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1 INTRODUCAO

7

O transtorno esquizofrénico é uma doenca que resulta em comportamento
psicotico, pensamento concreto e dificuldades no processamento de informacdes e
relacionamentos interpessoais (STUART; LARAIA, 2001).

O individuo portador de esquizofrenia apresenta como sintomas
caracteristicos, o prejuizo de associacdes de ideias, alucinacdes, afeto embotado,
riso inapropriado, abolicdo, alogia, deterioracdo global do funcionamento e
pensamento ilégico (GIACON; GALERA, 2006).

A esquizofrenia, ndo somente no contexto brasileiro, mas mundialmente, tem
atingido um nuamero consideravel da populagéo, estatisticamente 1% aproximados
(KPLAN; SADOCK; GREEB, 1997). Sendo assim, os tratamentos referentes a
patologia devem da mesma forma evoluir. De modo algum pode aumentar a
incidéncia de uma doenca sem que haja tratamentos adequados a suas
necessidades. E essa evolugédo tornou-se ainda mais emergente pelo quadro que
historicamente é possivel identificar; como a grande desumanidade que o
esquizofrénico esteve exposto ao longo dos anos, quando ainda recebia a
denominacao de “louco”.

As pessoas com doencas mentais eram vistas como pecadoras, lunaticas e
consideradas insanas. Geralmente elas eram isoladas em pordes, recebiam
tratamentos desumanos como sangrias, camisa de forca e eram acorrentados em
bolas de ferro (LOBO; MATTIOLLI; SANTOS, 2008).

O Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) no Brasil
contribuiram pelos avancos do tratamento de transtornos psiquiatricos. Levando a
conscientizar a sociedade sobre uma nova visdo das pessoas com problemas
mentais, pela abordagem terapéutica de respeito ao sujeito em suas diferencas e
singularidades, através da escuta e acolhimento de seu sofrimento por meio de
projetos terapéuticos e preservacao dos vinculos sociais e familiares.

Toda essa movimentagcdo nas questbes relacionadas ao atendimento
psiquidtrico trouxe a tona discussdes ligadas a familia e a humanizagdo do
atendimento psiquiatrico, diretamente relacionada sobre a orientacdo da
enfermagem. Dessa forma, evidenciou-se a necessidade de investigar o processo

evolutivo do atendimento psiquidtrico (que sem duavida inclui as acdes de
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enfermagem), mais especificamente o atendimento a esquizofrenia paranoide. Esse
recorte foi feito tendo em vista a amplitude do tema — os diferentes tipos que essa
patologia pode assumir — o fato de ser o tipo de esquizofrenia mais comum, de mais
facil tratamento e de sintomas mais homogéneos.

A questdo norteadora desse estudo menciona que existem dificuldades que
os familiares encontram em obter um reconhecimento dos sinais, sintomas e um
acompanhamento e orientacdes no decorrer do tratamento.

Tudo indica que os tratamentos atuais se encontram em um estagio
avancado, mas ainda resiste a caréncia de orientacfes tanto ao paciente quanto a
familia, estabelece-se a importancia da investigacdo do tema, ndo s6 para a
compreensdao do assunto por parte do pesquisador, como também para o
esclarecimento dos envolvidos com a patologia, sabendo-se que sdo muitos 0s
estudos na area, embora dispersos.

O presente estudo estd organizado em trés capitulos sendo o primeiro, uma
revisao historica da doenca mental e os tipos de tratamento da época. O segundo foi
mencionado um recorte historico da Reforma Psiquiatrica Brasileira, os principais
servicos substitutivos ao modelo hospitalocéntrico e a importancia da familia ao
tratamento da esquizofrenia. O terceiro foi abordado o conceito evolutivo de
esquizofrenia, sintomas, tratamento e assisténcia de enfermagem ao paciente com

esquizofrenia paranoide.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Apresentar a assisténcia de enfermagem no tratamento do transtorno da

esquizofrenia paranoide.

2.2 Objetivos especificos

- Realizar um levantamento histérico da esquizofrenia paranoide.

- Descrever a importancia da familia, e a sua participacdo sendo indispensavel na
estabilizacdo, controle dos sintomas e adesado do paciente ao tratamento.

- Relatar as intervencdes de enfermagem que podem contribuir no tratamento da
esquizofrenia, e que visem melhorar a qualidade de vida do paciente e seus

familiares.
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3 METODOLOGIA

O presente estudo foi realizado a partir de pesquisa bibliografica, com base
em estudos qualitativos. Foram utilizadas as mais diversas fontes que tratem sobre o
tema. Entre elas, podem ser identificadas revistas especializadas em psiquiatria,
monografias, dissertacdes e teses produzidas sobre o tema, principalmente sobre
esquizofrenia paranoide e assisténcia de enfermagem ao paciente com problemas
mentais e respectivos familiares, livros especializados e bancos de dados referentes
ao mesmo tema. Tais fontes foram conseguidas por meio de bibliotecas, acervo
pessoal do pesquisador e internet, no periodo de fevereiro a setembro deste ano.
Foi priorizado todo o material produzido na ultima década (de 2000 a 2010). Foram
utiizados como palavras-chave o0s termos: esquizofrenia, assisténcia de
enfermagem ao paciente esquizofrénico e importancia da orientacéo aos familiares.

Todo o material coletado ficou sob analise para comparagdo entre autores e

abordagens. Tudo isso deu resultado ao texto monogréfico.
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4 HISTORICO DA EVOLUCAO DO CONCEITO E DO
TRATAMENTO DA DOENCA MENTAL

Segundo Townsend (2002) dentre as principais psicoses estudadas até o0s
dias atuais, inclui-se a esquizofrenia, considerada um distirbio mental. Estudos
realizados da historia do cuidado psiquiatrico da saude mental revelam algumas
abordagens assustadoras e desumanas do homem para com o homem. No inicio da
Era Cristd, os loucos (assim como os consideravam) eram tidos como possessos do
diabo. Outros acreditavam que sua alma tinha sido removida, e que a cura so
aconteceria quando a alma voltasse. A cura para esse mal era fundamentada no
exorcismo para libertar o corpo dessas forgas estranhas.

Essas crencas antigas evoluiram com o novo conceito que adquiriram sobre a
doenca mental. Holmes (2006) descreve que Hipdécrates 400 a.C., considerado
como pai da medicina, discordava que a doenca mental era um castigo dos deuses,
relacionou a insanidade e a doenca mental como um desequilibrio da interacdo de
quatro liquidos corporais: sangue, bile negra, bile amarela e fleiméo, designando-os
como humores. Cada um deles era associado a um temperamento especifico, o
tratamento era realizado administrando drogas catarticas potentes que provocavam
vomitos e diarréias.

Hipécrates instituiu uma classificacdo para tais perturbacbes que incluia a
mania, a melancolia, a histeria e a psicose pés-parto entre outras. O filésofo
Empédocles cuidou das emogbes, afirmando que o amor e o 6dio apresentavam
grande relevancia na determinacdo do comportamento. No século Il d.C., Galeno no
pais de Roma realizou estudos sobre a anatomia e fisiologia do cérebro e concluiu
gue esse era a sede da alma. Criando entdo a teoria da alma racional, e as dividiu
em externa (os cinco sentidos) e interna (imaginacdo, percepgédo e capacidade de
julgamento) (ROCHA, 2006).

De acordo com Townsend (2006) durante a idade média (500 a 1.500 d.C.) a
associacado da doenca mental com a feiticaria e o sobrenatural ainda prevalecia na
comunidade européia, pessoas com doencas mentais mais graves eram colocadas
ao mar em barcos a vela com pouca orientacdo, para ir buscar sua racionalidade

perdida. Esse tipo de procedimento deu origem a expressdo “nau dos insensatos”
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que recolhia loucos, prostitutas e vagabundos das cidades européias. A Figura a

seguir representa essa passagem.

Figura 1-: A nau dos insensatos
Fonte: AMARANTE, 2006, p. 33

Desde a idade média a pratica do confinamento foi uma constante na cultura
ocidental, a exclusdo parecia ser uma forma de acdo politica, para lidar com os
perturbadores da ordem, a sociedade visava apenas a seguranca publica
(FOUCAULT, 1972).

Para Holmes (2006) por volta do século XVII, que foi surgindo o
reconhecimento que as pessoas perturbadas precisavam de atendimento, ndo de
exorcismo ou condenagdo. Em 1547, em Londres o hospital Saint Mary of
Bethlehem, desempenhou a funcdo de cuidar de pessoas que apresentavam
perturbacdes. Essas Instituicbes (asilos) eram mais como prisbes, do que como
hospitais. Os doentes muitas vezes eram acorrentados a paredes ou a grandes
bolas de ferro. Nao faziam nada para o interno além de confina-lo sob horrivel
condicdo. O louco ndo era considerado como doente, e sim um perturbador da
ordem da sociedade, como os vagabundos e mendigos etc...

No século XVIII, na Europa surge uma reestruturacdo do espaco social. Nao
mais era permitido o aprisionamento de nenhum cidadao, com exceg¢ao os “loucos’,

ja ndo dizia que eles eram pecadores e sim doentes, que necessitavam de
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tratamento. Com a intencdo de cura-los, eles foram internados em instituicdes
destinadas especialmente para eles: surge os manicomios (MINAS GERAIS, 2006).

De acordo com Foucault (1972) nesse mesmo periodo, os asilos deixam de
ser o local onde o louco apenas espera a morte, e se transforma num lugar de
observacéo, de controle e normas dirigidas aos loucos, sendo espacgo de tratamento
e cura para a alienacéo. Os loucos tornam-se um objeto de trabalho da medicina, o
internamento passou a ser uma medida de carater médico, o tratamento consistia ha
vigilancia e nas correcfes dos delirios, competia ao médico controlar moralmente
estes individuos.

Nesses hospitais ou manicomios, acreditavam que a doenca do alienado o
teria feito perder a distincdo entre o bem e o mal; para ele receber a cura, ele
deveria reaprendé -la. Enfim, toda vez que ele realizasse algo de errado, deveria ser
corrigido e punido, com finalidade de reconhecer seu erro; caso ele se arrependesse
e ndo voltasse a cometer o erro novamente, era considerado como curado, era
realizado o chamado “tratamento moral”. Observa-se contradicbes nesse periodo,
embora se reconhece que o louco ndo e mais culpado de sua doenca, ele recebe
um tratamento que o faca tornar-se capaz de sentir-se culpado, mesmo que a
punicdo havia sido substituida pelo tratamento, a punicdo passa a fazer parte do
tratamento do doente mental (MINAS GERAIS, 2006).

Diante desse tipo de assisténcia percebemos como o doente mental foi
tratado com tanta crueldade, ndo podemos ignorar o fato que o ser humano atribuiu
sobre o significado da palavra “cuidar”. Para melhor demonstrar os maus tratos

recorremos a Foucault:

Vi-0s nus, cobertos de trapos, tendo apenas um pouco de palha para
abrigarem-se da fria umidade do ch&o sobre o qual se estendiam. Vi-os mal
alimentados, sem ar para respirar, sem agua para matar a cede e sem as
coisas mais necessarias & vida. Vi-os entregues a verdadeiros carcereiros,
abandonados a sua brutal vigilancia. Vi-os em locais estreitos, sujos,
infectos, sem ar, sem luz, fechados em antros onde se hesitaria em fechar
0os animais ferozes, e que o luxo dos governos mantém com grandes
despesas nas capitais (ESQUIROL, 1818, s.p. apud FOUCAULT, 1972, p.
49).

O marco da concretizacdo da psiquiatria deu-se com Pinel, em 1792, que
utilizou a nocao de que o louco deveria ser submetido a um tratamento. No final do
século XVIII, em decorréncia de reformas politicas e sociais ocorridas na Europa e

franca, Fhilipe Pinel com idéias inovadoras aderiu aos ideais da Resolucao Francesa
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(movimento de luta pelos direitos de cidadania), passando a ocupar-se dos loucos
(ROCHA, 2006).

Fhilipe Pinel médico francés preconizava o tratamento humanitario para os
alienados. Ficou conhecido como o que libertou das correntes os loucos em Paris.
No tratamento de seus pacientes, usava terapias que incluiam a aproximacdo
amigavel e o contato com o paciente (BRASIL, 2006). A figura visualizada relata

essa passagem.

Figura 2- Pinel desacorrentando os loucos
Fonte: HOLMES, 1997, p. 28

Conforme Rocha (2006) Pinel foi fundamental na mudanga do estatuto do
louco, segundo ele a alienacdo ndo aniquilava o individuo inteiramente, sempre
restava ao louco uma parte de razéo; enfim a loucura seria uma doenca, que poderia
ser tratada e curada. Nessa trajetéria a identificacdo de doencas mentais obtém
grandes avancos. Na Alemanha Emil Kraepelin (1856-1926), a partir de informacdes
disponiveis na época, criou um sistema de classificacdo com descricdes das
doencas, seus sintomas e prognostico, sendo esse a base do sistema classificatério
que permanece até hoje nas classificacbes oficiais, sendo a Classificacao
Internacional de Doencas (CID) e Classificagdo dos Transtornos Mentais pela
Associacdo Psiquiatrica Americana (DSM).

Pinel, com certeza com 0 seu espirito humanitario, e sua dedicacdo aos
estudos do alienado evidenciou novos rumos a psiquiatria, levando o entendimento

da importancia de conhecer o individuo, sua patologia e causas.
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No Brasil, por volta de 1830, ainda néo havia tratamento diferenciado para a
doenca mental. Os pobres, mendigos e loucos que perturbassem a ordem deveriam
ser excluidos. Alguns ficavam trancados nos pordes da Santa Casa de Misericordia
ou andavam sem destino pelas ruas. No inicio do século XIX, os hospitais ndo eram
considerados uma instituicdo médica, mas uma entidade religiosa, destinada a tratar
os doentes pobres. Os loucos ndo recebiam tratamento médico especifico, vivendo
em condi¢cdes precarias. Nesse mesmo século, a medicina coloniza os hospitais a
partir de transformacfes médicas, politicas e econémicas (BRASIL, 2006).

De acordo com Rocha (2006) foram surgindo denuncias e solicitagcbes de
médicos, que iam contra a situacdo em que se encontravam o0s loucos na Santa
Casa de Misericordia. Eles alegavam que a terapéutica oferecida pela instituicdo de
caridade, indicava menos um tratamento do tipo clinico do que “a salvagao da alma”
das pessoas que dessas instituicdes necessitassem, o provedor da Santa Casa
decidiu realizar medidas para a criagdo de um hospicio.

Conforme o autor supracitado no ano de 1841, o Imperador D. Pedro Il
determinou a construcdo do hospicio, que recebeu o seu nome, inaugurado em
1852. Dentro de umas das formas de tratamento utilizada era o isolamento, e meios
repressivos como camisa de forca e privacdo de alimentos. A violéncia do hospicio
concentrava-se no enfermeiro, encarregado de conter o paciente ou adotar medida
autoritaria, com finalidade de manter a ordem.

Em 1880 depois da proclamacdo da republica, muita coisa mudou no
hospicio, ele foi desmembrado da Santa Casa de Misericordia e passa a ser
denominado Hospicio Nacional de Alienados. A direcdo do hospicio passa a ser
dirigida pela classe médica. O psiquiatra Teixeira Branddo e reconhecido como o
primeiro alienista brasileiro, foi diretor do hospicio Pedro Il, considerado um dos
responsaveis pelo desmembramento do hospicio da Santa Casa. Teixeira Brandao
fundou em 1904, a escola Alfredo Pinto, a primeira a formar enfermeiros no Brasil.
Em 1902 Brandao elabora a primeira lei de assisténcia ao alienado (LOPES, 1965
apud TEIXEIRA; SILVA, 2008, p. 81).

Outra personalidade da histéria da psiquiatria brasileira encontra-se Juliano
Moreira, em 1903 ao tornar-se se diretor do Hospicio Nacional dos Alienados. Ele se
preocupava com a humanizacéo e o desenvolvimento do conhecimento cientifico na
area da psiquiatria. Nesse periodo o hospital foi modernizado, foram abolidas as

medidas de contencédo como: coletes e camisas-de-forca (BRASIL, 2006).
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Conforme Rocha (2006) Juliano Moreira defendia que para realizar um bom
trabalho era preciso entender o alienado como doente; devido a isso, considerava
essencial selecionar bem os enfermeiros. Na escolha de seus funcionarios, dava
preferéncia para os que apresentavam mais “disposi¢des naturais” para esse tipo de
profissao.

Nota-se que os alienistas historicamente procuravam trazer outra forma de
tratar a loucura. O louco passa a ter um atendimento mais humano, embora tenha
permanecido por longas datas em estado de confinamento e exclusdo social.

O Doente mental esteve exposto a varias formas de terapia com o intuito de
obter a sua cura. Durante mais de 50 anos, um dos tratamentos realizados na
psiquiatria era 0 de usar uma camisa de lona resistente, com mangas compridas e
fechadas. Este recurso impedia os movimentos violentos do paciente e mobilizava-o
até a remissdo do seu surto. Esta forma de tratamento com o doente mental foi
abolida com a chegada dos neurolépticos (BRASIL, 2006).

De acordo com Louzd e Elquis (2007) varios métodos soméaticos foram
propostos ainda na primeira metade do século XX. Em 1917, Wagner Von Jauregg
(1857-1940) desenvolveu a malarioterapia que consiste em provocar febre artificial
por meio de inoculacdo do virus da malaria (plasmodium) no doente. Eles
acreditavam que se o enfermo contraisse a malaria estaria curado.

Para Borenstein (2007) no ano de 1934 Lazlo Von Meduna criou o0 método
choque cardiazélico, que consistia em uma convulsdo induzida pelo medicamento
metrazol conhecido como cardiazol. Era uma medicacdo considerada de risco,
devido os efeitos colaterais. Segundo a autora em sua pesquisa realizada no
Hospital Col6énia de Santana sobre os tratamentos antigos, ela transcreve o

depoimento de um médico Dr. Osmar Nelson sobre o choque Cardiazdlico:

O Cardiazol desencadeava uma crise violentissima, que chegava até
acontecer fratura de maxilar. O paciente tinha que ser contido. O cardiazol
era um remédio para o coracdo, mas quando injetado em grande
guantidade maior, produzia uma convulsdo. Pelos efeitos negativos foi
abandonado. Quando cheguei na colbnia, ndo existia o cardiazol, ja ndo era
mais utilizado (BORENSTEIN, 2007, p. 66).

No ano de 1933, o psiquiatra alemao Manfred Sakel introduziu a terapia do
coma insulinico. Era usada principalmente em pacientes com esquizofrenia e

produzia choque insulinico levando ao coma hipoglicémico ou convulsdo. Sakel
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alegava ser eficaz no alivio dos sintomas. O seu uso no tratamento de doencas
mentais foi suspenso (TOWNSEND, 2006).

A invencao do século XX foi a descoberta da “psicocirurgia”, conhecida como
lobotomia que consistia em destruir regides do cérebro para aliviar distarbios
psiquiatricos. Esse tipo de cirurgia foi disseminado pelo neurocirurgido portugués
Egas Moniz (1874-1955). Na década de 30 a psiquiatria se mostrou com dificuldades
de tratar disturbios mentais graves, dando énfase na psicocirurgia. Cannon Bard,
argumentava que o cortex cerebral e os lobos frontais em particular, exerciam
controle sobre o tronco encefalico, responséaveis pela emoc¢édo. O procedimento da
lobotomia consistia na inser¢cdo de um instrumento pontiagudo através da Orbita,
com finalidade de cortar fibras na base do lobo frontal (LENT, 2006).

De acordo com Holmes (1997) a lobotomia transorbital deixava os pacientes
mais calmos e docéis, passiveis de serem controlados. No entanto a psicocirurgia
apresentava efeitos colaterais como: perda do controle emocional, perdas das
habilidades cognitivas. Seu uso foi diminuido agudamente na década de 50 com a
chegada de drogas mais eficazes.

No ano de 1938, Ugo Cercetti passou a adotar a eletroconvulsoterapia (ECT).
Caracteriza-se pela passagem de uma corrente alternada, através do cranio, o que
resulta em convulsdes levando a uma perda de consciéncia, espasmo muscular
generalizado provocando uma convulsdo. Cessado a terapia o paciente entra em
sono de alguns minutos, ndo se lembra do que ocorreu, apresenta tranquilidade e
vagarosamente sai do quadro psiquiatrico agudo (BRAGA; PETRIDES, 2007).

De acordo com Dip (2006, p. 23) com o passar dos anos, o0 eletrochoque
passou de recurso terapéutico a castigo em manicdémios superlotados como no
Juquery. Relata ainda que Amarante € um dos psiquiatras que condenam a pratica,
“[...] para qualquer coisa que vocé for vender, ha cliente. Basta fazer uma boa
propaganda, um médico de uma universidade de renome, com o poder da ciéncia, te
falando que isso vai te curar, vocé faz!”

Conforme a mesma autora, varias Organiza¢des ndo governamentais (ONGS)
estdo contra essa pratica. Um exemplo é a coalizdo, situada nos Estados Unidos,
formada por psiquiatras, psicologos e ex-pacientes psiquiatricos. Eles lutam para o
fim do uso do eletrochoque. John Breeding psicélogo do movimento, descreve o0s

danos a longo prazo e afirma que o eletrochoque causa danos de memdéria e elimina
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neurdnios. As pessoas apresentam dificuldades de receber novas informacoes e a
se adaptar a novos empregos.

A ECT passou por varias alteracdes e refinamentos que melhoraram a
eficacia no tratamento de transtornos mentais graves que nao respondem a
psicoterapia ou farmacoterapia. E eficaz em uma variedade de situacbes, como
esquizofrenia, bipolares, transtornos afetivos e psicose puerperal (BRAGA,
PETRIDES, 2007).

A terapia por eletrochoque foi usada muitas vezes como meio de punir o
individuo portador de sofrimento mental e ndo como tratamento terapéutico, mas e
levado em contra os beneficios que ela pode trazer ao tratamento da doenca mental.
E um assunto polémico, que requer reflexdes e estudos sobre os beneficios e os
efeitos adversos que podem surgir.

De acordo com Louza e Elquis (2007) na segunda metade do século XX a
psicofarmacologia foi introduzida no controle dos principais transtornos mentais. Em
1952, os psiquiatras Delay e Deniker empregaram a clorpromazina em pacientes
esquizofrénicos que se apresentavam agitados, observando sua acdo antipsicotica e
sedativa. Janssem, sintetizou o Haloperidol em 1958. Muitos medicamentos com
acdo neuroléptica surgem para o tratamento de quadros psicéticos, como a
esquizofrenia.

Vérias formas de terapias foram surgindo, no século XX Freud (1856-1939),
apresenta a teoria do inconsciente, uma nova visdo acerca do homem. Ele mostra
uma nova maneira de se achar os estados alterados da consciéncia. Demonstra que
0 importante ndo era somente descrever as doengas, mas entender os doentes. A
partir desse mesmo século, a psicanalise, mudou a psiquiatria sobre os conceitos de
doenca mental, passando a ter causas psiquicas, tornando-se uma patologia do
psiquismo. O paciente passou a ser sujeito, com uma problematica individual a ser
ouvido, desde entdo surge a psicoterapia (MACHADO et al., 2005).

Na busca de melhores formas de tratar os transtornos mentais, os métodos
foram se desenvolvendo ao longo da historia. O tratamento da esquizofrenia teve
varios avancos, que englobam uma equipe multidisciplinar, onde a enfermagem
exerce um importante papel na assisténcia do doente mental, tais métodos

terapéuticos serdo descritos a seguir.
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5 RECORTE HISTORICO DA REFORMA PSIQUIATRICA
BRASILEIRA

A criacdo do hospital psiquiatrico Pedro Il em 1852 no Rio de Janeiro &
considerado 0 marco institucional da assisténcia psiquiatrica brasileira. Nos anos
seguintes varias instituices foram aparecendo em Sao Paulo, Pernambuco, Bahia e
Minas Gerais. No fim da década de 50 os hospitais psiquiatricos se encontravam
superlotados em condicfes fisicas precarias e assisténcia era baseada em maus
tratos grosseiros com os pacientes internos (MINAS GERAIS, 2006).

Para Rocha (2006) no final dos anos de 1970, periodo em que o Brasil era
dominado pela ditadura em que o setor privado contava com grande quantidade de
nameros de leitos psiquiatricos financiados pela previdéncia, a doenca mental
passou a ser uma mina de lucro.

Conforme Amarante (2006) nesse periodo o setor de salde viveu 0 mais
radical processo de privatizacdo do mundo. A psiquiatria tornou-se a mais procurada
e favorita pelas empresas privadas. Os internos ndo contavam com seus direitos,
além da insuficiente exigéncia de qualidade no setor evoluindo para o aumento de
construcado de casas de internagao. Periodo que ficou conhecido como “A Industria
da Loucura”, o que levou o numero de leitos saltar de 03 mil para quase 56 mil.

De acordo com o mesmo autor as verbas destinadas ao setor publico
comecaram a cair, Leonel Miranda, Ministro da Saude responséavel por essa politica
nessa época tornou-se dono do maior manicémio privado, a Casa de Saude Dr.
Eiras. Financiado pelo Sistema Unico de Satde (SUS) situado no Rio de Janeiro,
contava com 2 mil leitos. A instituicdo hoje funciona sob intervencéo Federal, com
cerca de 600 leitos (2006).

Observa-se que os manicémios ou casas de internacdo nesse periodo foram
usados para fins lucrativos, excluindo o doente mental de sua cidadania e
principalmente privando os seus direitos como ser humano.

Varios paises iniciaram discursos de argumentacdo sobre o modelo
iatrogénico do hospital psiquiatrico que excluia, confinava por anos e levava o
doente a perda de sua identidade e dignidade tornando-o crénico na internacdo em

sistema asilar. A reforma psiquiatrica brasileira baseia-se e registra-se em um
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contexto internacional que rompe com os métodos utilizados no manicémio e busca
redirecionar um modelo que objetivava novas alternativas de tratamento ao paciente.
A reforma psiquiatrica tem em vista a reconstrucdo dos direitos civis e da cidadania
do individuo com transtornos mentais. “Autonomia” € uma palavra chave nesse
contexto, ndo no significado de auto-suficiéncia, mas a capacidade do individuo de
gerar normas a sua vida (ROCHA, 2006).

Para Amarante (2006) a reforma psiquiatrica a medida que aborda as
doencas, trata 0s sujeitos como concretas pessoas reais. Assim, lida com questdes
de cidadania, inclusdo social e solidariedade. E um processo que incluem néo
somente profissionais da saude, mas também outras classes sociais.

Diante desse contexto, varios fatos marcantes tiveram importancia para
mudar o modelo de atendimento do paciente com transtorno mental. Para a melhor
compreensao da trajetdria da reforma psiquiatrica serdo descritos os principais fatos
e transformacgdes ocorridas.

De acordo com Amarante (2006) no ano de 1978 quando ele prestou servigos
como plantonista do centro psiquiatrico Pedro Il ele e mais dois colegas resolveram
denunciar violagBes aos direitos humanos dos internos. Foi uma denuncia escrita
que teve apoio de funcionérios, portanto a resposta foi imediata e violenta. Além dos
trés mais 263 profissionais que ousaram confirmar as denuncias foram exonerados
do cargo. Surgiu entdo o Movimento de Trabalhadores da Saude Mental (MTSM).

O MTSM comecou a se organizar, época em que eram apontados 0s graves
problemas do sistema de assisténcia psiquiatrica do pais sugerindo formas de
trabalho que pudessem mudar o modelo atual daquele tempo. Esse movimento teve
como objetivo, garantir um espago de luta, defender a humanizagéo dos hospitais,
denunciarem a politica privatizante, lutar pelos direitos humanos, bem como a
dignidade e a cidadania do portador de transtorno mental (LOUGON, 2006).

Conforme Dip (2006) no ano de 1978 o Brasil recebeu a visita de Franco
Basaglia, psiquiatra italiano que fundou o movimento da psiquiatria democrética e
liderou as mais importantes experiéncias de superacédo do modelo asilar nas cidades
italianas de Gorizia e Trieste. Para ele a loucura é condicdo humana, o manicémio
ndo € um local em que exista a humanizacdo. O sujeito acometido da loucura
apresentava outras necessidades das quais a psiquiatria enquanto Unica
especialidade, ndo daria conta. Basaglia visitou o Hospital Colonia de Barbacena,

Minas Gerais, considerado um dos mais cruéis manicémios brasileiros. Ele concluiu
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gue nossos manicoOmios eram verdadeiros campos de concentracdo, o que reforgou
as denuncias de maus tratos.

No ano de 1987, ocorreu a 12 Conferéncia Nacional de Saude Mental,
marcando o inicio da desinstitucionalizacdo. Ano em que no Il Congresso Nacional
dos MTSM ocorrido em Bauru e consagrou o lema “Por uma sociedade sem
manicdmios”. Dessa forma, iniciaram-se 0os caminhos para 0 surgimento da luta
antimanicomial, época em que aos poucos foram agregando novos atores,
sobretudo familiares e usuarios. A Constituicdo de 1988 teve grande importancia no
processo da Reforma Sanitaria Brasileira. Uma das conquistas foi a definicéo
ampliada da saude afirmada como direito e dever do estado, a criacdo do SUS, a
valorizacdo de conceitos de descentralizacdo, municipalizacédo, responsabilizacdo de
cuidados e controle social exercido através dos conselhos comunitarios de saude
(MINAS GERAIS, 2006).

Conforme Amarante (2006) no ano de 1989 na cidade de Santos na clinica
psiquiatrica particular conveniada ao extinto Instituto Nacional da Previdéncia Social
(INAMPS), onde eram frequentes os casos de violéncia e mortes. A prefeitura
realizou uma intervencao e iniciou um trabalho semelhante ao de franco Basaglia na
Itdlia. Foi implantada uma rede substitutiva de servigos que incluia os Nudcleos de
Atencéo Psicossocial (NAPS). Foram criadas oficinas de trabalho, projetos culturais
de insercdo social como a Radio Tam-Tam.

O deputado Paulo Delgado nesse mesmo ano apresentou o projeto de Lei n°
3.657/89, que propunha a extingdo progressiva dos manicémios e a regulamentacao
dos direitos das pessoas com transtorno mental. No ano de 1990, os movimentos
sociais conseguem aprovar em muitos Estados, leis que determinam a substituicdo
progressiva dos leitos psiquiatricos por uma rede integrada de atencdo a saude
mental. A partir desse momento a sociedade passou a participar das discussbes
sobre novas formas de cuidado, de acordo com que foi determinado pelo SUS
(LOUGON, 2006).

Segundo Hirdes (2009) um acontecimento de grande importancia nesse
contexto, foi a Conferéncia Regional para a Reestruturacdo da Assisténcia
Psiquiatrica, ocorrida em Caracas no ano de 1990, onde foi promulgado o
documento “Declaracdao de Caracas”. Nesse documento, os paises da América
Latina e também o Brasil faziam o pacto de promover a reestruturagcdo do

atendimento ao doente mental e rever criticamente o modelo centralizador do
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hospital psiquiatrico. Os paises envolvidos se comprometiam em defender os
direitos humanos dos usuarios e assegurar a sua permanéncia, inseridos no meio
comunitario.

Outro evento que marcou a assisténcia da saude mental foi a realizacdo da 22
Conferéncia Nacional de Saude Mental realizada em Brasilia no ano de 1992. Vale
destacar a participacdo significativa do seguimento dos usuarios e seus familiares,
pela primeira vez na historia de modo tao significativo. No seu relatério final foi
afirmado que o processo saude/doenca mental deve ser compreendido e levado em
consideracao as diferencas individuais, as questoes de religiosidade, o modo de vida
e a origem e referéncias das pessoas. O relatério menciona ainda “Que a saude
mental se ocupe da pessoa em sua existéncia-sofrimento, ou seja, o sofrimento no
decorrer da vida e ndo apenas naquelas situagcbes caracterizada como transtorno”
(ROCHA, 2006, p. 39).

No compromisso firmado pelo Brasil na assinatura da Declaragéo de Caracas
e pela realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, que passam a entrar
em vigor no pais as primeiras normas federais que regulamentavam a implantacéo
de servicos de atencdo diaria, fundadas nas experiéncias dos primeiros Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS), Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS), Hospitais-
dia e as primeiras normas para fiscalizacdo e classificacdo dos hospitais
psiquiatricos (MINA GERAIS, 2006).

A lei de Paulo Delgado so6 foi aprovada depois de 12 anos em 2001. No
entanto, a aprovacao é de um projeto substituto do projeto de lei original. Assim, em
6 de abril de 2001 foi sancionada a lei n° 10.216 que “dispde sobre a protecao e os
direitos das pessoas portadoras de transtorno mental, redireciona a assisténcia em
saude mental e da preferéncia de atendimento em ambulatérios”. A lei n° 10.216 nao
institui mecanismos claros para a progressiva extingdo dos manicOmios, mas
garante no Paragrafo Unico do artigo 2° que é direito da pessoa portadora de
transtorno mental, ser tratada, preferencialmente em servicos comunitarios (ROCHA,
2006).

Nesse panorama, a lll conferencia Nacional de Saude Mental realizada em
Brasilia, no ano de 2001, que teve como tema “Cuidar sim, Excluir, ndo”, veio
consolidar a reforma psiquiatrica como politica de governo, o qual teve ampla
participacdo dos movimentos sociais, de usuarios e seus familiares. Ela defende a

construcdo de uma politica de saude mental para os usuarios de alcool e outras
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drogas e estabelece o controle social e confere ao CAPS o valor estratégico para a
mudanca do modelo de assisténcia. Enfim esta Lei proporciona novo impulso as
varias medidas que vinham sendo adquiridas (MINAS GERAIS 2006).

Nesse contexto surgem varias formas de alternativas para substituir o modelo

hospitalocéntrico que merecem destaque.

5.1 Principais servi¢cos substitutivos ao modelo hospitalocéntrico.

Conforme Albuquerque e Silva (2008) a Portaria GM n° 106/2000 do
Ministério da Saude criou as residéncias terapéuticas. Sao locais que aspiram serem
casas, sao destinadas a usuarios cronificados por longos anos de internacdo. Muitos
deles perderam seus vinculos sécio-familiares. Nesse caso é responsabilidade do
poder publico oferecer a esses pacientes uma moradia. E considerado um
dispositivo de grande valor quando se trata de reinsercao social. A questao principal
das residéncias € a moradia, o0 morar, o viver na cidade. Tais residéncias ndo sédo
servigos de saude, mas lugar de morar e viver, vinculados e amparados pela rede de
atencao psicossocial.

No ano de 2003 o Ministério da Saude criou o programa “De volta para casa”,
que institui auxilio pecuniéario (e de apoio juridico) para egressos de internacdes por
um periodo igual ou superior a dois anos. A lei 10.216 de abril de 2001 determina
gue os pacientes a longos tempos hospitalizados, ou para os quais se caracterize
situagao de grave dependéncia institucional, sejam objeto de “politica especifica de
alta planejada e reabilitacdo psicossocial assistida”. O programa tem o objetivo de
contribuir efetivamente para o processo de insercéo social, incentivar a organizagao
de uma rede ampla e diversificada de recursos assistenciais e de cuidados. O
programa visa o convivio social, assegura o bem estar e estimula o exercicio pleno
de seus direitos civis, politicos e de cidadania (BRASIL, 2005).

Para o autor supracitado, novas chances e novos sonhos sao permitidos pelo
auxilio-reabilitacdo psicossocial. O auxilio pecuniario permite que o portador de
transtorno mental circule pelos espacos urbanos, constituindo novas relagdes e
aprendizados com os seus vizinhos, com os comerciantes locais, consequentemente

comecam a participar de atividades culturais e no trabalho. Dessa forma, os
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pacientes egressos de internacdes de longa permanéncia s&o cadastrados no
Programa de Volta para Casa, do qual a principal caracteristica é recuperar a sua

cidadania.

5.2 CAPS como principal servigo para atendimento ao paciente esquizofrénico

A oficializacéo da criacdo do CAPS foi a partir da portaria 224/92 definindo-os
como unidades de salde locais e regionais contando com uma populacdo adscrita
para oferecerem atendimento de cuidados intermediarios entre o ambulatério e o
hospital com equipe multiprofissional. A portaria 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002
regulamenta o CAPS e outros tipos de servicos substitutivos. Essa portaria
reconheceu e ampliou o financiamento e a complexidade dos CAPS capacitando- o
para oferecer um atendimento diurno aos portadores de transtorno mental (BRASIL
2004).

O Ministério da Saude criou em 1992 parametros para definir os servicos de
hospitalizagdo parcial, ficando os hospitais-dia responséaveis pelo atendimento das
fases agudas da doenca mental por um periodo de no maximo 45 dias e o CAPS
fica responséavel pelos pacientes crénicos oferecendo atendimento multiprofissional
com praticas expressivas de ressocializacao (LOUGON, 2006).

Para Schrank e Olschowsky (2008) o CAPS se constitui de um servigo
substitutivo de assisténcia a saude mental mostrando ser eficaz na substituicdo da
internacdo de longos periodos, por uma assisténcia que nédo isola o paciente dos
seus familiares e da sociedade. O CAPS auxilia na recuperacdo da saude e na
reintegracdo social do portador de transtorno mental.

Os CAPSs apresentam como objetivos: realizar atendimentos cotidianos,
coordenar projetos terapéuticos com cuidados clinicos personalizados e com
qualidade; promover a insercdo social através de acdes educativa e estratégias
conjuntas para resolver os problemas; oferecer suporte a atencdo em saude mental
na rede basica; regular a porta de entrada da rede de assisténcia em saude mental
de sua area; coordenar junto com o gestor local as atividades de supervisdo de
unidades hospitalares que atuem no seu territério, entre outros (MACHADO et al.,
2005).
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As acdes terapéuticas desenvolvidas pelos CAPS véo além das consultas e
do uso de medicamento, caracterizando-se como uma clinica ampliada, que visa
provocar mudancas nas tradicionais formas de tratamento da doenca mental. O
CAPS oferece acolhimento diurno e por vezes noturno se necessario e oferecem
diversos tipos de atividades terapéuticas como psicoterapia individual ou em grupo,
oficinas terapéuticas, atividades comunitarias, artisticas, orientagbes e
acompanhamento do uso de medicacao, atendimento domiciliar e familiar (BRASIL,
2004).

De acordo com o autor supracitado as atividades que sdo desenvolvidas no
CAPS podem ser em grupo ou destinadas a familia, comunidade e também podem
ser individual. No atendimento individual engloba a psicoterapia, orientacdes e
prescricdo de medicamentos. Na assisténcia em grupo séo realizadas oficinas
terapéuticas, oficinas geradoras de renda, oficinas de alfabetizacdo, grupos
terapéuticos, atividades esportivas, grupos de leituras, entre outras atividades. No
atendimento familiar contemplam-se as visitas domiciliares, atendimento
individualizado a familiares e programas de lazer. As atividades comunitarias séao
desenvolvidas em conjunto com associacdes de bairro ou instituicbes existentes na
comunidade. Além destas atividades, devem ocorrer assembléias ou reuniées para
que assuntos pertinentes a organizacao do servico possam ser desempenhados. As
reunides tém o objetivo de discutirem e avaliarem o servi¢co oferecido, no intuito de
aprimorar o atendimento.

Para Machado et al. (2005) entre as atividades realizadas no CAPS as
oficinas terapéuticas sdo as mais importantes formas de tratamento. S&o atividades
realizadas em grupo com a presenca de orientadores, monitores ou estagiarios. Sao
realizados varios tipos de atividades e definidas através do interesse dos usuarios.
As oficinas podem ser expressivas, atraves da realizacdo de pintura, uso da argila,
desenho, poesia e canto e/ou oficinas geradoras de renda através da culinaria,
marcenaria, costuras, artesanatos. As oficinas de alfabetizacdo sao elaboradas para
agueles usuarios que nao tiveram acesso para poderem exercitar a leitura e a
escrita.

As oficinas terapéuticas sdo atividades que se direciona para a vida do
portador de transtorno mental, no qual favorece e promove o exercicio da cidadania
e a expressao de liberdade e convivéncia dos “diferentes” por meio da inclusdo da
arte (CASTRO, 2007).
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O CAPS integra uma equipe multiprofissional, composto por profissionais de
categorias diferentes, no qual incluem médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, assistente social, auxiliar de enfermagem, psicélogo, terapeuta
ocupacional, artesdo, técnico educacional, técnico administrativo, entre outros. O
trabalho da equipe € essencial para a organizagdo, desenvolvimento e manutencao
do ambiente terapéutico. A equipe multiprofissional do CAPS tem seu trabalho
orientado de acordo com a interdisciplinaridade, ou seja, busca descentralizacdo do
saber e do poder pela divisdo das responsabilidades, conforme a peculiaridade de
cada profissao que compde a equipe (SCHRANK; OLSCHOWSKY, 2008).

Esse novo modelo de atendimento ao portador de transtorno mental e seus
familiares, contribui para que o individuo readquira confianca em si e em seus
familiares, visa transmitir seguranca para o0 paciente e o mais importante é a busca

pela incluséo social.

5. 3 Importancia da familia ao tratamento da esquizofrenia

Para Franco (2007) a relacdo da familia com o portador de transtorno mental
teve modificacbes conforme as normas politicas, econdmicas e sociais que
ocorreram na historia da humanidade, sendo determinantes para as transformacdes
ocorridas no tratamento da doenca mental. O efeito mais aparente mostrado durante
esses anos de institucionalizacdo da loucura foi a destituicdo de qualquer saber da
familia sobre a loucura e seu doente. Os servicos de saude necessitam cada vez
mais da familia, principalmente porque o processo da desistitucionaliza¢do prioriza o
tratamento do doente mental em ambulatério. Desde entdo os doentes mentais
estdo cada vez mais inseridos em seus nucleos familiares.

A familia é de imensa importancia para a formacéo do individuo, pois constitui
a base, o alicerce principal para o desenvolvimento humano. Percebe-se que
guando um familiar adoece, ocorrem transformac¢des na convivéncia diaria da familia
gerando ansiedade e preocupacdo. E um desafio para os familiares cuidarem de
uma pessoa com doenca mental. A familia se destaca pelo seu papel de cuidadora e
por ser 0 elo mais proximo que o doente mental apresenta com o mundo (FRANCO,
2007).
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Umas das atividades prestadas pelo CAPS a familia e de grande importancia,
€ o atendimento a grupo de familiares, sdo reunifes para discutir problemas em
comum, criar vinculo de solidariedade entre as familias, enfrentar as situacdes
dificeis, receber orientacdes sobre o diagndstico e o tipo de tratamento realizado
(BRASIL, 2004).

Para Scazufca (2000) os doentes mentais que convivem em ambientes
estressantes evidenciam recaidas dos sintomas psiquiatricos com mais frequéncia.
Assim as reunides com grupos de familiares tém em seus objetivos diminuir as
tensdes presentes no convivio familiar e melhorar o funcionamento social do
portador de transtorno mental.

Para Louza e Elkis (2007) no atendimento familiar € importante esclarecer
para os familiares o processo da doenca, ensina-los a conviver com o paciente sem
exigir dele metas inatingiveis, reduzindo possiveis situacdes de estresse. Incentivar
os familiares para que eles possam ajudar o paciente a lidar com os sintomas e a
aderir o tratamento, principalmente o medicamentoso. A meta é prevenir uma
recaida apo6s o transtorno ter sido trazido sob controle.

De acordo com Schrank e Olschowsky (2008) o CAPS tem demonstrado
efetividade na substituicdo da internacdo de longos periodos, por um tratamento que
preconiza que o doente ndo se isole de seus familiares e da comunidade. As
atividades desenvolvidas envolvem os familiares no atendimento com a devida
atencdo necessaria, ajudando na recuperacao e na reintegracao social do individuo
com transtorno mental. O CAPS considera a familia como base fundamental no
processo de reinsercao da pessoa com transtorno mental na sociedade e no proprio
meio familiar.

Percebe-se que a familia desenvolve um papel importante para o tratamento
da doencga mental, o CAPS e um dos instrumentos mais importantes que viabiliza a
relacdo entre a familia e o usuario. O portador de transtorno mental encontra no
servico um apoio, em que ele podera adquirir conhecimentos especificos e trocar

experiéncias e o principal criar lagos afetivos com seus cuidadores.
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6 RECORTE DO CONCEITO EVOLUTIVO DE
ESQUIZOFRENIA E SEUS SINTOMAS

A partir do Século XIX d.c. que comecaram a surgir descricdes mais precisas
dos diferentes tipos de transtornos mentais. Em 1809, Pinel descreveu casos de
Idiotia adquirida”; Esquirol, em 1838, evidenciou pacientes com “quadros
demenciais” que ocorreriam na juventude (LOUZA; ELKIS, 2007).

Segundo Kaplan, Sadock e Greeb (1997) Morel (1809-1873) descreveu
casos de individuos que padeciam de uma doenca hereditaria que tinham seu
surgimento na adolescéncia, evoluindo para uma deterioracdo. Diante da forma
prematura propos o termo deméncia precoce.

No ano de 1896, Emil Kraepelin foi considerado o primeiro a descrever sobre
a esquizofrenia, estabelecendo critérios para essa deméncia. Estipulou como base
trés critérios principais: sintomatoldgicos, etiologia e evolucdo. Observando os
sintomas, observou os distirbios da atencao, alucinacdes e embotamento afetivo. O
etiolégico pressupunha a existéncia de um fator enddégeno, sendo o evolutivo pelo
fato de a doenca ter evolucdo desfavoravel e pela invalidez psiquica, descrevendo
assim a denominacdo de deméncia precoce (CONLY; KELLY, 2001 apud DURAO,
2004, pg. 11).

De acordo com Louza e Elkis (2007) em 1908, Eugen Bleuler (1857-1939)
sugeriu a substituicAo pelo termo esquizofrenia (de grego, schizo=cindido,
phrén=mente). Bleuler publicou uma monografia em 1911 sobre os grupos da
esquizofrenias descrevendo caracteristicas da doenca e classificou os sintomas em
fundamentais e acessorios. Entre os fundamentais se destacaram; os disturbios do
afeto, a perturbacdo do pensamento e os disturbios de ambivaléncia, aos quais se
associa o caracteristico autismo. E 0s sintomas acessorios incluem alucinagées,
alteracdo da personalidade, da linguagem e escrita, bem como o0s sintomas
catatbnicos, todos eles (os acessorios) podendo estar ausentes em certos
momentos.

Kurt Schneider (1857-1967) analisou que uma vez afastada as causas
organicas, alguns sintomas eram 0os mesmos da esquizofrenia, classificou-os em

sintomas de primeira ordem (SPO) e segunda ordem. Entre alguns classificados
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como de primeira ordem compreendem: sonorizagdo do pensamento, audicdo de
vozes sobre a forma de didlogo e como ter vivéncias de influéncia corporal. Os
sintomas de segunda ordem, sdo considerados menos importantes e podem ser
usados de forma exclusivas, tais como sentimento de empobrecimento emocional,
alteracdes euforicas e depressivas do humor (KAPLAN; SADOCK; GREEB, 1997).

Para Elkis (2000) o SPO descrito por Schneider serviu de base para a
elaboracdo de diagnodstico de pacientes com esquizofrenia em 9 paises dando
origem ao Estudo Piloto Internacional da Esquizofrenia. O estudo concluiu que a
esquizofrenia era um transtorno universal, com alguns sintomas comuns
independentes da cultura. No entanto, alguns dos participantes desse grupo
evidenciaram que os SPO apesar de terem grande poder discriminatério n&o
poderiam ser exclusivos da esquizofrenia, visto que foi observado em 25% dos
pacientes com transtorno do humor.

De acordo com o autor supracitado no ano de 1980, Crow introduziu a ideia
de dimensbes positivas e negativas pelo conceito de duas sindromes da
esquizofrenia: a de tipo |, caracterizada por delirios e alucinacfes (definindo como
sintomas positivos), e a do tipo Il, em que ocorreria 0 embotamento afetivo e a
pobreza de discurso (chamados de sintomas negativos). A nogdo desses sintomas
foi de grande importéncia para o conceito de esquizofrenia.

A esquizofrenia é uma psicose frequente e afeta cerca de 1% da populacao,
atinge igualmente homens e mulheres. Esse transtorno é uma doenca grave e
persistente, que resulta de comportamentos psicoéticos que dificultam a elaboracéo
do pensamento concreto e o0 processamento de informacbes afetando os
relacionamentos interpessoais. Os primeiros sintomas aparecem na adolescéncia e
na fase adulta entre 15 e 54 anos de vida. Antes de surgir os sintomas
esquizofrénicos tipicos, podem ocorrer alguns sintomas prodromicos nao-especificos
em semanas ou meses. Esses sintomas englobam a perda de interesse, o0 anseio e
medo de estar em companhia de outras pessoas, apresentam irritagdo, graus leve
de depressao e problemas pessoais no trabalho e no relacionamento interpessoal
(LOBO; MATTIOLLI; SANTOS, 2008).

Conforme a CID-10 1992, a esquizofrenia apresenta alteracdes das funcdes
mais bésicas que dao & pessoa senso de individualidade, unicidade e de direcao de
si mesmo. A consciéncia clara e a capacidade intelectual estdo usualmente

mantidas, embora certos déficits cognitivos possam surgir no curso do tempo. O
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paciente pode ver a si préprio como o pivd de tudo que acontece. As alucinagdes,
principalmente as auditivas, s&o comuns e podem comentar sobre o comportamento
ou 0 pensamento do paciente. O comeco pode ser agudo ou insidioso, com um
desenvolvimento gradual de idéias e condutas estranhas. A esquizofrenia €
classificada em: paranoide, hebefrénica desorganizada, catatonica, indiferenciada,
depressao pos-esquizofrénica, residual e simples.

Lobo, Mattiolli e Santos (2008, p. 198) mencionam que fazem parte das
caracteristicas principais da esquizofrenia “[...] perda de associacbes de ideias,
alucinacdes, afeto embotado, riso imotivado ou inapropriado, avolicdo, alogia,
delirios proeminentes, deterioragdo global do pensamento e pensamento ilégico.”

Conforme Giacon e Galera (2006) a causa da esquizofrenia ainda nao foi
estabelecida com certeza e existe uma etiologia multifatorial. Fatores bioldgicos,
psicolégicos e ambientais podem contribuir para o desenvolvimento do transtorno.
Os fatores psicologicos estdo relacionados com a interacdo do paciente no seu
ambiente social, como ansiedade muito elevada, fobia social e estresse muito
intenso.

Os fatores biologicos sdo aqueles ligados a genética, estudos mostram que
familiares de individuos com esquizofrenia tem maior probabilidade de apresentarem
a doenca. A freqiéncia de esquizofrenia em gémeos monozigéticos é quatro vezes
maior do que aquela em gémeos dizigoticos, é aproximadamente 50 vezes aquela
da populacéo geral (KPLAN; SADOCK; GREEB, 1997).

Pesquisas desenvolvidas evidenciam que ocorrem alteragcbes no cerebro e
podem ser visualizados por tomografia computadoriza, pois ja foram encontradas
anormalidades nas estruturas cerebrais, dilatagdo ventricular, alargamento dos
sulcos e atrofia cerebelar. Estudos sobre alteracdes bioquimicas identificou
alteracdes dos neurotransmissores, principalmente da dopamina e serotonina, sendo
esses responsaveis pela manifestacdo da doenca. Os antipsicéticos usados para o
tratamento da esquizofrenia atuam reequilibrando o0s sistemas de
neurotransmissores, agindo na dopamina e serotonina (LOUZA; SHIRAKAWA:;
BARROS, 1999).

A esquizofrenia representa ainda um grande enigma para 0s neurocientistas,
pois suas causas ndo foram ainda determinadas com seguranca. Dentre 0s varios
sintomas, talvez os mais importantes séo os ligados a falta de razdo. O paciente

apresenta um pensamento desordenado, € incapaz de elaborar raciocinios l6gicos
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gue tenham conexdo com a realidade, geralmente € uma pessoa indecisa e
ambivalente (LENT, 2004).

6. 1 Esquizofrenia paranoide

De acordo com Hales e Yudofsky (2006) Kraepelin foi o primeiro a descobrir
um subtipo paranoide de esquizofrenia, no qual os pacientes tinham delirios
bizarros, fragmentados e apresentavam deterioracao da personalidade.

De acordo com a CID-10 a esquizofrenia paranoide é classsificada em F20.0
mais comum se manifesta por delirios relativamente estaveis, com frequéncia
paranoides, acompanhada por alucinacdes, perturbacdo da percepcdo, afeto e
volicdo. Os sintomas catatonicos n&o s&o proeminentes.

Os delirios mais comuns sdo de perseguicdo, nos quais o individuo pensa
gue “outros” o estdo espiando ou planejando prejudica-lo. Delirios sdo crencas,
ideias ou pensamentos falsos que ndo correspondem com a realidade. Alguns
portadores acham que os vizinhos colocaram cameras escondidas para observa-los
ou que o telefone foi grampeado para que possam ouvir suas conversas (LOUZA;
SHIRKAWA; BARROS, 1999).

Conforme a CID-10 em relacdo as alucinacdes mais comuns sao olfativas ou
gustativas, de sensacdes sexuais ou outras corporais e alucinag¢des visuais podem
se manifestar, porém raramente sdo predominantes. O afeto esta usualmente menos
embotado do que em outras formas da esquizofrenia. Os sintomas negativos como
embotamento afetivo e comprometimento da volicdo, estdo frequentemente
presentes, mas nao dominam o quadro.

Pacientes com alucinacfes se manifestam dizendo que estdo ouvindo vozes
de pessoas quando ndo ha ninguém por perto, as vozes podem ser de uma ou
varias pessoas, conhecidas ou desconhecidas. As vozes Ihe ddo ordem ou falam
daquilo que esta fazendo (LOUZA; SHIRAWA; BARROS, 1999).

Os individuos com esquizofrenia paranoide apresentam idade mais avancada
de inicio, melhores funcionamento pré-moérbido e resultado, além de terem maior
probabilidade de se casar e de exibir melhor funcionamento ocupacional do que os
pacientes com outros tipos de esquizofrenia (HALES; YUDOFSKY, 2006).
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O individuo com esse transtorno se apresenta com frequéncia tenso,
desconfiado e retraido, podendo mostrar-se querelante, hostil e agressivo. E
observado uma regressdo menor das faculdades emocionais, resposta emocional e
comportamento que aquela demonstrada em outros tipos desse transtorno
(TOWNSEND, 2002).

6. 2 Tratamento realizado para a esquizofrenia

Conforme Giancon e Galera (2006) a esquizofrenia € uma doenca cronica, 0
tratamento devera ser seguido durante um longo periodo. Ele pode ser dividido em
tratamento medicamentoso e abordagens psicossociais que incluem terapia
ocupacional, acompanhamento terapéutico, intervencdes familiares entre outras, e
devem ser integrados entre si.

Os antipsicoticos, chamados de neurolépticos sdo apresentados em dois tipos
de drogas que incluem os antipsicGticos tipicos ou convencionais e os atipicos. Os
tipicos ou convencionais atuam na diminuicdo dos sintomas positivos como delirios,
alucinacdes, pensamento desorganizado, mas pouco efeito em sintomas negativos.
A clorpromazina, haloperidol, Trilafon sdo mais utilizados, provocam efeitos
colaterais neuroldgicos que se caracterizam por tremores, rigidez muscular,
dificuldade para andar, inquietacdo nas pernas ou contra¢cées musculares parecidas
com as caimbras, sdo os chamados sintomas parkinsonianos, extrapiramidais ou
“impregnacgao” (LOUZA; SHIRAWA; BARROS, 1999).

Os antipsicéticos atipicos ou recentes inibem receptores de dopamina e
serotonina, atuam melhorando os sintomas positivos e ajudam no tratamento de
sintomas negativos, além do mais desenvolvem poucos efeitos colaterais
extrapiramidais. Os mais utilizados sao: Clozapina, Quetiapina e Risperidona em
gue os efeitos colaterais mais comuns sdo aumento do peso, sedac¢ao e tonturas. O
uso da clozapina nao é indicado no primeiro surto da esquizofrenia, seu uso requer
acompanhamento de exames laboratoriais frequentes por causar alteracées nos
glébulos brancos, conhecido como agranulocitose (GIACON; GALERA, 2006).

Para Louza, Shirakawa e Barros (1999) a eletroconvulsoterapia pode ser

necessaria na esquizofrenia em situacbes especiais. E realizada sob anestesia,
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antes da aplicacdo, o médico solicita exames clinicos para saber se o paciente esta
em condices fisicas para recebé-la sendo um tratamento seguro quando feito com
técnicas corretas. A indicacdo da ECT hoje € restrita, somente é indicada para tratar
guadros em que o0 paciente ndo responde a medicacdo, comumente usado para a
esquizofrenia catatdnica e para os transtornos depressivos.

A abordagem multiprofissional no tratamento da esquizofrenia busca como
finalidade melhorar os sintomas, prevenir recaidas e evitar a hospitalizacdo em
sanatorios e nos momentos da crise psicotica ajudam a enfrentar uma internacao
necessaria. Os principais objetivos incluem em diminuir o isolamento, recuperar e
promover a auto estima, restaurar a capacidade de cuidar de si e administrar sua
vida, aumentar suas defesas frente a situacdes de grande estresse, desenvolver
fontes alternativas para resolver seus problemas, entre outros fatores (SCAZUFCA,
2000).

A terapia ocupacional para Scazufca (2000) é focalizada em atividades, na
qual essas ndo devem ser encaradas como funcdes meramente recreativas. Seu
objetivo é recuperar a capacidade de retornar a fazer algo e se organizar
proporcionando a pessoa a constatacdo de que ela tem capacidade em realizar uma
tarefa. Busca compreender as necessidades dos individuos que por problemas
especificos apresentam-se comprometidos em seus aspectos de vida diaria e
pratica, prejudicando seu cotidiano e sua insercao social.

No Brasil temos uma importante figura, Nise da Silveira (1905-1999), médica
psiquiatra que preferia tratar os pacientes com a terapia ocupacional do que com
meétodos da época (coma insulinico, eletrochoque e tratamentos cirdrgicos), que
considerava-os agressivos. Segundo ela, pacientes que ndo conseguiam verbalizar
suas vivéncias, poderiam verbaliza-la por meio de pinturas e modelagens. Nise
desenvolveu muitas pesquisas, em uma delas observou-se a relacdo afetiva entre
paciente esquizofrénico e animais e mostrou como eles melhoravam seu estado
psiquico e adquiriam estabilidade afetiva (ROCHA, 2006).

Para Towsend (2002) as intervencgdes familiares consiste tipicamente em um
breve programa de orientacdo a familia sobre a esquizofrenia, visando reduzir as
manifestacdes francas de conflito e alterar os padrbes de comunicacao e resolucao
de problemas da familia. Espera-se que com as informac¢des proporcionadas, 0s
familiares passem a identificar e compreender que alguns comportamentos do

parente doente devem-se a enfermidade.
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6. 3 Assisténcia de enfermagem ao paciente com esquizofrenia paranoide

A assisténcia ao doente mental requer um esforco maior, uma compreensao
especial da enfermagem e um relacionamento terapéutico com os pacientes. Nao se
pode mudar atitudes aleatoriamente, mas ainda ha pessoas que considera a doenca
mental como um fendmeno apavorante e desesperador. Os sintomas dos pacientes
esquizofrénicos em dias atuais sdo mais tolerados e menos contidos, como no
antigo regime de custddia. O cuidado de enfermagem depende da compreensao do
comportamento do paciente e do modo de reagir a tal comportamento a luz dessa
compreensao. As enfermeiras devem aprender a encarar o paciente como seu
semelhante, sendo para ele tanto uma pessoa quanto uma enfermeira (LOBO,;
MATTIOLLI; SANTOS, 2008).

De acordo com Castro e Furegato (2008) a relacdo de ajuda com o paciente
psiquiatrico depende de grande disponibilidade afetiva, bem como compreenséo
ampla de sua condicédo de ser no mundo, perdas e desilusées. Para estabelecer a
relacdo de ajuda é necessario que a enfermeira tenha como base uma postura ou
um modo de agéo que seja coerente com o0 seu modo de ser e de encarar a vida, se
ndo for possivel sera dificil entrosar-se com a equipe e ajudar efetivamente os
pacientes. O objetivo fundamental é despertar o interesse do esquizofrénico pela
vida, de forma digna e de participacdo no seu meio familiar e social, apesar da
enfermidade.

A enfermagem precisa ser dotada de conhecimentos basicos de
desenvolvimento da personalidade humana, capazes de fazer o profissional
perceber as respostas do comportamento desajustado de pacientes psiquiatricos. E
essencial o conhecimento sobre a patologia para o planejamento de um cuidado de
enfermagem eficaz. Nas agbes a serem desenvolvidas, a enfermagem dispde de
assisténcia sistematizada. A primeira etapa desse processo engloba uma coleta de
dados, seguida de um diagnéstico de enfermagem, juntamente com um plano de
cuidados. A avaliacdo pelo enfermeiro de pacientes esquizofrénicos ou com
problemas mentais pode ser um processo complicado. Pacientes num episodio
agudo pouco contribuem na descricdo de sua histéria, sendo necessario recorrer a

membros da familia ou a antigos registros quando disponiveis. Faz-se necessario
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que o enfermeiro se torne familiarizado com o0s comportamentos comuns do
distarbio para torna-lo apto a avaliar o paciente esquizofrénico (TOWNSEND, 2002).

A enfermagem que atua na salude mental fundamenta-se no relacionamento
interpessoal entre enfermeiro-paciente valorizando aspectos biopsicossociais. Pelo
aspecto bioldgico, devem ser observados os efeitos colaterais das medicacgfes, além
de se acompanhar a saude integral do paciente e de seus familiares. Em relacéo ao
aspecto psicossocial, deve-se envolver em diversas atividades, como as visitas
domiciliares, reunido de grupos, oficinas terapéuticas, entre outras. Promover a
interacdo do paciente e familiares em atividades e recursos da comunidade s&o
acOes desenvolvidas que colaboram para a adesdo do paciente ao tratamento
(GIACON; GALERA, 2006).

A assisténcia de enfermagem ao paciente esquizofrénico devera atender as
necessidades humanas basicas, facilitar a comunicacdo e a participacdo social do
paciente e familiares. S&o intervencdes que visam melhorar a qualidade de vida do
paciente e sua familia, ajudando-os no controle da doenca e na melhoria da
qualidade de vida (SCAZUFCA, 2000).

Para Lobo, Mattiolli e Vieira (2008) o paciente deve sentir-se seguro no
ambiente de tratamento e com pessoas que o assistem. O enfermeiro ao propiciar
essa seguranca, aumenta o vinculo de confianca, melhora a qualidade assistencial e
adquire melhor resultado.

De acordo com Lippincott e Wilkins (2006) a enfermagem na assisténcia ao
portador de esquizofrenia paranoide deve conquistar a confianca, ser franca e
confiavel. Ndo ameacar e nem fazer promessa que néo poderao ser compridas. Nao
tocar no paciente sem antes explicar o que sera feito.

Como foi relatado anteriormente os principais sintomas da esquizofrenia
paranoide sao delirios, alucinacdes, perturbacdes do afeto e volicdo. De acordo com
Moller e Murphy (2001) alguns pacientes aprendem a conviver com os delirios,
outros negam a presenca desses. A enfermagem deve desenvolver uma confianca
com o paciente, sendo primordial que o enfermeiro aborde o paciente com calma,
empatia e contato visual ndo-ameacador. Uma vez estabelecida a confianca, o uso
de frases claras e simples tornam-se imprescindiveis na comunica¢cdo com pessoas
gue apresentam delirios.

As necessidades nutricionais do paciente psiquiatrico devem ser atendidas,

caso ele relate que seu alimento esta envenenado, deixe que ele faca seu proprio
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alimento quando possivel ou ofereca alimentos em recipientes fechados que ele
possa abrir sozinho (LIPPINCOTT; WILKINS, 2006).

As intervencdes de enfermagem quanto as alucinacbes envolvem a
compreensao das caracteristicas da alucinacéo. O objetivo é ajuda-los a aumentar a
consciéncia quanto a esses sintomas, para que eles possam separar entre o mundo
da psicose e o vivenciado pelos outros. O enfermeiro deve escutar e observar. As
alucinacbes podem ser consideradas como problemas que necessitam de uma
resolucdo que é compreendido quando o individuo é capaz de falar sobre elas. O
enfermeiro deve deixar o paciente a vontade para se manifestar. Ignorar as
alucinacbes pode aumentar a confusdo do cérebro. O enfermeiro deve manter
contato visual, falar de forma simples e chamar o paciente pelo nome (MOLLER;
MURPHY, 2001).

Conforme Lippincott e Wilkins (2006) quando o paciente apresentar
alucinacbes auditivas, € preciso verificar se elas sao imperativas que coloque em
risco a ele ou outras pessoas. E necessario esclarecer para o paciente que vocé néo
escuta as vozes, mas é compreensivel que elas sdo reais para ele. E cabivel evitar
discutir sobre as alucinacdes sendo aconselhdvel mudar de assunto. Quando o
paciente expressar ideias de suicidio ou dizer que esta ouvindo vozes que ordenam
para se ferir, € atribuicdo dos profissionais instituir precauc¢des quanto ao suicidio.

A enfermagem deve avaliar diariamente sinais vitais, peso, diurese e
evacuaclOes. Conhecer os medicamentos que estdo sendo administrados e seus
efeitos colaterais e ajudar o paciente nas atividades que ele ndo consegue realizar.
E essencial observar a higienizacdo corporal porque a esquizofrenia gera muitos
problemas no desempenho das atividades rotineiras do paciente, o que pode leva-lo
a uma diminuicdo no animo e na vontade de preocupar com sua aparéncia. Sao
cuidados que incluem: banho, higiene oral, depilacdo das axilas e pernas, uso de
roupas limpas e corte de unhas. O paciente deve ser orientado e estimulado para
participar de atividades fisicas, devido aos medicamentos que provocam lentidao
psicomotora e comprometimento da motricidade (LOBO; MATTIOLLI; SANTOS,
2008).

Nas intervencbes familiares, a enfermagem deve promover a informacao a
familia sobre a doenga, discutir com os familiares conceitos sobre a esquizofrenia,
esclarecer davidas sobre o diagnéstico, progndstico e quais 0s principais sintomas e

como ocorre o0 comportamento de pessoas com esquizofrenia, bem como a
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importancia do tratamento farmacolégico e quanto a duracdo do tratamento
(SCAZUFCA, 2000).

A familia deve acompanhar, avaliar e supervisionar o tratamento de seus
membros doentes. Na maioria das vezes, a familia evidencia as dificuldades do
paciente e o encaminha para um profissional. Quando uma pessoa adoece em uma
familia todos os membros sdo afetados, a auséncia de informagfes aos familiares e
aos portadores de doenca mental tem como consequéncia tratamento ineficaz e
internacBes desnecessarias (HALES; YUDOFSKY, 2006).

As acdes de enfermagem na visita domiciliar engloba monitorar a aderéncia
do paciente em relagdo ao regime da medicacdo. A enfermagem deve ser capaz de
perceber as alteracbes de comportamento que indicam que 0 paciente esta se
descompensando clinicamente, de modo que seja possivel desenvolver uma
intervencdo precoce. Pacientes com medicagbes orais carecem de um
monitoramento cuidadoso quanto a aderéncia do medicamento e de assisténcia em
relacdo aos efeitos colaterais desconfortaveis ocasionados pelas drogas
(TOWNSEND, 2002).

Potter e Perry (2005) relatam a importancia da visita domiciliar sendo de
grande relevancia, pois a enfermagem guia a familia para solucionar os problemas,
ouve cuidadosamente as preocupacdes dos membros da familia, sendo necessario
uma comunicacdo respeitavel. A enfermagem deve sempre determinar a melhor
hora de transmitir informacdes sobre os cuidados de saude e orientacbes de
autocuidado e suas orientacdes requer uma visdo holistica ndo apenas focalizada
no paciente, mas também na familia.

Outro aspecto do cuidado psiquiatrico domiciliar € o de dar apoio e
assisténcia aos responsaveis pelo cuidado primario. E exaustivo cuidar de um ente
querido durante muito tempo, faz-se necessario informar aos servigos de apoio
disponiveis na comunidade onde eles possam recorrer quando necessario. E
necessario orientar o paciente a participagdo em grupos de apoio, constituidos de
membros com situagdes de vidas similares (TOWNSEND, 2002).

A familia deve receber orientagcdes sobre como reconhecer sinais de uma
recaida, pois geralmente os pacientes se apresentam com insbnia, nervosismo e
menor capacidade de concentracdo (WILLIAMS; WILKINS, 2005).

A assisténcia de enfermagem nesse contexto deve ser criativa, flexivel, com

finalidade de gerar resultados positivos que possa favorecer ao portador de doenca



42

mental e seus familiares um tratamento adequado.

6. 4 Assisténcia de enfermagem no tratamento por eletroconvulsoterapia

Antes que o paciente seja encaminhado para a realizacdo do procedimento, &
necessario comprovar a prescricdo médica no prontuario e o consentimento da
familia através da assinatura na folha de consentimento. Verificar sinais vitais 1 hora
antes da terapia e registra-los, esse tipo de procedimento provoca o relaxamento
dos esfincteres, é necessario pedir que o paciente esvazie a bexiga e evacue antes.
Para oferecer mais conforto e evitar lesdes corporais, orientar para que sejam
removidos prétese, oculos ou lentes de contato e o paciente deve ser vestido com
roupas largas (MINAS GERAIS, 2001).

De acordo com Townsend (2002) aproximadamente 30 minutos antes do
tratamento administrar a medicacdo pré-tratamento prescrita pelo médico. A
prescricdo habitual é sulfato de atropina ou glicopirrolato, aplicado por via
intramuscular, sdo medicacgdes prescritas para diminuir as secre¢des e combater 0os
efeitos da estimulacéo vagal induzida pela ECT.

Conforme o mesmo autor durante o procedimento apos a aplicacdo ocorrem
convulsdes crbnicas, que podem ser seguidas de salivacdo, lacrimejamento e
sudorese. Portanto, é necessario lateralizar a cabeca do paciente, manter as vias
aéreas permeaveis fornecendo oxigénio e aspirando secrecdes. ApOs O
procedimento a enfermagem deve monitorar o pulso, respiracéo e pressao arterial a
cada 15 minutos na primeira hora e posicionar o paciente de lado para evitar
aspiracao.

A enfermagem deve permanecer com 0 paciente ate que ele esteja
plenamente acordado, o estado de confusdo permanece por varias horas, e isso
pode assusta-lo. Orienta-lo quanto ao tempo e local, descrever 0 que ocorreu e
tranquilizar o paciente, se ele apresentar distirbios de memoria, explicar que é
temporario. Registrar queixas de cefaléia, amnésia e confusdo mental. Registrar no

prontuéario do paciente todos os procedimentos realizados (MINAS GERAIS, 2001).
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CONSIDERACOES FINAIS

A partir da realizacdo do estudo pode-se perceber com clareza que o
transtorno mental ndo € uma punicdo dos deuses nem fruto da imaginacdo da
pessoa. E uma doenca real que traz muita angUstia para o individuo e sua familia.

Durante muito tempo o portador de transtorno mental ndo recebeu um
tratamento digno, observou-se que no manicomio o tratamento foi de segregacédo e
expurgo social.

O movimento da luta antimanicomial busca a desconstrucdo da ldégica
manicomial como sindbnimo de exclusdo e agressao institucional, bem como a
criacdo de um novo lugar social para a loucura, dando ao portador de transtorno
mental a possibilidade do exercicio de sua cidadania e a convivéncia familiar.

Pode-se observar que a reforma psiquiatrica tem provocado modificacdes na
politica de saude mental do pais, procurando novas formas e novos métodos de
tratamento, que reagem contra a cultura manicomial.

Dessa forma, conclui-se que um individuo portador de transtorno mental, tem
direito a liberdade, a integralidade fisica e moral e a restabelecer melhor qualidade
de vida. Cabe aos profissionais de saude assumir a tarefa de atender e garantir a
qualidade desse processo através do acolhimento, do vinculo e da escuta
terapéutica.

A esquizofrenia é considerada uma doenca mental grave que ao ser realizado
tratamento adequado, como o psicoterapico, 0 medicamentoso e o multiprofissional
a pessoa pode ter uma vida melhor, com mais qualidade.

A pratica de enfermagem neste contexto deve ser guiado para uma
assisténcia mais humana, possibilitando ao individuo portador de doenga mental um
suporte social que vai alem do tratamento, visando sua reabilitacdo psicossocial.

E essencial que o enfermeiro trabalhe em parceria, com equipe
multidisciplinar com a finalidade de diminuir o preconceito por parte dos profissionais
de saude, das familias e da populagdo. A assisténcia de enfermagem deve
desempenhar acbes com respeito e afeto ao portador de transtorno mental, que
apresenta uma histéria de vida marcada por isolamento, preconceito e maus tratos,

onde sua subjetividade seja respeitada de forma singular.
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