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RESUMO

Revisdo de literatura sobre a Esquizofrenia objetivando-se estudar a evolucgéo clinica
no tratamento de pessoas acometidas pela referida doenca, enfocando o modelo
assistencial das ultimas décadas no Brasil. Com manifestacées conhecidas desde o
inicio das civilizagBes e atualmente conhecida como um dos principais problemas de
salde publica acomete grande parte dos doentes com transtornos psicossociais e as
vezes, incapacidade para as atividades laborativas, levando o individuo a ter
mudancas na forma de pensar e agir. Manifesta-se habitualmente na parte final da
adolescéncia ou no inicio da vida adulta, sendo o sexo masculino acometido entre
15 e 25 anos de idade, e o sexo feminino, entre 25 e 30 anos. Citam-se como
sintomas da referida doenca as alucinacdes, delirios, perturbacbes do pensamento,
dentre outros (Positivos), e auséncia de emocdes, isolamento social, diminuicdo da
auto-estima, dentre outros (Negativos). Destacam-se também o0s tipos de
Esquizofrenia, suas fases, formas de tratamento, bem como a Reforma Psiquiatrica
enquanto processo politico e social que nasceu com o objetivo de superar o estigma,
a institucionalizacdo e a cronificacdo dos doentes mentais. Ressaltam-se os Centros
de Atencédo Psicossocial - CAPS, dentre os dispositivos de atencdo a saude mental,
assumindo valor estratégico para a Reforma Psiquiatrica Brasileira, uma vez que seu
surgimento veio demonstrar a possibilidade de organizacédo de uma rede substitutiva

ao Hospital Psiquiatrico no pais.

Palavras-chave: Esquizofrenia. Evolugéo clinica. Tratamento.



ABSTRACT

Literature review on Schizophrenia aiming to study the clinical treatment of people
affected by the disease, focusing on models of care in recent decades in Brazil. With
manifestations known from the beginning of civilizations and now known as a major
public health problems that affect most of the patients with psychosocial disorders
and sometimes incapacity for work activities, leading the individual to have changes
in thinking and acting. Usually manifest in the late teens or early adulthood, and
affected men between 15-25 years of age and women between 25-30 years. They
cite as symptoms of the disease, hallucinations, delusions, thought disorders, among
others (Positive), and lack of emotions, social isolation, decreased self-esteem,
among others (Negative). It also highlights the types of Schizophrenia, its stages,
treatments, and the Psychiatric Reform, while political and social process that was
born with the aim to overcome the stigma, institutionalization and chronicity of mental
patients. Be highlighted in CAPS (Psychosocial Care Centers), among the devices
for mental health care, assuming strategic value to the Brazilian Psychiatric Reform,
since its inception has demonstrated the possibility of organizing a network replacing

Psychiatric Hospitals in the country.

Key - words: Schizophrenia. Clinic evolution. Treatment
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1 INTRODUCAO

Definida pela Organizacdo Mundial de Saude (1998) como um conjunto de
sinais e sintomas progressivos que acomete todas as pessoas indistintamente de
sexo, raga, cultura e classes sociais, a Esquizofrenia ndo € tdo facilmente de ser
identificada e leva seus portadores, a mudancas na forma de pensar e agir. Mesmo
estando presente em toda a historia da humanidade, o transtorno ndo havia sido
classificado de modo preciso até o fim do Século XIX, sendo descrita como doenca
pelo psiquiatra alem&o Emil Kraepelin, tendo sido na época de denominada de
Deméncia Precoce. Por sua vez, o psiquiatra suico Eugen Bleuler, no inicio do
Século XX, cunhou o termo Esquizofrenia (mente cindida), por acreditar que a
alteracdo fundamental da doenca era a cisdo entre pensamento e emocdo. Com
essa convicgdo, Gallo (2010) contribui dizendo que a palavra Esquizofrenia vem do
grego e significa mente dividida ou desordem mental.

Normalmente se desenvolve em homens ao final da adolescéncia (préximo
dos 20 anos) e em mulheres entre 25 a 30 anos e tdo raramente, em criancas e
adultos acima de 50 anos de idade. Compreende-se que 0s jovens passam
naturalmente por mudancas de comportamento cujas caracteristicas sdo parecidas
com as da Esquizofrenia, entretanto, na referida doenca essas caracteristicas
permanecem por um tempo maior e tendem a se intensificar. De modo geral, ocorre
tdo subitamente que se torna dificil entender suas causas, apesar dos estudos e das
pesquisas sobre o transtorno, tornando-se provavel que ela se desenvolva a partir
de fatores genéticos e circunstanciais. Apesar do impacto social, ainda € uma
doenca pouco conhecida pela sociedade, mas cercada de muitos tabus e
preconceitos (ALBANESI, 2009).

Enquanto afeccdo mental que se caracteriza pelo relaxamento das formas
usuais de associacdo de idéias, baixa de afetividade, autismo e perda de contato
vital com a realidade, a Esquizofrenia se constitui num grave problema de saude
publica na medida em que afeta as emoc¢des, o pensamento, as percepgdes e 0
comportamento do individuo e, por se apresentar de forma complexa e multifatorial,
se torna uma doenca incapacitante e crbnica. Sendo a mais comum das
enfermidades mentais, Castro; Furegato (2008) justifica que se caracteriza “pelo

sentido defeituoso da realidade, alteragbes na harmonia e inadequacao do
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raciocinio e afeto, e, muitas vezes, alucina¢cfes e idéias delirantes”. Vale ressaltar
que os programas politico-sociais de reinser¢cdo dos doentes mentais na sociedade
simplesmente ignoram o seu sofrimento, bem como as necessidades de sua familia.

Vislumbra-se, pois, a necessidade de melhor assisténcia a esse paciente,
considerando-se que programas governamentais Sse consagrem como uma
exigéncia no investimento do sistema de saude. Tais medidas s&o indispensaveis
para que se possa preservar o seu desempenho social (estudo, trabalho, profisséo)
e consequentemente, de seus familiares, possibilitando assim, a construcdo de
novas relacoes, realizagdo de projetos e novas alternativas para melhorar sua

qualidade de vida.

2 JUSTIFICATIVA

A Esquizofrenia € uma doenga mental com manifestacdes conhecidas desde
o inicio das civilizacdes, levando grande parte dos doentes a transtornos
psicossociais e as vezes, incapacidade para as atividades laborativas. Sendo
considerada atualmente um dos principais problemas de saude publica e, sendo
entendida como uma doenca de longa duragdo, justifica-se a necessidade de
realizacdo desta pesquisa objetivando-se estudar a evolucéo clinica no tratamento
de pessoas com a referida doenca, bem como as mais variadas formas de
tratamento, enfatizando-se a Reforma Psiquiatrica, que se inscreve nesse processo
como condicdo mediadora, cujo desafio maior consiste na conquista e na
construcdo de avancos para atuacdo da assisténcia em saude mental no Brasil,
possibilitando dessa forma, melhorias na qualidade de vida dos portadores, bem
como a prevencao desta patologia.

Identificada praticamente em todo mundo e atingindo todas as classes sociais
e racas, considera-se incontestavel a verbalizacdo de conhecimentos que venham
proporcionar mudancas na condicdo de vida ou amenizar 0s riscos pelos quais, 0s
pacientes portadores de Esquizofrenia estdo dispostos. Justifica-se, pois, a
relevancia e viabilidade desse estudo na medida em que se tem consciéncia da
gravidade social do problema, vislumbrando-se a necessidade de acdes de melhor
assisténcia psiquiatrica, com vistas a contribuir para a efetivagdo propriamente dita

do principio basico de cidadania dos chamados doentes mentais. Priorizou-se este
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tema, por considerar a Esquizofrenia uma grande ameaca a vida, e por suas causas

serem ainda, um enigma néo resolvido.

3 OBJETIVO

Estudar a evolucao clinica no tratamento de pessoas com Esquizofrenia

enfocando o modelo assistencial das ultimas décadas no Brasil.

4 METODOLOGIA

A pesquisa realizada trata-se de uma revisao de literatura.

4.1 Revisao de Literatura

Consideram-se como referencial para a estruturacdo da revisdo 0Ss passos

prpostos por Castro (2001).

» Formulagdo da pergunta: O que a literatura descreve sobre a evolugéo
clinica no tratamento de pessoas com Esquizofrenia enfocando o modelo

assistencial das ultimas décadas no Brasil?.

» Localizagcdo e selecdo dos estudos: Foram considerados para o estudo
publicacdes nacionais e periddicos indexados, impressos e virtuais, especificos da

area (livros, monografias, dissertacdes, artigos, dentre outros).

= Periodo: 1993 a 2010.

BN

» Coleta de dados: Foram coletados dados referentes a Esquizofrenia,
considerando-se sua historicidade, teorias etiologicas, diagndstico e sintomatologia,
tipos e fases, bem como seu tratamento sob a Gtica multiprofissional, a Reforma

Psiquiatrica e o papel dos Centros de Atencao Psicossocial.
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*» Analise e apresentacdo dos dados:

Contextualizacdo histérica e conceitual da Esquizofrenia,
Teorias etiolégicas da Esquizofrenia;

Diagnostico e sintomatologia da Esquizofrenia;

Tipos e fases da Esquizofrenia;

O tratamento da Esquizofrenia sob a otica multiprofissional,
A Reforma Psiquiatrica,

O papel estratégico dos Centros de Atencao Psicossocial — CAPS.

5 CONTEXTUALIZACAO HISTORICA E CONCEITUAL DA ESQUIZOFRENIA

A Esquizofrenia € uma doenca com origem fundamentalmente fisiol6gica, que
se caracteriza por um desequilibrio entre os sistemas funcionais de duas moléculas
qgue interligam as células do cérebro: a dopamina e a serotonina. Foi inicialmente
descrita com o termo "Dementia Preacox", mas passou a ser conhecida como
Esquizofrenia. O termo deriva do grego e significa "cisdo da mente". Historicamente,
a definicdo desta doenca foi criada por Emil Kraepelin, em 1896, que chegou a sua
classificagdo baseando-se nos sinais do desenvolvimento da Esquizofrenia em
estado relativamente precoce (Preacox) e da progressiva deterioracdo dos doentes
(Dementia) (BARRETO, 2008).

Segundo Bruno et al (2006), as perturbagcdes psicéticas, particularmente a
Esquizofrenia, encontram-se presentes em todas as culturas e que, as primeiras
referéncias a esta patologia remontam as sociedades egipcias. Estava
materialmente assentado no “Livro Egipcio dos Coragdes” dos papiros de Ebers
(2000 A.C.), que os sintomas psicéticos eram considerados como provenientes do
coracao e do utero, associados aos vasos sanguineos, materiais fecais e purulentos,
venenos e demonios. Em 1400A.C. a civilizacdo Hindu, nos seus principais textos do
hinduismo, considerava a saude como “um equilibrio estavel de cinco elementos
(Buthas) e trés humores (Dosas), referindo que o seu desequilibrio levaria a
loucura”. Em 1000 A.C. os chineses, no livro “O Classico da Medicina Interna do

Imperador Amarelo”, descreveram os sintomas da insanidade, da deméncia e das



15

convulsGes. Nestes textos a possessdo demoniaca e sobrenatural era
frequentemente implicada na origem dos sintomas psicéticos.

Bruno et al (2006) também descrevem que as classificacbes mais
sistematizadas e precisas das perturbacfes mentais comecgaram a surgir durante os
Séculos | e Il A.C. Sdo Tomas de Aquino (1225-1274) abordou este tema,
considerando a doenga mental como um estado em que o homem perdia a razéo,
ficando fora de si (Amens), delirante, violento e inacessivel a uma relagdo humana
(furiosus). Ficava desta forma, reduzido a um estado animal, perdendo a alma
espiritual, sede da razdo, a qual possibilitava desligar-se do material e chegar ao
conhecimento de Deus.

A primeira descricdo da Esquizofrenia, enquanto doenca do sistema nervoso
surge em 1674, sendo o médico Thomas Willis, responsavel pela descricdo
anatémica do poligono vascular de Willis na base do cérebro, cuja descricdo da
doenca foi observada em adolescentes e adultos jovens, a qual transformava
criangas “inteligentes, animadas e positivas” em adolescentes “obtusos”. Desde esta
data passam-se cerca de 150 anos até surgirem os primeiros escritos descritivos dos
médicos franceses Jean Esquirol e Philippe Pinel. Uma contribuicdo importante foi
dada por Hecker em 1871, descrevendo um quadro clinico caracterizado por uma
deterioracdo mental e comportamentos regressivos, que surgiram em individuos
jovens e que denominou de hebefrenia (BRUNO et al., 2006).

Cerca de trés anos mais tarde, Kahlbaum acrescenta outra forma clinica
designada por catatonia, onde predominavam as perturbacdes motoras e do
comportamento. Na sexta edicdo do Tratado de Psiquiatria (1893) foi acrescentado
mais uma nova forma clinica desta “deméncia precoce” — a parandide. No século XX
0 psiquiatra suico Eugen Bleuler (1911) introduziu a designacéo de Esquizofrenia. A
palavra Esquizofrenia deriva do grego e etiologicamente corresponde a schizein,
fenda ou cisédo, e phrenés, que significa pensamento. Os limites da Esquizofrenia
nem sempre foram claros e consensuais (BRUNO et al., 2006).

Bruno et al (2006), descreveu um quadro clinico em que ocorrem
simultaneamente sintomas tipicos da Esquizofrenia e sintomas da linha afetiva.
Segundo estes autores, esta seria uma forma atipica de Esquizofrenia a qual acabou
por designar como esquizo-afetiva. Os referidos autores ressaltam ainda que

quando se fala de Esquizofrenia ndo se pode ignorar o movimento “anti psiquiatria”
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que ficou associado a esta doenca. Este movimento consistia no encerramento de
grandes hospitais psiquiatricos que proliferavam naquela época por todo o mundo,
0s quais eram considerados por diversos autores “‘como verdadeiras prisdes de
individuos”.

Segundo Bruno et al (2006) os principais aspectos tedricos deste movimento
baseavam-se na negacdo da existéncia da doenca mental, incluindo a propria
Esquizofrenia. Era considerada como um estilo de vida e ndo como uma doenca
mental. Deste modo, existia uma dicotomia entre os doentes mentais, que eram
oprimidos por um sistema totalitario, e os opressores, que tinham como agentes 0s
psiquiatras. Para este movimento a doenga mental ndo tem uma natureza bioldgica,
mas sim, social, politica e legal. O doente mental é assim rotulado pela sociedade,

s6 pelo fato de quebrar as regras por ela imposta.

Figura 1 - Esquizofrénicos vivem desconectados da realidade.

Fonte: Sheryl Maree Reily/Getty Images.
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6 TEORIAS ETIOLOGICAS DA ESQUIZOFRENIA

Ainda nado existe nenhum fator especifico causador da Esquizofrenia, no
entanto ha estudos e evidéncias de que esta seria decorrente de fatores bioldgicos,
genéticos e ambientais, onde existem varias teorias sendo estudadas como: teoria
bioquimica, teoria do fluxo sanguineo cerebral, teoria da biologia molecular, teoria
genética, teoria do estresse, teoria das drogas, teoria nutricional, teoria viral e a
teoria social (FARIA; CHICARELLI, 2008).

= Teoria genética

Sabe-se que a probabilidade de um individuo vir a sofrer de Esquizofrenia
aumenta se houver um caso desta doencga na familia. No caso de um dos pais sofrer
de Esquizofrenia, a prevaléncia da doenca nos descendentes diretos é de 12%. Na
situacdo em que ambos 0s pais se encontram atingidos pela doenca, esse valor
sobe para 40%. No entanto, mesmo que nao haja qualquer familiar afetado, isso nédo
significa que ndo venha a existir um elemento da familia com Esquizofrenia. Sabe-se
ainda, que cerca de 81% dos doentes com Esquizofrenia ndo tém qualquer familiar
em primeiro grau atingido pela doenca e cerca de 61% n&o tém sequer um familiar
afetado. Apesar dos fatores genéticos desempenharem um papel importante na
etiologia da doenca nao séo, por si s6, decisivos (BRUNO et al., 2006).

Os autores Araripe Neto; Bressan; Busatto Filho (2007) contribuem afirmando
que a prevaléncia da Esquizofrenia em diferentes populacdes € estimada em torno
de 1%. Entre parentes de primeiro grau de um paciente esquizofrénico, o indice gira
em torno de 10%. A taxa de concordancia para gémeos monozigéticos € de 44%, o
que implica o fato de que ser gémeo monozigoético de um paciente esquizofrénico
constitui o maior fator de risco isolado para Esquizofrenia. Esses dados mostram
uma correlacdo direta entre carga genética e risco para Esquizofrenia. A
herdabilidade para Esquizofrenia é estimada em 0,83, uma das mais altas taxas
entre todas as doencas psiquiatricas. No entanto, esses dados mostram
concomitantemente que a carga genética, vista isoladamente, ndo determina o
desenvolvimento da doencga, favorecendo um modelo aditivo de interagdo entre

fatores genéticos e ambientais.



18

Com valiosa contribuicdo, o pesquisador norte-americano Kallmann, referéncia

na investigacdo do componente genético da Esquizofrenia, afirma que:

Se a doenca fosse fundamentalmente de origem genética, os gémeos
monozigoticos (0s quais compartilham o mesmo material genético) deveriam
apresentar aproximadamente a mesma tendéncia em apresentar a doenga,
0 que é chamado de “concordancia”. No entanto, essa concordancia ocorre
somente em cerca de 50% desses gémeos monozigoticos. Ja entre os
gémeos dizigéticos, a incidéncia da doenca é de cerca de 10 a 15%, a
mesma presente nos parentes de primeiro grau. Se a causa da
Esquizofrenia fosse apenas devida a anormalidades genéticas, portanto, a
concordancia deveria ser de 100%, o que nao acontece. De qualquer forma,
esse indice de 50% indica uma forte influéncia dos componentes genéticos
na manifestacao da patologia (SENA, 2010).

Ainda com relacdo a hipétese genética, Sena (2010) afirma que foi localizado em
1988 um gene no cromossomo 5 que estaria supostamente associado a
Esquizofrenia, embora o resultado ndo tenha sido conclusivo. Portanto, até o
momento, os estudos de ligacdo génica tém demonstrado apenas outras regides
cromossOmicas sugestivas (por exemplo, nos cromossomos 6, 13 e 22), ou seja,
ainda nao foi possivel identificar os genes responsaveis pela doenca. Alguns autores
tém proposto, adicionalmente, a existéncia de marcadores biolégicos para a
Esquizofrenia. Dessa forma, alguns distlrbios de movimentos oculares (tal como o
nistagmo: oscilagdes repetidas e involuntarias ritmicas de um ou ambos os olhos),
0S quais estdo presentes em 70% dos pacientes esquizofrénicos e em apenas 8%
da populacdo normal, poderia ser considerado um marcador biolégico para a
doenca, reforcado pelo fato do distirbio também se manifestar em 45% dos
parentes ndo esquizofrénicos de primeiro grau, complementa o autor.

Para Sena (2010) a constatacdo de que alguns pacientes esquizofrénicos sem a
manifestacdo desses distarbios possuem pais que o0s apresentam, levou a
formulacdo de um modelo chamado de traco latente. Esse modelo propbe que a
transmissdo genética deste traco pode produzir a Esquizofrenia, os distlrbios
oculares ou ambos. Acredita-se, adicionalmente, que esse traco latente possa
representar um processo patoldégico que acomete determinados sitios cerebrais.
Entretanto, em virtude das muitas imprecisbes dessa hipotese, a busca por
informagdes genéticas mais incisivas continua sendo um dos principais focos na

pesquisa sobre a Esquizofrenia, principalmente na era das investigacdes gendmicas.
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= Teoria neurobiolégica

As teorias neurobiologicas defendem que a Esquizofrenia € essencialmente
causada por alteracdes bioguimicas e estruturais do cérebro, em especial com a
disfuncdo dopaminérgica, embora alteracdes noutros neurotransmissores estejam
também envolvidas. A maioria dos neurolépticos (antipsicéticos) atua precisamente
nos receptores da dopamina no cérebro, reduzindo a producdo endbégena deste
neurotransmissor. Exatamente por isso, alguns sintomas caracteristicos da
Esquizofrenia podem ser desencadeados por farmacos que aumentam a atividade
dopaminérgica (ex.: anfetaminas). Esta teoria € parcialmente comprovada pelo fato
de a maioria dos farmacos, utilizados no tratamento da Esquizofrenia
(neurolépticos), atuarem através do bloqueio dos receptores (BRUNO et al., 2006).

Cortese (2004) considera, em parte, a teoria mais aceita devido ao sucesso
das medicacdes e justifica: “as pessoas com Esquizofrenia sofrem de um
desequilibrio neuroquimico, portanto falhas na comunicag¢édo celular do grupo de

neurdnios envolvidos no comportamento, pensamento e senso-percepcao”.

= Teoriaviral

A possibilidade do envolvimento de um virus, neste caso um virus da gripe,
na etiologia da Esquizofrenia foi levantado na sequéncia de um aumento do namero
de casos de Esquizofrenia em individuos cujas maes estiveram sujeitas a infeccao
por este virus. Segundo esta teoria os individuos sujeitos a uma gripe materna
teriam um risco aumentado de virem a sofrer de Esquizofrenia. Contudo os estudos
realizados ndo permitiram confirmar uma relacdo direta entre a infeccdo viral e a
Esquizofrenia. Os retrovirus também foram envolvidos na origem da Esquizofrenia. A
sua influéncia seria feita através da incorporacdo do genoma e da alteracdo da
expressao dos genes do hospedeiro. Ha autores que defendem que estes retrovirus,
em alguns casos, provocariam alteracfes neuroquimicas (Esquizofrenia tipo ),
enquanto noutros dariam origem a uma encefalite produzindo uma degeneracgéao
neuronal e alterac¢des estruturais (Esquizofrenia tipo 1) (BRUNO et al., 2006).

Segundo Cortese (2004) a teoria de que a infec¢do por um virus conhecido ou

desconhecido desencadeie a Esquizofrenia em pessoas predispostas foi muito
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estudada. Hoje essa teoria vem sendo abandonada por falta de evidéncias, embora

muitos autores continuem considerando-a como possivel fator causal.

= Teoria associada ao neurodesenvolvimento

A hip6tese neurodesenvolvimentista baseia-se na possibilidade de a doenca
ter origem numa perturbacdo do desenvolvimento ou maturacdo do cérebro no
periodo peri-natal. ApoOs ter ocorrido esta anomalia no neurodesenvovimento
cerebral, existiria um periodo de laténcia entre a constituicdo das lesdes cerebrais e
0 aparecimento da Esquizofrenia. Deste modo as lesdes surgiriam precocemente,
mas a doenca s6 se manifestaria mais tarde, neste caso no final da adolescéncia ou
no inicio da vida adulta. Durante o segundo trimestre da gravidez, ocorrem uma
série de eventos importantes no desenvolvimento cerebral, nomeadamente a
migracao celular para o neocértex dos neurdnios jovens. Ocorrendo nesta fase um
importante crescimento cerebral. Esta hipdtese assenta na possibilidade de surgir,
nesta fase do desenvolvimento, uma perturbacdo da migracdo neuronal resultante
de fatores genéticos ou ambientais. Ainda segundo esta teoria, as complicacfes
obstétricas poderiam constituir um fato de risco no aparecimento da Esquizofrenia.
Os principais fatores de risco envolvidos foram a prematuridade, o baixo peso a
nascenca, a utilizacao de férceps a nascenca e outras complicacfes causadoras de
hipoxia (BRUNO et al., 2006).

Cartese (2004) a chama de Teoria Biologica Molecular e diz: “Especula-se a
respeito de anomalias no padrao de certas células cerebrais na sua formacéo antes
do nascimento”. Esse padréo irregular pode direcionar para uma possivel causa pré-
natal da Esquizofrenia ou indicar fatores predisponentes ao desenvolvimento da

doenca. Por sua vez, Araripe Neto; Bressan; Busatto Filho (2007) esclarecem:

A proliferagcdo neuronal e das células da glia, a migracdo celular, a
diferenciagdo morfolégica e bioquimica e a formacdo de sinapses
dependem de complexas intera¢des intracelulares com o ambiente celular,
as quais determinam cada fase do processo de desenvolvimento cerebral.
Esses eventos sao definidos pela carga genética individual, mas podem ser
modulados por fatores ambientais. Uma variagdo genética ou um fator
ambiental podem levar a uma cadeia de eventos, em que ocorrendo numa
fase sensivel, por sua vez, podem determinar um desenvolvimento cerebral
alterado, eliciando uma estrutura mais vulneravel ao surgimento e
perpetuacdo da psicose efou de outros sintomas que compdem a
Esquizofrenia.
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= Teoria familiar

As teorias familiares, surgidas na década de 50 do Século XX, apesar de
terem bastante interesse histérico, sdo as que menos fundamento cientifico tem,
baseando-se umas no tipo de comunicacéo entre os varios elementos da familia e
aparecendo outras mais ligadas as estruturas familiares. As primeiras abordagens
tedricas sobre o envolvimento da familia na origem da Esquizofrenia foram
centralizadas na relacdo mée/filho, uma vez que este elemento era considerado o
mais importante no processo da socializacdo da crianca. As varias observacdes
clinicas dessa relacdo acabaram por revelar a existéncia de um nimero elevado de
casos em que as maes dos doentes com Esquizofrenia tinham em comum o fato de
serem super protetoras e dominadoras relativamente aos seus filhos. Com esta
atitude, estas maes acabariam por impossibilitar um desenvolvimento adequado do
ego da crianca numa perspectiva do desenvolvimento inspirada nas ideias
psicanaliticas de Freud. Foi assim que surgiu o conceito de “mae esquizofrénica”,

sugerido pelo psicanalista Fromm-Reichmann em 1948 (BRUNO et al., 2006).

= Teoria psicanalitica

As teorias psicanaliticas ou de relacdo precoce tém como base a teoria
freudiana da psicanalise, e remetem para a fase oral do desenvolvimento
psicolégico. Nesta a auséncia de gratificacdo verbal ou da relacédo inicial entre méae e
bebé conduz igualmente a personalidades “frias” ou desinteressadas (ou
indiferentes) no estabelecimento das relacdes. A auséncia de relagdes interpessoais
satisfatorias estaria assim na origem da Esquizofrenia (BRUNO et al., 2006)
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7 SINTOMATOLOGIA E DIAGNOSTICO DA ESQUIZOFRENIA

Para Machado (2010) a Esquizofrenia € uma doenca da personalidade que
afeta a zona central do eu e altera toda a estrutura vivencial. Culturalmente, o
esquizofrénico representa o estere6tipo do "louco”, um individuo que pode produzir
grande estranheza social devido ao seu desprezo para com a realidade. Age como
alguém que rompeu as amarras da concordancia cultural, o esquizofrénico
“‘menospreza a razao e perde a liberdade de escapar as suas fantasias.

O inicio pode ser subito e a doenga manifestar-se rapidamente, evoluindo em
escassos dias ou semanas, ou por outro lado, apresentar-se de forma mais lenta,
demorando varios meses ou até anos para que seja possivel ser feito o diagndstico,
passando despercebida aos pais, familiares e amigos. O aparecimento tardio,
embora raro, observa-se num maior nimero de casos no sexo feminino. Este fato foi
associado com o efeito antidopaminérgico dos estrogénios (KOCH; ROSA, 2005).

Com muita propriedade Louzad Neto (2000) afirma que o diagnostico da
Esquizofrenia é feito pelo especialista a partir das manifestacbes da doenca, nao
havendo, portanto, nenhum tipo de exame de laboratério (exame de sangue, Raio X,
Tomografia, Eletroencefalograma, dentre outros) que “permita confirmar o
diagnostico da doenca. Muitas vezes o clinico solicita exames, mas estes servem
apenas para excluir outras doencas que podem apresentar manifestacdes
semelhantes a Esquizofrenia”.

Bruno et al (2006) descrevem que um terco dos individuos que se tornam
esquizofrénicos, tem dificuldades antes dos cinco anos de idade, incluindo acidentes
perinatais, atraso da marcha, dificuldades alimentares, perturbacfes da linguagem e
perturbacdes do comportamento. Dos seis anos a puberdade, o trabalho escolar é
mediocre, em dois tercos dos futuros doentes, com perturbacdes da linguagem,
perturbacdes psicomotoras, dificuldades de socializacao, atraso do desenvolvimento
afetivo e idéias bizarras. Todas estas perturbacfes acentuam-se no momento da
puberdade, com dificuldades de insercdao, conflitos familiares ou sociais e

insucessos na aprendizagem. As autoras acima ainda esclarecem:
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Para além destas alteracdes do comportamento, o adolescente sente-se
muitas vezes perplexo, desconcentrado, sentindo dificuldade em descrever
aquilo que se esta a passar. Com alguma frequéncia o jovem ou
adolescente, passa longos periodos de tempo em frente ao espelho a
observar o seu corpo revelando a presenca de alteracdes do seu esquema
corporal que podem surgir associadas a vivéncia psicética. Isto nao
acontece s6 ao nivel do corpo, mas também na consciéncia de si proprio,
apresentando neste caso sentimentos de despersonalizacdo. O individuo
responde a estas experiéncias disruptivas através de uma série de
mecanismos de defesa que passam pela negacgéo e isolamento. Um terco
dos futuros doentes é considerado pelos seus professores como
desagradaveis, anti-sociais, tristes, afetivamente inadaptados, emotivos,

negativistas, egocéntricos e ndo terminam as tarefas iniciadas.

Por sua vez, Koch; Rosa (2010) garantem que para fazer o diagnostico, o
médico realiza uma entrevista com o paciente e sua familia “visando obter uma
histéria de sua vida e de seus sintomas o mais detalhada possivel” e sao
categéricos em afirmar que até o presente momento ndo existem marcadores
biologicos proprios dessa doenga nem exames complementares especificos, embora
existam evidéncias de alteracBes da anatomia cerebral demonstraveis em exames
de neuro-imagem e de metabolismo cerebral, sofisticados como a tomografia
computadorizada, a ressonancia magnética, dentre outros. Informacfes contidas no
Manual Merck (2010) confirmam:

Nao existe uma prova de diagnostico definitiva para a Esquizofrenia. O
psiquiatra elabora o diagnéstico baseando-se numa avaliagio da historia da
pessoa e da sua sintomatologia. Para estabelecer o diagnéstico de
Esquizofrenia, os sintomas devem durar pelo menos 6 meses e associar-se
a deterioragéo significativa do trabalho, dos estudos ou do desenvolvimento

social. A informacao procedente da familia, dos amigos e dos professores &
com frequéncia importante para estabelecer quando a doenga comecou.

Por outro lado, Campos (2008) adverte que para o diagnostico de

Esquizofrenia, deve - se levar em consideracao:

1. Disturbio de Memoéria de Evocacdo - a pessoa tem dificuldade para se
lembrar do passado, e quando lembra, essa lembranca tem lacunas.
2. Disturbio de Memoéria de Fixacdo - A pessoa ndo consegue fixar sua
atencdo naquilo em que se lembra de seu passado.
3. Distlrbio de Senso Percep¢éo - A pessoa vé ou ouve coisas que nao
existem, ou ndo estéo presentes - assim - o comando de vozes imperiosas,
a visdo de pessoas mortas e assim por diante.

Ao contrario do que por vezes se pensa, Bruno et al (2006) considera que
Esquizofrenia ndo é dupla personalidade. Apresenta um conjunto de sintomas
bastante diversificado e complexo, dificultando assim, sua compreensibilidade. Tais

sintomas envolvem aspectos ligados ao pensamento, a percepc¢do, ao rendimento


http://pt.shvoong.com/tags/pessoa/
http://pt.shvoong.com/tags/lembra/
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cognitivo, a afetividade, a déficits interpessoais e a uma perda de contato com a
realidade.

Atualmente sdo aceites pela generalidade da comunidade psiquiatrica em
todo o mundo, dois sistemas de classificacdo da Esquizofrenia. O primeiro da
Organizacdo Mundial de Saude e o segundo, protagonizado pela Associacao
Americana de Psiquiatria: sintomas positivos e negativos. O fato de apresentarem
esses nomes nao significa que sdo bons ou ruins; os positivos se referem as
formas distorcidas ou exageradas de atividade normal enquanto que 0s negativos
se referem aos que apresentam auséncia de comportamentos normais (McGRATH,
2010). Segundo o DSM-IV - TR (Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais), a Esquizofrenia € um misto de sinais e sintomas caracteristicos (tanto
positivos, quanto negativos), que persistem pelo periodo minimo de seis meses, e
devem incluir pelo menos dois dos sintomas positivos no periodo de um més
(ASSOCIATION AMERICAN PSYCHIATRIC, 2002; VERZOLA, 2010).

= Sintomas positivos

Sao também chamados Produtivos e estdo presentes com maior visibilidade na
fase aguda da doenca. Menezes (2000); Machado (2010) dizem que nesses
sintomas “as idéias ndo se encaixam na realidade. Sdo essencialmente alucinacoes,
delirios e perturbacdes do pensamento (discurso e pensamento desorganizado;
dificuldade em organizar idéias e ter um discurso perceptivel), além do
comportamento agressivo”. (Grifo nosso). Segundo Bruno et al (2006) “os delirios
sao idéias individuais do doente que ndo sao partilhadas por um grande grupo, [...]
normalmente predominam os temas de persegui¢cdo ou de ameaca para o doente”.
Os referidos autores discorrem também sobre os delirios de roubo e divulgacao do
pensamento, onde os doentes acham que é possivel alguém adivinhar suas idéias e
pensamentos, assim como os delirios de controle, que ocorre quando o doente
acredita que alguém controla os seus movimentos e emoc¢des, ser perseguido, traido
pela mulher ou marido, prestes a ser envenenado.

Para Santana (2009) o tipo de delirio mais freqiientemente encontrado na
Esquizofrenia é o tipo parandide ou de referéncia, ou seja, com temética de

perseguicdo ou prejuizo no primeiro caso e de que todos se referem ao paciente, por


http://mapadocrime.com.sapo.pt/alucinacoes.html
http://mapadocrime.com.sapo.pt/delirio.html
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exemplo, radios, vizinhos, televisdo, dentre, no segundo caso. A autora discorre
ainda sobre os delirios bizarros citando como exemplo “a crenca de que um
estranho retirou seus Orgaos internos e 0s substituiu pelos de outra, sem deixar
quaisquer cicatrizes ou ferimentos”. Destaca como exemplo de delirio ndo-bizarro “a
falsa crenca de estar sob vigilancia policial”.

Sobre alucinagbes Bruno et al (2006); Santana (2009) também
concordam que elas podem ser de qualquer esfera sensorial (auditivas, visuais,
tacteis, olfativas e sinestésicas), embora estas uUltimas sejam mais raras.

Noutros casos verifica-se uma discordancia afetiva, quando surge uma
inadequacao entre o afeto e o discurso podendo-se dar como exemplo “o fato de o
individuo se rir enquanto relata uma desgraca que aconteceu na sua vida”. A

ambivaléncia afetiva pode também surgir durante o periodo psicético, coexistindo

neste caso uma sobreposicao de afetos contraditérios (amo-te, odeio-te) (BRUNO et
al., 2006).

Figura 2 — Representagdo de sintomas positivos.

Fonte: http://Esquizofrenia-enf.blogspot.com/2006_02_01_archive.html
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= Sintomas negativos

Para Campos (2004) esses sintomas “refletem reducéo nas fungdes normais,
provavelmente devido a perda de células nervosas e freqientemente ocorrem cedo
no processo da doenca e vém a ser menosprezados”, uma vez que Sao
frequentemente considerados insuficientes para motivar um tratamento. Os sintomas
negativos podem co-existir com 0s sintomas positivos e tipicamente persistem apo6s
serem tratados os sintomas positivos.

Sobre esses sintomas Machado (2010) também discorre que eles impedem a
pessoa de praticar funcfes normais; é resultado da diminuicdo das capacidades
mentais. Por exemplo, em casos graves, o individuo quando se esta a vestir, pode
ficar baralhado e questionar-se sobre o que devera calgar primeiro, se a meia ou 0
sapato. Pode ainda refletir-se na auséncia de emocdes e isolamento social. Sédo
confundidos, muitas vezes, com a depressao, a diferenca € que na depressao estes
sintomas diminuem ou desaparecem com medicacdo adequada e na Esquizofrenia,
isso ndo acontece. Segundo Campos (2004) os sintomas negativos tendem a ser
mais comuns em pacientes mais velhos do que nos mais jovens.

Para Menezes (2000) os sintomas negativos sao, geralmente, de déficits, ou
seja, a pobreza do conteddo do pensamento e da fala, embotamento ou rigidez
afetiva, incapacidade de sentir emocdes, incapacidade de sentir prazer, isolamento
social, diminuicdo de iniciativa.

Figura 3 - Representagdo de sintomas negativos.

-~
e

Fonte: http://esquizofrenia-enf.blogspot.com/2006 02 01 archive.html
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8 TIPOS E FASES DA ESQUIZOFRENIA

Segundo Kaplan; Sadock; Grebb (1997), a Esquizofrenia é classificada em
subtipos, a saber:

» Paranoide - tipo mais comum e com melhor prognéstico. Caracterizado pelo
delirio de perseguicdo, de grandeza e alucinagbes auditivas geralmente
relacionadas a um unico tema. O individuo esta sempre tenso, desconfiado, as
vezes hostil, lembrando-se que o inicio dos sintomas geralmente € mais tardio. Bom
prognoéstico, quanto ao funcionamento ocupacional e capacidade de vida
independente.

Galvéas (2003) define “Parandia” como uma das formas de psicopatia (doenca
psiquica) caracterizada pelo “aparecimento de ambicBes suspeitas, que se
acentuam evoluindo para delirios persecutérios e de grandeza — estruturados sobre
base légica”. Logo, a “Esquizofrenia Parandide” é vista como uma significativa perda
de contato vital com a realidade, através do relaxamento das formas usuais de
associacao de idéias, que toma forma (ou aspecto) de parandia, vista, por sua vez,
como um aparecimento de ambicbes desmedidas (suspeitas) que evoluem,

geralmente, para mania de grandeza (megalomania) aliada a delirios persecutorios.

Figura 4 — Esquizofrenia parandide.

Fonte: http://esquizofrenia-enf.blogspot.com/2006/02/esquizofrenia-catatnico.html
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= Desorganizada ou Hebefrénica - tem como sintomas mais comuns 0s
problemas de concentracdo, raciocinio, discurso infantii e falta de emocdes.
Apresenta disturbio social extremo. De acordo com Mirtes (2007) ha predominio dos
sintomas afetivos e as alteracbes do pensamento e que, as ideias delirantes,
embora presentes, ndo sdo organizadas. Em alguns doentes pode ocorrer uma
irritabilidade marcada associada a comportamentos agressivos. Existe um contato
muito pobre com a realidade. Segundo Santana (2009) o discurso desorganizado
pode ser acompanhado por atitudes tolas e risos sem relacdo adequada com o
contetdo do discurso. A desorganizagcdo comportamental pode levar a uma severa
perturbacdo na capacidade de executar atividades da vida diéria, por exemplo:

tomar banho, vestir-se ou preparar refeicdes.

» Catatdnica - € a menos frequente. Segundo Kaplan; Sadock; Grebb (1997)
0S portadores apresentam grave transtorno psicomotor e a falta de fala. Podem
permanecer em posturas bizarras por longos periodos de tempo (pseudoflexibilidade
cérea), podendo também apresentar periodos de “excitacdo catatbnica, que € um
estado de intensa agitacdo psicomotora, com movimentos frenéticos e desprovidos
de finalidade, podendo ser acompanhados de verbalizagcbes incoerentes ou gritos
continuos”. Os referidos autores admitem que era mais comum antes do advento
dos antipsicoticos e que atualmente € bastante rara. Oportunamente Mirtes (2007)
lembra que esse tipo de Esquizofrenia é caracterizado pelo “predominio de sintomas
motores e por alteracdes da atividade, que podem ir desde um estado de cansaco e
acinético até a excitagdo”.

Figura 5 — Esquizofrenia cataténica.

Fonte: http://esquizofrenia-enf.blogspot.com/2006/02/esquizofrenia-catatnico.html
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= Residual ou deambulatéria - caracterizada pela cronicidade, o individuo
apresenta histéria de pelo menos um episddio anterior com sintomas psicoticos
proeminentes, incluindo “isolamento social, comportamento excéntrico e descuido da
higiene e aparéncia pessoal, fala empobrecida ou excessivamente elaborada,
pensamento ilégico ou apatia” (KAPLAN; SADOCK; GREBB, 1997).
Conforme afirma Mirtes (2007) nesta forma de transtorno “existe um
predominio de sintomas negativos, os doentes apresentam um isolamento social
marcado por um embotamento afetivo e uma pobreza ao nivel do conteddo do

pensamento”.

Figura 6 — Esquizofrenia residual.

e
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Fonte: http://esquizofrenia-enf.blogspot.com/2006/02/esquizofrenia-residual.htm

» Indiferenciada - Apesar de apresentar sintomas esquizofrénicos né&o
preenchem critérios para nenhum dos subtipos ou podem preencher critérios de
mais de um subtipo. O comportamento é claramente psicético, com evidencia de
delirios, alucinagfes, incoeréncia e comportamento bizarro. Para Santana (2009)
a caracteristica essencial da Esquizofrenia no tipo indiferenciado € a presenca de
sintomas que satisfazem o critério principal da Esquizofrenia, mas nao satisfazem
0s critérios para os tipos paranoide, desorganizado ou catatbnico. Apresenta-se
habitualmente, “um desenvolvimento insidioso com um isolamento social marcado

e uma diminuicdo no desempenho laboral e intelectual. Observa-se nestes


http://esquizofrenia-enf.blogspot.com/2006/02/esquizofrenia-residual.htm

30

doentes, certa apatia e indiferenca relativamente ao mundo exterior” (MIRTES,

2007).

Figura 7 — Esquizofrenia indiferenciada.

Fonte: http://esquizofrenia-enf.blogspot.com/2006/02/esquizofrenia-indiferenciada.html

Campos (2004); Koch; Rosa (2010) também mencionam o0s Transtornos

Esquizofreniforme e o Esquizoafetivo, mesmo ndo sendo considerados como

Esquizofrenia. Campos (2001) lembrar que tanto na CID 10 como no DSM 1V, estédo

descritos os subtipos clinicos de Esquizofrenia e de forma resumida pontua:

Quadro 1 — Subtipos clinicos de Esquizofrenia.

SUBTIPOS CLINICOS

DSM IV

295.30 Tipo Parandide

295.10 Tipo Desorganizado

295.20 Tipo Catatbnico

295.90 Tipo Indiferenciado

295.60 Tipo Residual

CID 10

F20. 0 Esquizofrenia paranodide

F20. 1 Esquizofrenia hebefrénica

F20. 2 Esquizofrenia catatbnica

F20. 3 Esquizofrenia indiferenciada

F20. 4 Depressao pos-esquizofrénica

F20. 5 Esquizofrenia residual

F20. 6 Esquizofrenia simples

F20. 8 Outra esquizofrenia

F20.9 Esquizofrenia,ndo especificada
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» Fases da Esquizofrenia

A divisdo dos sintomas esquizofrénicos em agudos e crbnicos é algo artificial.
Sintomas croénicos, sobretudo o embotamento afetivo, podem surgir desde o inicio
da doenca, enquanto sintomas tipicos da fase aguda podem permanecer
cronicamente ativos em alguns casos, mesmo mediante a aplicacdo do tratamento
medicamentoso adequado (LAFER, 2010).

+ Fase aguda ou inicial

Nesta fase, Lafer (2010) inclui formas variadas de delirios, alucinacfes e
distarbio.

Os Delirios e as Alucinacdes, Lafer (2010) esclarece que isoladas ou em
associacao com delirios, sdo sintomas freqlientes na fase aguda da Esquizofrenia.

O autor acima citado relata sobre os Disturbios do pensamento
considerando o fendmeno mais comum € o da incoeréncia: ha perda da associagao
l6gica dos elementos do discurso que, em casos extremos, se torna completamente
incompreensivel. Mudancas de topico para tdpico ocorrem sem motivo aparente,
levando a perda de objetividade das idéias. Tais fenbmenos sao freqientemente
chamados de "desagregacdo do pensamento” ou "descarrilamento".

Considerando também os Disturbios afetivos, dentre eles, o mais tipico na
fase aguda da Esquizofrenia € o da incongruéncia afetiva, que se caracteriza por
idéias acompanhadas de conteudos afetivos incompativeis e muitas vezes
antagonicos a elas — por exemplo, o individuo sorri ao contar sobre sua revolta por
ter sido trazido a forca ao hospital. Risos sem motivo e mudancgas bruscas de um
estado afetivo para outro também podem ocorrer (LAFER, 2010).

+ Cronica, estabilizacdo ou manutencéo

Segundo Lafer (2010); Sena (2009), o sintoma mais caracteristico nesta fase
€ 0 embotamento afetivo: “a expressao de afetos € ausente ou bastante diminuida, a
pessoa parece indiferente, apatica, inexpressiva e nao responde emocionalmente
aos conteudos propostos pelo entrevistador”. Sintomas crénicos também ocorrem na

esfera do pensamento. Por haver pobreza do discurso (o paciente fala pouco) ou,
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ainda, pobreza do conteudo do discurso (o0 paciente fala normalmente ou até em
excesso, mas de forma vaga, dispersiva e pouco informativa). S&o ainda
caracteristicos do estado crénico o empobrecimento conativo (perda dos impulsos

para a acao, inatividade), a desatencao e o isolamento social.

9 O TRATAMENTO DA ESQUIZOFRENIA SOB A OTICA MULTIPROFISSIONAL

McGrath (2010) reconhece que a reintegracdo de um esquizofrénico na
sociedade tende a ser dificil, considerando-se que o transtorno normalmente se
desenvolve quando a pessoa ja tem profissdo e é auto-suficiente. O referido autor

admite também que:

A maioria ndo se casa, ndo forma familia, nem se d& bem no trabalho.
Infelizmente, 5% dos esquizofrénicos acabam virando moradores de rua.
Estes fatores podem contribuir para a alta porcentagem de esquizofrénicos
gue cometem suicidio (10%). No entanto, a estatistica considera apenas
casos de suicidio consumado. A estatistica exata dos esquizofrénicos que
tentam o suicidio é desconhecida, mas acredita-se que fique entre 18 e
55%.

Por sua vez Barboza (2010) contribui esclarecendo que o efeito desta doenca
€ devastador do aspecto humano no que concerne ao pensamento, emo¢ao e
expressdo. Nao existe vislumbre de cura, porém, “com o tratamento adequado, pode
reduzir significativamente os sintomas e as reincidéncias de surtos em mais de 50%.
Novas drogas parecem estar melhorando este indice”. O tratamento prévio da
Esquizofrenia, durante os primeiros sintomas, “pode aumentar os indices de
remissao de 50% para 80 a 85 %”.

Atualmente a Esquizofrenia faz parte das maiores causas de internagcdo em
hospitais psiquiatricos. Aproximadamente “50% dos leitos sdo ocupados por
pacientes com essa enfermidade, isso porgue a cada ano surgem 50 novos casos
de Esquizofrenia para cada 100.000 de habitantes, o que representa no Brasil cerca
de 75.000 novos doentes por ano” (DURAO; SOUZA, 2006). Com essa
compreensao, Machado (2010) admite que seja imperativo reconhecer o inicio da

Esquizofrenia e pontua algumas atitudes que facilitam esse reconhecimento:
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Dificuldade em dormir, alternancia do dia pela noite ou, mais raramente,
dormir demais;

Isolamento social, indiferenca em relacéo aos outros;

Perda das rela¢des sociais que mantinha;

Periodos de hiperatividade e outros de inatividade;

Dificuldade de concentracdo chegando a impedir o prosseguimento nos
estudos;

Dificuldade de tomar decisdes e de resolver problemas comuns;
Preocupacdes ndo habituais com ocultismos, esoterismo e religido;
Hostilidade, desconfianga e medos injustificaveis;

Reacdes exageradas as reprovacdes dos parentes e amigos;

Deterioragéo da higiene pessoal;

Viagens ou desejo de viajar para lugares sem nenhuma ligagdo com a
situacao pessoal e sem propésitos especificos;

Envolvimento com escrita excessiva ou desenhos infantis sem um objetivo
definido;

Reac8es emocionais ndo habituais ou caracteristicas do individuo;

Falta de expressoes faciais (Rosto inexpressivo);

Diminuicdo marcante do piscar de olhos ou piscar incessantemente;
Sensibilidade excessiva a barulhos e luzes;

Comportamento estranho como recusa em tocar as pessoas, penteados
esquisitos; Ameacgas de automutilacdo e ferimentos provocados em si
mesmo;

Mudangas na personalidade;

Abandono das atividades usuais;

Incapacidade de expressar prazer, de chorar ou chorar demais
injustificadamente, rir sem motivo;

Abuso de alcool ou drogas.

Oportunamente Bruno et al (2006) pondera que o tratamento bem sucedido
com medicacfes antipsicoticas pode “aliviar os sintomas da doenca de forma que os
individuos possam levar vidas bem préximas do normal e, produtivas do ponto de
vista pessoal e de trabalho”; entretanto, o tratamento completo da Esquizofrenia
requer abordagens farmacoldgicas, psicoldgicas e sociais, dependendo do estagio
da doenca. Com essa mesma compreenséo, Mirtes (2007) se pronuncia dizendo

que:

Existem vérias abordagens terapéuticas na intervencdo ao doente
esquizofrénico, que na maioria dos casos tem indicacdo de um tratamento
interdisciplinar: 0 acompanhamento médico-medicamentoso, a psicoterapia,
a terapia ocupacional (individual ou em grupos), a intervencdo familiar e a
psicoeducacao sdo os procedimentos indicados para estes doentes.

No que se refere as diretrizes gerais para se tratar a Esquizofrenia, Barboza
(2010) diz que o Instituto Nacional de Saude Mental e a Agéncia de Seguros de
Pesquisa e Saude organizaram suas recomendacdes para tratamento em sete
categorias: (1) medicacbes com anti-psicéticos; (2) medicacdes adicionais para

depressédo, ansiedade ou hostilidade; (3) terapia com eletroconvulsivos; (4)
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tratamentos psicologicos; (5) intervencdes familiares; (6) reabilitacdo vocacional; (7)
tratamento intensivo comunitario. E alertam que:

[...] pacientes que recebem drogas antipsicéticas e outros tratamentos
durante os seus primeiros episédios e 0s cinco anos seguintes a estes, sao
freqientemente menos hospitalizados e requerem menos tempo para
controlar plenamente os sintomas, desde que procurem ajuda rapidamente.
Um estudo comprovou que a intervencdo de controle prévio da
Esquizofrenia, reduziu o diagndstico de surtos. Entretanto os pacientes
suportam uma média de 10 meses com sintomas sérios antes de receber
tratamento e a pesquisa indica que mais da metade dos individuos com
Esquizofrenia recebe cuidados inadequados. Particularmente, afro-
americanos sdo menos passiveis de receber bom tratamento.

» Tratamento farmacoldgico

Até ao inicio da década de 1950, o tratamento farmacoldgico era bastante
limitado e pouco eficaz. O arsenal terapéutico ficava assim praticamente limitado aos
opioides, barbituricos, brometos e anti-histaminicos. Estes farmacos, por sua vez,
limitavam-se a controlar a ansiedade e a agitacdo de alguns dos doentes. Na
década de 50 surgiram os primeiros medicamentos antipsicoticos. Sua acédo
farmacoldgica faz-se sentir “através do bloqueio no cérebro dos locais de atuagéo do
neurotransmissor designado como Dopamina. Sendo desta forma diminuida a
atividade desta substancia. Este bloqueio ao nivel da via dopaminérgica
mesolimbica provoca uma diminuicdo dos sintomas positivos da doenca
(alucinacgbes, delirios, dentre outros)” (BRUNO et al., 2006).

O tratamento da Esquizofrenia teve inicio com a descoberta do antipsicoético
fenotiazinico, a clorpromazina. Novos medicamentos foram surgindo e a primeira
geracdo dos antipsicoticos classicos inclui a clorpromazina e o haloperidol. Estes
medicamentos reduzem a agitacéo, agressao e delirios do individuo esquizofrénico.
Séo efetivos na reducéo dos sintomas positivos (psicoticos) com pouca melhora dos
sintomas negativos e déficits cognitivos. O mecanismo de acdo esta associado ao
bloqueio de receptores dopaminérgicos D2 (GUIZZO, 2009).

Por outro lado, o bloqueio das restantes vias dopaminérgicas dao origem a
alguns dos seus efeitos indesejaveis: “agravamento dos sintomas negativos,
aumento da prolactina (galactorrela) e efeitos extrapiramidais”. Bruno et al (2006)
reconheceu que apesar da sua eficacia no controle dos sintomas positivos, este

grupo de medicamentos tinha “pouca atividade sobre os sintomas negativos da



35

doenca e os seus efeitos secundarios eram, por vezes, bastante incbmodos e pouco
toleraveis”.

Na década de 90, surgiu uma nova geracao de antipsicoticos, designados por
“‘Novos Antipsicoticos ou Atipicos”. Sao igualmente eficazes no controle dos
sintomas positivos e negativos da doenga, de terem menos efeitos secundarios,
principalmente ao nivel dos efeitos extrapiramidais e de serem, melhor tolerados
pelos doentes. O mecanismo de acdo de alguns neurolépticos atipicos, através do
antagonismo de varios receptores, nomeadamente, dopaminérgicos, colinérgicos,
histaminérgicos, alfa-adrenérgicos, serotoninérgicos, deixa antever a grande
complexidade e interacdo dos varios neurotransmissores e dos seus receptores na

fisiopatologia desta doenca (BRUNO et al., 2006). Afirma esses autores que:

Os neurolépticos tém um efeito ndo s6 na fase aguda da doengca como na
fase de manutencdo, prevenindo o aparecimento de novos surtos
psicoéticos. Ao fim de um ano, cerca de 60% dos doentes recaem. Este valor
desce para cerca de 15%, se estiverem medicados com neurolépticos.

Convém ressaltar que varos outros antipsicoticos sao utilizados e

comercializados no Brasil para o tratamento de Esquizofrenia.
= Electroconvulsivoterapia

A electroconvulsivoterapia foi introduzida como técnica de tratamento da
Esquizofrenia, em 1938, por Cerletti e Bini, cujo objetivo consistia em “induzir,
através de um estimulo elétrico, uma crise convulsiva no doente”. Ao longo dos anos
este tipo de tratamento foi condenando, considerando-se desumano e barbaro. A
realidade é que, este procedimento, ndo s6 na data da sua introducdo como ainda
hoje, se revela como uma forma de tratamento eficaz na Esquizofrenia (BRUNO et
al., 2006).

Na aplicagdo da electroconvulsivoterapia, recorre-se a anestesia geral, ao
relaxamento muscular e a uma monitorizacdo rigorosa dos principais sinais vitais.
Sendo que o risco para o doente € muito baixo, apresentando uma taxa de
mortalidade de 1 para 10000. Os principais efeitos secundarios correspondem a
‘nauseas, cefaléias, dores musculares, alteragcdes cognitivas, principalmente da
memoria. Contudo, estes efeitos normalmente s&o moderados e transitorios”

(BRUNO et al., 2006). Os referidos autores esclarecem que, apesar de nao ser
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considerado um tratamento de primeira linha, varias sédo as situagcdes em que o seu

uso é nomeadamente indicado:

Situacbes refratarias a terapéutica farmacolégica, nas formas de
Esquizofrenia catatdnica, em depressdes severas com elevado risco de
suicidio ou acompanhadas de sintomas psic6ticos, dentre outras. Existem
ainda situagfes em que o0 seu uso se torna indispensavel, designadamente
qgquando a terapéutica farmacologica se encontra contra-indicada ou
desaconselhada, como por exemplo, na gravidez. Habitualmente séo
programadas 6 a 12 sessodes [...], com uma frequéncia de duas a trés vezes
por semana, podendo ser repetidas se houver justificacao clinica.

Bruno et al (2006) ainda considera como principais contra-indicacdes relativas
da aplicagéo deste tipo de tratamento: “doencas cardiovasculares, como a presenca
de um enfarte recente, insuficiéncia cardiaca congestiva, alteracdes da conducédo
cardiaca, aneurismas, assim como uma lesdo tumoral intracraniana”.

N&o se pode esquecer que o Eletrochoque ou Eletroconvulsoterapia (ECT) é
regulamentado pelo Conselho Federal de Medicina. Constitui-se num tratamento
cercado de estigma e preconceito, embora seja eficaz e com indicagdes precisas,
como na catatonia, sendo realizado em circunstancias totalmente diferentes do
passado, com anestesia, monitoramento do paciente e com baixo risco para a

saude. E Justifica-se que:

E um tratamento antigo na psiquiatria, utilizado indiscriminadamente para
varios transtornos, inclusive de forma errada, como medida punitiva para
pacientes com mau comportamento. Isso fez com que o ECT fosse cercado
de tabus. Outros tratamentos polémicos, como a lobotomia e o choque
insulinico ja foram banidos da medicina, mas o eletrochoque permanece
como uma alternativa de tratamento, inclusive para a Esquizofrenia
(ENTENDENDO, 2009).

Utilizado atualmente no mundo inteiro (com excecdo de poucos paises que o
proibiram por questdes politicas), “o principal efeito colateral do ECT é sobre a
memoria, podendo provocar amnésia durante o periodo do tratamento, mas com
recuperacgéo posteriormente. E aplicado sob anestesia, com o paciente monitorado
clinicamente através de aparelhos que medem seus batimentos cardiacos, pressao
arterial e saturacdo de oxigénio. Através do estimulo elétrico, o ECT “provoca uma
liberagdo maciga de neurotransmissores no cérebro, o que melhora o quadro mental

do paciente apds algumas sessdes” (ENTENDENDO, 2009).
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= Psicoterapia

No entendimento de Bruno et al (2006) a “psicoterapia € um tratamento
psicolégico, complementar ao farmacologico e que ajuda o doente a elaborar e a
integrar a sua experiéncia psicotica”. Nesta fase, o doente vive com grande angustia,
levando-o a sentir-se sé e deprimido. Varias abordagens psicoterapéuticas foram
utilizadas no tratamento da Esquizofrenia, entretanto, os resultados eram pouco
animadores ou de eficacia reduzida.

As referidas autoras afirmam que “as psicoterapias dinamicas influenciadas
pela psicanalise de Freud acabaram por nao revelar eficAcia no tratamento”.
Enquanto que “a psicoterapia cognitivo-comportamental € uma técnica utilizada no
tratamento da Esquizofrenia com algum sucesso no que diz respeito ao tratamento
dos sintomas positivos da doenca, designadamente nas ideias delirantes e nas
alucinacoes”.

Para Carreira; Moura (2009) na psicoterapia sdo utilizadas abordagens
educativas, suportivas, interpessoais ou dinamicas visando recuperar o individuo no
nivel psiquico, interpessoal e social. Enfatizam também que "a psicoterapia isolada,
€ menos eficiente para pacientes esquizofrénicos” embora seja se de extrema
importdncia a utilizacdo de tratamento psicoterapico, como forma auxiliar no
tratamento da Esquizofrenia. Insere-se nesse contexto o profissional terapeuta que
devera "ser uma ponte entre o paciente e a realidade, uma imagem real, ndo-virtual
e 0 representante de uma realidade melhor". Por sua vez, Shirakawa (2000)
acrescenta que a psicoterapia deve ter por finalidade “melhorar os sintomas,
prevenir as recaidas e evitar a institucionalizacdo, além de, nos momentos de crise,
ajudar a encarar uma internacéo necessaria como medida protetora”.

Segundo Shirakawa (2000) a psicoterapia pode ser realizada de forma
individual ou em grupo. A individual deve priorizar o apoio ao doente, por se tratar de
pessoa “com dificuldades especificas que necessitam de suporte que o0 capacite a
obter melhora em sua qualidade de vida, ndo sendo recomendadas psicoterapias
baseadas em interpretagdes, com varias sessdes por semana e por longos anos”.

Na psicoterapia de grupo, Shirakawa (2000) recomenda que o terapeuta deva
ser ativo e monitorar o ambiente do grupo, devendo “buscar temas, estimular e

organizar a conversacao, oferecer suporte e protecdo, favorecendo a coesao
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grupal”’. Nessa modalidade, o Grupo Operativo (GO), se constitui naquele em que o
terapeuta organiza a discussdo em torno dos assuntos agendados pelos proprios
participantes. Este grupo passa a ter funcdo psicopedagdgica para capacitar o
portador da doenca “a ficar instruido a respeito de suas limitagdes, ajudando-o0 na
adaptacdo social e contribuindo para conciliar sua situacdo de doenca com as
posturas de convivéncia que o universo social requer”.

Por sua vez, Bahls; Zacar (2006) enfoca o papel do psicologo esclarecendo
que “se fundamenta no manejo dos estressores psicossociais, no desenvolvimento
das habilidades do paciente e no trabalho com sua familia”. Acrescenta também que
de acordo com a compreensdo psicopatologica da doenca e dos aspectos
especificos de cada situacdo entre o paciente e sua familia, cabe ao psicélogo
“‘estabelecer um desenho terapéutico a ser aplicado por meio das técnicas
especificas. O acompanhamento psicologico necessita centrar-se no aumento das
habilidades do paciente, no apoio e na cooperacdo da familia e na diminuicdo dos

distarbios funcionais da patologia”.

= Assisténcia de enfermagem

Assumindo significativa representatividade na concepcao multiprofissional do
tratamento da Esquizofrenia, Giacon; Galera (2006), insere a assisténcia de

enfermagem com vistas a:

Implementar avaliacdes biopsicossociais com atenc@o as caracteristicas
culturais do paciente, criar e implementar planos para melhorar as
condi¢des de saude do paciente e de sua familia, orientar paciente e familia
sobre as caracteristicas da doenca, do tratamento e sobre os recursos
disponiveis, promover e manejar, dentro da saude mental, os efeitos da
doenga através do ensino, da pesquisa, proporcionando adequado
aconselhamento a familia e ao paciente, manejar e coordenar sistemas de
integracdo de cuidados que integrem as necessidades do paciente e da
familia, promovendo um entendimento e uma melhor aceitacdo da doenca,
0 que leva & melhor adeséo ao tratamento e uma melhor reabilitagéo social.

Giacon; Galera (2006) tornam claro que a enfermagem psiquiatrica esta
fundamentada no relacionamento interpessoal enfermeiro-paciente, através do qual
observa os aspectos biopsicossociais do ser humano. No aspecto biologico, observa
efeitos colaterais da medicacdo e acompanha a saude geral do jovem paciente e de

sua familia. No campo psicossocial, pode se envolver em diversas atividades, tais
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como a visita domiciliaria, a coordenacdo de grupos de pacientes em oficinas e
outros temas.

O atendimento de enfermagem consiste em a¢des que visam a melhora da
qualidade de vida do paciente e de sua familia como um todo, de acordo com as
caracteristicas do paciente e da sua familia, a fim de colaborar para a sua
reintegracdo social, controlar o surgimento de novos surtos, e tornar todos 0s
envolvidos mais participativos no tratamento do paciente, cooperando e colaborando
com o0 mesmo (GIACON; GALERA, 2006).

= Apoio familiar

Para Carreira; Moura (2009), a intervencdo familiar associada a
farmacoterapia, pode ser capaz de reduzir os indices de recaida em uma média
anual de 40 a 53%, para uma média de 2 a 23%, sendo altamente indicada no 1°
episodio esquizofrénico, na intencdo de promover a informacédo a familia sobre a
doenca, seus sintomas, seu tratamento, suas crises e outras duvidas que a familia
venha ter, a fim de reduzir estigmas e preconceitos.

Partindo-se desse entendimento, os referidos autores recomendam que a
equipe multidisciplinar deva primeiramente conhecer a familia, suas crencgas,
religido, medos, limitacdes, insegurancas, entre outros fatores, a fim de ajudar a
familia a se adaptar com a nova situacao, bem como ser orientado sobre a maneira
de agir, para que haja colaboracéo para o tratamento, estabilizacdo e melhora do
paciente e, 0 mesmo possa ter uma melhor incluséo, para uma melhor qualidade de
vida da familia como um todo. Inserido nesse contexto, Murta (2007) também se

pronuncia:

A familia é quem acompanha, avalia e supervisiona diariamente o
tratamento de seus componentes doentes, onde ela mesma, na maioria das
vezes, € quem expde o problema do doente, o encaminha para um
profissional. Pois quando ha um individuo doente em uma familia todos os
outros membros séo afetados. Afirma também que a falta de assisténcia e
informacdo a familia e aos portadores de doenca mental, gera tratamento
ineficaz, que conseqiientemente evolui para internagfes desnecessarias.
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10 A REFORMA PSIQUIATRICA

A reforma psiquiétrica e psiquiatria andam juntas desde o préprio nascimento
da psiquiatria. Os reformuladores da revolucdo Francesa que delegaram a pinel a
tarefa de humanizar e dar um sentido terapéutico aos hospitais gerais, onde 0s
loucos encontravam-se recolhidos junto com outros marginalizados da sociedade.
Delgado (1992; 1997a, b; 2001); Tendrio (1996; 2001; 2002) observam que as
iniciativas reformadoras prosseguiram ao longo do século XIX, visando agora dar
orientacao cientifica aos estabelecimentos especializados. Na virada do século XX, a
reforma passou a se orientar pela a critica a insuficiéncia de asilo, produzindo, por
exemplo, o modelo de colbnias agricolas. Também a consolidacdo da estrutura
manicomial do estado da era de Vargas deu-se como um desafio o reformista e o
"fugaz movimento da psiquiatria comunitaria entre os anos 60 e 70” é outra iniciativa
do reformista no campo da saude mental.

Nascido do reclame da cidadania do louco, o0 movimento central de Reforma
Psiquiatrica Brasileira desdobrou-se em um amplo e diversificado escapo de praticas
e saberes. A importancia analitica de se localizar a cidadania como um valor
fundante e organizador deste processo estd em que a reforma €, sobretudo um
campo heterogéneo, que abarca a clinica, a politica o social o cultural e as relacdes
com o juridico, e é obra de atores diferentes entre si.

O movimento atual da reforma psiquiatra tem como periodo germinativo a luta
mais ampla pela redemocratizacédo do pais, na segunda metade da década de 1970.
No entanto duas referéncias anteriores mantém relagdo com o que aconteceria
depois: o0 modelo das comunidades terapéuticas e o movimento da psiquiatria
comunitaria preventiva (TEXEIRA, 1993).

= Modelo das comunidades terapéuticas

A experiéncia das comunidades terapéuticas que teve, no Brasil, vicejou na
virada da década de 1960 para a de 1970, tem como ponto de contato com o
movimento atual de reforme o fato de ter sido “uma reacgédo as estruturas tradicionais
do aparato asilar psiquiatrico. Tratava-se a grosso modo da tentativa de construcao

a partir de psicanalise, de um novo modelo discursivo/ organizacional que comande
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e remodele as a¢Bes do cotidiano hospitalar. A psicandlise portanto, para tornar
instituicdes e equipes objetos de interpretacdo. Os méritos deste movimento Teixeira
observa que retrata de uma experiéncia que discute as questbes da cidadania
mental num momento em que este conceito sequer estava em pauta” (TEXEIRA,
1993; TENORIO, 2002).

= O movimento da psiquiatria comunitaria e prenventiva

Como proposta alternativa a prevaléncia do asilo, tido como segregador e
latrogénico propunham-se que a psiquiatria devia se organizar segundo o programa
mais amplo de intervencdo na comunidade visando a evitar o adoecimento mental.
Tratava-se ndo apenas de detectar precocemente as situacdes criticas, de modo a
resolvé-las sem que chegassem a internacdo, mas de organizar o espaco social de
modo a prevenir o adoecimento mental. As idéias de comunidade onde havia
doenca tinham, naturalmente, grande exemplo. No entanto, apesar da aceitacédo
inicial dessas teses no Brasil, os riscos da psiquiatria social foram logo apontados
(DELGADO, 1992; TENORIO, 2002).

Na segunda metade da década de 1970, seguem as denuncias de fraudes no
sistema financeiro dos servi¢os, denuncias de abandono, da violéncia e dos maus-
tratos a que eram submetidos os pacientes internados nos grandes hospicios do
pais. Em 1978 é criado o movimento dos trabalhadores em saude mental (MTSM),
combinando reivindicac¢des trabalhistas e um discurso humanitario fizeram avancar a
luta anti-manicomial. A década de 1980 marca a chegada dos protagonistas e do
programa do movimento sanitario, a gestdo efetiva dos servicos e das politicas
publicas. As iniciativas foram basicamente duas: racionalizacdo humana e
moralizacdo do azilo; criacdo de ambulatérios como alternativa ao hospital de
intervencdo. No entanto, reforma do asilo e ambulatorizacéo “nao tiveram impacto
significativo sobre a qualidade do atendimento, e éxito escasso na mudanca
hegemonia asilar” (DELGADO, 1992).

Segundo Tendrio (2002) o movimento da Reforma Psiquiatria Brasileira teve
como ponto de virada dois eventos do ano de 1987: a 12 Conferéncia Nacional de
Saude Mental que representa, portanto o fim de trajetdria sanitarista, de transformar

apenas o sistema de saulde, e o inicio da trajetoria de desconstruir no cotidiano das
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instituicbes e da sociedade as formas arraigadas de lidar com a loucura. E chamada
desinstitucionalizacdo, com o lema “Por uma sociedade sem monicémios”. Outro
evento foi o Il encontro nacional dos trabalhadores em satude mental que foi decido
durante a | conferencia, pelas constatacbes de que a perspectiva sanitarista de
incorporar as proposta reformista nas politicas oficiais vinha sendo anulada pela
resisténcia da iniciativa privada da estrutura moniconial, da burocracia estatal e do
conservadorismo psiquiatrico.

A acdo na cultura passa a ocupar um lugar estratégico no agora denominado
movimento da luta antimanicomonial que se trata de chamar a sociedade para
discutir e reconstruir sua relacdo com o louco e a loucura. A participacdo dos agora
chamados “usuarios” dos servicos de saude mental (em lugar de pacientes)e de
seus familiares nas discursbes, encontros e conferencias passa a ser uma
caracteristica marcante do processo. Ainda na perspectiva de ampliacdo dos
movimentos, € instituido o dia 18 de maio como dia nacional de luta Antimaniconial
Substituir na psiquiatria centrada no hospital por uma psiquiatria sustentada em
dispositivos diversificados abertos e de natureza comunitaria ou territorial, esta e a
tarefa da reforma psiquiatrica (TENORIO, 2002).

O Ministério da Saude considera a Reforma Psiquiatrica como um processo
politico e social complexo, composto de atores, instituicdes e forcas de diferentes
origens e que incide em territérios diversos, nos governos federal, estadual e
municipal, nas universidades, no mercado dos servicos de saude, nos conselhos
profissionais, nas associacdes de pessoas com transtornos mentais e de seus
familiares, nos movimentos sociais, e nos territérios do imaginario social e da opinido
publica (BRASIL, 2002; BRASIL, 2005).

Por sua vez, Murta (2007) torna claro que com a reforma psiquiatrica foi
possivel “criar equipes multidisciplinares para dar suporte aos pacientes, fazendo
com que novos espacos fossem adquiridos para a abertura de convénios
proporcionando assim uma melhor convivéncia do doente na sociedade”. Foi
instituida pela “Lei Federal 10.216 em 6 de abril de 2001 baseada na constru¢ao de
um novo estatuto para portadores de doencas mentais, oferecendo a eles um
modelo onde poderiam considerar-se cidadaos respeitados”. Ou seja, “visa tratar o
doente mental de forma igualitaria tentando outros recursos gue nao precisassem

manté-los em clinicas longe da sociedade considerada com boa saude mental’.
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Ao final do ano de 2001, realizou-se, em Brasilia, a Ill Conferéncia Nacional
de Saude Mental, convocada logo apds a promulgacédo da Lei 10.216, sendo sua
etapa nacional realizada em dezembro do mesmo ano, da qual fizeram parte 1.480
delegados, entre representantes de usuarios, familiares, movimentos sociais e
profissionais de saude. A etapa municipal e estadual envolveu cerca de 23.000
pessoas, com a presenca ativa de usuarios dos servicos de salude e de seus
familiares (BRASIL, 2002; BRASIL, 2005). Ficam pactuados democraticamente o0s
principios, diretrizes e estratégias para a mudanca da atencdo em saude mental no
Brasil, consolidando-se a Reforma Psiquiatrica como politica de governo, conferindo
aos CAPS o valor estratégico para a mudanca do modelo de assisténcia, bem como
defender a construcdo de uma politica de saude mental para os usuarios de alcool e
outras drogas e estabelecer o controle social, como a garantia do avanco da
Reforma Psiquiatrica no Brasil (BRASIL, 2002; BRASIL, 2005).

No processo de delineamento da politica de saude mental no Brasil, o
Ministério da Saude descreve a historia da Reforma Psiquiatrica, subdividindo-a em

periodos, conforme se apresenta abaixo:

= Criticado modelo hospitalocéntrico (1978-1991)

Para o Ministério da Saude, o ano de 1978 costuma ser identificado como o de
inicio efetivo do movimento social pelos direitos dos pacientes psiquiatricos em no
pais. Neste periodo, sdo de especial importancia o surgimento do primeiro CAPS no
Brasil, na cidade de S&o Paulo, em 1987, e o inicio de um processo de intervencao,
em 1989, da Secretaria Municipal de Saude de Santos (SP) em um hospital
psiquiatrico, a Casa de Saude Anchieta, local de maus-tratos e mortes de pacientes.
O Ministério da Saude afirma que foi esta interveng¢do, com repercussao nacional,
“que demonstrou de forma inequivoca a possibilidade de construcdo de uma rede de
cuidados efetivamente substitutiva ao hospital psiquiatrico” (BRASIL, 2002; BRASIL,
2005).
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* Implantagdo da rede extra-hospitalar (1992-2000)

Em conformidade com o Ministério da Saude, a partir do ano de 1992, os
movimentos sociais, inspirados pelo Projeto de Lei Paulo Delgado, conseguem
aprovar em Varios estados brasileiros as primeiras leis que determinam a
substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos por uma rede integrada de atencdo
a saude mental. Também esclarece que neste periodo inicia-se a politica do
Ministério da Saude para a saude mental, acompanhando as diretrizes em
construcdo da Reforma Psiquiatrica, comeca a ganhar contornos mais definidos. E
na década de 90, marcada pelo compromisso firmado pelo Brasil na assinatura da
Declaracdo de Caracas e pela realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Saude
Mental, que passam a entrar em vigor no pais as primeiras normas federais
regulamentando a implantacdo de servicos de atencdo diaria, fundadas nas
experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e Hospitais-dia, e as primeiras normas para
fiscalizacdo e classificacdo dos hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2002; BRASIL,
2005).

Neste periodo, o processo de expansdo dos CAPS e NAPS é descontinuo. As
novas normatizag6es do Ministério da Saude de 1992, embora regulamentassem o0s
novos servicos de atengdo diaria, ndo instituiam uma linha especifica de
financiamento para os CAPS e NAPS. Afirma o Ministério da Saude que é no
contexto da “promulgacgao da Lei 10.216 e da realizacao da Ill Conferéncia Nacional
de Saude Mental, que a politica de saude mental do governo federal, alinhada com
as diretrizes da Reforma Psiquiatrica, passa a consolidar-se, ganhando maior
sustentacao e visibilidade”. Linhas especificas de financiamento sao criadas pelo
Ministério da Saude para os servicos abertos e substitutivos ao hospital psiquiatrico
e novos mecanismos séo criados para a fiscalizagdo, gestado e redugcao programada
de leitos psiquiatricos no pais, entendendo-se que “a rede de atengao diaria a saude
mental experimenta uma importante O autor acima citado explica que neste mesmo
periodo, o processo de desinstitucionalizacdo de pessoas longamente internadas €
impulsionado, com a criacdo do Programa “De Volta para Casa”, para a qual, uma
politica de recursos humanos para a Reforma Psiquiatrica é construida, além de
uma politica para a questédo do alcool e de outras drogas, incorporando a estratégia

de reducdo de danos. Realiza-se, em 2004, o primeiro Congresso Brasileiro de
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Centros de Atengéo Psicossocial, em S&o Paulo, reunindo dois mil trabalhadores e
usuarios de CAPS. Este processo caracteriza-se por “agdes dos governos federal,
estadual, municipal e dos movimentos sociais, para efetivar a constru¢cdo da
transicdo de um modelo de assisténcia centrado no hospital psiquiatrico, para um

modelo de atengao comunitaria”.

11 O PAPEL ESTRATEGICO DOS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL -
CAPS

Dentre todos os dispositivos de atencdo a saude mental, os CAPS tém valor
estratégico para a Reforma Psiquiatrica Brasileira, uma vez que seu surgimento veio
demonstrar a possibilidade de organizacdo de uma rede substitutiva ao Hospital
Psiquiatrico no pais. Dentre as fun¢des dos CAPS, o Ministério da Saude destaca:

Prestar atendimento clinico em regime de atencao diaria, evitando assim as
internacdes em hospitais psiquiatricos; promover a insercdo social das
pessoas com transtornos mentais através de acdes intersetoriais; regular a
porta de entrada da rede de assisténcia em salde mental na sua area de
atuacdo e dar suporte a atencdo a salde mental na rede bésica. [...]
organizar a rede de atencdo as pessoas com transtornos mentais nos
municipios. [...] sdo os articuladores estratégicos desta rede e da politica de
saude mental num determinado territério. [...] devem ser substitutivos, e nao
complementares ao hospital psiquiatrico (BRASIL, 2002; BRASIL, 2005).

Diz ainda que compete aos CAPS “acolher e atender as pessoas com
transtornos mentais graves e persistentes, procurando preservar e fortalecer os
lacos sociais do usudrio em seu territorio”. Comecaram a surgir nas cidades
brasileiras na década de 80 e passaram a receber uma linha especifica de
financiamento do Ministério da Saude a partir do ano de 2002, momento no qual
estes servicos experimentam grande expansdo. Sao servicos de saude municipais,

abertos, comunitarios, que oferecem atendimento diario as pessoas “com
transtornos mentais severos e persistentes, realizando o acompanhamento clinico e
a reinsercdo social destas pessoas através do acesso ao trabalho, lazer, exercicio
dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios” (BRASIL,
2002; BRASIL, 2005).

Oportunamente, o Ministério da Saude torna a ressaltar que “o perfil

7

populacional dos municipios € sem davida um dos principais critérios para o
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planejamento da rede de atencdo a saude mental nas cidades, e para a implantacéo
de Centros de Atencio Psicossocial”. No entanto, lembra: Deve ser compreendido
apenas como um orientador para o planejamento das acdes de saude, sendo o
“gestor local, articulado com as outras instancias de gestdo do SUS, quem tera
condi¢cdes mais adequadas para definir os equipamentos que melhor respondem as
demandas de saude mental de seu municipio” (BRASIL, 2002; BRASIL, 2005).

Argumentando ainda sobre os CAPS, o Ministério da Saude esclarece que a
posicdo estratégica dos mesmos, como articuladores da rede de atencdo de saude
mental em seu territorio, €, por exceléncia, “promotora de autonomia, uma vez que
articula os recursos existentes em variadas redes: socio-sanitarias, juridicas, sociais
e educacionais, dentre outras”. Os CAPS, no processo de constru¢gdo de uma logica
comunitaria de atencdo a saude mental, oferecem entdo os recursos fundamentais
para a reinsercdo social de pessoas com transtornos mentais (BRASIL, 2002;
BRASIL, 2005).
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12 CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com as argumentacdes acima descritas, tornou-se evidente que a
Esquizofrenia € uma doenca que assume significativa representatividade na medida
em que acomete grande parte da populagcdo. Levando-se em consideracdo sua
gravidade e evolucdo, pode-se perceber certa dificuldade em diagnostica-la
precocemente, fazendo com que o tratamento e o prognostico dos portadores desse
transtorno ndo sejam eficazes. Ainda gera muitas ddvidas, angustias e
preconceitos em seus portadores, familiares, amigos e em toda a sociedade,
considerando-se que seja de dificil manejo, dada suas implicagbes decorrentes da
frequente cronicidade.

A Esquizofrenia € uma doenca grave e debilitante que pode interferir nas
relagBes familiares, provocar sentimentos negativos, como raiva, medo e angustia,
pela sensagcdo de impoténcia que os sintomas trazem. Suas causas sao variadas,
porém, relatos epidemiolégicos indicam que o risco de desenvolver a doenca pode
estar associado a fatores genéticos e ambientais.

A administracdo de medicamentos, o apoio psicolégico e familiar, a
reabilitagéo vocacional, dentre outros recursos, desempenham papel fundamental no
cuidado as pessoas esquizofrénicas, tornando-se um dos pontos essenciais para a
recuperacdo. Destaca-se a importancia dos profissionais da sadde como
conhecedor do comportamento psiquiatrico para auxiliar no tratamento do paciente
esquizofrénico, enfatizando o cuidado humanizado, uma vez que essa doenca dura
a vida toda. Considera-se de grande importancia a Reforma Psiquiatrica dada a
possibilidade de criar equipes multidisciplinares para dar suporte aos pacientes,
fazendo com que novos espacos sejam adquiridos para a abertura de convénios
proporcionando assim, melhor convivéncia do doente na sociedade. Elegem-se 0s
CAPS, em conformidade com suas diferentes modalidades, como prestadores de
atendimento clinico em regime de atencao diaria, evitando assim as internacdes em

hospitais psiquiatricos, preservando-se e fortalecendo os la¢os sociais do usuario.
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