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RESUMO

Com o avangar dos tempos, o conceito de saude foi evoluindo gradualmente
deixando de ser caracterizado como auséncia de doengcas e se tornando-se
completo bem-estar fisico, mental e social. A partir deste conceito, Saude Mental
pode ser qualificada como estado de adaptacao, bem-estar e prazer de viver. Os
Transtornos Mentais podem ser caracterizados por variagdo anormal do humor, que
interfere nas atividades pessoais e sociais. O Transtorno do Panico enquadra-se nos
transtornos de ansiedade, sendo esta levada ao extremo. Expressa-se por crises
recorrentes de panico, manifestadas através de sintomas fisicos. O diagnostico &
definido a partir da exclusdo de doencas fisicas e outros fatores psiquiatricos que
possam desencadear os mesmos sintomas. O tratamento desenvolve-se através da
psicoterapia e terapia medicamentosa. As condutas de enfermagem baseiam-se na

humanizagéo, tranquilizagdo do paciente e apoio no momento de crise.

Palavras-Chave: psiquiatria, transtornos mentais, saude, saude mental, sindrome do

panico.
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health care team before a case of panic disorder. 2011. 48 f Projeto de
Conclusédo de Curso (Técnico em Enfermagem) — Instituto Federal de Educacéo,
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ABSTRACT
With the advance of time, the concept of health has evolved gradually ceasing to be
characterized as an absence of diseases and becoming a complete physical well-
being, mental and social. From this concept, mental health can be classified as a
state of adaptation, welfare and enjoyment of life. The Mental disorders can be
characterized by abnormal changes in mood that interferes with personal and social
activities. Panic Disorder fits in anxiety disorders, this being taken too far. Expressed
by recurrent attacks of panic, manifested through physical symptoms. Diagnosis is
defined from the exclusion of physical illness and other psychiatric factors that can
trigger the same symptoms. The treatment is developed through psychotherapy and
drug therapy. The nursing plan based on the humanization of the patient reassurance

and support in time of crisis.

Keywords: Psychiatry, mental disorders, health, mental health, panic disorder.



1 INTRODUGAO

A saude pode ser conceituada como completo bem-estar fisico, mental e
social, sendo esta dever do Estado e direito de todos, garantido através da
Constituicdo Federal. Neste contexto insere-se a Saude Mental como complemento
ao conceito da primeira, sendo caracterizada como estado de adaptacao, bem-estar
e prazer de viver, onde o individuo consegue exercer seus talentos e aptiddes.

A partir do momento em que o conceito de saude mental & desfigurado,
passando a prejudicar o individuo nas suas atividades sociais, culturais e pessoais,
através de variacdo anormal do humor, pode-se caracterizar um transtorno mental.

A Sindrome do Panico, enquadrada entre os transtornos de ansiedade,
manifesta-se através de crises recorrentes de panico sem fator desencadeante,
caracterizada por sintomas fisicos que podem ser confundidos com patologias
clinicas. Deste modo, muitos portadores de transtornos metais chegam a procurar
diversos clinicos na busca por patologias que expliquem os sintomas.

Diante de um tema pouco explorado e de grande relevancia, as equipes de
saude devem estar preparadas para lidar com os momentos de crise. Devem lancar
mao de métodos de humanizacdo através de uma visdo holistica do cliente,

tratando-o integralmente.
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2 JUSTIFICATIVA

O presente trabalho se justifica pelo fato de haver um crescente numero de
clientes diagnosticados como portadores de Sindrome do Panico.

Tal projeto sera de grande valia para a area académica, uma vez que reunira
conceitos relacionados aos disturbios mentais, enfatizando-se a Sindrome do
Panico, sua manifestagao e tratamento.

O mesmo trara beneficios a comunidade esclarecendo duvidas e mitos
referentes a tal sindrome e orientando quanto a importancia do tratamento e as
fases de recuperacgao.

Auxiliara significativamente os profissionais de saude, uma vez que
discorrera sobre as condutas tomadas diante de casos de Sindrome do Panico.

Enfim, tem grande importancia por abordar um tema relevante na atualidade,

pouco discutido e constantemente deturpado de sua forma original.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Aprofundar conhecimentos com vistas ao estudo das condutas tomadas
frente a casos de Sindrome do Panico, das formas de abordagem, bem como das
queixas comumente apresentadas, propondo formas de abordagem individualizadas,

que respeitem a realidade apresentada pelo cliente.

3.2 Objetivos Especificos

1-  Conhecer de maneira mais aprofundada o conceito de doengas men-
tais, mais especificamente, a Sindrome do Panico.

2-  Verificar as atuais formas de tratamento existentes, bem como os prin-
cipais sinais e sintomas relacionados a patologia.

3-  Verificar junto aos diversos profissionais de saude as atuais formas de
abordagem a pacientes portadores de Sindrome do Panico, além das condutas roti-

neiramente tomadas nas unidades de saude.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Saude Mental

Desde os primoérdios da sociedade, o conceito de saude foi sendo
desenvolvido com o passar dos anos. De acordo com Goldim (1997), esta era tida
como auséncia de doencas, focando a atuacao hospitalar do médico como fator
fundamental. Neste sentido, a patologia era tratada com demasiada importancia,
visando o retorno do paciente ao estado de ndo doenca.

Segundo o pensamento de Sa Junior (2004), com o avangar do século XX, o
conceito de saude foi sendo reformulado, passando ao bem-estar, além da auséncia
de enfermidades. O mesmo autor, citando a definicdo da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), recorda que saude é um “estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, e ndo somente a auséncia de enfermidade ou invalidez”.

A legislacao brasileira assegura que a saude é um dever do Estado, direito
de todos e deve ser garantida de modo a trabalhar de maneira curativa e preventiva,
ou seja, diminuindo as doencgas e garantindo seu nao reaparecimento.

De acordo com Quartilho (2010), € impossivel falar de saude sem abranger
o tema da saude mental, uma vez que esta é parte integrante do conceito da
primeira. Seguindo este conceito, o autor defende que a saude mental perpassa a
auséncia de doencas mentais, tornando-se um recurso fundamental para a saude
fisica e a qualidade de vida.

Entretanto, Martins (2004) defende que este conceito é subjetivo, uma vez
que pode ser definido como estado de boa adaptagado, com sensacao de bem-estar,
prazer de viver, consequentemente, estando o individuo exercendo seus talentos e
aptidoes.

Assim, o individuo deve ser tratado como um todo, ou seja, um ser
biopsicossocial, relacionando-o com o0s varios ecossistemas que o cercam.
Seguindo esta premissa, Quartilho (2010) defende que fatores externos como
condi¢cdes de trabalho, rendimento salarial e qualidade das relagdes interpessoais

auxiliam significativamente para garantir uma saude mental de qualidade.
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4.1.1 Evolugao da Saude Mental

O avancar da histéria da saude mental caminhou ao lado das distintas
interpretacdes do conceito de loucura. Este conceito foi sendo diferenciado em cada
época da sociedade, bem como a descricdo, aplicacdo e tratamento dos disturbios
mentais.

Os povos primitivos, por ndo possuirem um elevado grau de conhecimento
cientifico e tecnoldgico, explicavam as doengas de acordo com suas culturas e
crencas (Gauer et al, 2008).

Na Grécia Antiga, a loucura era vista como privilégio, sendo exaltada como
algo divino, ao mesmo tempo que delirante. Este delirio permitia a alguns terem
acesso as verdades divinas.

Aos poucos, a loucura deixard de ser mensageira da verdade divina e
passara a ocupar um local caracterizado como representante simbdlico do mal.

Na ldade Média, aqueles que eram tidos como loucos passam por um
processo de exclusdo, uma vez que nao conseguiam se adaptar a vida social da
época.

A partir do século XVIII, tém inicio estudos que vao caracterizar a loucura
como objeto do saber médico, assim surge o conceito de doenga mental e € aberta a
possibilidade de cura desta patologia.

Ao mesmo tempo, surge o conceito de hospital como espago terapéutico aos
loucos. Entretanto, o motivo real que levou a este surgimento foi afastar os loucos do
ambiente social. Nestes locais havia relagbdes institucionalizadas com vigilancia
constante e registro continuo para que nada fugisse ao saber médico. Deste modo,
foi suprimido aos loucos o saber sobre si proprio e sobre sua doenga, delegando-o
aos médicos

No periodo pds-guerra, t€m inicio questionamentos referentes ao modelo
hospitalocéntrico. Iniciam-se, assim, movimentos reformistas. Neste sentido, passou-
se a enfatizar o conceito de “doenca mental”’, oferecendo meios de cuidados aos

pacientes e valorizando seus reais interesses. (SILVEIRA, BRAGA, 2005).
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4.1.2 A Psiquiatria no Brasil

A psiquiatria no Brasil teve seu inicio a partir do século XIX quando surgiram
as primeiras escolas médico-cirurgicas, influenciadas pela medicina francesa, alema
e inglesa, formando os primeiros doutores em medicina.

Em meados do século XIX, surgiram os primeiros trabalhos de Saude Mental
no Brasil, entretanto, estes ndo eram ainda especificos na area de psiquiatria e
serviam apenas como métodos de obtencg&o do titulo de doutor.

Contudo, estas teses foram uma primeira tentativa de se institucionalizar o
saber psiquiatrico no Brasil.

No final do século XIX, o Brasil possuia apenas um “asilo de alienados”.
Aqueles que eram tidos como loucos recebiam tratamento desumano, sendo
cruelmente amarrados, encarcerados em celas escuras, sem colchdes e, nem
mesmo, cobertura para sua nudez.

As Santas Casas de Misericordia, passaram a incluir os doentes mentais
entre seus internos, dando-lhes, porém tratamento diferenciado. Estes pacientes
eram abandonados em pordes e guardados por carcereiros. Seus delirios eram
tratados com espancamentos e contencgdes.

O primeiro hospital psiquiatrico brasileiro foi criado em 1852, denominado
Hospicio Dom Pedro Il. Em seguida, vieram hospitais em Sao Paulo (Hospicio
Provisorio de Alienados - 1852), Rio de Janeiro (Casa de Saude Dr. Eiras - 1860),
Sao Paulo (Hospicio de Alienados da Ladeira de Tabatinguera - 1864), Olinda
(Hospicio da Visitagao de Santa Isabel - 1864), Belém (Enfermaria do Hospital de
Caridade — 1865, Hospicio de Alienadas - 1883), Salvador (Asilo de S&o Jo&o de
Deus - 1874), Niter6i (Enfermaria do Hospital Sdo Jodo Batista - 1878), Recife
(Hospicio de Alienados - 1883), Porto Alegre (Hospicio S&do Pedro - 1884) e
Fortaleza (Asilo de Alienados Sao Vicente de Paula - 1886).

Nessas instituicbes, o tratamento dos doentes mentais tinha por principio
afasta-los do meio social.

A partir da Proclamagdo da Republica (1889), o conceito de psiquiatria
empirica cedeu lugar ao de Psiquiatria Cientifica (RIBEIRO, 2001).

Em 1923, surge no Rio de Janeiro a Liga Brasileira de Higiene Mental, cujo

objetivo era a melhoria na assisténcia aos doentes mentais através da modernizagéo
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do atendimento psiquiatrico. Tal objetivo perdurou até 1925. Esta instituicdo era
composta pelos mais importantes psiquiatras do pais.

A partir de 1926, houve uma mudancga de orientagdo da liga, cujo objetivo
principal passou a ser a inibicdo de doentes mentais, colaborando para o
desenvolvimento de uma nagéo préspera, moderna e mais saudavel (SEIXAS at all,
2009).

Com um decreto do governo Vargas, em 1934, reafirmou-se a incapacidade
do doente mental. Assim, a internagdo tornou-se via de regra para a terapéutica
destes individuos. Apenas a suspeita de disturbios mentais bastava para justificar a
internacdo. Seguindo a internagédo havia a supressao dos direitos civis € submissao
a tutela do Estado (MACEDO, 2006).

4.1.2.1 Reforma Psiquiatrica no Brasil

Em 1978, houve o inicio de um movimento social que visava garantir os
direitos dos pacientes portadores de disturbios mentais no Brasil. Este movimento
passou a denunciar a violéncia reinante nos manicémios, a mercantilizacdo da
loucura e formulou criticas ao modelo hospitalocéntrico vigente.

A partir de 1987, ha o surgimento do primeiro Centro de Atencéao
Psicossocial — CAPS, na cidade de S&o Paulo. Em 1989, na cidade de Santos (SP),
houve uma intervencdo no Hospital Psiquiatrico “Casa de Saude Anchieta”, que
revelou os maus-tratos e mortes de pacientes psiquiatricos. Como alternativa ao
tratamento hospitalar, sdo implantados os Nucleos de Assisténcia Psicossocial —
NAPS e outros meios de assisténcia psiquiatrica.

No ano de 1989, deu entrada no Congresso Nacional o Projeto de Lei do
Deputado Paulo Delgado visando a extingdo dos manicébmios no pais. Surgem
assim, motivagdes para a substituicdo dos leitos psiquiatricos por métodos de
atencdo a saude mental. Neste sentido, ganham impulso os CAPS e NAPS.
Entretanto, os investimentos eram ainda destinados aos hospitais psiquiatricos em
detrimento dos tratamentos alternativos.

No ano de 2001 houve a promulgacao da Lei no Congresso Federal, criando
modelos de financiamento para os servigcos abertos e substitutivos aos hospitais
psiquiatricos (BRASIL, 2005).
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A tabela a seguir apresenta os dados referentes aos investimentos do SUS
destinados aos Hospitais Psiquiatricos e compara com os investimentos destinados

aos meios de tratamento alternativos.

Tabela 1
Proporcdo de recursos do SUS destinados aos Hospitais Psiquiatricos e aos

Servigos Extra-Hospitalares nos anos de 1997, 2001 e 2004

Composigao de Gastos 1997 2001 2004
% Gastos Hospitalares em Saude Mental 93,14 7954 63,84
% Gastos Extra-hospitalares em Saude Mental 6,86 20,46 36,16
Total 100 100 100

Fonte: Ministério da Saude, 2005.

4.1.3 Transtornos Mentais

O termo doenca mental pode ser aplicado quando ha uma variacdo do
estado mental normal, causando prejuizo global a pessoa (BALLONE, 2008). Neste
sentido, Amaral (2007) reafirma que tais transtornos prejudicam a pessoa em todos
os aspectos: familiar, social, pessoal, profissional, educacional, ndo deixando
intocado nenhum aspecto do ser humano.

Baseando-se na Organizagdo Mundial de Saude (OMS), Ballone (2008)
afirma que estes transtornos caracterizam por alteragbes do modo de pensar,
variacbes do humor que desencadeiam uma alteracdo no funcionamento psiquico
normal.

Contudo, um comportamento anormal ou curto periodo de alteragdo do
estado afetivo ndo caracterizam um diagnéstico de disturbio mental ou
comportamental. Para que o diagnostico seja feito, € necessario que haja
recorréncia e persisténcia nas anormalidades.

Certas situagdes pessoais e sociais podem desencadear episoédios de
angustia, os quais nao caracterizam a presenca de disturbio mental. De acordo com
o autor, “ha diferenca, por exemplo, entre um estado afetivo deprimido e depressao
doenga, o primeiro surgindo como resposta a uma determinada circunstancia

estressante e a outra como uma doenca franca.” (BALLONE, 2008).
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4.1.3.1 Classificagao dos Transtornos Mentais

Segundo o CID-10, os transtornos mentais podem ser classificados em 11

(onze) subgrupos, que se seguem:

Transtornos mentais organicos, inclusive o0s sintomaticos: sao
representados por Alzheimer, deméncia vascular ou transtornos
mentais devido a lesdo cerebral ou doenca fisica;

Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia
psicoativa: qualificam-se pelo uso de alcool ou multiplas drogas;
Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes:
fazem parte deste grupo transtornos como esquizofrenia e psicose
aguda;

Transtornos de humor ou afetivos: depressao ou transtorno bipolar.
Transtornos neurdticos, transtornos relacionados com o “stress” e
transtornos somatoformes: como transtorno obsessivo-compulsivo ou
transtorno de estresse postraumatico, sendo enquadrado também
neste grupo a Sindrome do Pénico;

Sindromes comportamentais associadas a disfungdes fisiologicas e a
fatores fisicos: sdo representados pelos transtornos alimentares ou
disfungdes sexuais ou de sono causados por fatores emocionais;
Transtornos da personalidade e do comportamento do adulto: como
transtornos de habitos e impulsos.

Retardo Mental: tais transtornos sao classificados como leves,
moderados, graves ou profundos;

Transtornos do desenvolvimento psicolégico: como transtornos
relacionados a linguagem ou ao desenvolvimento motor;

Transtornos do comportamento e transtornos emocionais que
aparecem habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia:
disturbios de conduta ou transtornos hipercinéticos;

Transtorno mental ndo especificado.
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4.2 Sindrome do Panico

4.2.1 Definicao

O Transtorno do Panico caracteriza-se pela recorréncia de ataques de
panico, os quais sado qualificados como uma sensagcdao de medo ou mal-estar
intenso, acompanhados por sintomas fisicos e cognitivos. Tais ataques manifestam-
se abruptamente e atingem seu apice em até 10 minutos (SALUM; BLAYA;
MANFRO, 2009).

Neste sentido, Scarpato (2001) endossa que o panico esta agrupado entre
os transtornos de ansiedade, o que indica que tal paciente vive um estado de
apreensdo aumentado pela expectativa de que algo ruim acontega. Este fato é
caracterizado por um medo sem causa definida. O panico é a ansiedade levada ao

extremo.

4.2.2 Mecanismo do Panico

Segundo Pinheiro (2006), a crise de panico nasce a partir da unido de
pensamentos e sentimentos. Apds a vivencia da primeira crise, o cliente passa a ter
medo de apresentar um novo episodio. Neste sentido, apresenta medo das reagdes
fisiologicas associando-as a um novo episodio.

Assim, o medo deixa de ser visto como um meio de sinalizar o perigo e
passa a ser visto como o perigo em si. Deste modo, qualquer alteragao fisioldgica

passa a ser vista como uma ameaca.

4.2.3 Sintomas

De acordo com Scarpato (2001), os sintomas mais comuns que caracterizam
a Sindrome do Panico sao: taquicardia, sensagao de falta de ar, dispinéia,
formigamentos, vertigem, tontura, dor ou desconforto no peito, despersonalizagao,
sensacao de irrealidade, medo de perder o controle, medo de enlouquecer,
sudorese, tremores, medo de desmaiar, sensagao de iminéncia da morte, nausea ou

desconforto abdominal, calafrios ou ondas de calor, sialorréia, perda do foco visual.
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O mesmo autor indica que numa crise de panico devem estar presentes ao menos,
quatro dos sintomas descritos.

Ha crises mais completas e outras com poucos sintomas. Na maioria dos
casos, elas sdo desencadeadas por uma reacdo de ansiedade que ocasionou um
medo relacionado as proprias reagdes do corpo.

No decorrer da crise, surgem na mente do cliente uma série de
interpretacbes catastréficas sobre os sintomas que estdo se desenvolvendo. Tais
pensamentos podem ser divididos em quatro formas de sensagdes diferentes: perda
do controle, sensagao de que vai desmaiar, de que esta enlouquecendo ou que vai
morrer.

Entre as crises, o cliente passa a viver um estado constante de ansiedade
denominado Ansiedade Antecipatéria. Tal fato pode levar o cliente a restringir suas

atividades e evitar situacées que possam desencadear uma nova crise.

4.2.4 Agorafobia

Agorafobia pode ser definida como evitagdo ou apreensdo persistente
acerca de situacdes cuja fuga seja dificil ou ajuda nao esteja disponivel. O individuo
passa a evitar lugares aglomerados de onde se tornaria dificil a fuga.

Pode ser dividida em 3 grupos:

Leve: o paciente passa a fazer pequenas evitagbes, mas nao modifica o
ritmo de vida normal. Por exemplo, a pessoa evita dirigir sozinha por longas
distancias, mas nao deixa de dirigir para o trabalho.

Moderada: tal condicdo comeca a interferir na vida do paciente, mas nao o
incapacita. Por exemplo, a pessoa ndo mais dirige sozinha e o faz apenas em
distancias limitadas.

Grave: o paciente tem a mobilidade muito limitada, podendo até mesmo, nao
mais sair de casa (CRASKE, BARLOW, 2007).

Tem relagdo préxima com o panico, ndo existindo isoladamente. Os pacientes
com agorafobia passam a depender de outras pessoas para sair de casa ou realizar
atividades simples. Até mesmo a companhia de uma criangca pode ser o bastante
para tranquilizar o agorafobico.

A terapia cognitivo-comportamental é a unica técnica eficaz para o tratamento
da agorafobia (MAROT, 2004).
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4.2.5 Diagnéstico

Segundo a Classificagdo Diagnéstica da Associagdo Americana de
Psiquiatria, no Transtorno do Panico ha a existéncia de ataques recorrentes e
imprevisiveis seguidos por pelo menos um més de preocupagao persistente sobre
uma recidiva do ataque, bem como sobre alteragdes comportamentais significativas
relacionadas aos ataques.

Os ataques de panico podem ocorrer em outros transtornos psiquiatricos
como Fobias, Transtornos Obsessivo Compulsivo (TOC), Transtorno de Estresse
Pd6s-Traumatico (TEPT) e Transtorno Depressivo Maior. Deste modo, a presenga de
ataques de panico isolados nédo se caracteriza como meio para diagnostico para
Transtorno do Péanico.

Portanto, para a caracterizagao de tal sindrome, ha o critério de que 3
ataques de panico ocorridos no espago de 3 semanas caracterizam doenca
moderada, enquanto que 4 ataques de panico ocorridos no espago de 4 semanas
caracterizam doencga grave (CATALDO NETO, 2003).

De acordo com Salum; Blaya; Manfro (2009) devem ser avaliados outros
fatores externos até que se chegue ao diagnédstico definitivo de Transtorno do
Panico. Tais fatores podem ser caracterizados pelo uso de substancias
estimulantes, abstinéncia de depressores do Sistema Nervoso Central, alcool,
cafeina, nicotina, hipndticos e sedativos.

Caso estes fatores nédo estejam presentes, deve-se proceder a avaliagao

diagndstica de transtornos psiquiatricos conforme indica a figura a seguir.
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TAS = transtorno de ansiedade social; TOC = transtorno obsessivo compulsivo; TAG = transtorno de
ansiedade generalizada; TEA = transtorno de estresse agudo; TEPT = transtorno de estresse pés-
traumatico; TP = transtorno do péanico.

Figura 1 - Algoritmo de avaliagédo diagnostica dos ataques de panico
Fonte:SALUM; BLAYA; MANFRO, 2009.
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4.2.6 Tratamento

De acordo com Savoia (2000), o panico pode ser considerado como um
transtorno biopsicossocial. Neste sentido, estdo envolvidos fatores cognitivos,
autondmicos e comportamentais. Para um maior sucesso no tratamento, devem ser
aliadas a farmacoterapia e psicoterapia. Estes dois fatores sdao considerados os
mais eficazes para tal transtorno.

O tratamento para o panico deve ser longo, uma vez que ha diversas
recaidas e recidivas. Suas funcdes principais sdo bloquear os ataques de panico,
controlar a ansiedade antecipatoria e a evitagcdo fdbica. Neste sentido, a
farmacoterapia tem por finalidade auxiliar no controle das crises de panico, enquanto
a psicoterapia gera resultados no controle da ansiedade antecipatoria e evitagdes
(CATALDO NETO; FURTADO; GAUER, 2003).

4.2.6.1 Tratamento Psicoterapico

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) €& a mais indicada para
tratamentos de transtornos do panico, uma vez que oferece melhores resultados
(SALUM; BLAYA; MANFRO, 2009).

Com a experiéncia da primeira crise de panico, o cliente passa a apresentar
o sintoma de ansiedade antecipatdria, associando qualquer sintoma fisiolégico ao
inicio de uma nova crise. Assim, a TCC é aplicada com a finalidade de eliminar a
constante sensagao de que possa haver recorréncia da crise. Tal terapéutica tem
por finalidade oferecer correcao as interpretacdes catastroficas e medos associados
as sensacgoes corporais e evitagdes (MANFRO et al, 2008).

Para melhor compreensdo deste tratamento, as terapéuticas podem ser
divididas em dois grupos: Terapia Cognitiva e Terapia Cognitivo-Comportamental.

A Terapia Cognitiva se baseia no conceito de biopsicossocial. Neste sentido,
tal terapia indica que o individuo passa a atribuir significado a acontecimentos,
pessoas, sentimentos e demais aspectos de sua vida. Assim, passa a comportar-se
de maneira especifica construindo hipoteses diversas sobre futuro e sua proépria
identidade. Deste modo, cada individuo reage de maneira propria diante de cada
situagao (BAHLS; NAVOLAR, 2004).
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Aaaron Beck, psiquiatra com formagdo psicanalitica, ao observar e
pesquisar pacientes deprimidos verificou que tais individuos apresentavam uma
visdo negativa e distorcida de si mesmos, do mundo ao seu redor e do futuro. Tal
visdo era decorrente de interagdes com o ambiente ocorridas durante a infancia,
Assim, a terapia cognitiva apresentava uma eficacia semelhante a dos
antidepressivos para tratamento da depressao.

Além de ser uma terapéutica indicada para a Sindrome do Panico, a terapia
cognitiva pode ainda oferecer resultados satisfatorios no tratamento de transtornos
de ansiedade, dependéncia quimica, transtornos alimentares e de personalidade
(CORDIOLI; KNAPP, 2008).

A Terapia Cognitivo-Comportamental se baseia no modo de interpretagao do
cliente em relagdo ao mundo e da grande énfase aos seus pensamentos e
problemas apresentados. O principal objetivo desta terapia € buscar estratégias para
que o cliente possa “atuar no ambiente de forma a promover mudangas
necessarias”. Assim, sdo definidos claramente objetivos a serem atingidos através
de uma cooperacéo entre cliente e terapeuta (MANFRO et all, 2008).

O ponto inicial do tratamento é a localizacdo da fonte de sofrimento do
cliente. Deste modo, procuram-se conhecer as formas de distorcdo que ocorrem na
autoavaliacdo do cliente e do mundo. Neste sentido, a TCC busca corrigir as
distorcbes que geram problemas ao individuo, fazendo com que sejam
desenvolvidos meios eficazes para enfrenta-las. Para isso, sdo empregadas técnicas
cognitivas que identificam e testam os pensamentos automaticos buscando substituir
as distor¢cdes (BAHLS; NAVOLAR, 2004).

A TCC é um tratamento com objetivos claros a serem atingidos. Tem por
finalidade corrigir interpretagcdes catastroficas e medos relacionados as sensagoes
corporais e evitagbes. E um tratamento breve (geralmente 10 a 20 sessdes) e
pratico, baseando-se em tarefas. Pode ser iniciada juntamente com o tratamento
medicamentoso e se utiliza das seguintes técnicas: psicoeducagéo, técnicas para
lidar com a ansiedade, reestruturagao cognitiva, exposigao interoceptiva e exposi¢cao
in vivo gradual.

1- Psicoeducacao: € uma técnica utilizada no inicio do tratamento que tem
por finalidade definir e qualificar os sintomas relacionados a ansiedade e panico. O

cliente é levado a lidar com o medo e a ansiedade através dos pensamentos. Ha o
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estimulo de realizagdo de exercicios que exponham os medos e, inevitavelmente,
gerem aumento dos niveis de ansiedade.
A figura que se segue apresenta um modelo cognitivo do medo na

Sindrome do Panico.

Vulnerabilidade Eventos
Biologica de Estresse
Reacéo de alarme P R—

Taquicardia, dispnéia, dor no

peito, despersonalizacéo, etc.. |
-
M '|
Pensamentos catastroficos
Aumento da ansiedade “Ai, ai, ai.."
Aumento dos sintomas “Vou morrer, desmaiar”.
“Cair, enlouquecer”.

I D
0 Conduta

Fugir, escapar

Hipervigilancia
Evitacdo ——
Ansiedade antecipatoria

FIGURA 2: Ciclo Cognitivo do Medo para o Transtorno do Panico.
FONTE: Manfro et al (2008, p. 04).

2- Técnica para lidar com a ansiedade: sdo técnicas utilizadas com a
finalidade de diminuir ou controlar os sintomas caracteristicos da crise de Panico.
Tais técnicas se baseiam na respiragdo diafragmatica e relaxamento muscular.
Podem ser utilizadas em quadros onde a ansiedade antecipatéria se faz presente.
(MANFRO et al, 2008)

3- Reestruturagdo Cognitiva: consiste em uma série de intervengdes que
procuram levar o paciente a identificar situagdes distorcidas e corrigi-las. A partir
desta premissa, o paciente passara a perceber que, na maioria das vezes havia uma
hipervalorizagcdo negativa de tais situacdes e desvalorizagao de sua capacidade de
enfrentar as mesmas.

A reestruturagcédo cognitiva busca ensinar o paciente a observar e controlar
0s pensamentos irracionais e negativos, bem como corrigir interpretagcoes
tendenciosas e irreais (D’EL REY, ABDALLAH, 2006).
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Um aspecto importante é que a reestruturacéo cognitiva ndo pretende ser
um meio direto de minimizar o medo, a ansiedade ou sintomas desagrada-
veis, e sim de corrigir o pensamento distorcido. Espera-se que o medo e a
ansiedade acabem cedendo, mas sua redugao nao é o primeiro objetivo da
terapia cognitiva (CRASKE; BARLOW, 2007).

4- Exposicao Interoceptiva: tem por objetivo corrigir interpretacdes
catastréficas, submetendo os pacientes a uma exposigédo gradual a seus medos. Tal
exposicao levara os mesmos a sentirem-se confortaveis com as sensacoes.

A exposicao é feita através da provocagao intencional dos sintomas. Para
tanto, sao utilizados meios como hiperventilacdo que provocara parestesia,
desrealizacao e tontura. A partir deste principio, o terapeuta levara o paciente a nao
controlar ou minimizar as situagcées de panico procurando sentir-se confortavel com
as mesmas.

Esta terapia pode ainda, ser um meio de preparagao para a exposicao in
vivo (MANFRO et al, 2008).

5- Exposig¢ao In Vivo: consiste no confronto real das situagbes que causam
desconforto ao paciente. E feita uma lista de situacdes que causem menos
ansiedade até aquelas que causam mais ansiedade. A partir de entdo, as situagoes
passarao a ser enfrentadas na companhia do terapeuta até que ocorra a habituacao
da ansiedade. Quando a situagdo ndo oferecer mais riscos ou perigo de panico ao
paciente, passa-se ao proximo item (D’EL REY; ABDALLAH, 2006).

Segundo Craske; Barlow (2007) um elemento importante da exposigéo in
vivo é a remogao de todas as situagdes que oferecam sensacgao de segurancga. Tais
situagdes provocam diminuicdo de desconforto em curto prazo. Juntamente com a
orientagdo do terapeuta, o paciente passara a encontrar formas de eliminar suas
proprias situagbes de seguranga. Deste modo, a exposicdo in vivo age
conjuntamente com a exposi¢cdo interoceptiva, uma vez que, ao relembrar as
situacbes geradoras de agorafobia, desencadeia sensacbes desagradaveis

(temidas) no organismo.
4.2.6.2 Tratamento Medicamentoso
O tratamento farmacoldgico para a Sindrome do Pénico tem por finalidade

bloquear as crises, diminuir a ansiedade antecipatoria e reverter a evitacdo fobica.

Deste modo, é feita uma avaliacdo da resposta ao tratamento medicamentoso
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observando a intensidade e frequéncia dos ataques de ansiedade antecipatoria, da
evitagao fébica e a qualidade de vida.

Neste sentido, sdo utilizadas diferentes classes de antidepressivos como:
Inibidores Seletivos da Recaptacdo de Serotonina (ISRS), Antidepressivos
Triciclicos, Inibidores da Monoaminoxidase, e os Benzodiazepinicos. Estes farmacos
deverao estar associados a psicoterapia (MANFRO; BLAYA, 2005).

4.2.6.2.1 Inibidores Seletivos de Recaptagcao da Serotonina (ISRS)

O Transtorno do Panico tem como opcao de tratamento os antidepressivos.
Estes farmacos visam a diminuicdo da intensidade e frequencia das crises de
panico, além de diminuir os sintomas associados.

Os ISRS possuem vantagens para o tratamento do Transtorno do Panico
uma vez que apresentam maior tolerabilidade a efeitos colaterais, menores doses
diarias e baixo risco de intoxicagao.

No inicio do tratamento, os ISRS podem provocar uma piora em pacientes
com Sindrome do Panico. Nestes pacientes, verifica-se 0 aumento da ansiedade,
agitacao e tontura. Assim, a dose inicial deve ser baixa (YACUBIAN; MINUTENTAG,
2000).

Sao0 os primeiros medicamentos a serem escolhidos para o tratamento da
Sindrome do Panico, pois associam seguranga e tolerabilidade.

A paroxetina, medicamento capaz de produzir sonoléncia é altamente
indicada para pacientes com disturbios de sono. A sertralina diminui os niveis de
ansiedade. Outros indicados sao: fluoxetina, fluvoxamina e citalopram (MANFRO;
BLAYA, 2005).

Os principais efeitos colaterais dos ISRSs séo cefaléia, irritabilidade, nausea
e outros efeitos gastrointestinais, insdnia, disfungbes sexuais, aumento de
ansiedade, tontura e tremor. Os efeitos colaterais dos ISRSs geralmente
sdo toleraveis e tendem a diminuir no decorrer do tratamento (YACUBIAN;
MINUTENTAG, 2000).

4.2.6.2.2 Antidepressivos Triciclicos

Os Antidepressivos Triciclicos sao drogas de escolha para casos de
depressao grave e pacientes hospitalizados. Além disso, tem ag¢ao no tratamento de

sindrome do Pénico (imipramina e clomipramina) (CORDIOLI, 2004).
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A imipramina foi o primeiro antidepressivo utilizado no tratamento de
Sindrome do Panico. Entretanto, a clomipramina oferece superioridade no
tratamento, pois tem maior eficiéncia no efeito serotonérgico.

Este tratamento vem acompanhado de inquietacdo e aumento de ansiedade,
devendo também ser iniciado em pequenas doses. Com o decorrer do tratamento,
os efeitos colaterais boca seca, sudorese e constipagdo tendem a continuar
(MANFRO; BLAYA, 2005).

Sao contraindicados para pacientes cardiacos, com hipertrofia prostatica,
constipacdo intestinal grave e glaucoma, o uso deve ser evitado em pacientes
idosos (CORDIOLI, 2004).

4.2.6.2.3 Inibidores de Monoaminoxidase (IMAO)

Os IMAO nao sao medicamentos utilizados como primeira opg¢ao para o
tratamento de Sindrome do Pénico, uma vez que podem causar crises hipertensivas.
Logo, sdo tratamentos indicados em casos onde ndo ha tolerancia a outra terapia
farmacoldgica ou resisténcia a abordagens convencionais.

Os IMAO produzem menos desconfortos no inicio do tratamento, sendo uma
alternativa a pacientes resistentes a efeitos colaterais iniciais.

S&o representantes desta classe a fenelzina e tranilcipromina (KAPCZINSKI;
CHACHAMOVICH; KNIJNIK, 2000).

4.2.6.2.4 Benzodiazepinicos

Sao farmacos indicados para o tratamento de Transtorno do Panico, uma
vez que possuem boa eficacia, rapido inicio de acao e efeitos adversos favoraveis.
Contudo, por haver necessidade de tratamento prolongado, a terapia com
benzodiazepinicos passou a ndo ser considerada como primeira escolha em virtude
do risco de dependéncia.

O alprazolam e clonazepam sido os mais utilizados para o tratamento de
Sindrome do Panico com maior tolerabilidade e inicio de agdo mais rapido. Existem
ainda evidéncias da efetividade do diazepam e lorazepam, entretanto com maiores
reacoes adversas (MANFRO; BLAYA, 2005).
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Os benzodiazepinicos causam sedacgéo, fadiga, perdas de memodria, sono-
Iéncia, incoordenagdo motora, diminuicdo da atencio, da concentragao e
dos reflexos, aumentando o risco para acidentes de carro ou no trabalho.
Em pessoas idosas estdo associados a quedas e fraturas do colo do fémur
(CORDIOLI, 2004).

4.2.7 O Papel da Enfermagem no Tratamento Sindrome do Panico

O principio que rege a Enfermagem ¢é a responsabilidade de se solidarizar
com as pessoas, 0s grupos, as familias e as comunidades, objetivando a
cooperagao mutua entre os individuos na conservagdo e manutencéo da
salde (BAUMBACH et all, 2009).

Neste sentido, Rocha (2005) afirma que a equipe de Enfermagem deve estar
atenta as queixas apresentadas pelo cliente. Deste modo, reprova-se a conduta de
dizer ao mesmo que suas queixas sao infundadas e o que sente ndo é nada.

A ajuda podera ocorrer através de uma presenca solidaria, de modo a
acolher as queixas, ansiedades e duvidas.

A Enfermagem deve ainda ter uma conduta que auxilie na melhora da
condicao de vida tanto do paciente quanto de sua familia. Deve ainda ajuda-lo a
adaptar-se a nova condicdo, oferecer ajuda para que o cliente se reintegre na
sociedade e garantir a adesdo do mesmo ao tratamento.

As agdes de enfermagem serdo individualizadas, baseando-se nas
condi¢gbes da familia e do cliente. Assim, o trabalho em equipe mostra-se eficiente.
Deverao ser desenvolvidas ag¢des de reabilitagcdo com vistas a ajudar o paciente a
lidar com a realidade, reconhecer e admitir suas habilidades, capacidades e
potencialidades. “Com isso, a dindmica de assisténcia de Enfermagem passa a ser
desenvolvida de maneira abrangente, consistente, qualificada, sistematica, dialética e
ética.” (BAUMBACH et all, 2009).

4.2.8 Humanizagao no tratamento de pacientes psiquiatricos

Um dos conceitos amplamente discutidos na atualidade é o de Humaniza-
c¢ao. Humanizar parte da necessidade de oferecer importancia as palavras expres-
sas pelo cliente e também garantir o reconhecimentos das mesmas. Portanto, o pro-
cesso de comunicagao entre a enfermagem e o paciente é extremamente importante

no mecanismo de humanizagdo. Tao necessario quanto tratar um paciente é ouvir
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suas angustias, temores e expectativas. No servico de saude é salutar que o pacien-
te saiba o que esta sendo feito com ele.

A humanizagao no cuidar busca trazer a tona a esséncia do ser, respeitando
a individualidade e garantindo ao cliente a possibilidade de enfrentar seus desafios.
Cabe ao cuidador reconhecer o valor da vida, compreendendo a si mesmo € ao ou-
tro. Assim, pode-se dizer que humanizar “é acolher as angustias do ser humano di-
ante da fragilidade do corpo, mente e espirito”. Desta forma, a presenca solidaria do
profissional com habilidade humana e cientifica se torna fundamental (PESSINI,
BERTACHINI, 2005).

Desde o surgimento do conceito de Saude Mental, houve a formagéao de um
estigma que excluia o doente mental e o caracterizava como incapaz da convivéncia
em sociedade. Diante disso, faz-se necessario romper paradigmas formados ao lon-
go do tempo, criando uma nova cultura que proporcione a reinsergéo do individuo na
sociedade (TREVISAN; WOLMANN; REATEGUI, 2004).

Com a politica manicomial anterior a Reforma Psiquiatrica, os portadores de
transtornos mentais eram tidos como ameacas a sociedade e, desta forma enclausu-
rados por tempo indeterminado. Submetidos a terapéuticas desumanas, eram priva-
dos, inclusive, da propria dignidade.

Com o advento da Reforma Psiquiatrica, houve a substituicdo dos manicémi-
os por estruturas que forneciam tratamento efetivo a essas pessoas. O tratamento
passou a ser acompanhado por equipes multiprofissionais que buscam reconhecer o
individuo como um todo, a crise deixou de ser elemento digno de punicéo e repres-
sao para se tornar objeto de escuta por parte dos profissionais, a internacéo tornou-

se elemento terapéutico, abandonando a face condenativa (CORBISIER, 2005).

O grande desafio dos profissionais de saude é cuidar do ser humano na sua
totalidade, exercendo uma acao preferencial em relagdo a sua dor e seu so-
frimento, nas dimensbes fisica, psiquica, social e espiritual, com competén-
cia tecnocientifica e humana. E assim que Pessini (2000) se refere a esses
aspectos: quem cuida e se deixa tocar pelo sofrimento humano torna-se um
radar de alta sensibilidade, se humaniza no processo e, para além do co-
nhecimento cientifico, tem a preciosa chance e o privilégio de crescer em
sabedoria. Essa sabedoria nos coloca na rota da valorizacdo e descoberta
de que a vida ndao € um bem a ser privatizado, muito menos um problema a
ser resolvido nos circuitos digitais e eletrbnicos da informatica, mas um dom,
a ser vivido e partilhado solidariamente com os outros (BETTINELLI;
WASKIEVICZ; ERDMANN, 2004).
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5 METODOLOGIA

5.1 Equipe multiprofissional

Com o avancar do conhecimento, houve a necessidade da criacdo de novas
especialidades no mundo do trabalho. Na antiguidade, os sabios desenvolviam, ao
mesmo tempo, as principais fungdes: filosofia, matematica, astronomia, engenharia.
Atualmente é impossivel imaginar que alguns profissionais exergam com a sabedo-
ria e eficiéncia necessarias todo conjunto da area de saude.

O trabalho em equipe se justifica a partir das diversas necessidades deman-
dadas da area da saude e nasce do desenvolvimento tecnolégico em continuo cres-
cimento. “A equipe multiprofissional &, hoje, uma realidade insofismavel e necessaria
em todos os espagos onde se praticam agdes que visam melhorar a qualidade de
saude e de vida das populagdes” (VELLOSO, 2005).

5.1.1 Analise das Entrevistas dos Diversos Profissionais

Na data de 01 de abril de 2011, foi realizada visita ao Centro de Atencgao Psi-
cossocial — CAPS, da cidade de Guaxupé, localizado a Rua Capitdo Martiniano Pra-
do, 43 Centro. Tal visita teve a finalidade de conhecer e conversar com a equipe
multiprofissional que atua na referida instituicado, bem como observar a rotina dos pa-
cientes e equipe..

Dentre os profissionais que atuam na instituicdo, foram encontrados: médica
psiquiatra, psicélogas, enfermeira, farmacéutica, e técnico em enfermagem. Cada
um destes profissionais, dentro da especificidade da sua area, foi questionado quan-
to a realidade dos transtornos mentais com énfase na Sindrome do Panico. As en-
trevistas foram individuais, com apresentagao por parte dos pesquisadores dos obje-
tivos do trabalho e finalidade da entrevista.

ApOs a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo
C), deu-se inicio a gravagao das entrevistas, as quais eram feitas através de questi-
onamentos baseados nas conclusdes dos pesquisadores a partir da literatura con-

sultada.
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5.1.1.1 Médica Psiquiatra

Em um primeiro momento, foi definida a Sindrome do Panico como sendo o
repetir de crises agudas de ansiedade, as quais tém por consequencia a manifesta-
cao de sintomas fisicos. Houve a diferenciacao de crise isolada de panico, que nao
qualifica a existéncia da sindrome, mas pode surgir a partir de uma situagao real ou
emocional; e da Sindrome do Panico caracterizada pela recorréncia de crises.

A caracteristica principal do Transtorno do Panico é a existéncia de crises
sem fator desencadeante. Por isso, muitas pessoas ndo a compreendem, nem admi-
tem ser portadoras de tal sindrome.

Foi relatado que, pelo fato dos sintomas serem de ordem fisica muitos clien-
tes portadores do Transtorno do Panico recorrem a clinicos gerais ou especialidades
clinicas acreditando que tais sintomas s&o oriundos de uma patologia clinica. Ha um
especial destaque para o sintoma da taquicardia que leva o cliente a realizacdo de
seguidos eletrocardiogramas sem nenhum resultado positivo.

Diante do diagnostico do Transtorno do Panico, ha a medicagao do cliente e
orientacdo relacionada aos sinais e sintomas apresentados. Esta orientagao visa es-
clarecer o cliente de que os sintomas apresentados nao sdo de ordem fisica, mas
produtos da Sindrome do Panico, deste modo, ndo ha necessidade da busca de
pronto-atendimento, uma vez que a crise € passageira.

O tratamento medicamentoso tem por finalidade ajudar a controlar a crise e
diminuir a ansiedade.

Destacou-se ainda a importancia da psicoterapia, que vai ajudar o cliente a
compreender os sintomas e enfrentar a crise, pois a partir do inicio do tratamento o
cliente ainda podera apresentar crises.

O tratamento é individualizado, baseando-se na intensidade das crises e
grau de comprometimento da vida pessoal e social do cliente. A partir do inicio do
tratamento ha uma diminuicdo e consequente cessagao das crises. Quando essas
crises sao muito intensas e prejudicam as atividades rotineiras do paciente, podem
ser indicados ansioliticos que serao utilizados no momento agudo do péanico.

O tratamento é prolongado e tem seu termino a partir da estabilidade do pa-
ciente. Assim, quando este retorna a sua vida normal tem alta e a medicagao € sus-

pensa.
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Em alguns casos, especialmente naqueles em que o cliente ndo consegue
retornar as atividades habituais, o tratamento prolonga-se por mais tempo ou pode
ser continuo. O prolongamento desnecessario do tratamento pode gerar um reforgo
da possibilidade de reincidéncia de crises, deste modo, todas as formas de trata-
mento convergem para a garantia de estabilidade social e pessoal do cliente.

Diante da crise de panico, a conduta a ser tomada € a de acalmar e tranquili-
zar o paciente. O profissional devera esclarecer que os sintomas sdo passageiros e
nao caracterizam doenga fisica, podera orientar na respiragao e tentar distrair o cli-
ente.

A familia exerce papel fundamental na compreensao e tratamento do trans-
torno. Por se tratar de doenga mental, muito chegam a dizer que nao existe patolo-
gia, nem ha necessidade de tratamento. Deste modo, os familiares exercem especial
importancia na adesao e manutencéo do tratamento e garantia de sucesso do mes-

mo.

5.1.1.2 Psicdloga

A abordagem a pacientes portadores de Transtorno do Péanico deve ser feita
de maneira individual, muitas vezes caracterizando socorro imediato em momentos
de crise.

Em seguida, o paciente sera encaminhado a psicoterapia que caracteriza-se
como um método de enfrentamento de situacdes e crises e a farmacoterapia.

A familia exerce papel fundamental no tratamento e deve ter como conduta o
incentivo e encorajamento ao cliente. Neste sentido, os familiares devem receber ori-
entacao sobre a manifestacdo da doenca e condutas na crise.

O tratamento psicoterapico varia em funcido de cada paciente e tem duragao
variavel oscilando de alguns meses até anos de acompanhamento, até que se consi-

ga estabilizar o caso.

5.1.1.3 Enfermeira

Existem diversos tipos de transtornos mentais, cada um deles € detentor de

caracteristicas proprias e manifesta-se de maneira individualizada em cada cliente.
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Além disso, cada um pode apresentar uma manifestacao especifica para um deter-
minado transtorno.

Assim, a abordagem a cada tipo de doencga deve ser especifica e especiali-
zada. Um primeiro passo a ser seguido é a protegao do cliente, tanto fisica quanto
mentalmente e daqueles que estao a sua volta.

Em um momento de crise, o quadro clinico deve ser monitorado através da
afericdo de pressao arterial, glicemia, pulso, padrao respiratério, com a finalidade de
descartar a existéncia de uma patologia fisica. Se esta se fizer presente, o cliente
devera ser acompanhado ao servi¢co de pronto-atendimento.

Uma vez descartada a hipétese de patologia fisica e constatada a presenca
de uma crise, o profissional devera se fazer presente, colocar-se proximo do cliente,
tentando acalma-lo e investigando se ha motivo desencadeante da crise.

Em todos os casos, o atendimento e abordagem devem ser humanizados
respeitando a individualidade e o natural pudor do cliente.

Todos os atos ocorridos devem ser anotados de forma clara e objetiva no
prontuario para auxiliar na criagao do perfil do cliente e servir de subsidio de consul-
ta e acompanhamento futuro.

A equipe multiprofissional tem por finalidade oferecer atendimento integral
ao cliente, vendo-o como um todo. Deste modo, cada profissional valorizando seu
saber contribui para o atendimento integral do cliente.

A familia deve buscar compreender a patologia, os sinais e sintomas e a ma-
nifestacdo da mesma para que possa auxiliar no tratamento. No que diz respeito a
medicacao, a familia deve incentivar o cliente a nao interromper o tratamento para

gue obtenha éxito.

5.1.1.4 Farmacéutica

Os tratamentos para transtornos psiquiatricos dependem, em sua maioria, do
uso de medicamentos. Deste modo, a atencado dispensada ao tratamento é suma-
mente importante.

A medicagao somente pode ser dispensada mediante apresentacao de recei-
tuario médico. A orientagao correta, clara e precisa é fundamental e deve ser feita de
forma que o cliente compreenda bem a forma de utilizagdo, horarios, durag¢ao do tra-

tamento e outras informagdes necessarias. Em alguns casos, para pacientes analfa-
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betos ou com dificuldade de compreensédo, devem ser desenvolvidas estratégias
para orientacdo. Podem ser utilizados simbolos que facilitem a compreensao do ho-
rario de utilizacao, caixas onde é separada a medicacao e outros meios que facilitem
a compreensao do cliente.

A resisténcia ao tratamento € uma realidade presente em grande parte dos
casos. Assim, a equipe de saude assume papel importante de orientagao e vigilan-

cia, garantindo que o cliente esteja fazendo uso correto da medicacéao.

5.1.1.5 Técnico em Enfermagem

O convivio no dia a dia com os mais diversos tipos de transtornos mentais
deve ser de uma forma a buscar o entendimento e a compreenséo. E fundamental
que aqueles que terdo um convivio mais préximo busquem conhecer o comporta-
mento e a forma de agir de cada um. E também importante que conhece o transtor-
no, suas caracteristicas, formas de manifestacéo e condutas.

Quando um cliente apresenta uma crise, a primeira medida a ser tomada e a
da protecéo, tanto individual quanto coletiva. Deve-se tentar conversar, acalmar, pro-
curar um entendimento com ele.

Ha casos em que o cliente ndo aceita a doenca. Quando existe esta ocorrén-
cia, a familia deve ser acionada para que ofereca sua contribuicdo. A familia pode

auxiliar incentivando o tratamento e colaborando para que o cliente supere as crises.

5.2 Realizagcao das palestras

Apos as pesquisas feitas através da Revisao de Literatura do presente traba-
Iho e das experiéncias adquiridas a partir das entrevistas com os profissionais do
CAPS da cidade de Guaxupé, foram realizadas as palestras utilizando Data Show e
Slides para aplicagdo do tema escolhido para o referido projeto na comunidade.

No dia 06 de maio, houve a realizagao das palestras no Ambulatério Municipal
Dona ltalia Franco, para os funcionarios desta instituicdo, totalizando 11 pessoas e
na sede do Programa dos Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Programa de
Saude da Familia (PSF), para a equipe dos Agentes Comunitarios de Saude e enfer-

magem, com participagédo de cerca de 30 pessoas.
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Embasados nas pesquisas realizadas, os autores deste trabalho enfocaram o
importante tema da Saude Mental dando especial énfase a Sindrome do Panico.
Houve a conceituagcédo de saude, como completo estado de bem estar fisico, mental
e social e de saude mental como estado de boa adaptacéo e prazer de viver.

Em seguida aos conceitos, foi feito um relato sobre o avancar da saude men-
tal no Brasil. Apds, foi apresentado o tema do Transtorno do Panico, causando gran-
de interesse nos participantes. Apresentaram-se as formas de diagndstico, sinais e
sintomas e meios de tratamento.

Por se tratar de um tema ainda pouco explorado, houve bastante interesse
por parte dos participantes das palestras que se manifestaram através de questiona-
mentos sobre os topicos apresentados.

Ao final da palestra aos agentes de saude e enfermagem do Programa de
Saude da Familia, os mesmos solicitaram que houvesse apresentag¢ao nas areas de
atuacao do PSF.

No dia 25 de maio, foi realizada palestra na Igreja de Sao Benedito e Santo
Antbnio, bairro Alto do Anjo, englobando a area do PSF da Vila Lima, com presenga
de cerca de 55 pessoas, na qual foi abordado o tema do presente trabalho, havendo
interesse de todos, os quais se manifestaram através de questionamentos e relatos
pessoais de experiéncias vividas.

Foi solicitada ainda apresentagdo a area do PSF correspondente ao Jardim

Anapolis, aguardando agendamento.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Ao final das pesquisas realizadas, pode-se concluir que o presente projeto
atendeu de maneira significativa e integral aos objetivos propostos. Os conhecimen-
tos foram aprofundados através da revisdo de literatura, bibliografia consultada e vi-
sita ao CAPS da cidade de Guaxupé.

Pelo fato da Sindrome do Panico se tratar de um transtorno de ordem mental
sem causa fisica, ndo é dada a devida importancia a este até mesmo pelas equipes
de saude, que chegam a rotular os pacientes ndo oferecendo diagndstico e trata-
mento adequados.

Para suprir tal deficiéncia, faz-se necessaria a conscientizagao das equipes
de saude a respeito da enfermagem psiquiatrica, dando especial atencao as praticas
humanizadas de atendimento que respeitem o cliente na sua individualidade e for-
mando profissionais que, além de conhecimento técnico para a realizagao de proce-

dimentos, tenham principios para compreender as dores e anseios dos clientes.
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ANEXO A - Avaliagcédo da palestra realizada no Ambulatério Municipal Dona lItalia

Franco feita pela Prof? Enf® Paloma Teixeira Salomao
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ANEXO B - Avaliagdo da palestra realizada na sede do PACS (Programa dos
Agentes Comunitarios de Saude) e PSF (Programa de Saude da Familia) feita pela

Prof? Enf® Mara Regina Goulart Campedelli.
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma
pesquisa. Apds ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
delas é sua e a outra é dos pesquisadores responsaveis. Em caso de recusa vocé

nao sera penalizado (a) de forma alguma.

INFORMAGCOES SOBRE A PESQUISA:
Titulo do Projeto: CONDUTAS TOMADAS PELA EQUIPE

MULTIPROFISSIONAL DE SAUDE FRENTE A CASOS DE SINDROME DO
PANICO

Pesquisadores Responsaveis: Edson Durante de Oliveira e Sérgio Alves Dias Junior.

Telefone para contato: (35) 9168-0555; (35) 9811-5727

Orientadora do Projeto: Prof?; Mara Regina Goulart Campedelli

O projeto a ser desenvolvido constara de pesquisas que seréo realizadas mediante
entrevistas, as quais serdo gravadas e servirdo como material de apoio ao trabalho.

Poderao ser utilizados ainda, questionarios, como subsidios a coleta de dados.

Serao feitos questionamentos relacionados as condutas geralmente tomadas pelos

profissionais de saude diante de casos de Sindrome do Panico.

O participante sera livre para escolher pela resposta, ou ndo, aos questionamentos

apresentados.

As informagbes colhidas serdo utilizadas uUnica e exclusivamente para fins de
pesquisa académica, sendo garantido o total sigilo das mesmas. Terdo acesso a estas

informacgdes apenas os pesquisadores e sua professora orientadora, caso julgue necessario.



O participante podera retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, caso

julgue necessario.

Edson Durante de Oliveira
Pesquisador

Sérgio Alves Dias Junior
Pesquisador

¢ CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGCAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, ;

RG , abaixo assinado, concordo em participar do estudo
CONDUTAS TOMADAS PELA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DE SAUDE FREN-
TE A CASOS DE SINDROME DO PANICO, como sujeito. Fui devidamente informa-

do e esclarecido pelos pesquisadores Edson Durante de Oliveira e Sérgio Alves

Dias Junior sobre a pesquisa. Foi-me garantido sigilo das informagées, além da ga-

rantia de sua utilizagdo apenas para fins de pesquisa académica.

Local e data: , / /

Nome:

Assinatura do Sujeito:
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