistema, assim como sobre o cumprimento, pela sociedade e por seus cidadãos, de seus deveres e direitos, reorganizando e transformando esse sistema, para que o jovem tenha, verdadeiramente, oportunidade de estar incluído na sociedade, de maneira íntegra consciente e responsável.
 Devemos investir, no âmbito sociopolítico, na construção de redes de saúde mental que atuem na perspectiva de uma integração dos adolescentes ao meio, garantindo: a preservação e/ou resgate de seu bem-estar físico e mental; o combate à violência de qualquer tipo; o respeito aos Direitos Humanos; a capacitação contínua dos profissionais de saúde e de todos socioeducadores; adequadas condições para realização do trabalho; atenção à saúde física e mental dos trabalhadores do Sistema Socioeducativo.
 2.5 Referências bibliográficas
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 3. ATENÇÃO AO ADOLESCENTE USUÁRIO DE ÁLCOOL E OUTRAS DROGAS
 Lourdes Trindade3
 3.1 Introdução
 Historicamente a questão das drogas vem sendo objeto de atenção prioritária das áreas de segurança e saúde. Posteriormente, entretanto, outros campos de conhecimento debruçaram-se sobre a temática, tendo em vista a necessidade de desenvolverem ações intersetoriais de enfrentamento ao uso de drogas.
 A área da infância e adolescência é um campo do conhecimento que requer aprofundamento nas questões relativas às drogas. A adolescência é considerada como um período de transição entre a fase da infância e a fase adulta, onde acontecem inúmeras descobertas e transformações que incluem mudanças psicofisiológicas, sendo penoso para o adolescente lidar com tudo o que acontece nesta fase de sua vida.
 A compreensão da adolescência está atrelada aos aspectos históricos e sociais da sociedade, devendo ser considerada como o produto de processos sociais, culturais, econômicos e políticos que definem a modernidade.
 3.2 Contextualização
 Grande parte da população adolescente apresenta-se vulnerável ao uso de drogas lícitas ou ilícitas, e aqueles que se envolvem em atos infracionais são encaminhados para cumprimento de medidas socioeducativas. Diante dessa realidade o Departamento Geral de Ações Socioeducativas - DEGASE - órgão executor das medidas socioeducativas de Internação e Semiliberdade no Estado do Rio de Janeiro, entendendo como prioridade desenvolver ações de atenção aos adolescentes comprometidos pelo uso de álcool e outras drogas, vem favorecendo a realização de seminários, rodas de conversas, reuniões e oficinas internas com os profissionais que atuam na assistência em saúde mental, álcool e outras drogas, para a construção de diretrizes específicas voltadas para o trabalho a ser realizado com os adolescentes que se encontram em restrição ou privação de liberdade por determinação judicial.
 Como resultados desses encontros foram produzidas algumas diretrizes gerais para o desenvolvimento do trabalho a ser realizado por esses profissionais. Este documento, portanto, apresenta as principais diretrizes, eixos de trabalho e propostas de ação para orientar concepções renovadoras que se engajem na rede de recursos territoriais, oferecendo subsídios para que as equipes de acompanhamento possam adotar novas ferramentas de cuidado, para além dos atendimentos individuais, avançando na perspectiva do acompanhamento integral aos adolescentes usuários de álcool e outras drogas. Além disso, tem como pressuposto nortear as questões de ordem sociojurídica, em conjunto com as equipes de acompanhamento de Medidas Socioeducativas de restrição e privação de liberdade.
 3 Mestre em Psicologia - UFF (2017). Pós-graduada em Teoria Geral dos Sistemas (1998) e Pós-graduada em Terapia Sistêmica de Família e Casal (2000) pelo Instituto de Terapia de Família do Rio de Janeiro. Graduação em Serviço Social pela Universidade Gama Filho (1980) e Graduação em Psicologia pela Universidade Gama Filho (2013). Assistente Social do Departamento Geral de Ações Socioeducativas do Estado do Rio de Janeiro desde 1994. Professora visitante da Fundação Centro Estadual de Estatísticas, Pesquisas e Formação de Servidores Públicos do RJ - CEPERJ.
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 3.3 Diretrizes e eixos de trabalho
 As diretrizes para as ações e os principais eixos de trabalho voltados para a prática profissional no atendimento ao adolescente em uso de álcool e outras drogas estão endereçadas a toda comunidade socioeducativa, especialmente os profissionais que realizam o acompanhamento em saúde mental aos adolescentes.
 Considerando-se que as práticas em saúde se revestem de ações intersetoriais operadas por profissionais de formação diferenciada, torna-se necessário investir em recursos materiais e humanos voltados para o atendimento qualificado aos usuários do DEGASE em uso de álcool e outras drogas, bem como priorizar a formação continuada desses profissionais, que integram as equipes de trabalho. As ações de acompanhamento e atenção voltadas para os socioeducandos busca privilegiar a realidade individual de cada usuário e suas famílias, considerando suas singularidades, estando em consonância com a Política Nacional e portarias vigentes.
 As diretrizes e eixos de trabalho para atenção e acompanhamento aos usuários do DEGASE em uso de álcool e outras drogas apontadas neste documento estão em consonância com os pressupostos contidos no ECA, SINASE e Plano Nacional de Promoção, Proteção e Defesa dos Direitos de Crianças e Adolescentes à Convivência Familiar e Comunitária, priorizando ações de prevenção e promoção em saúde.
 Torna-se indispensável, portanto, garantir aos adolescentes em privação e restrição de liberdade ações qualificadas de cuidado, descentralizadas e regionalizadas, de modo a privilegiar iniciativas de assistência diária aos usuários de álcool e outras drogas, que privilegiem a participação familiar e comunitária.
 Dessa forma, as ações em saúde mental, álcool e outras drogas desenvolvidas pelos profissionais do DEGASE vão ao encontro de uma demanda premente, justificando a construção de diretrizes coletivas para o trabalho realizado pelos profissionais lotados nos CRIAADs e Equipes de Referência em Saúde Mental lotadas nas Unidades de atendimento socioeducativo, que se constituem em espaços de atuação fundamentais e estratégicos para a descentralização, prevenção e promoção em saúde junto aos usuários do DEGASE, em consonância com a política do Ministério da Saúde para atenção integral ao usuário de álcool e outras drogas.
 3.4 Objetivos
 - Apresentar programa de acompanhamento descentralizado voltado para os adolescentes autores de ato infracional em uso de álcool e outras drogas, através das diretrizes construídas coletivamente pelos profissionais do DEGASE para atenção aos adolescentes que cumprem Medidas Socioeducativas de restrição e privação de liberdade no DEGASE, em articulação com a rede de atendimento em saúde mental de base territorial.- Instrumentalizar os profissionais do DEGASE para atuarem junto aos adolescentes usuários de álcool e outras drogas, na perspectiva de atenção integral à saúde;- Possibilitar acompanhamento individualizado aos adolescentes e suas famílias, nos cuidados e atenção ao uso de álcool e outras drogas;- Favorecer a realização de atendimentos em grupos priorizando oficinas e rodas de conversas com os adolescentes em uso de álcool e outras drogas;- Ampliar a participação das famílias no processo socioeducativo;
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 - Realizar articulação com rede de serviços de base territorial para acesso dos adolescentes e familiares aos dispositivos de cuidado no campo de álcool e outras drogas;
 3.5 Organização do atendimento
 Os preceitos contidos no SINASE estabelecem orientações gerais para a assistência em saúde mental no sistema socioeducativo. Dentre eles destaca-se o seguinte artigo:
 Art. 60. A atenção integral à saúde do adolescente no Sistema de Atendimento Socioeducativo seguirá as seguintes diretrizes: II - previsão, nos planos de atendimento socioeducativo, em todas as esferas, da implantação de ações de promoção da saúde, com o objetivo de integrar as ações socioeducativas, estimulando a autonomia, a melhoria das relações interpessoais e o fortalecimento de redes de apoio aos adolescentes e suas famílias;
 Diante desse contexto, o atendimento ao socioeducando usuário de drogas licitas ou ilícitas volta-se para auxiliá-lo a constituir-se como sujeito protagonista de sua própria vida. Nesse sentido, sua participação bem como a participação dos familiares tem importância central nas atividades a serem desenvolvidas nos espaços de acompanhamento, oportunizando a construção de projetos de vida que vão favorecer o emergir do sujeito de direitos e deveres.
 Os procedimentos e atividades a serem desenvolvidas pelos profissionais das Equipes de Referência em Saúde Mental seguirão as seguintes orientações: - Atendimentos individuais e em grupo aos adolescentes;- Atendimento às famílias, individualmente e em grupos de familiares;- Elaboração do Projeto Individual de Atendimento, com a participação do adolescente e seus familiares;- Operacionalização de oficinas, rodas de conversas e atividades voltadas para prevenção de agravos em saúde;- Estudo de Casos e reuniões de equipe;- Participação nos Fóruns de Saúde Mental/álcool e drogas nos territórios de abrangência, bem como outros eventos de interesse para o aprimoramento do trabalho;- Participação em cursos de formação continuada;- Interlocução com os recursos de saúde mental do território;
 3.6 Considerações finais
 A realidade cotidiana do trabalho no DEGASE nos remete à necessidade do sistema socioeducativo qualificar-se para melhor acolher os adolescentes em cumprimento de medida socioeducativa com demandas de atenção em saúde mental. Afigura-se, neste aspecto, análise das dificuldades para a efetivação prática de uma política direcionada aos adolescentes autores de ato infracional que apresentem comprometimento de suas vidas em decorrência do uso de álcool ou outras drogas. Cabe ressaltar que investir na ampliação da rede de atenção em saúde mental álcool e outras drogas bem como na intersetorialidade das ações são direções prioritárias ao investimento em novas políticas públicas, voltadas para o atendimento aos adolescentes autores de ato infracional com demandas de atenção em saúde mental, álcool e outras drogas.
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 4. PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS EM SAÚDE MENTAL NA ADOLESCÊNCIA
 Eliana de Souza e Silva
 4.1 Apresentação
 Esse texto reúne uma revisão dos temas relacionados à adolescência e saúde mental que fazem parte do cotidiano da Socioeducação e se destina a orientar os profissionais de saúde do Novo DEGASE envolvidos nos cuidados em saúde mental (acolhimento, prevenção, promoção e assistência, avaliação de risco, manejo psicossocial, diagnóstico, tratamento farmacológico) em atuação nos centros de socioeducação, resguardando as atribuições específicas dos profissionais que integram as equipes de atenção à saúde das unidades. Enfatiza a importância da prevenção e promoção da saúde, sem prejuízo às ações assistenciais, dá preferência ao manejo psicossocial, deixando a medicalização dessas condições restrita às situações em que há consenso, baseado em evidências científicas, de sua indicação. Apresenta dois capítulos especiais, com textos mais extensos, que tratam da questão do abuso de substância psicoativas e da saúde mental da adolescente grávida, temas de extrema relevância: o primeiro pela sua incidência, o segundo pela situação emblemática da gravidez associada a sofrimento psíquico, no contexto socioeducativo.
 4.2 Introdução
 A atenção integral à saúde do adolescente envolve a promoção da saúde, a prevenção de doenças e agravos e a detecção e tratamento do sofrimento físico e/ou psíquico.No campo da saúde mental, a prevenção visa ao desenvolvimento do indivíduo com identificação dos fatores de risco, objetivando sua superação.
 A promoção, por sua vez, tem por objetivo a integração sociocomunitária com apropriação de saberes, o desenvolvimento de habilidades, da capacidade de autoexpressão e de interferir na sua realidade. Envolve práticas educativas e uma ampla articulação com a comunidade local (unidade socioeducativa), o território dessa unidade e a comunidade/território de referência do adolescente. A assistência à saúde envolve o diagnóstico, tratamento e a reabilitação.
 Esse documento visa garantir o acesso dos adolescentes e jovens, de ambos os sexos, em cumprimento de Medida Socioeducativa de internação e em regime de internação provisória no Estado do Rio de Janeiro, à assistência integral em saúde mental, na perspectiva do trabalho em rede e da incompletude institucional, aos vários níveis de atenção, com superação da tendência à medicalização, disponibilizando recursos psicossociais eficazes, baseados em evidências clínicas, apoiando e complementando atividades pedagógicas e de qualidade de vida, voltadas para os socioeducandos.
 4.3 Objetivos
 - reduzir o uso de psicofármacos como abordagem inicial ou principal no manejo dos problemas psicossociais de adolescentes e jovens de ambos os sexos, em regime de internação provisória e em cumprimento de Medida Socioeducativa de internação;- extinguir o uso de psicofármacos injetáveis, deixando seu uso para os atendimentos de emergência realizados por unidade de socorro móvel (SAMU) ou unidade hospitalar em condições de tratar complicações clínicas e monitorar efeitos colaterais;
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 - reduzir a prescrição de tranquilizantes, em especial os que causam dependência;- ampliar a potencialidade dos recursos terapêuticos e pedagógicos para atender as questões da adolescência;- definir o elenco de medicamentos a serem utilizados nos projetos terapêuticos disponibilizando medicamentos adequados ao perfil epidemiológico dos adolescentes e jovens;- garantir um atendimento humanizado e adequado da crise que, quando exigir medidas de contenção e segurança, seja realizado por serviço de socorro de emergência e/ou em unidade externa de referência;- acompanhar continuamente o socioeducando em sofrimento psíquico, ao longo do cumprimento da medida, mediando sua inclusão no programa socioeducativo, na família e nas demais políticas, assim como avaliando e intervindo, caso a medida judicial em curso não seja adequada à condição do socioeducando naquele momento; - fomentar a interlocução e o acesso à rede de serviços de assistência em saúde mental nos diversos níveis de hierarquia do SUS: CAPS (Centros de Atenção Psicossocial), ambulatórios de saúde mental, leitos psiquiátricos em hospitais gerais e hospitais psiquiátricos integrais, hospitais dia e ações de saúde mental em cada município;- estabelecer encontros regulares e ampliados das equipes, utilizando estratégias de matriciamento, interconsulta e articulação com os serviços locais;- promover o uso racional de medicamentos, através do estabelecimento de critérios clínicos definidos, sempre que possível de forma interdisciplinar.
 4.4 Uma visão psicossocial da adolescência
 A adolescência é um período de intensas atividades e transformações na vida mental do indivíduo, o que, por si só, leva a diversas manifestações de comportamento que podem ser interpretadas como adoecimento. Assim sendo, muitas das manifestações ditas comuns da adolescência podem se confundir com doenças mentais ou comportamentos inadequados.
 Os transtornos mentais e de comportamento são frequentes na infância e adolescência (cerca de 12.7%) entre indivíduos de 07 a 14 anos, com vários fatores envolvidos no surgimento destes agravos (genéticos, ambientais e sociais), causando sofrimento ao indivíduo e/ou naqueles com quem convive.
 Eles podem contribuir para o surgimento de problemas secundários: mau rendimento escolar, assim como problemas no relacionamento com pais, professores e colegas. Podendo evoluir para o uso de drogas, abandono escolar, conduta antisocial e suicídio, considerando sempre que nem todo comportamento antisocial tem caráter patológico.
 Exemplo disso é o uso de drogas que pode constituir-se em um caso de dependência, mas também pode constituir-se em um simples comportamento de experimentação na vida. Há de se ter o cuidado de, inicialmente, contextualizar o comportamento do adolescente, antes de se garantir a existência ou não de um transtorno mental. Para tanto é necessário conhecer-se o desenvolvimento psicossocial nessa fase.
 A adolescência é a fase da vida em que a pessoa se descobre como indivíduo separado dos pais. Isso gera um sentimento de curiosidade e euforia, porém também gera sentimentos de medo e inadequação. Um adolescente está descobrindo a vida do adulto, mas não está plenamente pronto para exercer e assumir responsabilidades dessa etapa. Ele procura exemplos, de pessoas próximas ou não, para construir seu caráter e seu comportamento.
 Também é visível a necessidade do adolescente de contrariar a vontade e as ideias dos pais, condição necessária para distanciar-se desses, a fim de construir sua própria identidade como pessoa.
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 Um conflito natural se instala: de um lado, a necessidade de separar-se dos pais para ser um indivíduo diferente e, de outro lado, a dificuldade de assumir a posição adulta (com suas responsabilidades e desejos). É uma fase de intensa confusão de sentimentos, com uma constante mudança de opiniões e metas, o que gera muita ansiedade, e a tendência a atitudes impulsivas.
 Embora haja grande quantidade de conhecimento existente hoje sobre esse assunto, é necessário alertar que muitos dos comportamentos atípicos manifestados pelos adolescentes podem apenas ser uma busca por sua identidade, e não um comprometimento psíquico.Cabe, também, lembrar que, muitas vezes, os adolescentes podem apresentar algum sofrimento psíquico e necessitar de alguma ajuda profissional, podendo ele beneficiar-se, e muito, do acolhimento e do acompanhamento indicado.
 O cuidado em saúde mental aos adolescentes que apresentam transtornos mentais tem como objetivos: reduzir o sofrimento psíquico, melhorar a qualidade de vida; promover o desenvolvimento de habilidades, a autonomia, a inserção e a permanência na vida social, garantindo oportunidades de desenvolvimento e preparação para a vida adulta.
 Nesse contexto, a OMS orienta que o tratamento básico é constituído de um tripé formado por: uma reabilitação global, psicossocial, clinicamente significativa e integrada por terapias (ocupacional, psicológica, entre outras), pelo uso criterioso de psicofármacos; e por um aporte social associada a práticas integrativas de natureza cultural, esportiva, profissionalizante e de lazer.
 A maioria dos adolescentes admitidos no Novo DEGASE informa ter problemas de sono e ao longo do cumprimento da medida podem apresentar problemas diversos como, irritabilidade, quadros pseudoalucinatórios, reações conversivas, anorexia e algumas vezes, até tentativas de suicídio. Esses sintomas podem ser devido à síndrome do estresse do confinamento, quadro comum nas unidades de internação prolongada, que podem ser prevenidos e abordados através de manejo psicossocial.
 Este Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas se direciona a orientar a associação da terapêutica medicamentosa, quando indicadas, às outras modalidades de intervenção em saúde mental.
 4.5 Marcos normativos e ética no atendimento
 O Estatuto da Criança e do Adolescente, no seu artigo 112, parágrafo 3º, garante atendimento individual e especializado ao adolescente portador de doença ou deficiência mental que comete ato infracional.
 A reforma psiquiátrica e a reorientação do modelo de atenção em saúde mental da tendência à institucionalização, com afastamento do convívio social, em direção a práticas mais humanizadas e integrativas, Lei nº 10.216 de 06/04/2001, fomenta o acesso e o acompanhamento de qualidade na rede pública de atendimento extra-hospitalar de atenção à saúde mental.
 A execução de Medidas Socioeducativas no âmbito nacional é regulada pela Lei nº 12.594, de Janeiro de 2012, organizadora do Sistema Nacional de Atendimento Socioeducativo – SINASE, que, no eixo saúde, enfatiza a importância da articulação das ações socioeducativas com a rede local de atenção à saúde mental, preconizando que as equipes estejam habilitadas a acompanhar o adolescente com transtornos mentais, que cumprem Medida Socioeducativa, com objetivo permanente da reinserção social, assegurando também o desenvolvimento de ações preventivas relacionadas ao uso prejudicial de drogas.
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 O Ministério da Saúde, através da portaria nº 1.082 de 23 de maio de 2014, redefine as diretrizes da Política de Atenção Integral à Saúde dos Adolescentes em Conflito com a Lei em Regime de Internação, Internação Provisória e Semiliberdade - PNAISARI - e estabelece, ainda, o conjunto de ações que devem ser garantidas ao adolescente em cumprimento de Medida socioeducativa, entre elas, ações de prevenção e cuidados específicos, dirigidas para o desenvolvimento integral da adolescência, saúde mental, e agravos psicossociais decorrentes do uso de álcool e outras drogas preferencialmente na rede de atenção psicossocial.
 A relação do profissional com os socioeducandos deve ser conduzida segundo os princípios do respeito, autonomia e liberdade, conforme recomendação do ECA e do código de ética das categorias profissionais, reconhecendo os socoeducandos como sujeitos capazes de tomarem decisões.
 Devem ser garantidos: a privacidade, o atendimento individualizado, a confidencialidade e o sigilo nas informações, que não deverão ser repassadas aos seus pais ou responsáveis, bem como aos seus pares, sem a concordância explicita do socioeducando.
 No entanto, pais e responsáveis devem ser informados sobre as situações que requerem quebra de sigilo, tais como aquelas que o adolescente não pode resolver sozinho (gravidez, uso de drogas, infecção pelo HIV); sempre que houver risco à vida do socioeducandos ou de terceiros; na ocorrência de abuso sexual; ideia de suicídio; homicídio.
 4.6 Critérios de inclusão de socioeducandos
 Este protocolo se destina à orientação do manejo clínico (psicossocial e farmacológico) dos socioeducandos internados nas unidades de socioeducação.
 4.7 Assistência farmacêutica
 A reforma psiquiátrica brasileira exigiu modificações na assistência farmacêutica, definida como um conjunto de ações e serviços que tem por finalidade assegurar: a assistência terapêutica integral; a promoção e recuperação da saúde; a pesquisa, seleção, programação, aquisição, armazenamento, distribuição, dispensação e promoção do uso racional de medicamentos.
 As atividades da assistência farmacêutica podem ser divididas em gerenciais e assistenciais, sendo fundamentais para as ações integrais de saúde.
 4.7.1 Critérios de seleção de medicamentos
 Os critérios utilizados para a seleção dos medicamentos para este protocolo foram:
 - eficácia comprovada, segurança, estabilidade e custo do produto;- capacidade de tratar a maioria dos transtornos mentais, considerando os níveis decomplexidade desses transtornos; - escolha preferencial dos medicamentos essenciais constantes na lista da Organização Mundial de Saúde – OMS e Relação Nacional de Medicamentos Essenciais – RENAME;- estarem indicados para atenção farmacêutica à faixa etária dos socioeducandos.
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 4.7.2 Critérios para armazenamento de medicamentos
 A dispensação mediante receita médica personalizada será realizada pelo setor de farmácia do Novo DEGASE ou pela unidade municipal de saúde conforme pactos locais, devendo ser garantida a guarda dos medicamentos em armário ou maleta com chave que deverá ficar sob a guarda do enfermeiro ou de outro profissional de saúde por ele designado.
 4.7.3 Critérios para prescrição de medicamentos
 A atenção integral à saúde de adolescentes em conflito com a lei está organizada e estruturada na Rede de Atenção à Saúde, classificada no nível I da assistência, no mesmo patamar das UBS - Unidade Básica de Saúde e do PSF - Programa da Saúde da Família - e, para fins de prescrição de psicofármacos e no nível II, que corresponderia aos ambulatórios especializados, CAPS II e III, com medicamentos que só podem ser prescritos por médicos psiquiatras.
 O nível III compreende os medicamentos de dispensação em caráter excepcional – alto custo, destinados ao tratamento de esquizofrenia e epilepsias refratárias, respeitando os critérios contidos na Portaria MS/SAS nº 846, de 31 de Outubro de 2.002, que poderão ser solicitados pelos psiquiatras, desde que sejam preenchidos os formulários próprios, em unidades cadastradas no CNES.
 4.7.4 Critérios para dispensação de medicamentos
 A dispensação dos medicamentos será realizada pelo setor de farmácia da Coordenação de Saúde Integral e Reinserção Social do DEGASE e enviada às unidades socioeducativas mediante prescrição. Os medicamentos serão dispensados nas quantidades suficientes para no máximo 30 dias. As prescrições de unidades externas serão dispensadas e aprazadas pela Unidade de Saúde que emitiu as prescrições.
 Os medicamentos destinados ao tratamento das condições refratárias – Nível III - serão dispensados pelas Unidades de Referência de Medicamentos Excepcionais, mantidas as rotinas, fluxos e diretrizes já estabelecidas por esses locais.
 4.7.5 Elenco de medicamentos da atenção em saúde mental
 A Política Nacional de Medicamentos definiu uma relação nacional de medicamentos a serem dispensados pelos serviços do SUS. Cada estado da federação, seguindo um perfil epidemiológico de sua população, seleciona os medicamentos que comporão sua grade básica, especializada e de alto custo. A grade básica e a especializada é responsabilidade da assistência farmacêutica dos municípios, enquanto os medicamentos de alto custo são fornecidos pela assistência farmacêutica estadual.
 No caso das medicações para tratamento das doenças mentais, alguns municípios estabelecem critérios para dispensação, dividindo o fornecimento em três níveis de cobertura, como descrito em seguida:
 Nível 1 - Atenção básicaFluoxetina 20 mgAmitriptilina 25 mgImipramina 25 mgAcido Valproico 250 e 500mg
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 Diazepan 10mgCarbamazepina 200mgFenobarbital 100mgFenitoina 100mgCarbonato de Litio 300mgVitamina B1-100 ou 300mgHaloperidol 5mgClorpromazina 25 e 100mg
 Nível II - NASF e ambulatório especializadoNortriptilina 25mg (intolerância a outros tricíclicos)Sertralina 50mg (depressão resistente)
 Nível III - CapsHaloperidol 50mg/ml decanoato
 Nível IV - Medicamentos excepcionais de alto custoNo caso do DEGASE, seguimos a organização da assistência farmacêutica estadual cujos medicamentos fornecidos listamos abaixo.
 A) Lista básicaCarbamazepina(comp. 200mg; Xarope 20mg/mlCarbonato de Litio (comp. 300mg)Clomipramina (comp. 25mg)Clonazepan (sol. 2,5mg/ml)Clorpromazina (comp. 25mg; 100mg; sol. 40mg/ml)Diazepan (5mg; 10mg)Fenitoína (comp. 100mg; sol. 40mg/ml)Fenobarbital (comp. 100mg; sol. 40mg/ml)Fluoxetina (comp./caps 20mg)Haloperidol (comp. 5mg; sol 2mg/ml; Decanoato 50mg/ml)Nortriptilina (comp. 25mg; 50mg)Valproato Sódico (comp. 500mg; Xpe 50mg/ml)
 B) Componente especializado-alto custoClozapina (comp. 100mg)Gabapentina (comp. 100mg )Olanzapina (comp. 5,10 mg)Quetiapina (comp. 25mg, 100mg, 200mg)Topiramato (comp. 25; comp. 50; comp. 100mg)Vigabatrina (comp. 500mg;)Ziprazidona (comp. 40mg; comp. 80mg)
 4.8 Diretrizes clínicas e orientações terapêuticas para as condições prevalentes
 A adolescência é considerada um ciclo de vida saudável, sendo os agravos de saúde relacionados a essa população relacionados a comportamentos e a conduta, desse modo a prevenção e a promoção da saúde são as principais estratégias de intervenção nessa faixa etária.
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 Transtornos mentais e comportamentais, expressão usada pela Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – 10a Revisão (CID-10), indicam o conjunto de sintomas ou comportamentos reconhecíveis clinicamente, acompanhados, na maioria dos casos, de sofrimento e interferência nas funções pessoais. Nessa revisão foram selecionadas as condições mais frequentes entre os socioeducandos do Novo DEGASE, as que, na sua evolução, levam à evasão escolar, a conflitos com a justiça e à situação de rua.
 Estimativas do Ministério da Saúde (BRASIL, 2005) definem que cerca “de 10% a 20% da população de crianças e adolescentes sofram de transtornos mentais. Desse total, de 3% a 4% necessitam de tratamento intensivo. Entre as condições mais freqüentes estão a deficiência mental, o autismo, a psicose infantil e os transtornos de ansiedade. Observa-se também, aumento da ocorrência do uso de substâncias psicoativas e do suicídio entre adolescentes.
 Reconhecidamente de causa multifatorial, toda e qualquer ação voltada para a saúde mental de adolescentes e jovens precisa estabelecer parcerias com outras políticas públicas, como Assistência Social, Educação, Cultura, Esportes, Direitos Humanos e Justiça, tendo em vista a ampliação e reforço dos laços sociais com as partes que compõem seu território.
 4.8.1 O Manejo psicossocial
 É o trabalho mais importante e eficaz. Tarefa de todos, diário e incansável, tem por princípios gerais que o adolescente a cuidar é um sujeito, cujo acolhimento deve ser incondicional, interdisciplinar e intersetorial, através da construção permanente de uma rede interna, familiar e externa.
 A causa dos transtornos mentais na infância e adolescência é multidimensional (genética, biológica, pessoal, ambiental, familiar, social). Assim, o manejo psicossocial que se propõe a intervir em todos estes campos é muito mais efetivo que o tratamento farmacológico isolado, o qual trata de um único campo que é o biológico.
 Cabe reconhecer que o adolescente que solicita atendimento é portador de um pedido legítimo, implicando numa necessária ação de acolhimento, onde quem acolhe toma em sua responsabilidade o agenciamento do cuidado nos pontos de atenção em saúde mental, sendo necessário buscar comprometer os responsáveis pelo adolescente a ser cuidado – sejam familiares ou agentes institucionais.
 4.8.2 O Manejo farmacológico
 A intervenção farmacológica no comportamento é dirigida ao transtorno primário, as psicoses, por exemplo, ou aos sintomas incapacitantes, associados a algumas condições, por exemplo, impulsividade, agressividade associada aos transtornos de conduta.
 É sempre reservado aos casos moderados a graves, nunca isolado do manejo psicossocial, sempre levando em conta os riscos de abuso, uso inadequado e possibilidade de continuidade, quando da progressão de medida. Dar preferência por monoterapia, com drogas conhecidas, a menor dose eficaz, pelo menor tempo possível, levando sempre em consideração, nos caso das adolescentes, a possibilidade de gravidez. Utilizar os psicofármacos com menos efeitos colaterais e que estejam incluídas entre os medicamentos fornecidas pelo Sistema único de Saúde (SUS).
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 4.8.3 Avaliação do grau de sofrimento psíquico, comprometimento funcional e social e riscos á vida
 - Avaliação geral do adolescente: sintomas (qualidade, duração, etc.), fatores do desenvolvimento, alimentação, sono, atividades de lazer, escola, histórico clínico, etc.;- Entrevista familiar: histórico; dinâmica de funcionamento, qualidade das relações interpessoais, recursos pessoais no cuidado, situação socioeconômica, condições de moradia, etc.;- Avaliação da inserção no território: escola, recursos da comunidade, qualidade e grau de desenvolvimento do adolescente e sua família com estes recursos;- Levantamento dos fatores de risco: violência, tentativa de suicídio, instabilidade/escassez de vínculos afetivos significativos, histórico de abuso de substâncias psicoativas, história familiar;- Avaliação dos recursos sociais, educacionais, culturais, de lazer, esportivas, de saúde, de capacitação profissional.
 4.8.4 Fluxo dos encaminhamentos
 Os profissionais que acompanham os casos, sejam técnicos da medida, professores ou agentes socioeducativos, ao observarem alterações no comportamento do adolescente, presença de sintomas agudos e persistentes, comportamento de risco, comprometimento do desenvolvimento, devem informar ao psicólogo de referência do adolescente, o qual acolhe a demanda e aciona o apoio necessário, incluindo a equipe de saúde mental, a avaliação psiquiátrica, e demais atendimentos necessários de atenção e cuidado.
 Os casos graves, incluindo os de uso prejudicial ou dependência de drogas, deverão impreterivelmente ser alvo de ações conjuntas entre o CAPSad e CAPSi.
 Os casos de adolescentes com sintomas comportamentais, que trazem risco pessoal à própria vida e aos demais, que comprometam a autonomia para a execução das atividades de vida diária e do plano de atendimento socioeducativo deverão ser avaliados quanto à suspensão da medida, além da inclusão em programas de tratamento de base territorial incluindo os serviços de emergência referenciados pelos municípios.
 4.8.5 A Intervenção com os familiares
 A intervenção com os familiares, busca estabelecer parceria com os pais ou responsáveis para a elaboração do Plano Individual de Atendimento (PIA). Será importante orientar os responsáveis sobre seu papel no acompanhamento da medida socioeducativa do adolescente, na educação escolar e no seu desenvolvimento psicossocial.
 4.9 A prevenção em saúde mental
 É importante que as ações de prevenção em saúde envolvam o adolescente e sua família e que a instituição trabalhe a prevenção em rede, avaliando sua oferta de serviços, tornando-se permeável a comunidade e outras instituições.
 Pode ser implementada a partir das seguintes ações:
 - Adolescente: acolher, escutar, acompanhar o PIA; acompanhar o crescimento, o desenvolvimento; realizar a imunização recomendada para essa faixa etária; orientar quanto ao planejamento familiar e a forma como lida com a sua saúde.
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 - Adolescente gestante: Atenção integral e prioritária a adolescente gestante, desde o pré-natal.- Família: Identificar as condições de risco, estabelecendo estratégias e articulação para sua redução. A convivência familiar deve ser a prioridade absoluta junto à construção de redes de apoio para os grupos familiares fragilizados, segundo suas necessidades. As famílias em situação de vulnerabilidade deverão ser assistidas pelo Estado através das políticas e ações próprias. - Grupos de orientações aos pais e responsáveis, professores e agentes socioeducativos para discutir características próprias do desenvolvimento na adolescência e dificuldades associadas e emergentes.- Equipe multidisciplinar: fomentar ações interdisplinares, individuais e de grupo, de caráter informativo, reflexivo, de orientação e encaminhamentos.
 4.10 A promoção em saúde mental
 A promoção em saúde mental visa ao desenvolvimento global do adolescente, aumentando sua capacidade de responder às adversidades e envolve práticas voltadas para a preservação da vida, cultura de paz e não violência, redução de condutas de risco e a inclusão social.
 Pode ser implementada através das seguintes ações:
 - práticas educativas com os adolescentes, incentivando a formação de multiplicadores, envolvendo temas específicos: saúde reprodutiva, álcool e drogas, entre outros;- levantamento dos recursos e projetos da unidade socioeducativa;- levantamento de parcerias externas em projetos nas diversas áreas voltadas para adolescência;- apoiar as iniciativas dos adolescentes nas áreas de educação, esportes, trabalho, lazer, artes, ecologia e nutrição;- mediar a inclusão e manutenção na escola;- promover atividades conjuntas com a escola, envolvendo também os pais;- incentivar e apoiar atividades extracurriculares: concursos, feiras, passeios;- apoiar a inclusão profissional;- estimular as atividades esportivas individuais e coletivas;- incentivar grupos de artes cênicas, dança e música;- apoiar as atividades voltadas para preservação do meio-ambiente;- apoiar a inclusão, a manutenção e o aproveitamento de iniciativas, nas áreas de educação, profissionalização e esportes dos adolescentes com problemas mentais ou do comportamento;- realizar atividades de promoção de saúde, em rodas de conversa, com grupos de famílias, adolescentes e grupos de agentes.
 4.11 A assistência em saúde mental
 Assistência em saúde mental envolve o acolhimento, a avaliação e manejo psicossocial, o acompanhamento do caso e o encaminhamento para o manejo psicossocial, a avaliação psiquiátrica e o encaminhamento para a RAPS quando indicada pela equipe.
 A avaliação inicial se inicia com o acolhimento por um profissional da equipe que escuta e identifica a necessidade, orienta e se responsabiliza em dar uma resposta ao problema. Estabelece as articulações necessárias para dar resolutividade à demanda, dando continuidade à assistência e/ou realizando encaminhamentos monitorados.
 A avaliação de risco e vulnerabilidade diz respeito a estar atento ao grau de sofrimento psíquico, determinando a agilidade no atendimento, a partir do grau de necessidade do adolescente/família,
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 priorizando o nível de complexidade da demanda e não a ordem de acesso/chegada, não devendo haver, assim, agendas fechadas de atendimento.
 A responsabilização pelo cuidado implica, também, no contato com outros colegas, serviços, locais de acolhimento e de garantia de direitos, formando uma rede ampliada de atenção, comprometendo os responsáveis pelo adolescente no processo de atenção.
 Na avaliação de risco e grau de vulnerabilidade/comprometimento devem ser avaliados:
 - início, duração e intensidade dos sintomas, identificando se são agudos e persistentes;- comprometimento das atividades e rotinas de vida/elementos do desenvolvimento, próprios dessa faixa etária: convívio familiar e coletivo; sono; alimentação, lazer e escola;- o território: escola, recursos da comunidade, nível de envolvimento com esses;- fatores de risco: violência doméstica, abandono, tentativa de suicídio, escassez de vínculos afetivos significativos, abuso de substâncias e história familiar;- rede de serviços: locais por onde o adolescente passou: tratamento, acolhimento, lazer, outros.
 São muitas as possibilidades de adoecimento psíquico nessa fase da vida, mas todas as situações devem ser muito bem avaliadas antes de se fechar um diagnóstico, principalmente na adolescência. Além das dificuldades pessoais dos adolescentes e de sua intensa modificação corporal e mental, o que por si só já pode gerar comportamentos e sentimentos de inadequação, suas atitudes podem ainda refletir problemáticas familiares e /ou ambientais. Assim sendo, sem uma devida avaliação do adolescente é, no mínimo imprudente, caracterizá-lo como tendo uma doença mental específica. A identificação de fatores de risco, história familiar e conduta sintomática, que possam ser caracterizadas genericamente como: distúrbios emocionais, problemas escolares, alterações psicomotoras, problemas de conduta e distúrbios psicossomáticos podem levar a uma intervenção em tempo oportuno com a finalidade de recuperar a saúde e/ou evitar o agravamento e a exclusão, devendo ser encaminhados à equipe de atenção básica/equipe de referência em saúde mental profissionais da área de educação, do programa socioeducativo dentre outros.
 4.11.1 As condições prevalentes neste grupo
 Transtornos mentais e comportamentais, expressão usada pela Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – 10a Revisão (CID-10), referem-se ao conjunto de sintomas ou comportamentos reconhecíveis clinicamente, acompanhados, na maioria dos casos, de sofrimento e interferência nas funções pessoais.
 Nesta revisão foram selecionadas as condições mais frequentes no nosso meio, aquelas menos frequentes, mas cuja evolução leva a situações de risco como evasão escolar e envolvimento com a justiça. A detecção de qualquer um destes transtornos requer a avaliação imediata da capacidade do adolescente de cumprir a medida. Os casos graves ou de difícil diagnóstico deverão sempre ser partilhados com a rede de atendimento psicossocial.
 4.11.1.1. Transtornos do humor
 Sentimentos de tristeza em função de perdas ou manifestações de raiva decorrentes de frustração são, na maioria das vezes, reações afetivas normais e passageiras. Porém, dependendo da intensidade, da persistência e da presença de outros sintomas concomitantes, a tristeza e a irritabilidade podem ser indícios de quadros afetivos ou transtornos de humor em adolescentes.
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 Alterações do humor (disforias) com um forte componente de irritação, amargura, desgosto ou agressividade podem estar presentes nos transtornos afetivos. As súbitas mudanças de comportamento no adolescente, não justificadas por fatores de estresse, são de extrema importância para o diagnóstico dos transtornos afetivos.
 Nas disforias encontradas no cotidiano, sem uma conotação psiquiátrica e como resposta afetiva aos eventos diários, observa-se a brevidade do quadro e o não comprometimento das condutas adaptativas, diversamente do que é encontrado nos quadros depressivos.Os transtornos afetivos interferem na vida do adolescente, prejudicando de modo importante seu rendimento escolar e seu relacionamento familiar e social.
 Podem ocasionar perda de interesse ou prazer em suas atividades, perda ou ganho de peso, insônia ou excesso de sono e abuso de substâncias psicoativas (mais comumente álcool, porém até outras drogas) dentro de um contínuo, caracterizando a depressão clássica, ou alternar sintomas de humor deprimido com sintomas de humor exaltado, com flutuações cíclicas característica do transtorno do espectro bipolar.
 4.11.1.1.2 Manejo psicossocial
 - avaliação de história prévia ou suspeita de episódio maníaco/hipomaníaco, inclusivena família, por exemplo: euforia, gastos excessivos, irritabilidade intensa, ideias de grandeza;- informar aos familiares que existem tratamentos efetivos;- aconselhamento do sono: evitar dormir durante o dia;- estimular a prática de exercícios;- grupos de autoajuda, se disponíveis, podem ajudar;- investigar sobre o risco de suicídio e de auto-agressão;- evitar o isolamento;- planejar atividades de curto prazo, que dêem prazer ao adolescente e desenvolvam autoconfiança;- encorajar ao adolescente a resistir a ideias pessimistas e não se concentrar em pensamentos de culpa;- identificar problemas atuais de vida ou estresses sociais, tendo por foco pequenos passos específicos que os pacientes poderiam dar em direção a reduzir ou manejar melhor esses problemas;- havendo sintomas físicos, averiguar sua ligação com o transtorno do humor;- oferecer apoio terapêutico.
 4.11.1.1.3. Manejo farmacológico
 - Não é indicado nas depressões leves
 4.11.1.1.4. Manejo farmacológico na depressão moderada
 Os Inibidores Seletivos de Recaptação de Serotonina (ISRS) têm um perfil de efeitos adversos mais favoráveis e eficácia comparável com relação aos antidepressivos tricíclicos (ADTC). Em pacientes menos graves e, portanto mais sensíveis aos efeitos adversos, isso pode levar a uma menor taxa geral de abandonos por paraefeitos, sendo portanto recomendados inicialmente nos casos leves a moderados, por exemplo, fluoxetina 20-40mg/dia. Adolescentes que têm boa resposta inicial a doses baixas de tricíclicos (equivalentes a 75-100mg de imipramina) podem ser mantidos dessa forma, com monitoração cuidadosa. Aumentos de doses geralmente não aumentam a eficácia por gerarem abandonos pelos paraefeitos. Doses menores do que 75mg são geralmente ineficazes para tratamento de depressão. Benzodiazepínicos, isolados ou em combinação, não são indicados como tratamento na depressão leve a moderada, podendo inclusive piorar os resultados a médio e longo prazo.
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 4.11.1.1.5. Manejo farmacológico na depressão severa
 Adolescentes com risco de causar dano a si ou aos outros devem ser referenciados imediatamente para um serviço especializado de saúde mental e ser avaliada a suspensão da medida.Antidepressivos (AD) devem ser sempre considerados para adolescentes com sintomas moderados a graves. Nos casos graves, principalmente com sintomas psicóticos, os tricíclicos ainda são considerados mais eficazes, por exemplo, imipramina 100-300mg/dia, devendo ser utilizados quando não houver contraindicações.
 Adolescentes que já realizaram um tratamento bem sucedido para depressão no passado devem utilizar a mesma medicação em casos de recorrência. Os sintomas, os efeitos colaterais da medicação e o risco de suicídio devem ser monitorados cuidadosamente em todos os contatos, principalmente no início do uso do AD. Familiares e cuidadores devem ser advertidos para ficarem atentos a mudanças de humor, negatividade, desesperança e ideias suicidas, particularmente durante início ou aumento da medicação.
 O adolescente e seu responsável devem ser advertidos dos riscos de diminuir ou interromper a medicação por conta própria (sintomas de retirada, piora do humor) e orientados de que estes medicamentos não causam dependência (fissura/tolerância). Devem ser orientados, também, sobre o manejo de alguns efeitos colaterais comuns e que melhoram após as primeiras semanas: náuseas, diarreia, cefaleia, ansiedade e inquietação no início dos ISRS; sedação, constipação, boca seca e hipotensão postural com ADTC.
 Se não houver nenhuma resposta após quatro semanas, deve-se aumentar a dose ou trocar o antidepressivo. Se houver uma resposta parcial, esta decisão deve ser adiada até seis semanas. A resposta inicial (2 a 3 semanas) é um bom preditor de resposta futura, principalmente com os ISRS.No caso de aumento da dosagem, deve-se esperar novamente de 04 a 06 semanas para avaliar resposta.
 Se um antidepressivo não foi efetivo em dose adequada ou é mal tolerado, deve ser prescrito um outro antidepressivo em monoterapia. A troca usualmente é feita por um agente de classe diferente, mas até 50% dos pacientes que não responderam a um ISRS podem responder a outro da mesma classe.
 Os antidepressivos devem ser continuados por, no mínimo, seis meses após a remissão de um episódio depressivo, porque isso claramente diminui o risco de recaída.
 Em pacientes com insônia e/ou ansiedade importantes, a amitriptilina pode ser uma opção devendo ser usada em doses de adequadas já que os benzodiazepínicos são contraindicados nesta faixa etária pelo risco de abuso e dependência.
 4.11.1.1.6 Manejo farmacológico nas depressão com sintomas psicóticos
 Os antidepressivos tricíclicos ainda parecem ser a opção mais efetiva nos casos graves com sintomas psicóticos. Pode-se iniciar apenas com o antidepressivo e adicionar um antipsicótico se não houver uma boa resposta, ou iniciar com antidepressivo e antipsicótico combinados. Ambas são condutas eficazes, devendo ser pesados riscos e benefícios.
 Em caso de sintomas angustiantes, risco à segurança do adolescente paciente e de seus familiares ou agitação intensa, depois de descartada a necessidade de internação, os antipsicóticos
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 devem ser iniciados juntamente com os antidepressivos, em doses equivalentes a 5-10mg/dia de haloperidol, sendo suspensos após a remissão dos sintomas psicóticos. Quando usados apenas para controle de agitação intensa ou impulsividade e agressividade, doses menores podem ser eficazes (1-2mg/dia de haloperidol).
 4.11.1.1.7. Síntese do manejo farmacológico:
 - Casos moderados1) Inibidores da receptação de serotonina (Fluoxetina 20-40mg/dia)2) Tricíclicos (Imipramina 75mg/dia)
 - Casos graves1) Triciclicos (Imipramina 100 -300mg/dia)Alertar efeitos colaterais dos inibidores da recaptação de serotonina (náusea, diarréia, ansiedade; e dos tricíclicos(boca seca; constipação, sedação)
 - Depressão resistente1) Antidepressivo + Lítio2) SertralinaObservação: Nos casos graves e resistentes, discutir a suspensão da Medida Socioeducativa
 4.11.1.2. Transtorno do espectro bipolar
 O transtorno bipolar (TEB) se caracteriza por episódios claros de elevação do humor, grandiosidade inapropriada e disfuncional e ciclos de humor. O uso abusivo de álcool e drogas pode induzir sintomas maníacos, só podendo ser feito o diagnóstico de TEB após 07 (sete) dias de abstinência. O diagnóstico diferencial é importante, a presença de ciclos de humor diferencia o TEB do TDAH, das psicoses/ esquizofrenia, da epilepsia com alterações de comportamento e da acatisia devido à medicação neuroléptica.
 Os adolescentes com TEB podem ser vistos como irritados mesmo nos momentos de eutimia (humor deprimido) em que se confundem os sintomas com o transtorno oposicional-desafiante , mesmo em eutimia. Os sintomas de ansiedade, como sinal de estado de humor persistentemente anormal, apontam para o TEB, transtorno de ansiedade. É frequente o TEB de início precoce ter como a primeira manifestação do transtorno um episódio de depressão. Em alguns casos, o tratamento para a depressão pode levar ao aparecimento de sintomas de mania.
 Adolescentes em crise de mania podem apresentar, além do humor exaltado e euforia, também ou somente, aumento de irritabilidade e humor instável. Podem autoagredirem-se e serem agressivos com outros, sendo frequentes os relatos de adolescentes modelo que, subitamente, tornaram-se "selvagens como bichos". Eles ficam hiperativos, falam muito mais e mais rápido do que o costume e apresentam aumento da falta de atenção. A atitude é de inquietação e de excitação constante e com diminuição de crítica. Queixam-se de pensamentos abundantes na cabeça, mostram diminuição de objetividade ou têm fugas de ideias. . Os comportamentos bizarros e extravagantes, assim como a hiperexcitação sexual são muito mais evidentes na adolescência.
 Os adolescentes podem ter sintomas psicóticos durante as crises de (hipo)mania. Os sintomas psicóticos mais relatados em crianças foram alucinações visuais (ver cabeças voando no ar), alucinações auditivas ("o diabo e o anjo estão falando comigo") e delírios de perseguição ("outros
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 meninos estão atrás de mim por inveja"). Delírios de grandeza também ocorrem (ter poder de controlar o futuro). Geller et al encontraram 23% de crianças e adolescentes em (hipo)mania com alucinações, principalmente de comando, imperativo e religioso, e 34,6% com delírios, principalmente de grandeza, de perseguição, de referência e de culpa. As alucinações, nesses casos, são mais variadas e não se restringem a alucinações auditivas que chamam pelo nome do paciente, como nos casos de depressão.
 Outra característica é que adolescentes frequentemente apresentam mudanças de estado de humor mais rápidas do que os adultos e podem até alternar estado de depressão e de mania várias vezes em um mesmo dia.
 4.11.1.2.1. Manejo psicossocial
 - Informar aos familiares que existem tratamentos efetivos. O tratamento em longo prazo pode prevenir futuros episódios. Se não forem tratados, os episódios maníacos podem tornar-se disruptivos e perigosos. Podem levar a problemas legais e comportamento sexual de alto risco;- Durante um episódio depressivo, investigar sobre o risco de suicídio. Durante episódios maníacos, evitar confrontação, a menos que necessário para prevenir atos prejudiciais ou perigosos;- Aconselhar cautela sobre comportamento impulsivo ou perigoso;- Orientar membros da família e os socioeducadores, quando o adolescente estiver internado, quanto a observação rigorosa. Se a agitação ou comportamento disruptivo for grave, considerar a necessidade de hospitalização e/ou suspensão de medida;- Na promoção de um estilo de vida mais saudável para prevenção de recaída, os adolescentes devem ser aconselhados (incluindo informação escrita) sobre a importância da higiene do sono e estilo de vida regular;- Avaliar a existência e o impacto de qualquer comorbidade, como transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) e transtornos ansiosos, assim como o impacto do transtorno em sua inclusão social e educacional.
 4.11.1.2.2 Diagnóstico diferencial em adolescentes
 A presença de episódios claros de elevação de humor, grandiosidade inapropriada e disfuncional, assim como ciclos de humor devem ser usados para diferenciar TEB de TDAH e Transtorno de Conduta.
 A presença de ciclos de humor deve distinguir TEB de esquizofrenia. Antes de fechar um diagnóstico de TEB em uma criança ou adolescente, considerar outras explicações para o comportamento e sintomas, incluindo: abuso físico, emocional ou sexual, se o paciente mostra desinibição, hipervigilância ou hipersexualidade; a possibilidade de uso de álcool e/ou drogas, como uma causa de sintomas do tipo maníacos (considerar TEB somente após sete dias de abstinência); dificuldades de aprendizagem prévias, não diagnosticadas; causas orgânicas em crianças com epilepsia; e acatisia derivada de medicação neuroléptica.
 4.11.1.2.3 Manejo farmacológico
 A monoterapia com estabilizador de humor está indicada para adolescentes portadores de TEB e comorbidade com abuso de substância. O lítio mostrou-se eficiente na melhora das duas patologias, mas, devido à toxidade e à necessidade de monitoramento, fica restrito aos quadros graves e/ou resistentes. O lítio, divalproato de sódio e carbamazepina já têm mostrado isoladamente sua eficiência em casos de TEB-TA. A olanzapina e risperidona têm mostrando eficiência em monoterapia na fase aguda de mania e manutenção.
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 Os novos anticonvulsivantes, como gabapentina, topiramato e lamotrigina, na fase aguda de mania e na manutenção de TEB, aconselha-se usar após tentativas terapêuticas ineficientes ou intoleráveis com lítio, divalproato de sódio ou carbamazepina.
 Em caso de necessidade de politerapia, usa-se geralmente um estabilizador de humor ou anticonvulsivante, fazendo associação desta com outra, geralmente um antipsicótico atípico, por exemplo: associações de divalproato de sódio com risperidona; de divalproato com quetiapina; de lítio e antipsicóticos atípicos; de lítio com anticonvulsivantes.
 Um estudo recente realizado nos Estados Unidos verificou que crianças e adolescentes que receberam diagnóstico de TEB geralmente são tratados com valproato de sódio (79%), lítio (51%) e gabapentina (29%). Outros medicamentos utilizados foram carbamazepina (21%), topiramato (14%), oxacarbamazepina (6%) e lamotrigina (4%). Os pacientes geralmente recebem de três a cinco tipos de medicação simultaneamente e, em geral, já tiveram tentativas anteriores com outros seis a dez tipos de medicamentos. Não há trabalhos semelhantes realizados no nosso meio.
 4.11.1.2.4 Síntese do manejo farmacológico
 a) Monoterapia - estabilizador do humor/anticonvulsivantes- Valproatosodico- Carbamazepina- Gabapentina
 b) Politerapia - estabilizador do humor/anticonvulsivantes + antipsicótico- Valproatosodico- Risperidona 1-3mg/dia
 4.11.1.3 Transtornos alimentares
 Inclui a Bulimia Nervosa (BN), ataques de "comer compulsivo” seguidos, muitas vezes, do ato de vomitar e Anorexia Nervosa (AN), diminuição intensa da ingesta de alimentos. É mais comum na população feminina, embora tenha menor incidência que os outros transtornos, sua ocorrência não é incomum, mas devido ao manejo clínico ser difícil, a ocorrência de complicações orgânicas torna-se um problema relevante nesta faixa etária.
 A adolescência é o período mais intenso da vida, envolvendo grandes mudanças físicas, sociais e emocionais. As modificações corporais avançam rapidamente, transformando o corpo da criança em um corpo adulto. Nessa fase, a insatisfação com o corpo, aliada aos valores da sociedade e da mídia que pregam a busca pela magreza, pode ser um fator crítico no desenvolvimento de um transtorno alimentar. Na etiologia de um transtorno alimentar, podem ainda estar envolvidos fatores genéticos, biológicos (alteração nos níveis cerebrais de dopamina e serotonina), ambientais (abuso sexual, dinâmica familiar disfuncional) e psicológicos (perfeccionismo excessivo, baixa autoestima).
 Na AN, ocorre uma perda excessiva de peso corporal, acompanhada de um medo intenso de engordar, alteração na percepção da forma corporal e amenorreia (ausência de menstruação). Quando, além dessas características, são utilizadas práticas como vômitos auto induzidos, diuréticos, laxantes ou enemas, classifica-se como AN subtipo purgativo. Na ausência de medidas purgativas, a AN é classificada como subtipo restritivo.
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 Na BN, o peso corporal está dentro dos valores normais ou mesmo um pouco acima. Esse transtorno é caracterizado por episódios de consumo compulsivo (ingestão de uma quantidade maior do que a maioria das pessoas comeria na mesma circunstância e tempo), com sentimento de perda de controle, em média duas vezes por semana, em um período maior do que três meses. São seguidos por medidas compensatórias incluindo a prática de vômito autoinduzido ou uso de laxante, diuréticos ou enemas (subtipo purgativo) ou por jejuns ou exercícios físicos excessivos, porém sem práticas purgativas (subtipo não purgativo).
 O tratamento desses transtornos envolve uma equipe multidisciplinar (psiquiatra, nutricionista), fármacos antidepressivos e psicoterapia, necessitando, em alguns casos de intervenções na família.Na anorexia nervosa há uma recusa em manter o peso em um nível igual ou acima do mínimo esperado para a idade, com um medo intenso de ganhar peso ou de se tornar gordo. Há uma auto-avaliarão distorcida, indevidamente influenciada pela forma e peso corporais. Pode haver parada da menstruação e ocorrer episódios de comer compulsivo e purgação. Pode levar a morte.
 É importante que o nutricionista esteja ciente das características dos transtornos alimentares e da necessidade de abordar o adolescente em conjunto com a equipe multidisciplinar, incluindo pediatra ou nutrólogo, psicólogo e psiquiatra. As estratégias terapêuticas podem diferir, mas as metas, de uma forma geral, incluem a realimentação adequada dos jovens com AN e a melhora da função psicossocial na AN.
 4.11.1.3.1 Manejo psicossocial
 - O primeiro passo é o reconhecimento pelo adolescente de seu transtorno alimentar e os problemas psicológicos que o permeiam;- Informar ao adolescente e sua família sobre as consequências e riscos à saúde;- Discutir as opções terapêuticas em detalhe.
 4.11.1.3.2 Manejo farmacológico
 4.11.1.3.2.1 Anorexia nervosa
 - Nenhum agente farmacológico até então se mostrou eficaz no tratamento dos sintomas nucleares da A;- Os ISRS podem ser usados em caso de comorbidade com transtornos do humor e/ou ansiedade;- Os ISRS podem ser úteis na prevenção de recaídas após ganho de peso;- Os benzodiazepínicos em baixas doses podem ser usados para reduzir a ansiedade associada aos horários das refeições;- Em casos refratários, os antipsicóticos atípicos podem ser uma opção.
 4.11.1.3.2.2 Bulimia nervosa
 - Os antidepressivos foram os agentes terapêuticos mais estudados na BN;- O agente de primeira escolha é a fluoxetina;- A dose terapêutica somente foi determinada para a fluoxetina: 60 mg. Os outros agentes devem ser utilizados em doses antidepressivas padrão;- Atualmente pensar na possibilidade de usar o topiramato.
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 4.11.1.3.2.3 Transtorno da compulsão alimentar periódica
 - Os antidepressivos devem ser considerados como uma opção e devem ser fortemente considerados naqueles pacientes que não responderam aos tratamentos psicossociais;- Começar com um ISRS (fluoxetina, sertralina, fluvoxamina);- Em caso dos antidepressivos, utilizar a dose e o tempo de tratamento similares àqueles recomendados para a bulimia nervosa;- Se necessário, utilizar sequencialmente pelo menos até 3 destes agentes;- Pensar na possibilidade de utilizar a sibutramina e topiramato.
 4.11.1.4 Transtornos do uso de substâncias psicoativas
 O uso de drogas é um comportamento de risco frequente na adolescência e a condição prevalente de agravo à saúde entre os adolescentes em cumprimento de medida. Por essa razão, nessa revisão o tema ganhou uma extensão maior.
 A dependência de drogas, transtorno mais grave desse grupo, manifesta-se pelo uso da substância associado a uma necessidade intensa de ter a droga, muitas vezes com o envolvimento em situações ilegais ou de risco – roubo ou tráfico - para se conseguir a mesma.
 A droga é qualquer substância que, ao ser usada, altera o comportamento do indivíduo e induz à autoadministração, ou seja, o indivíduo que usou vai querer usar novamente.
 As drogas que se enquadram nessa definição são álcool, cigarro, maconha, cocaína, heroína, LSD, crack, êxtase e outros. São cada vez mais usadas hoje em dia, e os problemas provocados pelo seu uso são cada vez mais graves, no mundo todo. O uso de algumas dessas drogas é permitido, são as drogas lícitas, como o álcool e o cigarro. As outras, como maconha e cocaína, não são permitidas por lei, são as drogas ilícitas.
 4.11.1.4.1 Classificação das drogas e alguns conceitos importantes
 As drogas citadas acima podem ser classificadas de acordo com seus efeitos predominantes no cérebro. A maioria das drogas é derivada de plantas encontradas na natureza, como a maconha, a cocaína, a heroína e a nicotina.
 As drogas depressoras, como o álcool, os inalantes (cola de sapateiro, esmalte) e os opioides (a heroína) levam o indivíduo a ficar lentificado e sonolento com o uso.
 As drogas estimulantes, como a cocaína, a nicotina e as anfetaminas, após o uso, provocam excitação, agitação, euforia.
 Os alucinógenos, ao contrário dos depressores e dos estimulantes, provocam alucinações (o indivíduo ouve vozes, tem visões). A maconha e o LSD podem provocar esses efeitos.
 4.11.1.4.1.1 Alguns conceitos importantes
 A intoxicação é o estado que ocorre, após uso de drogas, em que a consciência do sujeito pode ser prejudicada, ou seja, o indivíduo pode ficar sonolento e até entrar em coma. É o caso da intoxicação por álcool.
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 O uso nocivo ou de risco está relacionado ao padrão de consumo que leva a problemas físicos, psicossociais, familiares e com a justiça.
 A abstinência é o estado em que há várias alterações no organismo do indivíduo, quando este para repentinamente ou reduz a quantidade de droga que estava usando. Os sintomas da abstinência são, em geral, o oposto dos sintomas de intoxicação. Na intoxicação por cocaína, o indivíduo fica extremamente ansioso e agitado, já na abstinência dessa droga, o indivíduo fica deprimido, triste.
 A tolerância ocorre quando o indivíduo precisa de quantidade cada vez maior da droga para sentir os mesmos efeitos que sentia antes. A “fissura” é uma vontade muito forte de usar a droga que pode ocorrer sob diversos estímulos, por exemplo, a visão de outras pessoas usando.
 A dependência é uma doença que o indivíduo desenvolve ao longo do tempo, caracterizada pela perda de controle do uso da droga, com vários prejuízos pessoais e sociais. Apesar dos problemas que tem, o indivíduo não consegue interromper o uso, pois perdeu o controle sobre ela. “Fissura'' pela droga, tolerância e abstinência estão, em geral, presentes.
 A síndrome de abstinência de drogas é causada quando, voluntária ou involuntariamente, há interrupção do uso contínuo ou abusivo de drogas, causando sérias perturbações ao organismo dependente, desde alterações comportamentais até sintomas físicos.
 Os principais sintomas são sofrimento mental, físico e mal-estar. A intensidade dessas perturbações depende de características individuais, tempo e padrões de consumo e tipo de droga (álcool, cigarro, heroína, crack, cocaína, maconha, etc.). Os sintomas podem ser cada vez mais intensos, na medida em que o tempo de abstinência fica mais longo. O usuário pode ter convulsões, hiperatividade, tremores, insônia, alucinações (visuais, táteis e auditivas), descontrole psicomotor e ansiedade.
 A síndrome de abstinência pode se dividir em: SAA – Síndrome de Abstinência Aguda e a SAD – Síndrome de Abstinência Demorada. A primeira pode ocorrer na ausência da droga entre 3 a 10 dias do último uso, já a segunda se difere nos sintomas que podem ser visualizados entre a sobriedade do indivíduo, ocorrendo no intervalo de meses ou até anos após o uso.
 Alguns sintomas provenientes da SAD são: mente confusa, problemas de coordenação motora, problema de memória, reação emocional exagerada ou apatia e distúrbio do sono ou alteração. A SAD, portanto, é a mais severa e preocupante, pois dela podem resultar danos cerebrais importantes e até mesmo recaídas.
 4.11.1.4.9.1 Epidemiologia
 Segundo dados do CEBRID de 2001, 3,3% da população brasileira relatam ter utilizado BZD em suas vidas, sendo 2,2% de homens e 4,3% de mulheres. As principais moléculas de BDZ e os seus principais nomes comerciais são:
 - Alprazolam (Frontal);- Clonazepam (Rivotril);- Clordiazepóxido (Psicosedin);- Diazepam (Dienpax, Diazepam, Valium);- Lorazepam (Lorax, Lorazepam);
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 - Midazolam (Dormonid);- Zolpiden (Stilnox), por alguns não considerado um BZD.
 A ação dos BZD no Sistema Nervoso Central se dá sobre o neurotransmissor GABA, provocando a inibição da transmissão da serotonina que é o fator responsável pela ansiedade em pacientes mais sujeitos a ela. Os BZD são considerados como drogas depressoras do SNC, a exemplo do álcool, dos solventes e dos opioides.
 4.11.1.4.9.1.2 Síndrome de abstinência
 Somente recentemente é que se percebeu que os BZD provocam naqueles que os utilizam em longo prazo uma síndrome de abstinência de leve para média. Os usuários de longo prazo vão adquirindo tolerância ao BZD, que nada mais é que uma menor resposta à droga utilizada. Assim sendo, o paciente precisa de maiores quantidades do produto, para obter os mesmos resultados que obtinha anteriormente. Porém, é sabido que esse fato ocorre principalmente com pacientes que se automedicam com BZD, sejam eles dependentes químicos de outras drogas, ou até pessoas normais que passam a utilizar os BZD para sanar estados psicológicos anormais que aparecem ao longo de suas vidas e que acreditam não mais poder viver sem o uso do medicamento. Na maioria das vezes, a síndrome de abstinência de BZD caracteriza-se pelo aparecimento de irritação, diminuição da concentração, insônia, agitação motora e mental, tonturas e diminuição da fome. Poucas vezes aparecem sintomas mais graves como ataques de pânico, delírios e sintomas psicóticos.
 4.11.1.4.9.1.3 Tratamento
 Parece estranho ter que tratar de “doença causada pelo uso de medicamento”, mas é fato que o uso prolongado e descontrolado de BZD pode causar síndrome de abstinência no usuário, parecida com aquela provocada pelo uso de outras drogas de abuso, embora seja de caráter muito mais leve.
 A melhor forma de evitar o aparecimento de efeitos de abstinência é a retirada gradual do medicamento, eliminando-se quantidades do produto ao longo do tempo. Assim, quem toma 4mg de um dado produto deve reduzir este valor para 3mg durante uma semana, 2mg durante outra semana, e assim por diante. Caso apareçam sintomas de abstinência, deve-se voltar à dosagem anterior, por mais uma semana. Outra forma de controle é trocar-se o produto de meia-vida curta por outro de meia-vida mais longa, por algum tempo, e iniciar-se então a retirada do produto de meia-vida mais longa, como citado acima.
 4.11.1.4.9.1.4 Manejo psicossocial
 - Orientação: saber qual é a opinião do adolescente sobre seu padrão de consumo atual. Esclarecer sobre os riscos do consumo (avaliação de risco) e oferecer opções de tratamento; favorecer acesso ao acompanhamento.
 - Encaminhar para acompanhamento junto à equipe de saúde mental da unidade.- Inserção em atividades de esporte e lazer.- Favorecer a inserção em atividades educativas sobre adicção.- Orientar os familiares- Acionar Rede Psicossocial do território.
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 O tratamento envolve basicamente psicoterapia, podendo-se utilizar alguns fármacos no controle da impulsividade desses pacientes. São transtornos de difícil manejo que, muitas vezes, necessitam de intervenções familiares e sociais.
 4.11.1.4.9.1.5 Manejo farmacológico
 O tratamento farmacológico não deve ser a estratégia principal, especialmente nos casos de tabagismo, devendo, assim, ser reservado aos adolescentes que não respondem às demais intervenções psicossociais ou que apresentem comorbidades (depressão, ansiedade, sintomas psicóticos). São situações mais graves e deverão ser encaminhados para avaliação psiquiátrica ou aos Caps-AD.
 As drogas inaláveis podem causar problemas pulmonares, assim, na vigência de queixas respiratórias os adolescentes deverão ser encaminhados para avalição clínica.
 4.11.1.4.10 Transtornos de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH)
 O Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH), o Transtorno Desafiador de Oposição (TDO) e os Transtornos de Conduta Antissocial(TC) compreendem um grupo de transtornos chamados disruptivos e externalizantes que frequentemente se associam num mesmo indivíduo. São condições importantes no nosso meio, pois sua presença na infância deixa o adolescente mais exposto aos fatores de risco psicossocial: uso de drogas, abandono escolar e envolvimento com a justiça.
 4.11.1.4.10.1 O TDAH
 As sintomas são hiperatividade, impulsividade e desatenção podem ocorrer juntos, separados ou um prevalecer sobre o outro. O TDHA é caracterizado por: atividade motora excessiva; inquietação; movimentação excessiva; fala excessiva com resposta precipitada; dificuldade de ouvir. O indivíduo: levanta-se do lugar várias vezes; é impaciente; não consegue esperar a sua vez; interrompe os outros; mesmo sentado, fica se mexendo. Costuma: perder de objetos pessoais; desligar-se constantemente; parecer não escutar; demonstrar incapacidade de concluir tarefas; ter dificuldade em seguir rotinas e regras.
 4.11.1.4.10.1.1 Manejo psicossocial
 - oferecer aulas de reforço;- manter uma rotina doméstica regular;- analisar e suprimir os eventos reforçadores dos comportamentos indesejáveis;- apoiar a organização e o planejamento das atividades escolares;- respeitar os limites para manter-se concentrado;- envolver atividades lúdicas com regras e limites.
 4.11.1.4.10.1.2 Manejo farmacológico
 Está indicado nos casos moderados a graves. Os psicoestimulantes são a droga de primeira escolha. Essas drogas não são indicadas pelo perfil dos nossos adolescentes, pois há grande risco de abuso. A clonidina seria uma opção fora da grade de medicamentos fornecidos. Os antipsicóticos, haloperidol e risperidona, e os estabilizadores do humor, lítio e valproato sódico, foram eficazes em estudos controlados, no controle das explosões de cólera, agressividade e labilidade emocional.

Page 42
                        

42
 4.11.1.4.10.1.3 Transtorno desafiador de oposição (TDO)
 O Transtorno Desafiador de Oposição (TDO) é caracterizado por um padrão global de desobediência, desafio e comportamento hostil. Os indivíduos discutem excessivamente com adultos, não aceitam ser responsabilizados por sua má conduta, incomodam deliberadamente os demais, possuem dificuldades em aceitar regras e perdem facilmente o controle quando as coisas não saem do jeito que eles desejam. Tem duração superior a 06 (seis) meses e levam à disfunção escolar, social e ocupacional.
 Caracteriza-se por frequentemente: perder a calma; discutir com as pessoas de mais idade; desacatar ou recusar-se a obedecer solicitações ou regras; adotar comportamentos incomodativos; responsabilizar os outros por seus erros ou mau comportamento; irritar-se com facilidade; ser rancoroso ou vingativo.
 4.11.1.4.10.1.3 Manejo psicossocial
 - Orientar os pais quanto à melhor forma de relacionamento com os filhos, reforçando o comportamento socialmente aceitável;- Orientar o adolescente quanto à diferentes alternativas de resolver os problemas e impasses;- Identificar habilidades e interesses, potencializando atividades (culturais, esportivas, artísticas) que vão ao encontro desses interesses;- Identificar fragilidades (comportamentos inadequados) e discuti-las com o adolescente, identificando fatores e propondo estratégias para sua superação.
 4.11.1.4.10.1.4 Manejo farmacológico
 O tratamento da impulsividade e agressividade pode ser feito com estabilizadores de humor (Litio), anticonvulsivantes (carbamazepina, oxcarbamazepina e valproato sódico) antidepressivos (inibidores da recaptação de serotonina) e antipsicóticos.
 4.11.1.4.10.2 Transtornos de conduta anti-social
 Caracterizam-se por: comportamentos repetitivos de contrariedade a normas e padrões sociais; conduta agressiva e desafiadora que prejudica significativamente a capacidade de funcionar na área social, acadêmica ou ocupacional.
 Constitui-se em atitudes graves, como: fugas de casa; mentiras reiteradas; ameaças, lutas corporais; utilização de armas; crueldade com pessoas ou animais; roubos com confronto da vítima. É mais do que rebeldia adolescente e travessuras infantis normais, provocação de incêndios e depredação. Essas pessoas envolvem-se em situações de ilegalidade e violações do direito de outras pessoas. Aparecem roubos, destruição de patrimônio alheio, brigas, crueldade, desobediência reiterada, estupro. Fracassam em aprender regras alternativas de conduta.
 4.11.1.4.10.2.1 Manejo psicossocial
 - Orientar os pais a assumirem novas formas de relacionamento com os filhos, reforçando o comportamento socialmente aceitável;- Orientar o adolescente quanto as diferentes formas de resolver os problemas e impasses;- Identificar habilidades e interesses, potencializando atividades (culturais, esportivas, artísticas) que vão ao encontro desses interesses;
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 - Identificar fragilidades (comportamentos inadequados) e discuti-las com o adolescente, identificando fatores e propondo estratégias para sua superação.
 4.11.1.4.10.2.2 Manejo Farmacológico
 Pode ser útil, nos casos graves, o controle da impulsividade com estabilizadores do humor e antipsicóticos, e as comorbidades associadas, especialmente os transtornos de humor, o abuso de substâncias e o TDAH.
 4.11.1.4.10.3 Transtornos de Ansiedade
 Os transtornos de ansiedade incluem desde a ansiedade de separação e a fobia escolar (condições que ocorrem quase que exclusivamente na infância) até o transtorno obsessivo compulsivo, transtorno de ansiedade generalizada, estresse pós-traumático, síndrome do pânico e fobias. Pessoas que vivem com um grau muito intenso de ansiedade podem chegar a ter prejuízos no seu funcionamento social, em decorrência dessa ansiedade. Além de causar importante sofrimento físico e psicológico, as consequências dos sintomas ansiosos costumam ser desmoralizantes e incapacitantes em mais de uma esfera: social, ocupacional, escolar e familiar. Os sintomas podem iniciar tanto na infância quanto na adolescência, e podem ser tanto primários, quanto secundários ou ocorrerem em comorbidade com outros sintomas psiquiátricos. O tratamento envolve basicamente psicoterapia, podendo-se recorrer a alguns fármacos como coadjuvantes.
 Existem pessoas que vivem com um grau muito intenso de ansiedade, chegando a ter prejuízos no seu funcionamento social, em decorrência dessa ansiedade. Pode aparecer na adolescência sob a forma de ansiedade de separação, geralmente dos pais, aparecendo em adolescentes que não conseguem manter atividades sem a presença dos mesmos. São extremamente tímidos e, muitas vezes, não conseguem obter prazer em quase nenhuma atividade fora de casa. O tratamento envolve basicamente psicoterapia, podendo-se recorrer a alguns fármacos como coadjuvantes.
 4.11.1.4.10.3.1 Manejo psicossocial
 - Aconselhamento não diretivo (escuta) e suporte a resolução de problemas;- Incentivar a participação em grupos terapêuticos, estimular a autonomia e participação em atividades rotineiras, encorajar a tomada de decisões;- Encaminhar para atividade física regular e orientar quanto aos prejuízos do uso de álcool, nicotina e cafeína;
 Algumas abordagens psicoterapêuticas mostraram-se tão eficazes quanto os tratamentos farmacológicos no tratamento dos transtornos de ansiedade. Deve ser enfatizado que, assim como no tratamento farmacológico, a melhora não é imediata com o tratamento psicoterápico e a continuidade do atendimento é necessário para uma resposta favorável.
 4.11.1.4.10.3.2 Manejo farmacológico
 O tratamento farmacológico começa com a identificação da presença de ansiedade e avaliação de seu grau e impacto na vida do indivíduo, estabelecendo boa comunicação, ouvindo e perguntando de forma aberta. Afastar (ou tratar) doenças físicas, quadros de abstinência e efeitos colaterais de fármacos. É preciso diagnosticar o transtorno específico e as comorbidades, sempre que possível.Os únicos medicamentos que devem ser utilizados no tratamento de longo prazo dos transtornos
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 de ansiedade são os antidepressivos. Todos os pacientes que receberem antidepressivos devem ser informados de que essas drogas não geram tolerância e fissura, mas podem causar sintomas de retirada, se interrompidas sem orientação médica.
 Também deve-se informar sobre os efeitos colaterais, principalmente a possível piora inicial na ansiedade, e o tempo de latência prolongado para o efeito terapêutico (8-12 semanas).
 Para minimizar a ansiedade inicial, deve-se iniciar com doses baixas (fluoxetina10mg, imipramina 25mg) e aumentar gradativamente, ao longo de algumas semanas, mas em alguns casos podem ser necessárias – e devem ser usadas - doses próximas ao limite superior da faixa terapêutica ( fluoxetina 40mg ou imipramina 200mg). Se o paciente melhora com o antidepressivo, esse deve ser mantido por no mínimo 6 meses, após a remissão dos sintomas, na dose em que essa foi alcançada, e só então deve começar a ser diminuído. Na retirada ou diminuição de dose, os sintomas mais comuns são tontura, sonolência, distúrbios gastrintestinais (náuseas/vômitos), cefaleia, sudorese, ansiedade e distúrbios do sono. Se forem leves, devem ser manejados com orientação, suporte e sintomáticos. Se forem intensos, o agente deve ser reinstituído e retirado de maneira mais gradual. Quando houver retorno dos sintomas originais de ansiedade na retirada do medicamento ( ataques de pânico), deve ser considerada sua manutenção por períodos maiores.
 4.11.1.4.10.4 Transtorno obsessivo compulsivo (TOC)
 Estima-se para esse transtorno uma prevalência ao longo da vida na ordem de 1,5 a 2,5% da população. O TOC é hoje considerado um dos transtornos psiquiátricos mais comuns, o quarto em prevalência segundo alguns estudos.
 O TOC caracteriza-se essencialmente pela presença de obsessões e/ou compulsões. Esses sintomas não são exclusivos do TOC, podendo estar presentes em outros transtornos mentais (depressão, esquizofrenia, demência) e em determinadas fases da vida (rituais para dormir na infância). No TOC, as obsessões geram desconforto emocional ou ansiedade e as compulsões teriam a função de aliviar essas sensações, não sendo em si mesmas prazerosas. Essa função de “neutralização” mantém as compulsões, num ciclo de difícil rompimento.
 A heterogeneidade do quadro clínico é grande, o que pode dificultar o diagnóstico. Enquanto obsessões de contaminação e rituais de limpeza, verificação ou contagem podem ser prontamente identificados, sintomas como obsessões de agressão ou somáticas, rituais de colecionamento, ou lentidão e dúvidas patológicas são mais difíceis de identificar. Qualquer comportamento ou ato mental pode ter características compulsivas. Na maioria dos casos, há múltiplas obsessões e/ou compulsões ao mesmo tempo ou ao longo do tempo e pode haver obsessões sem compulsões e compulsões sem uma obsessão identificável, repetidas apenas para aliviar o “mal-estar". O início dos sintomas se dá, geralmente, no começo da vida adulta, ou mesmo na infância, com o mesmo padrão. O TOC segue um curso crônico e flutuante, não necessariamente progressivo, com gravidade variável. A comorbidade é a regra, sendo de 60-85% com depressão, seguida por transtornos somatoformes (hipocondria e dismórfico corporal), outros transtornos de ansiedade (fóbicos) e uso de álcool.
 4.11.1.4.10.4.1 Diagnóstico
 a) Obsessões são pensamentos, impulsos ou imagens mentais recorrentes, invasivos e desagradáveis, reconhecidos pelo indivíduo como próprios e inadequados. Deve haver pelo menos uma obsessão a que o paciente ainda tenta resistir, sem sucesso.
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 b) Compulsões são comportamentos ou atos mentais repetitivos que a pessoa se sente compelida a executar em reação a uma obsessão ou de acordo com regras que devem ser rigidamente aplicadas para prevenir ou reduzir o sofrimento ou mal-estar. Geralmente, essas compulsões são reconhecidas pelo paciente como excessivas ou irracionais, e não devem ser em si prazerosas, apesar de poderem trazer alívio para a ansiedade.
 Para o diagnóstico definitivo, as obsessões e/ou compulsões devem estar presentes na maioria dos dias por pelo menos duas semanas e causar acentuado sofrimento, consumir tempo significativo (mais de 1 hora por dia) ou interferir significativamente na rotina, no funcionamento ocupacional ou nos relacionamentos sociais do paciente.
 Os grupos de sintomas mais frequentemente encontrados na prática clínica são: obsessões agressivas e somáticas e verificação; simetria e ordenação (inclui repetição e contagem); contaminação e limpeza; e colecionamento.
 O tratamento do TOC pode ser feito com recursos psicoterápicos e farmacológicos, e uma combinação de ambos geralmente é mais eficaz.
 4.11.1.4.10.4.2 Manejo farmacológico
 Entre os medicamentos, os antidepressivos serotoninérgicos (ISRS) são eficazes e bem tolerados. As doses terapêuticas são as doses máximas, devendo os agentes ser iniciados em doses baixas como nos demais transtornos de ansiedade e aumentados até o limite superior da faixa terapêutica (fluoxetina 60-80mg, sertralina 150-200mg/dia- intolerância a fluoxetina).
 Existem algumas psicoterapias específicas com eficácia comprovada nesse transtorno (equivalente ou superior aos tratamentos farmacológicos) e que podem reduzir o prejuízo causado pelas obsessões e compulsões. Casos leves podem ser encaminhados inicialmente apenas para tratamento psicoterápico.
 De um modo geral, o TOC é um transtorno complexo e de difícil identificação e manejo, sendo indicada a avaliação pela equipe de saúde mental de todos os casos suspeitos.
 4.11.1.4.10.5 Transtorno de estresse pós-traumático (TEPT)
 Ocorre em 1 a 10% da população, em estudos realizados em outros países. Apesar de não haver estudos nacionais de prevalência, estima-se que essa seja alta devido à violência dos grandes centros urbanos. Pode ocorrer em qualquer idade e os sintomas geralmente se iniciam nos primeiros três meses após o evento desencadeante, durando além desse período. Na maioria dos casos é crônico.
 Apesar da superposição com sintomas de depressão e outros transtornos de ansiedade e da frequente comorbidade com esses, o diagnóstico pode ser feito a partir da constatação de nexo temporal com evento estressor significativo. O estressor (trauma) pode ser uma experiência traumática intensa na qual tenha ocorrido uma séria ameaça (real ou imaginada/percebida) à segurança ou integridade do indivíduo ou de pessoas que lhe são caras, inclusive à distância. Também pode ser decorrente de mudança súbita na posição social ou nas relações sociais.
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 4.11.1.4.10.5.1 Diagnóstico
 Ocorre em pessoas que foram expostas a um evento traumático ou o presenciaram em terceiros. A resposta da pessoa envolveu intenso medo, impotência ou horror.
 O evento traumático é persistentemente revivido em uma (ou mais) das seguintes maneiras:
 - recordações aflitivas, recorrentes e intrusivas do evento, incluindo imagens, pensamentos ou percepções; sonhos aflitivos e recorrentes com o evento; agir ou sentir como se o evento traumático estivesse ocorrendo novamente (flashbacks, alucinações, ilusões); sofrimento psicológico intenso ou reatividade fisiológica quando da exposição a indícios internos ou externos que simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumático (por exemplo: data do acontecimento);- esquiva persistente de estímulos associados com o trauma e entorpecimento da responsividade geral (redução do interesse, sensação de distanciamento, incapacidade de sentir/dar carinho, etc.).- surgimento de dois ou mais dos seguintes sintomas de excitabilidade aumentada: dificuldade em conciliar ou manter o sono; irritabilidade ou surtos de raiva; dificuldade em concentrar-se; hipervigilância; resposta de sobressalto exagerada.
 A duração da perturbação é superior a um mês e está associada a intenso sofrimento ou prejuízo significativo ao paciente.
 Quanto ao início, pode ser agudo (até 03 meses do estressor) ou crônico (após 03 meses), podendo haver um subtipo de início protraído, após 06 meses.
 4.11.1.4.10.5.2 Tratamento
 Algumas formas de psicoterapia especificamente focadas são altamente eficazes para estes pacientes. Os ISRS podem ser utilizados para tratar os sintomas depressivos e ansiosos comumente associados e podem levar a melhora sintomática parcial, normalmente em doses mais altas (p. ex., fluoxetina 60-80mg). Uma boa resposta, em curto prazo, é preditora de melhor prognóstico. Os antidepressivos tricíclicos e benzodiazepínicos não devem ser usados, pois não são mais eficazes do que o placebo.
 4.11.1.4.10.6 Reação aguda ao estresse
 Ocorre e se resolve em até 04 semanas após a exposição a um estressor. Sintomas físicos de ansiedade são muito comuns (dor torácica, dispneia, cefaleia, náusea, palpitação, dor abdominal). O tratamento consiste em alívio de sintomas específicos e suporte, se necessário, com acompanhamento semanal, psicoterapia breve ou encaminhamento para participação em grupos de apoio. Dada a natureza autolimitada do transtorno, o uso de medicamentos (benzodiazepínicos) deve ser reservado para casos excepcionais, por períodos máximos de duas semanas.
 4.11.1.4.10.7 Transtorno de ajustamento
 Muito comum, sendo o diagnóstico em 5% a 20% dos pacientes que buscam um ambulatório com sintomas de ansiedade. Ocorre em resposta a estressores eventuais ou conflitos típicos de fases do ciclo vital, iniciando até 3 meses após os eventos ou mudanças, e durando no máximo 6 meses. O tratamento consiste em psicoterapia breve, individual ou em grupo, de suporte/apoio, visando explorar o significado emocional do estressor e mobilizar os recursos disponíveis para suplantá-lo. O uso de medicamentos segue a mesma orientação dada para a reação aguda ao estresse.
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 4.11.1.4.10.7 Transtornos psicóticos
 A psicose é uma disfunção da capacidade de pensamento e processamento de informações, cujo aspecto central é a perda do contato com a realidade. Caracteriza-se pela presença de delírios e alucinações. A capacidade de agir sobre a realidade é imprevisível, porque a pessoa é incapaz de distinguir os estímulos externos e internos. A atividade psicomotora é anormal variando da apatia, irritabilidade à agitação psicomotora. A produção mental é caracterizada por comportamentos e pensamentos muito bizarros e distorcidos frente à realidade. Esses transtornos podem ser induzidos pelo abuso de substâncias psicoativas.
 O tratamento medicamentoso se dá com o uso de antipsicóticos, com preferência pelos atípicos (risperidona, olanzapina) que tem baixa incidência de feitos colaterais.
 4.11.1.4.10.8 Deficiência intelectual e problemas de aprendizagem
 Os problemas de aprendizagem acadêmica foram considerados, nessa revisão, por serem causa importante de evasão escolar do adolescente e uma das consequências do uso de substâncias psicoativas.
 Os transtornos de aprendizagem representam um grupo de desordens do desenvolvimento que afetam a capacidade do cérebro de receber e processar informação, tais como disfasias, dislexia, disgrafia e discalculia. Estão excluídos desses grupos problemas de aprendizagem, isto é, pessoas com baixo rendimento acadêmico na vigência de deficiência intelectual, deficiências sensoriais, afecções neurológicas, problemas emocionais, condições sociofamiliares desfavoráveis e transtornos mentais e de comportamento como TDAH.
 4.11.1.4.10.8 Eplepsia
 A epilepsia, embora primariamente uma doença neurológica, entrou na listagem de condições prevalentes devido a sua associação com problemas comportamentais e de aprendizagem, por ser uma complicação possível com abuso de drogas e sua necessidade de diagnóstico diferencial com os quadros conversivos.
 É importante diferenciar crise epiléptica de epilepsia. A crise corresponde a um evento paroxístico de expressão motora, psíquica, sensorial ou autonômica, autolimitada decorrente de uma descarga neuronal secundária a uma causa.
 As crises focais começam com a ativação de um pequeno número de neurônios, habitualmente num dos hemisférios cerebrais, a qual pode manter-se localizada ou estender-se secundariamente (generalizar-se) através de todo o cérebro. Pensa-se que as crises generalizadas são a consequência da ativação dos neurônios de ambos os hemisférios cerebrais. Essas diferenças na origem das crises constituem a base do esquema de classificação das crises epilépticas da Liga Internacional Contra a Epilepsia (classificação inicial em 1981).
 Considera-se como epilepsia o aparecimento de duas ou mais crises de início brusco e inesperado. Uma crise isolada não é epilepsia, assim, as crises surgidas no decurso de um processo agudo (febre, infecção, etc.) denominam-se de crises ocasionais e não constituem epilepsia.
 As crises são classificadas como parciais simples, parciais complexas e generalizadas. As parciais simples não provocam alteração da consciência. Manifestam-se como eventos visuais,
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 motores, autonômicos ou sensoriais e podem se confundir com outros fenômenos transitórios. Em alguns casos, evoluem para a forma parcial complexa.
 As crises parciais complexas caracterizam-se por uma mudança de consciência, definida como incapacidade de responder normalmente a estímulos externos. Podem ocorrer em graus variáveis e associar-se a diversos eventos, como quedas abruptas e movimentos inconscientes e involuntários (automatismos).
 Nas crises generalizadas, as descargas neuronais são bilaterais. Envolvem, simultaneamente, amplas áreas de ambos os hemisférios cerebrais. A consciência é quase sempre comprometida, e as manifestações motoras afetam os dois lados do corpo. As crises podem ser convulsivas (com fenômenos motores) ou não. No primeiro caso, são classificadas como tônicas, quando o corpo fica rígido; clônicas, quando há contrações ritmadas seguidas de relaxamento em rápida sucessão; tônico-clônicas, se os dois sintomas estiverem presentes; e mioclônicas, caso haja contrações não ritmadas e erráticas de apenas em um ou alguns grupos de músculos definidos. Caso não haja fenômenos motores, como os anteriormente descritos, as crises são denominadas atônicas (perda do tônus muscular, sem rigidez do corpo) ou de ausência (perda do contato com o meio).
 Há outros tipos de crise, menos comuns, que podem provocar quedas sem nenhum movimento ou contração, percepções visuais ou auditivas estranhas ou alterações transitórias da memória. Quando há perda de contato com o meio, o paciente geralmente não se recorda do que aconteceu durante a crise.
 Para fins dessa revisão e pelo seu cunho prático na seleção de medicamentos, usaremos a classificação geral das crises epilépticas: parciais ou focais, generalizadas. Neste grupo o diagnóstico diferencial deve ser feito com desordens psiquiátricas (histeria), intoxicação aguda, efeito de medicamentos (metoclopramida, haloperidol) e uso de drogas.
 4.11.1.4.10.8.1 Manejo psicossocial
 É importante lembrar que a falta de controle das crises epilépticas pode ocorrer porque as pessoas esquecem-se de tomar os medicamentos, suspendem o remédio abruptamente sem orientação médica, ou, outras vezes, podem estar fazendo a "experiência" de parar o medicamento imaginando-se já curadas. Essas condutas geralmente levam ao fracasso do tratamento.
 Orientações:
 - tomar os remédios nos horários e quantidades prescritas pelo médico;- procurar dormir o suficiente e fazer suas refeições em horários regulares;- verifique se existe algum fator que facilite a ocorrência de suas crises. Anote e conte ao seu médico;- caso apresente qualquer queixa que julgue estar relacionada com o uso dos medicamentos, converse com o médico.
 4.11.1.4.10.8.2 Efeitos adversos das drogas epilépticas
 Todos os medicamentos (não só os utilizados no tratamento das epilepsias) podem causar efeitos colaterais. Esses efeitos costumam ser leves e desaparecem em seguida.
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 Medicações (Princípio Ativo) Efeitos Adversos
 Fenobarbital Sonolência.
 Fenitoína Aumento da gengiva, crescimento de pelos.
 Valproto Náuseas, vômitos, aumento de peso.
 Carbamazepina Tonturas, sonolência, mal estar gástrico.
 Lamotrigina Tonturas, problemas de pele.
 Vigabatrina Agitação, irritabilidade.
 Topiranomato Sonolência, adormecimento das extremidades.
 Benzodiazepinas Sonolência, aumento da secreção brônquica.
 Oxicarbazepina Sonolência, tonturas.
 4.11.1.4.10.9 Transtornos somáticos, dissociativos e conversivos
 São situações encontradas, com frequência significativa, nas unidades de internação, acometendo ambos os sexos, mas com prevalência entre adolescentes do sexo feminino.
 Define-se por somatização a ocorrência de múltiplos sintomas físicos significativos que se originam de diferentes órgãos ou sistemas os quais não podem ser objetivamente validados nem completamente explicados por uma condição médica conhecida, efeito direto de uma substância, ou produção voluntária pelo indivíduo. É um distúrbio corporal que surge como expressão de uma neurose profundamente assentada, uma doença do inconsciente. A energia psíquica é descarregada no corpo físico e ao contrário da conversão ocorrem em indivíduos relativamente equilibrados, mas com dificuldades em expressar para o exterior seus sentimentos: a somatização é uma via alternativa de expressão emocional quando esta se revela deficiente ou ineficaz.
 Define-se por conversão a presença de um ou mais sintomas ou déficits que afetam a função motora ou sensorial, sugerindo a presença de uma doença neurológica ou outra condição médica que não pode ser comprovada objetivamente. A conversão está relacionada com algum tipo de trauma emocional em que o sintoma constitui uma representação simbólica/metafórica do trauma.
 Define-se por dissociação uma perturbação nas funções usualmente integradas da consciência, memória, identidade ou percepção do ambiente. Fatores psicológicos importantes como conflitos ou dilemas insuperáveis também são responsáveis pelo aparecimento de sintomas dissociativos.
 4.11.1.4.10.9.1 Manejo psicossocial
 - Ouvir atentamente a queixa;- Estabelecer vínculo terapêutico;- Comunicar o diagnóstico;- Procurar identificar conflitos emergentes;- Intervir no ambiente, especialmente junto às famílias;- Psicoterapia;- Solicitar avaliação clínica para excluir causa orgânica.
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 4.11.1.4.10.9.2 Manejo farmacológico
 Não há tratamento específico para a histeria que, quando isolada, responde mal aos psicofármacos, sendo mais sensíveis aos efeitos colaterais dessas drogas, mas é possível o manejo farmacológico das comorbidades e das crises.
 4.11.1.4.10.10 Transtornos do sono
 A insônia é a queixa mental mais frequente nas unidades de socioeducação. Dentre as patologias do sono esta não é própria dessa faixa etária, de tal modo que quando presente é sempre secundária a um transtorno mental ou de comportamento, hábitos, de modo que sua abordagem é sempre dirigida à causa primária.
 As causas mais frequentes de insônia na adolescência são: hábitos de vida noturna do adolescente e a ansiedade. Causas importantes são a depressão, o abuso de drogas e a esquizofrenia.
 A queixa principal é dificuldade para conciliar o sono (dificuldade de adormecer). Outras vezes a queixa é de dormir com facilidade, acorda após poucas horas, sentindo que dormiu por um período insuficiente. Os sinais de gravidade são a persistência das queixas associada ao cansaço, sonolência diurna (dorme na escola), não conseguindo, assim, realizar as atividades, obtendo baixo rendimento escolar.
 4.11.1.4.10.10.1 Manejo psicossocial
 - Avaliar o grau de comprometimento das atividades pedagógicas e escolares;- Investigar a existência de problemas emocionais (abandono da família; luto; medo; outros) e, caso existam, oferecer apoio terapêutico;- Medidas de higiene do sono: evitar ficar deitado e cochilar durante o dia; fazer exercícios físicos durante o dia; evitar ingerir muita quantidade de alimento à noite;- Procurar sinais/sintomas de transtornos mentais: irritabilidade, desorientação, alterações do humor, anorexia (redução da ingestão alimentar) ideações suicidas. Quando moderado a grave, esses sintomas indicam a necessidade de avaliação médica.
 4.11.1.4.10.10.2 Manejo farmacológico
 Os hipnóticos e tranqüilizantes do grupo dos Benzodiazepínicos (Diazepan e Clonazepan) não devem ser usados na adolescência pelo risco de abuso e dependência.
 Na presença de ansiedade, os tricíclicos, em especial a amitriptilina, são uma boa opção. Na existência de depressão, os inibidores da recaptação de serotonina (fluoxetina) são uma alternativa, assim como na ideação suicida. Os sintomas psicóticos respondem geralmente a uma dose mais alta de Risperidona à noite (2-3 mg). A irritabilidade, impulsividade e agressividade associadas à interrupção do uso abusivo de drogas respondem aos estabilizadores do humor (carbamazepina ou valproato) associados a um antipsicótico ou antidepressivo.
 4.11.1.4.10.11 Suicídio na adolescência
 Muitos transtornos da adolescência podem se manifestar com comportamento suicida. Tentativas ou ameaças de suicídio podem aparecer. Alguns comportamentos de exposição e risco (dirigir em alta velocidade ou embriagado, envolvimento em brigas ou em atividades de risco, entre
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 outras) também podem ser sinais de comportamento suicida na adolescência, mesmo sem a manifestação explícita dessa intenção. O comportamento impulsivo do adolescente acarreta um risco maior de tentativas de suicídio, mesmo na ausência de sintomas depressivos ou uma clara ideação suicida, o que torna o adolescente muito mais vulnerável a esse tipo de comportamento.
 4.11.1.4.10.11.1 Manejo psicossocial
 - Transmitir desejo de ajudar, acalmar, estimular a falar dos sentimentos;- Identificar fatores desencadeantes;- Envolver a família; pesquisar história familiar de suicídio e outras tentativas;- Tratar transtornos existentes;- Estabelecer atendimento diário envolvendo outros profissionais;-Não deixar em alojamento isolado.
 4.11.1.4.10.11.2 Manejo farmacológico
 Direcionado a tratamento de condições associadas de forma especial a depressão, doença bipolar e quadros psicóticos.
 4.11.1.4.10.12 Conduta nas crises (Emergências)
 Caracteriza-se como emergência em saúde mental qualquer alteração de pensamento ou do comportamento que necessite de atendimento imediato, devido ao risco para o indivíduo ou para os outros.
 A prioridade do atendimento é descobrir a causa básica e tratá-la, além de conter a conduta agressiva. São situações de emergência:- tentativa de suicídio;- crise psicossocial;- agitação psicomotora;- crise conversiva.
 Conduta na Crise:
 - identificar os sintomas mais frequentes: agitação psicomotora, confusão, desorientação, delírios, alucinações e agressividade;- manejo verbal: transmitir desejo de ajudar, acalmar, estimular a falar dos sentimentos; esclarecer que a agressividade não vai ser aceita e que pode ser contido, se necessário;- contenção mecânica: diferenciar punição de medida terapêutica de segurança;- envolver várias pessoas (pelo menos um profissional da equipe técnica): um conversa outro age;- não isolar.
 As alterações agudas do comportamento que não são controladas com o manejo psicossocial deverão ser encaminhadas para emergência psiquiátrica de referência do município onde está a unidade ou ser assistidas pelo Serviço Móvel de Urgência-SAMU. Não são recomendados uso de medicamentos injetáveis nas unidades sem o suporte do SAMU, pois não há como atender adequadamente potenciais complicações.
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 4.11.2. Saúde mental e o universo feminino no DEGASE
 A questão saúde mental e gênero na Socioeducação recebeu atenção especial nesse guia em vista da situação complexa da adolescente que comete ato infracional, muitas vezes grávida e vitimizada por múltiplos agravos psicossociais ao longo da vida.
 Os maus-tratos, a degradação e a humilhação comprometem a autoestima feminina e sua capacidade de reação, levando à introjeção de conflitos, expressos muito de forma dramática em crises conversivas, profundamente dolorosas, mas legítimas na demanda por compreensão e ajuda.Assim o trabalho de saúde mental com a população feminina do DEGASE é relevante, de particular interesse e complexidade, dimensionado pela sua especificidade, não sendo extensão ou adaptação dos problemas ou conflitos visto nas unidades masculinas.
 As mulheres vivenciam mais fatores desencadeantes desses distúrbios que os homens. Isto se deve a flutuação hormonal em determinadas fases da vida incluindo a adolescência e a gravidez.Assim o trabalho de saúde mental com a população feminina do Novo DEGASE é relevante, de particular interesse e complexidade, dimensionado pela sua especificidade, não sendo extensão ou adaptação dos problemas ou conflitos visto nas unidades masculinas.
 As mulheres vivenciam mais fatores desencadeantes desses distúrbios do que os homens. Isto se deve à flutuação hormonal em determinadas fases da vida, incluindo a adolescência e a gravidez.
 O diagnóstico mais frequente é de transtorno depressivo (21,6%), seguido pelo transtorno de ansiedade generalizada (19,8%), transtorno do pânico (9,3%), transtorno depressivo maior em remissão parcial (9%), distimia (8,4%), transtorno somatoforme com (3%) e bulimia nervosa (0,6%).
 No nosso meio, lidamos com adolescentes em idade fértil, devendo a gravidez sempre ser presumida, de modo que a intervenção psicossocial é sempre a primeira opção de tratamento.No caso da necessidade do uso de psicofármacos, é importante realizar o TIG para escolha das substâncias de menor risco fetal e acompanhamento de possíveis efeitos comportamentais logo após o nascimento. É importante ressaltar a necessidade de monitoramento dos antipsicóticos no público feminino, devido a alterações metabólicas e do ciclo hormonal que podem acarretar, com suspensão da menstruação, galactorreia e ganho de peso.
 Embora haja evidências das consequências negativas da depressão durante a gravidez, o tratamento é, frequentemente, limitado e difícil de ser obtido. Mulheres com problemas de saúde mental durante a gestação podem:- ser incapazes de cuidar de si mesmas adequadamente;- falhar em procurar um cuidado pré-natal apropriado;- estar envolvidas em comportamentos perigosos
 Após o nascimento da criança, a manutenção da depressão pode gerar efeitos negativos sobre o desenvolvimento do filho e sobre a formação do vínculo entre a mãe e a criança.
 4.11.2.1 Utilização de medicações psicotrópicas no pré, peri e pós-parto
 A utilização de medicações psicotrópicas durante a gestação pode ser apropriada em determinadas situações clínicas. Os antidepressivos prescritos mais frequentemente na gravidez são os inibidores seletivos de recaptação de serotonina (ISRS).]
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 Os psicofármacos e seus metabólitos atravessam a placenta através de difusão simples e podem afetar o feto de várias formas:
 - teratogênese estrutural (defeitos congênitos que podem surgir no primeiro trimestre);- teratogênese funcional (sintomas comportamentais ou neuropsiquiátricos após a exposição intrauterina à droga);- síndromes perinatais (uso de drogas próximo ao período do parto, causando intoxicação ou sintomas de abstinência);
 Dessa forma, o benefício das medicações psicotrópicas deve ser avaliado comparando-se a exposição do feto a essas drogas.
 4.11.2.2 Manejo psicossocial
 - verificar a gravidade da doença e a capacidade de tolerância a sintomas leves com preferência pelo manejo psicoterápico;- suplemento nutricional adequado;- orientação sobre risco de álcool, tabagismo e cuidados pré-natais irregulares;- intensificação do manejo psicoterápico, a fim de abordagem precoce de estressores.
 4.11.2.3 Manejo farmacológico
 Atenção para a recomendação universal de que, na gravidez, são preferíveis medicações mais antigas, com maior experiência no uso e conhecimento dos possíveis efeitos no feto.Também é importante considerar o bom senso de minimizar a exposição, com o uso de menores do-ses, no menor tempo possível.
 Bebês cujas mães usam medicação antipsicótica durante a gravidez devem ser monitorados nas primeiras semanas para efeitos colaterais das drogas, toxicidade e abstinência. Se for prescrito antidepressivo no último trimestre de gravidez, tais sintomas podem ser uma síndrome serotoninérgi-ca, e o neonato deve ser monitorado cuidadosamente.
 Muitos desses sintomas são leves e autolimitados. Dar preferência para drogas com maior evidência de segurança em detrimento às mais recentes e com pouca literatura científica. Sempre que possível preferir a monoterapia. Utilizar a menor dose eficaz para controle dos sintomas psiquiátricos.
 Monitorar a concentração sérica dos psicofármacos quando possível, pois doses mais levadas podem ser necessárias em fases mais avançadas da gestação devido às alterações fisiológicas da gestante (aumento de líquido corporal, taxa de metabolismo e excreção das drogas). Verificar a idade gestacional (IG) através de ultrassonografia (US) obstétrica precocemente. Monitoração de possíveis MFCs com US entre a 10° e 14° semana gestacional e após entre 18° a 20° semana.
 4.11.2.4 Aleitamento
 Os medicamentos podem interferir no processo de aleitamento de duas maneiras diferentes: interferindo na produção de leite e agindo farmacologicamente no lactente.
 Drogas com atividades simpaticomiméticas ou que produzam vasoconstricção levam à dimi-nuição do fluxo sanguíneo à mama, como a nicotina e os estimulantes do sistema nervoso central. Ou-tros medicamentos produzem aumento na liberação de fatores inibidores da liberação da prolactina, como a bromocriptina, piridoxina, levodopa, inibidores da monoamino-oxidase. Por outro lado, certos psicotrópicos suprimem a liberação de fatores inibidores da prolactina agindo como lactagogos: sulpi-rida, reserpina e clonidina.
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 Virtualmente todas as drogas psicotrópicas são secretadas no leite de mulheres que amamen-tam, o que é agravado pelo fato de os mecanismos de metabolismo e de excreção dos recém-natos e prematuros geralmente não estarem funcionando adequadamente nem desenvolvidos de forma plena.
 As concentrações das drogas no leite materno são menores do que as séricas, estimando-se que, em média, a quantidade de um medicamento que é transferido para o leite não ultrapasse 2% da dose ingerida pela nutriz. O pico de concentração no leite ocorre quase concomitante ao pico plas-mático materno. Mesmo quando as concentrações no leite materno de uma determinada droga são pequenas e não foram detectados efeitos clínicos sobre a criança, ainda assim é possível que possam ocorrer efeitos sutis a longo termo no desenvolvimento cerebral ou sobre o comportamento. Por essa razão, alguns autores recomendam que pacientes em uso de drogas psicotrópicas não amamentem.A adolescente grávida com transtorno mental e / ou uso abusivo de drogas deve ter sua medida sus-pensa e ser encaminhada para o suporte de saúde mais adequado.
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 5. FLUXO DA ATENÇÃO AO ADOLESCENTE COM QUEIXAS PSICOSSOCIAIS
 Eliana de Souza e Silva
 5.1- Queixas mais comuns
 - ``não dormir ``- ``nervosismo `` e agitação;- ``estar vendo coisas``.
 5.2- Fluxo do encaminhamento dos adolescentes
 A - ACOLHIMENTO DA DEMANDA
 B - AVALIAÇÃO PSICOSSOCIAL: DIAGNÓSTICO FUNCIONAL + AVALIAÇÃO SÓCIOFAMILIAR
 C - DIAGNÓSTICO FUNCIONAL
 GRUPO IT. MENTAL
 GRUPO IIP.COMPORTAMENTAL
 GRUPO IIIT.DESENVOLVIMENTO
 GRUPO IVT. USO DE DROGAS
 D - CONDIÇÕES MAIS FREQUENTESGRUPO I GRUPO II GRUPO III GRUPO IV
 T. ANSIEDADE ESTRESSE TDAH USO DE DROGAST. HUMOR T. CONVERSIVO P.APRENDIZAGEM ABUSOPSICOSES T. CONDUTA DEFICIENCIA INTELECTUAL DEPENDENCIA
 INTOXICAÇÃO
 E - ENCAMINHAMENTO
 - ORIENTAÇÃO;- ACOMPANHAMENTO EQUIPE DE MEDIDA;- ENCAMINHAMENTO EQUIPE DE SAÚDE MENTAL;- ENCAMINHAMENTO PSIQUIATRIA INTERNO/EXTERNO (pelo psicólogo);- ENCAMINHAMNETO EMERGÊNCIA;- ENCAMINHAMENTO CAPSI;- ENCAMINHAMENTO CAPS AD;- ENCAMINHAMENTO EMERGÊNCIA;- ENCAMINHAMENTO MEDIDA PROTETIVA DE TRATAMENTO;- ENCAMINHAMENTO DAS ADOLESCENTES (pensar sempre em gravidez. Seguem o fluxo geral, no caso de indicação do uso de psicofármacos, excluir gravidez. Confirmado gravidez, encaminhar para serviço de referência).
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 5.3- Organização da atenção psicossocial nas unidades
 PROCEDIMENTOS ASSISTENCIAIS
 ACOLHIMENTO SEMILIBERDADE PROVISÓRIA INTERNAÇÃO
 Avaliação psicossocial
 X X X X
 Atendimento Serviço Social-
 individual/grupo
 X X X X
 Atendimento Psicológico-individual/
 grupo
 X X X X
 Atendimento Musicoterapia-
 individual/grupo
 X X
 Atendimento Terap.
 Ocupacional- individual/
 grupo
 X
 Consulta Psiquiatria
 X X X
 Oficinas ocupacionais
 X X X
 Reunião de equipe X X X XEstudo de caso X X X
 Articulação interinstitucional
 X X X X
 Articulação intersetorial
 X X X X
 5.4- Acolhimento pela equipe de medida psicossocial- levantamento do histórico pessoal e familiar;- passagens prévias pelo socioeducativo (1 ª internação, maior incidência de problemas relacionados ao estresse);- histórico de uso de drogas (verificar possibilidade da existência de sintomas ligados à suspensão do consumo de drogas; definir grau de gravidade);- história familiar de doença mental;- tratamentos prévios;- avaliar intenção suicida x intenção homicida;- problemas alimentares;- desorganização do curso do pensamento e fenômenos alucinatórios;- história de convulsões; - existência de sofrimento psíquico agudo;- convocar a família;
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 - os casos leves observar por 30 dias, conhecer melhor o adolescente e a família, realizar o manejo psicossocial (não encaminhar direto para psiquiatria ou equipe de saúde mental);- na internação provisória, só encaminhar para o psiquiatra os casos que necessitam de parecer judicial, os casos graves: desorganização psicótica, casos de abstinência moderado-grave; existência de convulsões; anorexia moderada; depressão moderada a grave; ideações suicidas; outras condições onde haja indicação de uso de psicofármacos .
 5.5- Encaminhamento para equipe de saúde mental para a internação terapêutica- queixas psicossociais persistentes;- desorganização psicótica;- casos de abstinência moderado-grave;- anorexia moderada;- ideações suicidas;- crises conversivas.
 5.6- Encaminhamento para os psiquiatras do Novo DEGASE ou rede- crises conversivas ou convulsões;- resposta insatisfatória ao manejo psicossocial;- nos casos de desorganização psicótica;- síndrome de abstinência grave;- anorexia moderada ou grave;- ideações suicidas;- necessidade de diagnóstico ou uso de psicofármacos.
 5.7- Acionamento do SAMU- crises convulsivas;- agitação psicomotora;- crises destrutivas que requeiram contenção;- crises de ansiedades graves.
 5.8- Encaminhamento à emergência psiquiátrica ou leito de crise no hospital- crises de agitação psicomotora;- crises destrutivas;- crises de ansiedades graves; - anorexia grave (encaminhar hospital geral); - catatonia;- tentativa de suicídio.
 5.9- Encaminhamento/Compartilhamento CAPSI- casos de psicose;- outros transtornos graves.
 5.10- Encaminhamento CAPS AD- casos graves de abuso/dependência.
 5.11- Monitoramento de egressos- Manter cadastro dos adolescentes que foram alvo do atendimento psicossocial com registro dos encaminhamentos dados.
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 5.12- Abordagem dos casos de tabagismo- aplicar ESCALA DE FAGERSTROM;- ESCALA DE FAGERSTROM = OU > 6 encaminhar para equipe de saúde mental;- ESCALA DE FAGERSTROM < 6 orientação e educação.
 5.13- Abordagem dos usuários de drogas- aplicar escala ou questionário de triagem/avaliação; - se não preencher critérios para abuso e dependência, encaminhar para trabalho educativo com acompanhamento dos técnicos da medida;- avaliar implicações do uso com justiça ,vida social e familiar;- verificar outras opções : rede psicossocial.
 5.14- Estudos de casos entre unidades- devem ser realizados em todos os casos de reinternação e transferências ou progressão de medida;- encaminhar pessoalmente os casos na vigência de transferências ou progressão de medida ou encaminhar à rede psicossocial.
 5.15- Avaliação de incapacidade mental para o cumprimento de medida socioeducativa e/ou aplicação de medida protetiva de tratamento- comprometimento funcional importante;- necessidade de apoio AVD (atividades de vida diária);- casos de dependências graves;- piora do quadro com a privação de liberdade- necessidade de vigilância e cuidado contínuo.



			
LOAD MORE        

            

    

    
    
        
        
        

                

        
                                                
                                    
                        
                            
                                                            
                                                        
                        

                        ESTUDO DO CONTEÚDO SOBRE OBESIDADE, BULIMIA E …repositorio.roca.utfpr.edu.br/jspui/bitstream/1/2604/1/MD_ENSCIE... · estudo do conteÚdo sobre obesidade, bulimia e anorexia no

                    

                                                                
                        
                            
                                                            
                                                        
                        

                        Distúrbios alimentares: Anorexia e bulimia Trabalho realizado por: Andreia Cid Joana Sagradas Dina Belo.

                    

                                    

                                                                
                                    
                        
                            
                                                            
                                                        
                        

                        Anorexia bulimia

                    

                                                                
                        
                            
                                                            
                                                        
                        

                        Distúrbios alimentares: Bulimia nervosa e anorexia nervosa.

                    

                                    

                                                                
                                    
                        
                            
                                                            
                                                        
                        

                        Bulimia E Anorexia

                    

                                                                
                        
                            
                                                            
                                                        
                        

                        Anorexia & Bulimia

                    

                                    

                                                                
                                    
                        
                            
                                                            
                                                        
                        

                        UM PERCURSO PELA ANOREXIA E BULIMIA ATRAVÉS DO … · 2015-03-15 · A Anorexia e Bulimia são patologias dominantemente contemporâneas que estão ligadas a uma escassez da capacidade

                    

                                                                
                        
                            
                                                            
                                                        
                        

                        Distúrbios Alimentares Anorexia Bulimia Palestra com a ...€¦ · Distúrbios Alimentares Anorexia Bulimia Palestra com a Nutricionista Dra. Lídia Souto . 3. A anorexia nervosa

                    

                                    

                                                                
                                    
                        
                            
                                                            
                                                        
                        

                        DISTÚRBIOS ALIMENTARES - mat.uc.ptguy/psiedu1/Disturbiosppt.pdf · Anorexia e Bulimia Nervosas ¾Anorexia nervosa caracteriza-se por um medo intenso de engordar e uma forte necessidade

                    

                                                                
                        
                            
                                                            
                                                        
                        

                        Andreia Neves-Anorexia Bulimia e Obesidade Maio de 2011

                    

                                    

                                                                
                                    
                        
                            
                                                            

                                                        
                        

                        saude mental.pdf

                    

                                                                
                        
                            
                                                            

                                                        
                        

                        Disturbios Alimentares - Bulimia e Anorexia

                    

                                    

                                                                
                                    
                        
                            
                                                            

                                                        
                        

                        Anorexia,Bulimia e reflexão sobre A Fome

                    

                                                                
                        
                            
                                                            

                                                        
                        

                        Anorexia, bulimia e os Transtornos Alimentares: psicoterapia comportamental e cognitiva

                    

                                    

                                                                
                                    
                        
                            
                                                            

                                                        
                        

                        Podem ser: Anorexia; Bulimia; Obesidade;. Distúrbios alimentares Distúrbio alimentar é um termo que significa qualquer alteração relacionada com a alimentação.

                    

                                                                
                        
                            
                                                            

                                                        
                        

                        Anorexia e bulimia atualizado

                    

                                    

                                                                
                                    
                        
                            
                                                            

                                                        
                        

                        Slide anorexia e bulimia corrigido

                    

                                                                
                        
                            
                                                            

                                                        
                        

                        Anorexia E  Bulimia 3o Ano

                    

                                    

                                                                
                                    
                        
                            
                                                            

                                                        
                        

                        irp-cdn.multiscreensite.com · Pneumonia Tuberculosis Anemia Bulimia Fractures Herniated disc Mono Prostate Tumors Anorexia Cancer Glaucoma Herpes Prosthesis Typhoid Fibromyalgia

                    

                                                                
                        
                            
                                                            

                                                        
                        

                        Anorexia e bulimia 8ºc

                    

                                    

                                    

        

        
    


















    
        
            
                Línguas

                	English
	Français
	Español
	Deutsch
	Portuguese
	Indonesian


            

            
                	Italian
	Romanian
	Malaysian
	Greek
	Dutch
	Polish


            

            
                Páginas

                	Categorias
	Sobre nós
	Contate-Nos


            

            
                Legal

                	Termos de uso
	DMCA
	Política de cookies
	Privacy Policy


            

        


        


        
            Copyright © 2022 FDOCUMENTOS

        

            











    

