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RESUMO:

O presente artigo faz uma analise historica das Instituicbes
psiquidtricas e da esquizofrenia e foi desenvolvido a partir de uma
experiéncia de Estagio Supervisionado Bésico 1l na area de
psicopatologia, em um hospital psiquiatrico da cidade de Garca.
Constatamos que o que foi verificado na literatura, aplica-se ao
cotidiano, tanto no que diz respeito a esquizofrenia como a Instituicdo
Psiquiétrica.
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ABSTRACT:
This article is about a historical analysis of the psychiatric
institutions and of schizophrenia and it was developed from an
experience of a Supervised Probation Basic Il in the area of psycho

pathology, at a psychiatric hospital in Garca city. It was verified that what



had been in the literature, applies on the daily routine, concerning

schizophrenia as well as psychiatric institution.
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho se refere ao Estagio Supervisionado Basico I, que
compreende desenvolver uma observacdo com interacdo frente ao paciente
com quadro diagndstico grave.

Além da sala de aula, nos reportamos a varias literaturas da area, o que
fez com que nosso conhecimento se aprofundasse, ndo s6 na histéria da
loucura no Brasil, como também na realidade atual, que, pouco alterou o
passado.

O que devemos enfatizar € que, em esséncia, ha um formidavel esforco,
nem sempre bem sucedido, mas sempre revelador, de perceber e lidar com um
dos mais fascinantes enigmas da espécie humana.

Ao longo da Historia, na qual podemos enfatizar a época da Inquisicéo,
em que se tratava a loucura como possivel atenuante de heresias, definindo-a
como enfermidade do miolo, frenesi, doenca de aluados ou lunéaticos. J4 nessa
época, havia uma distincdo de doenca mental e possessdo, pois era
considerado que, o erro era de fé, heresia, ja que a criatura ndo perdia o siso,
pelo contrario, fazia pactos com o demdnio para beneficio proprio e mal alheio.

Nessa época, quando se percebia que a pessoa era “doente dos
miolos”, como era denominado na ocasidao, o Santo Oficio mandava a pessoa
para casa. Esse modelo perdurou até a chegada da Republica, quando uma
legido de “doidos” curtia seus delirios tranquilamente pelas ruas da Corte.
Apenas 0s mais ricos trancafiavam seus doentes em casa, via de regra, em

sotaos ou poroes.



Durante os anos de 1830, os médicos acharam que era preciso um local
para guardar os loucos, defendendo a idéia que aquilo era extremamente
necessario para a integridade fisica da populacdo, em 1841 foi assinado um
decreto que liberou a construgdo do primeiro hospicio no Brasil e em 1852,
com muita pompa, aconteceu sua inauguragao.

Segundo Barreto (1993) a partir dai, se deu uma avalanche de casas de
manicémios e hospitais psiquiatricos espalhados pela Nacédo, onde ndo havia
estrutura nenhuma para o atendimento adequado aos pacientes e muito menos
as familias dos mesmos. Tratamentos absurdos, desumanos, tratando-os como
animais. Um relato dessas barbaries se dava no Hospicio Pedro II, onde alguns
pacientes eram submetidos a verdadeiras torturas, entre elas a aplicacdo de
sanguessugas no anus. Podemos notar que até hoje a Instituicdo nao
consegue tratar e nem curar seus pacientes, apenas exclui, o que além da dor
da loucura soma-se a da excluséo.

No decorrer da Historia, devemos relatar a importancia de alguns
profissionais como Nise da Silveira, que foi a pioneira no Brasil a desenvolver o
uso da arte como atividade terapéutica, provocando uma mudanga significativa
nos pacientes, pois exorcizam seus delirios em telas e esculturas; mais tarde
alguns dos quadros pintados pelos pacientes tiveram seus valores
reconhecidos internacionalmente.

Segundo Barreto (1993) tivemos muitos avangos, principalmente, a lei
Antimanicomial, que visa a um tratamento mais humanitario e a extingcdo dos
manicomios.

Gabbard (1998) sugere que Robbins, em 1992, apontou evidéncias de
que a esquizofrenia € uma doenca que envolve predisposicdo genética e
requer ativacdo intrapsiquica e interpessoal. Assim, os fatores ambientais e
psicolégicos tém consideravel importancia para o desenvolvimento da
esquizofrenia. Mesmo se ndao houvesse uma interacao entre esses fatores, o
perfil psicolégico do esquizofrénico seria Unico e complexo.

Abreu, Brunstein e Souza (1998) consideram a esquizofrenia como uma
doenca cerebral, que configura um quadro neurolégico de alteracdes

estruturais em diferentes areas cerebrais, especialmente do cértex limbico, de



origem pré e peri-natal, com sintomas que revelam perda da funcao e reacédo a
esta perda. A esquizofrenia acarreta na vida do portador déficits de percepcao,
juizo critico, pensamento, cognicdo e habilidades sociais e por conta disso,
essas pessoas necessitam de intervencdes em seu ambiente social, familiar e
nas tarefas basicas do cotidiano, como por exemplo, o cuidado com a higiene e
alimentacéao.

Para esses autores, as incapacidades pessoais e sociais, que resultam
de estressores somados a vulnerabilidade biolégica, sdo determinadas pela
quantidade e tipo de estressores, pela rede de suporte social disponivel e,
ainda, pela capacidade social de resolver problemas objetivos da vida. Quando
estd em estado de equilibrio, o esquizofrénico consegue um dominio razoavel
do ambiente e um bom controle da sintomatologia e, consequentemente, uma
melhor adaptacdo. Porém, uma mudanca pode provocar descompensacao,
exacerbacdo de sintomas, piora na adaptacdo e aceitacdo familiar. Assim, é
fundamental conhecer a relacéo:

Agente estressante => Apoio social => Capacidade de manejo

Esta influencia na formacdo da doenca, em sua descompensacao e
compensacao, na concepcdo dos modelos de abordagem e se completa com a
prescricdo de drogas. Na esquizofrenia, sdo mobilizados aspectos preservados
da personalidade de seu portador, para compensar a presenca de uma
alteracdo organica ou ambiental que causa a mudanca de comportamento
(ABREU, BRUNSTEIN e SOUZA, 1998).

2. A EXPERIENCIA EM SI

Em nosso Estagio em Instituicdo Psiquiatrica, tivemos contato com um
paciente portador de Esquizofrenia Parandide, do qual colocaremos um breve
resumo de sua historia, baseados nas anotacdes de seu prontuario.

NOME: “C.F.B.” DATA DE NASCIMENTO: 26/11/1965

DATA DA INTERNAQAO: 24/08/2005



DIAGNOSTICO: F 20.0 (Esquizofrenia Paranoide)

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO: Risco aparente e mau cuidado
familiar

MEDICACOES INDICADAS: Amplictii — 100mg; Fenergan — 25 mg;
Neusine — 25 mg; Aldol; Haloperidol; e Akneton.

OBSERVACOES: esta é sua segunda internaco nesse hospital, ambas
por ordem judicial, solicitada pela familia. Na primeira, ficou 120 dias como
estabelecia o0 mandato. Saiu e houve tentativa de integracdo social. Ent&o, foi
devolvido a familia para seguir tratamento ambulatorial, mas ele ndo retornou a
consulta marcada. Por conta disso, uma equipe foi até sua casa e constatou
que ele ndo estava fazendo uso correto da medicacdao e que sua méae nao é
capaz de orienta-lo nessa tarefa, pois apresenta um rebaixamento intelectual.
Além disso, essa equipe, também, verificou a precariedade da higiene em sua
residéncia e que ele ndo dispunha de alimentacdo ha 2 dias. Por isso, o
paciente foi, novamente, internado com ordem judicial agora, por tempo
indeterminado. O intervalo entre sua saida e volta ao Hospital foi de,
aproximadamente, 3 dias e mesmo assim o paciente voltou totalmente delirante
(delirios persecutorios e homicidas). Chegou ao Hospital algemado, com
agitacao psicomotora e agressivo, gritando com os policiais, falando sem parar.
Foi para a U.C.E. (Unidade de Cuidados especiais)

No dia 25/08/2005, teve alta da U.C.E. Ja estava mais calmo,
consciente, orientado e com bom contato verbal. Apresentava megalgias e
estava alimentando-se bem. Permaneceu bem, de acordo com 0s prontuarios,
até dia 01/10/2005, quando houve relato de confuséo, porém continuou calmo.

O relato de 16/10/2005 é de paciente calmo, com bom contato verbal e
sem queixas.

Dia 31/10/2005, entrou em surto. Apresentava delirios, alucinacoes,
verborréia, agitacao psicomotora e movimentos estereotipados.

Em nosso ultimo encontro, dia 07/11/2005, o paciente apresentou-se ao
atendimento calmo, tranquilo, verborréico e com algumas idéias desconexas,

portanto, fora do surto.



Esclarecendo a problemética relatada, apoiamo-nos na literatura sobre a

esquizofrenia paranodide (F20.0):

€ um quadro clinico dominado por delirios relativamente
estaveis, com frequéncia parandides, usualmente
acompanhado por alucinacdes, particularmente da variedade
auditiva, e perturbacdes da percepcdo. Perturbacbes do afeto,
volicAio e discurso e sintomas catatbnicos ndo sao
proeminentes (CID-10, 1993, p. 88).

Ainda segundo o CID-10 (1993) sédo sintomas paranéide comuns:

a) delirios de perseguicdo, referéncia, ascendéncia importante, misséo
especial, mudancas corporais ou cilimes;

b) vozes alucinatdrias que ameacam o paciente ou Ihe dao ordens ou
alucinacdes auditivas sem conteudo verbal, tais como assobios, zunidos ou
rsos;

c) alucinagOes olfativas ou gustativas, de sensac¢des sexuais ou outras
corporais; alucinagbes visuais podem ocorrer, porém, raramente, Sao
predominantes.

Transtornos do pensamento podem ser 6bvios em estados agudos, mas
ndo impedem que os delirios e as alucinagbes tipicas sejam descritos
claramente. O afeto esta, geralmente, menos embotado que em outros estados
de esquizofrenia, porém um grau menor de incongruéncia € comum, assim
como o0 sdo perturbacdes do humor, tais como, irritabilidade, raiva repentina,
receio e suspeita. Sintomas “negativos”, tais como embotamento afetivo e
comprometimento da volicdo, estdo freqlentemente presentes, porém nao
dominam o quadro clinico (CID-10, 1993, p. 88).

Ainda, consta no CID-10 (1993) que o curso da esquizofrenia paranoide
pode ser episddico, com remissdes parciais ou completas, ou cronico. Nos
casos cronicos, os sintomas persistem por anos e é dificil distinguir episodios
bem delimitados. O comeco tende a ser mais tardio do que nas formas

hebefrénica e catatOnica.



Para o diagnostico, devem ser considerados os critérios gerais descritos
acima. Em adicdo, alucinacbes e/ou delirios devem ser proeminentes e
perturbacdes do afeto, da volicdo e da fala e os sintomas catatdnicos devem
ser relativamente dificeis de perceber. As alucina¢cbes serdo normalmente do
tipo descrito em “b” e “c” (anteriormente referidos). Os delirios podem ser de
quase qualquer tipo, mas os de controle, influéncia ou passividade e crencas
persecutérias de varios tipos sdo os mais caracteristicos. Pode incluir a
esquizofrenia parafrénica e para um diagndstico diferencial é importante excluir
psicoses epilépticas e induzidas por drogas e lembrar que os delirios
persecutérios podem receber pequeno peso diagnostico em pessoas de certos
paises e culturas. Ainda, exclui o estado paranodide involutivo (F22.8) e a
parandia (F22.0) (CID-10, 1993, p. 89).

Chabert (1993, p. 157) caracteriza a esquizofrenia parandide, mais
especificamente a esquizofrenia pela ruptura com o real, funcionamento
dissociado, falta de identificacdo fundamental, fragilidade da representacdo de
si e 0s vazamentos reincidentes dos quais ela é objeto; e, no que concerne a
parandia, cita os pensamentos delirantes, a riqueza associativa, o surgimento e
invasdo dos processos primarios, que tomam conta constantemente da
consciéncia. O processo parandide marca o funcionamento psiquico com uma
loucura invalidante, pois impede o pensamento de se desenvolver livre das
contaminagcbes morbidas, que se misturam a todas as condutas afetivas,
intelectuais ou adaptativas. Por outro lado, esse processo permite manter uma
vida psiquica que, apesar da patologia, faz o paciente existir numa atividade
representacional e de pensamento.

A esquizofrenia faz parte dos transtornos psicoticos. A psicose, por sua
vez, difere da neurose, principalmente em trés aspectos: na psicose a
regressdo € mais severa, os conflitos relacionados a agressdo sdo mais
intensos e os disturbios de funcionamento do Ego e Superego sao mais
agudos. “A fantasia onipotente de salvar o paciente da esquizofrenia é fadada
ao fracasso” (GABBARD, 1998, p. 144).

E til, segundo Gabbard (1998), descrever a sintomatologia do

transtorno, dividindo-a em trés grupos, que se sobrepde: 1) sintomas positivos:



incluem disturbios do conteudo do pensamento, da percep¢do e manifestacdes
comportamentais que se desenvolvem num curto espaco de tempo e com
freqléncia, acompanhando um episédio psicético agudo; estao relacionados a
uma ruptura precoce e severa do ambiente familiar (fatores externos); 2)
sintomas negativos: caracterizados pela auséncia da funcéo, incluindo afeto
plano, pobreza de pensamento, apatia e anedonia; estdo ligados a fatores
genético-bioldgicos; e 3) relacionamentos pessoais desordenados: incluem o
isolamento, expressfes inadequadas de agressdo e sexualidade, falta de
consciéncia das necessidades dos outros, solicitacbes excessivas e
incapacidade de fazer contatos significativos com outras pessoas; todo
paciente esquizofrénico tem problemas nas relacdes pessoais.

E possivel perceber, através da descricio do paciente por nds
observado e da breve literatura descrita, que a teoria se aplica a pratica, ou
seja, pudemos perceber a maioria dos sintomas descritos na literatura
manifestados em nosso paciente, como : delirios, alucinagdes, relacionamentos
pessoais desordenados, pensamentos cindidos, persecutoriedade.

Para o tratamento da esquizofrenia, as abordagens psicodinamicas sao
componentes essenciais como ferramenta de trabalho do clinico. Combinada
com farmacoterapia dindmica, terapia individual, terapia de grupo, abordagens
familiares e tratamento hospitalar de orientacdo dinamica, responde com
sucesso as necessidades da maioria dos esquizofrénicos. Segundo Abreu,
Brunstein e Souza (1998) ha uma grande variedade de tratamentos
psicossociais, de diferentes orientacbes teoricas, como: treinamento de
habilidades sociais, psicoterapia em grupo, intervencdes de apoio,
gerenciamentos de casos e intervengdes familiares, descritas abaixo.

Treinamento de habilidades sociais: é uma forma de terapia
comportamental que visa a moldar, gradualmente, o comportamento do
paciente, por aproximacdes sucessivas da habilidade desejada, para melhorar
as capacidades em lidar com as situagdes sociais. Em consequéncia, produz
melhora em comportamentos especificos e na autopercepcao, reduz sintomas

e produz adaptacéo social.



IntervengBes de apoio: enfatizam a escuta empética, resolucdo ativa dos
problemas do dia-dia, e a educacdo do paciente a respeito da doenca, dos
fatores de risco para recaidas e do tratamento; propéem que a relacéo
terapéutica pode auxiliar o paciente a reconhecer e lidar com o estresse que
pode agravar o quadro da doenca, e que através dessa relacdo ocorre um
contato mais estreito entre paciente e terapeuta, aconselhamento sobre
questdes praticas e apoio emocional.

Intervencbes de grupo: proporcionam aos pacientes oportunidade de
apoio mutuo, troca de experiéncias, pratica em habilidades sociais, discussao
acerca da doenca e treinamento em resolucdo de problemas. O terapeuta
funciona como um facilitador, encorajando o aprendizado, apoio e mudancas.

Gerenciamento de casos: objetiva reduzir as deficiéncias sociais através
do acesso aos recursos terapéuticos; busca manter o paciente em seu
ambiente, facilitando sua recuperacdo e adaptacdo, sua participacdo na
comunidade e seu crescimento pessoal.

Intervencdo em familia: realizada, preferencialmente, por meio de grupos
multifamiliares. Estes fortalecem o sistema de suporte social, reduzindo o
isolamento, os sentimentos de culpa e a estigmatizacdo. Nesses grupos sao
abordadas questbes como: a importancia da medicacdo, manejo de situacdes
problema, e a educacao a respeito da doencga; busca-se promover a discusséo
conjunta de uma situacdo problema envolvendo o paciente e auxiliar na
montagem de um plano realista para 0 manejo dessa situacdo. Também, &
essencial para melhorara dinamica familiar, trabalhar com a reducdo da
emocado expressa (EE). Esta diz respeito a tendéncia da familia em se tornar
muito critica e superenvolvida em momentos de conflito.

Mesmo assim, ndo podemos afirmar que ha um tratamento pronto,
fechado para a esquizofrenia, pois ela € uma doenca heterogénea, com
manifestagbes clinicas que se modificam, rapida e facilmente. Dessa forma,
toda intervencdao terapéutica deve ser adaptada as necessidades individuais do
paciente (GABBARD, 1998). No tratamento de esquizofrénicos, somente a
psicoterapia, por mais eficaz que seja, ndo basta. E imprescindivel que se

some a ela a administragdo de medicamentos eficientes. Entretanto, so



intervencdo medicamentosa ndo pode ser pensada como exclusiva num
tratamento em longo prazo. Assim, se faz necessario abordar a farmacologia e,
por conseguinte, destacar alguns tipos de medicac&do, como a neuroléptica, que
revolucionou o tratamento de esquizofrénicos crbnicos, 0s quais sem ela,
estariam destinados a internacdo vitalicia. Também, a efichcia dos
antipsicoticos no manejo dos sintomas positivos da esquizofrenia, é
comprovada por estudos cientificos. Sua importancia é evidente, jA que
controlar esses sintomas € condi¢do essencial para o tratamento. A medicagao
protege o paciente da estimulacdo excessiva, reduzindo a inquietacdo. Quando
por algum motivo a medicacdo € suspensa, ha possibilidade de recaida
(ABREU, BRUNSTEIN e SOUZA, 1998; GABBARD, 1998).

Gabbard (1998) aponta para o fato de que pacientes esquizofrénicos
sdo, geralmente, dificeis de se engajarem em um processo psicoterapéutico. O
autor explana sobre formas de tratamento, como a psicoterapia individual, na
qual coloca principios de técnica que podem orientar terapeutas de pacientes
esquizofrénicos, como: o principal foco deve ser sobre a formacdo de uma
relagdo; o terapeuta deve ser flexivel quanto a forma e conteldo da terapia;
para que a psicoterapia prossiga, deve haver uma distancia confortavel entre
terapeuta e paciente, necessaria para liberar o esquizofrénico de tensao e
ansiedade e para permitir o siléncio; deve criar um ambiente acolhedor; o
terapeuta deve servir como um “continente” para o0 paciente, aceitando a
projecdo de conteudos perturbadores nele, que geralmente € necessidade do
esquizofrénico; ele deve servir ainda como um ego auxiliar para o paciente, ja
gue os esquizofrénicos possuem ego fraco; o terapeuta deve ser genuino e
aberto com o paciente, deve preterir a interpretacdo até que a alianca
terapéutica seja solidificada; deve, ainda, manter o respeito pela necessidade
do paciente estar doente.

Gabbard (1998) aborda a opinido de pacientes esquizofrénicos sobre a
psicoterapia individual:

0S pacientes comentam sobre a importancia de terem uma

figura consistente em suas vidas, que esta presente em



guaisquer adversidades ao longo de muitos anos. Esses
pacientes transmitem como as experiéncias subjetivas de si
mesmo e de suas vidas foram significativamente alteradas por
uma relacdo psicoterapéutica a longo prazo [...] Nas palavras
de um paciente (Anénimo, 1986) “Um ego fragil deixado so
permanece fragil. A medicagdo ou o apoio superficial isolado
ndo substituem o sentimento de ser entendido por outro ser
humano” (p. 144).

No caso da psicoterapia de grupo, o autor considera que pode ser
eficaz, somente depois que 0s sintomas positivos estiverem controlados e que
apresenta melhores resultados com pacientes crénicos do que com agudos.

Também, € necessaria uma intervencao familiar eficiente, pois esta
auxilia até mesmo na prevencdo de recaidas. Quanto ao tratamento hospitalar,
este pode ser breve ou prolongado. O primeiro caso é indicado para pacientes
com crise aguda e seu efeito é contra-regressivo. O segundo € destinado
agueles pacientes que recusam medicacdo ou ndo respondem a ela; séo
autodestrutivos ou suicidas, agressivos com 0s outros e ndo tém apoio ou outro
sistema de suporte familiar para ajuda-los a lidar com as adiversidades da vida
diaria. Essa hospitalizacdo prolongada faz com que o paciente, por meio da
identificacdo projetiva, tente restabelecer seu mundo objetal interno
(GABBARD, 1998).

3. CONSIDERACOES FINAIS

Baseados nesse referencial, utilizariamos, para tratar um esquizofrénico,
ou para qualquer outro paciente com déficit cognitivo, a abordagem de
intervencao psicossocial, pois segundo Abreu, Brunstein e Souza (1998), esta
pode reduzir as internacdes e aumentar as habilidades dos pacientes e
familiares em lidar com problemas diarios. Muitos desses déficits apontam para

fendbmenos cognitivos que o paciente pode aprender a compensar, se for



adequadamente treinado, através de, por exemplo, o treinamento de
capacidade operativa.

No caso especifico da esquizofrenia paranéide, doenca que acomete o
paciente observado por nés, os autores supracitados, esclarecem que, além de
exibir sintomas produtivos e delirios parandides, esse tipo de paciente pode
ainda, apresentar ansiedade, insbnia e externalizacdo excessiva de culpa.
Portanto, é importante atentar para as seguintes técnicas de manejo: sentar
lado a lado com o paciente, evitando o contato visual direto, para que a posi¢cao
nao seja ameacgadora; falar de forma indireta; fazer com que o paciente se sinta
compreendido por meio da reciprocidade emocional; buscar algum ponto da
crenca do paciente baseada em seus sintomas psicoticos que seja possivel de
se acreditar, para concordar com esse ponto e, a partir disso, abrir caminho
para uma explicagdo menos paranodide dos eventos; e, em primeiro lugar,
estabelecer uma alianca terapéutica com paciente, para depois introduzir a

psico-educacao, pois, assim, evita-se resisténcias.
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