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Resumo

Esta pesquisa, de natureza qualitativa, tem como objetivo analisar as barreiras para
a inclusdo social do esquizofrénico. A amostra é constituida de 03 pessoas, sendo
um médico psiquiatra, uma enfermeira e uma assistente social, na faixa etaria entre
37 e 40 anos, que trabalham no Instituto de Saude Mental da Secretaria de Saude
do Distrito Federal. Os resultados da pesquisa revelam que as maiores barreiras
para a inclusdo dos esquizofrénicos sdo o desconhecimento dessa doenca mental, o
preconceito, a superprotecao e 0s problemas socioecondmicos.

Palavras-chave: psicologia, esquizofrenia, estigma, incluséo social.

Abstract

This research, of qualitative nature, aims to analyze the barriers to the social
inclusion of the schizophrenic. The sample is constituted of 3 people, one psychiatic
physician, a nurse and a welfare officer, on the 37 to 40 years age range, who work
at the “Instituto de Saude Mental da Secretaria de Saude do Distrito Federal” (Mental
Health Institute of the Health Office of the Federal District). The research results
reveal that the main barriers to the social inclusion of the schizophrenics are the
ignorance of this mental disease, the prejudice, the excessive protection and the
SOcio-economic issues.

Keywords: psychology, schizophrenia, stigma, social inclusion
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INTRODUCAO

1.1 Justificativa

De acordo com Ketty (apud Dalery e D’amato, 2001, p. 20), relatos obtidos
apos varios estudos afirmam que a esquizofrenia é um dos modos de expressédo de
uma vulnerabilidade, conhecida como “espectro da esquizofrenia”, que pode
desencadear outras patologias psiquiatricas.

Para Louzd Neto (1996), entretanto, falta uniformidade nos pontos de vista
sobre a esquizofrenia, pelo desconhecimento das suas origens e causas e pela
dificuldade do seu diagndstico. Mas, esse autor afirma que, dentre as desordens
mentais, essa € uma das enfermidades que pode causar a destruicdo social do ser
humano.

Por sua vez, Lowen (1979, p. 32), chama a atencao para a dificuldade em
estabelecer a diferenca entre um individuo esquizofrénico e um considerado
normal’. HA uma corrente que diz que a principal diferenca esta ligada a
personalidade. No primeiro caso, isto €, no individuo esquizofrénico ela € “dividida e
extraida da realidade”; no segundo, no individuo “normal’, ela é “unificada” e
amplamente ligada com a realidade. O autor esclarece que apesar dessa diferenca,
em ambos os casos ha uma gama consideravel de estados esquizéides?®, onde o
“retraimento da realidade manifesta-se por meio de algum grau de alimentacéo
emocional e a unidade da personalidade € mantida através do poder do pensamento
racional”. Lowen (1979, p. 34) também explica que a atengdo dada a enfermidade
emocional tem se voltado para a “personalidade” o que tem levado o “sintoma” a
uma posicao secundaria dentro do pensamento psicologico.

Em razdo dessas e outras suposicdes, estudamos outros pontos de vista
sobre a esquizofrenia, buscando o maior niumero de informacfes que possam nos

levar a compreensao dessas questdes.

! Normal: n#o existe diferenca fundamental entre normal e anormal. “Anormal” é apenas uma variedade do
“norma” (Scheneider, 1976, p. 35).

2 Esquizdide: (1) tendéncia do individuo a se retrair da realidade; (2) cisdo na unidade da personalidade. Cada
aspecto € um reflexo do outro. Estas duas varidveis constituem uma medida do grau de saide ou enfermidade
emocional da pessoa (Lowen, p.1979).
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Os motivos que nos levaram a escolha desse tema, entre outros, Sdo o
interesse que sempre tivemos pelo campo da psicose e pelo fato de ter na familia
uma pessoa que vivencia alucinagbes de perseguicdo e demonstra ter o
pensamento fixo em algo que, segundo suas palavras, a esta deixando doente.

Além disso, ap0s uma visita ao Instituto de Saude Mental — Hospital Dia, no
Distrito Federal, tivemos interesse em pesquisar aspectos relacionados a incluséao

social dessa populagéo.

1.2 Definicdo do problema

Lowen (1979, p. 42) afirma que o comportamento esquizdide apresenta
diversas nuancas. Ora parece ser normal, ora assume a forma de palavras,
constituindo-se em substitutivos ao toque. Em outra forma de pseudocontato, o
envolvimento emocional com determinada situacéo ou objeto é retratado por meio da
interpretacdo de diferentes papéis. De acordo com esse autor, esses e outros
aspectos fazem com que a perturbacdo esquizoide seja investigada por diversas
abordagens, entre elas: a psicologica — que estuda o comportamento em termos de
atitudes mentais conscientes e inconscientes; a fisiologica — que focaliza atitudes
perturbadas ligadas as funcbes corporais; e a constitucional — que faz a relagéo
entre a personalidade e a estrutura do corpo.

Por outro lado, apesar de haver classificacdo para varios tipos de
esquizofrenias (parandide, hebefrénico, catatbnico), os conhecimentos acerca dessa
enfermidade emocional ndo sao considerados suficientes pela ciéncia.

Dessa forma, sabendo-se que no meio técnico e profissional a descri¢cao
desse tipo de enfermidade ainda é de dificil descricdo, pode-se imaginar a
dificuldade da sociedade em compreender as varias formas do comportamento
esquizoide.

Diante do exposto, e considerando o desconhecimento das causas e
origens da esquizofrenia entre os préprios profissionais da area, pergunta-se: como

vivem essas pessoas no meio familiar e social?
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1.3 Objetivos

1.3.1. Objetivo geral

Investigar como se d& a interacdo do esquizofrénico no ambito familiar e

social.

1.3.2. Objetivos especificos

¢ Descrever como o0s esquizofrénicos sdo tratados no meio familiar e
social.

¢ Descrever como as pessoas reagem ao verem uma crise de um
esquizofrénico.

¢ Identificar pontos comuns entre a opinido dos entrevistados e o

depoimento de um esquizofrénico
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Sintese dos capitulos

Esta monografia esta dividida em quatro capitulos. No Capitulo I,
INTRODUGCAO, sio apresentados a justificativa, a definicdo do problema, o objetivo
geral e os objetivos especificos.

No Capitulo 1l, FUNDAMENTACAO TEORICA, os estudos realizados foram
divididos em trés secOes: NocOes sobre a esquizofrenia, Tratamento da
esquizofrenia e Relacdo familiar e social. Principais autores estudados: Ballone,
Galvéas, Louza Neto, Lowen, Paim e Quilici.

No Capitulo Ill, METODOLOGIA, descreve-se a linha adotada para o
desenvolvimento da pesquisa e as estratégias utilizadas para a analise de contetdo
e os procedimentos metodolégicos. Principais autores estudados: Trivinos e Turato.

No Capitulo IV, ANALISE DOS RESULTADOS, sdo apresentados 0s
resultados da pesquisa, as citacdes dos entrevistados, trechos do referencial tedérico
e trechos do livro “Memorias do Delirio: confissées de um esquizofrénico”, de L. F.
BARROS.



FUNDAMENTACAO TEORICA
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FUNDAMENTACAO TEORICA

| — NocOes sobre a Esquizofrenia

1.1 Conceituacgao

De acordo com Smith (1985, p.125), a loucura € o termo coloquial leigo e a
esquizofrenia o termo utilizado pelos profissionais especializados na éarea. O
conceito de loucura é velho e o da esquizofrenia pertence ao século XX. Para ele, o
termo “esquizofrenia” desenvolveu-se na psiquiatria a partir dos esforcos para
subdividir e classificar o grande numero de pacientes mentalmente enfermos,
internados em hospitais a partir do século XX.

Na visdo desse autor, o termo “doenca” ndo € apropriado para denominar a
“esquizofrenia”, por isso adota o termo “enfermidade”, uma vez que a condicao de
esquizofrénico modifica e incapacita o individuo de tal maneira que geralmente o
torna incapaz de cuidar de si mesmo pelo resto da vida.

Paim (1990, p. 1) comenta que as primeiras descricbes a respeito da
esquizofrenia foram feitas por diversos autores muito antes da psiquiatria se tornar
especialidade médica, sendo a mais antiga publicada em 1681 no livro “Opera
Ommia”, de autoria do inglés Willis. Esse autor esclarece que tal enfermidade

recebeu varias denominacdes, entre elas, “deméncia precoce”, “idiotia”, “deméncia
cronica”, “parafrenia”. Os primeiros casos de esquizofrenia foram descritos por Pinel,
em 1809, sob a denominagéao de “idiotia”.

Para Smith (1985, p.129), h& quatro teorias sobre a esquizofrenia e a loucura:
a neuroldgica, a psiquiatrica, a socioldgica e a profética. Para ele, sdo diferentes
umas das outras, mas coincidentes em parte.

Na perspectiva neuroldgica, a esquizofrenia € uma desordem do cérebro, uma

doenca, segundo estudos realizados por psiquiatras, a partir do século XIX.
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Para a teoria psiquiatrica, a esquizofrenia € um distirbio mental, uma
disfuncdo da vida da mente e, portanto, potencialmente de interesse psicoldgico,
ainda que perca a compreensibilidade porque se trata de um colapso, uma
desorganizagao.

Conforme a teoria socioldgica, a loucura € um papel social, uma espécie de
desvio, provavelmente com funcdes na sociedade e, certamente, s6 podendo ser
compreendida em termos sociais (e completamente compreensivel nestes termos).

A quarta teoria vé a loucura, sob dois angulos, isto é, algumas vezes, analoga
a profecia; em outras circunstancias, a mais profunda visdo da sociedade e da
condicdo humana.

Ainda sobre o assunto, Louza Neto (1996, p.27-28) acrescenta que foi a partir
do século passado que os psiquiatras passaram a definir e a demarcar melhor o
conceito de esquizofrenia e que a maneira como se faz hoje o diagndstico da
doenca, baseia-se fundamentalmente nos trabalhos de trés pioneiros: 1. de
Kraepelin, que observando alguns jovens que apresentavam uma grave doenca que
evoluia de modo crénico e com alteracbes da personalidade denominou-a
“deméncia precoce”; 2. de Bleuler, que em 1911 criou o termo “esquizofrenia”, pois
achava que o problema principal dos pacientes era uma cisao — “esquizo” — de suas
mentes — renia”; 3. de Shneider, que definiu alguns sintomas que sé&o considerados
hoje muito importantes para o diagnéstico da doenca.

Louza Neto (1996) denomina a “esquizofrenia” de “mente dividida” e admite
gue ainda hoje ndo é possivel defini-la com precisdo porque ndo ha conhecimento
suficiente sobre suas causas e origens. Esse autor afirma que a esquizofrenia é
identificada através dos diversos tipos de sintomas que os enfermos apresentam,
podendo variar de pessoa para pessoa e, também, ao longo da evolucdo da doenca
no mesmo individuo. Além disso, € possivel encontrar pacientes esquizofrénicos
com manifestagbes completamente diferentes.

Para Galvéas (2003), a esquizofrenia é uma das mais devastadoras dentre as
desordens mentais, fazendo com que o individuo perca parcial ou totalmente, o
contato com a realidade objetiva. Os pacientes com essa modalidade de desordem
psiquica costumam ver, ouvir e/ou sentir sensa¢des que realmente ndo existem na
realidade objetiva e concreta, de que as pessoas supostamente “normais” partilham;

e tais sensacdes percebidas pelo esquizofrénico — que nédo pertencem a realidade
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objetiva das pessoas consideradas normais — sdo denominadas “alucinacdes”.
Galvéas sugere que para entender melhor o que sdo essas alucinacdes e como elas
agem no individuo, basta ver o filme “Uma Mente Brilhante” — que é a histéria de

John Nash, famoso matematico que desenvolveu a esquizofrenia.

1.2 Dados estatisticos

Segundo Mari (s.d., p. 1), hd uma evidéncia cada vez mais consistente de que
0 curso da esquizofrenia varia nas diferentes regides do mundo, havendo um certo
favorecimento de progndstico nos assim chamados paises em desenvolvimento. Um
fator importante para explicar estas diferencas esta relacionado com o ambiente
familiar e o tipo de relacdes entre os familiares mais proximos, como por exemplo, 0
tipo de estrutura familiar, tamanho, os valores e obrigacdes, lacos e os modelos de
doenca incorporados pela familia. Pacientes com diagnostico de esquizofrenia sao
particularmente sensiveis ao ambiente social mais imediato, sendo a atmosfera
familiar fator de influéncia no progndéstico da doenca.

No Brasil h4 2 844 937 pessoas com deficiéncia mental permanente, de
acordo com dados do IBGE (senso 2000).

1.3 Causas da esquizofrenia

Smith (1985, p.87) descreve o0 que se sabe sobre as causas da esquizofrenia
conforme a tradicdo médica, clinica e cientifica, com base em pesquisas realizadas
nos ultimos 100 anos, por psiquiatras e cientistas das ciéncias bioldgicas e sociais.
Para Smith (1985), as causas séo fisicas e psicoldgicas. As fisicas séo classificadas
em: hereditariedade, bioquimica e desordens do cérebro. Sobre a hereditariedade o
autor ressalta que enquanto cerca de 1% da populacdo adulta sofrer4d de
esquizofrenia durante o curso de sua vida, a frequéncia entre os parentes dos
pacientes é muito mais alta. Os pais, irmaos ou filhos de um paciente esquizofrénico

tém cerca de 10% de chance de desenvolver a enfermidade e, se o paciente em
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guestdo tem um genitor que também é esquizofrénico, a freqiéncia entre os irmaos
esta acima de 14%.

Sobre a hereditariedade, Valada Filho e Samaia (2000) acrescentam que o
primeiro estudo em familia, procurando demonstrar observacdes clinicas sobre o
carater hereditario, foi realizado em 1916 por Rudin, na Alemanha. No estudo de
gémeos, os autores afirmam que embora as estimativas nos varios estudos variem,
a taxa de concordancia para a esquizofrenia em gémeos monozigoticos é ao redor
de 50% e, para gémeos dizigéticos, é da ordem de 15%.

A respeito da causa bioquimica Smith (1985, p.91) ressalta que na psiquiatria
existe uma profunda convic¢cdo de que a causa da esquizofrenia resulta de uma
“perturbacdo bioquimica do cérebro”. Tal conceito vem desde Kraepelin e Bleuler no
fim do século XIX e inicio do século XX. A evidéncia de um papel importante
desempenhado pela hereditariedade na transmissdo da esquizofrenia € em Ssi
mesmo uma prova de que um mecanismo bioquimico esta envolvido, porque tudo
que é transmitido sdo os gens — moléculas de DNA no cddigo genético - e no nivel
biolégico mais fundamental, isto significa uma estrutura quimica codificando
instrucdes para o futuro individuo.

Smith (1985) afirma que a partir da década de 50 surgiu maior esperanca de
gue as causas bioquimicas seriam encontradas através dos estudos interessados
nos quimicos alucinégenos.

Nesse sentido, Louza Neto (1996, p.49) acrescenta que um determinado
sistema de neurotrasmissao, que funciona com uma substancia chamada dopamina,
parece funcionar em excesso durante os surtos agudos da doenca. A acdo da
dopamina esta ligada a trés sistemas principais do cérebro responsaveis pelos
movimentos involuntarios, pelas emocdes e pelas funcdes cognitivas. Louza Neto
(1996) observa que os medicamentos utilizados no tratamento da esquizofrenia
agem sobre os neurbnios dopaminérgicos, bloqueando a acdo da dopamina. Ainda,
segundo esse autor, pesquisas recentes mostram que outros sistemas de
neurotransmissao também estdo alterados na esquizofrenia, entre eles, um sistema
Cujo neurotransmissor € a serotomina.

Sobre as desordens do cérebro, Smith (1985, p.95) ressalta que ha uma
forma de dano cerebral que aumenta a predisposicdo para a esquizofrenia, ou, ao

menos, para enfermidades extremamente similares a esquizofrenia e passiveis de
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serem diagnosticadas como tal. De acordo com esse autor, iSSO ndo acontece
apenas quando o dano cerebral €& considerado primario, uma vez que a
esquizofrenia é vista por definicho como “um grupo residual de misteriosas
enfermidades mentais”. Para muitas formas de dano cerebral, como por exemplo,
apoés ferimento na cabecga, as provas sao controversas, mas parecem mostrar que a
esquizofrenia é levemente mais provavel de aparecer mais tarde no mesmo
paciente.

No caso da epilepsia, especialmente epilepsia grave, durante muitos anos
decorrente de pontos danificados no lobo temporal do cérebro, parece haver uma
conexdo particularmente aproximada. Pacientes com epilepsia grave estdo
inclinados a desenvolver enfermidade mental de longa duracdo como delirios,
alucinacdes relativas a ruidos significativos, vozes imaginarias e, as vezes, até
desordens da légica do pensamento e simbolismo tipicos da esquizofrenia.

Nesse sentido, Louzd Neto (1996, p.50) informa que pesquisas sobre o
funcionamento do cérebro, feitas com eletroencefalograma computadorizado e com
aparelhos especiais para medir o fluxo sangiineo (o metabolismo cerebral) mostram
que ha uma diminuicdo do funcionamento do cérebro durante atividades mentais,
principalmente nas regifes frontais. Esse autor esclarece que essa técnica tem
auxiliado na compreensao dos mecanismos cerebrais envolvidos na esquizofrenia,
mas nao tem utilidade para se fazer o diagnéstico da doenca. Para ele, de modo
bastante simples e esquematico, pode-se dizer que fatores genéticos e ambientais
poderiam causar alteragcdes no desenvolvimento embrionario cerebral, as quais
levariam as alteragBes bioquimicas e estruturais cerebrais observadas no paciente.
Louz& Neto ainda afirma que nenhum fator isolado parece ser suficiente, por si s0,
para produzir a esquizofrenia. A maneira exata como esses multiplos fatores
interagem e contribuem para o desenvolvimento da doenca € desconhecida.

Apods definir as causas fisicas, Smith (1985, p.99) descreve as provaveis
causas psicolégicas da esquizofrenia, referindo-se a algumas que podem ajudar a
esclarecer, ao menos no que diz respeito a incapacitacdo, as causas que a originam.
As alucinacbes (experiéncias de percepcdo na auséncia de estimulos
correspondentes no mundo externo: ouvir vozes num quarto silencioso) e as ilusdes
(engano sobre a natureza das coisas no mundo externo: tomar uma sombra de um

vaso por um homem ameacador), tipicas da esquizofrenia tém inspirado esfor¢os
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para analisar se os esquizofrénicos sdo anormais na sua capacidade de lidar com a
informacé&o proveniente do mundo exterior.

Parece que os pacientes sdo sensiveis a sobrecarga com mais percepcdes
do que eles podem manejar ou processar, como se um filtro, presente em todos nés,
faltasse no seu caso.

De todos os estimulos provenientes dos ambientes infringidos aos nossos
orgaos sensoriais, normalmente percebemos e prestamos atencdo a apenas alguns
poucos, uma vez que existem mecanismos essenciais que suprimem a nossa
atencdo consciente das sensacdes periféricas. Sem estes mecanismos, nossa
atencdo seria constantemente distraida por novas sensacfes, sem preservar a
concentracdo em qualquer objeto ou assunto. Na esquizofrenia descobriu-se que ha
um defeito neste sistema de filtragem sensorial e o individuo ndo consegue
selecionar e controlar a atencdo. Esta descoberta confirma o relato dado pelos
pacientes que comunicam supersaturacdo por grande numero de estimulos e dizem
ter a maior dificuldade em concentrarem-se e evitar a distracdo de um momento para
outro.

Sob o ponto de vista de Smith (1985, p.101), o enfoque primitivo de todas as
enfermidades psiquiatricas, inclusive a esquizofrenia, como formas de adaptacéo do
individuo em desenvolvimento a situagdes anormais levaram os pesquisadores, a
partir da década de 50, a teoria de que estilos peculiares de comunicacao serao
encontrados nas familias dos pacientes esquizofrénicos. Num grande salto
especulativo, presumiu-se, entao, que estes estilos de comunicacdo teriam causado
a enfermidade, o que é uma questdo muito diferente. Para Smith, as Teorias
Americanas de Lidz, Winne e de Bateson e seus colegas tém influenciado na
psiquiatria e no mundo em geral, e as teorias desde lado do Atlantico, patrocinadas
por textos com tanta forca como o livro de Laing e outros posteriores, aprisionaram a
imaginacdo de todos os que os leram, especialmente, pode-se notar, daqueles
leitores que na realidade ndo véem nem tratam de pacientes esquizofrénicos. Os
escritos de Laing, particularmente, ndo sdo meramente uma defesa da teoria da
origem e modo de entender a esquizofrenia, mas também uma cruzada romantica
em favor das vitimas e até mesmo contra o0 mundo sadio.

Smith (1985, p.102) descreve que na teoria de Bateson é sugerido que 0s

modos esquizofrénicos de pensar e comportar-se podem ser padrdo de
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comunicacdo — que nao devem ser pensados como uma enfermidade mental —
compreensiveis como resposta a uma via familiar plena de comunicacdes de “duplo-
vinculo”. Em todas as teorias familiares, subentende-se que “0 caso modelo” que
esta sendo considerado é o do jovem paciente esquizofrénico que vive com seus
pais. Frequentemente o genitor do qual se citam exemplos de comunicacdo de
duplo-vinculo é a mae, sendo o paciente seu filho, e a “mée esquizofrénica”
enlouquecendo seu filho é a parte da sabedoria recebida da nossa época, apesar da
falta de provas e de, aproximadamente, um numero igual de pacientes
esquizofrénicos femininos e masculinos.

No duplo-vinculo diz-se que o genitor emite repetidamente instrucdes
ambiguas, mas estas ndao podem ser obedecidas porque sdo, a0 mesmo tempo,
contraditadas por outras instru¢des, através de um modo diferente de comunicacao.
Diz-se ainda que a vitima fica presa em uma armadilha ao ser proibida de
simplesmente ir embora ou escapar da situacdo de vinculo e, especialmente nas
teorias de Laing, que sdo em parte similares as de Bateson, que uma parte intensa
de confusdo é a negacao de que haja qualquer confusdo ou qualquer injuncao
contra abandonar a situacao.

Smith (1985) acrescenta que outra teoria das origens familiares da
esquizofrenia que tem sido orientada mais psicanaliticamente € a de Lidz e seus
colegas. O estudo mais intensivo das familias de um pequeno nimero de pacientes
esquizofrénicos levou Lidz a descrever estilos distorcidos de estrutura e
funcionamento familiar e a sugerir que estes estilos tinham, enquanto eram muito
ativos na infancia do paciente, causado o tipo de comportamento esquizofrénico, o
qual é novamente visto nesta teoria como uma resposta comportamental a situacao
familiar.

Ainda sobre esse assunto, Smith (1985) cita a teoria de Wynne e Singer,
relatando que eles também identificaram um estilo de vida peculiar desta vez
chamado “pseudomutualidade”, o qual, ainda que parecesse harmonioso para quem
estivesse fora da familia, na verdade abrigava profundos abismos entre os membros,
e maneiras distorcidas e irracionais de comunica¢do que fragmentam o pensamento
daquele membro da familia que se torna esquizofrénico. Esse autor ressalta que
Wynne e Singer testaram a teoria muito cuidadosamente, estudando amostras de

verbalizacOes proferidas pelos sujeitos, falando sobre o qual viam nas manchas de
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tinta do teste de Rorschach, e, portanto, ndo sobre problemas de familia ou
enfermidade mental. Os pesquisadores descobriram que, apds treinarem-se a Si
proprios, poderiam geralmente saber ao escutar as gravacdes de discussao, se 0s
participantes eram pais de esquizofrénicos, pacientes neuroticos ou pessoas sadias.

A respeito da teoria de que a familia pode causar a esquizofrenia, Ballone
(s.d.) afirma que apesar das infinitas investigacfes a origem da esquizofrenia ainda
nao é clara. O que esta claro, entretanto, € que ndo é causada por um trauma
infantil, nem por um mau comportamento por parte dos pais.

Nos anos 60 e 70, diversas investigacdes foram realizadas no campo da
terapia familiar, sobre o comportamento das familias e transtornos mentais. Foram
identificados varios padrdes de conduta comuns a familias com problemas de saude
mental, o que conduz profissionais a concluséo errébnea de que a familia poderia ser
culpada pelos transtornos mentais de seus filhos. Essa falsa idéia foi combatida,
pois, de acordo com Ballone (s.d.), os sintomas da esquizofrenia resultam de
desequilibrios de substancias neuroquimicas no cérebro, tais como a dopamina, a
serotonina e a noradrenalina. As Ultimas investigacdes indicam que estes
desequilibrios podem estar presentes no cérebro, inclusive antes do nascimento da
pessoa.

Entretanto, ha concordancia entre os profissionais da area de que o
comportamento da familia influi fortemente na reabilitacdo do individuo com
esquizofrenia. Os estudos demonstram que a intervencdo da familia € de grande

importancia na prevencao das recaidas.

1.4 Tipos de esquizofrenia

s

De acordo com Paim (1990, p. 5-6), Kraepelin é o autor da divisdo da
deméncia precoce em trés formas: “hebefrénica, catatbnica e parandide”. A
“hebefrénica” aparece na adolescéncia por meio da manifestacdo de disturbio
psiquico, com debilidade mental variavel. A “cataténica” tem inicio de modo
subagudo, em qualquer idade, com sinais de depressdo psiquica seguida ou com

intervalos periodicos entre suas aparicdes. De maneira geral, a forma “parandide”
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tem um inicio agudo, isto é, desenvolve-se rapidamente com manifestacdes de
debilidade psiquica com idéias delirantes e disturbios psicossensoriais.

Spoerry (apud Dalery & D’amato, 2001, p. 21-23) afirma que a esquizofrenia
nao aparece da noite para o dia e suas manifestacdes, de maneira geral, acontecem
a partir da primeira infancia, acentuando-se na fase denominada de “adulto jovem™.
Para esse autor, as primeiras perturbacdes psicologicas aparecem antes dos cinco
anos de idade como as alteragcdes do sono, dificuldades alimentares, enurese,
passividade ou perturbagdes do comportamento. Entre os seis e doze anos, ha
alteracOes dessas perturbacfes que passam a ter outros aspectos como isolamento,
timidez, ansiedade, dificuldades de aprendizagem, confltos familiares,
comportamentos estranhos e idéias extravagantes e bizarras.

Na classificacdo apresentada por Louzd Neto (1996), os principais subtipos
clinicos sdo: paranodide, hebefrénico, catatonico, simples e residual. Segundo esse
autor, na esquizofrenia parandide predominam os delirios e alucina¢cdes. Para esse
autor, a parandide é considerada o subtipo mais freqlente dessa enfermidade e,
segundo informa, o seu inicio costuma ser mais tardio que os demais subtipos. A
esquizofrenia hebefrénica (também denominada desorganizada) se caracteriza pelo
predominio dos distarbios da afetividade, pelo comportamento pueril e
desorganizado; inicia-se mais cedo e tende a ter uma evolugdo mais grave. A forma
catatbnica apresenta principalmente alteragcdes da motrocidade, que pode mostrar-
se diminuida ou aumentada.

Nesse item, Sterian (2001, p.31) acrescenta que no tipo cataténico, o quadro
clinico deve estar dominado por pelo menos dois dos seguintes sintomas:
imobilidade motora evidenciada por cateplexia (incluindo flexibilidade cérea ou
estupor); atividade motora excessiva (aparentemente desprovida de propdésito e ndo
influenciada por estimulos externos); extremo negativismo (uma resisténcia,
aparentemente sem motivo, a toda e qualquer instrugdo; manutencdo de uma
postura rigida que resiste as tentativas de mobilizacdo ou mutismo); peculiaridades

do movimento voluntario evidenciadas por posturas (adocéo voluntaria de posturas

! Sears e Feldman (1981) dividiram as idades do ser humano em 7 (sete) etapas, quais sejam: dos 0 a 5 anos,
idades que comp8em a “primeira infancia’; dos 6 a 12 anos, que englobam a “infancia média e final”; dos 12 a
18 anos, fase da “adolescéncia’; dos 18 a 30 anos, etapa chamada de “adulto jovem”; dos 30 a 42 anos,
denominada “o vigor davida’; dos 42 a 60 anos, “meiaidade’; acima dos 60 anos, “velhice”.
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inadequadas ou bizarras, movimentos estereotipados, maneirismos proeminentes ou
trejeitos faciais proeminentes); e, ecolalia (refere-se a tendéncia a repetir
automaticamente sons ou palavras) ou ecopraxia (tendéncia a repetir
automaticamente atitudes ou gestos).

Louza Neto (1996) cita, ainda, a esquizofrenia simples e a define como sendo
rara e que se caracteriza por uma deterioracdo gradual e progressiva da
personalidade, sem que ocorram outros sintomas proeminentes da doenca, depois
que o paciente teve um ou mais episédios e apresenta principalmente sintomas
negativos. Por ultimo o autor cita a esquizofrenia residual e afirma ser o estagio
cronico da doenca, depois que 0 paciente teve um ou mais episddios e apresenta
principalmente sintomas negativos.

Sallet e Gattaz (s.d), com base na classificagcdo de Leonhard, afirmam que a
esquizofrenia pode ser classificada como sistematica e ndo sistematica. No grupo da
esquizofrenia sistematica encontram-se o0s hebefrénicos, parafrenias e catatonias.
Sao ditas “sistematicas” na medida em que exibem caracteristicas nosolégicas bem
delimitadas, afetando preferencialmente sistemas psiquicos especificos, como o
afeto, o pensamento ou a psicomotrocidade, segundo o subgrupo a que pertencam.
Os sistemas psiquicos estariam afetados conforme uma debilidade herdada ou
adquirida, conceito que guarda correlacdo com a patéclise de Vogt. Os demais
sintomas sao tidos como acessorios. Sdo doengas com inicio insidioso, curso
progressivo e prognoéstico desfavoravel. Exibem influéncia genética pouco
pronunciada.

A esquizofrenia ndo sistematica caracteriza-se por oxordio impetuoso,
evolugdo por surtos e com estados residuais de gravidade variavel, ainda que
conservem um melhor prognéstico em relacdo as formas sistematicas: catatonia
periodica, embotamento; parafrenia afetiva, desconfianca, suspicacia; catafasia,
confusdo, indiferenca. Exibem melhor resposta a terapéutica neuroléptica e
influéncia genética pronunciada, oferecendo-se apropriadamente a investigacao
genética como grupo mais homogéneo.

Do ponto de vista de Galvéas (2003), a “esquizofrenia paranéide” é uma
modalidade de esquizofrenia que, vista como uma significativa perda de contato com
a realidade, através do relaxamento das formas usuais de associa¢cfes de idéias,

toma forma (ou aspecto) de parandia, vista, por sua vez, como aparecimento de
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ambicdes desmedidas (suspeitas que evoluem, geralmente, para mania de grandeza
(megalomania) aliada a delirios persecutérios. No entanto, Galvéas (2003) ressalta
que apesar de ser observado o relaxamento das formas usuais de associagcbes de
idéias (caracteristico da esquizofrenia), 0s sentimentos de perseguicdo e
megalomania séo, freqientemente, estruturados sobre base légica).

Segundo Quilici (s.d.), a esquizofrenia parandide € uma das esquizofrenias
mais comuns e na sua manifestacdo, em geral, predominam os delirios. Os
pacientes sdo dificeis de lidar porque estdo sempre angustiados com sua seguranga
e a possibilidade de serem traidos ou surpreendidos. Eles cuidam de si mesmos
durante todo o tempo o que sinaliza para um relacionamento familiar onde ndo foram
devidamente cuidados.

Ainda, segundo Quilici (s.d.), em geral nota-se que os pacientes parandides
sdo pessoas extremamente alertas e assim, pela necessidade de observar as
pessoas a sua volta e prevenirem-se de seus ataques presumidos, aprendem a
conhecé-las com uma grande precisdo. Conhecem-se também seu ambiente com
detalhes. Normalmente fala-se na “grande inteligéncia” do parandico. Eles podem ter
um agudo senso de observacdo e captar informacfes importantes do ambiente,
mas, ndo fazem dela um uso coerente. Toda observacdo é usada para dar sentido
aos seus delirios, ou seja, alimentar a propria doenca. Dessa forma, seu
conhecimento cai no vazio e torna-se inutil porque ndo se articula com outras
instancias mentais. Eles vivem o momento atual, aquele que o ameaca e assim, nao
conseguem estabelecer ligacdes entre o passado e o0 presente, entre causa e efeito.
A necessidade obsessiva de controlar o ambiente atual faz com que fiquem
impedidos de articular diferentes periodos da experiéncia. Em geral, todos esses
esforcos e os aperfeicoamentos das habilidades de reconhecimento e previsdo do

ambiente acabam por tornarem-se indteis porque nao tem utilidade prética.

1.5 Sintomas da esquizofrenia

Em 1809, Pinel descreveu os primeiros casos de esquizofrenia, sob a
denominacédo de “idiotia”. Anos depois, a partir de observacdes do comportamento

de um dos seus discipulos, Pinel descreve sintomas do que denomina “deméncia
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cronica” como “o negativismo, o estupor, a apatia, as estereotipias, a verbigeracéo e
as atitudes especiais”. Outras descricdes dos sintomas psicopatolégicos da
“deméncia precoce”, como era chamada a esquizofrenia no passado, foram
realizadas pelos alienistas franceses no inicio do século XX (Paim 1990, p. 1-2).
Louzd Neto (1996, p.29-30) cita e descreve 0s sintomas mais comuns na
esquizofrenia, como:
a) “delirios”: sdo pensamentos ou idéias que ndo correspondem a realidade, ou seja,
o doente comeca a acreditar que estdo acontecendo coisas a volta dele quando na
realidade essas coisas nao estdo acontecendo. Ha uma perda do juizo da realidade.
Os temas dos delirios costumam ser bizarros, implausiveis, mas o paciente acredita
neles piamente, ndo modificando suas idéias mesmo apds exaustiva demonstracao
da impossibilidade das mesmas;
.b) “alucinacbes”: sdo percepcdes irreais dos 6rgdos dos sentidos. As alucinacdes
auditivas sado mais frequentes. Podem acontecer, embora mais raramente,
alucinacdes visuais, olfativas ou do tato: o paciente tem “visbes”, sente odores
diferentes ou tem sensac¢des de “formigamento” ou de modificacdes em seu corpo;
c) “alteracdes do pensamento”: o doente tem a sensacéo de que seus pensamentos
nao Ihe pertencem, como se eles fossem colocados por outros em sua cabeca. Pode
também sentir que seus pensamentos sdo bloqueados, influenciados, controlados
ou roubados por outrem; ou ainda que podem ser lidos por outras pessoas como
num processo de “telepatia”. A desorganizacédo das idéias é outro tipo de alteracéo
do pensamento;
d) “alteracbes da afetividade”: muitos pacientes tém uma perda da capacidade de
reagir afetivamente aos acontecimentos. O paciente esquizofrénico perde a
capacidade de expressar suas emocdes, torna-se indiferente a todos que estdo a
sua volta, apresenta embotamento afetivo. Outra alteracdo da afetividade é a
incongruéncia afetiva. O paciente apresenta uma reacdo afetiva que ndo é
adequada ao contexto, como por exemplo, o contexto é de tristeza e o paciente ri;
e) “diminuicdo da motivacdo” o paciente perde a vontade, ndo tem impulso
suficiente para enfrentar as tarefas do dia-a-dia. Falta-lhe animo. Quase n&o
conversa, fica apatico, isolado e retraido socialmente;
f) “sintomas motores”: pacientes apresentam alteracdes de motrocidade, ficando

muito parados, sem movimentacdo espontanea, com posturas estranhas, sem falar
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ou andar. Outros pacientes podem apresentar o quadro oposto: ficam agitados, néo
conseguem parar de se movimentar, falam e gesticulam bastante, sem propdsito
algum.

Quilici (s.d.) explica que os conteldos delirantes podem parecer pouco
sistematicos e em geral, sdo precedidos de disforia (estado caracterizado por
ansiedade, depresséo e inquietude) e grande ansiedade. Neste tipo de esquizofrenia
predominam as alucinagdes, principalmente as alucinacdes visuais e auditivas. O
mais comum, entretanto, nos esquizofrénicos parandides e que ouvem vozes que
parecem ordenar, aconselhar ou mesmo insultar o individuo.

O esquizofrénico paranoide também sofre de sinestesias que € uma sensacao
de que algo influencia o corpo, como doengas cujos sintomas sao difusos.
Realmente ha um certo poliformismo alucinatorio e delirante, com variadas teméticas
absurdas, incoerentes, de prejuizo, influéncia hipocondriaca, como humor variavel,
ambivaléncia, e seus comportamentos estdo sempre de acordo com a tematica
delirante.

Nesse sentido, Quilici (s.d., p. 1) ressalta que a esquizofrenia parandide é a
mais tipica, a mais florida e na qual predominam os sintomas mais produtivos e
positivos. Esta € uma esquizofrenia com melhor progndéstico e onde predominam 0s
sintomas como as alucinacgdes e delirios. E possivel que a doenca venha aparecer
em idades avancadas como, por exemplo, entre os 25 ou 30 anos.

Louza Neto (1996) afirma que muitos outros sintomas podem ser observados
em pacientes esquizofrénicos, como autismo, ambivaléncia (existéncia de
sentimentos ou vontade opostos ao mesmo tempo), dificuldade de atencéo e
concentracdo, dificuldades de memdria e considera que esses sintomas sejam
consequéncia dos sintomas anteriormente citados. Ainda segundo o autor, 0S
sintomas descritos vém sendo agrupados em sintomas positivos ou produtivos e
negativos ou deficitarios.

Os sintomas positivos decorrem de uma distor¢do do funcionamento normal
das funcdes psiquicas e aparecem em forma de delirios, alucinacbes e
desorganizacdo do pensamento. Os sintomas negativos sdo considerados
consequéncia da diminui¢cdo ou perda das fun¢des psiquicas e incluem a diminuicao
da afetividade e da motivacdo, a pobreza de discurso e o retraimento social. Louza

Neto (1996) informa que estudos revelam que os sintomas positivos decorrem das
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alteracGes bioquimicas observadas na esquizofrenia, enquanto 0os negativos seriam
consequéncia da perda de células nervosas em determinadas areas do cérebro.

Em resumo, segundo Louza Neto (1996, p.38) sdo inumeros 0s sintomas e
manifestacBes da esquizofrenia. E, embora esses sintomas sejam variaveis entre 0s
pacientes e variem também num mesmo paciente ao longo do tempo, costuma-se
delimitar alguns subtipos clinicos da esquizofrenia, uma vez que alguns sintomas
tendem a se agrupar de modo semelhante.

Nesse sentido, Quilici (s.d., p. 1) ressalta que nunca havera um quadro
esquizofrénico igual a outro porque o individuo esquizofrénico sofre as influéncias de
seu ambiente imediato e pode, dessa forma, apresentar tracos diferenciais que séo
caracteristicas da sua familia de origem.

Ainda nessa perspectiva, Quilici (s.d.) relata aspectos dos transtornos mentais
associados a enfermidade. Para esse autor, o individuo pode apresentar afeto
inadequado, por exemplo, sorriso, riso ou expressao facial tola na auséncia de um
estimulo adequado, que é um dos aspectos definidores do “tipo desorganizado”. A
anedonia é comum e se manifesta por uma perda de interesse ou prazer. O humor
disforico pode assumir a forma de depresséao, ansiedade ou raiva. Pode haver
perturbacdes no padrdo do sono (por ex. dormir durante o dia e permanecer ativo ou
inquieto a noite). O individuo pode demonstrar falta de interesse por alimentar-se ou
recusar alimentos em consequéncia a crencas delirantes. Com freqiéncia, existem
anormalidades da atividade psicomotora (por ex. andar a esmo, balancar-se ou
imobilidade apatica). Dificuldades de concentracdo freqiientemente sdo evidentes e
podem refletir problemas para focalizar a atencdo ou distractibilidade devido a
preocupacdo com estimulos internos. Embora as fun¢des intelectuais basicas sejam
classicamente intactas na Esquizofrenia, alguns indicadores de disfuncédo cognitiva
freqientemente estdo presentes. O individuo pode estar confuso e desorientado ou
ter prejuizo de memoaria durante um periodo de exacerbacdo dos sintomas ativos, ou
na presenca de sintomas negativos muito severos. A falta de insight € comum e
pode ser um dos melhores indicadores de mau prognéstico, talvez por predispor o
individuo a falta de aderéncia ao tratamento. Despersonalizacdo, desrealizacdo e
preocupacdes somaticas podem ocorrer e ocasionalmente alcancam proporgdes

delirantes. Anormalidades motoras, por exemplos, trejeitos faciais, posturas,



28

maneirismos estanhos, comportamento ritualistico ou estereotipado, as vezes, estao
presentes.

Os transtornos relacionados a substancias, incluindo dependéncia de nicotina,
sdo comuns. O transtorno esquizotipico ou transtorno da personalidade parandide
podem ocasionalmente preceder o inicio da Esquizofrenia. Ndo esta claro se esses
Transtornos da Personalidade sdo simplesmente prodrémicos a Esquizofrenia ou se
constituem um transtorno anterior distinto.

Ballone (s.d, p. 2-3) descreve o problema da depressdo na esquizofrenia,
ressaltando que depois de muitas pesquisas durante o curso dessa enfermidade, um
conceito novo surgiu, em relacdo a Depressdo Pos-Psicética. E a chamada
Depressado Revelada. Segundo Ballone, Knights & Hirsh, autores desse termo,
achavam que os sintomas depressivos da esquizofrenia apenas se tornavam visiveis
no pos-surto agudo, depois do abrandamento dos sintomas psicoticos, mas afirma
gue ja estavam presentes durante o curso da doenca.

O estudo especifico para avaliar a cronologia dos sintomas depressivos nas
diversas fases da esquizofrenia confirma que o0s sintomas depressivos podem
ocorrer em todas as fases da doenca e, exatamente o Episédio Psicotico Agudo &
apontado como a fase em que os sintomas depressivos sao mais frequentes. Além
disso, outros estudos mostram que 0s sintomas depressivos estdo entre 0s sintomas
prodromicos® mais freqiientes que antecedem a descompensacdo psicética. A
afirmativa duvidosa de que a ocorréncia de Depressdo Pés-Psicotica era sinal de
bom progndstico também vem perdendo sustentacdo progressivamente. Ao contrario
do que se pensava, estudos longitudinais tém considerado a depressdo como um
indicador de prognostico desfavoravel. A Depressdo Pos-psicotica tem sido
relacionada a hospitalizacbes mais longa, a pior resposta a medicacdes, pior
desempenho social, cronicidade, maiores taxas de recaidas e ao suicidio.

Segundo Balone (s.d.), o termo Depressdo Pds-Psicética nasceu das
observacbes de Eissler, em 1951, que descreveu uma sindrome depressiva que

2 Sintoma prodrémico ou prédromo significa, em medicina, o sintoma que antecede uma doenga, tal como o
mal estar que antecede a gripe, ou a dor nos testiculos que precede a célicarenal, etc. Até agora amaioria dos
estudos sobre os prédromos da Psicose Esqguizofrénica tem se referido mais aos sintomas que precedem as
recaidas psi céticas de uma Esqui zofrenia anteriormente diagnosticada do que aos prodromos de um primeiro
surto psicético (Ballone, 2003).
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seguia o episodio psicético agudo. Esse estado emocional, pés-surto agudo, era
caracterizado por apatia e desinteresse e foi denominado de mutismo clinico relativo.
A depressdo Pos-Psicética encontra-se entre o0os quadros conhecidos da
enfermidade, sendo amplamente utilizado na pratica clinica e tendo repercussfes
nas principais classificacbes diagnodsticas. Na CID 10, sob o codigo F20.4, esta a
Depressdo PoOs-Esquizofrénica. Segundo essa classificacdo, trata-se de um
“Episddio depressivo eventualmente prolongado que ocorre ao fim de uma afeccéo
esquizofrénica. Ao menos alguns sintomas esquizofrénicos positivos ou negativos
devem ainda estar presentes, mas ndo dominam mais o quadro clinico”. Segundo,
ainda a CID. 10, este tipo de estado depressivo se acompanha de um maior risco de
suicidio e se o0s sintomas esquizofrénicos ainda estiverem bastante aparentes e
proeminentes, deve-se preferir o diagndstico de Esquizofrenia Indiferenciada.

Sobre Alteracbes da Afetividade, Ballone (s.d., p. 3) ressalta que em
pacientes esquizofrénicos observa-se o curioso fendbmeno do sentimento de falta de
sentimento. Os pacientes queixam-se de que nao experimentam sentimentos de
espécie nenhuma, de que ndo sentem animo para participar de festas ou de
qualquer tipo de distracdo. Queixam-se que nao tém o desejo de sentir emocodes.

Ballone (s.d.) ressalta que algumas vezes, as reacfes afetivas sdao
inteiramente inadequadas aos estimulos. Acontecimentos que produzem reacgao
emocional intensa em individuos sdos podem desencadear uma reacdo paradoxal
nos esquizofrénicos. Fatos expressivos podem ser acompanhados da mais completa
indiferenca ou, ao contrario, fatos banais podem provocar intensas reagdes afetivas.

Nos quadros de estado de esquizofrenia é muito comum verificar-se que o
paciente revela sentimentos e estados de animo qualitativamente novos, na maioria
das vezes indefinidos e incompreensiveis. Os pacientes fazem referéncia a
sentimentos de pavor, de desespero, de soliddo de desprezo social, ou a
sentimentos de beatitude e de iluminagéo divina. Talvez a definicdo de sentimentos,
juntamente com uma mudanc¢a na qualidade destes, determina o aparecimento de
inexplicaveis sensacdes de soliddo, de inadaptacdo ao ambiente, de encontrar-se
fora do mundo, de nédo estar de acordo consigo mesmo, de revelar. Segundo Ballone
(s.d.), a Ambivaléncia Afetiva surge em todas as situagdes de conflito, especialmente
nos Transtornos Neurdticos, mas serd na esquizofrenia que a Ambivaléncia se

apresentara com aspectos mais caracteristicos e mais extremos.



30

1.6 Fatores derisco para os individuos com esquizofrenia

Quilici (s.d.) afirma que a expectativa de vida para individuos com
esquizofrenia € menor que para a populacdo em geral, por uma variedade de
razGes. O suicidio, por exemplo, é um fator que exige muito cuidado, pois € cometido
por 10% dos individuos com esquizofrenia. Os fatores de risco de suicidio incluem
individuos do sexo masculino, com aproximadamente 30 anos de idade, com
sintomas depressivos, desempregados e com alta hospitalar recente.

Ballone (s.d.) afirma que entre os fatores capazes de aumentar o risco de
suicidio em pacientes esquizofrénicos destacam-se: o isolamento social, ser solteiro,
desempregado, ter histdria prévia de tentativa de suicidio, fortes expectativas sécio-
familiares de boa performance, curso da doencga crbnico e com muitos surtos
agudos, multiplas internacdes, dificuldades no trabalho, histéria de depressdo no
passado e, evidentemente, depressao presente. Este ultimo fator € de maior risco
ainda, quando o sintoma proeminente € humor deprimido persistente e
desesperanca. Para os servi¢os de saude mental vale muito, como alerta, saber que
0S pacientes esquizofrénicos que cometeram suicidio apresentavam sintomas
depressivos no ultimo contato com esses servicos.

Shirakawa (apud Balone, s.d.) ressalta que, de maneira geral, € fora da crise
psicotica aguda, que acontecem 0 maior numero de suicidios entre o0s
esquizofrénicos. De acordo com o autor, € nesse periodo que todas as pessoas que
se relacionam com esses individuos devem ficar atentas.

Quando a questdo em analise € a tentativa de suicidio, 0s nimeros sao bem
mais expressivos. Os trabalhos referem a taxas entre 18% e 55% de tentativas de
suicidio em pacientes esquizofrénicos, com um valor médio em torno de 30%. A
associacdo entre sintomas depressivos, e tentativas de suicidio em pacientes
esquizofrénicos, esta entre 35% a 79% dos casos. Estas propor¢cdes sao
semelhantes as encontradas na populacdo que tem esquizofrenia e na populacéo
considerada normal.

Quanto a freqUéncia de atos de violéncia entre essa populacéo e a populacdo

em geral, as idéias sao conflitantes por falta de pesquisas sobre a questao.
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Il — Tratamento da esquizofrenia

Segundo Louzd Neto (1996), o tratamento da esquizofrenia se fundamenta
em dois pilares essenciais: no tratamento medicamentoso e nas abordagens
psicossociais. O medicamento tem duas funcdes basicas: aliviar os sintomas na fase
aguda da doencga e prevenir novos episodios da doenca. Tomar o medicamento é
condicao necessaria, mas nao suficiente para o tratamento da esquizofrenia. Nao se
deve ter a ilusdo de que basta tomar o medicamento e tudo estara resolvido, uma
vez que, na grande maioria dos casos, a pessoa fica com sequelas, principalmente
deficiéncias da afetividade e da vontade. Tipicamente o paciente apresenta apatia,
perda da motivacdo e interesse, embotamento afetivo, dificuldades para tomar
iniciativas no seu dia-a-dia. O paciente esquizofrénico tem limitacdes, por isso, nao
adianta exigir dele algo que ndo consegue realizar. Além dos medicamentos varios
outros procedimentos sdo necessarios para auxiliar o paciente em sua reintegracao
global. O tratamento da esquizofrenia envolve um trabalho de equipe, onde
diferentes profissionais atuam de modo simultdneo colaborando no processo de
reabilitacdo. A meta da reabilitacdo € propiciar ao paciente a melhor qualidade de
vida possivel dentro dos limites que a doenca impde. Muitas vezes o paciente ou
familiares relutam em aceitar a doenca. A conscientizacdo da doenca € um fato
fundamental para o desenvolvimento do tratamento.

Louzd Neto (1996) cita algumas das abordagens psicossociais utilizadas

frequentemente em tratamento de pacientes esquizofrénicos:

a) Hospital-dia (HD) — onde o paciente permanece durante o dia ou parte
dele, retornando a sua casa diariamente. No HD séo oferecidas diversas atividades,
centralizadas em um espaco fisico, com uma programacdo que ocupa a semana
inteira visando a interacdo social do paciente. Muitas vezes o HD serve como
intermediario entre a internacdo e 0 acompanhamento ambulatorial, pois permite um
acompanhamento intensivo do paciente, ao mesmo tempo em que nao o retira do

ambiente familiar;
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b) Hospital-noite (HN) e pensao protegida — no hospital-noite e também na
pensédo protegida ocorre o sistema inverso do HD. O paciente que tem algum tipo de
trabalho e ndo tem condi¢gbes de morar sozinho ou junto aos familiares dispde de um

local, sob superviséo, para morar e passar o fim-de-semana;

c) Terapia ocupacional — na terapia ocupacional sdo desenvolvidas atividades

manuais e de expressao, tais como pintura, trabalhos com argila, desenho e outros;

7

d) Oficina abrigada — nas oficinas abrigadas, o objetivo alcancado é mais
especifico: treinamento para um trabalho ou atividade profissional. Vale lembrar que
a esquizofrenia atinge o adulto jovem que estd se preparando para entrar no
mercado de trabalho ou estd recém-inserido nele. Com frequtiéncia o paciente nao
consegue retomar a atividade que desenvolvia anteriormente. E necessario ent&o
fazer uma reorientacdo vocacional e prepara-lo para exercer uma profissdo. Nas
oficinas abrigadas, ao mesmo tempo em que 0 paciente aprende uma nova
atividade, sob supervisdo constante, ele é submetido as condi¢cdes semelhantes de
um trabalho (produtividade, estresse), permitindo avaliar sua capacidade de tolerar a

pressao do trabalho;

e) Acompanhamento terapéutico — o acompanhamento terapéutico € uma
atividade desenvolvida por uma pessoa tecnicamente capacitada junto ao paciente

em seu dia-a-dia, em seu ambiente de vida;

f) Psicoterapia — algumas décadas, acreditava-se que a psicoterapia do
paciente esquizofrénico seria tanto melhor quanto mais o paciente apresentasse 0s
sintomas delirantes e alucinatoérios, pois assim se chegaria ao amago dos conflitos
do paciente e ai seria possivel resolver o problema. Chegou-se a preconizar que o
paciente ndo deveria ser medicado, pois isso “atrapalhava” a psicoterapia. Esta
postura esta hoje abandonada. Sabe-se hoje que o tratamento medicamentoso nao
prejudica a psicoterapia, muito pelo contrario, permite uma interacao produtiva entre
terapeuta e paciente. A psicoterapia ndo cura a esquizofrenia, porém, permite a
construcdo de uma relacdo humana consistente, onde o terapeuta ira ajudar o

paciente a lidar com as dificuldades que enfrentara ao longo de sua vida;

g) Orientacédo e psicoterapia familiar — a orientacdo familiar tem como objetivo
esclarecer sobre a doenca e sobre o modo de lidar no dia-a-dia com o paciente. Visa

principalmente informar e oferecer apoio aqueles que estardo em contato constante
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com o paciente. A importancia da atuacdo da familia ao longo do tratamento do

paciente esquizofrénico vem sendo ressaltada em inUmeras pesquisas.

lll — Relac&o Familiar e Social

Mari (s.d.) relata que a maioria das pesquisas sobre familiares de pacientes
com esquizofrenia foram realizadas para testar a teoria das Emocbes Expressas
(EE), desenvolvida por investigadores britanicos. Os sentimentos manifestados pelos
familiares foram avaliados segundo os escores obtidos em uma entrevista semi-
estruturada; denominada Entrevista Familiar de Camberwell. Estes escores eram
baseados na tonalidade vocal da fala e no conteddo dos relatos familiares. A
entrevista continha os seguintes componentes: a) comentarios criticos que eram
julgados pelo tom da voz e manifestagdes claras de indignagéo censura ou desamor,
b) hostilidade, indicando rejeicdo e comentérios criticos generalizados; c)
superenvolvimento, para avaliar uma preocupacao excessiva em relacao ao paciente
e demonstracdo de ansiedade frente a problemas corriqueiros; e d) afeto, o Unico
escore positivo para incorporar comentarios de suporte e demonstragdo espontanea
de acolhimento e afei¢éo.

Mari (s.d) ressalta que o interesse pelo assunto motivou diversas intervencoes
familiares na esquizofrenia, todas apresentando objetivos semelhantes. Os
ingredientes dessas intervengdes com enfoque psicossocial podem ser sintetizados
do seguinte modo: a) promover uma alianga com os familiares que cuidam do
paciente; b) reduzir a adversidade do ambiente familiar (ou seja, diminuir o clima de
sobrecarga emocional através da reducao do estresse e do sentimento de opresséo
dos familiares); ¢) aumentar a capacidade resolutiva dos problemas dos familiares;
d) diminuir a expressao de raiva e culpa; €) manter expectativas de um desempenho
exequivel por parte do paciente (ou seja, pela manutencédo de um balanco adequado
entre a promocdo de uma melhora no funcionamento do paciente e a super

estimulacdo que aumenta o risco de recaidas); f) estabelecer limites apropriados
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entre paciente e seus familiares; g) determinar mudancas no sistema de crencas e
comportamentos dos familiares. Todos esses pontos podem ser observados como
principios gerais que sdo, provavelmente, aplicados em diversas intervencoes.

De acordo com Louza Neto (1996, p. 69-71), a maneira de compreender a
relacdo entre a familia e o paciente esquizofrénico tem oscilado ao longo do tempo.
Na década de 1960, formulou-se o conceito de que a esquizofrenia seria causada
pela familia, mais especificamente pela maneira como a mae interagia com o
paciente. Esta chegou a ser chamada de “mae esquizofrénica”. Esse fato
desencadeou uma série de conflito entre familiares, pacientes e terapeutas,
prejudicando o relacionamento entre eles. A medida que as pesquisas foram
demonstrando as bases cerebrais da esquizofrenia, esse conceito foi perdendo
importancia. Isto ndo significa que a familia ndo tenha um papel importante a
desempenhar no acompanhamento do enfermo, nem que ndo deva ser
responsabilizada, em alguns casos, pela piora clinica do individuo. Porém, segundo
Louza Neto (1996), é preciso considerar que a maioria dos pacientes vive com 0s
familiares e estes assumem o suporte emocional e financeiro, cuidando e orientado
o dia-a-dia dessas pessoas.

Esse autor ressalta que muitas vezes os familiares relutam em aceitar o
diagnostico da “esquizofrenia”, pelo préprio preconceito que tém da doenca. Mas
alerta que essa aceitacdo € fundamental para que possam auxiliar e participar do
tratamento do paciente. Freqientemente, diante das atitudes excéntricas dos
pacientes, os familiares reagem também com atitudes inadequadas, 0 que perpetua
um circulo vicioso que, uma vez estabelecido, € dificil de ser rompido.

Para auxiliar os que lidam com pessoas esquizofrénicas, Louza Neto (1996)
faz as seguintes recomendacoes:

a) participar e colaborar em tudo que diz respeito ao tratamento do paciente.

b) trocar experiéncias que possam ajudar no relacionamento;

c) encarar qualquer situacao com tranquilidade, sem medo ou retracao;

d) ndo criticar ou ridicularizar o paciente;

e) evitar a superprotecao;

f) tomar cuidado com 0s preconceitos.

g) ndo ter expectativas elevadas em relacdo a uma rapida e total recuperacédo do

paciente;
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h) imbuir-se da idéia de que conviver e auxiliar um paciente com esquizofrenia exige
esforco e dedicacdo, muitas vezes sem uma recompensa equivalente;

i) estar ciente das possibilidades e limitaces inerentes a doencga, para que se saiba
enfrentar os sentimentos negativos como raiva, vergonha, frustracao, entre outros,
que poderdo ocorrer;

j) tornar o ambiente estruturado e organizado auxiliando o esquizofrénico a criar uma
rotina diaria de acordo com as capacidade e habilidades preservadas do doente.

De acordo com Smith (1995, p. 150-151), muitos pacientes esquizofrénicos
voltam para casa sem que tenham se recuperado inteiramente, mas adverte que o
lar ndo € o melhor ambiente para melhorar o individuo garantir que ele permaneca
bem. Para qualquer perturbacdo original da familia, freqientemente ainda néo
resolvida e talvez insollvel, pode acrescentar-se ressentimento e recriminagéo pelos
maus tempos que precederam a internacdo. A familia se ressente do
comportamento dificil com o qual tiveram que conviver: o paciente ressente-se da
falta de compreensédo que recebeu e de ter sido mandado para o hospital. Nao é
surpreendente que pacientes que voltem ao convivio de parentes mais emocionais e
abertamente criticos recaiam com maior freqiéncia. Essa € uma observacao feita
pelos clinicos e recentemente confirmada por meio de uma pesquisa.

Smith (1995) ressalta que as familias sentem-se sobrecarregadas, mal
compreendidas pelos servi¢os profissionais, e desnorteadas pelo comportamento do
paciente. No passado ofereceu-lhes pouca ajuda, exceto a internacdo do paciente
guando a vida era intoleravel, e agora a énfase no atendimento comunitario fora das
instituicdes significa que pacientes perturbados permanecem em casa quando o
pretenso atendimento pode ser inadequado. Para esse autor, tem faltado e sido
dolorosamente omitido aconselhamento informativo sobre a enfermidade e suas
incapacitacfes, sobre o excesso e a falta de estimulacdo social, e a reducdo da
intensidade e duracdo do contato dentro da familia quando o paciente mostra sinais
de recidiva, a respeito das drogas e sobre o0s servi¢os disponiveis.

Aconselhamento do paciente, da familia e parentes como um todo pode ser
provido pelos assistentes sociais, psiquiatras nas clinicas ambulatoriais e
particularmente pelas enfermeiras psiquiatricas da comunidade que tem
conhecimento inigualavel das condi¢cdes nas suas formas graves no hospital, e que

agora estdo cada vez mais trabalhando com os pacientes e as familias. Mais apoio
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as familias pode estar disponivel através dos grupos de auto-ajuda que trocam
informacdes e conselhos.

Mari (s.d) afirma que o paciente esquizofrénico sofre intensamente com sua
condicao e sua familia também e que, apesar disso, 0s programas politico-sociais de
reinsercdo dos doentes mentais na sociedade ignoram o sofrimento e as
necessidades deles. A familia € vista como desestruturada, fria, indiferente ou
mesmo hostil ao paciente. Da mesma forma que o paciente esquizofrénico sofre
duas vezes, pela doenca e pelo preconceito, a familia também sofre duas vezes com
a doenca do familiar e com a discriminacdo e a incompreensao sociais. Para esse
autor, num pais pobre como o Brasil, a assisténcia a familia do esquizofrénico
deveria ser um programa governamental indispenséavel, de modo a preservar o
desempenho social (estudo, trabalho, profissdo) dos parentes dos pacientes
esquizofrénicos. Segundo esse autor, 0 nivel de recuperacdo que se tem com o
tratamento da esquizofrenia é muito baixo e alerta que os irmaos saudaveis desses
pacientes devem ser amparados para nao terem problemas de desenvolvimento por
causa da enfermidade de um irm&o.

De acordo com Louza Neto (1996, p. 53-56), o desconhecimento das causas
da esquizofrenia acarreta dois sérios problemas. Para o médico ha a dificuldade do
diagnéstico, que é feito somente a partir da andlise dos sintomas e comportamentos
da pessoa, ndo existindo qualquer tipo de exame laboratorial que possa ajudar a
afirmar se uma pessoa tem ou ndo esquizofrenia. Essa situacdo torna impossivel
qualquer tentativa de intervencdo ou tratamento para prevenir o inicio da doenca.
Para a familia, receber a noticia da instalacdo da doenca e de que esta doenca se
chama esquizofrenia acarreta geralmente um impacto grande em quem esta doente
e em seus familiares. Muitos preferem acreditar que o médico errou ou ndo sabe o
que esta dizendo, e fogem do tratamento. Isso porque ha uma idéia generalizada de
gue ao esquizofrénico, esta reservado inevitavelmente um lugar no manicémio,
longe do convivio familiar e social. Os tratamentos atuais permitem que o paciente
conviva normalmente na sociedade que tem a grande responsabilidade de acolhé-lo.

Porém, algumas doencas séo estigmatizadas pelos preconceitos e seus
portadores alvo de repudio, aversdo e do ridiculo. Esta €, com certeza a maior
dificuldade enfrentada pelo esquizofrénico e seus familiares. Com frequéncia, 0s

doentes ou os seus familiares correm em busca de tratamentos milagrosos, curas



37

impossiveis, usando de todos os métodos que lhes caiam nas maos, por mais
estranhos que parecam, para tentar melhorar sintomas que ndo compreendem por
falta de informacéo.

Louza Neto (1996) ressalta, ainda, que o fato de uma doenca ser incuravel,
nao torna o destino de seu portador inexoravel. A esquizofrenia € vista com
preconceito, revolta ou vergonha. De acordo com esse autor, pode-se compreender
alguém deitado no leito com febre, mas ndo se compreende porque um
esquizofrénico, “com saude de ferro”, sofre de apatia e fica deitado no leito. Nés o
julgamos preguicoso e ndo doente. O papel que a familia e a sociedade tém a
desempenhar no tratamento do paciente esquizofrénico é tdo importante quanto o
papel que tém no tratamento de qualquer outra enfermidade cronica grave, porque
todas elas pressupfem uma reintegracdo. Isto significa que o tratamento nao se
esgota com medicamentos e eventuais internacdes, mas se completa com todas as
acOes e procedimentos que visem reintegracdes familiares, profissionais e sociais,

objetivando uma melhora da qualidade de vida do doente.
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METODOLOGIA

O estudo deste trabalho é do tipo descritivo. Os dados coletados sao
transcricbes de entrevistas. A linha adotada para o seu desenvolvimento foi a
investigacdo qualitativa. A estratégia utilizada foi a analise de contetdo, por meio do
cruzamento dos dados coletados com o referencial teérico e com relatos de um
esquizofrénico (BARROS, 1992).

Para a coleta de dados, escolheu-se a entrevista. Para tanto, utilizou-se um

roteiro semi-estruturado com o propdosito de garantir unidade nas perguntas.

Investigacao Qualitativa

De acordo com Bogdan e Biklen (1994, p. 16), a expressao “investigacao
qualitativa”, utilizada nas ciéncias sociais a partir dos anos setenta, € um termo
genérico que abarca diferentes estratégias de investigacdo. De maneira geral, 0s
dados identificados caracterizam-se pela riqueza de aspectos descritivos
relacionados a pessoas e a diferentes temas, analisados com base em elemento
valorativo e ndo na idéia de quantificacdo. No entanto, esses autores observam que,
nesse tipo de investigacdo, ha uma certa dificuldade no tratamento dos dados

qualitativos, os quais prescindem de numeros para serem apresentados.

Os entrevistados

A clientela selecionada para participar deste estudo € composta por 03
individuos, com idades que variam entre 37 e 40 anos, todos residentes em Brasilia,
Distrito Federal. Foram escolhidos porque trabalham no Instituto de Salude Mental,
onde cuidam de pessoas com esquizofrenia.

O entrevistado de numero 1 é médico psiquiatra, tem 40 anos de idade e 10

anos de experiéncia profissional. A entrevistada de nimero 2 é enfermeira, tem 38
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anos de idade e 14 anos de experiéncia profissional. A terceira entrevistada é
assistente social, tem 37 anos de idade e 12 anos de experiéncia profissional.
Quanto & amostra', pautou-se nas consideracdes de Turato (2003, p. 365),
que apresenta a relacdo direta da amostragem randémica ou aleatéria para a
pesquisa guantitativa e a amostragem proposital ou intencional para a pesquisa
qualitativa. De acordo com esse autor, no primeiro tipo de amostragem o0s critérios
de escolha dos sujeitos sao casuais, sem preferéncia pelos incluidos na pesquisa.
J& na amostragem proposital, os sujeitos devem ser escolhidos pelo pesquisador
dentre aqueles que, na sua visdo, poderao contribuir de forma significativa para a
obtencéo de informacdes consistentes acerca do fenbmeno que se deseja estudar.
Para Turato (2003, p. 359), o nUmero da amostra na pesquisa qualitativa deve
levar em conta a sua natureza — compreensao do(s) fendbmeno(s), por meio da
interpretacdo do que as pessoas dizem — e ndo a explicacdo matematica dos

fendbmenos.

Método utilizado para a analise e discusséo dos resultados

A andlise de conteudo foi uma das estratégias escolhidas porque, de acordo
com Trivinos (1987, p. 159), as técnicas utilizadas pelos métodos de investigacao,
como as entrevistas, os questionarios, entre outros, s6 adquirem “forca e valor”
guando sao apoiados por um referencial tedrico.

A organizacao da andlise de contetdo envolveu trés fases distintas:

a) selecao e leitura do material;
b) exploracdo do material;
c) cruzamento dos dados coletados com o referencial te6rico e com os relatos de

uma pessoa que tem esquizofrenia.

! Amostra: “parcela selecionada, segundo uma determinada conveniéncia, e extraida de uma popul agio de
sujeitos, consistindo num subconjunto do universo” (Turato, 2003, p. 351).
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Instrumentos de pesquisa

Para as entrevistas foi utilizado um roteiro semi-estruturado, apoiado em
questbes relacionadas ao tema — Inclusdo Social dos Esquizofrénicos —.. As
perguntas foram elaboradas com base na fundamentacéo teédrica e nas informacgdes

coletadas a respeito da esquizofrenia (ver apéndice, p. 64-65).

Coleta de Dados

A coleta de dados foi precedida de um periodo exploratério objetivando-se
identificar pessoas com perfil compativel ao preestabelecido no projeto de pesquisa
(pessoas que trabalhassem no ambiente que trata de esquizofrénicos) e negociar 0
acesso ao ambiente onde foram realizadas as entrevistas. Para tanto foram
executadas as seguintes acgoes:

a) visita ao Instituto de Saude Mental, para conhecer as dependéncias e as
atividades desenvolvidas pelo hospital e verificar a possibilidade de realizacdo da
pesquisa;

b) contato telefbnico para agendamento das entrevistas.

Descricao do Instituto de Saude Mental

Dentro do Instituto de Saude Mental (ISM), da Secretaria de Saude do Distrito
Federal, funcionam o Hospital-Dia (HD) e um ambulatério. Pacientes que chegam ao
hospital-dia participam de oficinas de musicas, informética, artes etc. Os pacientes
chegam pela manha, tomam café na instituicao, participam de uma caminhada e, em
seguida, sao avaliados pelos profissionais que preparam o atendimento. Depois do
almoco, participam de trabalhos especificos nas oficinas e no final do dia vao para

casa.
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O hospital-dia tem atualmente oitenta (80) pacientes, divididos em quatro
grupos de vinte pessoas. Cada grupo € monitorado por cinco profissionais, sendo
um psiquiatra, um psicologo, um nutricionista, um assistente social, um enfermeiro, e
alguns auxiliares.

O ambulatério presta atendimento de emergéncia, funcionando como um
SOS. Geralmente os que procuram o Instituto sdo indicados pelo Hospital Sdo
Vicente, situado em Taguatinga (DF), que atende doentes mentais.

Ao chegarem no hospital-dia os pacientes sado colocados nos grupos menores
Ou esperam surgir vaga em algum desses grupos.

Esse Instituto funciona ha dezessete anos e foi uma iniciativa do ex-
presidente Castelo Branco, que doou a residéncia oficial da Presidéncia da
Republica, no Riacho Fundo, para este fim.

Descricao do processo de coleta de dados

Os encontros para as entrevistas foram realizados no Instituto de Saude
Mental da Secretaria de Saude do Distrito Federal, e duraram, em média, 20
minutos. Uma das entrevistas ocorreu no Hospital Dia e duas, no ambulatério. As
entrevistas foram precedidas de esclarecimentos acerca do interesse do
pesquisador em realizar este trabalho. Em seguida, foram apresentados os objetivos
da entrevista, ressaltando a importancia da contribuicdo das respostas para alcancar
0s objetivos do trabalho. Nessa oportunidade, buscou-se a aprovagao do informante

para a gravacao das entrevistas.
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ANALISE DOS RESULTADOS



RESULTADOS DA PESQUISA

Apds a analise dos dados coletados por meio das entrevistas, verificou-se

que, de acordo com a opinido dos entrevistados:

1. A falta de conhecimento sobre a esquizofrenia deixa as familias assustadas.
De maneira geral, ap0s a primeira crise procuram manter siléncio sobre o
caso. Somente apdés as novas ocorréncias, procuram ajuda junto a

profissionais da area.
Respostas dos entrevistados a perguntade n.° 1

Quais as principais reacdes de familiares quando percebem que um

membro da familia tem crise esquizofrénica?

Depende. Varios fatores podem influenciar na atitude de pessoas, diante do surto de
alguém. O conhecimento € um deles. Geralmente a familia quando ndo tem nenhum
conhecimento se assusta e ndo sabe o que fazer. Presencia o surto e quando este
passa deixa como esta. “Passou, ja acabou”. Esses familiares sentem-se forcados a
procurar profissionais quando ha novas ocorréncias desse surto. Geralmente
procuram um clinico e esse entdo indica profissionais especializados. Quando ja
existe um conhecimento por parte da familia, essa pessoa que entrou em surto é

levada a um profissional especializado ja na primeira vez. (Entrevistado 1)

Varia de pessoa para pessoa, mas em geral, os familiares ndo entendem o que esta
ocorrendo. Ficam na expectativa de acompanhar novas manifestagoes. Quando elas
ocorrem, na maioria das vezes, procuram médicos clinicos ou mesmo psiquiatras,
quando ja tem um pouco de informacdo sobre 0 que esta acontecendo.
(Entrevistado 2)

“Eu ndo mexo muito com essa parte nas primeiras situacdes da esquizofrenia. O

meu trabalho se da quando os esquizofrénicos sdo trazidos para o Instituto. Entéo,
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eu comeco 0 meu trabalho, mas acredito que a reacédo dos familiares esteja ligada
muito ao conhecimento que se tem dessa doenca. (Entrevistado 3)

Cruzamento de dados com o referencial teérico

Louz& Neto (1996) admite que ndo ha conhecimento suficiente sobre as
causas e origens da esquizofrenia e que essa pode ser uma das razdes pelas quais
os familiares demonstram total desconhecimento sobre essa doenca. Esse autor
afirma que a esquizofrenia é identificada através dos diversos tipos de sintomas que
os enfermos apresentam, podendo variar de pessoa para pessoa e, também, ao
longo da evolucdo da doenca no mesmo individuo. Além disso, € possivel encontrar
pacientes esquizofrénicos com manifestacbes completamente diferentes uns dos

outros.

De acordo com Louza Neto (1996, p. 53-56), o desconhecimento das causas
da esquizofrenia acarreta dois sérios problemas. Para o meédico dificulta o
diagnéstico, que é feito somente a partir da andlise dos sintomas e comportamentos
da pessoa, ndo existindo qualquer tipo de exame laboratorial para saber se uma
pessoa tem ou ndo esquizofrenia; torna impossivel qualquer tentativa de intervencgao
ou tratamento para prevenir o inicio da doenca. Para a familia, receber a noticia de
que se estd doente e de que esta doenca se chama esquizofrenia acarreta
geralmente um impacto muito grande na pessoa e seus familiares. Muitos preferem
acreditar que o meédico errou ou nao sabe o que esta dizendo e fogem do
tratamento. A idéia generalizada é que ao esquizofrénico, ao “louco” esta reservado
inevitavelmente um lugar no manicémio, longe do convivio familiar e social. Porém,
0s tratamentos atuais mudaram e permitem que o paciente conviva normalmente na

sociedade que tem a grande responsabilidade de acolhé-lo.

Para Galvéas (2003), a esquizofrenia é uma das mais devastadoras dentre as
desordens mentais, fazendo com que o individuo perca parcial ou totalmente, o

contato com a realidade objetiva.
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Relatos extraidos do livro
Memoarias do Delirio: confiss6es de um esquizofrénico

“De inicio acreditou-se que eu tinha problemas de personalidade, de ordem
psicologica. Depois houve época em que se julgou que era a droga - a maconha —
que me fazia delirar. Muito tempo e muitas crises foram necessarios para se
descobrir que eu tenho um problema organico: uma psicose de fundo orgéanico.

Apés dez anos de terapia sem nenhum diagnéstico fechado, fui ao médico
que me diagnosticou como sendo um caso de Psicose Maniaco-Depressiva.
Tomando uns comprimidos de Carbolitium minhas crises estariam sob controle, foi-
me dito.

Varios anos se passaram, as crises se sucedendo umas as outras, 0
diagnéstico continuando o mesmo e eu sem melhorar. As crises, na verdade,
sucederam-se anualmente no inicio. A partir de certo periodo passaram a ser
semestrais, havendo casos em que um breve tempo de trés meses se interpds entre
crises quase permanentes.

A crise maniaca € o momento dos delirios e das alucinacdes. O delirio nédo
estabelece de imediato. Ele ndo chega sem aviso. A crise € precedida por uma
grande inquietacdo, uma sensacdo de urgéncia absoluta em todos 0s assuntos.
Ocorre agitacdo motora e insOnia durante dois ou trés dias. Nao sei onde ficar,
nenhum lugar me acomoda.

Depois, vem aos poucos de inicio, e em seguida velozmente, tomando conta
de tudo, uma incontrolavel euforia. E uma sensacdo de bem estar, de poder, de
plenitude, de forca perante o mundo. A euforia faz com que no meio de toda a
desgraca e sofrimento que é a loucura, ainda assim o mundo se apresente com
inigualavel grandiosidade e beleza” (BARROS, 1992, p. 41-42).

“Tenho hoje 38 anos; ... Tenho uma doenca incuravel... Todos os sonhos de minha
adolescéncia se esvairam e hoje ndo ouso sonhar de novo: tenho medo de me
machucar ainda mais, como o vento desfazendo meus castelos. Vivo para o dia-a-
dia. Nao sei se na préxima semana meu precario equilibrio se mantera ou se estarei
d novo prostrado em casa, em profunda depresséo, ou talvez amarado a um leito

psiquiatrico, gritando para me soltarem.
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Porque comigo? Eu se que a vida é assim, pode acontecer com qualquer um, mas...
por que comigo?

Esta pergunta me angustiou durante anos e ainda hoje, quando estou muito
deprimido, ela tenta se insinuar... Ninguém de minha familia, por parte de méae e de
pai, apresentou essa doenca antes. No entanto, comigo aconteceu... Aos 24 anos
tive a primeira crise. Desde entdo — fiz as contas outro dia — ja me tratei com dez
terapeutas diferentes: dois psicélogos e oito médicos, fora os que me trataram
durante as internacdes...” (BARROS, 1992, p. 114).

“Hoje, seu eu tivesse dinheiro, eu gostaria de procurar uma boa terapia
psicologica. Ela proporciona um certo alivio na alma, um crescimento espiritual que o
tratamento psiquiatrico ndo contempla... Quando as vezes ainda me ocorre a
irresoluvel pergunta “Por que comigo?” E percebo que de repente estou sentindo
pena de mim, tento afastar meus pensamentos olhando o vasto mundo ao meu
redor. Ha destinos piores do que o meu, eu sei. Tenho plena consciéncia disso”
(BARROS, 1992, p. 117).
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2. As provaveis causas que podem levar o esquizofrénico a entrar em surto
sdo o estresse, a genética, a questdo sécio-econdmica, a perda de um
familiar, a falta de perspectiva de vida, o preconceito familiar e social, entre

outros.
Respostas dos entrevistados a perguntade n.° 2

Quais as situa¢cdes mais frequentes que levam a pessoa a entrar em surto?

As pessoas que ja estdo em tratamento, mesmo fazendo uso de medicamentos,
quando colocados em situacdes desfavoraveis ou que levam a um alto grau de

estresse, podem entrar em surto. (Entrevistado 1)

Ao primeiro surto pode-se falar muito da questdo genética e também da questéo
sécio-econdmica e o tipo de vida que essa pessoa leva. Ja em tratamento, varios
fatores podem desencadear um surto, entre eles, o estresse, a perda de um ente
querido e o preconceito familiar e social em relacdo a doenca. Por isso, € necessario
que além da medicacdo haja um acompanhamento psicolégico, de assisténcia
social, entre outros, para que esse paciente aprenda a suportar as pressoes internas

e externas para que possam levar uma vida digna. (Entrevistado 2)

O estresse € um dos maiores responsaveis. Mas a falta de perspectiva de vida, além
do preconceito, sdo fatores que sem duavida, colaboram para aumentar as crises de

surto do esquizofrénico. (Entrevistado 3)

Cruzamento de dados com o referencial teérico

Smith (1985, p.87) descreve 0 que se sabe sobre as causas da esquizofrenia
conforme a tradicdo médica, clinica e cientifica, com base em pesquisas realizadas
nos ultimos 100 anos, por psiquiatras e cientistas das ciéncias bioldgicas e sociais.
Para Smith (1985), as causas sao fisicas e psicologicas. As fisicas séo classificadas

em: hereditariedade, bioquimica e desordens do cérebro. Sobre a hereditariedade o
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autor ressalta que enquanto cerca de 1% da populacdo adulta sofrerd de
esquizofrenia durante o curso de sua vida.

Smith (1985, p.99) afirma que as provaveis causas psicoldgicas da
esquizofrenia sdo as alucinacdes e as ilusdes. As alucinacbes referem-se a
experiéncias de percepcdo na auséncia de estimulos correspondentes no mundo
externo, como ouvir vozes num quarto silencioso. As ilusbes dizem respeito ao
engano sobre a natureza das coisas no mundo externo, como, por exemplo, tomar
uma sombra de um vaso por um homem ameagador.

De acordo com Smith (1985), os esquizofrénicos sdo sensiveis a sobrecarga
de percepcdes que processam, como se um filtro, presente em todas as demais
pessoas, faltasse no seu caso desses pacientes.

De todos os estimulos provenientes dos ambientes que chegam aos 6rgaos
sensoriais, normalmente sdo percebidos apenas alguns, uma vez que existem
mecanismos essenciais que suprimem a atencdo consciente das sensacdes
periféricas. Sem estes mecanismos, a atencdo do ser humano seria constantemente
distraida por novas sensacfes, sem preservar a concentracado em qualquer objeto
ou assunto. Na esquizofrenia descobriu-se que ha um defeito neste sistema de
filtragem sensorial e o paciente ndo consegue selecionar e controlar a atencéo. Esta
descoberta confirma o relato dado pelos pacientes que comunicam supersaturacao
por grande numero de estimulos e dizem ter a maior dificuldade em concentrarem-se

e evitar a distracdo de um momento para outro.

Relatos extraidos do livro
Memoarias do Delirio: confissbes de um esquizofrénico

N&o posso me colocar em situacbes de “stress”. Todas as vezes que em
minha vida profissional e pessoal fui submetido a “stress”, acabei por entrar em
delirio ou depressdao” (BARROS, 1992 p. 115).

“Tenho falado muito de minhas crises de delirio e muito pouco de minhas crises de
depresséo. Sofro, no entanto, grande e frequentes crises de depressao. Desde que
comecei a adoecer, foram poucos os meus momentos de equilibrio. Normalmente,

guando eu nao estou delirando, estou imerso em grandes crises depressivas.
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Minhas depressdes sao nitidamente fruto de um estado organico, tanto que cedem
sensivelmente uma vez corretamente medicadas. Elas ndo s&o, no entanto,
totalmente inexplicaveis, tomando-se 0 meu contexto de vida.

E facil se imaginar que desde que adoeci ndo tenho sido senhor de todos 0os meus
atos e de minha vida” (BARROS, 1992, p. 109).

“Como frutos de meus delirios e de minhas depressfes, vivo hoje uma vida
completamente diferente da que sempre desejei. Sou uma pessoa solitaria e
normalmente entristecida. Origina-se dai, na verdade, o pano de fundo de todas as

minhas depressdes: eu ndo sou quem eu gostaria de ser” (BARROS, 1992, p. 109).

“Tanto o delirio quanto a depressdo sado altamente desagregadores das
relacdes sociais. Meu préprio casamento, uma das relacdes mais estaveis de minha
vida, ndo resistiu a doenca, tendo se desfeito apds 14 anos.

A perda da Ménica e do convivio com meus filhos foi marcante em minha vida
e representou um dos pontos mais baixos de minha existéncia. Todo decorreu do
cansaco em que ela se encontrava pela convivéncia com uma pessoa doente. Nao
tenho duvida de que foi em funcédo da prépria doenca que acabei por me envolver
em toxicomania e alcoolismo. Por ser minha companheira, a Monica foi obrigada a
conviver com o0s delirios e as depressbes e também com minha toxicomania e
depois com meu alcoolismo. Foi demais para ela.

Houve uma ocasido em que pela doenca e também pelo alcoolismo eu tive
um grande delirio de ciimes em que acreditava que a Mdbnica me traia com todo
mundo. Ela ndo suportou as acusacdes descabidas que eu lhe fiz.

Nem a Ménica, que mais do que ninguém conhecia minha doenca, foi capaz
de agiientar o peso de meus delirios quando eles se voltaram contra ela.” (BARROS,
1992, p. 43-44).
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3. Diante de um individuo em surto, as pessoas, de maneira geral, ficam
assustadas e demonstram medo de suposta violéncia que o esquizofrénico
pode gerar. Alguns olham com curiosidade, outros saem do ambiente.

Poucos oferecem ajuda.

Respostas dos entrevistados a perguntade n.° 3

O gue as pessoas leigas fazem ou devem fazer quando presenciam o surto

de uma pessoa?

Geralmente as pessoas tém medo, elas se assustam. Isso faz com que saiam de

perto ou apenas olhem curiosamente. (Entrevistado 1)

No geral, as pessoas tém medo e se assustam. Alguns olham com curiosidade,

outros saem de perto. Ha os que se oferecem para ajudar. (Entrevistado 2)

Geralmente, ndo fazem nada, porque se assustam. Elas se afastam por medo.
Olham e se afastam com medo de suposta violéncia que o esquizofrénico pode

gerar. (Entrevistado 3)

Cruzamento de dados com o referencial teérico

De acordo com Galvéas (2003), durante as “alucinacfes”, a esquizofrenia
deixa o individuo sem contato parcial ou total com a realidade objetiva. A desordem
psiquica leva o paciente a ver, ouvir ou sentir sensacdes que nao existem na

realidade objetiva e concreta das pessoas supostamente “normais”.

No caso da epilepsia grave, Smith (1985) esclarece que os pacientes estao
inclinados a desenvolver enfermidade mental de longa duracdo como delirios,
alucinacdes relativas a ruidos significativos, vozes imaginarias e, as vezes, até
desordens da logica do pensamento e simbolismo tipicos da esquizofrenia, o que
pode assustar as pessoas que desconhecem as caracteristicas da doenca.
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Ballone (s.d.) informa que as idéias a respeito da frequéncia de atos de
violéncia entre os individuos esquizofrénicos e a populacdo em geral séo

conflitantes, por falta de pesquisas sobre a questéo.

Relatos extraidos do livro
Memodrias do Delirio: confiss6es de um esquizofrénico

Um esquizofrénico é um individuo sujeito a crises de mania, sofrendo delirios e
alucinacdes, num extremo, e sofrendo de profundas depressdes, noutro extremo.
Fora das crises, € um sujeito no geral um pouco timido, com dificuldades de levar

uma vida social e profissional estaveis. E isto que eu sou...” (BARROS, 1992, p. 45).

A crise maniaca € o momento dos delirios e das alucinacdes. O delirio ndo
estabelece de imediato. Ele ndo chega sem aviso. A crise é precedida por uma
grande inquietacdo, uma sensacdo de urgéncia absoluta em todos 0s assuntos.
Ocorre agitacdo motora e ins6nia durante dois ou trés dias. Nao sei onde ficar,
nenhum lugar me acomoda.

Depois, vem aos poucos de inicio, e em seguida velozmente, tomando conta de
tudo, uma incontrolavel euforia. E uma sensacdo de bem estar, de poder, de
plenitude, de forca perante o mundo. A euforia faz com que no meio de toda a
desgraca e sofrimento que é a loucura, ainda assim o mundo se apresente com
inigualavel grandiosidade e beleza” (BARROS, 1992, p. 41-42).
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4. De maneira geral, o individuo esquizofrénico pode voltar a ter uma vida
normal, desde que haja um acompanhamento psiquiatrico e terapéutico

eficazes e a ajuda dos familiares.

Respostas dos entrevistados a pergunta de n.° 4

E possivel um individuo esquizofrénico voltar & normalidade e dar continuidade

a sua vida de antes?

E possivel sim. Acredito e por isso trabalho nessa area. Os individuos que recebem
tratamento adequado podem voltar a ter uma vida normal. A maior parte deles
continua fazendo uso de medicamentos, mesmo em poucas doses. Apenas para o

controle de alucinacdes. (Entrevistado 1)

Sim, é possivel, desde que haja todo um acompanhamento psiquiatrico e terapéutico

eficazes. (Entrevistado 2)

Ha possibilidade, porém néao é facil, vai depender muito do tratamento e de como a

familia se comporta durante esse periodo. (Entrevistado 3)

Cruzamento de dados com o referencial tedrico

Segundo Mari (s.d.), o nivel de recuperacdo que se tem com o tratamento da

esquizofrenia é muito baixo.

De acordo com Smith (1995, p. 150-151), muitos pacientes esquizofrénicos
voltam para casa sem que tenham se recuperado inteiramente, mas adverte que o
lar ndo € o melhor ambiente para melhorar e permanecer bem. Para qualquer
perturbacdo original da familia, freqientemente ainda néo resolvida e talvez
insolavel, pode acrescentar-se ressentimento e recriminacdo pelos maus tempos
que precederam a internagdo. A familia se ressente do comportamento dificil com o
qual tiveram que conviver. O paciente ressente-se da falta de compreensdo que

recebeu e de ter sido mandado para o hospital. Ndo € surpreendente que pacientes
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gue voltem ao convivio de parentes mais emocionais e abertamente criticos recaiam
com maior freqiéncia. Uma observacdo que é familiar aos clinicos e recentemente
confirmada pela pesquisa do Instituto de Psiquiatria.

O autor ressalta que as familias sentem-se sobrecarregadas, mal
compreendidas pelos servi¢os profissionais, e desnorteadas pelo comportamento do
paciente. No passado ofereceu-lhes pouca ajuda, exceto a baixa do paciente
guando a vida era intoleravel, e agora a énfase no atendimento comunitario fora das
instituicdes significa que pacientes perturbados permanecem em casa quando o
pretenso atendimento pode ser inadequado. Tem faltado e sido dolorosamente
omitido aconselhamento informativo sobre a enfermidade e suas incapacitacdes,
sobre o0 excesso e a falta de estimulagcdo social e a redugcdo da intensidade e
duracéo do contato dentro da familia quando o paciente mostra sinais de recidiva, a
respeito das drogas e sobre 0s servi¢os disponiveis.

Para Smith (1995), o aconselhamento do paciente, da familia e parentes
como um todo pode ser provido pelos assistentes sociais, psiquiatras nas clinicas
ambulatoriais e particularmente pelas enfermeiras psiquiatricas da comunidade que
tem conhecimento inigualavel das condicbes nas suas formas graves no hospital, e
gue agora estdo cada vez mais trabalhando com os pacientes e as familias. Mais
apoio as familias pode estar disponivel através dos grupos de auto-ajuda que trocam

informagdes e conselhos.

Ballone (s.d.) alerta que o comportamento da familia influi fortemente na
reabilitacdo do individuo com esquizofrenia. Os estudos demonstram que a

intervencao da familia é de grande importancia na prevencéao das recaidas.

Paim (1990, p. 113) afirma que, de maneira geral, o curso da esquizofrenia é
“insidioso, lento e progressivo”. Esse autor explica que em alguns individuos a
evolucdo se da& por surtos agudos com remissdes, enquanto em outros, a
enfermidade pode estacionar em qualquer fase ou apresentar regressdoes dos
sintomas “com recuperacédo social ou mesmo profissional”’. Ha registros de que 25%
dos casos de esquizofrenia evoluem para a cura espontanea. Porém, Paim alerta
gue sao varios os fatores que influem no progndstico da esquizofrenia, entre eles, “o0
tempo de duragdo da enfermidade, o tipo clinico e os antecedentes hereditarios e
pessoais do enfermo” (p. 114).
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Para Quilici (s.d.) o suicidio é um fator que exige muito cuidado, pois é
cometido por 10% dos individuos com esquizofrenia. Os fatores de risco de suicidio
incluem individuos do sexo masculino, com aproximadamente 30 anos de idade,
com sintomas depressivos, desempregados e com alta hospitalar recente.

Nesse sentido, Ballone (s.d.) afirma que entre os fatores capazes de
aumentar o risco de suicidio em pacientes esquizofrénicos destacam-se: o
isolamento social, ser solteiro, desempregado, ter historia prévia de tentativa de
suicidio, fortes expectativas socio-familiares de boa performance, curso da doenca
cronico e com muitos surtos agudos, multiplas internacdes, dificuldades no trabalho
e depressao. Este ultimo fator € de maior risco ainda, quando o sintoma proeminente
€ humor deprimido persistente e desesperanca.

Shirakawa (apud Ballone, s.d.) ressalta que, de maneira geral, é fora da crise
psicotica aguda, que acontecem 0 maior numero de suicidios entre o0s
esquizofrénicos. De acordo com o autor, € nesse periodo que todas as pessoas que

se relacionam com esses individuos devem ficar atentas.

Relatos extraidos do livro
Memodrias do Delirio: confiss6es de um esquizofrénico

“No inicio de minha vida profissional os ventos foram muito favoraveis e eu
estava numa situacdo muito confortavel... Com a apari¢cdo dos delirios eu perdi o pé
na vida e tudo me ficou muito dificil e desconfortavel. Passei a colecionar um
fracasso ap0Os o outro. Perdi parte significativa do meu patriménio e enfrentei longos
periodos de desemprego. Eu ndo estava preparado para a sucessdo de fracassos
profissionais que enfrentei justamente pela minha instabilidade...” (BARROS, 1992,
p.109-110).

“Voltando ao trabalho, ndo estou retornando para minha empresa, no entanto,
com toda clareza do mundo e numa conversa de adultos, me foi dito, no

departamento de pessoal, que jA ndo sou mais desejado por la. Por uma questéao de
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solidariedade, no entanto, concordaram em manter 0 emprego, Se eu conseguisse
comissionamento para um outro trabalho no estado”.

“Consegui um lugar para trabalhar numa autarquia e para la levo minhas esperancas
de reconstrucéo pessoal e profissional. Vou com minha consciéncia limpa...”. Nao
me sinto mais culpado por minha doenca e nem me sinto desprestigiado por minhas
fungcBes meramente burocraticas. Ao contrario, considero que tenho o privilégio de
manter uma empresa decente quando, se nado fosse pela boa vontade da estatal
onde estou contratado, eu estaria condenado a misera aposentadoria por invalidez

gue este pais concede aos seus doentes” (BARROS, 1992, p. 113).

“Minha doenca é incuravel, mas isto ndo quer dizer que eu deva deixar de
buscar cura. Talvez, pelo menos, eu consiga diminuir um pouco a frequéncia das
oscilacdes: ja seria uma grande coisa... Ndo devo me cobrar demais. Nao posso
exigir de mim o desempenho de uma pessoa que ndo tenha minhas limitagbes... Nao
posso me colocar em situacbes de “stress”. Todas as vezes que em minha vida
profissional e pessoal fui submetido a “stress”, acabei por entrar em delirio ou
depressdo” (BARROS, 1992 p. 115).

“Eu me julgava culpado por ser doente. Por ter delirios e depressdes. Houve
uma ocasido em que este sentimento de culpa me dominou por completo e eu me
voltei contra mim mesmo, buscando na morte um desafogo para as angustias que
me desesperavam. Isto faz cerca de oito anos, foi em 1983, ou 1984, ndo sei direito.
Eu fazia terapia com um médico psiquiatra e ele costumava me dar amostras gratis
dos remédios que me receitava, porque na ocasido eu passava por um grande
aperto financeiro. Um dia ele me deu trés caixas de um antidepressivo. Eu fui para
casa com o0s remédios e ndo sei como, impensadamente, misturei todos os
comprimidos que trouxera com outros remédios para dormir que eu tinha, fiz uma
pasta de tudo aquilo, dissolvi em agua, e bebi.

Minha tentativa de suicidio ndo foi premeditada, como as vezes acontece. Foi
impulsiva e imediata. E claro que por muitas vezes, quando eu estava muito
deprimido ja pensara em buscar a morte, mas nunca me preparei para um suicidio.
Minha tentativa foi espontadnea e nao premeditada. Acho que foi uma tentativa
desesperada de encontrar paz” (BARROS, 1992, p.110 — 111).
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5. As maiores barreiras para a inclusao social de um individuo que possui a
esquizofrenia s&o: o0 preconceito, o desconhecimento da doenca, a

superprotecao e os problemas socioecondémicos.

Respostas dos entrevistados a perguntade n.°5

Que barreiras sociais dificultam a inclusdo de um individuo esquizofrénico

(preconceito, situacdo econdmica etc).

N&o acredito muito em preconceito dentro da familia. Os familiares geralmente super
protegem o esquizofrénico. As barreiras mais comuns sdo a superprotecao familiar e
0 preconceito social. Esse ultimo engloba ndo s6 fatores da doenca em si, mas
também fatores que atinjam o dia-a-dia das pessoas, como o econémico. E claro
que ha esse preconceito pela doenca em si. Talvez nem seja preconceito e sim um

medo do que é desconhecido. (Entrevistado 1)

O preconceito no mercado de trabalho, no local onde a pessoa reside, dentro da
propria familia e também a falta de conhecimento da popula¢do, de uma maneira

geral, em saber lidar com a doenca. (Entrevistado 2)

O preconceito e a falta de conhecimento da doenca. As pessoas em um ambiente de
trabalho, diverséo, social, familiar, educativa, muitas vezes se afastam. Algumas néo
tém conhecimento, mas néo seria preciso julgar esse individuo como um qualquer e
exclui-lo dessas atividades. Ha outros fatores também, mas sdo 0s menos

freqUentes. (Entrevistado 3)

Cruzamento de dados com o referencial teérico

Para Louzd Neto (1996), algumas doencas sdo estigmatizadas pelos

preconceitos e seus portadores alvo de repudio, aversao e do ridiculo. Esta é, com

certeza a maior dificuldade enfrentada pelo esquizofrénico e seus familiares. Com
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freqiéncia, os doentes ou os seus familiares correm em busca de tratamentos
milagrosos, curas impossiveis, usando de todos os métodos que Ihes caiam nas
mMAaos, por mais estranhos que parecam, para tentar melhorar sintomas que nao

compreendem por falta de informacéao.

Mari (s.d) afirma que o paciente esquizofrénico sofre intensamente com sua
condicao e sua familia também e que, apesar disso, 0s programas politico-sociais de
reinsercdo dos doentes mentais na sociedade ignoram o sofrimento e as
necessidades deles. A familia € vista como desestruturada, fria, indiferente ou
mesmo hostil ao paciente. Da mesma forma que o0 paciente esquizofrénico sofre
duas vezes, pela doenca e pelo preconceito, a familia também sofre duas vezes com
a doenca do familiar e com a discriminagdo e a incompreensao sociais. Para esse
autor, num pais pobre como o Brasil, a assisténcia a familia do esquizofrénico
deveria ser um programa governamental indispensavel, de modo a preservar o
desempenho social (estudo, trabalho, profissdo) dos parentes dos pacientes

esquizofrénicos.

Louza Neto (1996) ressalta que o fato de uma doenca ser incuravel, ndo torna
o destino de seu portador inexoravel. A esquizofrenia é vista com preconceito,
revolta ou vergonha. Compreendemos alguém deitado no leito com febre, mas néo
entendemos 0 que um esquizofrénico, “com saude de ferro”, sofre de apatia e fica
deitado no leito. NOs o julgamos preguicoso e ndo doente. O papel que a familia e a
sociedade tem a desempenhar no tratamento do paciente esquizofrénico € t&o
importante quanto o papel que tém no tratamento de qualquer outra enfermidade
cronica grave, porque todas elas pressupdem uma reintegracédo. Isto significa que o
tratamento ndo se esgota com tratamento e eventuais interna¢des, mas se completa
com todas as acdes e procedimentos que visem reintegracao familiar, profissional e
social, objetivando uma melhora da qualidade de vida do doente.
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Relatos extraidos do livro
Memorias do Delirio: confissdes de um esquizofrénico

“A doenca mental traz um estigma do qual é impossivel se livrar, como o
protagonista, da tragédia grega, ndo consegue se livrar de seu destino. As pessoas
gostam de mim: as vezes tém pena, eu suponho, mas ndo conseguem tolerar o meu
convivio quando entro em crise ou quando estou muito deprimido.

Assim as internacdes psiquiatricas passaram a fazer parte de minha vida. A cada
internacdo o estigma se faz presente com toda forca”.

Hoje, o diagndstico que me persegue € o da esquizofrenia. Sei que o nome é feio,
forte e assustador. A mim também me assusta, mas € 0 que eu sou segundo a
medicina (BARROS, 1992, p. 45).

“Dois outros fatores tornam especialmente pesado o estigma: o gasto financeiro e a
incerteza do diagndstico” (BARROS, 1992, p. 45).

“No trabalho o estigma € insuperavel. Evidentemente escondo minha doenca
durante o periodo de selecdo e contratacdo — e também preciso viver e pagar
minhas contas! Até hoje nenhum processo de selecdo, com variados testes
psicolégicos e psicotécnicos foi capaz de me denunciar. Quando comeco a trabalhar,
no entanto, mais dia, menos dia, tenho minhas crises e a exposicdo é muito pouco
controlavel — inclusive porque quando tenho as crises fico inconsciente de meu
estado. Entdo entro de novo no amago do estigma: as pessoas podem até gostar de
mim e eventualmente serem solidarias, mas ndo me querem por perto.

N&o sou confidvel. No minimo pensam, sou um cara que, a cada seis meses, tem
crises sendo obrigado a abandonar qualquer projeto.

N&o posso fugir a meu estigma — é a moira, ou, como dizem os orientais, o karma.
SO me resta aceita-lo até que os médicos encontrem melhor forma de controle de
minhas crises” (BARROS, 1992, p.45).
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CONCLUSAO

A esquizofrenia € uma doenca mental que pode estar ligada a fatores fisicos e
psicolégicos. Aléem disso, de acordo com o depoimento dos entrevistados, o0 estresse
€ um dos aspectos que pode facilitar a crise psicética.

O conhecimento sobre as causas e origens da esquizofrenia ainda é escasso,
0 que pode justificar os diferentes pontos de vista dos profissionais que atuam nessa
area, e o estigma que leva a crenca de que o individuo portador de esquizofrenia &
violento, perigoso, entre outros atributos depreciativos.

De maneira geral, os principais sintomas dos individuos com esquizofrenia
sdo as alteracbes do pensamento e da afetividade, podendo haver diminuicdo da
motivacdo, sintomas motores, sinestesias, autismo, epilepsia, depressao, entre
outros. A depresséo, o isolamento social, o desemprego, bem como as mdultiplas
internacdes sdo algumas da causas que podem induzir o individuo portador de
esquizofrenia ao suicidio, sendo comum sua ocorréncia fora da crise psicotica.

A cura total da esquizofrenia € considerada rara, mas ha relatos de que com a
ajuda de medicamentos e de procedimentos terapéuticos adequados o individuo
pode melhorar sua qualidade de vida e ser reintegrado na sociedade. A sustentacao
familiar €, também, considerada peca importante para a reabilitacdo do individuo e

para a prevencao das recaidas.
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APENDICE



Roteiro para entrevista

Inclusdo social dos esquizofrénicos

Entrevista N.°

Realizada no(a)

Cidade Estado: Data:
Inicio Término: Duracéo:
Entrevistador

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7

8)

1)

2)

Parte 1 — Dados pessoais de identificacdo do entrevistado

Nome:

Endereco:

Sexo:

Idade:

Naturalidade: Estado:

Grau de escolaridade:

Profissao:

Tempo de trabalho:

Parte 2 — Dados da entrevista semidirigida, com questfes semi-abertas.
(dados gravados em fita cassete)

Quais as principais reacfes dos familiares quando percebem que o individuo esta

com sintomas da esquizofrenia?

Quais as situacdes mais comuns que levam um paciente esquizofrénico a entrar

em surto?
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3) Que procedimentos devem ser tomados pelas pessoas leigas quando

presenciarem um individuo surtando?

4) E possivel fazer um individuo com esquizofrenia voltar a realidade e levar uma

vida normal? Se sim, como?

5) Que barreiras dificultam a inclusao social desses individuos?



