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APRESENTACAO

A situacao da saude, hoje, no Brasil e em Minas Gerais, é determinada por dois
fatores importantes. A cada ano acrescentam-se 200 mil pessoas maiores de 60 anos a
populacao brasileira, gerando uma demanda importante para o sistema de satide (MS,
2005). Somando-se a isso, o cenéario epidemiolégico brasileiro mostra uma transicao:
as doencas infecciosas que respondiam por 46% das mortes em 1930, em 2003 foram
responsaveis por apenas 5% da mortalidade, dando lugar as doencas cardiovasculares,
aos canceres e aos acidentes e a violéncia. A frente do grupo das dez principais causas da
carga de doenca no Brasil ja estavam, em 1998, o diabete, a doenca isquémica do coracao,
a doenca cérebro-vascular e o transtorno depressivo recorrente. Segundo a Organizacao
Mundial de Satde, até o ano de 2020, as condicbes cronicas serao responsaveis por 60%
da carga global de doenca nos paises em desenvolvimento (OMS, 2002).

Este cenério preocupante impoe a necessidade de medidas inovadoras, que mudem
a légica atual de uma rede de servicos voltada ao atendimento do agudo para uma rede de
atencao as condicbes cronicas.

Para responder a essa situacao, a Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais
estabeleceu como estratégia principal a implantacao de redes de atencéo a satide em cada
uma das 75 microrregides do estado que permitam prestar uma assisténcia continua a
populacao. E a pré-condicao para a eficacia e a eqliidade dessa rede é que o seu centro de
coordenacao seja a atengao primaria.

O programa Sautde em Casa, em ato desde 2003, tendo como objetivo a melhoria da
atencao primaria, esta construindo os alicerces para a rede de atencao a satide: recuperacao
e ampliacao das unidades basicas de satde, distribuicao de equipamentos, monitoramento
através da certificacao das equipes e avaliacao da qualidade da assisténcia, da educacao
permanente para os profissionais e repasse de recursos mensais para cada equipe de satde
da familia, além da ampliagdo da lista basica de medicamentos, dentro do programa
Farméacia de Minas.

Como base para o desenvolvimento dessa estratégia, foram publicadas anteriormente
as linhas-guias Atencao ao Pré-natal, Parto e Puerpério, Atencao a Saude da Crianca e
Atencao Hospitalar ao Neonato, e, agora, apresentamos as linhas-guias Atencao a Satide do
Adolescente, Atencao a Satde do Adulto (Hipertensao e Diabete, Tuberculose, Hanseniase
e Hiv/aids), Atencao a Satde do Idoso, Atencao em Saude Mental e Atengcdo em Satude
Bucal e os manuais da Atencao Primaéria a Satide e Prontuério da Familia. Esse conjunto
de diretrizes indicara a direcao para a reorganizacao dos servicos e da construcao da rede
integrada.

Esperamos, assim, dar mais um passo na consolidacao do SUS em Minas Gerais,
melhorando as condicoes de satde e de vida da nossa populacgao.

Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais
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MENSAGENS DE VALIDACAO

O grande desafio que esta Linha-Guia enfrenta, com ousadia e rigor: produzir o
necessario didlogo entre as tradigoes clinicas — psiquiatria, psicopatologia, psicandlise — e
os desafios da clinica concreta na saide publica. ...Um guia de grande utilidade, que
ajudara os trabalhadores da Satiide Mental e da rede basica em sua lida diaria, e também
contribuird para preencher a notavel lacuna de trabalhos técnicos nascidos no contexto
histérico da Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Pedro Gabriel Godinho Delgado

Coordenador Nacional de Saiide Mental - Ministério da Saude

A abrangéncia e detalhamento das informacoes, bem como a sua forma simples de
traducao sao elementos elogiaveis. Tratar os temas tdo complexos da pratica profissional
de forma acessivel, como faz essa Linha-Guia, cria uma oportunidade importante para a
construcao coletiva das referéncias para uma pratica de qualidade técnica e socialmente
comprometida.

Ana Mercés Bahia Bock
Presidente do Conselho Federal de Psicologia

Esta Linha-Guia, por sua abrangéncia e atualidade, revela-se um importante
instrumento para orientacao do profissional (especifico da Satide Mental ou nao) responsavel
direta ou contingencialmente pelo atendimento ao portador de sofrimento mental. Leva em
consideracao, de forma rigorosa, as necessarias interlocucdes do campo da Satde Mental,
principalmente a nosologia psiquiatrica, a psicopatologia, a farmacologia, e os aspectos
sociais e politicos, priorizando a subjetividade do principal personagem, o paciente. Em

termos de satide publica, ¢ uma contribuicdo fundamental e privilegiada.

Gilda Paoliello, Hélio Lauar, Luciana Carvalho e Francisco Goyata

Associacao Mineria de Psiquiatria

Coerente com a concepgao que orienta a politica publica de Saide Mental que
vem sendo desenvolvida em Minas Gerais e também no Brasil, a Linha Guia representa o
avanco e o acimulo que este campo produziu sobre o modo de fazer a politica: saber/fazer,
teoria e pratica articulados num exercicio de reflexao clara, rigorosa e comprometida com

os direitos dos usudarios.

Rosemeire Silva



Coordenacao de Satde Mental - Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte-MG

A Linha-Guia constitui um importante referencial para trabalhadores de satiide no
desenvolvimento de praticas assistenciais no campo da Satide Mental, pautadas na ética
e em sintonia com os principios da clinica antimanicomial. (...) Apresenta os ingredientes
indispensaveis para a implantacao e a consolidagao de estratégias locais de planejamento,

de organizacao e de gestao de servicos.

Humberto Cota Verona

Presidente do Conselho Regional de Psicologia — 42 Regiao (MG)

Trata-se de iniciativa relevante no contexto atual das politicas puiblicas de Satide Mental
rumo a desinstitucionalizacao da assisténcia e ao incremento de praticas humanizadas. (...)
E convite também para o desenvolvimento de novos trabalhos, levando em consideracao

as diferentes realidades mineiras.

Professora Aparecida Rosdngela Silveira, psicéloga
Chefe do Departamento de Satide Mental e Coletiva da UNIMONTES

Professor Juliano Arruda Silveira, psiquiatra
Preceptor de Saiide Mental das Residéncias de Satide da Familia

e Medicina Familiar e Comunitaria, membro do Departamento
de Saude Mental e Coletiva da UNIMONTES



NOTAS SOBRE A ELABORACAO
DESTA LINHA-GUIA: A REFORMA
PSIQUIATRICA — UM PERCURSO EM
MINAS

Com alegria, apresentamos esta Linha-Guia em Satde Mental a todos os profissionais
da Atencao Primaria e aos profissionais de Satide Mental — enfim a todos aqueles que se
encontram ligados a assisténcia aos portadores de sofrimento mental.

A elaboracao deste trabalho representa mais um importante passo no percurso
percorrido pelo Estado de Minas Gerais no debate e na implantagao da Reforma Psiquiatrica.
Minas, sem divida alguma, tem sido um ator politico fundamental nesse processo — por
meio de um estilo singular, que se encontra bem vivo nesta Linha-Guia.

Sua leitura nos mostrara como vem se consolidando a Reforma Psiquiatrica mineira,
desde o final dos anos 70, quando trabalhadores do setor, num ato de coragem e de
responsabilidade profissional, denunciaram a sociedade as condicbes subhumanas em que
se encontravam milhares de pessoas internadas em nossos hospitais psiquiatricos. A partir
de entao, significativos avancos vém ocorrendo na Saiide Mental — tanto mais valiosos por
resultarem da parceria dos gestores com um expressivo movimento de trabalhadores, de
usuarios e de familiares da area.

Um marco dos avangos assim obtidos em Minas consiste na aprovacao das leis
estaduais n® 11.802, de 1995 e 12.684, de 1997, que preconizam a extincao progressiva
dos hospitais psiquiatricos e sua substituicao por uma rede de servicos e de cuidados
pautados pelo respeito a dignidade e a liberdade dos portadores de sofrimento mental.
A aprovacao posterior da lei nacional n® 10.216, em 2001, veio fortalecer e referendar a
legislacao estadual.

Nos anos subsequentes, varios municipios mineiros realizaram iniciativas e experiéncias
as mais diversas nos campos da assisténcia, do direito e da cultura, relativas a uma nova
abordagem do sofrimento mental. Todas elas vieram demonstrar nao s6 a grave nocividade
dos hospitais psiquiatricos, como a viabilidade concreta de um modelo substitutivo, com
vérios tipos de servicos, abertos e articulados em rede — amplamente apreciado pelos

usuarios, pelas familias e pelas comunidades que os freqiientam e os conhecem.



Citaremos aqui alguns dados significativos. No inicio dos anos 90, havia em Minas
Gerais cerca de 8 000 leitos psiquiatricos, distribuidos em 36 hospitais dos quais a grande
maioria era de instituicbes privadas conveniadas ao SUS; entrementes, era irrisério o
investimento em servicos ambulatoriais, mesmo os mais simples. Atualmente, os leitos
foram diminuidos para cerca de 3 500, em 20 hospitais; esta reducao foi feita de forma
progressiva e sempre acompanhada pela construcao de uma rede substitutiva de cuidados.
Temos hoje 86 Centros de Atencao Psicossocial, cuja clientela-alvo sao os portadores de
sofrimento mental severo e persistente, acolhidos em regime de tratamento intensivo,
sobretudo nas situacoes de crise. Temos, ainda, cerca de 300 equipes de Saiide Mental na
Atencao Primaria, muitas delas em parceria com as equipes dos Programas de Satde da
Familia, em diversos municipios mineiros, para o acompanhamento subseqiiente destes
usuérios. 35 Servicos Residenciais Terapéuticos oferecem moradia a cerca de 280 usuérios
egressos de hospitais psiquiatricos de longa permanéncia.

Enquanto criam-se os recursos necessarios para prosseguirmos rumo a extingao
do modelo asilar, a Secretaria de Estado da Satde vem avaliando sistematicamente as
condicbes de infra-estrutura e de assisténcia dos hospitais psiquiatricos ainda existentes.
Essa avaliacao se faz juntamente com as Diretorias de Agoes Descentralizadas de Satde e
as Secretarias Municipais, por meio da realizagao regular e cuidadosa da versao psiquiatrica
do PNASH (Programa Nacional de Avaliacao do Sistema Hospitalar) do Ministério da
Salde, desde 2002 - tendo fechado duas instituicbes que nao preenchiam condigcoes
minimas de atencao a seus pacientes.

Temos cumprido nosso papel de orientar gestores e trabalhadores na criagdo da
nova rede de servicos de Saiide Mental, acompanhando de forma assidua e préxima os
municipios que requerem nosso apoio. Investimos recursos financeiros para a implantagao
e a ampliacao da rede assistencial. Empenhamo-nos na obtencao e na distribuicao dos
medicamentos essenciais em Saude Mental. Promovemos e apoiamos seminarios,
encontros, atividades de formacdo e de capacitagdo que transmitem os principios da
Reforma Psiquiatrica e os conhecimentos necessérios a sua realizagao.

Neste sentido, esta Linha-Guia representa, a nosso ver, um importante instrumento
para o trabalho cotidiano dos profissionais da Atengao Priméria e da Satide Mental de
Minas Gerais — contribuindo para a vitalidade e o avanco na atencao aos portadores de

sofrimento mental.

Secretaria de Estado de Saide do Estado de Minas Gerais



NOTAS SOBRE A ELABORACAO
DESTA LINHA-GUIA: QUESTOES
DE METODO

Por ocasiao do planejamento desta Linha-Guia, solicitamos a contribuicao de diversos
colegas da Saude Mental, sob a forma de pequenos textos sobre alguns dos varios temas
tratados aqui. A coletanea assim reunida deveria compor o produto final.

Estas contribuicoes chegaram-nos com presteza, interesse e competéncia — revelando,
todas elas, inegavel qualidade. Contudo, foi impossivel compor o conjunto de um trabalho
como este, que requer unidade de estilo, concepcao e linguagem, por meio da reuniao de
textos tao heterogéneos entre si.

Tivemos, pois, que rever o projeto inicial: esta Linha-Guia foi concebida por seus
organizadores, e, em sua maior parte, também redigida por eles.

Incluimos, eventualmente, com algumas modificagoes e/ou acréscimos, alguns dos
textos recebidos — cujos temas e autores serao indicados no final destas notas. Outros
aportes, embora significativos, ndo puderam ser incluidos no presente trabalho, ou s6 o
foram apos subatancial alteracao.

Nem por isto deixamos de agradecer sinceramente a todos aqueles que responderam
ao nosso convite com tanta gentileza. Suas contribuicoes, integradas ou ndo ao texto
final, provém de méaos que trabalham cotidiana e firmemente na construcao da Reforma
Psiquiatrica, seja na assisténcia, na gestdao ou no movimento social. Seus nomes, portanto,
sem excecao, fazem parte da Equipe Responséavel pela Linha-Guia.

Agradecemos ao Dr Luiz Carlos Cordeiro Silva, ex-Secretario Municipal de Satde
de Congonhas, que cedeu a Dra Lourdes Aparecida Machado Cunha, funcionaria daquele
municipio, a Secretaria Estadual de Satde, para trabalhar na elaboracao desta Linha-Guia.

As peculiaridades da Satide Mental, que nao se deixam transmitir pela metodologia
das escalas, graficos, protocolos, etc, exigem um texto de carater mais discursivo. Esperamos
que esta aparente dificuldade seja compensada pela clareza e pelo rigor do trabalho
realizado.

Foram utilizadas referéncias bibliogréficas consistentes, desde textos classicos da area
da Satde Mental, até documentos governamentais, legislacoes, etc. Esta Linha-Guia, porém,
seria inconcebivel tal como é, se ndo partisse da experiéncia viva dos seus autores e dos
colaboradores na abordagem e no tratamento dignos dos portadores de sofrimento mental.

Todo este trabalho foi acompanhado carinhosamente, passo a passo, pela
Coordenacao Estadual de Satide Mental. Com o mesmo carinho, desejamos ao leitor uma

feliz trajetéria ao longo desta Linha-Guia.
Coordenacao Estadual de Satide Mental
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PREFACIO

O CUIDADO EM SAUDE MENTAL NO TERRITORIO

Merece elogios enféaticos a iniciativa da Secretaria de Estado da Satde de Minas
Gerais, ao publicar esta Linha-Guia em Satde Mental. A atengao as pessoas com sofrimento
mental no ambito da satide publica passou por mudancgas concretas e profundas a partir
do inicio dos anos 90 do século passado, no Estado de Minas e em todo o pais. Hoje,
vivemos um momento de transicao: a hegemonia do modelo asilar vai sendo aos poucos,
vencida, por meio da construcao continua de uma rede de cuidados diversificada, complexa,
comunitaria, dinAmica e, o que é crucial, integrada profundamente a vida diaria dos
pacientes e da cidade. Sao 670 CAPS, centenas de residéncias terapéuticas, ambulatérios
de novo tipo, centros de convivéncia, programas de geracao de renda e inclusao pelo
trabalho, centros de satide e equipes de satude da familia integrados ao acolhimento em
Saude Mental. Neste ambiente novo, uma nova pratica vem se construindo.

De que matéria sao feitas as instrucoes, as orientacoes, os cédigos de conduta, os
protocolos no campo denso da pratica em Satide Mental? Na tradicao hospitalocéntrica,
tudo estava em seu lugar, sabiamos todos mais ou menos o que fazer. No caso dos pacientes
graves, era uma arquitetura sem surpresas, e uma pratica laboral bem definida: emergéncia
(as vezes, a porta mesma do hospital psiquiatrico), internacao, ambulatério. Os pacientes
eram sempre “egressos”, quando nao permaneciam internados indefinidamente. O fora e o
dentro asseguravam a ordem e a certeza da empreitada clinica. Pois hoje esta nova clinica
do territério subverte o fora e o dentro, o normal e o anormal, a tutela e a autonomia.
Mesmo os tempos sao outros: emergéncia é crise — que pode ocorrer sempre; o ambulatorio,
com sua previsibilidade burocratica de um guiché de reparticao publica (“retorne dia tal,
as tantas horas”), é substituido pelo tempo quotidiano, pela duracdo mesma da vida; a
internacao nao é mais a imersao atemporal no espaco protegido da tutela, mas um evento
curto, permeéavel a vida diaria, sem muros. Outro espago, outro regime de tempo: outra
clinica.

Assim, é preciso mesmo construir linhas-guias, que funcionem como itinerarios
seguros — mas plurais — para uma pratica a céu aberto, desamparada. Uma pratica em

que os conceitos cruciais sao outros: acolhimento, quotidiano, rede, territério, autonomia



possivel. Mas que, se é feita de outra ética, diversa da ética asilar, uma ética da inclusao, da
construcao diaria do lugar social do louco na cidade, nao deixa de ser também tributéaria
das grandes, brilhantes tradigoes tedricas e técnicas do mundo da Satide Mental. Como
buscar rigor no desamparo de uma pratica que se da no centro da vida, no redemoinho
do quotidiano? Num lugar que nao tem a centralidade do hospital, a organizacao rigida
do ambulatério tradicional, o ritmo pesado e hierdrquico da emergéncia médica? Um lugar
que é uma... “rede”, desenhada em um... “territério’? Um tempo que é duracao, dia-a-
dia?

Tal é o grande desafio que esta Linha-Guia enfrenta, com ousadia e rigor: produzir
0 necessario didlogo entre as tradicdes clinicas — psiquiatria, psicopatologia, psicandlise
— e os desafios da clinica concreta na satide publica. Uma orientagao para o trabalho nos
CAPS, residéncias terapéuticas, ambulatérios de novo tipo, unidades basicas de satde,
equipes de satide da familia, agentes comunitarios de satde.

O texto convoca o leitor a conversar com o portador de sofrimento mental, através
de um convite suave mas nitido: “Fale com ele!”, saiba quem ele é, acolha-o. Apresenta
um histérico da reforma psiquiatrica, descreve a organizacao da assisténcia em Saude
Mental, com énfase no conceito-chave de acolhimento, discute os quadros clinicos, o
projeto terapéutico, os recursos técnicos para o tratamento, e os temas da politica de Satde
Mental.

Uma guia de grande utilidade, que ajudaréa os trabalhadores da Saiide Mental e da
rede basica em sua lida diaria, e também contribuira para ir preenchendo a notavel lacuna

de trabalhos técnicos, nascidos no contexto histérico da Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Pedro Gabriel Godinho Delgado
Coordenador Nacional de Saiide Mental Ministério da Saude



INTRODUCAO
O PORTADOR DE SOFRIMENTO MENTAL: FALE COM ELE!

Esta Linha-Guia tem como objetivo maior convidar o leitor a aproximar-se do
portador de sofrimento mental.

Geralmente, os chamados “loucos” ou “doentes mentais” sao personagens conhecidos
sobretudo através da palavra alheia. O nosso encontro com eles costuma ser precedido de
uma série de visoes, retratos, testemunhos, sempre feitos por outros.

Os técnicos ou especialistas, quando afirmam saber tudo sobre o assunto, na verdade,
baseiam-se num conhecimento adquirido pela observacao e pela classificacao dos ditos
doentes mentais dentro do manicomio — ou seja, em condicbes artificiais, isolados do seu
contexto social e familiar.

As pessoas em geral, os “leigos”, por outro lado, dizem nada saber a esse respeito —
mas imaginam os “loucos” como pessoas perigosas e incompreensiveis, alheios ao contato
com outros seres humanos. Ora, o mesmo caldo de cultura que originou o manicomio
criou também os pretextos para a sua existéncia, disseminando os mitos da periculosidade
e da incapacidade dos portadores de sofrimento mental.

Sem duavida, eles nos dizem coisas muito estranhas. Sentem-se comandados
telepaticamente por outras pessoas, ou teleguiados pela TV ou Internet. Escutam vozes
que lhes dao ordens de forma ameagadora e hostil. Acreditam-se perseguidos como objetos
de complés, experiéncias cientificas, assédios sexuais. Sofrem interferéncias em seu préprio
pensamento: bloqueios, interrupcoes, invasoes de idéias alheias.

Essas experiéncias os deixam inquietos e atormentados. Sao levados a dizer e a fazer
coisas disparatadas; transtornam-se o seu sono, o apetite, a sexualidade. Os familiares,
os vizinhos, os amigos, e também a comunidade ficam perturbados e perplexos ao vé-los
assim.

Tais problemas, naturalmente, requerem uma abordagem. Qual?

O nascimento da ciéncia moderna parecia prometer-nos solucbes adequadas e
racionais. Entretanto, pode-se verificar a grande estupidez da nossa razao, na forma pela
qual vem lidando com a loucura.

Afinal, como reagira uma pessoa que se julga perseguida, se a internam sumariamente,
sem escutar seus argumentos nem tentar argumentar com ela? Se alguém se julga cobaia de
experimentos cientificos, como se sentird quando é tratado meramente como objeto de pesquisa?
E, principalmente, se estas pessoas se sentem guiadas e dominadas por forcas alheias, o que
pode acontecer quando de fato decidimos o seu destino, abusando da forgca?

Quando alguém enlouquece, pode comecar a desconfiar dos outros sem motivos
compreensiveis? E possivel. Contudo, uma coisa é certa: podemos entender as razdes que
alimentam e que fazem crescer a desconfianca dessas pessoas, quando sao tratadas tao
irracionalmente assim!

Sob o pretexto de cura-los, os chamados loucos foram internados, contra a sua
vontade e sem direito a recurso, em instituicbes carcerarias — como eram os primeiros
manicémios, e continuam sendo os hospitais psiquiatricos mais modernos. E, a partir dai,
o mais pesado destino lhes foi imposto: um destino sem futuro.



Este destino vigora ainda hoje para muitos e muitos deles. Permanecem internados ao
longo de toda sua vida, iméveis no mesmo lugar, vendo passar dia ap6s dia, sempre iguais.
Sofrem maus-tratos fisicos e humilhagdes morais. S&o vistos como motivo de vergonha
para suas familias, e de ameaca para a sociedade. Sao tutelados por médicos, juizes e
outras autoridades. Considerados incapazes de produzir, de amar e de conviver, perderam
os lacos de afeto, de trabalho, de cultura, que tecem uma vida humana. Freqlientemente,
quando recebem alta, a solidao no hospital psiquiatrico é trocada pelo abandono nas ruas,
sem o apoio indispensavel para reatar os vinculos rompidos.

Enfim, quando se parte da légica do autoritarismo, seja dentro dos hospitais, seja
fora deles, as unicas vozes que os portadores de sofrimento mental escutam sao aquelas
que os invadem e lhes ditam ordens, privando-os de voz ativa. Fala-se para eles, fala-se por
eles — e, assim, sao constantemente impedidos de falar em seu préprio nome.

Contudo, quando falamos com eles, a conversa é outra. Ao escuta-los, sem medo
ou prepoténcia, percebemos que a loucura, antes de ser uma doenca, é uma experiéncia
humana — e como tal deve ser tratada.

Esta experiéncia coloca, certamente, questdes muito dificeis para o nosso pensamento.
Contudo, justamente por isso, sdo questdes que nos desafiam e nos ensinam a pensar.
Neste sentido, aqueles que buscam outras maneiras de abordar os portadores de sofrimento
mental aprenderam muito — e continuam, felizmente, tendo sempre muito a aprender.

Tentou-se trata-los da melhor maneira possivel dentro dos hospitais psiquiatricos,
quando nao havia outros recursos: contudo, ali ndao se encontravam saidas reais. Foi
preciso abrir portas: criaram-se os servicos abertos, substitutivos ao hospital psiquiatrico.
Mais, ainda: foi preciso também ir além dos servicos de satde, oferecendo suportes para
o convivio social. E, afinal, nada disso teria sentido se nao fosse feito junto com eles e
partilhado com a sociedade: surgiram as associacdes de usuérios e de familiares do
movimento antimanicomial, intervindo nos servicos e nas politicas de Satide Mental.

Ao longo desse processo, ocorreram alegres surpresas e duras dificuldades. Contudo,
a demonstracao esta feita: é possivel, e é eficaz, abordar os portadores de sofrimento mental
com o seu consentimento e participacao no proprio tratamento; é possivel, e é necessario,
recusar estruturas institucionais autoritarias e excludentes para tratar deles. E, sobretudo, é
possivel e é desejavel que eles estejam entre nés, presentes e ativos na vida de cada cidade
— lutando para torna-la mais justa, mais limpa e mais bela.

Assim, um grande numero de portadores de sofrimento mental péde ter acesso a
um outro destino, com vida em seu presente e projetos em seu futuro. Contudo, é arduo o
trabalho a desenvolver se queremos apoia-los nestas conquistas — além de estendé-las aos
45.000 brasileiros internados em hospitais psiquiatricos, privados ainda de voz e voto.

Como todas as visdes sobre a loucura, esta que se apresenta aqui é feita de uma
determinada perspectiva. Contudo, as diferentes visdes nao tém o mesmo valor e alcance:
dependendo da posicdo em que nos situamos, podemos ver de forma mais ampla, e
compreender mais profundamente.

Cada um deve apreciar as diferentes concepcoes existentes sobre os portadores de
sofrimento mental. Contudo, antes de concluir, faga o mais importante: veja por si mesmo.
Experimente: no CAPS, na unidade basica, na visita domiciliar, na rua, nas associagoes
de usuarios, seja onde for — fale com eles!
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Aqui, trataremos dos aspectos histéricos das chamadas Reformas Psiquiatrica,
importantes para a compreensao das idéias e questoes apresentadas na introducao. Ainda,
apresentamos concretamente as propostas da Reforma Psiquiatrica que possibilitam a
abordagem dos portadores de sofrimento mental ali defendida, assim como as condigoes
necessarias para sua implantacao.

A partir do nascimento da sociedade moderna, a loucura passou a ser vista de um
modo muito diferente.

Na Antigliidade e na Idade Média, os chamados loucos gozavam de certo grau de
liberdade, muitas vezes circulando e fazendo parte do cenério e das linguagens sociais. E
verdade que sempre existiram formas de encarceramento dos loucos; igualmente, desde a
Antigtiidade, a Medicina se ocupava deles; eram também abordados por praticas méagicas e
religiosas; muitos, ainda, vagavam pelos campos e pelas cidades. Contudo, nenhuma dessas
formas de relacdo da sociedade com a loucura prevalecia, variando sua predominancia
conforme as épocas e os lugares.

Apenas a partir do final do século XVIII, instala-se, ao menos na sociedade ocidental,
uma forma universal e hegemonica de abordagem dos transtornos mentais: sua internacao
em instituicdes psiquiatricas.

Como se da essa passagem?

Com o declinio dos oficios artesanais e o inicio da sociedade industrial, as cidades,
cada vez maiores, encheram-se de pessoas que nao encontravam lugar nesta nova ordem
social. Multiplicam-se nas ruas os desocupados, os mendigos e os vagabundos — os loucos
dentre eles.

As medidas adotadas para abordar esse problema social foram essencialmente
repressivas — estas pessoas eram sumariamente internadas nas casas de correcao e
de trabalho e nos chamados hospitais gerais. Tais instituicdes, muitas vezes de origem
religiosa, nao se propunham a ter fungao curativa — limitando-se a punicao do pecado da
ociosidade. E esse o fenémeno chamado por Foucault de Grande Internacdo. Ali, o louco
nao era percebido como doente, e sim como um dentre varios personagens que haviam
abandonado o caminho da Razao e do Bem.

Ao final do século XVIII, surgiu uma nova reestruturagao do espaco social, simbolizada
na Europa pela Revolucao Francesa. Nao mais se admitia, ao menos formalmente, o
encarceramento arbitrario de nenhum cidadao. De nenhum... com uma tnica excegao: os
loucos!

Tendo em vista sua alegada periculosidade, entendia-se que os loucos nao podiam
circular no espaco social como os outros cidaddos. Contudo, ja nado se dizia que eram
pecadores, e sim doentes, que necessitavam de tratamento. Assim, com o objetivo declarado
de curéa-los, passaram a ser internados em instituicbes destinadas especificamente a eles:
nasceu o manicomio.



Nos manicédmios ou hospitais psiquiatricos, realizava-se entao o chamado “tratamento
moral”. A doenca do alienado o teria feito perder a distingao entre o bem e o mal; para
ser curado, ele deveria reaprendé-la. Portanto, a cada vez que cometesse um ato indevido
devia ser advertido e punido, para vir a reconhecer seus erros: quando se arrependia deles
e ndo os cometia mais, era considerado curado.

Sempre seguindo Foucault, podemos notar aqui algumas contradicoes curiosas.
Primeiro, embora se diga que o louco nao é culpado de sua doenca, ele é tratado para
tornar-se capaz... de sentir culpa! Segundo, embora se diga que a punicao foi substituida
pelo tratamento, na verdade, a punicao passa a fazer parte do tratamento!

Essa reclusao dos loucos nos manicémios possibilitou o nascimento da psiquiatria:
comegou, entdo, todo o trabalho de descricao e de agrupamento dos diferentes tipos dos
sintomas e a denominacao dos diversos tipos de transtorno psiquico que fundamentam
a psiquiatria moderna. Contudo, nao houve qualquer avanco em termos de terapéutica:
os ditos doentes mentais passaram a permanecer toda a sua vida dentro dos hospitais
psiquiatricos.

Nas primeiras décadas do século XX, os manicOmios nao apenas cresceram
enormemente em nimero, como se tornaram cada vez mais repressivos. O isolamento,
o abandono, os maus-tratos, as péssimas condicoes de alimentacdo e de hospedagem,
agravaram-se progressivamente. Ao final da I Guerra Mundial, era dramatica situacao
dos hospitais psiquiatricos. Surgiram, entdo, os primeiros movimentos de Reforma
Psiquiatrica.

Semelhantes aos campos de concentracéo nazista que chocaram o mundo nos anos
40, a situacao vigente nos hospicios no final da II Guerra causou enorme indignacao.
Segundo o psiquiatra espanhol Manoel Desviat, essa situagao era incompativel com os
projetos democréaticos de reconstrucao nacional da Europa; além disso, a guerra causou
sérios danos psiquicos a um enorme contingente de homens jovens, cuja forca de trabalho
era preciso recuperar.

Datam de entéao, como foi dito, os movimentos de Reforma Psiquiatrica. Para aborda-
los, seguiremos a ordenagao proposta pelos psicanalistas brasileiros Joel Birmam e Jurandir
Costa, a saber:

As reformas restritas ao ambito dos hospitais psiquiatricos: a psicoterapia

institucional e as comunidades terapéuticas.

As reformas que buscam acoplar servicos extra-hospitalares ao hospital: a
psiquiatria de setor e a psiquiatria preventiva.

As reformas que instauram uma ruptura com as anteriores, questionando o conjunto
de saberes e de praticas da psiquiatria vigente: a antipsiquiatria e a psiquiatria
democratica.

Esses trés diferentes grupos serao descritos a seguir.



A psicoterapia institucional iniciou-se na Franca, no final da Il Guerra. Considerava
gue os hospitais psiquiatricos estavam doentes e necessitam de tratamento: deveriam ser
reformados para se tornarem realmente terapéuticos, e, assim, capazes de devolver os
doentes a sociedade. Fortemente influenciada pela psicandlise, a psicoterapia institucional
enfatizava a importéancia da relacao terapeuta-paciente no tratamento. Buscava criar dentro
do hospital um campo coletivo, ajudando o paciente a refazer seus lagos com as pessoas e
as coisas: estimulava préaticas como ateliés, atividades de animacao, festas, reunioes, etc.

As comunidades terapéuticas surgiram na Inglaterra, na mesma época. Também
pretendiam fazer do hospital psiquiatrico um espago terapéutico: incentivavam os internos a
participar ativamente da administragao do hospital, do préprio tratamento e do tratamento
uns dos outros. Davam énfase especial a pratica de reunides, de assembléias e de outros
espagos em que os pacientes pudessem ter voz ativa na instituicao.

Esses dois movimentos tiveram suas especificidades, mas vejamos o que possuiam
em comum.

Combatendo a hierarquia autoritaria das relagoes entre funcionarios e pacientes,
sublinharam a importancia das relacoes igualitarias e de respeito muituo no
tratamento dos portadores de sofrimento mental. Contudo, esbarravam num limite:
como democratizar o funcionamento interno de uma instituicao, sem questionar
também os autoritarismos e as injusticas da sociedade de que derivam?

Ofereceram inegavelmente um tratamento digno e humano aos pacientes, mas
restrito ao periodo da internacgao; depois da alta, nao tinham apoio ou suporte
para o retorno ao convivio social.

A partir da psicoterapia institucional, surgiu na Franca, nos anos 50, a psiquiatria
de setor. Ja agora o eixo da assisténcia devia deslocar-se do hospital para o espaco extra-
hospitalar. Instituindo a territorializacdo da assisténcia, o setor foi definido como uma
area geografica bem delimitada, acompanhada por uma mesma equipe de Satide Mental,
contando com servigcos extra-hospitalares préprios, como lares de pds-cura, oficinas
protegidas, clubes terapéuticos.

Também nos anos 50, nos Estados Unidos, iniciou-se a psiquiatria preventiva, que
estimulava trés niveis de prevencao. O nivel priméario consistia em intervir nas condigoes
individuais e ambientais de formacao da doenca mental; o secundério visava a diagnosticar
precocemente essas doencas; o terciario busca readaptar o paciente a vida social apés a
sua melhora. Propunha-se o recurso a internagao psiquiatrica apenas quando esgotadas
outras possibilidades, e apenas por curtos periodos de tempo.

Essas diferentes propostas de Reforma também possuiam seus pontos comuns.

Buscaram reduzir o papel do hospital psiquiatrico, criando alternativas de tratamento
na comunidade que permitissem reduzir o nimero e o tempo das internacoes.
Contudo, o hospital psiquiatrico permanecia como uma referéncia essencial,
parecendo inconcebivel um modelo de assisténcia que pudesse prescindir dele.



Houve um avango quanto a valorizacao dos aspectos psicossociais do sofrimento
mental; porém, adotou-se muitas vezes uma postura medicalizante e intervencionista
com relacao a estes aspectos.

Mesmo ressaltando a importancia das contribuicobes comunitérias, essas propostas
foram formuladas e conduzidas por técnicos, sem participacdo dos portadores de

sofrimento mental e de seus familiares na formulacdo das politicas de Satide Mental.

A antipsiquiatria surgiu na Inglaterra, nos anos 60. Nao se tratava de uma proposta
de Reforma Psiquiatrica, e sim de toda uma nova reflexao sobre a loucura. Essas idéias
surgiram a partir de algumas experiéncias ousadas em comunidades terapéuticas, que
acabaram por ultrapassar esse marco institucional. Pensava-se na loucura nao mais como
doenca, mas como uma reacao aos desequilibrios familiares e a alienacao social.

A psiquiatria democrética surgiu na Italia, também nos anos 60, a partir dos impasses
encontrados na aplicacao da proposta das comunidades terapéuticas. Na cidade de Trieste,
um grande hospital psiquiatrico foi gradativamente desmontado, ao mesmo tempo em que
se construiram para os ex-internos saidas para o seu retorno ao convivio social. Centros de
Saude Mental funcionando 24 horas por dia, em regime aberto, passaram a atender todos
0s casos que antes procuravam o hospital, mesmo - e principalmente! — os mais graves.
Criaram-se possibilidades de transito, trabalho, cultura e lazer para os usuarios na cidade.

Para isto, foi preciso criticar a apropriacao do fenémeno da loucura feita pelos saberes
médicos e psicolégicos. Na concepcao da psiquiatria democratica, os muros do manicomio
simbolizavam toda a dominacao das palavras, acoes e decisdes dos ditos loucos feita em
nome da ciéncia. Portanto, tratava-se de assegurar aos portadores de sofrimento mental
um espaco real de cidadania — ou seja, propiciar-lhes o lugar de protagonistas de uma
transformacao social, retomando suas préprias vidas, como legitimos habitantes da cidade.
Todo este movimento resultou também na aprovacao da lei n® 180, de 1878, que proibe a
construcao de novos hospitais psiquiatricos na Italia.

Portanto, vejamos a ruptura que essas experiéncias efetuaram com relacdo as
anteriores — particularmente a Psiquiatria Democrética, cuja experiéncia alcancou impacto

mundial.

Afirmou-se pela primeira vez ser possivel e necessaria a extincao do hospital
psiquiatrico, dado o fracasso de todos os esforcos anteriores para transforma-lo
num espacgo terapéutico.

Denunciou-se a pretensa neutralidade da ciéncia, demonstrando que os saberes
cientificos dependem das relacées de poder e tomam partido diante delas.

As mudancas nao se restringiram aos técnicos de Satide Mental, mas envolveram
diferentes atores, gerando debates e mobilizac6es que envolviam outros segmentos

sociais.



Todos os processos de Reforma Psiquiatrica aqui descritos associam-se a uma
interessante producao intelectual. Autores como Tosquelles e Oury, ligados a psicoterapia
institucional; Bion e Maxwell Jones, das comunidades terapéuticas; Gerald Caplan, da
psiquiatria preventiva; Laing e Cooper, da antipsiquiatria, e varios outros ainda, trouxeram
uma importante contribuicao nesta area.

Contudo, serao especificados aqui apenas alguns textos, hoje classicos, publicados
a partir dos anos 60, essenciais para a reflexao teérica contemporénea na area da Saude
Mental. Destacam-se Manicémios, conventos e prisées, do socidlogo americano Goffman;
A ordem psiquidtrica: a idade de ouro do alienismo, do também socidlogo francés Robert
Castel. Na filosofia, a Histéria da loucura na Idade Cldssica, dentre varios outros do filésofo
francés Michel Foucault; e o Anti-Edipo, dos filésofos franceses Giles Deleuze e Félix
Guattari; a Instituicdo Negada, do psiquiatra italiano Franco Basaglia.

Devemos lembrar a importancia de duas disciplinas, alids, muito diferentes entre si.
Uma delas ¢é a psicanalise, cuja concepgao de processos psiquicos inconscientes é de grande
importancia para a compreensao dos transtornos mentais. A outra é a psicofarmacologia,
cujo avanco, quando devidamente aproveitado, favoreceu o tratamento dos portadores
destes transtornos fora dos manicémios. Essas disciplinas podem ser valiosos interlocutores
dos processos de Reforma Psiquiatrica — sem, todavia, constituir os seus fundamentos.

Afinal, toda a brilhante producao teédrica aqui citada tem um curioso traco em
comum: mostra que uma exclusao feita em nome da ciéncia nao pode se resolver apenas
nos seus proprios termos. Assim nao se abordam temas internos a Saide Mental, como a
psicopatologia e a nosologia - ja bastante estudados em suas areas. Nao se acrescentam
novos elementos a saberes ja estabelecidos; diversamente, examinam-se as formas e as
condigoes do estabelecimento desses saberes. Constituem, pois, um campo verdadeiramente
interdisciplinar, retirando as questdes suscitadas pela loucura do gueto dos técnicos em
Salide Mental, para fazer delas um tema de interesse crucial para o pensamento humano.

Esse trabalho, certamente, encontra continuidade em producdes mais recentes, no
Brasil e no mundo: sdo mencionadas nas citagbes e nas referéncias bibliograficas que

ajudam a compor esta Linha-Guia.

Como nos lembra Manoel Desviat, algumas condi¢gbes costumam ser necessarias
para o desencadeamento e a implantagédo de Reformas Psiquiatricas efetivas.

O nascimento dos diferentes movimentos de Reforma ocorreu sempre em
momentos de uma certa efervescéncia politica e cultural. Assim, seu inicio deu-se
no contexto dos projetos de reconstrucao social pos-II Guerra; seus momentos
mais ousados ligam-se a mobilizacbes sociais dos anos 60 e 70, que atingiram seu
auge no inesquecivel movimento francés em maio de 68. O questionamento da



segregacao dos portadores de sofrimento mental, portanto, surge quando uma
sociedade questiona outros impasses da sua propria ordem, expressando uma
vontade coletiva de transformacéao.

Uma condicao essencial para o impacto da Reforma Psiquiatrica num determinado pais
consiste na existéncia de politicas publicas adequadas na area social — particularmente,
um Sistema Nacional de Satude, destinado a toda populacéo. Nao basta a existéncia de
alguns servigos de Satde Mental de qualidade, porém desvinculados de um modelo
assistencial assumido pelo poder publico. Na auséncia de uma politica publica de
satde e de seu controle social, ndo se garante a todos 0 acesso a uma assisténcia
digna, nem se criam novas relagdes entre loucura e sociedade.

Outro ponto importante para o alcance de um projeto de Reforma Psiquiétrica é
a sua forma de conceber a fungao do hospital psiquiatrico. Algumas tendéncias
consideram-no um recurso terapéutico que deve ser integrado a servicos extra-
hospitalares, como hospitais-dia, ambulatérios, etc. Outras defendem sua
superacao e sua extincao, por entendé-lo como o representante maior de todo o
processo de exclusdo da loucura que se deseja combater.

Esses diversos pontos se interligam, permitindo-nos avaliar a situacao das Reforma
Psiquiatricas nos diferentes paises que tentam empreendé-la. Assim, por exemplo, nos
Estados Unidos a desospitalizacao gerou desassisténcia: as experiéncias de psiquiatria
preventiva e comunitaria sé podem ter um lugar marginal, num pais onde o atendimento
sanitario baseia-se nos seguros-saiide, fazendo da doenga uma responsabilidade individual.
Também na Franca, onde predomina um sistema liberal de satde, a Reforma avancou
pouco, com a sobrevivéncia de grandes hospitais psiquiatricos em condigdes precarias.
Por outro lado, na Itdlia, onde a Reforma Sanitaria teve momentos de grande avanco, a
Reforma Psiquiatrica se sustenta com maior firmeza, apesar de momentos de retrocessos e
de dificuldades. No Brasil, verificamos que os caminhos da Reforma ligam-se estreitamente
aos do SUS.

Igualmente, as experiéncias que procuram preservar o hospital psiquiatrico ligam-
se a uma concepcao tecnicista da Reforma: o uso dos saberes e de recursos tecnolégicos
adequados seria a solugdo. Nesses casos, pode-se caminhar no sentido de uma
desospitalizacao, no sentido de reduzir o nimero e a duracao das internacdes psiquiatricas;
contudo, a oferta de um acompanhamento extra-hospitalar, quando ocorre, limita-se ao
controle dos sintomas, impondo a adaptagado dos usuérios aos padrées de normalidade
vigentes.

O processo é bem diferente, quando se propde a superacao do hospital psiquiatrico:
nao se trata simplesmente de uma desospitalizacao, mas de uma desinstitucionalizacao.
Ou seja, busca-se intervir nas relagoes de poder que segregaram a loucura, estando em
jogo uma questao de conquista de cidadania. Quando se trabalha nessa perspectiva, o
hospital psiquiatrico mostra-se tao nefasto quanto desnecessario. Tratados como cidadaos,

os portadores de sofrimento mental consideram humilhante e arbitraria a sua permanéncia,



mesmo passageira, num servico isolado do espaco social; passam a conhecer e a apreciar
outras formas de cuidado, cuja légica é incompativel com aquela dos hospitais.

Para concluir, passamos a avaliagdo dos avancos e das dificuldades nos dias de
hoje.

Houve grandes conquistas, certamente. Cresceu a receptividade social a idéia de um
tratamento diferente para os portadores de sofrimento mental. De Trieste a Belo Horizonte,
passando por tantos outros lugares, pode-se comprovar claramente a possibilidade de
empreender uma Reforma mais ousada e de maior alcance. Contudo, esse processo desafia
interesses poderosos, encontrando obstaculos politicos, ora maiores, ora menores, mesmo
nos paises em que mais progrediu.

Quais as dificuldades para disseminar ou ao menos debater mais amplamente esse
tipo de propostas? Como vimos, idéias audaciosas encontram maior ressonancia em
momentos de mobilizagdo politica e social. Ora, atravessamos atualmente um tempo de
grande imobilismo. A descrenca das pessoas nas formas tradicionais de politica, como
partidos, sindicatos, etc, desestimula a organizagdo coletiva: na sua auséncia, as decisoes
politicas ficam a mercé dos governos — que nao fazem o que lhes cumpre quando nao
héa pressao social. E, ao mesmo tempo, nossa sociedade vive um curioso contraste: os
crescentes avancos da ciéncia coexistem com um grande empobrecimento cultural.

Na éarea da psiquiatria, essa situacao traz efeitos de profundo retrocesso. Toda uma
hegemonia de poderes e de saberes ameagados pelas propostas da Reforma sao fortalecidos,
quando as estruturas econOmicas e politicas as quais estao ligadas se fortalecem, sem
encontrar resisténcia. Assim, a psiquiatria contemporéanea fez a opgédo que mais favorece
seus interesses corporativos e institucionais.

Os inegéaveis avancos do estudo dos processos cerebrais sao aplicados sem qualquer
rigor a causalidade dos transtornos psiquicos, novamente reduzidos a condicao de doenca.
Abandonou-se toda reflexao sobre as dimensdes politica e social. Os conceitos e os recursos
da psicandlise, interlocutores preciosos de algumas experiéncias de Reforma, séo rejeitados.
O medicamento é apresentado como a solucao universal, seja qual for a singularidade do
problema do paciente.

No momento atual, agrava-se o embate entre perspectivas nao sé diferentes, mas
antagoOnicas, de conceber e de abordar tudo o que diz respeito ao sofrimento mental.
Contudo, as criacbes realmente férteis da humanidade deixam uma marca que nao se pode
apagar, mesmo ao agir como se jamais tivessem existido. A concepcao das experiéncias da
loucura produzida ao longo da histéria das Reformas Psiquiatricas encontra-se entre elas
— e prossegue, portanto, atuante e viva entre nés.

O marco institucional da assisténcia psiquiatrica brasileira foi a criacdo do Hospital
Psiquiatrico Pedro I, em 1852, na cidade do Rio de Janeiro. Nos anos seguintes, instituicoes
publicas semelhantes foram construidas em Sao Paulo, Pernambuco, Bahia, Minas Gerais.



O discurso médico, representado pela jovem Sociedade de Medicina brasileira de entéo,
ressaltava a necessidade de um tratamento nos moldes ja praticados na Europa. Assim, também
no Brasil, a ideologia da instituicédo psiquiatrica tendeu desde o inicio para a excluséo.

Ao fim da década de 50, a situacao era grave nos hospitais psiquiatricos: superlotacao;
deficiéncia de pessoal; maus-tratos grosseiros; falta de vestuério e de alimentacao; péssimas
condicgoes fisicas; cuidados técnicos escassos e automatizados.

A ma fama dos grandes hospicios publicos possibilitou a entrada da iniciativa privada
nesSa éarea. A partir do golpe militar de 64, até os anos 70, proliferaram amplamente
clinicas psiquiatricas privadas conveniadas com o poder publico, obtendo lucro facil por
meio da “psiquiatrizacao” dos problemas sociais de uma ampla camada da populagao
brasileira. Criou-se assim a chamada “industria da loucura”.

No final dos anos 80, o Brasil chegou a ter cerca de 100.000 leitos em 313 hospitais
psiquiatricos, sendo 20% publicos e 80% privados conveniados ao SUS, concentrados
principalmente no Rio, Sado Paulo, Minas Gerais. Os gastos publicos com internacoes
psiquiatricas ocupavam o 2° lugar entre todos os gastos com internacbes pagas pelo
Ministério da Satde. Eram raras outras alternativas de assisténcia — mesmo as mais simples,
como o atendimento ambulatorial.

Também se estabeleceu a divisdo entre uma assisténcia destinada aos indigentes —
recebidos pela rede publica — e outra aos previdenciarios e seus dependentes — encaminhados
aos hospitais privados conveniados. De qualquer forma, as condicoes dos hospitais, privados
ou publicos, continuava extremamente precéaria. Além disso, o poder publico nao exercia
qualquer controle efetivo da justificativa, da qualidade e da duracao das internacoes.

Dentncias e criticas diversas a essa situacao surgem no Brasil nos anos 70. Diversos
segmentos sociais se organizaram nessa época, ao longo do processo de redemocratizacao
do pais. Nesse contexto, segundo Cézar Campos, o Movimento de Trabalhadores em
Salide Mental comecou a tomar corpo: trabalhadores da area se organizaram, apontando
os graves problemas do sistema de assisténcia psiquiatrica do pais, e propondo formas de
trabalho que pudessem romper com esse modelo.

Foi essencial, naquele momento, a interlocucao com os movimentos de outros
paises — particularmente, com a importante experiéncia italiana da psiquiatria democrética,
examinada anteriormente nesta Linha-Guia!. Um marco decisivo daquela época foi o III
Congresso Mineiro de Psiquiatria, ocorrido em Belo Horizonte, em 1979: com a presenca
de convidados internacionais do quilate de Franco Basaglia e Robert Castel, e a participagao
de usuarios, familiares, jornalistas, sindicalistas, a discussao ampliou-se além do &mbito
dos profissionais de Satiide Mental, atingindo a opinidao publica de todo o pais.

Evidentemente, varios atores, tendéncias e evolucdes se constituiram a partir dai.
Contudo, adquiriu grande forca no Brasil a concepcao de uma Reforma Psiquiatrica mais
incisiva. Esse foi o caminho tomado pelo Movimento dos Trabalhadores de Satide Mental,
cujo Il Encontro, em Bauru, 1987, criou a famosa palavra de ordem Por uma sociedade sem

manicoémios, abrindo caminho para o nascimento do movimento da luta antimanicomial.

Wide 1.1.2 Principais processos de Reforma Psiquiatrica



Este movimento continuou seus avancos, agregando novos atores, sobretudo familiares
e usuarios — tornando-se assim, a partir dos anos 90, um verdadeiro movimento social. Sua
forca, aliada a de outros parceiros, pressionou o Estado Brasileiro para a implementacao
de politicas publicas de Satide Mental que representaram ganhos importantes.

Nao podemos deixar de sublinhar a importancia da Reforma Sanitaria Brasileira,
com as conquistas da Constituicdo de 1988 (por exemplo, a definicao ampliada da Satde,
afirmada como direito e dever do Estado), a criacio e a consolidacao de um Sistema Unico
de Satde, a valorizagédo de conceitos como descentralizagédo, municipalizagéo, territorio,
vinculo, responsabilizacao de cuidados, controle social, etc.

Vale citar alguns marcos importantes no processo da Reforma Psiquiétrica brasileira?®.
Quanto ao fechamento progressivo dos hospitais psiquiatricos, verifica-se que eram mais de
100.000 leitos em 313 hospitais no inicio dos anos 80; séo agora 44.067 ainda cadastrados
no SUS, em 231 hospitais — ou seja, o nimero de leitos foi reduzido em mais da metade.
Vemos, ainda, que o ritmo dessa reducao tende a aumentar nos ultimos anos: de 2003 a
2004 foram fechados 16 hospitais, que contavam com 5.000 leitos.

Vejamos os dados apresentados quanto a implantagao da rede substitutiva. Em 1996,
havia 154 CAPS cadastrados junto ao Ministério da Satude; atualmente, sao 6123. Sua
distribuicao regional é a que se segue: 32 no Norte, 136 no Nordeste, 37 no Centro-Oeste,
277 no Sudeste e 129 no Sul. Quanto aos Servigos Residenciais Terapéuticos (moradias
protegidas), sdo hoje 301, distribuidas em 9 Estados. Quanto ao auxilio-reabilitagdo do
Programa De Volta Para Casa, é atualmente recebido por 1.016 pessoas.

Qualquer interpretacdo mais cuidadosa destes dados exigiria um trabalho que
extrapola os objetivos desta Linha-guia. Contudo, inegavelmente, demonstram que a
Reforma estd em andamento no Brasil.

Na Reforma Psiquiatrica Brasileira, enfim, destaca-se uma preciosa singularidade,
reconhecida por autores de outros paises, como o psiquiatra espanhol Manoel Desviat
e o italiano Ernesto Venturini: o envolvimento da sociedade civil, sobretudo através da
organizacao de técnicos, familiares e usuarios no movimento da luta antimanicomial.
Ressaltando o compromisso da sociedade civil numa abordagem solidaria da loucura,
Desviat declara: “A participacao social, esta grande ausente dos processos de transformacao
de Satde Mental em todo o mundo, adquire carta de cidadania aqui no Brasil”.

Sem duvida, a Reforma Psiquiatrica caminharia de forma mais rapida e eficaz se
houvesse por parte dos gestores, em todos os niveis, um grau maior de empenho e de
firmeza. Contudo, apesar das dificuldades, essa mobilizacao social na definicao de diretrizes
politicas claras na Satiide Mental fortalece a realizacao de uma Reforma Psiquiatrica efetiva
— que nao pretende apenas tratar tecnicamente de maneira mais adequada o portador de
sofrimento mental, mas, sobretudo, construir um espago social onde a loucura encontre
algum cabimento.

2 Os dados deste paragrafo e os do paragrafo subsequente foram divulgados pelo MS em margo de 2005.
3 Dos 231 hospitais ainda em funcionamento, 20,8% sao filantrépicos, 20,9% publicos, e 58,9% privados conveniados
com o SUS. Em outubro do mesmo ano, o nimero de CAPS, segundo o MS, chegou a 670



Minas Gerais sempre esteve presente no cenario nacional da Reforma Psiquiatrica,
sobretudo a partir da realizacao do Il Congresso Mineiro de Psiquiatria, em 1979, ja citado
no item anterior. Producdes mineiras deste periodo, como as reportagens nos Porées da
Loucura de Hiram Firmino, e o filme Em nome da razdo de Helvécio Ratton, chocaram
a opiniao publica, divulgando as condigoes desumanas dos hospitais. Fortaleceu-se a
organizacdo dos trabalhadores mineiros de Satide Mental.

Nesta época, Minas, como outros Estados do Sudeste, mantinha um grande nimero
de hospitais psiquiatricos, concentrados, sobretudo em Belo Horizonte, Barbacena e Juiz
de Fora. Também como em outros Estados, estes eram praticamente os tnicos recursos
assistenciais.

Ocorreram, a partir de entao, uma série de debates e seminarios sobre a realidade do
que se passava dentro dessas instituicoes. Era preciso humanizar os hospitais psiquiatricos
— e ao mesmo tempo, criar novas modalidades de cuidado que gradativamente nos
permitissem prescindir da sua existéncia.

Durante os anos 80, os hospitais psiquiatricos do Estado, principalmente os publicos,
deram inicio a um processo de humanizacao da assisténcia. Ao mesmo tempo, no contexto
de uma Reforma Sanitaria que ja incentivava as acoes de satide em nivel béasico, promoveu-
se a locagao de equipes de Satde Mental nos centros de Satde, pro meio da omplantagao
do Programa de Satide Mental da Secretaria de Estado de Satde.

Nos anos 90, deu-se um passo de grande importancia: a Coordenacao Estadual de
Saude Mental conduziu uma auditoria técnica em todos os hospitais mineiros. Eram entao
36 hospitais psiquiatricos com 8.087 leitos. Obtendo dados precisos, esta auditoria revelou
a precariedade de suas condigoes de funcionamento, tanto em relacao as estruturas fisicas
quanto a assisténcia prestada.

A organizacdo independente dos trabalhadores de Saide Mental, que passaram
a realizar encontros estaduais em diferentes municipios mineiros, favoreceu em muito
a transformacao da situacdo da Saiude Mental no Estado. A Associacao Mineira de
Psiquiatria, entao assumida por setores progressistas da area, mostrou-se solidaria com as
novas propostas. A lei mineira de Reforma Psiquiatrica foi aprovada, por meio de intensa
mobilizagdo dos segmentos envolvidos®.

Também inicio dos anos 90, os usuérios e os familiares passaram a participar
ativamente da luta antimanicomial, juntamente com os trabalhadores, constituindo suas
préprias associacoes, e também atuando no Férum Mineiro de Satdde Mental, nicleo
mineiro do Movimento da Luta Antimanicomial.

4 Esta lei sofreu algumas emendas em 1997, que n&o interferem, contudo, na esséncia do seu texto. Vide 9.2 As leis e os
decretos estaduais.



Iniciou-se entdo a implantacdo de um modelo assistencial em Saide Mental com
enfrentamento real ao hospital psiquiatrico em varios municipios, que prestam uma
assisténcia integral aos portadores de sofrimento mental com quadros graves e persistentes.
A partir de entao, varias outras cidades, em ritmos diversos, vém implantando servicos e
acoOes substitutivas ao hospital psiquiatrico.

Nos anos 2000, a Il Conferéncia Estadual de Saiude Mental elaborou diretrizes
coerentes e claras para a politica de Satilde Mental. A realizagao dos Encontros de Servicos
Substitutivos de Satide Mental, promovidos pelos movimentos sociais com o apoio de
6rgaos publicos e de conselhos de classe, vem permitindo a discusséo e o aprimoramento
da Reforma Psiquiatrica.

Em 1991, existiam 36 hospitais psiquiatricos em Minas, totalizando 8.087 leitos. Nao
havia alternativa a internacgao, a nao ser alguns ambulatdrios especializados em psiquiatria,
sem agilidade e eficicia em sua acéao.

Atualmente, respeitando as diretrizes e as propostas das Il Conferéncias Estadual e
Nacional de Saiide Mental, a Secretaria de Estado de Satide vem construindo, juntamente
com os municipios, a rede substitutiva aos hospitais psiquiatricos. A titulo de exemplo, a
capital mineira se destaca nacionalmente : mostra como um grande centro urbano pode
instituir uma mudanca profunda na relacao com os portadores de sofrimento mental,
oferecendo-lhes tratamento digno e lugar na cidade.

No Estado de Minas Gerais contamos hoje com mais de 80 servigos substitutivos
credenciados junto ao Ministério da Saude, mais de 30 Servicos Residéncias Terapéuticos
(moradias), mais de 12 Centros de Convivéncia, em torno de 300 equipes de Satde Mental
na atencao basica, mais de 10 associagoes de usuéarios e de familiares. Contudo, temos
ainda 20 hospitais psiquiatricos, 3 publicos e os demais privados, perfazendo em torno de
3.500 leitos cadastrados ao SUS e cerca de 1.500 pacientes internados ha mais de 02 anos.
Esses dados mostram que o crescimento do nimero de servicos abertos em Satde Mental se
acompanha de uma diminuicao expressiva do nimero de leitos em hospitais psiquiatricos.

O empreendimento descrito acima vem se realizando de uma forma peculiar, que
poderiamos descrever como “modo mineiro de fazer”. A Reforma Psiquiatrica que buscamos
se inspira, decididamente, numa perspectiva de superacao do modelo hospitalocéntrico,
sustentada em principios que mencionamos a seguir:

Cada um tem sua prépria histéria, seu jeito de ser, suas questdes subjetivas,
familiares e sociais, suas dificuldades, seus projetos.

Os diagnésticos podem ser os mesmos, mas as pessoas sao Unicas — e como tais
devem ser respeitadas e tratadas.



E importante conhecer e aplicar os recursos da ciéncia, tornando-os acessiveis a
todos que deles necessitam.

Contudo, a Reforma Psiquiatrica nao se reduz de forma alguma a uma questao
técnica: é um processo social e politico de luta contra as discriminacbes e as
violéncias impostas aos portadores de sofrimento mental.

Esta é uma exigéncia essencial num movimento que se opoe ao reducionismo da
técnica e ao empobrecimento da cultura.

A preocupacao constante com a formagao e uma interlocugéo critica com a teoria
sao de grande importancia — lembrando sempre que os pensamentos originais e
vivos nao se reduzem a forma teédrica, mas se manifestam em produgdes as mais
diversas, no ambito artistico e cultural.

O hospital psiquiatrico, do seu nascimento até os dias de hoje, sempre serviu a
segregacao das pessoas socialmente inadaptadas.

Todas as experiéncias de transforma-lo numa instituicao terapéutica falharam, ao
esbarrar nas raizes histéricas de sua vocagao para excluir, isolar e uniformizar as
pessoas.

Portanto, propomos um modelo assistencial que dispensa inteiramente o hospital
psiquiatrico, desmascarando a sua suposta necessidade técnica e social.

Chamamos de rede de servigos substitutivos em Satde Mental o conjunto de
acoOes e de equipamentos necessarios a cada municipio para que nao se necessite
do recurso ao hospital: os Centros de Atencao Psicossocial — os CAPS (que, em
Minas, sao também chamados de CERSAMs), os Centros de Convivéncia, as
Moradias (protegidas ou nao), os Nucleos de Producao Solidéria, as unidades
basicas de Saude, etc, priorizando o atendimento aos casos mais graves.

Esta rede de servicos articulados entre si segue uma légica inteiramente diversa
daquela do hospital psiquiatrico, buscando a liberdade, a participagao social e a
cidadania de seus usuérios.

Os portadores de sofrimento mental devem ter, como todas as pessoas, uma
trajetéria de vida no espaco social.

Esta presenca nao é valiosa apenas para eles, mas também para a prépria cultura:
convivendo com as questoes do sofrimento mental, aprende-se a aceitacao da
diferenca e a préatica da solidariedade.



Dai a importancia de divulgar e de demonstrar junto ao publico, nas pragas, ruas,
midia, etc, esta outra relagao possivel com a loucura.

Neste sentido, um exemplo singular é o desfile da Escola de Samba Liberdade
ainda que Tam-Tam, que leva as ruas centrais da capital mineira cerca de 2000
usuarios, familiares e trabalhadores de Saiude Mental, no dia 18 de maio, Dia
Nacional da Luta Antimanicomial.

E essencial o apoio a organizacao dos préprios portadores de sofrimento mental,
falando em seu préprio nome e assumindo a luta por seus direitos.

Apenas através de movimentos sociais, autbnomos em relacdo a partidos e
administracbes — como o movimento antimanicomial, e o de outros setores da
sociedade civil organizada — é possivel exigir do poder publico o compromisso
necessario com a Reforma Psiquiatrica.

Podemos dizer que, em Minas, os movimentos sociais ligados a Satide Mental
fizeram-se reconhecer e valorizar como reais interlocutores para a construcao das
politicas pablicas desta area.

Entendendo a Saide como direito do cidadao e dever do Estado, os servicos
substitutivos devem constituir uma rede publica, destinada ao atendimento de
todo e qualquer cidadao que os procure.

Esta rede, portanto, inclui-se na construcao e no avanco do SUS.

A pratica de politicas publicas de efetivo alcance social é indispensavel, permitindo
uma abordagem intersetorial dos diferentes aspectos envolvidos na abordagem do
sofrimento mental.

Estes aspectos nao se restringem a area da Saide, mas devem envolver a moradia,
o trabalho, o lazer, a educacao, etc — construindo uma rede de suporte para as
pessoas mais vulneraveis.

Ao defender os direitos dos portadores de sofrimento mental, ndo se trata de
assegurar privilégios para um determinado segmento da populacao.

Em alianca com diversos parceiros, trata-se de construir “um outro mundo possivel”
para todos, fundado nos valores da liberdade, da igualdade e da justica.

A valorizacao deste aspecto mais amplo da luta antimanicomial é de grande

importancia em Minas.
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II. A ORGANIZACAO DA
ASSISTENCIA EM SAUDE MENTAL







Neste capitulo, vamos tratar de algumas nocoes que fazem parte daquilo que o
médico sanitarista Emerson Merhy chama de “dimensao cuidadora na producao da satde”.
Essas nocbes nos mostram que a organizacao da assisténcia nao se reduz a aspectos
administrativos: a légica da efetivacdo do SUS depende da forma de conceber e de prestar
cuidados a populacao.

Nao héa formas de acolhimento, de vinculo, de atuacao em equipe, etc, que sejam
especificas da Satide Mental. Esses cuidados se aplicam ao portador de sofrimento mental
como a qualquer outro usuario da Satde. Contudo, como envolvem questoes relativas a
subjetividade, a Satide Mental pode trazer uma contribuicao interessante, por meio daquilo
que aprendeu nesse campo ao longo do seu préprio trabalho.

Além disso, quando necessario, acrescentaremos a cada um dos conceitos deste
capitulo algumas particularidades da sua aplicacao aos portadores de sofrimento mental.

Em todos os niveis da assisténcia, o acolhimento, certamente, é a dimensao primeira.
Do porteiro ao motorista, do auxiliar administrativo ao funcionario da limpeza, da equipe
técnica, enfim de todos que participam do processo de trabalho em um servico de Satde, bem
acolher é o primeiro e indispensavel passo para um atendimento correto e bem sucedido.

O acolhimento nao é simplesmente uma questao de escala em que se revezam os
profissionais, nem uma maneira mais racional de preencher as agendas. Além disto, e mais
do que isto, o acolhimento é a aplicacao cotidiana de um principio fundamental: seja ao
pedir a informacgao mais corriqueira, seja ao trazer a mais fantasiosa expectativa, o usuario,
quando nos traz o seu problema, é um cidadao que exerce o direito de dirigir-se a um
trabalhador de um servico publico.

Nosso trabalho é acolher essa demanda — ou seja, responder!

Contudo, vejamos bem: o conteido da resposta pode ser sim ou nao, agora ou
depois, aqui ou noutro lugar, comigo ou com outra pessoa. O essencial é que a resposta,
seja qual for, parta de uma postura acolhedora da nossa parte diante da demanda do
usuario.

Essa postura pode descrever-se assim: “Sim, vocé estéa se dirigindo a mim, trabalhador
desse servigo publico, a respeito de algo que vocé julga ser um problema de saide. Seu
enderecamento a mim, sendo feito com educagao, nao me aborrece, nem me assusta: pelo
contrario, merece a minha atencao. Isto nao significa que eu vou automaticamente fazer o
que vocé me pede: aquilo que uma pessoa solicita pode ser ou nao justo, pode ser ou nao
possivel, pode ser ou ndo necessario. Mas, com certeza, eu vou levar em conta o que vocé me
diz, ao avaliar o que é preciso fazer: ou seja, vou atender a sua demanda de ser escutado”.

5 Todo este item é uma adaptagéo do texto Questées do acolhimento: sem medo de responder, extraido do Sirimim,
publicacdo periddica da Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte, ano II, nimero 1.



Afinal, diante do apelo que o usuério faz, ha vérias saidas a pensar e a discutir. O que
nao se discute é o direito dele de nos procurar, e 0 nosso compromisso de responder.

Certamente, os usuarios de nossos servicos, como qualquer pessoa, as vezes pede
coisas as quais nao tém direito: “furar afila”, por exemplo. Com muita freqtiéncia, reivindicam
direitos que nao temos como lhes assegurar no momento: por exemplo, um medicamento
que estad em falta. Muitas vezes, também, trazem-nos problemas que nao sao estritamente
problemas de satide, mas relacionam-se as suas dificuldades pessoais e sociais.

Assim, acolher nao é resolver tudo, nem concordar com qualquer coisa. Porém, diante
dessa grande diversidade das demandas a satde, nao se pode meramente dizer: “Nao é
CONosco, nao é aqui, nao temos tempo”.

Para cada usuério que procura um servico, deve-se chegar a uma conclusao sobre a
conduta a ser tomada: admiti-lo naquele servico ou encaminhéa-lo a outro mais adequado
para ele; atendé-lo imediatamente, se o caso é grave, ou marcar um outro horéario, se
pode esperar. Contudo, a resposta que damos ao usuario, seja ela qual for, costuma ser
bem recebida quando se baseia numa escuta atenta e numa avaliacao cuidadosa do seu
problema.

Concebido dessa forma, o acolhimento ndo pode ser atribuicao exclusiva de uma
determinada categoria, e sim um compromisso de todos os trabalhadores do centro de
salide. Nao pode ter hora ou dia marcado, porque nao é apenas uma etapa de introducao
ao servico: é pano de fundo de todo cuidado a saude, e postura essencial ao oficio de

cuidar.

As consideracbes acima valem para todos os usuérios de servicos de Saude.
Contudo, vamos examinar agora algumas particularidades do acolhimento aos portadores
de sofrimento mental.

Neste caso, temos duas possibilidades: ou a pessoa procura um servico especifico
de Satdde Mental, como um CAPS ou CERSAMS; ou chega em servigos de Saide, como
unidades basicas ou centros de satide’, hospitais gerais, etc.

No primeiro caso, ele serd recebido diretamente pela equipe de Saitde Mental,
conforme os principios descritos no item anterior. No segundo caso, surgem algumas
questdes que se devem discutir.

Com muita freqiéncia, os portadores de sofrimento mental sao vistos nos servicos de
Saude como pessoas “chatas”, dificeis de lidar, e até mesmo perigosas. Nesses casos, ha
uma tendéncia para encaminha-los imediatamente a um técnico de Satiide Mental e/ou a
um servico especializado, antes mesmo de procurar saber o que se passa.

¢ Nesta Linha-Guia, estamos usando como equivalentes os termos CAPS e CERSAMs.
7 Também estamos usando como equivalentes os termos unidades bésicas e centros de satde.



Certamente, os usuéarios que necessitam de tratamento por uma equipe de Satde
Mental tém todo direito a recebé-lo. Contudo, justamente para garantir esse direito, vamos
antes levantar alguns pontos de reflexao.

Alguns usuarios de Saude Mental podem ser “chatos”, como, alias, qualquer outra
pessoa. Mas o trabalhador de Satde tem de desenvolver um “jeito” de lidar com
as “pessoas chatas”, sejam elas portadoras de sofrimento mental ou nao. Um
pouco de tolerancia e um pouco de firmeza costumam resolver essas situacoes. O
que nao é correto é encaminhar estas pessoas para a Saide Mental meramente
como forma de passar o problema adiante.

A nao ser que estejam em crise muito grave, os portadores de sofrimento mental sao
perfeitamente capazes de dizer o que querem — mesmo que, em alguns casos, seja
preciso um pouco de paciéncia para entendé-los. Portanto, se alguém chega a um
servico de Saude trazendo um problema psiquico, a primeira coisa a fazer é uma
avaliacao inicial do que se trata: é uma urgéncia? Um pedido de esclarecimento?
Uma marcagao de consulta? Uma receita? A partir dai, o usuéario serd ou nao
encaminhado a Saude Mental, hoje, amanha, ou daqui a um més, conforme o
resultado da avaliacao feita. O que nao podemos fazer é deixar de ouvir e de
considerar sua demanda inicial, como se deve ouvir a de qualquer outro paciente.

O fato de que o usuério ou seu familiar chegue ao servico solicitando atendimento
na Saude Mental nao significa que essa seja a melhor opgéao para ele. Quando
alguém traz uma queixa de “depressao”’, ou mostra uma receita de medicacao
psiquiatrica, isto nao quer dizer necessariamente que se trate de um portador de
sofrimento mental: afinal, muitas pessoas que estao atravessando um momento
dificil de suas vidas sao equivocadamente diagnosticadas assim. Portanto, nao
s6 o acolhimento, mas também o acompanhamento dessas pessoas muitas vezes

podem ser feito pelas equipes dos Programas de Satde da Familia.

Todos os trabalhadores de Satide devem conhecer o modelo de assisténcia em
Salde Mental, e os servicos existentes no municipio: equipes de Saide Mental
nas unidades basicas, CAPS, Centros de Convivéncia, leitos em hospital geral,
etc. Dessa forma, saberao para onde encaminhar o usuério, quando seu caso nao
puder receber o atendimento adequado no servico de Saiide em que foi feito o

acolhimento.

De maneira geral, ndo convém deixar o acolhimento dos portadores de sofrimento
mental apenas a cargo da equipe de Satde Mental, separando-o do acolhimento
dos outros usuarios. Contudo, deve-se ressaltar: a qualquer momento, o técnico
de Satide Mental pode e deve ser chamado para ajudar a esclarecer uma duavida,
definir um encaminhamento, participar de uma avaliacao.



Naqueles casos em que o acolhimento conclui que o usuério deve ser realmente
acompanhado pela equipe de Satde Mental, ha um cuidado importante a tomar:
rejeitar o velho critério do agendamento conforme a fila por ordem de chegada.
E preciso avaliar nao s6 qual o atendimento necessario, mas, também, o grau e a
preméncia desta necessidade: alguns devem ser atendidos imediatamente, outros
podem esperar um dia, uma semana, um més, conforme o caso. Assim, o trabalho
se torna &gil, nao gerando “filas de espera” ou agendas lotadas: consegue-se
atender a todos, sem sobrecarga para a equipe, nem prejuizo para 0s Usuarios.

Assim como o acolhimento néo pode reduzir-se apenas a uma administragéo mais ou
menos eficiente da chegada das pessoas aos servicos, o vinculo e a responsabilizacdo de
cuidados nao se confundem meramente com o conceito de adscricao de clientela.

A adscricao de clientela é um operador importante em satde publica: define
uma populacao, que habita determinada area de um territério dado, estando sob a
responsabilidade dos cuidados de uma determinada equipe de um servigco de Satde. No
entanto, importa, antes de tudo, definirmos qual a responsabilidade que estd em jogo,
quando assumimos esse cuidado.

Inicialmente, é preciso considerar bem a nocao de territério, ou seja: nao apenas um
espaco geografico delimitado, mas toda uma diversidade de situacoes pessoais, familiares,
sociais, muitas vezes atravessada por duras desigualdades: uma favela e um bairro de
classe média, ainda que pertencam ao mesmo territério, exigem atencéao e cuidados
diferenciados, de acordo com as dificuldades socioeconémicas, de acesso a cultura e ao
lazer, de infra-estrutura sanitaria, etc, que encontramos num e noutro. Para conhecer e
considerar a diversidade, nao bastam os mapas e as estatisticas: o territério s6 adquire
verdadeira realidade aos olhos dos trabalhadores de Saiude quando transitam por ele,
em contato com suas ruas, seus espacos, seu cotidiano. Apenas assim se constatam os
problemas e se descobrem as poténcialidades de uma regiao.

Se assim é no que diz respeito aos aspectos coletivos, assim deve ser também no
cuidado prestado a cada um dos nossos pacientes. E facil admitir que a gestante, a crianca,
o hipertenso, o portador de sofrimento mental, e assim por diante, beneficiam-se do contato
constante com uma equipe de profissionais que ja os conhece e os acompanha. Contudo,
isto pouco valera, se o contato paciente-profissional limita-se a verificar e a repetir condutas
padronizadas.

Todo cuidado é uma espécie de artesanato: nao pode ser feito em série. Trata-se de
um laco singular que se tece um a um, sem excecao.

No que diz respeito aos portadores de sofrimento mental demonstra-se de forma
muito clara a aplicacao e a validade dos pontos destacados aqui. Diferentemente dos
demais, esses pacientes muitas vezes nao pedem ajuda, e até mesmo parecem recusa-
la; contudo, ao contrario do que se pensa, sao particularmente sensiveis ao vinculo e ao
cuidado. Afinal, os problemas que os perturbam relacionam-se via de regra a um impasse na



relacdo com outras pessoas — seja o chefe ou o marido, a méae ou o vizinho. Portanto, esses
problemas encontram alivio e saidas possiveis, quando podem enderecar-se a profissionais
acolhedores em sua escuta, e a responsaveis por sua vinculacao e acompanhamento.

Quando se cuida de alguém, cuida-se incondicionalmente. Assim como nao se
nega atendimento a um diabético porque nao seguiu a dieta, ndo se pode deixar
de atender a um alcodlatra porque ele nao parou de beber; igualmente, ndo se da
“alta administrativa” a um paciente porque seu comportamento foi inadequado.
Para cuidar das pessoas de trato mais dificil, é preciso criar estratégias, e nao
impor condicoes.

Quando um usuéario age de forma que prejudica seu tratamento ou o tratamento
dos outros, hd muitas maneiras de dizer e de mostrar isto a ele; contudo, nao
existe maneira alguma de recusar cuidados que nao resulte em abandono.
Responsabilidade exige firmeza, mas nao é sinonimo de rigidez: pelo contrario,
quanto o trabalhador se mostra rigido, mais pretexto encontra para deixar de
exercer funcoes que lhe cabem.

Se o vinculo e a responsabilizacao sao lagos que se fazem com cada um, eles
adquirem firmeza crescente quando se entrelacam uns aos outros. Assim se constr6i
a dimensao coletiva da solidariedade e da confianga na relacao entre a equipe, os
usuarios e a comunidade.

A qualidade de certas atividades das unidades basicas, como os grupos de gestantes,
diabéticos, etc, é muito diferente, dependendo desta relagédo. Quando é conduzido
de forma autoritaria, um grupo de hipertensos nao passa de uma reuniao aborrecida,
da qual todos querem sair o mais depressa possivel; quando é flexivel, pode tornar-
se um espaco agradavel de troca de experiéncias e de informacoes.

Sobretudo, a dimensao coletiva da relagdo equipe — usuarios nao se faz apenas
nestas atividades grupais de objetivo técnico: requer a participacao efetiva
dos usuérios na avaliacao e na acompanhamento do trabalho da equipe. As
comissoes locais de Satide sdo um espaco importante para isto, mas muitos outros
podem ser criados no cotidiano do servico. Assembléias nos CAPS, reunibes
no centro de saide, comissdes de usuarios de Saide Mental, sao atividades de
grande importancia. Conhecendo o funcionamento do servico, seus avancos
e seus problemas, os usuéarios tornam-se ndo apenas pacientes, mas parceiros
responsaveis da sua equipe.

Nao se pode definir uma equipe como um aglomerado de trabalhadores, na qual cada
um deles exerce apenas a sua funcao profissional especifica. As identidades profissionais



nao podem servir de pretexto para o apego burocratico a uma funcgao. Se é verdade que
compete ao médico prescrever, o que o impede de levar os usuarios a um passeio? Se
a psicoéloga deve responder por atendimentos individuais, por que nao pode coordenar
uma oficina? Se for atribuicdo da enfermeira supervisionar o trabalho dos auxiliares de
enfermagem, por que nao pode escutar e acompanhar seus pacientes? Se o porteiro deve
zelar pelos que entram e saem, nao lhe cabe também fazer companhia a quem fica?

Também nao podemos entender as equipes apenas como uma forma de dividir o
trabalho, em que cada um faz “a sua parte”, sem necessitar preocupar-se com o produto
total. Uma equipe de Satde deve compor-se de profissionais de formacoes diferentes,
assegurando assim a diversidade de suas feicoes e a troca de suas experiéncias. Naturalmente,
as especificidades das diferentes profissbes devem ser respeitadas. Contudo, o que
caracteriza realmente o trabalho em equipe é a capacidade de participar coletivamente da
construcao de um projeto comum de trabalho, num processo de comunicagao que propicie
as trocas. Assim, nao nos limitamos a aplicar conhecimentos técnicos, alias, indispensaveis;
aprendemos a atuar coletivamente, sem nos refugiarmos em interesses corporativos ou
individuais.

Um aspecto importante do trabalho em equipe é a sua dimensao interdisciplinar.
Saude nao é um conceito que se possa enunciar a partir de uma Unica disciplina;
pelo contrério, é delineado a partir de conhecimentos da Biologia, das Ciéncias
Humanas, da Epidemiologia, e outros. Portanto, trabalhar com satde, na
amplitude que o termo requer, traz a necessidade de examinar esse objeto a partir
de diferentes conhecimentos e praticas — nao apenas internos a equipe de Saude,
como os saberes da Enfermagem, da Psicologia, da Medicina, etc — mas também

aqueles de outros campos.

Assim, a equipe nao pode organizar-se em torno do saber de uma determinada
categoria profissional. Na Sautde, tradicionalmente, este saber era aquele do
médico: em torno dele, os outros profissionais tinham meramente um papel

auxiliar. Contudo, nessa nova légica de cuidados, nenhum saber ocupa o centro.

Isto se torna ainda mais evidente na Saide Mental: a grande maioria das formas
de sofrimento mental que atendemos nao tém causa organica, nos mesmos moldes
de um diabetes ou uma pneumonia. Assim, o préoprio diagndstico e a condugao
do tratamento podem ser feitos tanto pelo psicélogo, pelo médico, pelo terapeuta
ocupacional — apenas a prescricdo de medicamentos sendo atribuicédo exclusiva

do médico.

Uma equipe minima de Saiide Mental em unidade béasica de Satide deve compor-
se pelo menos de um psicélogo e um psiquiatra — evidentemente, trabalhando em
parceria com o generalista, o assistente social, o auxiliar de enfermagem, entre

outros.



Servicos especificos de Saide Mental, de maior complexidade técnica, como os
CAPS, tém equipes de composicao mais diversificada: psicélogos, psiquiatras,
assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, além, é claro, do pessoal de

enfermagem e de apoio.

Seja nos servicos de Saude ou nos servicos especificos da Satide Mental, o trabalho
em equipe nao consiste apenas nessa troca de saberes e de experiéncias; é também
um exercicio de democratizacao da relacao entre os trabalhadores, conferindo a

todos eles, seja qual for sua formacao profissional, direito de voz e de voto.

Isto nao resulta apenas em idénticos direitos para todos, mas também em idéntico
grau de responsabilidade — seja diante do usuario, seja diante do projeto de
trabalho. Essa responsabilidade implica em participar tanto dos cuidados quanto
das decisbes — seja naquelas que dizem respeito ao cotidiano do servigo de Satde,
seja no que concerne a organizacao do trabalho, conforme os principios definidos

pelo Projeto de Satide Mental de um municipio, regido ou Estado.

Finalmente, cabe lembrar que uma equipe nao trabalha para si mesma, e sim para

atender, da melhor maneira possivel, sua clientela!

A organizacao do processo de trabalho deve incorporar as nocbes basicas da
dimensao cuidadora na producéao de Satide que examinamos até aqui. Deve ainda, no que
diz respeito a Saide Mental, organizar-se segundo os principios da Reforma Psiquiatrica
gue buscamos, vistos no capitulo anterior. Esses principios ndao sdo adendos ao projeto
clinico, e sim partes constitutivas do mesmo, que devem estar inseridas nas acdes concretas
planejadas e desenvolvidas pelos profissionais.

O acolhimento, quando na unidade basica, pode ser feito por qualquer profissional
de satde, de preferéncia um técnico de nivel superior. Nos CAPS, que atendem
casos de maior complexidade, é sempre feito por um profissional de Saude
Mental.

Apds a primeira abordagem, o técnico que acolheu poderd necessitar do apoio
imediato de um outro profissional, ou tomar ele préprio as primeiras decisdes

quanto as condutas a serem adotadas.



De qualquer forma, ha algumas questées que devem ser avaliadas nesta etapa.
A primeira delas: independentemente do diagnédstico, este usuario apresenta
problemas psiquicos cuja gravidade justifica um encaminhamento para a Saude
Mental? Naturalmente, o diagnéstico deve ser levado em conta: neuroses e psicoses
graves sao a clientela prioritaria. Contudo, considera-se também a situacgéao e as
circunstancias: por exemplo, o forte abalo emocional apés uma perda ou situacao
de vida muito dificil pode requerer atendimento da Satiide Mental, mesmo em se
tratando de uma pessoa mais tranquila; da mesma forma, alguém que passou por
um episddio psicético grave, porém se encontra clinicamente estavel, e mantém
lacos sociofamiliares bem estabelecidos, pode ser acompanhado pela equipe do
PSE

O profissional que fez o acolhimento pode a qualquer momento recorrer a um
colega para discutir o caso: por exemplo, o enfermeiro pode discutir com o
psiquiatra se ha ou nao necessidade de medicacao; o generalista pode discutir
com a psicéloga se ha ou nao indicacao para o tratamento especifico em Satde
Mental.

Caso se decida pelo encaminhamento a Satde Mental, sequem-se os préximos
passos.

E preciso, inicialmente, avaliar qual a preméncia desse atendimento: Imediatamente?
Dentro de alguns dias ou semanas? E, ainda: em qual servico o atendimento deve
ser feito: na unidade basica, no CAPS? Esse segundo ponto, naturalmente, depende

nao s6 das caracteristicas do caso, mas dos recursos com que conta 0 municipio.

Avaliou-se, pois, quando e onde o usuario deve ser atendido. O préximo passo
é encaminha-lo para a equipe de Saide Mental que o ird acompanhar. Esse
encaminhamento deve ser feito, sempre que possivel, por meio de contato pessoal
ou de telefonema; além disso, é sempre necessario um relatério especificando por

que e para quando se solicita o atendimento.

Chegando a equipe de Satide Mental, esteja ela na unidade basica, no CAPS, no
ambulatério especializado, etc, o paciente serda atendido por um profissional de
nivel superior desta equipe. Independentemente de sua formacao — psicélogo,

psiquiatra, assistente social, etc — este sera o técnico de referéncia® do paciente.

8 A expressao “técnico de referéncia”, utilizada em muitos CAPS, parece adequada para denominar o profissional que
exerce as atribuigdes definidas neste paréagrafo; portanto, sera utilizada nesse sentido nessa Linha-Guia. A fungéo do

técnico de referéncia serd mais bem especificada em 8.2 O projeto terapefitico: a dire¢do do tratamento.



E da algada do técnico de referéncia estabelecer e sustentar o vinculo com o paciente,
tracar as linhas de seu projeto terapéutico individual, definir com ele a freqiiéncia
dos atendimentos e do comparecimento ao servico, fazer os contatos com a familia,

e com outras pessoas do seu espaco social, sempre quando necessario.

Os recursos terapéuticos indicados pelo técnico de referéncia podem também
ser disponibilizados por meio de outros profissionais, como: prescricao médica
para o uso de medicamentos, oficinas de arte conduzidas por agentes culturais,
etc. Pode ainda haver dificuldades que requerem uma discussao de caso com os
colegas da equipe ou a supervisao de um técnico mais experiente. O importante
é que esses recursos nao sejam utilizados de forma isolada, e sim fagcam parte do
projeto terapéutico conduzido pelo técnico de referéncia, contribuindo assim para

a melhora do usuério.

Num determinado momento do tratamento, pode ser necessaria a transferéncia do
usuario para um servigco mais adequado ao seu caso: por exemplo, um paciente
até entdao acompanhado na unidade basica entra em uma crise que requer
cuidados intensivos no CAPS; ou, pelo contrario, um outro, seguido no CAPS,
ja se encontra em condicoes de ser atendido na unidade basica. Também nesses
casos, o encaminhamento deve ser feito de forma verbal ou por escrito, evitando

a perda dos avancos obtidos até entao.

Nao se deve perder de vista que o paciente em atendimento pela equipe de
Saide Mental, seja no CAPS ou na unidade basica freqiientemente se beneficia
da utilizagdo simultdnea de um outro tipo de equipamento, ou da realizacao de
atividades que o ajudem na reabilitacao psicossocial. Por exemplo, freqiientar um
Centro de Convivéncia, participar de um Nucleo de Producao Solidéria, atuar numa
Associacao de Usuérios e de Familiares de Satde Mental, e assim por diante. A
equipe de Salde Mental, portanto, deve reconhecer a importancia desses recursos,

promovendo sua criacao e incentivando os usuarios a procura-los.



ATENCAO EM SAUDE MENTAL

FLUXOGRAMA ATENCAO EM SAUDE MENTAL

Usuario é identificado na visita domiciliar
ou acolhido na UBS com o seguinte perfil:

¢ Uso cronico de benzodiazepinicos ou antidepressivos;

* Neuroses ou psicoses;
* Uso de alcool ou droga;

* Egressos de servicos de saiide mental;

* Usuarios “problematicos”;
¢ Usuarios “em crise”;
* Qutras queixas similares.

Avaliacao pela ESF, com apoio do profissional
de Satde Mental (se houver na UBS)

v

v

* usuario cronicos de °* neuroses ou psicoses graves.
benzodiazepinicos. » situacoes de crise aguda (surtos).
. i i a i i » -
gf’f‘f'?;‘tes em situacéo existencial * abuso de alcool ou droga, com risco
ificil.

iminente para o paciente.

* quadros estaveis de
neuroses de psicoses.
* egressos de servicos de saiude

* outros transtornos mentais graves.

v

mental com projetos terapéuticos Encaminhamento para o Usuario atendido
ja definidos. CAPS: no servico
* casos mais brandos de abuso * confirmacao do hospitalar ou

de alcool e drogas.

\/

Acompanhamento pela ESF,
conforme plano terapéutico definido.
Acobes de insercao na comunidade
(ex. Centros de convivéncia, grupos
de cultura e lazer)

'

Se houver necessidade de
atendimento de urgéncia em caso de
crises, reencaminhar para o CAPS.
Se acontecer no periodo noturno,
finais de semanas e feriados,

e nao houver CAPS 24 horas,
encaminhar para hospital geral.

'

Reavaliacao anual, ou antes se necessario,

do projeto terapéutico no CAPS.

diagnoéstico.
* definicao do projeto

de urgéncia /

emergéncia

terapéutico.
* acompanhamento.

Acdes de insercao na comunidade com o
envolvimento da ESF.

\

<«—— Alta do CAPS

Existindo equipe de satide mental na UBS, ela
podera atender alguns dos casos que seriam
encaminhados para o CAPS (por exemplo:
psicoticos e neurdticos graves que nao estao
em crise; casos de crise mais branda).
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Pode-se perguntar: mas, afinal, por que o tema da cidadania estd incluido num
capitulo que trata da dimensao cuidadora da satde? Ou seja, por que o incluimos na
dimensao clinica do nosso trabalho?

Ora, ai se encontra, justamente, uma questao capital: a clinica, tal como é concebida
aqui, nao se desvincula da politica, nem tem com ela uma relacao apenas exterior. Politica e
subjetividade sao aspectos estreitamente ligados — e talvez se possa atribuir a incompreensao
dessa ligagédo o insucesso de muitas tentativas de Reformas Sanitéria e Psiquiatrica.

E impossivel, afinal, tratar um sujeito como tal, se ndo o consideramos como um
cidadao; igualmente, o reconhecimento de sua cidadania nao pode ser feito quando
desconhecemos as questoes subjetivas que lhe sao préprias.

Ora, segundo a prépria concepcao de Salde que conseguiu fazer-se valer na
Constituicao Brasileira, o direito a moradia, ao trabalho, a cultura, enfim a condigoes
dignas de vida, sao tanto condi¢cbes quanto objetivos do cuidado em Satde. Isto ndo quer
dizer que os servicos de Satide devem oferecer casa, emprego e lazer para todos — e sim,
que a consideracao desses aspectos é indispensavel, por meio do trabalho intersetorial de
politicas pablicas.

Porém, antes de tudo, é preciso refletir sobre o que entendemos por direitos de um
ser humano e cidadao.

Quando se afirma um direito, afirma-se um principio que entendemos ser justo.
Isto ndo quer dizer que existam instancias prontas para assegura-lo: a afirmacao
de um direito ndo é jamais uma garantia, e sim uma conquista. Existem leis que
preconizam direitos, instancias e érgaos publicos para assegurar seu cumprimento.
Contudo, essas leis, instancias e érgaos sao, por sua vez, objetos de uma conquista
social, a ser permanentemente acompanhados e fortalecidos.

Direitos fundamentais, como morar, trabalhar, etc, ndo bastam por si mesmos,
e nem serao jamais conquistados, se ndao se fazem valer outros, igualmente
fundamentais: pronunciar-se, participar, escolher, responsabilizar-se. A posicao
passiva de receber beneficios pode ajudar a sobrevivéncia de um ser humano, mas
nao faz avancgar sua vida. Cidadania é algo que sé se exerce quando se partilha a
palavra e se tomam decisdes — encontrando para as questoes que afetam a cada
um seu registro na cultura.

O reconhecimento da cidadania do usuéario do servico de Satde sé se da quando o
tratamos verdadeiramente em pé de igualdade. Nao vale, aqui, uma certa polidez
impregnada de superioridade, com os quais muitas pessoas tratam aquelas de
classes sociais que lhes sao “inferiores”. Trata -se de reconhecer em quem apela,
seja quem for, um meu igual, a justo titulo e de pleno direito — lembrando quao
injustamente desiguais sao muitas vezes as nossas situacoes.



Quando se trata da cidadania dos portadores de sofrimento mental, as questdes
sao as mesmas levantadas acima. Basta apenas lembrar que estas pessoas foram
privadas de seus direitos de uma forma particularmente brutal. Um pobre, na rua
ou na favela, pode ainda tentar defender-se de muitas maneiras, adequadas ou
nao: pode esmolar, gritar, roubar...Contudo, um portador de sofrimento mental,
internado num manicémio, nao tem sequer essas tristes alternativas: esta privado
de qualquer chance de fazer-se ouvir.

O sofrimento mental traz questdes que devem ser consideradas pela sociedade,
na forma pela qual se pensa o conceito mesmo de cidadania. Afinal, “fazer caber”
na cultura estas pessoas diferentes que escutam vozes, tém visdes ou deliram, nao
consiste em adapta-las aos nossos padroes. Pelo contréario, leva-nos a reexaminar
esses padroes mesmos. Ao desconhecer a diferenca crucial que a loucura nos
coloca, sofremos todos - por ndo conseguir fazer reconhecer aquilo que em cada
um de nés é diferente, singular e tnico.

O exercicio da cidadania é indissociavel da participacao politica e social. Como
vimos, os movimentos de Reforma Psiquiatrica surgem sempre no bojo de
mobilizaces sociais mais amplas. Assim, por mais que se desacredite da pratica
politica no mundo contemporaneo, nao ha outra saida: sem intervir nas relacées
de poder que estabelecem a constituicao dos saberes, as condicoes de trabalho, as
relagdes sociais, ¢é inttil usar palavras como “direitos” e “cidadania”.

Alids, essas palavras, e outras ainda dessa série, foram freqiientemente reduzidas a
meros clichés, pelos tantos setores e atores que usam e abusam delas, sem a menor intencao
de intervir nas situagdes que as impedem de tornar-se reais. Contudo, como diz o poeta Paulo
Leminski, “nés nao podemos deixar que palavras como liberdade, vida, povo sejam deles”.
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III.A REDE DE ATENCAO
A SAUDE MENTAL






No capitulo anterior, abordou-se a organizagao da assisténcia, a partir de nocoes e
conceitos que se aplicam tanto a Saide como um todo como a Salde Mental. A partir
de agora, passaremos a abordar os servigos e as acoes especificas de um Projeto de Saude
Mental.

Uma rede de atencao a Saiide Mental compbe-se de acbes e de servigos diversos.
Contudo, ela somente funciona de fato como rede quando é criada é ordenada a partir de
um Projeto de Saiide Mental.

Para atender as diretrizes da Reforma Psiquiatrica, tais como definidas nas III
Conferéncias Estadual e Nacional de Satide Mental, esse Projeto deve reorientar o modelo
de assisténcia, através de acbes e de servicos substitutivos ao hospital psiquiatrico, que
possibilitem sua superacao.

Para concretizar-se, esse Projeto pode necessitar dos mais variados dispositivos.
Alguns deles, descritos neste capitulo, pertencem de forma mais estrita a area da Sautde:
consistem nas atividades especificas de Satide Mental que se executam em servigos de Satude,
como unidades basicas ou hospitais gerais, e também nos servicos de Satde destinados
especificamente aos portadores de sofrimento mental, como os CAPS. Outros, abordados
no capitulo seguinte, vao além da esfera da Satde: sao os Centros de Convivéncia, os
Grupos de Producéo, as Moradias, as formas diversas de mobilizacao e de controle social.

Contudo, devemos lembrar: dispor de todos esses recursos nao basta para assegurar
um Projeto de Satide Mental. Um Projeto nao consiste simplesmente na administracao dos
servicos existentes, ou na criacdo de novos servicos. Trata-se de uma construcao coletiva,
tendo como parceiros o poder publico, os trabalhadores e as instancias de controle social.
Uma pergunta guia esta construgdo: o que é preciso fazer para que os portadores de
sofrimento mental deste municipio, ou desta regiao, sejam tratados como cidadaos?

O que é preciso fazer depende, é claro, das singularidades de cada municipio ou
regiao. Se um mesmo principio — o da cidadania — vale para todos, as estratégias sao
diferentes, assim como sao diferentes as necessidades.

Assim, uma cidade muito pequena nao necessita de um CAPS, mas deve haver
um CAPS de referéncia em sua micro-regiao. Uma cidade de médio porte pode nao
precisar de um CAPS 24 horas, mas deve ter sua estratégia para atendimentos de urgéncia
noturnos, como, leitos em hospital geral. Uma regidao onde ha grande concentracdo de
leitos psiquiatricos necessitara de um grande investimento em moradias protegidas — que
sao muitas vezes desnecessarias onde nao ha hospitais. Um ambulatério de Satde Mental
pode caminhar para tornar-se um CAPS. Compete a cada local uma forma prépria de criar
e de articular seus servicos, conforme as necessidades reais que se apresentam.

Um outro fator a ser levado em conta é o investimento do gestor diante dessas
necessidades: um municipio pode necessitar urgentemente de um ou mais CAPS, sem que
a administracdo local se decida a construi-lo. Nesdes casos, compete a equipe utilizar a



melhor maneira possivel os recursos existentes — enquanto se alia as instancias de controle
social para obter aqueles que faltam.

Contudo, a poténcia um Projeto de Satide Mental depende, sobretudo da capacidade
de estabelecer a estratégia de suas prioridades. Quais servigos devem ser criados primeiro?
Dos servigos existentes, quais devem ter sua funcao re-adaptada, quais devem ser
gradativamente desmontados? O que é mais importante e mais vidvel, nesse momento e
nessa conjuntura: investir no bom funcionamento da unidade basica, ou criar um CAPS?
Mais adiante, quais devem ser os préximos passos?

Afinal, um Projeto de Saide Mental nao nasce pronto, nem se implanta inteiro de
uma sé vez: seu tracado, sua implantacao, seu estilo, sdao sempre singulares, conforme as
singularidades locais.

De qualquer forma, serd um Projeto de Satde Mental coerente e eficaz, sempre e
quando seus diferentes servicos se articulam uns aos outros, visando a um objetivo comum:
prescindir do hospital psiquiatrico e sua légica, assegurando a todos os usuéarios o acesso
a rede de cuidados, e construindo com eles condicbes para sua vida livre, autbnoma e
participativa no cenario da cidade.

Inicialmente, examinemos o perfil da clientela que se destina a Satide Mental na
grande maioria das unidades basicas de Saude.

Ao discutir o acolhimento, no capitulo anterior, vimos que freqiientemente usuarios
“problematicos” sao encaminhados para os profissionais de Saiide Mental da unidade, que
supostamente saberiam o que fazer com eles.

Além disso, ha uma outra clientela que chega macicamente a estas unidades: os
usuarios habituais de benzodiazepinicos e antidepressivos. Sao pessoas — mais comumente
mulheres — que, ou por serem mais frageis, ou por terem tido uma histéria de vida complicada,
ou por estarem atravessando um momento dificil, numa dada ocasiao receberam, de forma
equivocada, um diagnéstico psiquiatrico e a prescricao de um medicamento. A partir dai,
passam a identificar-se com esse rétulo — dizendo, por exemplo: “Meu problema é depressao”
— e a usar, muitas vezes por toda a sua vida, psicofarmacos com os quais se acostumam
tanto organica como psiquicamente. Entre essas pessoas, algumas sdo neurdticas graves
e/ou atravessam momentos de crise, necessitando, pois, de assisténcia especializada.
Contudo, nao é este o caso da grande maioria delas — e, ainda assim, ocupam grande

parte das agendas, sobretudo a dos psiquiatras.



Encontramos, ainda, principalmente na Psicologia, véarios usuéarios encaminhados,
muitas vezes sem demanda prépria, a uma psicoterapia interminavel, cujas razdes e
objetivos nao sao claros nem para eles nem para os profissionais que os acompanham.
Dentre eles, destacam-se as criancas e os adolescentes com problemas de aprendizagem ou
de comportamento, que muitas escolas costumam encaminhar.

Ora, enquanto a equipe de Saide Mental ocupa-se predominantemente desses
casos, uma série de outros deixa de receber atendimento adequado. Os portadores de
sofrimento mental grave, ou psicéticos, nao costumam encontrar espaco e tempo nas
unidades basicas: quando atendidos, geralmente sao pacientes ja estaveis, que ali recebem
apenas uma renovacao da receita visando “manter o quadro’.

Por conseguinte, é preciso operar uma inversao: os casos mais graves, inclusive
os agudos, devem ser priorizados em qualquer servico de Saude - inclusive na unidade
bésica.

Ao mesmo tempo em que se assegura essa prioridade aos casos de maior gravidade,
a unidade basica de Satude deve reconsiderar a forma de abordagem dada a sua clientela
habitual de mulheres infelizes e meninos levados. Nao se trata de menosprezar os problemas
dessas pessoas, nem de virar-lhes as costas — e sim de procurar com elas outras saidas e
alternativas, sem mascarar os problemas de sua vida tratando-os como problemas de
Saude Mental.

Esse nao é um movimento facil de fazer. Contudo, sua realizacéao ¢é indispensavel, se
queremos assegurar a unidade basica um papel efetivo na rede de atencao aos portadores
de sofrimento mental.

Esta é uma parceria necessaria, desejavel e possivel: afinal, a l6gica dos projetos de
Saude Mental inspirados na Reforma Psiquiatrica tem grandes afinidades com aquela dos
Programas de Satlide de Familia, entendidos como estratégia de implantagdo do SUS.

As equipes do PSE, por sua proposta mesma de trabalho, costumam ter com sua clientela
uma relacao muito diferente daquela que se estabelece nas praticas mais tradicionais de
Satide. Conhecem seus pacientes, conversam com eles, entram em contato direto ou indireto
nao s6 com seus sintomas e doencas, mas com os mais diferentes aspectos de suas vidas.
Esta légica de trabalho contribui para ajuda-los a atender adequadamente o tipo de clientela
gue vem ocupando de forma indevida as agendas dos profissionais de Satide Mental.

Escutar o paciente cuja queixa traduz essencialmente a demanda de ajuda para um
problema emocional; acompanhéa-lo, procurando pensar com ele as razoes desse problema,
e formas possiveis de enfrenta-lo; evitar tanto quanto possivel o recurso aos psicofarmacos,
e, quando necessario, usa-los de forma criteriosa; nao forcar o paciente a deixar de um
dia para o outro medicamento que sempre usou, mas ponderar com ele os riscos e as
desvantagens desse uso; nao repetir estereotipadamente condutas e receitas: este é um
acompanhamento que as equipes do PSF sabem e podem conduzir.



Evidentemente, essas equipes podem alegar diversos impedimentos para assumir
tais funcées. Contudo, devemos distinguir dois tipos de objecoes.

O primeiro tipo é aquele que nasce de uma recusa a priori da equipe em atender
estes pacientes. O segundo tipo tem a ver com suas dificuldades concretas em lidar com
eles.

A recusa, embora compreensivel, nao se justifica. Os profissionais de Satde sentem-
se irritados diante da demanda dessa clientela, que ndo melhora nunca, queixa-se de tudo,
desafiando os seus saberes, e provocando uma sensacao de impoténcia. Entretanto, deve-se
levar em conta a responsabilidade dos préprios agentes de Satide na génese desta demanda.
A esse respeito, citamos o jornal Sirimim®: “Afinal, medicalizando” e “psicologizando’ os
mais diversos aspectos da vida, os gestores e técnicos de Sautde ja fizeram a populacao
muitas promessas irrealizaveis; nao ha um porqué de ficarmos escandalizados se hoje nos
cobram uma performance a altura da imagem de onipoténcia divulgada”.

Assim, quando um paciente nos vem pedir pela milésima vez uma receita de diazepam,
nao custa lembrar que foram profissionais de Satide quem lhe prescreveu esses remédios
pela primeira vez, e continuaram a fazé-lo automaticamente por anos a fio.

Quanto as dificuldades: alega-se, sobretudo, a questao do despreparo para atender
esses pacientes. Ora, tal dificuldade se relaciona a outra, alids, mais grave: na formacao dos
profissionais de Satde, o despreparo para considerar a dimensao subjetiva de todos os
pacientes — sejam eles doentes “de verdade” ou ndo. A este respeito, a propria pratica do
PSEF, em muitos locais, ja conseguiu avancar para além dos saberes estritamente técnicos
que geralmente se aprendem nas faculdades!

De qualquer forma, esse despreparo é uma dificuldade real a ser solucionada. Cursos
de capacitacdo em Sautde Mental, referéncias bibliograficas adequadas, esta Linha-Guia
— sd0 recursos necessarios para tal.

Ainda: embora seja imprescindivel que as equipes do PSF adquiram nocoes basicas
de Saude Mental, existe um nivel mais complexo de saberes desta area que seus profissionais
nao sao obrigados a conhecer. Portanto, a disponibilidade da equipe de Satide Mental é
essencial: cabe-lhe ajudar a abordagem destas questdes, seja através de reunides e de
debates periddicos, seja no cotidiano do servico — discutindo alguns casos, avaliando
outros, recebendo aqueles que se agravam ou se complicam.

Contudo, os problemas suscitados por esta clientela nao se resolvem simplesmente
transferindo seu atendimento da Saide Mental para o PSE Quando se faz apenas isto, o
que acontece muito brevemente é que as agendas do PSF tornam-se tao tomadas por estes
usuarios quanto antes o estavam as agendas da Satude Mental.

Logo, é preciso um duplo movimento. Por um lado, nao se pode fechar as portas do
centro de satde para essa clientela; por outro, ha que encontrar, com eles, espacos mais

interessantes, fora e além do centro de satde.

9 Vide nota 5.



Os proprios trabalhadores da unidade béasica — os do PSF ao lado dos da Satde
Mental — podem desenvolver certas iniciativas: eventos culturais, atividades esportivas ou
de lazer, festas, encontros — mostrando a esses usuarios que podemos estar préximos a eles
de uma outra maneira, sem atrelar nossa presenca a consultas ou remédios.

Este primeiro passo leva a outros, intersetoriais: parcerias com trabalhadores e servicos
do Desenvolvimento Social, da Educacao, dos Direitos Humanos, etc. Assim, pode-se criar
possibilidades de transito e de producao para estas pessoas — que nao tém encontrado
outra maneira de pedir ajuda para seus problemas a nao ser revestindo seu apelo de uma

roupagem meédico-psicolégica, enderecando-o eternamente aos servicos de Satde.

Muitas unidades basicas nao possuem uma equipe de Satide Mental — e nem mesmo
seria desejavel que a possuissem! A lotacao ou nao da equipe de Saide Mental numa
unidade bésica depende de aspectos epidemiolégicos, demogréficos, e outros, que devem
ser levados em conta na organizacao do Projeto de Satiide Mental local.

Uma vez lotada numa determinada unidade, a equipe de Satide Mental deve atender
também os pacientes de outras unidades préximas, que nao contam com profissionais da
area.

As equipes do PSF devem assumir o acompanhamento daqueles portadores de
sofrimento mental em que o grau de complexidade do problema apresentado pelo paciente
e dos recursos necessarios para seu cuidado forem menores (por exemplo: neuréticos que
nao apresentem sintomas graves, psicéticos estabilizados, e outros).

Quando esse grau de complexidade extrapola as possibilidades dos profissionais nao
especializados, o caso deve ser encaminhado para a unidade bésica mais préxima que
disponha de profissionais de Satide Mental.

Portanto, uma equipe de Satde Mental necessita organizar bem a sua agenda, em
contato continuo com as diferentes unidades basicas que ela referencia. A priorizacao dos
casos mais graves e complexos é o principio que deve orientar essa organizacao.

Assim, num trabalho articulado entre as unidades basicas ligadas a uma equipe de

Salide Mental, é preciso definir bem os fluxos e os critérios de encaminhamento.

Um paciente em crise ndo requer necessariamente o encaminhamento para servigos
especificos de Satiide Mental, como um CAPS: muitos deles, embora requerendo
um acompanhamento mais préximo, podem perfeitamente ser acompanhados na
unidade béasica mais préxima que dispde de equipe de Satde Mental.

Num dado momento, podem impor-se medidas como a permanéncia-dia ou noite,
a demanda de cuidados intensivos, e quaisquer outras, enfim, que extrapolem as



possibilidades da unidade. Neste caso, o encaminhamento ao CAPS mais préximo
deve ser feito, pelo periodo de tempo estritamente necessario, até que o paciente
tenha condigbes de retornar a unidade basica.

Héa também pacientes muito graves que nao se encontram em crise: psicéticos
por vezes “estaveis”, porém vivendo em situacao de isolamento e apatia; outros
que vivem conflitos constantes com suas familias; outros, ainda, que tiveram sua
integridade psiquica profundamente prejudicada por um longo tempo de sofrimento
mental, e/ou por uma histéria de cronificagao institucional. Estes pacientes devem
ser avaliados pela Equipe de Satde Mental. Deve-se considerar, caso a caso, como
atendé-los para além do mero alivio dos sintomas pessoais ou familiares. Muitos
deles estarao desejosos de falar: cumpre ouvi-los! Muitos outros perderam ja este
desejo: cumpre suscita-lo!

Para a equipe de Saide Mental é de grande importancia, ainda, a pratica da
referéncia e contra-referéncia com os outros servicos da rede. Assim como o CAPS
deve receber um paciente que nao vem respondendo ao acompanhamento inicial
na unidade basica, aunidade, por sua vez, deve receber com presteza os egressos
dos CAPS, dedicando-lhes a atencdo e o cuidado mais préximos necessarios a
estes pacientes.

Da mesma forma, a equipe de Satide Mental de uma unidade basica deve acolher
aqueles casos das outras unidades basicas que referencia, quando necessitam
realmente de seus cuidados.

A equipe de Satde Mental deve também estimular os colegas nao especialistas, em
sua unidade e naquelas que referencia, a acompanhar os portadores de sofrimento
mental que eles préprios tém condigoes de atender. Para tanto, deve mostrar-se
receptiva as dificuldades dos colegas, discutindo o caso sempre quando houver
demanda para tal, e avaliando-o, quando necessario.

Também os egressos dos hospitais psiquiatricos, nas regides em que existem,
devem receber toda atencao da unidade basica — visando a tornar desnecessaria
uma nova internacao.

Uma outra articulagao muito importante da unidade béasica é aquela que se faz
com os Centros de Convivéncia e servigos afins. A freqiiéncia destes servigos,
de forma simultanea ao acompanhamento na Unidade, é uma ajuda valiosa no
tratamento do paciente grave, possibilitando a reconstrucao de lacos e o convivio
social, para a qual o atendimento individual nem sempre basta.

E preciso desmontar o velho costume de enviar os psicéticos apenas ou
principalmente para os psiquiatras. Todos os pacientes, neuréticos ou psicéticos,
necessitam de uma escuta — e todo profissional de Satide Mental deve ser capaz
de oferecé-la, seja qual for o diagndstico em questao.



E importante lembrar que o portador de sofrimento mental pode participar
dos grupos de hipertensos, diabéticos, de mulheres, etc, realizados na unidade
basica.

Aorealizar essa proposta, pode-se verificar que a presenca dos portadores de sofrimento
mental grave, longe de atemorizar os outros pacientes ou de perturbar o funcionamento
do servico, contribui para criar na unidade bésica um trabalho mais agil e menos rotineiro,
lidando tranqiilamente com as diferengas e os imprevistos.

Para nao confundir o leitor, inicialmente, esclarecemos uma questao de terminologia.
Existem servicos de Saude Mental voltado para o tratamento intensivo ou semi-intensivo
de portadores de sofrimento mental. Nas portarias do Ministério da Satide, esses servicos
recebem o nome de CAPS, ou Centros de Atencao Psicossocial. Contudo, em diferentes
locais do pais, os CAPS recebem nomes diferentes, em véarios municipios mineiros, por
exemplo, sdo chamados de CERSAMs, ou Centros de Referéncia em Saide Mental.!°

Portanto, podemos utilizar os termos como sinénimos: CERSAMs ou CAPS, tanto
faz. O que varia, como veremos mais adiante, é a fungao que adquirem conforme o Projeto
de Satde Mental do qual fazem parte.

A portaria GM 336/2002 nos traz alguns critérios minimos para definir um CAPS.
Seu tempo de funcionamento minimo é de 8 as 18 horas, em dois turnos, durante os 5
dias uteis da semana (os CAPS I e os CAPS II); contudo, hé aqueles que funcionam 24
horas, de segunda a segunda (os CAPS III). Realizam prioritariamente o atendimento de
pacientes com transtornos severos e persistentes em sua area territorial. Funcionam em
area fisica e independente de qualquer estrutura hospitalar, com equipes interdisciplinares
proprias. Oferecem, dentre outros recursos terapéuticos: atendimentos individuais e em
grupo, atendimento a familia; atividades de suporte social e insercao comunitéria; oficinas
terapéuticas; visitas domiciliares.

A necessidade de possuir um CAPS, assim o nimero de CERSAMs necessarios,
depende do porte do municipio. Municipios pequenos nao precisam necessariamente té-lo,
desde que possam contar com um servigo deste tipo num municipio de referéncia da sua
regiao. Podemos estabelecer como adequada uma média de um CAPS para cada 100.000
habitantes; contudo, este é um fator bastante varidavel, havendo municipios cujos CAPS
atendem a territérios bem mais populosos.

Contudo, indo um pouco além destas defini¢oes, apresentaremos a légica e a dinamica
de funcionamento que, em nosso entender, compete a um CAPS.

10Vide nota 6.



Como vimos, embora os pacientes mais graves, mesmo em crise, possam ser
atendidos na unidade basica, existem casos e situagdes em que isto nao é possivel.
Nos periodos de crises mais intensas, com maior desorganizacdo psiquica,
acentuada inquietude psicomotora, insénia severa, torna-se dificil a permanéncia
continua do paciente em sua casa: os conflitos domésticos tendem a agravar-se,

perturbando muito a relacao entre pacientes, familiares e vizinhos.

Assim, servicos como os CAPS possibilitam tanto uma mediacao desses conflitos,
quanto um acompanhamento préximo e intensivo do paciente em crise —acolhendo-

o em regime de permanéncia-dia, e, quando necesséario, permanéncia-noite.

Sendo servigos territorializados, os CAPS recebem pacientes de sua éarea,
encaminhados por outros servicos, ou por demanda espontanea. O profissional
da equipe do CAPS deve avaliar se a admissao neste servico é realmente a melhor
opcao para aquele paciente; caso contrario, o profissional deve propor outra

alternativa.

A admissao de um paciente do CAPS deve sempre ser negociada com ele préprio:
embora possam ocorrer admissOes involuntarias, na grande maioria das vezes é

possivel evitar esse tipo de medida.

Uma vez admitido no servigo, o paciente, via de regra, vincula-se a um determinado

profissional da equipe, que se torna seu técnico de referéncia.

Nao ha nenhuma regra a priori que determine o tempo da permanéncia: este é
ditado pelas particularidades de cada caso, a partir de um acordo feito entre o
técnico de referéncia, o paciente e seus familiares Alguns podem passar ali apenas
uma parte do dia, outros podem passar o dia e a noite, outros o dia inteiro, outros
trés vezes por semana, e assim por diante. Esae acordo vai sendo revisto ao
longo do tratamento, podendo a freqiéncia do paciente ao servico aumentar ou

diminuir, conforme o caso.

Se um paciente necessita afastar-se ao menos temporariamente de sua propria casa,
isto s6 faz sentido se o recebemos num local onde receba cuidados constantes e respeitosos.
Esses cuidados sao variados: o atendimento individual didrio com seu técnico de referéncia,
com o qual possa falar e procurar entender o que se passa com ele; a ajuda para a sua
higiene e cuidados com o préprio corpo, geralmente prejudicados pela crise; a participagao
em atividades coletivas, como oficinas, reunides, assembléias, passeios; o atendimento a
familia, que deve fazer-se presente durante todo o tratamento; a prescricao adequada da

medicacao; a disponibilidade dos trabalhadores do servigo.



Portanto, embora devendo atender aquela clientela que geralmente se destinava aos
hospitais psiquiatricos, espera-se que os CAPS atuem de forma completamente diferente
daquelas instituigoes.

Os mais de 600 CAPS hoje credenciados no pais, segqundo os critérios da portaria
ja citada, sdo com certeza, em sua grande maioria, lugares onde acontecem interessantes
experiéncias no sentido do convivio e de encontro com os portadores de sofrimento
grave.

Engana-se quem diz que certos CAPS se assemelham a hospitais psiquiatricos:
mesmo aqueles que nao funcionam tao bem quanto deveriam oferecem aos usuarios um
grau de contratualidade e poder de decisao muito maior do que o melhor dos hospitais.

Isto ndo quer dizer, porém, que todos eles sigam a légica e a dinamica descrita
acima. Muitos nao se encontram integrados a um Projeto de Satide Mental claro e bem
estabelecido, o que faz oscilar a sua funcao.

Ha duas funcbes possiveis para um CAPS, que dependem do lugar que ocupa no
Projeto de Saide Mental. Uma delas consiste em atuar como um espaco intermediario
entre o nivel basico e o hospital psiquiatrico, atendendo os casos de relativa gravidade,
porém preferindo encaminhar os mais dificeis e graves: nesse caso, o CAPS funciona como
um servico complementar ao hospital. A outra é quando integra um conjunto de acbes e
servicos que dispensam esta retaguarda, ou seja: quando se integra numa rede de servicos
substitutivos ao hospital psiquiatrico.

Parece-nos, ainda, que a légica de funcionamento de um CAPS varia conforme
assuma esta ou aquela fungao no Projeto de Saide Mental: o CAPS tem mais dificuldade
em romper com a légica do hospital psiquiatrico quando se coloca como complementar e
nao como substitutivo a ele. Tentaremos enumerar e desenvolver alguns aspectos em que
isto se manifesta.

Muitas vezes, os CAPS acabam por encaminhar casos mais graves ou dificeis ao
hospital psiquiétrico.

Algumasvezes, essa posicao é imposta pelainadequagéao darede municipal de Saiude
Mental: assim, um ntmero insuficiente de CAPS, ou um CAPS insuficientemente
equipado, pode forcar o recurso a internacao.

Mas, noutros casos, a questao nao ¢ a falta de alternativas em si: é que nao se vé
necessidade de construi-las, parecendo mais adequado ou mais cobmodo funcionar
como servico complementar.



Assim, na primeira possibilidade, um CAPS pode vir a recorrer ao hospital, por
nao dispor de outra alternativa no momento — por exemplo, porque nao funciona
ainda durante 24 horas, ou nao conta com leitos para pernoite em hospital geral.
Contudo, estes encaminhamentos sé se fazem em ultimo caso, sabendo a equipe
que esta nao é a melhor opcao para o paciente.

Na segunda possibilidade, os encaminhamentos sao feitos com maior freqiiéncia
e facilidade — de forma que, ao longo do tempo, a equipe tende a enviar para o
hospital aqueles casos que suscitam intoleréncia, dificuldade ou resisténcia.

Inserido num Projeto de Satde Mental verdadeiramente eficaz, um CAPS deve
acolher de forma decidida os casos de crise que lhe chegam, mantendo-os consigo
enquanto preciso for.

Para isto, deve procurar outras saidas — ampliacao do seu funcionamento para 24
horas, leitos para pernoite em hospital geral, etc — que permitam a equipe que ja
acompanha o paciente desde o inicio da crise estar a seu lado até o momento da
melhora.

Vimos em capitulos anteriores os repetidos insucessos das tentativas de fazer dos
hospitais psiquiatricos verdadeiros espacos terapéuticos. Por que se acredita, entdo, na
possibilidade de que os CAPS possam atuar como tal?

Como ja foi dito, os CAPS sao servigos abertos — tanto para a entrada e a saida dos
usuarios, quanto para sua ligacdo com a cidade.

Portanto, vejamos alguns pontos imprescindiveis para que o espaco do CAPS se
estruture segundo uma légica antimanicomial.

O empenho para evitar o uso da forca na relagdo com os usuérios é essencial.
Isto comeca pela admisséao e pela freqiéncia do servico, para as quais se deve
sempre buscar o consentimento do paciente. Contudo, inclui também vérios outros
aspectos. Assim, ainda que um episédio de agitacao intensa torne necessario
medicar extraordinariamente o paciente, a medicagao deve sempre ser precedida,
acompanhada e seguida pela conversa e pela argumentagao.

Da mesma forma, a contencao fisica e outras medidas de imposicao utilizadas
rotineiramente, sem esgotar outros recursos possiveis, é um sinal seguro de que o
trabalho nao vai bem.

Para que o uso da forga nao se imponha, é preciso criar um clima acolhedor e
ativo no servico. Evidentemente, os CAPS substitutivos ao hospital sdo servicos
de ritmo acelerado, por vezes até mesmo tenso. Contudo, ainda assim, o ambiente
costuma ser agradavel e hospitaleiro: a grande maioria dos pacientes aprecia a
permanéncia no servico e vincula-se a ele.



Demonstra-se assim a possibilidade do convivio direto e proximo com pessoas em
crise, e entre elas: nas situacoes de impasse, a seguranca de todos e de cada um
nao se garante pelo abuso da forga, mas pelo poder de mediagao da presenca e
da palavra.

A oferta constante de atividades interessantes e participativas, que atendam a
gostos diferentes e respeitem as escolhas individuais, é indispensavel: o CAPS
deve romper tanto com o écio forcado quanto com o trabalho também forcado

que caracterizam o hospital psiquiétrico.

E igualmente decisivo o tipo de relagoes que se estabelecem entre os pacientes
e os profissionais. Nao pode haver barreira fisica ou hierarquica que dificulte o
acesso do paciente a qualquer profissional da equipe. Nao ha pedido que nao
possa ser ouvido, nem critica que nao deva ser considerada. Quanto mais uma
equipe estabelece com os pacientes, relacoes de solidariedade e confianga mutua,

tanto mais o servico opera com tranquilidade e competéncia.

Também importam, e muito, as relacbes que se estabelecem entre os profissionais,
como foi visto no item sobre trabalho em equipe. As equipes centradas na acao
e na presenca do psiquiatra tendem a reeditar o modelo manicomial: quando
se solicita e se depende muito desse profissional, repete-se o modelo médico-

centrado que caracteriza o hospital psiquiatrico.

Ainda, a participacdo dos usuérios nas decisbes que dizem respeito ao
funcionamento do servigo é essencial. As reunides gerais e as assembléias sao
atividades que lhes permitem apontar problemas e procurar solugdes: dessa forma,
os usuarios responsabilizam-se também pelo zelo com o espaco do CAPS.

Os CAPS devem ser servicos abertos, em todos os sentidos: tanto pela auséncia
de muros e de grades, quanto pela ligacao constante com o espaco social.

Também nao necessitam de recursos e equipamentos médicos de maior monta:
os CAPS nao sao pequenos hospitais. Afinal, o tipo de cuidados em Satde
Mental dispensa as aparelhagens e tecnologias hospitalares: opera, sobretudo pela
acolhida que oferta e pelo lago que estabelece com o usuario.

Quando esse laco se fortalece e se multiplica, ampliando-se para além dos limites
dos CAPS, o servico mantém-se aberto; quando permanece restrito ao interior da
instituicao, tende a fechar-se.

O tratamento oferecido pelo CAPS néao se faz o tempo todo dentro dele: uma saida
para ir a padaria, um passeio no parque, uma ida a reunido da sua associagao,
sao de grande importancia para os usuarios. O mesmo vale para os técnicos: tentar



buscar em sua casa o paciente grave que nao quis vir; acompanhar um grupo de
usuarios numa excursao ou num passeio; participar de reunides com colegas de
outros servigos, e assim por diante. Essa troca constante entre o servigo e a cidade,
esse entrelace entre seus espagos, é certamente uma marca dos CAPS.

O CAPS deve ser um local de passagem — ou seja, a permanéncia-dia ou noite no
servico é uma etapa na vida do paciente, e nao um meio de viver. Outros servigcos
e atividades podem atendé-lo melhor numa outra etapa: a unidade basica, o
centro de convivéncia, um grupo de producdo, uma associagao de usuarios.

Sobretudo, o tratamento no préprio CAPS visa a ndo manter o portador de
sofrimento mental apenas na condicao de usuério de servicos de Satide Mental,
mas abrir perspectivas em sua vida: o namoro, as amizades, o estudo, o trabalho,
o lazer. Portanto, as coisas nao vao bem, quando a maioria dos usuarios é mantida
por muito tempo dentro dos seus limites.

Isto ndo quer dizer, como pensam muitos, que se deva “dar alta” imediatamente
apos passada a crise: nao se trata de aliviar os sintomas do paciente para dispensa-
lo a seguir. O usuario pode freqiientar o CAPS durante todo o tempo que se fizer
necessario: nao podemos mandar embora héspedes que convidamos a entrar.

Contudo, cabe a equipe despertar os usuarios para o desejo de partir — nao porque
queremos livrar-nos deles, mas porque existem no mundo horizontes mais amplos.
Assim, apenas quando a saida do usuario respeita o seu ritmo e a sua decisao, o
CAPS opera realmente como lugar de passagem.

Durante muitas décadas, a Unica alternativa a internacao psiquiatrica consistia no
tratamento em ambulatérios especializados de Satiide Mental. Contudo, de maneira geral,
essa alternativa nao teve sucesso.

Nos municipios de maior porte, sobretudo, criaram-se “mega-ambulatérios” onde
atuavam um grande nimero de profissionais da Satide Mental, sobretudo psiquiatras.

A inexisténcia de trabalho em equipe, o atendimento automatizado e essencialmente
medicamentoso, baseado no procedimento da consulta, caracterizava esses servigos. Suas
agendas jamais priorizaram os portadores de sofrimento mental grave. Pelo contréario,
“psiquiatrizando” pessoas com problemas emocionais mais leves foram em grande parte
os responsaveis pela criacao da clientela de usuarios crénicos de benzodiazepinicos e
antidepressivos, descrita quando se tratou das unidades basicas de Satde.!!

11'Vide 3.2 Atengao em Satde Mental nas unidades basicas de Saude.



Assim, os ambulatérios de Satde Mental ja& nao sdao servicos preconizados pela
Reforma Psiquiatrica. Isto nao retira a importancia do atendimento ambulatorial, ou seja,
do atendimento diario, semanal ou mensal dos portadores de Saide Mental que nao
requerem uma assisténcia tipo permanéncia-dia ou noite. O que se modifica é a légica
desSe atendimento, assim como o espago de sua realizacao: deve fazer-se preferencialmente
na unidade basica de satde, seja pela equipe do PSF, nos casos mais simples, seja pela
equipe de Saide Mental, nos mais complexos.

Por vezes, é importante, também, que esse tipo de atendimento se faca no CAPS
— por exemplo, no caso de um paciente muito ligado ao CAPS, mas que ja ndo necessita
permanecer ali, pode-se atendé-lo uma vez por semana naquele servico, até que chegue o
momento adequado de seu encaminhamento para a unidade basica.

Contudo, embora ja nao vigore a tendéncia de criar ambulatoérios especializados em
Salide Mental, esses servigos existem em muitos municipios. Colocam-se, pois, as perguntas:
primeiro, é possivel utiliza-los de acordo com as propostas da Reforma Psiquiatrica? E, em
caso afirmativo, como inseri-los nessa perspectiva?

No caso dos “mega-ambulatérios” ja descritos, a pratica ja se cronificou ha muito,
sendo servigcos pouco flexiveis para uma verdadeira reestruturacao. Nesses casos, é melhor
caminhar progressivamente para extingui-los, substituindo-os pelos outros tipos de servicos
e recursos ja descritos neste capitulo.

Por outro lado, geralmente em municipios menores, costuma haver ambulatérios
de Saude Mental que podem funcionar ou mesmo ja funcionam de uma outra maneira.
Sao (ou podem tornar-se!) servicos ageis e acolhedores, que constituem uma referéncia
importante para a populagao. Nestes casos, além dos atendimentos individuais, costumam
realizar oficinas, grupos e outras atividades com os usuéarios; acolhnem casos mais graves,
muitas vezes evitando a internacao; atuam em equipe; tém uma relagao mais viva e préxima
com a cidade.

Em suma, dentro das limitagoes de sua estrutura fisica e recursos humanos, funcionam
mais como um CAPS e/ou Centro de Convivéncia do que como um ambulatério, no sentido
estrito da palavra.

Nestes casos, tais servicos devem ser estimulados a continuar funcionando sempre e
mais desta maneira — caminhando no sentido de tornar-se efetivamente um CAPS, assim
que a gestao do municipio lhes ofereca recursos para tal.

Em certas concepgoes de Reforma Psiquiatrica, esse recurso apresentou-se como a
grande solugao para o fechamento dos hospitais psiquiatricos. Contudo, na préatica, nao
se revelou como tal. A mera troca de leitos em hospitais psiquiatricos por hospitais gerais
mantém o recurso a internacdo como a alternativa para os casos graves, tornando intteis
ou ociosos os CAPS e os demais servicos da rede.



Geralmente, as enfermarias psiquiatricas em hospitais gerais reproduzem o mesmo
modelo arquitetonico e assistencial dos hospitais psiquiatricos: sao locais fechados, isolados,
cujo atendimento volta-se basicamente para a supressao dos sintomas.

Isto nao quer dizer que os leitos em hospital geral sdo uma alternativa a ser descartada
— pelo contrario, podem funcionar como uma espécie de curinga, assumindo funcgoes
diferentes conforme a organizacao da rede local de Satide Mental, ajudando a assegurar a
assisténcia 24 horas.

Veja alguns exemplos. Num municipio de menor porte, pode ser oneroso ou
desnecesséario equipar um CAPS para funcionar também a noite. Nesses casos, o CAPS
pode funcionar, diariamente, de segunda a segunda, por 12 horas; aqueles casos que
necessitarem também de pernoite podem ser encaminhados ao hospital geral, para
permanecer ali por alguns dias, ou ainda, preferencialmente, apenas para o pernoite,
continuando a passar o dia no CAPS.

Outro exemplo, numa grande cidade, ainda que os CAPS funcionem 24 horas, nao
faz sentido equipar todos eles com a estrutura necesséria para o atendimento de certos casos
mais complexos. Um CAPS 24 horas pode perfeitamente manter consigo durante a noite
aqueles pacientes que ja sao vinculados a ele, sem necessitar da presenga constante de um
psiquiatra. Contudo, necessitam de contar com uma retaguarda psiquiatrica, caso se faca
necessario medicar extraordinariamente um paciente. Ainda, os pacientes que procuram o
servico ao entrar em crise, muitas vezes necessitam ser medicados logo apds a sua chegada.
Neste caso, o estabelecimento de um servico de retaguarda psiquiatrica num hospital
geral como referéncia para toda a cidade é uma boa opcao. O(s) psiquiatra(s) lotado(s)
neste servico recebe(m) os casos novos, que nunca foram atendidos por nenhum CAPS,
encaminhando-os, no dia seguinte, para o CAPS da sua regiao. Podem dar orientagoes
necessarias quanto a medicacao para as equipes noturnas dos CAPS. E, ainda, podem
deslocar-se pessoalmente até o CAPS que necessite deles, quando o problema nao puder
ser resolvido pelo telefone.

Assim, cada municipio pode utilizar os leitos em hospital geral conforme a estratégia
mais apropriada a implantagao do seu Projeto de Satide Mental — considerando as ressalvas
e os limites deste recurso.

Concluindo, um aspecto importante quanto aos hospitais gerais: eles constituem,
seguramente, o melhor local de atendimento para todos aqueles pacientes em cujo quadro
predomine uma patologia organica —seja os portadores de sofrimento mental que apresentem
uma intercorréncia clinica grave, seja os pacientes cujos sintomas psiquicos sejam de origem
organica — como um alcodlatra num quadro de delirium tremens. Esse lembrete, embora
6bvio, se faz necessério: a discriminacao imposta aos portadores de sofrimento mental em
muitos servicos de Satde leva freqlientemente a recusa do atendimento desses pacientes,
quando necessario — resultando em agravamento do quadro ou ébito.

Como qualquer outro cidadao, o portador de sofrimento mental é suscetivel a adoecer
gravemente — e, neste caso, também como qualquer outro cidadao, deve ser atendido no
local que disp6e dos recursos adequados, ou seja, o hospital geral.



Como ja foi dito aqui, o Projeto de Saude Mental que se pretende implantar em
Minas busca a completa superacao dos hospitais psiquiatricos: portanto, a rede de servicos
é substitutiva e nao complementar a eles.

Entretanto, vimos que a relagcdao com os hospitais psiquiatricos pode dar-se, na pratica,
de maneira distinta. Muitos servicos recorrem a eles por uma questao de comodidade,
ou pela conviccao implicita de que sao tteis ou necessarios para certos casos. Outros,
contudo, sé encaminham pacientes para os hospitais psiquiatricos por nao dispor ainda,
em seu municipio ou regiao, dos recursos necessarios (por exemplo, CAPS 24 horas ou
pernoite em hospital geral) para tratar destes casos.

De qualquer forma, a Reforma Psiquiatrica mineira admite apenas uma coexisténcia
proviséria com os hospitais psiquiatricos: ou seja, deles fazemos uma utilizacdo apenas
ocasional e temporaria, enquanto caminhamos para construir esses recursos que ainda nos
faltam.

Esta coexisténcia proviséria deve considerar dois aspectos.

Sugerimos em todos os casos em que o encaminhamento para o hospital psiquiatrico
for inevitavel:

Encaminhar o paciente apenas quando todas as outras possibilidades tiverem sido
esgotadas.

Ter clareza de que esse encaminhamento nao é jamais a melhor opgao para
0 paciente, e sim a Unica possivel naquela conjuntura da rede assistencial
disponivel.

Ordenar o Projeto de Satide Mental local de tal forma que seus préximos passos
permitam dispensar a utilizacdo do hospital.

Quando, enfim, o paciente for mesmo encaminhado, lembrar que ele continua
sendo um paciente do nosso servico de Satde, e como tal deve ser tratado.

As razbes de sua internacao devem ser claramente explicitadas, tanto junto ao
paciente, como em seu prontudrio, como no contato pessoal, telefébnico ou por
escrito com a equipe do hospital.

Este contato nao pode se limitar ao encaminhamento e alta. Visitar o paciente
com freqiiéncia, discutir continuamente seu caso com os profissionais que tratam
dele no hospital, questionar medidas arbitrarias e nocivas eventualmente tomadas:
como prescricao abusiva de medicamentos, eletroconvulsoterapia, e outras — estas
atitudes constituem um compromisso da equipe do servico de Saiide Mental que
optou por sua internacao.



Evidentemente, certos hospitais se mostrarao mais receptivos a este didlogo; outros
sequer se disporao a ouvir. Contudo, a posicao da equipe do servico de Satude
Mental nao depende da posicao do hospital, nem pode submeter-se a esta: cabe-
lhe sempre insistir, procurar, telefonar mais uma vez, ir pessoalmente — enfim,
fazer tudo aquilo que fazemos quando realmente queremos algo que nos parece
muito importante.

Compete aos gestores locais de municipios de gestao plena realizar o controle e a
supervisao dos hospitais psiquiatricos existentes em seus municipios, assegurando
critérios minimos de cuidados técnicos, humanizacao do tratamento, adequacao
da éarea fisica, etc.

Os gestores locais devem participar, juntamente com a Secretaria de Estado de
Salde, do Programa Nacional de Supervisdo e Avaliacao Hospitalar - PNASH
— wversao psiquiatrica. Desde 2002, esses estabelecimentos sao anualmente
vistoriados, recebendo uma pontuacao de acordo com uma escala definida
nacionalmente, que envolve quesitos diversos como: infra-estrutura fisica, quadro
de recursos humanos, projetos assistenciais e entrevista com os internos.

Os hospitais que receberem uma pontuagao inferior a 61% tém um periodo de 90
dias para se adequarem aos critérios previstos; se nao o fizerem, esta previsto o
seu descredenciamento junto ao SUS.

Todo esse processo de controle e de avaliacao é de grande importancia, pois,
enquanto existirem, os hospitais psiquiatricos devem funcionar da maneira mais
adequada possivel, visando ao bem estar e a saide daqueles que ainda precisam
deles.
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Existem equipamentos, recursos e atividades que, embora nao pertencam em sentido
estrito a area da Saude, sdo essenciais para o conceito ampliado de Saide com o qual
trabalhamos aqui.

A esse respeito, diferentes tépicos serao desenvolvidos neste capitulo. Contudo,
comecaremos por abordar a questao dareabilitacao psicossocial, que se articula estreitamente
a todos eles.

Dependendo do contexto em que é usada, a expressao “reabilitacdo psicossocial”
encontra-se muitas vezes impregnada pelo ideal de uma integridade a restituir ou de uma
adaptacao a promover. Ora, tal perspectiva encontra-se numa vertente muito distinta
daquela que se sustenta aqui.

Numa certa leitura, que questionamos, “reabilitar” significa substituir uma
desabilitagdo por uma habilitacdo, a passagem de um estado de incapacidade a um estado
de capacidade. O usuério, pois, é sempre alguém considerado como portador de um déficit
ou de uma falta, que se trata de extinguir ou minimizar. Além do mais, a reabilitacao,
separada da assisténcia, é entendida como uma etapa que vem depois no tratamento
- tanto na cronologia quanto na importéancia.

Ora, como observa o psiquiatra italiano Benedetto Saraceno, nao existem as
desabilidades ou habilidades “em si mesmas”: elas se definem no ambito das redes sociais e
das trocas que essas redes impedem ou possibilitam, permitem ou proibem, incentivam ou
esquecem. O autor propde chamar de reabilitacao “um conjunto de estratégias orientadas
a aumentar as oportunidades de troca de recursos e de afetos” — onde se coloca como
decisiva a perspectiva da negociacao.

O que estd em jogo, em ultima andlise, é a questao do modelo social que se busca
— como também da concepcao da subjetividade que ai se faz. Pois, na perspectiva criticada
por Saraceno o sujeito a ser reabilitado é considerado como alguém que entra no campo
social unicamente na condigao passiva de ser treinado e readaptado — e, assim, nds o
enfraquecemos ainda mais, ao apontar-lhe o ideal impossivel de igualar-se aos “mais
aptos”.

Ora, podemos trabalhar por uma outra via: considerar que o sujeito, por desfavorecido
que esteja num determinado plano, tem uma forca a ser exercida, uma poténcia a ser
convocada: seja qual for a sua condicao ou a gravidade do seu quadro, trata-se, nao de
conduzi-lo a uma determinada meta estabelecida a priori, mas de convida-lo a exercer
plenamente aquilo — seja pouco ou muito — de que se faca capaz.

Assim, reabilitar ndo se reduz a repor mais ou menos bem uma perda, e sim a
reconstruir as possibilidades de trocas. Quer se trate de portadores de sofrimento mental,
de doengas crénicas, de deficiéncias fisicas, idosos, e outros ainda — por maior que sejam
suas limitacoes, trata-se de considerar ai como prevalente a dimensao da vida, e nao



meramente a da sobrevivéncia; das trocas, e ndo da passividade; das possibilidades, e
nao das faltas. Estamos, pois, diante de uma concepcao na qual as praticas da reabilitagao
se ordenam fundamentalmente no horizonte da cidadania.

Da casa ao trabalho, da familia aos vizinhos, dos servigos de Satde as parcerias
intersetoriais — seria preciso pensar, nestes diversos entrelaces da rede social, a questao
da reabilitacdo como direito de cidadania, ou seja, como um habitar efetivo da cidade.
Habitar a cidade nao se confunde com simplesmente “estar” na cidade: implica no
envolvimento ativo do usuario com as multiplas redes de negociacao e de troca as quais se
refere Saraceno.

Como aumentar, em cada um destes espagos, o poder contratual do usuario? Como
favorecer em todos os ambitos sua participacao? Estas sdo as questdes que nos guiam,
nestes passos decisivos além do campo estrito da Saude.

No contexto do processo de reforma psiquiatrica, a terminologia “oficinas terapéuticas”
tem se afirmado, em particular, a partir da década de 1990. Muitas vezes, tem designado
um conjunto de préaticas diversas desenvolvidas nos novos servicos de Satide Mental, sejam
CAPS ou Centros de Convivéncia; ou, ainda, a prépria “oficina” surge como modalidade
de intervencao inserida em politicas locais de Satide Mental. E, ainda, existem formas
diferentes de compreensao e de conceituacao de “oficinas terapéuticas”, referenciadas em
perspectivas teédricas distintas e inscritas em projetos politico-institucionais singulares.

De qualquer modo, ao invés de compreender as oficinas como um “procedimento”,
trata-se do desafio de invencao de complexas redes de negociacao e de oportunidades,
de novas formas de sociabilidade, de acesso e exercicio de direitos: lugares de didlogos e
de producao de valores que confrontem os pre-conceitos de incapacidade, de invalidacao
e de anulacdo da experiéncia da loucura. Em outras palavras, ndo devemos usar as
oficinas como uma resposta pré-formada, e sim produzi-las como recurso nos processos de
singularizacao, de producao de emancipacao e de construcao de cidadania na vida social
dos portadores de sofrimento mental.

Consideramos fundamental assinalar que as oficinas nao significam, necessariamente,
a ruptura e a superacao das formas de pensar e de agir da légica manicomial. Algumas
vezes, quando sao consideradas como finalidade em si mesmas, operam como ordenacao
do espaco/tempo institucional, tornando-se equivalentes as formas simples de ocupacao e
acabam por configurar espacos artificiais, descontextualizados, empobrecidos de trocas e
privados de sentido.



Segundo Saraceno, uma questao central a ser enfrentada no campo da Satde Mental
é o entreter, tanto no sentido de “manter dentro” como no de “passar o tempo de forma
agradavel”. Considera que o entretenimento pode ser realizado por meio de formas duras
— “dentro” do hospital psiquiatrico, dentro do quarto de isolamento, dentro da contencgéao,
dentro da solidao, dentro da miséria e da violéncia — mas também por meio de formas menos
duras com psicofarmacos, com coléquios psicoterapéuticos, com atividades recreativas,
“dentro” dos ambulatérios, hospitais-dia, e até mesmo dentro da prépria familia.

Ora, ndo podemos conceber as oficinas como meros entretenimentos ou modos de
“passar o tempo”. Apreender os diferentes sentidos das atividades e dos processos, do
criar e do produzir, da arte e da cultura; indagar seus significados para os usuarios em seus
contextos reais de vida; e, sobretudo, compreender os projetos singulares e o lugar das
oficinas na producao de redes de trocas nos territérios e de lacos sociais e na invencao de
projetos para a vida de seus participantes — essas questdes nos trazem um aprendizado e
um exercicio constantes, norteando o cotidiano das novas praticas em Satde Mental.

Assim concebidas, as oficinas terapéuticas sdao um interessante recurso a ser utilizado
em diferentes tipos de servico — nos CAPS, nos Centros de Convivéncia, nas unidades
béasicas de Salde — conforme o tracado e as possibilidades da rede de Saide Mental de
cada municipio.

Alguns municipios dispdem desse tipo de servico de grande importancia na
reabilitagdo psicossocial em geral e na pratica das oficinas terapéuticas em particular, tais
como apresentadas acima.

Diferentemente do CAPS, em que o usuéario em crise necessita de um atendimento
especializado (atendimentos individuais, medicacao, etc), os Centros de Convivéncia
nao constituem um espaco de atendimento psicolégico e psiquiatrico. As pessoas que
trabalham ali ndo sao profissionais de Satde, nem da Satde Mental: sdo artistas, artesaos,
“oficineiros”. Também nao sao servigos de permanéncia-dia: o usuario vai até la em horarios
determinados, para participar das atividades que aprecia e escolhe. Embora sua clientela
seja composta também por portadores de sofrimento mental grave, recebe essas pessoas
num momento ja posterior a crise mais aguda — quando se torna necessario fazer avancar
os passos ja iniciados no CAPS ou na unidade basica. O usuério continua sendo atendido
pela equipe de Saide Mental de um destes servigos, mas passa a freqiientar também o
Centro de Convivéncia.

Em municipios menores, os dispositivos denominados “oficinas terapéuticas” muitas
vezes cumprem o papel de um Centro de Convivéncia, acopladas a um CAPS ou a um
ambulatério de Satide Mental. Esta pode ser uma boa alternativa, desde que o trabalho
desenvolvido ndo se faca apenas para “preencher o tempo” dos usuarios, limitando-se a
oferecer atividades repetitivas e pobres.



Em municipios maiores, os Centros de Convivéncia devem preferencialmente possuir
espaco fisico e equipes préprias, na proporcao de um Centro de Convivéncia para um ou
dois CAPS.

De uma forma ou de outra, narede de servicos substitutivos, os Centros de Convivéncia
e equipamentos afins prosseguem na retomada dos vinculos com as histérias subjetivas e
com o mundo, seja pela invencao cotidiana de préaticas que se ampliam, seja pelos eventos
e pelos acontecimentos que promovem.

Esses dispositivos nao sao simplesmente locais “para fazer oficinas”, mas locais que
fazem também oficinas, dentre outras atividades — sempre com a finalidade de propiciar
produgodes, convivios, encontros, trocas. Embora ndo sejam dispositivos clinicos, seus
efeitos se fazem notar na clinica de cada sujeito, ao provocar mudancas, reposicionamentos,
subjetivacoes.

As atividades desenvolvidas sdo varias: assembléias, passeios, festas, oficinas,
bazares, jogos, idas ao cinema. Constituem motores de producao de sujeitos, de sentido e
de vida — na medida em que a escolha entre tecer ou dancar, modelar ou cozinhar provoca
descobertas e desencadeia projetos.

Nos Centros de Convivéncia a arte é o elemento orientador dos processos e do
trabalho: possibilitando o desenvolvimento de novas formas de linguagem, esta orientagao
facilita outros modos de perceber e de estar no mundo, e permite o compartilhamento de
novas experiéncias.

As contradicoes e os conflitos que aparecem demonstram ser este um lugar vivo, real,
onde a diversidade é riqueza. Idéias, modos de vida e jeitos de pessoas se entrecruzam. A
transformacao do olhar, dos espacos e das pessoas estimula o cultivo da tolerancia e da
solidariedade, produzindo formas inéditas de sociabilidade. Assim, agenciando espacos de
transformacao cultural, abrem-se caminhos para viver na cidade, viabilizando a presenca
social do portador de sofrimento mental.

Neste sentido, é interessante verificar como nascem do Centro de Convivéncia, para
destacar-se dele a seguir, as mais interessantes experiéncias no que diz respeito ao afeto,
ao trabalho, a politica. As pessoas se conhecem, fazem amigos, passam a freqiientar as
casas umas das outras, a transitar nas ruas, nas pracas, nos cinemas. Namoros e parcerias
amorosas — esta dimensao tao importante da vida, tantas vezes recusadas aos portadores
de sofrimento mental - também acontecem ali.

Vao surgindo entao outras demandas, como a conquista do trabalho, a organizacao
social e politica dos usuarios e dos familiares, etc. Assim, os Centros de Convivéncia atuam
como um espago que aglutina e poténcializa a discussao do trabalho, favorecendo a
organizacao de projetos que irdo se constituir fora dele. Da mesma forma, estimulam o
interesse pela criacao de associacoes de usuarios e de familiares, ou participacao naquelas ja
existentes — que devem, do mesmo modo, guardar sua autonomia em relacao ao servico.

Em suma, pode-se dizer: nos Centro de Convivéncia, as pessoas ousam enfim querer
coisas que lhes pareciam para sempre negadas. Posto em acao o desejo, cruzam o umbral
da porta que liga o0 homem a cultura.



Aqui, inicialmente, falaremos um pouco da relagdo dos homens com o trabalho,
lembrando o novo campo conceitual e pratico da economia solidéria; e, a seguir,
abordaremos as questoes especificas que se apresentam para a conquista do trabalho pelos
portadores de sofrimento mental.

Comecemos por abordar, brevemente, o tipo de utilizacdo do trabalho humano feito
pela sociedade contemporanea.

Por um lado, o crescimento do desemprego em todo o mundo exclui do campo do
trabalho um enorme contingente de pessoas — excluindo-as também, portanto, do acesso
aos bens e as trocas sociais. Aumenta o nimero dos chamados trabalhadores informais,
desprovidos de qualquer direito trabalhista. E, mesmo ali onde h&d emprego e salério,
a relacdo das pessoas com seu trabalho é ditada por relacbes de forca extremamente
desiguais, que diminuem o poder de reivindicagédo e de barganha dos trabalhadores, e
apartam-nos cada vez mais dos frutos e dos fins da sua producgéo.

Condigbes assim adversas retiram do trabalho humano o seu poténcial de criacao
e de transformacao; fazem do trabalhador o servidor passivo de um mundo que nao se
destina a ele nem aos seus. Nestas condi¢des, quem exerce um trabalho — mesmo aqueles
poucos que sao bem pagos! — nao tém como lhe conferir um sentido préprio, fazendo valer
suas idéias, seus desejos e seus talentos naquilo que faz.

Portanto, quando falamos em conquista do trabalho, esta ndao é uma questdao que
afeta apenas os portadores de sofrimento mental; pelo contrério, diz respeito a todos nés.
A ganancia, a auséncia de solidariedade, o abandono da dimensao publica apresentam-se
hoje como se fossem consequiéncias inevitaveis de supostas leis naturais da economia — as
famosas “leis de mercado’.

Contudo, o trabalho, atividade humana, nao pode ter outras leis que nao aquelas que
ordenam a vida dos homens. Essas leis variam conforme os tempos e os lugares, podendo
ser mais ou menos justas, mais ou menos favoraveis ao desenvolvimento da cultura e da
vida. Sendo assim, a conquista do trabalho, como direito de todos os homens, faz parte de
uma luta pela justica social — exigindo uma disciplina e uma organizagcao que nada tém a
ver com a submissao e a passividade.

Portanto, assegurar esse direito aos portadores de sofrimento mental nao consiste
em torna-los aptos para uma “disputa de mercado” na qual, em ultima analise, todos os
concorrentes, “loucos” ou “normais”, saem perdendo. Também nao se trata simplesmente
de “arranjar emprego” para eles. E claro que aqueles que desejam e procuram empregar-
se tém todo o nosso apoio; contudo, se as exigéncias dos empregadores e das empresas
costumam ser abusivas para a maioria das pessoas, elas o serdo tanto mais para aqueles
que enfrentam as dificuldades préprias ao sofrimento mental.



Neste sentido, as experiéncias que buscam a conquista do trabalho para os portadores
de sofrimento mental tém suas questoes préprias, mas nao se isolam de outras experiéncias
hoje em andamento no mundo, envolvendo os mais diferentes segmentos sociais, na
perspectiva da chamada economia soliddaria. As concepcbes de economia solidarias vém
sendo trabalhadas por autores diversos — no Brasil, destacam-se os textos do economista
Paul Singer — e amplamente debatidas, por exemplo, em espacos como os Féruns Sociais
Mundiais.

Na perspectiva da economia solidaria, portanto, temos os Grupos de Produgao e
Associagoes Solidarias como a estratégia mais adequada: uma forma coletiva e solidaria de
producéo, na qual, nas palavras de Saraceno, “o trabalho nao é concebido como simples
resposta a necessidade, mas como espago de producéao de sentido, de valores subjetivos e
de troca”.

Ao tratarmos dos Centros de Convivéncial?, foi dito que, em certa etapa de seus
tratamentos e de suas vidas, os usuarios da Satide Mental passam a ousar querer certas
coisas que antes lhes eram indiferentes, de tal forma pareciam impossiveis ou distantes. O
trabalho é uma dentre as mais importantes destas coisas.

Quando a crise ja ndo ocupa o primeiro plano, mas ja se encontra relativamente sob
o controle; quando o usuério volta a conviver, circular, passear, produzir — neste momento,
ou nesta etapa, a demanda de trabalho comeca verdadeiramente a surgir. Muitas pessoas
irao querer ganhar seu préprio sustento, sem depender, ou pelo menos sem depender
exclusivamente, da familia, ou da pensao do INSS, buscando para si mesmas uma maior
independéncia.

Evidentemente, cabe aos trabalhadores de Saide Mental acolher essa demanda
e responder a ela. Talvez seja a hora de iniciar um Grupo de Producao; talvez deva-se
comecar por Cursos de Qualificacdo Profissional; ou fazer ambas as coisas, e outras ainda,
tendo como rumo e perspectiva a construcao de Associacdes de Producao Solidéria.

Pode-se inaugurar um CAPS ou um Centro de Convivéncia; estando disponiveis
o espaco fisico e os recursos humanos, e claras as propostas de trabalho, basta
abrir o servico, que os usuarios chegarao la e hao de beneficiar-se dele. Contudo,
nao se inaugura ou se implanta desta maneira um Grupo ou uma Associacao
de Producéao Solidaria. Trata-se de um processo a ser construido coletivamente,
enquanto um empreendimento dos usuéarios — que se deve apoiar e incentivar o
maximo possivel, ao lado deles, mas que nao se pode fazer por eles.

12 Vide 4.2.2 Centros de Convivéncia: criagao e arte.



O poder publico deve operar como catalisador e parceiro, incentivando o
empreendimento por meio de financiamentos, cessdao de equipamentos de
trabalho e espagos fisicos — mas nao pode ser o gestor. Seja nas fases ainda
incipientes, em que se discute o que se pretende fazer, seja em momentos de
maior amadurecimento, quando ja se parte para a criacao de um estatuto e de
uma entidade juridica, os membros da Associacao, atual ou futura, sao os seus
legitimos gestores.

Aqui se revela muito claramente a importancia da parceria com os movimentos
sociais. A participacdo das associagoes de usuérios e familiares, de ONGs, dos
nicleos do movimento da luta antimanicomial, é imprescindivel para politizar e
para ampliar a discussao, retirando-a do nivel do interesse imediato e pessoal,

para leva-la a uma reflexdo mais ampla sobre os direitos de todos.

Sobretudo, os Grupos e as Associagoes de Producdo nao devem permanecer
isolados, mas integrar-se as redes de trocas ja existentes nas iniciativas do campo

da economia solidaria.

Também se mostra a importancia das agoes intersetoriais. Através de programas
diversos, ja existentes ou a ser criados, outras politicas publicas ligadas a questao

do trabalho devem ser convocadas a ajudar e a participar.

Um projeto inicial se pode esbocar, a partir de reunides e de conversas freqlientes

com o grupo de usuarios interessados.

E essencial verificar, por um lado, as atividades que os usuérios daquele grupo
gostam e levam jeito para desenvolver; por outro, dentre essas atividades, quais
as mais promissoras, em termos de possibilidades reais de venda dos produtos ou
de servicos propostos.

Definidas as atividades — suponhamos, costura, culinéria, lapidagédo e marcenaria
— um passo importante é aprimorar a qualidade da producgéo: afinal, nao se
espera que estes produtos sejam comprados “por caridade”, e sim porque valem
realmente o seu preco. Nesse sentido, um recurso interessante consiste nos cursos
de qualificacao profissional. Estes cursos podem ser viabilizados pela parceria
entre uma ONG e um programa de politicas publicas — por exemplo, o Fundo de
Amparo ao Trabalhador, do Ministério de Trabalho - porém contando sempre
com o firme apoio dos servicos de Satide Mental.

Contudo, nao basta apenas que os usudrios aprimorem a técnica de seu trabalho;

devem também aprender a geri-lo. Assim, técnicos e usuarios necessitam adquirir



nocdes basicas de cooperativismo, essenciais para que definam com clareza
suas metas, e compreendam suas possibilidades e seus obstaculos. Mais do que
ensinar a administrar uma empresa, o que se visa, neste processo, é conceber e
praticar uma organizacao solidaria de trabalho, que faca apelo ao compromisso e
a responsabilidade de todos, levando em conta os limites e o ritmo de cada um.

Nesta fase, alguns usuérios vao desistir — seja porque esperavam resultados em
prazos mais curtos, seja porque ainda nao é esse o seu momento. Ao mesmo
tempo, outros, novos, se interessarao em participar. Essas oscilacoes fazem parte do
processo: ele nao sera prejudicado, quando se consegue estabelecer um nucleo de
usuarios mais constantes e participativos. Dentre eles, aqueles que se empenham
mais, e compreendem mais claramente o projeto, vao assumindo gradativamente
a lideranca — de tal forma que o grupo ja pode decidir e encaminhar por si mesmo
uma série de questdes.

Enquanto isso, algumas areas costumam se desenvolver mais do que outras: por
exemplo, a lapidacao mais do que a marcenaria, a culinaria mais do que a costura,
e assim por diante. Estas areas acabam por obter um investimento maior na
constituicao dos Grupos de Produgao: por exemplo, na aquisicao de aparelhagens
e de equipamentos necessarios a atividade, de espaco fisico proprio, etc.

Da mesma forma, deve-se investir na busca de mercado para seus produtos.
Entidades e instituicdes parceiras sao compradores em poténcial: assim, uma
associagdo de bairro ou uma igreja que contribuiu em algum momento, seja
cedendo uma sala, seja emprestando um fogao, podem comprar os servicos do
nucleo de culinaria, quando necessitam de um lanche ou de um almoco para um
evento; num outro exemplo, um hospital pode contratar os servicos do ntcleo de
costura para um fornecimento de lencéis; e assim por diante.

O poder publico deve ser trabalhado como um cliente poténcial e preferencial. Ao
mesmo tempo, os diferentes ntcleos devem expor e divulgar seu trabalho para um
publico mais amplo em feiras, eventos, exposicoes, etc.

A reunido dos diversos Grupos de Produgao para constituir uma Associacdo de
Produgéo Solidaria é um processo que deve transcorrer sem pressa, demorando o
tempo que se fizer necessario para envolver e responsabilizar todos os participantes,
e definir com clareza os objetivos do empreendimento.

Desde que possua um funcionamento ja amadurecido, o estabelecimento do
estatuto e o registro juridico da Associacao podem ser um passo importante para
ampliar desde as possibilidades de convénios até a autonomia do grupo.

Aqui, desenhamos um certo esboco da maneira pela qual se constituem Grupos e
Associagoes de Producéo Solidaria; contudo, néao se trata da inica maneira. Cada municipio,
cada rede de servicos substitutivos pode encontrar a sua: todas serao validas, desde que
fortalecam a autonomia sem negar ajuda, e incentivem a agilidade sem impor a pressa.



As moradias correspondem aos chamados Servigos Residenciais Terapéuticos (que
constam dessa forma nas portarias ministeriais). Preferimos utilizar aqui o termo “moradia”,
pois na realidade nao se trata de servicos, e sim de locais que aspiram a ser casas. Sao
um dispositivo de grande importéancia, sobretudo quando se trata da reinsercao social de
usuéarios cronificados por longos anos de internacédo em hospitais psiquiatricos.

Quando se trata de desconstruir um hospital psiquiatrico, deve-se considerar que
muitas das pessoas que la se encontram ha anos tiveram seus vinculos sociofamiliares
ja perdidos, ou pelo menos seriamente prejudicados. Muitas familias nao aceitardo — ao
menos num primeiro momento — receber de volta parentes afastados ha tantos anos. Neste
caso, é de responsabilidade do poder publico oferecer a esses pacientes uma moradia — e
cabe ao Programas de Saude Mental dos municipios implantar essas moradias, tornando-
as casas, na plena acepgao da palavra.

Alguns habitantes dessas moradias necessitam de protecao. O termo “protecao”,
aqui, deve ser bem esclarecido: ndo uma forma de tutela, mas um suporte indispensavel
para a lenta construcao da autonomia de pessoas que desaprenderam desde escolher o
que vao querer para o jantar até o habito de comprar um pao na padaria da esquina. Dai
o grande desafio: como um grupo de pessoas que se encontravam aleatoriamente reunidas
numa instituicdo psiquiatrica, isoladas de todo contato social, irdo viver juntas, e juntas
recriar uma casa, habitando a cidade?

Para responder a isto, é necessario inicialmente pensar: o que é a cidade?

Toda cidade tem jardins, pracas publicas, clubes comunitérios, rodas de vizinhanca,
meio rural, trabalhos caracteristicos, igrejas de diversos credos, bancos, escolas, padarias,
mercados, servicos de Satude. Contudo, cada cidade estrutura de uma maneira diferente o
acesso que seus habitantes podem ou nao ter aos seus diversos espacos. Cada cidade tem
sua histéria de exclusao-inclusédo que dita a forma de ouvir, de respeitar e de lidar com as
pessoas que tém alguma dificuldade: criancas deficientes ou abandonadas que estao nas
ruas; drogaditos e alcolistas; loucos; andarilhos; pobres; sem-teto, sem terra, etc.

Enfim, todo municipio tem dificuldades préprias, assim como recursos explicitos ou
a descobrir, que é preciso conhecer e considerar para trabalhar com os usuarios de uma
moradia protegida.

Brincando com Os Saltimbancos de Chico Buarque:

‘A cidade ideal para o humano...”.
Deve ter sombra e dgua fresquinha,
Comida, roupa, prazer, alegria e...

Tanta coisa que ndo é sé minha!”



Contudo, as cidades em que vivemos nao seguem esse caminho: longe de ser um
espaco para a partilha de coisas que pertencem a todos, tém tantas coisas que sao de
tao poucos! E, quanto mais crescem, mais distantes se tornam as relagoes, mais rapidos e
superficiais sdo os contatos, maior a solidao. Por isso, quem necessita de um tempo diferente
para voltar a observar, agir, conviver na cidade, precisa do nosso acompanhamento, muitas

vezes didrio — tomando emprestado, quando necesséario, nosso poder de negociacao.

E papel do gestor local a estratégia de montagem de moradias: desde a escolha do
local a negociacao do aluguel, sem esquecer o reconhecimento do espacgo: a casa,

a rua, o bairro.

A primeira de todas as parceiras a conquistar sera a vizinhanca. E provavel que
se manifeste 0 medo, com todos os preconceitos disseminados sobre a loucura:
“Tenho filho pequeno, nao vou poder deixar mais brincar na calcada”, ou a
mesquinharia: “Vai desvalorizar minha casa, pois eles ndo tém compostura, sao
esquisitos...” Contudo, os vizinhos, quando bem trabalhados, podem tornar-se
6timos parceiros: recebem, visitam, conversam sobre o muro, avisam quando algo

nao esta bem.

Evidentemente, a retomada da vida fora dos muros institucionais é um processo
dificil elento, com grande necessidade de apoio. Portanto, a firme vinculacao de cada
morador a uma equipe de Satiide Mental é decisiva: os servicos e os equipamentos
da rede substitutiva ao hospital psiquiatrico sdo de grande importancia nesta
transicdao. A permanéncia-dia no CAPS, diaria ou mais espacada, pode ser uma
etapa importante para aqueles usuarios cujo quadro é mais grave, ou se agudiza
num determinado momento. A freqiiéncia de um Centro de Convivéncia ajuda a
reconstituir lagos e a conquistar novos espagos. O acompanhamento pelo técnico
de referéncia, seja no CAPS, seja no Centro de Satde, é muito importante para
que cada um possa falar de si e retomar sua prépria histéria.

Ao mesmo tempo, é preciso incentivar os préprios moradores a frequentar a
cidade: promover passeios, convida-los a participar das compras, enfim envolvé-
los gradativamente nas diferentes atividades que fazem parte da vida de um
cidadao.

Dai, um ponto crucial: as moradias nao podem ser uma espécie de depdsito,
mesmo bem cuidado, onde pessoas supostamente deficitarias iriam viver isoladas
pelo resto de sua vida. Uma moradia s se torna casa quando faz parte da cidade:
quando seus moradores saem dela para fazer as trocas indispensaveis a todos, e
para ela voltam, na busca da intimidade necesséaria a cada um.



O cotidiano de uma casa, todo mundo sabe o que é: afinal, cada um de nés tem a
sua. Contudo, o de uma moradia tal como as que descrevemos aqui tem suas dificuldades
préprias, suas particularidades, até mesmo suas esquisitices: afinal, seus moradores ja nao
sabiam h& muitos anos o que uma casa pode ser.

Como vimos, Saraceno faz a importante distincao entre “estar” e “habitar”. Quando
simplesmente “estd” num espaco qualquer, o individuo nao se apropria dele, ndo tem
qualquer poder de decisao, nao lhe imprime a marca singular de seu ritmo e de seus gostos.
Nas instituicoes totais, como os hospitais psiquiatricos e as prisoes, todas as atividades da
vida diaria se fazem junto a um enorme grupo de pessoas, tratadas do mesmo modo e
obrigadas a fazer as mesmas coisas, seguindo um ritmo pré-estabelecido.

Diferentemente, ao habitar verdadeiramente uma casa, transformamos o espaco em
lugar, retirando-o do anonimato e da impessoalidade institucionais.

As moradias, repetimos, nao sao servicos de Satide Mental; logo, nao precisam
nem devem contar com uma equipe de especialistas para administra-las. Como ja
foi dito, os moradores devem estar vinculados a equipe de um servico de Satude
Mental — e necessitarao deste recurso, provavelmente com grande freqiiéncia.
Contudo, o tratamento se faz la fora, nos servicos publicos da cidade, ao lado de
outros usuarios do bairro ou da regiao. Uma casa nao deve ser local de tratamento,
e sim de habitacao.

Situacbes peculiares vao surgindo a cada dia. Quem vai dividir o quarto com quem?
Como negociar, quando alguns querem assistir TV, e outros ouvir musica? Como
ir reconstruindo, a cada dia, habitos de higiene e de cuidados pessoais muitas
vezes perdidos? Como envolver e responsabilizar gradativamente os moradores
nos cuidados da casa? Como acompanhar cada um, no movimento de dar seu
toque pessoal ao préprio quarto, as préprias roupas? Como mediar as relacoes
entre pessoas tao diferentes entre si, seja quanto ao seu jeito de ser, seja quanto
ao tipo e grau de sofrimento mental que apresentam?

Diferentes tipos de moradias sao possiveis: a maior ou menor protecao necessaria
depende do grau de autonomia dos usuarios que nelas habitam. Podemos inclusive
conceber moradias cujos habitantes, embora portadores de sofrimento mental, ja
nao necessitem de protecao alguma.

Naquelas casas que retinem pacientes mais vulneraveis e/ou afastados por muito
tempo do convivio social, é de importancia fundamental da figura do cuidador: ou
seja, aquela pessoa que vai ajudar a organizar o cotidiano da casa — a alimentagao,
as compras, a limpeza, etc — e ao mesmo tempo vai mediar as relacbes dos
moradores entre si e com a casa que vao montar. Nestes casos, cada casa tem
seus cuidadores, que ali se revezam, sob a supervisao de um técnico de Saude
Mental.



Outras casas podem reunir moradores ja com maior grau de autonomia, capazes de
gerir a vida doméstica sem o auxilio do cuidador, nos moldes de uma “reptblica”
— embora sempre assegurando aos usuarios o acesso e a vinculacao com os
dispositivos de Satide Mental da rede.

Ainda, nada impede que alguns dos moradores possam vir mais tarde morar
sozinhas, ou com sua familia, ou com amigos. Trata-se de incentiva-las a viver com
o maximo de independéncia possivel, sem nunca deixar de dar-lhes o respaldo de
que possam realmente necessitar.

Um outro aspecto importante é o da retomada das relacbes com as familias.
Muitas delas, embora recusando receber seu filho ou irmao em casa, iniciam uma
aproximacao: nestes casos, sao bem-vindas suas visitas a casa, seus convites para
um passeio ou um fim de semana com a familia. Ou seja, tudo o que puder
assegurar a reconstrucao dos lagos familiares rompidos é um ganho importante
para o paciente.

Contudo, atitudes invasivas ou autoritarias dos familiares nao serao aceitas: a casa
pertence a seus moradores, e a eles compete definir o seu ritmo de funcionamento,
incluindo a prépria entrada e recepcao dos visitantes.

Também sera preciso lembrar a algumas familias certos direitos do morador: por
exemplo, nao é raro que suas pensodes do INSS tenham sido recebidas até entao
pelos familiares, e utilizadas em beneficio destes, sob a alegacao de que o paciente
“nao precisa de nada”, pois ja recebe casa e comida do poder publico. Nestes
casos, mesmo que seja necessaria a ajuda dos familiares ou dos cuidadores para
administra-lo, o dinheiro deve ser utilizado sempre em beneficio do usuério, de
forma a permitir-lhe aqueles pequenos gastos que marcam as preferéncias de
cada um.

Estas e outras questbes s6 podem ser respondidas a medida que surgem — tornando
a criacao de cada moradia um empreendimento singular, que nao pode ser copiado ou
imitado por outra.

Poucos principios sao aceitos entre nés com tanta unanimidade, e, ao mesmo tempo,
tao pouco praticados, como este que se expressa no termo “intersetorialidade”.

Afinal, quando nos chega um adolescente usuério de drogas no centro de satide, ou
quando a equipe do PSF depara-se com uma mulher que é vitima da violéncia doméstica, ou,
ainda, quando uma crianca psicética ou autista ndo encontra lugar na escola, costumamos
dizer: “Esse caso nao requer apenas um atendimento da Salide Mental; exige acbes de
outras areas, como a educacao, a assisténcia social, etc.” Ou, ainda, como outra forma de
dizer o mesmo: “Esse caso necessita de uma abordagem intersetorial”.



Nao se trata de considerar tais avaliacoes incorretas; pelo contrario. No entanto, ainda
assim, freqlientemente insistimos em aplicar como procedimentos-padrao certas agdes da
Saude Mental, desde as psicoterapias aos psicofarmacos, naqueles casos em que sabemos
que nao sao necessarios, ou pelo menos, nao sao suficientes. E, quando essa abordagem
fracassa — como, alids, ja se poderia esperar — nossa tendéncia é repudiar o caso como
nao sendo pertinente a satde, tratando-se de “um caso social”, ou “um caso de policia”, a
respeito do qual “ndo podemos fazer nada”.

Devemos, pois, interrogar as razdes que nos levam a falar tanto e a fazer tao pouco,
no que diz respeito a intersetorialidade.

Declara-se habitualmente que a violéncia, a criminalidade, o desemprego, etc,
configuram um conjunto de problemas que exige um investimento efetivo nas chamadas
politicas sociais, e uma articulacao intersetorial entre elas. Contudo, ndo podemos deixar
de ressaltar: quando se trata de intersetorialidade, as decisdes relativas a economia
permanecem sempre de alguma forma a parte. A area econdmica nao costuma surgir
como parceira das acdes intersetoriais, e sim como sua comandante, declarada ou oculta.

Notada essa auséncia da politica econdémica como parceira das politicas sociais,
passemos a refletir um pouco sobre cada discurso e pratica destas ultimas, brincando um

pouco com alguns cacoetes peculiares a cada uma delas.

Na Assisténcia Social, grita freqlientemente o sintoma da impoténcia. “Nao temos
nada”, logo “nao podemos fazer nada”. Falta dinheiro, faltam equipamentos,
faltam recursos... Faltam, certamente! Contudo, ao invés de considerar esta falta
como inadmissivel, e combaté-la como tal, muitas vezes a inércia nos imobiliza:

na impossibilidade de fazer tudo, acabamos por nada fazer...

Passemos a Educacao. O que se deseja transmitir quando educamos criancas,
por exemplo? Ensina-se, dentre outras coisas, a ler, a escrever, contar — e estas
sao habilidades muito desejaveis, certamente! Contudo, freqlientemente, a
educacao divorcia a atividade intelectual da crianca das questdes reais apontadas
por seu desejo, sua curiosidade, seu interesse pelo mundo e pelas coisas. Uma
normatividade uniforme e mediocrizante reina muitas vezes — e, ainda, utilizam-
se categorias como “distirbios de aprendizagem”, “distarbios de conduta”, etc,
para nomear o efeito de sua acao negativa, quando ela se torna demasiadamente

evidente em certas criancas.

No que diz respeito a Satide devemos considerar esse fendmeno da sanitarizagao
da vida que se tornou tao caracteristico do nosso tempo. Aqui, a posicao oscila
entre a megalomania e o recuo. A satide é ao mesmo tempo objeto e agente de
uma vasta propaganda: tudo pode, tudo faz, tudo soluciona. Somos ensinados a

considerar como questbes eminentemente sanitarias a infelicidade, a insatisfacao



das pessoas com a pobreza dos lacos afetivos, sociais e de trabalho, e assim por
diante. Por outro lado, intimidamo-nos face aos problemas e riscos mais graves
que a vida inevitavelmente nos traz, como a doenca grave, a dor insuportavel, a
morte: diante das formas mais graves de sofrimento, freqiientemente batemos em

retirada.

Ora, antes de ser médicos, assistentes sociais, professores, antes de ser funcionarios
dessa ou daquela Secretaria, podemos ser, quando o desejamos, cidadaos
que constroem projetos para nossa cidade, para nosso pais, para o0 mundo em
que vivemos. A intersetorialidade nao passa de um discurso oco, quando nos
refugiamos nas identidades que nos sdao dadas, recusando-nos a interpelar sua
origem e a questionar sua legitimidade. Quando assim fazemos, impera a ldgica
do “ndo é comigo”: o juiz manda para o médico, o médico para a assistente social,
a assistente social para a professora, a professora para o psicélogo, numa ronda

intatil que todos conhecemos muito bem.

Contudo, sabemos também de iniciativas, projetos, acoes, que realmente produzem
intersetorialidade. Na interface com a Justica, hé interessantes parcerias da Satde,
particularmente na area dos portadores de sofrimento mental e das criancas e dos
adolescentes infratores; também a Promotoria Piblica, em muitos municipios, é
importante aliada na apuracao de dentncias contra maus-tratos aos portadores

de sofrimento mental, e na garantia de seus direitos.

Na interface com a Educacao, ha também vérios exemplos em que as escolas se
articulam com as unidades basicas de satide e de outras instancias da comunidade,
para pensar conjuntamente as questoes das criangas consideradas “dificeis”, e
definir maneiras para sua melhor abordagem, sem transforma-las automaticamente

em clientes da Satde Mental.

Parcerias com 6rgaos publicos ligados a promocao do desenvolvimento social e
do trabalho produzem frutos interessantes na ajuda a formagao de Grupos e de

Associacbes de Producao de portadores de sofrimento mental.’®

Ainda, é possivel abrir outros caminhos, ainda inexistentes ou apenas esbocados.
Ao tratarmos da atencdo a Salde Mental nas unidades bésicas de satde!®,
comentou-se a necessidade de acbes intersetoriais para que os usuérios cronicos de

benzodiazepinicos encontrem saidas para além das unidades basicas de saude.

13 Vide 4.3.2 Os portadores de sofrimento mental na conquista do trabalho
14 Vide 3.2 Atencao a Sautde Mental nas unidades bésicas de satde



Também a abordagem dos usuérios de alcool e de outras drogas sera sempre
infrutifera, se nao buscar formas de articular-se intersetorialmente, no combate a

violéncia pela producao de cultura e oferta de trabalho e lazer.

Entretanto, importa, sobretudo ressaltar que o espaco intersetorial (alids, muito
semelhante ao interdisciplinar) nao se faz pela definicao prévia do que é da satde,
o que é da assisténcia social, o que é da cultura, e assim por diante: nao se trata
de partes com limites nitidamente tracados que se complementam para formar um
todo ja definido de antemao. Os diversos setores envolvidos se interpenetram e se
articulam, se deslocam e se refazem, se tocam e se modificam, transformando o
conjunto nesse movimento: a intersetorialidade sé se retira do lugar comum dos

chavoes quando inventa lugares plurais de cidadania.
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V. CONTROLE SOCIAL.:
MOVIMENTOS VIVOS







O que devemos entender por controle social? As concepcbes sao nao apenas
diferentes, como opostas, conforme tomamos a sociedade como objeto ou como sujeito
desse controle.

No mundo em que vivemos, mais comumente vigora um controle social que tem a
sociedade como objeto: uma série de normas nos diz como viver e o que desejar, estabelecem
parametros e graus de normalidade, padronizam comportamentos, aspiracoes, ideais de
beleza, felicidade e satide. Quanto mais esse tipo de controle opera, tanto menos a sociedade
participa das decisdes que lhes dizem respeito: levada a uma posicao de extrema passividade,
espera dos governantes a definicdo e a implementacao das politicas publicas.

Diferentemente, quando a prépria sociedade exerce, diante dos seus governantes,
uma posigao de interlocucéo, fazendo parcerias quando possivel, e enfrentamentos quando
necessario, temos uma outra maneira de controle social — que, por sua vez, possibilita uma
maior flexibilidade na relacao com os diferentes grupos sociais e suas particularidades.

Ha diversas instancias que visam a exercer o controle social conforme esta concepcao.
Ha aquelas que se constituem por si mesmas, como os movimentos sociais; ha também
aquelas que sao legalmente formalizadas, como os Conselhos e as Comissoes Locais de
Saude; sendo estruturas diferentes, serao separadamente tratadas neste capitulo. Contudo,
sua importancia é idéntica, desde que exercam verdadeiramente a funcao que lhes cumpre.

Mais ainda, um tipo de estrutura fortalece a outra: uma Associacdo de Usuérios
de Satde Mental terd apoio e incentivo de um Conselho de Saude atuante; por outro
lado, os Conselhos atendem melhor ao compromisso com a populacao que representam,
quando esta populagéao se organiza e dialoga com eles por meio dos movimentos sociais.
Sobretudo, o exercicio do controle social nos mostra que o alcance politico das atitudes
de um cidadao pode ir muito além do que simplesmente eleger seus representantes nos
Poderes Legislativo e Executivo, ou mesmo reivindicar seus direitos junto as instancias
judiciarias. Seja atuando num Conselho de Satide, seja militando num movimento social,
nossas praticas de cidadania atingem resultados e produzem efeitos de inegavel importancia
— sendo a Reforma Psiquiatrica um importante exemplo disto.

z

A Luta Antimanicomial, entendida e praticada como um movimento social, é
inegavelmente o grande motor da Reforma Psiquiatrica brasileira, conferindo a esta o traco
singular da participacdo social, ja sublinhado pelo psiquiatra espanhol Manoel Desviat!®

Destaca-se, portanto, aos olhos de colegas de outros paises, essa mobilizacao
de técnicos, de usuérios e de familiares, como atores efetivos no processo de Reforma
Psiquiatrica entre nos.

Aqui, trataremos inicialmente da definicao mais geral de movimento social, de grande
importancia para a abordagem desse tema; a seguir, apresentaremos um pouco da histéria

15 Vide 2.2 A Reforma Psiquiétrica brasileira



e da atuacdao de um determinado movimento social que nos interessa mais de perto, a
saber, 0 movimento antimanicomial; finalmente, abordaremos de forma mais especifica a
organizacao dos usuérios e dos familiares de Satiide Mental.

Diante de uma certa insuficiéncia das formas tradicionais de pratica politica no
cenario contemporaneo, os chamados movimentos sociais ganharam, a partir dos anos 60,
visibilidade na sociedade como fenémenos histéricos concretos e vivos. Diferentemente
das formas mais classicas de organizacao social, prop6em mudancas no campo cultural;
convidam a acao individual a promover mudancas no cenério social; reconhecem que
o fator determinante das contradi¢cbes do capitalismo néao é tnico, mas sim um conjunto
multiplo e diversificado. Esses movimentos, atuando nas mais diversas areas, da ecologia
a economia, promovem e sustentam, hoje, iniciativas de grande destaque no panorama
mundial.

Nao devemos confundir o conceito de organizacbes nao-governamentais — ONG’s
— com o de movimentos sociais.

Sem desconsiderar a importancia do chamado Terceiro Setor, representado pelas
ONG’s (Organizacbes Nao-governamentais), observa-se que sua atuacao nem sempre
favorece a alteridade diante do poder publico que deve caracterizar os movimentos sociais.
Héa ONG’s de varios tipos (filantrépicas, religiosas, prestadoras de servicos, etc). Contudo,
tentando responder as demandas de varios grupos sociais, o Terceiro Setor, muitas vezes,
acaba por assumir o papel e a fungdo do Estado em diferentes areas. Nao é raro, também,
que algumas ONG’s desenvolvam projetos fragmentarios e sem continuidade.

Existem ONG’s que resultaram da institucionalizacdo de movimentos sociais,
mantendo relacdes muitas vezes ambiguas com o poder publico. Ainda, temos ONG'’s que
jamais estiveram ligadas a movimentos sociais — assim como temos movimentos sociais
que nao contam com nenhuma ONG entre seus parceiros. Contudo, deve-se ressaltar: ha
também algumas ONG’s que preservam sua independéncia, atuando de forma decidida
como parceiras dos movimentos sociais.

Seu principal objetivo consiste em propiciar que individuos, grupos e coletividades
se tornem protagonistas de sua histéria, capazes de reunir em sua agao as questoes
de interesse geral as particularidades da sua identidade pessoal e coletiva.

Um grupo se organiza como movimento social a partir de questdes que mobilizam
e afetam diretamente os seus participantes: a questao dos sem terra, dos negros,
das mulheres, dos portadores de sofrimento mental, etc.



Isto nao significa que um cidadao sé pode participar de um movimento social
quando é diretamente afetado por essas questoes. Dando um exemplo, nao é preciso
ser portador de sofrimento mental para militar no movimento antimanicomial.
Embora sejam esses os principais atores, o movimento é aberto a qualquer cidadao
que defende seus principios.

Sua organizacao é independente: embora mantenham interlocucao e parcerias
com o poder publico e com outros setores organizados da sociedade civil, nascem
da mobilizagdo de um determinado segmento social, que define suas préprias
formas de organizacao e toma suas decisées de forma autébnoma.

Esta organizacao é descentralizada, em rede, com estruturas colegiadas
participativas e abertas, visando a democratizagao das deliberagoes.

Nao buscam apenas solugdes para sua aspiracao especifica — por exemplo, os direitos
das mulheres, dos negros, ou dos homossexuais — mas também mudancas no campo
da cultura, assim como uma transformacao social e politica mais ampla.

Exigem a combatividade necesséria para mudancgas nas correlagoes de forcas que
impedem tais transformacoes: por isto, a dimensao da luta politica é definidora de
um movimento social.

Defendem o aperfeicoamento e a consolidacao do Estado democrético.

Colocam em pauta valores universais, como liberdade, igualdade, direitos do
homem, justica e solidariedade.

A seguir, falaremos um pouco do movimento antimanicomial — um importante ator
social no cenério brasileiro.

As expressdes Luta Antimanicomial, ou Movimento Antimanicomial, ja sao bastante
conhecidas e divulgadas na sociedade brasileira.

Naturalmente, qualquer pessoa que partilha e pratica os principios dessa luta pode,
com todo direito, apresentar-se como antimanicomial. Contudo, para que o movimento
antimanicomial opere coletivamente, ele deve ter principios, propostas e forma de
estruturacoes definidas coletivamente, em instancias decisérias também definidas, ou seja,
deve ser um movimento organizado da sociedade civil.

Portanto, é importante conhecer um pouco da histéria desse movimento, no Brasil e
em Minas

Como vimos no capitulo 2, as primeiras dentncias e propostas relativas a Reforma
Psiquiatrica nasceram da organizacao dos trabalhadores de Saide Mental, no final dos
anos 70.%

16 Muitas das questbes que serao desenvolvidas aqui ja foram mencionadas em 2.2 A Reforma Psiquiatrica brasileira, e
2.3 Minas sem manicémios: mapas e vozes da Reforma.



Contudo, embora o Movimento Nacional de Trabalhadores de Satiide Mental tenha
tido um papel decisivo no desencadeamento da Reforma, seus participantes mais ativos
logo se deram conta de algumas de suas limitagbes: por sua prépria composigéao, esse
Movimento corria o risco de ater-se aos aspectos técnicos e administrativos da Reforma
Psiquiatrica. Arriscava-se também a nao conseguir manter sua independéncia, atrelando-
se, em certos locais, a governos e administragoes.

Portanto, era preciso ir além. E essa decisao foi tomada, tendo como seu marco
o Il Encontro Nacional dos Trabalhadores de Saide Mental, o histérico Congresso de
Bauru, em 1987 - na qual nasceu a famosa palavra de ordem “Por Uma Sociedade Sem
Manicémios”. Esse avanco se da sob dois aspectos, estreitamente ligados entre si.

Primeiro: a participacao ativa e organizada dos usuéarios e dos familiares de Satde
Mental é indispensavel para a legitimidade de um movimento que trata das vidas e dos
destinos dessas pessoas.

Segundo: quanto mais essa participagao se realiza, mais se percebe que a superacao
do hospital psiquiatrico nos conduz nao sé a um modelo de assisténcia inteiramente diverso,
mas também, e sobretudo, a uma outra e nova forma de abordagem e de convivio da
experiéncia da loucura no espaco social.

Em Minas, o Movimento dos Trabalhadores de Satide Mental apresentava entéao
expressivos avancos: conseguiu manter sua organizacao independente, realizando encontros
importantes em diversos municipios. Muitos dos participantes desses encontros — dentre
eles, o saudoso psiquiatra mineiro Cézar Rodrigues Campos — criaram e consolidaram no
cenéario de Minas um ntcleo do Movimento Antimanicomial: o Férum Mineiro de Saude
Mental.

O Férum Mineiro de Satide Mental adquiriu uma composicao bem mais ampla, ja nao
consistindo num movimento apenas dos trabalhadores de Satide Mental, e sim incluindo
os usuarios, os familiares, e outros cidadaos ou entidades ligados a defesa dos Direitos
Humanos. Reunibes regulares de seus participantes; sustentacdo e acompanhamento de
diversas denutncias de maus-tratos feitos a portadores de sofrimento mental; defesa constante,
junto ao poder publico, de um modelo assistencial compativel com uma sociedade sem
manicOmios: essas e outras atividades marcaram desde o inicio as atividades do Férum,
incentivando, ao mesmo tempo, a constituicao de outros nicleos da luta antimanicomial
em varios municipios do Estado.

Um marco importante foi, em 1994, a criacdo da ASUSSAM - Associacdo dos
Usuérios de Servicos de Saude Mental do Estado de Minas Gerais: a primeira de varias
outras que surgiram em todo o Estado.

Um aspecto relevante da atuacdo de nucleos da luta antimanicomial, como o
Foérum Mineiro, a ASUSSAM e tantos outros é a busca de uma organizacao nacional
— que atualmente se da pela participacao de varios nicleos mineiros na Rede Nacional
Interntcleos da Luta Antimanicomial.

Nesta Rede, Minas é reconhecida pelo grau de organizacao e de atuacao dos seus
nucleos.



Ampliacdo e amadurecimento da participacao dos usuarios e dos familiares na
luta por seus direitos.

Aprovacao das leis estaduais e da lei nacional de Reforma Psiquiatrica

Interlocucao com diversos municipios na construcao de uma Reforma Psiquiatrica
segundo a perspectiva antimanicomial.

Atuacdo na formacao politica de usuérios, familiares e trabalhadores de Saude
Mental, através de cursos, seminarios e publicacoes.

Incentivo a constituigao de Grupos de Producao, Associagoes de Producao Solidaria
e outras iniciativas que possibilitam a conquista do trabalho aos portadores de
sofrimento mental.

Intervencdo na vida e cultura das cidades. Destacam-se aqui as manifestacoes
publicas do Dia 18 de maio, Dia Nacional da Luta Antimanicomial (como o desfile
da Escola de Samba Liberdade Ainda que Tam Tam)!’

Lembramos que a organizacdo da Luta Antimanicomial tem como elemento basico
e constitutivo os ntcleos locais — entendidos como organizacbes autbnomas e militantes
de portadores de sofrimento mental, seus familiares, trabalhadores de Saide Mental,
militantes de Direitos Humanos, etc, que empreendam efetivamente, em nivel municipal
ou estadual, as agoes e os enfrentamentos exigidos pela constru¢do de uma sociedade sem
manicoOmios.

Dai, uma nova questdo, precedendo a anterior: o que é um nucleo da luta
antimanicomial?

Apresentamos algumas delas, construidas no [ Encontro Nacional da Rede Nacional
Interntcleos, em dezembro de 2004, no Ceara.

A reuniao frequiente, regular e organizada de pessoas que lutam pelos direitos dos
portadores de sofrimento mental, partilhando a aspiracao por uma sociedade sem
manicédmios.

A real participacao dos portadores de sofrimento mental nesses nicleos, como
porta-vozes de suas questoes e protagonistas da luta por seus direitos.
17 Este evento ja foi mencionado em 2.3.2 A Reforma Psiquiatrica que buscamos.O desfile da Escola de Samba

Liberdade Ainda que Tam Tam é uma promogéao do Férum Mineiro de Satide Mental, em parceria com a Associagao
dos Usuérios de Saide Mental de Minas Gerais -ASUSSAM, e apoio de diversas instituicdes e entidades.



O estabelecimento de relagoes igualitarias entre seus participantes, partilhando o
poder de decisao

A sustentagao efetiva, pelo grupo, da responsabilidade pelas decisoes tomadas.

A organizacao independente e autbnoma desses nicleos, que nao devem vincular-
se a qualquer instituicao, partido ou governo, embora mantendo parcerias e
interlocugoes com os mesmos.

Ao contrario do que muitos pensam, um nucleo, para constituir-se, nao precisa de
sede, financiamento, etc: esses sao aspectos secundarios. O ntcleo pode reunir-se
no salao da Igreja ou em qualquer outro espaco comunitario; pode auto-sustentar-
se pelo desenvolvimento de atividades diversas; e assim por diante.

O ntcleo deve desenvolver a capacidade de intervir no cenério de politicas publicas
de Satude Mental de seu municipio — por exemplo, levando a cabo uma dentincia
de maus-tratos a um usuério de Saide Mental; cobrando do gestor a realizacao
efetiva da Reforma Psiquiatrica local; dialogando com o Conselho Municipal de
Saude; e assim por diante.

Os ntcleos sao estruturas locais, ligados a realidade concreta de sua regidao ou
municipio. Contudo, devem evitar o isolamento, procurando sempre articular-se a
outros nucleos, trocando experiéncias, conhecendo realidades diferentes, tracando
estratégias comuns de acao. Nesse sentido, é importante promover e participar de
atividades microrregionais, estaduais e nacionais, fortalecendo a estruturagao em
rede.

Nao se pode confundir o vinculo aos ntcleos da luta antimanicomial com o
vinculo aos servigos de Satde Mental. Evidentemente, a existéncia de servigos
substitutivos de Saude Mental, atuantes e vivos, facilita a constituicao de um ntcleo
ou associacao: afinal, os usuérios, familiares e técnicos que compdem o ntcleo
muitas vezes sao ligados aos servicos de Satide Mental do municipio. Contudo, sao
lacos distintos. Um técnico, quando cumpre seu horéario de trabalho num destes
servicos, recebe um salério; esse mesmo técnico, quando participa das atividades
do nucleo, vai até la porque deseja e gosta, sem qualquer remuneracao. Da
mesma forma, o usuério que freqiienta o servico de Saiude Mental ali recebe
atendimento, medicacao, cuidados a que tém direito; esse mesmo usuario, porém
ao participar do nucleo, nao vai buscar assisténcia ou cuidados técnicos, mas sim
contribuir para o avanco da luta antimanicomial.

A relacado entre servicos de Saiide Mental e nicleos da luta antimanicomial deve
ser a mais proxima possivel; alids, a proposta do nicleo pode surgir a partir da
experiéncia do servico, visando a sua ampliacao e seu fortalecimento. Contudo, o
nucleo s6 existira realmente ao destacar-se do servico, para tornar-se seu parceiro
e seu interlocutor.



Como os servigos de Satiide Mental devem ser financiados e geridos pelo poder
publico, eles se enfraquecem quando hé desinteresse ou oposicao por parte do
gestor. Esta é a grande diferenca dos nicleos: para existir e avancar, nao dependem
de nenhuma instancia de governo, e sim da disposi¢ao para a luta politica e para
a organizacao coletiva de seus militantes.

Ao longo das mudancgas das gestoes, a qualidade dos servicos costuma mudar.
Contudo, a atuagdo de um ntcleo bem estruturado nao se altera; e, muitas
vezes, consegue garantir a continuidade dos servicos substitutivos ao hospital
psiquiatrico.

Em quais circunstancias uma Associacao de Usuarios e/ou de Familiares pode ser
considerada como um nucleo da luta antimanicomial?

A composicao dos nucleos da luta antimanicomial pode variar: alguns, como o Férum
Mineiro de Satde Mental, sdo compostos e dirigidos tanto por portadores de sofrimento
mental quanto por trabalhadores da Satde e outros militantes dos Direitos Humanos; outros
sao associacoes especificas de usuarios e/ou de familiares. O importante, em qualquer caso,
é assegurar “a real participacao dos portadores de sofrimento mental nestes nicleos, como
porta-vozes de suas questdes e protagonistas da luta por seus direitos” .8

E fundamental a existéncia de Associacdes de Usuérios e Familiares entre os
nicleos da luta antimanicomial. Para isto, elas devem organizar-se conforme as
caracteristicas destes ntcleos, e os principios do movimento da Luta Antimanicomial,
tal como ja os apresentamos até aqui. Este é um ponto importante, pois existem
associagOes de familiares, por exemplo, que defendem propostas de segregacao e
de exclusao contrarias a Reforma Psiquiatricas.

Uma caracteristica fundamental das Associacoes ligadas a Luta Antimanicomial
é a sua autonomia crescente, de tal forma que sejam de fato conduzidas pelos
préprios usuarios e familiares. Contudo, isto nao exclui a participacdo dos
trabalhadores de Satde e outros militantes dos Direitos Humanos: pelo contrério!
Afinal, nao se pode esperar que um segmento fragilizado socialmente, ainda sem
consciéncia de seus direitos, se organize sozinho de um dia para outro. Convidar
os usuarios e os familiares para essa organizacao; estar ao lado deles, ajudando a
estruturar as reunides e as atividades; facilitar a circulacao da palavra, de modo
que todos possam ter voto e voz; fazer tudo isto sem tutelar os participantes, mas
também sem abandona-los: essa é uma contribuicao imprescindivel a ser feita

pelos trabalhadores de Satide Mental.

18 Vide Caracteristicas dos nicleos da luta antimanicomial, neste mesmo item



Nas belas palavras do filésofo Oswaldo Giacoia Jr, requer-se aqui “o cuidadoso desvelo
daqueles que...procuram deixar falar os sem-palavra, auxiliando-os na articulacao do préprio

discurso, oferecendo-se como uma escuta respeitosa, que lhes amplifica a voz”.

Assim, seja nas Associacoes de Usuérios e de Familiares, sejam em estruturas de
composicao mais ampla, o Movimento da Luta Antimanicomial situa técnicos, usuéarios,
familiares e outros interessados em parceria préxima: partilhando um trabalho e um
objetivo, estabelecem um modo de relacao distinto da relacao técnico-paciente ou técnico-
familiar, tal como se estrutura no ambito da assisténcia.

As reunides, os encontros, as viagens; as dificuldades partilhadas, as descobertas
em comum, vao criando, ao longo dos anos, lacos sociais que mostram grande poténcia e
vitalidade. O investimento na mobilizacéo e organizacao dos usuérios e de familiares é um
trabalho paciente, delicado, despretensioso. Contudo, quando nos lancamos nesta direcéao,
encontramos, com eles, caminhos que até entao nos foram vedados — e que nos levam,

felizmente, a visdes muito belas, e aos mais reais dos sonhos!

Um marco decisivo na histéria da politica piblica brasileira de Satde foi a VIII
Conferéncia Nacional de Satde, em 1986. A ampla participacdo da sociedade civil
organizada, representada por quase 6 000 delegados de diversos segmentos sociais, foi
uma caracteristica marcante deste evento.

Dentre as diversas deliberacoes que fundamentaram entao as bases politicas e
juridicas do SUS, estao aquelas que propiciaram a implantacao dos 6rgaos de controle
social no ambito da Saude. Estas diretrizes adquiriram caréater legal em 1988, quando o
Congresso Nacional, reunido na Assembléia Constituinte, marcou o rompimento formal
com o periodo autoritario — votando, dentre outras medidas de emancipacao politica, a

criacéo do Sistema Unico de Saude.

A ampliacao do conceito de sauide, diretamente vinculado a questdes como

trabalho, saneamento, lazer e cultura.

A criacao do Sistema Unico de Saide como sistema unico, hierarquizado,

regionalizado e descentralizado.

A universalizacao do acesso, a eqiidade e a integralidade da assisténcia.



A composicao de um leque amplo de agoes, capazes de atuar desde o nivel da
promocéao e da protecéo a saude até o das urgéncias e de outras situagoes de

maior complexidade.

A grande importancia atribuida a Atencao Priméria, que passa a ser a porta de
entrada do Sistema de Sautde, devendo dar conta de 80% a 85% dos problemas
de Satde da populacao.

Contudo, os principios do SUS nao ganham concretude por si sd: torna-se
necessario assegurar sua conquista na pratica. Nao podemos dizer que a universalidade foi
conquistada apenas porque o usuario deixou de apresentar a carteirinha do INAMPS para
obter atendimento. Da mesma forma, a integralidade nao pode ser apenas um discurso
institucional, mas uma caracteristica realmente presente nos servicos de Satide. Dai a grande

importancia do controle social, por meio da participacao politica da sociedade civil

Como vimos, a participacao da sociedade civil tem tido um papel fundamental ao
longo de toda a Reforma Sanitéaria. Sobretudo, apés a VIII Conferéncia Nacional de Satde
ela se assegura de forma mais definida, por meio da criacao legal de instancias de controle
social — que se constituiram desde entdo como os Conselhos de Satde.

Estes Conselhos, nos niveis nacional, estadual e municipal, atuam por meio de uma
interlocucao constante com o poder publico, determinada e regulada pela Lei Organica da
Satde. Sao 6rgaos colegiados, deliberativos e permanentes do Sistema Unico de Satde,
que devem participar da formulacéao de estratégias e do controle da execucao das politicas
de Saulde, inclusive em seus aspectos econdmicos e financeiros.

A Lei Orgéanica da Saude e outras leis especificas da criacao dos Conselhos de
Salide estabelecem para os mesmos composicao paritaria de usuarios; ou seja, 50% dos
conselheiros devem representar entidades dos usuéarios do SUS. Os demais 50% sao
compostos pelos demais segmentos representados, a saber: entidades de trabalhadores
de saude, de prestadores de servicos de salide, e 6rgaos governamentais. Os membros
dos Conselhos sao eleitos pelos segmentos que neles se fazem representar. Além destas
caracteristicas comuns a todos os Conselhos, cada um deles possui seu regimento e forma
de organizagao interna.

Muitos Conselhos possuem Comissées de Reforma Psiquidtrica, de carater consultivo,
atendendo a uma deliberacao da Ill Conferéncia Nacional de Satiide Mental de dezembro
de 2001 (vale lembrar, porém, que, antes mesmo desta deliberacao, existe desde 1993 a
Comissao Nacional de Satde Mental, criada por uma forte pressdao do Movimento da Luta
Antimanicomial). Comissdes consultivas em outras areas da Satde também fazem parte
dos Conselhos de Satde.

As Comissoes de Reforma Psiquiatrica devem ser acompanhadas por um conselheiro
de Salde, que levara as discussdes da Comissao para deliberacdo nas reunides dos



Conselhos. O objetivo principal dessas Comissoes é trabalhar pela implantacao da politica
de Saude Mental dentro dos principios da Reforma Psiquiatrica, além de dar os devidos
encaminhamentos as denincias de violagbes de direitos humanos que os usuéarios dos
servicos de Satde Mental venham a sofrer. Em Minas Gerais ja existe a Comissao Estadual
de Reforma Psiquiatrica, vinculada ao Conselho Estadual de Satude, criada em setembro
de 2004, ja foram criadas, também, algumas Comissdes Municipais, inclusive na capital
do Estado.

A atuacao democratica, participativa e autbnoma dos Conselhos de Satde e das
Comissoes de Reforma Psiquiatrica vinculadas a eles é essencial para o éxito das politicas
publicas da area, promovendo a implementacao dos principios do SUS na préatica cotidiana

das acoes de Saude.
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VI. O SOFRIMENTO MENTAL GRAVE:
QUADROS CLINICOS







Como vimos inicialmente,’ o internamento sisteméatico e macigo dos chamados
loucos nos hospitais psiquiatricos, a partir do final do século XVIII, deu origem a constituigao
da disciplina psiquiatrica. Ou seja: a partir da observacao e de descricao das palavras e
dos comportamentos dessas pessoas, agora mantidas continuamente a disposicao do olhar
médico, foram se distinguindo as caracteristicas e as evolugdes dos diferentes quadros
clinicos. Esse processo prossegue ao longo de todo o século XIX, atingindo seu auge, e de
certa forma também o seu final, no comeco do século XX.

Inicialmente, o papel do médico no hospital de alienados era, como observa
Foucault, antes o de um sabio, que atuava como juiz e como pai, do que o de um cientista.
Contudo, iniciada a observacao dos “alienados”, os psiquiatras franceses Pinel e Esquirol
estabeleceram as primeiras classificagdes modernas, baseadas nos sintomas e na evolucao,
ainda sem a preocupacao de estabelecer uma etiologia.

Essa procura de uma etiologia, ou seja, de uma causalidade organica para os
transtornos mentais, ird tomar impulso em meados do século XIX, numa ocasiao em que
outras areas da Medicina ja se encontram bem mais avangadas neste sentido. Os alienistas
ou psiquiatras de entdo procuram levar esses avancos a psiquiatria, desejando encontrar
também para os transtornos mentais as varias etapas das explicacoes que ja estavam sendo
aplicadas as outras doencas: nao s6 a semiologia, a evolucao e o tratamento, mas também
a etiologia, a fisiopatologia, a histopatologia, etc.

Ora, tal pesquisa, no caso dos transtornos mentais, ird levar a impasses curiosos, que
persistem até os dias de hoje.

Sendo, vejamos: atualmente, temos essa seqiiéncia explicativa completamente
estabelecida, ou quase, para a grande maioria das doengas. Tomemos um exemplo simples,
como uma pneumonia.

De acordo com um conhecimento que vem progredindo ao longo dos séculos, sabemos
hoje que uma pneumonia tem um agente infeccioso em sua etiologia, como o pneumoco.
Sabemos ainda que o pneumococo causa determinadas alteracoes sobre o tecido pulmonar,
cujas caracteristicas sao identificaveis ao microscépio, ao Raio-X, e a outros procedimentos
de investigacao propedéutica: conhecemos, pois, sua histopatologia.

Conhecemos, ademais, os mecanismos pelos quais certas alteragoes inflamatérias do
tecido pulmonar, provocadas pela acao do pneumococo, danificam os pulmoes, alterando
suas funcoes, e, por conseguinte, outras funcbes do organismo relacionadas a elas:
conhecemos, portanto, também a fisiopatologia de uma pneumonia. Esses conhecimentos,
por sua vez, nos permitem explicar a semiologia da pneumonia, ou seja, seus sintomas, como
a dispnéia, o catarro, etc, e seus sinais, como a febre, os estertores a ausculta pulmonar, e
outros ainda.

¥ Vide 1.1.1 Lembrando a Histéria da Loucura



Esta mesma sequiéncia explicativa aplica-se, pois, a grande maioria das doencas.
Mesmo no caso daquelas cuja etiologia nao se determinou claramente ainda, pelo menos
se sabe bem as alteragbes mais importantes que provocam no organismo, originando
as demais: assim, a hipertensao resulta de um estreitamento das artérias; o cancer, nas
conseqiiéncias da reproducao descontrolada das células de um determinado 6rgéao ou
tecido; e assim por diante.

Ora, o que se passa no que diz respeito as chamadas doencas mentais?

Em certa época, algumas observacoes e pesquisas pareciam levar a crer que o mesmo
modelo poderia aplicar-se a elas. Assim, nos meados do século XIX, o psiquiatra francés
Bayle e seus colaboradores acompanharam, por muitos anos, um grupo de doentes que
apresentavam certos sinais e sintomas bastante caracteristicos, cuja origem organica foi
estabelecida passo a passo.

Seu diagnoéstico era o de Paralisia Geral Progressiva: apresentavam determinados
sintomas psiquicos (perda gradual da capacidade cognitiva, dentre outros) e organicos
(tremores, dificuldades especificas de marcha, que culminavam em paralisia).

Descobriu-se o substrato organico dessas alteracbes, ou seja: derivavam de uma
inflamacao crénica de uma das meninges, a membrana aracnéide, que resultava depois
numa lesao definitiva do tecido neuronal.

A seguir, encontrou-se também a etiologia: a inflamacao das membranas ocorria
a partir da presenca de um agente infeccioso no sangue, o Treponema pallidum - que,
como se sabe, é o agente etiolégico da sifilis. Assim, a paralisia geral progressiva era uma
forma assumida pela sifilis ao atingir o tecido cerebral, causando determinados sintomas
psiquicos e organicos?.

A descoberta da etiologia, histopatologia e fisiopatologia de um grupo de pacientes
internados nos manicémios que tinham sintomas e evolucao em comum deu a psiquiatria
a expectativa de realizar descobertas semelhantes para os grupos restantes.

Contudo, surgiram dificuldades. Primeiramente: os internos que apresentavam doencas
psiquicas associadas a sintomas fisicos, e derivadas de alteragoes cerebrais estabelecidas,
eram minoria. Os demais grupos, que constituiam a grande maioria da populagédo dos
hospitais psiquiatricos, nao sé se apresentavam saudaveis do ponto de vista fisico, como nao
se conseguia descobrir alteracoes cerebrais que determinassem seus sintomas.

Mais de dois séculos depois do nascimento do asilo, apesar dos grandes e importantes
avancos das neurociéncias em nossos dias, na verdade até hoje nao se conseguiu ir muito
mais longe.

Existem inimeras hipoteses, e varios estudos em andamento. Assim, por exemplo, uma
maior incidéncia de esquizofrenia em gémeos univitelinos tem levado a pesquisa de fatores
genéticos; a resposta clinica aos psicofarmacos também conduz a busca de alteracdes nos
neurotransmissores em que atuam; da mesma forma, os avangos da propedéutica cerebral,
como as tomografias, métodos de ressonancia magnética, etc, possibilitam investigar melhor
possiveis alteragoes estruturais do cérebro.

20 Vide 6.4 Os quadros psiquiétricos organicos



Contudo, as descobertas concretas até agora realizadas sdao muitas poucas, se
comparadas ao grande esfor¢o ai investido, e ao crescente aperfeicoamento tecnolégico
dos métodos de pesquisa.

Avancou-se bastante no que diz respeito a certas doencas cuja etiologia orgénica ja
era conhecida ha muito — como a doenca de Alzheimer, por exemplo. Mas, se tomarmos
um dos quadros clinicos mais freqlientes e graves da psiquiatria, como a esquizofrenia,
os achados feitos até o momento estdao muito longe de caracterizar uma etiologia e uma
fisiopatologia especificas dessa doenga. Por exemplo: embora alguns estudos constatem
que os cérebros dos esquizofrénicos apresentam ventriculos mais dilatados, isto nao nos
permite dizer que esse achado tenha um valor causal, nem explica de que forma se relaciona
aos sintomas caracteristicos da esquizofrenia.

O mesmo vale para os outros achados, igualmente inconclusivos, feitos na éarea
genética, na pesquisa de neurotransmissores, entre outros. Portanto, embora haja um
grande entusiasmo dos pesquisadores, muito pouco se obteve de concreto. O psiquiatra
americano Kaplan, autor de um dos compéndios de Psiquiatria mais utilizados atualmente,
ap6s descrever de forma minuciosa os estudos ja citados, admite expressamente: a etiologia
da esquizofrenia permanece desconhecida.

Inevitavelmente, pois, coloca-se a questao: tanto tempo depois, com um avanco
antes inimaginavel da ciéncia e de suas aplicagbes a medicina, uma certa impaciéncia nao
faria a psiquiatria antecipar os resultados deste avango para seus préprios fins, antes de
obté-los? Afinal, querer “explicar” a esquizofrenia, no mesmo sentido em que se descobriu
toda a sequiéncia explicativa da paralisia geral progressiva, ou em que se fazem até hoje
novas descobertas sobre a evolucao das mais variadas doencas, desde o diabetes até as
neoplasias, nao parece estar sendo uma tentativa bem sucedida.

Nao se trata apenas de observar que nada de mais consistente, nesta ordem, tenha
sido encontrado até agora; pode-se continuar a tentar, e as novas descobertas, quando
bem fundadas, serdao bem vindas. Contudo, h4 um problema cientifico de base na forma
pela qual estas tentativas vém sendo feitas: elas partem do principio que deveriam provar,
ou seja, acreditam a priori que ha uma causa organica, tratando-se apenas de descobri-la,
mais cedo ou mais tarde?!.

Sugerimos ao leitor interessado uma leitura atenta e critica dos estudos realizados a
respeito, para que forme sua prépria apreciacao. Entrementes, voltamos a nossa questao
inicial: formas de sofrimento mental grave, como a esquizofrenia, o transtorno delirante, o
transtorno bipolar, sao doencas “como as outras?”

Nao o sao, no sentido em que procuramos descrever acima: ignoramos seu substrato
organico; e, mesmo quando sao encontradas alteragdes orgénicas, nao é possivel atribuir-
lhes um papel de causa. Ademais, ndo se conhece a forma pela qual essas causas hipotéticas
dariam origem aos sintomas clinicos, ou se relacionariam a sua evolucao.

21 Os dados e os estudos clinicos mencionados encontram-se nas referéncias bibliogréficas deste capitulo; contudo, as
avaliacoes feitas aqui a seu respeito séo da responsabilidade dos coordenadores desta Linha-Guia.



Contudo, num outro sentido, podemos dizer que estes quadros tém uma realidade
clinica muito precisa: como veremos, apresentam sintomas e curso evolutivos bastante
caracteristicos. E, ademais, causam um intenso sofrimento aos seus portadores, que
necessitam de atencéo, de cuidados e de tratamento.

Portanto, dirilamos que as formas graves de sofrimento mental sdo uma espécie
bastante peculiar de doencas, graves por vezes — mas que nao se enquadram, de forma
alguma, no modelo explicativo das doencas organicas.

Havia, desde Hipdcrates, certos esbocos de classificacdo dos transtornos mentais.
Contudo, a classificacao hoje vigente resulta do trabalho de observacao realizado desde o
final do século XVIII até o inicio do século XX: neste periodo, foram definidas e descritas as
principais distincoes psicopatoldgicas, assim como os quadros clinicos mais importantes.

Até o final do século XIX, as principais escolas psiquiatricas, a francesa e a alema,
utilizavam sistemas de classificacao diferentes. O psiquiatra aleméao Kraepelin, nesta época,
organizou um primeiro sistema classificatério utilizado mundialmente: ali, ganharam
autonomia nosoldgica os quadros mais importantes da clinica psiquiatrica. Atualmente,
mudaram de nome, mas suas caracteristicas definidoras permanecem basicamente as
mesmas.

A classificacdo de Kraepelin reunia diversos quadros, antes dispersos, sob a rubrica
da deméncia precoce — que pouco depois, a partir do trabalho do psiquiatra Eugen Bleuler,
passou a ser chamada de esquizofrenia. Fez o mesmo, reunindo os quadros de mania e
melancolia (ou episédio depressivo grave), isolados ou alternados, sob a denominacao de
psicose maniaco-depressiva — hoje transtorno bipolar; e abordou também a parandia, hoje
conhecida como transtorno delirante persistente.

Apbs esta sintese nosolégica efetuada por Kraepelin, tivemos, no inicio do século XX,
um importante trabalho de sistematizacao na area da psicopalogia, realizado pelo psiquiatra
e fil6sofo alemao Karl Jaspers. Jaspers nao apenas reorganizou distincoes psicopatolégicas
importantes ja construidas antes, como introduziu outras, de grande pertinéncia clinica.

Observe-se que tanto Kraepelin quanto Jaspers foram muito cautelosos quanto a
questao da etiologia: embora supondo que todos os quadros psiquiatricos viriam um dia
a ter uma causa organica estabelecida, distinguiram aqueles quadros em que tal causa
ja era conhecida, de outros em que esta causa era apenas postulada, ou seja, estava
ainda por conhecer. Logo, o trabalho destes dois autores classicos da psiquiatria foi feito
fundamentalmente a partir da observacao clinica, ou seja: caracterizacao cuidadosa dos
sintomas, agrupamento de sintomas mais tipicos e comuns de certos quadros, e sua
evolucao.

Este enfoque, predominantemente descritivo, continua sendo utilizado nas atuais
classificacoes psiquiatricas. O Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais — o



DSM-1V - publicado em 1994, vigora nos EUA. Na Europa, utiliza-se a décima revisao da
Classificacao Internacional de Doencas — a CID-10. Segundo Kaplan, todas as categorias
usadas no DSM-IV se encontram na CID-10, mas nem todas as categorias da CID-10 estao
no DSM-1V; contudo, as diferencas sdo pouco expressivas??. Mudanca realmente maior
ocorreu na passagem da CID-9 para a CID-10 — com o abandono de certos termos e
distin¢des tradicionais na clinica psiquiatrica, como neuroses e psicoses.

Nosso objetivo, aqui, ndo consiste na abordagem de todos os itens das diferentes
classificagoes, nem num estudo comparativo entre elas. Apenas procuraremos transmitir ao
leitor as distincoes psicopatologicas e os quadros clinicos mais importantes para o trabalho
em Saude Mental.

Héa uma distincao primeira, que é essencial estabelecer: aquela entre os quadros
psiquiatricos que derivam de um substrato organico claramente estabelecido, e aqueles em
que este substrato nao se encontra definido.

Os primeiros constam na CID-10 como quadros organicos: essencialmente, as
deméncias e os delirium.

Os segundos constituem a grande maioria dos quadros psiquiatricos descritos. Entre
eles, podemos estabelecer uma importante subdivisao: aquela que correspondia, na CID
9, a diferenca entre psicoses e neuroses. Psicoses sdo os quadros de sofrimento mental
severos e persistente — a esquizofrenia, a parandia, os transtornos graves de humor — em
que se apresentam, como veremos, certas vivéncias psiquicas peculiares e bizarras, como
os delirios e as alteracbes de consciéncia do eu, dentre outras. Neuroses séao quadros
constituidos por vivéncias psiquicas que podem aparecer em algumas pessoas de forma
exarcebada, sendo, porém, em maior ou menor grau, experimentadas por todos nés — por
exemplo, ansiedade, tristeza, medo, “manias”, etc.

CID-10
FOO - FO9; e também E10 — E19.

Principal caracteristica clinica:

Prejuizo primariamente cognitivo (de inteligéncia e memoria e/ou nivel de
consciéncia), derivado de causa organica constatavel.

Formas principais:

Deméncias.

Delirium.

22 Nesta Linha-Guia, tomamos a CID-10 como referéncia da classificagao atual.



CID-10:
E20 a E29; E30, E31, E32.2 e 32.3.
Principais caracteristicas clinicas:
Sao psicologicamente incompreensiveis (Jaspers)

Apresentam vivéncias bizarras, de forma anémala, como delirios, alucinagoes,
alteragoes da consciéncia do eu.

Nao ha prejuizo priméario de inteligéncia e de memoéria e/ou nivel de
consciéncia.
Formas principais:
Esquizofrenia.

Parandéia (transtorno delirante persistente, na CID 10).

Transtornos graves do humor (a antiga psicose maniaco-depressiva, hoje
fragmentada na CID-10 em episédio maniaco, episédio depressivo grave e
transtorno bipolar).

CID 10:
E40 - E48, além de outros itens.
Principais caracteristicas clinicas:
Sao psicologicamente compreensiveis (Jaspers)

Apresentam em grau e freqiiéncia exarcebados vivéncias experimentadas pelo
psiquismo dito normal (ansiedade, tristeza, medo, idéias obsessivas, etc).

Nao ha prejuizo priméario de inteligéncia e de memoéria e/ou nivel de

consciéncia.
Formas principais:

Neuroses de ansiedade (transtornos fébico-ansiosos, na CID-10).
Neurose histérica (transtornos somatomorfos e dissociativos, na CID-10).
Neurose obsessiva (transtornos obsessivo-compulsivos, na CID-10).

Episédios depressivos em neuréticos (episédios depressivos leves e moderados,
e outros, na CID 10).



O fundamento organico é conhecido, e nao apenas suposto.

Ocorre primariamente um comprometimento daquelas funcées psiquicas
relacionadas a cognigao, ou seja, a capacidade intelectual: estao afetados , seja o
nivel de consciéncia, seja a memoria

Estas funcgdes psiquicas sao justamente aquelas cujo exercicio exige condicoes de
integridade neuroanatémica e neurofisiolégica das estruturas cerebrais — condicoes
que se encontram afetadas nestes quadros.

Temos aqui lesbes ou perdas neuronais claramente identificiveis, como nas
deméncias; ou alteracbes metabdlicas, téxicas e outras que interferem na
neurofisiologia cerebral, como nos delirium.

Os quadros organicos incluem, portanto, quadros neuropsiquiatricos (doenca de
Alzheimer, doencas cérebro-vasculares, traumatismos cranio-encefélicos, tumores
cerebrais, etc), quadros devidos a condicbes médicas gerais (doencas endécrinas,
cardiopatias, insuficiéncia renal ou hepatica, etc), e quadros relacionados a abstinéncia
ou a intoxicagao por substancias psicoativas (delirium tremens e véarios outros).

Nao tém um substrato organico identificavel como causa de seus sintomas.

Caracterizam-se também por nao se apresentarem alteracoes primaérias na esfera
cognitiva: ou seja, memoéria e nivel de consciéncia nao estao prejudicados (ou
caso estejam, é apenas de forma secundéaria a outras alteragoes psiquicas).

Sugerimos o seguinte raciocinio diagndstico, quando nos chega um paciente
apresentando sintomas psiquicos:

1. A primeira pergunta que nos devemos fazer é: este paciente apresenta ou nao
alteragoes de memoria e/ou de nivel de consciéncia, derivadas de um quadro
organico — seja neuroldgico, téxico, infeccioso, etc? Em caso afirmativo, o paciente
apresenta um quadro orgdnico.

2. Em caso negativo — ou seja, os sintomas psiquicos se instalam sobre um fundo
de preservacao da memoria e do nivel de consciéncia, nem hé doenga organica
que possa determinar os sintomas psiquicos — o paciente se inclui num dos outros
grupos: ou o das psicoses, ou o das neuroses.



3. Neste caso, vem uma segunda investigacdo fundamental no diagnéstico: ele
apresenta vivéncias bizarras, como: acredita-se teleguiado pela Internet? Afirma
que léem ou adivinham seus pensamentos? Escuta vozes que comentam seu
comportamento? Apresenta uma exaltacao ou uma inibicdo psicomotora muito
intensa, e de matiz peculiar? Neste caso, situaremos o paciente no grupo das
psicoses, — que costuma apresentar-se classicamente sob uma das trés formas ja
citadas (esquizofrenias, parandias, transtornos severos do humor), ou sob formas
mistas entre estas.

4. Enfim, hd uma terceira possibilidade: o paciente nao apresenta estas vivéncias de
forma anémala exemplificadas acima, mas encontra-se intensamente ansioso, ou
deprimido? Ou traz uma série de queixas fisicas vagas e incaracteristicas como
forma de expressar um mal estar ou insatisfacao de ordem psiquica? Ou fica uma
boa parte do tempo ruminando idéias obsessivas e executando rituais para livrar-
se delas? Se este tipo de sintomas apresenta-se com intensidade e freqiiéncia
suficientes para prejudicar seriamente a vida do paciente, falamos entdo de uma
neurose.

A respeito do grupo dos quadros orgénicos, os conhecimentos médicos nao sé sao
necessarios parasuaabordagem, como costumam ser também suficientes: como vimos, entao
ligados a uma condigédo médica geral, ou a uma doenca ou sindrome neuropsiquiatrica.

Quanto aos dois outros grupos —das neuroses e das psicoses — consideramos essencial
a contribuicao da psicandlise, que nos trouxe uma concepcao do psiquismo até entdo
inédita, enriquecendo as abordagens teéricas e clinicas do sofrimento mental. Os limites
desta Linha-Guia nao comportam um desenvolvimento dos conceitos psicanaliticos, cuja
complexidade fica seriamente prejudicada quando sao apresentados de forma sucinta e
superficial. Contudo, a psicandlise é uma importante referéncia para todos os raciocinios
clinicos aqui apresentados: remetemos o leitor interessado aos textos cléassicos desta
disciplina, particularmente aqueles de Sigmund Freud.

Finalmente: o esbocgo de classificacao apresentado aqui nao inclui algumas categorias
da CID-10, seja porque nos parecem cabiveis num destes trés grupos (por exemplo, os
transtornos de personalidade podem ser considerados uma forma ou uma manifestagcao
das neuroses); seja porque consistem em sintomas que se podem encontrar nos diferentes
grupos aqui mencionados (por exemplo, os transtornos alimentares, do sono, disfungéao
sexual, entre outros).

Nos préximos itens, cada um dos trés grupos aqui distinguidos serd abordado
separadamente.

O nivel de consciéncia e a meméria, como dissemos, sdao as funcbes psiquicas
primariamente alteradas nestes quadros: o exercicio adequado destas fungdes exige a
preservacao da neuroanatomia e da neurofisiologia cerebrais



As alteracoes do nivel de consciéncia ocorrem, sobretudo nos delirium; as alteracoes
mais importantes da memoria, nas deméncias. Estudaremos separadamente os delirium e
as deméncias. Contudo, lembremos mais uma vez o que tém em comum: uma determinagao
organica evidente, ao qual se pode atribuir valor causal — ou seja, na auséncia desta
alteracao organica de base, os sintomas psiquicos nao ocorreriam.

Os delirium sao também chamados de estados confusionais, porque as alteracoes

do nivel de consciéncia constituem um quadro de confusao mental.

A alteracao organica de base nos delirium na maioria das vezes é exterior ao

sistema nervoso central.

Por conseguinte, nao costumam provocar alteracbes neuroanatomicas no cérebro,

apenas causando disfuncoes neurofisiolégicas temporarias.

Nos hospitais gerais e outros servicos de Satide é comum encontrarmos pacientes
com delirium, decorrente de insuficiéncias de outros 6rgaos, de endocrinopatias,

de estados pds-operatdrios, e varios outros.

Muito freqlientes sao os delirium relacionados a ingestao abusiva ou abstinéncia

de drogas psicoativas®.

Podem também ser provocados por agentes anticolinérgicos (entre os quais se

incluem varios psicofarmacos).

Contudo, embora a origem extracerebral seja a mais comum, podem ainda dever-

se a traumatismos cranio-encefélicos, epilepsias, neoplasmas, etc.

A pesquisa desta alteracao de base é de grande importéncia na anamnese, tanto
para o diagnéstico quanto para o tratamento.

Seus sintomas estao relacionados a uma diminuicao da acetilcolina, principalmente

na formacéao reticular.
Pode-se constatar uma lentificacao no eletroencefalograma.

Os delirium costumam ter inicio subito e curso breve e flutuante, com melhoras e

pioras ao longo do dia.
Sao freqlientes as perturbacbes no ritmo do sono.

A melhora costuma ocorrer apds a identificacao e o tratamento da causa, sendo o

paciente restituido ao estado psiquico anterior, sem seqiielas ou danos.

Z Vide 8.1 O uso abusivo de alcool e outras drogas.



O nivel de consciéncia estd normal: a consciéncia estd clara, a pessoa esta
plenamente vigilante e alerta. Ela é capaz de focar sua atencao no que for
necessario — seja concentrando-se para estudar para uma prova, por exemplo, seja
percebendo um estimulo que provoca a mudanca do foco da atencao. Encontra-se
também orientada no tempo e no espaco, ou seja, sabe que dia é hoje, distingue o
dia de hoje do de ontem, etc; sabe qual o lugar onde se encontra, e como chegar

ou sair de la.

O psiquiatra espanhol Alonso Fernandez nos apresenta uma clara descricao clinica
das alteracoes da consciéncia. Mostra-nos como a alteracao do nivel de consciéncia
gera perturbacoes da atencao e da orientagao. Dizemos entao que o paciente esta
obnubilado.

Os graus de perturbacao do nivel de consciéncia sao variaveis: no grau leve, temos
apenas uma certa sonoléncia e dificuldade de concentracao. No grau moderado,
estes sintomas se acentuam, acompanhando-se também de desorientagao, primeiro
no tempo, e depois no espaco; o paciente passa também a confundir as pessoas;
geralmente nao se recorda do que lhe ocorreu neste periodo. Em casos graves,

instala-se o torpor, e, enfim, o coma.

A obnubilacdo (confusdo mental) da consciéncia pode acompanhar-se de
alucinacoes, principalmente visuais e auditivas. Esse é um quadro bastante comum
no delirium tremens dos alcodlatras, conhecido como onirismo: o paciente com
freqtiéncia vé bichos como aranhas e cobras (as chamadas zoopsias); escuta vozes
que o chamam e o ameacam. Estas alucinagbes sao mais comuns ao cair da
noite, e o paciente experimenta-as de forma tao vivida que age de acordo com
elas: procura afastar os bichos do seu corpo, mostra-se assustado, supde que as
pessoas em volta estao vendo e ouvindo o mesmo que ele. Estas caracteristicas
das alucinacdes que ocorrem nos delirium ou quadros confusionais ajudam-nos a

distingui-las daquelas que ocorrem nas psicoses.

Diferentemente dos delirium, as deméncias sao quadros caracterizados por um
prejuizo progressivo da inteligéncia ou da capacidade intelectual, relacionado a

perda também progressiva da memoria.

Envolvem sempre alteragbes neuroanatomicas do Sistema Nervoso Central:

atrofia difusa do cérebro, perda neuronal no cértex, e outras ainda. Algumas



formas de deméncia, como a doenca de Alzheimer, apresentam lesdes cerebrais

caracteristicas, como as placas amiléides.

As deméncias costumam manifestar-se, sobretudo — mas nao necessariamente
— em pessoas idosas. A doenca de Alzheimer é a causa mais comum de deméncia:
50 a 60% dos casos; segquem-se as deméncias vasculares, com 10 a 20% dos
casos; outras causas, como as doencgas neurodegenerativas (de Pick, de Parkinson,
de Hutington), ou as massas intracranianas (tumores, abscessos), traumatismos
cranio-encefélicos, respondem pelo restante. E importante lembrar que a AIDS

pode causar quadros demenciais.

Também diferem dos delirium quanto ao curso: a menos que sejam identificadas
e tratadas num estagio muito inicial, as deméncias evoluem de forma progressiva

e irreversivel.

O prejuizo crescente da inteligéncia é uma conseqiiéncia da perda progressiva da

memoria, que se explica pela lesao do tecido cerebral.

E importante distinguir o tipo de déficit intelectivo das oligofrenias, ou retardos
mentais, daquele das deméncias. Os oligofrénicos ja nascem com este déficit,
que se evidéncia desde a infancia por diversas alteracbes do desenvolvimento
neuropsicomotor. Na demeéncia, pouco importa o nivel intelectual anterior a
instalacao do quadro: seja alto, médio ou baixo, sera necessariamente prejudicado

pelo processo demencial.

Procuremos visualizar um quadro classico de deméncia, evocando um personagem
com o qual todos nés temos alguma familiaridade: uma pessoa idosa “caduca” ou
“esclerosada”.

Tendo como base este prejuizo da memoria, e, por conseguinte, da atividade
intelectual, o paciente, nos estagios iniciais, apresenta diminuicao da capacidade de
fixacao de lembrancas, dificuldade de compreensao, perseveracao de pensamento
(tende a fixar-se em algumas poucas idéias).

A medida que o quadro progride, as alteragbes de meméria se acentuam, afetando,
sobretudo, as recordacbes mais recentes: por exemplo, a tarde, o paciente nao
consegue se lembrar quem o visitou pela manha.

Muitas vezes, na auséncia das lembrangas, o paciente preenche este vazio com
confabulacbes, ou seja: quando lhe perguntamos o que almogou hoje, responde
que comeu frango ao molho pardo, quando na verdade lhe serviram bife com
salada.



Muito comumente, o préprio paciente se da conta de que esta perdendo certas
habilidades, angustiando-se com isso.

Ao mesmo tempo, é relativamente comum o aparecimento de idéias deliréides: o
paciente “cisma” com a empregada, a nora, os filhos, achando, por exemplo, que
estao roubando suas coisas ou envenenando sua comida; estas idéias costumam
ser oscilantes e fragmentarias, sem chegar a constituir um delirio propriamente
dito.

Podem aparecer sintomas neurolégicos, como afasia, agnosia, apraxia.

Agravando-se mais ainda o quadro, manifestam-se sinais visiveis de deterioracao
da personalidade, que se seguem ao crescente comprometimento intelectivo: perda
dos interesses e afetos anteriores, dificuldade crescente para os contatos sociais,
desleixo com a prépria aparéncia, comportamentos desorganizados (como fugas
de casa, agitacdo excessiva, atitudes sexuais inadequadas ou nao habituais).

O pensamento se torna incoerente.

O paciente nao consegue, por exemplo, chegar até sua prépria cama, por ja nao
se recordar de onde ela se encontra.

Os transtornos de pensamento do paciente demenciado sao diferentes daqueles
do paciente esquizofrénico. No caso das deméncias, esses transtornos derivam do
comprometimento da inteligéncia e da memoéria, que se relacionam, por sua vez,
a uma lesdo neuronal evidente; nas esquizofrenias e outras psicoses a inteligéncia
esta essencialmente preservada, ainda que nao esteja sendo usada em todo o seu
poténcial.

A evolucdo da deméncia pode ser atravessada por alguns episédios tipo
delirium.

Caracteristicas comuns:

Secundarios a uma causa organica identificavel (sem esta causa, o quadro clinico
nao se estabeleceria).

As funcbes psiquicas primariamente alteradas sao aquelas que mais claramente
dependem da integridade cerebral (meméria, inteligéncia, nivel de consciéncia,
orientacdo no tempo e no espaco).



O SOFRIMENTO MENTAL GRAVE: QUADROS CLINICOS

QUADRO DIFERENCIAL ENTRE DELIRIUM E DEMENCIA

DELIRIUM DEMENCIA
Etiologia freqlientemente extra-encefélica A participacao etiopatogénica do cérebro é priméaria
Geralmente néo héa substrato cerebral O substrato histopatoldgico cerebral costuma ser
histopatolégico irreversivel

o Séo quadros crbénicos, com agravamento
Costumam ser quadros agudos e reversiveis )
progressivo

Afetam sobretudo o nivel de consciéncia . o
. B B Afetam sobretudo a inteligéncia e a meméria
(orientacao e atencao)

Exemplo: delirium conseqiliente a abstinéncia de .
. . . Exemplo: doenca de Alzheimer
substancias psicoativas

6.4 AS PSICOSES

As psicoses constituem, seguramente, os quadros mais interessantes e enigmaticos
descritos pela psiquiatria.

Devemos lembrar que as psicoses sdao um importante campo de interlocucao
interdisciplinar entre a psiquiatria e a psicandlise: a psiquiatria contribui com uma
caracterizacao cuidadosa dos sintomas, e a psicanalise procura situar estes fenémenos no
campo da chamada estrutura ou posicao subjetiva psicética.

6.4.1 Os sintomas das psicoses

Os sintomas mais caracteristicos das psicoses estdao marcados pelos tracos da
incompreensibilidade e da estranheza.
Aqui, iremos dividi-los em dois grupos:
A) Os sintomas ou fendémenos elementares da psicose (delirios, alucinagoes verbais,
alteracoes da consciéncia do eu)

5) Outros sintomas psicéticos importantes (alteracoes graves dos sentimentos vitais;
sintomas negativos)

A) Sintomas ou fenomenos elementares das psicoses

Passemos, agora, a tratar dos sintomas ou fenémenos elementares: é um tema de
grande importéncia, pois quando conseguimos identificar claramente um deles em um
paciente, estamos nos aproximando do diagnéstico de psicose.

Jaspers, ja citado aqui, utiliza um termo para denominar certas vivéncias tipicamente
psicéticas: sintomas elementares. O psicanalista francés Jacques Lacan usou, mais ou
menos no mesmo sentido, o termo fenémenos elementares. Sao também incluidos entre
os chamados sintomas produtivos ou positivos das psicoses.
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Os sintomas ou fenémenos elementares possuem algumas caracteristicas singulares:
além de psicologicamente incompreensiveis, sdo vivéncias psiquicas de forma ou de
estrutura anémala.

Consideraremos aqui como sintomas ou fenébmenos elementares das psicoses:

Delirio: vivéncias delirantes primarias e sua elaboracéao.
Alucinagoes: auditivas ou verbais (“vozes”) e outras.

Alteracbes da consciéncia do eu (vivéncias de influéncia)

Examinaremos, a seguir, cada um deles.

A palavra “delirio” tem, no uso corrente, uma acepg¢ao muito vaga. Contudo, quando
nos referimos ao delirio como sintoma elementar da psicose, as caracteristicas sdo muito
precisas.

Por isto, Jaspers fez uma importante distincao clinica, que utilizaremos aqui: o delirio
priméario ou verdadeiro, caracteristico das psicoses; e as idéias delirbides, que podem
aparecer em praticamente qualquer quadro psiquiatrico. De agora em diante, sempre que
utilizarmos a palavra “delirio”, sem outras especificagoes, estaremos nos referindo ao
delirio primario.

Jaspers considera o delirio como a questao fundamental da Psicopatologia. Trata-se,
em ultima anélise, de uma importante questao légica: qual a diferenca entre o delirio e o
erro?

Nao basta definir o delirio como um erro incorrigivel e persistente, ou como um juizo
patologicamente falso, derivado, em ultima instancia, de um déficit da inteligéncia ou do
raciocinio. Afinal, uma pessoa francamente delirante pode ainda assim raciocinar com
toda clareza — por exemplo, caso se trate de um matematico brilhante, ele pode continuar
capaz de desenvolver a mais complexa equacao.

O que caracteriza, entdo, o delirio? Trata-se, diz Jaspers, de uma transformacao global
da consciéncia da realidade. Podemos apreender essa subversao na relacdo com a realidade
quando detectamos, no paciente, a ocorréncia de vivéncias delirantes primdrias.

As vivéncias delirantes priméarias, prossegue Jaspers, sao de dificil caracterizacao, “por
implicar num modo de vivéncia completamente estranho para nés.” Eis como as define:
consistem na imposicdo de novas significacées, nao partilhaveis com outras pessoas.

Tentemos explicar. Vivemos num mundo de significacbes partilhadas: por exemplo,
uma faca significa algo que corta; uma pegada num caminho significa que alguém passou
por ali; e assim por diante. Contudo, no caso das vivéncias delirantes primarias, certas
coisas comecgam a significar outras coisas, sem qualquer relacao aparente ou compreensivel
entre elas, de maneira estranha e enigmatica para o préprio paciente.



Isto muitas vezes comeca de forma vaga e imprecisa: a pessoa sente que ha algo
diferente no mundo, que diz respeito a ela prépria, sem que saiba dizer do que se trata.
O fato de que aquela mulher esteja com a bolsa no colo é esquisito, o toque do telefone
exatamente agora nao é uma mera coincidéncia: enfim, ocorréncias triviais do dia-a-dia
parecem conter alguma mensagem para o paciente. E como se nada acontecesse por acaso;
cada acontecimento adquire um significado novo, muito diverso daquele que parece ter.
Um exemplo de uma paciente de Jaspers: “Quando dizem que os cravos sao belos, as
pessoas pretendem coisas muito diferentes do que parece”.

Esta “alguma coisa” acaba por ganhar um conteido, geralmente insélito. Eis um
exemplo tipico, de um paciente de Henri Ey: “O gorro branco do chefe da estacao significa
que o mundo vai acabar”. Um outro, de um paciente de Jaspers: “Nos jornais, nos livros,
em toda parte, ha coisas que se referem a ele, e significam avisos e injarias”.

Como se vé, sao interpretagdes estranhas que se impéem ao paciente diante de fatos
e de ocorréncias comuns: por isto, Jaspers fala de imposicao de novas significacoes.

Estas novas significaces podem também surgir sob a forma de uma intuicao repentina,
como mostra este outro exemplo citado por Jaspers: “Numa dessas noites se imp6s a mim,
de repente e de forma muito natural e evidente que a srta L é a causa provavel dessas
coisas simplesmente terriveis que tive que sofrer nos ultimos anos (influéncia telepatica,
entre outras)”.

Sejam vagas ou bem determinadas, as diferentes vivéncias delirantes primérias tém

alguns tracos em comum:

Séao extravagantes, bizarras. Constituem uma espécie de rasgo ou de ruptura no
sentido: é como se a terra firme das significagoes partilhadas nas quais todos nos
caminhamos vacilasse, ou comecasse a abrir-se em fendas.

Sao uma espécie de mensagens enderecadas ao sujeito, em que algo ou alguém

quer dizer alguma coisa a ele.

Tornam o paciente perplexo, pois sdao estranhas também para ele: nao sabe por

que é assim, s6 sabe que é assim.

Sente-se também visado: é o destinatéario de uma mensagem, que deve decifrar
como puder.

Esta situacdo é propicia para a instalagao das chamadas “idéias de perseguicao”:

querem alguma coisa dele, estao atras dele, e assim por diante.

O que faz entao o sujeito? Tenta reunir esses fragmentos de vivéncias delirantes num
conjunto mais ou menos coerente de explicacao: por exemplo, trata-se de uma perseguicao
dos americanos, que estao atras dele em busca de um determinado segredo que lhe teria



sido revelado. Surge entao o delirio propriamente dito, ou seja: uma histéria que o sujeito
tenta montar para dar sentido a certas coisas incompreensiveis e absurdas que lhe estao
acontecendo. Trata-se, sequndo Jaspers, da elaboracdo delirante?.

Podemos recorrer a uma metéafora: é como se o sujeito vivesse num edificio que se
rachou pelo abalo de seus alicerces. Agora, para restaurar o edificio, ele tem de construir
sobre alicerces muito instaveis, fazendo-o de forma muito peculiar. Os alicerces instaveis
sdo as vivéncias delirantes primarias; a nova edificagcdo é a elaboracao delirante.

A arquitetura da elaboragao delirante varia muito de paciente para paciente: pode
ser uma construcao fragil que ndao se mantém em pé e tem de ser mudada a toda hora;
ou uma estrutura pobre e estereotipada; ou uma montagem altamente imaginativa, muito
bela, mas cheia de meandros e esquisitices; ou um sistema muito coerente, até mesmo
plausivel, mas muito fechado.

De qualquer forma, o esforco para esta construgcao é em si mesmo uma coisa saudéavel:
vemos o sujeito tentar recompor, como pode, um sentido que se perdeu. E o produto
dessa construgcao, mesmo quando esquisito e disparatado, é valioso desde que o ajude a
continuar vivendo entre nés — ou seja, quando lhe permite continuar a pensar, conversar,
atuar no mundo em que vive, sem se perder no caos da falta de sentido.

Assim, a elaboracao delirante é uma tentativa compreensivel de lidar com a dimensao
incompreensivel das vivéncias delirantes primarias.

A possibilidade de obter uma elaboracao delirante que “funcione” sob este aspecto
depende de varios fatores:

A intensidade e a freqtiéncia das vivéncias delirantes primarias, assim como das
“vozes” e de outros fenébmenos elementares. Quanto mais freqlientes e intensas,
mais dificil sera para o sujeito refletir a seu respeito: ele fica de certa forma “tomado”
por estas vivéncias, sem conseguir distanciar-se minimamente delas.

Outro fator é a inventividade de cada um: quanto mais inventivo, melhor conseguira
dar uma forma prépria a estas vivéncias informes.

O apoio da familia, a receptividade da cultura, a qualidade do tratamento recebido,
também influem fortemente nesta producao.

Num certo sentido, as caracteristicas da elaboracao delirante ajudam a definir se
0 paciente apresenta uma parandia ou uma esquizofrenia. Quando o paciente
compde um sistema delirante mais sistematizado, mas também mais rigido e
fechado, falamos de uma parandia. Quando nao chega a constituir propriamente
um delirio sistemaético, falamos de uma esquizofrenia: esquizofrenia parandide, se
a atividade delirante produz construgbes significativas, embora mais fragmentarias
e bizarras; esquizofrenia hebefrénica, quando a elaboracao delirante é pobre ou
ausente.

24 Pode se dizer que a elaboragao delirante de Jaspers corresponde, embora num registro bem distinto, & metafora
delirante de Lacan.



De qualquer forma, importa assinalar: o delirio ndo é um erro légico do pensamento,
nao é um prejuizo da capacidade de pensar. Pelo contrario, é um desafio ao pensar! Pensar
sobre estas coisas problematicas e absurdas que estao realmente acontecendo no préprio
pensamento da pessoa nao é uma tarefa facil.

Portanto, o psicético nao é alguém que nao pensa, ou que pensa mal ou errado: pelo
contréario, é alguém que, mesmo em condigoes desfavoraveis, se esforca em pensar sobre
problemas muito dificeis, que o afetam de forma visceral!

Diferentemente do delirio priméario ou verdadeiro, cuja correta identificacao sela o
diagndstico de psicose, as “vozes”, ou alucinacoes verbais ou auditivas, ocorrem também
em outros quadros psiquiatricos — principalmente nos delirium e alucinoses decorrentes de
abuso ou abstinéncia de substancias psicoativas.

Contudo, nao costuma ser dificil fazer o diagndstico diferencial. Nas psicoses, as
vozes surgem sobre um fundo de clareza de consciéncia, nao havendo qualquer distarbio
do aparelho sensorial: o paciente vé, escuta, cheira, percebe muito bem o que se passa
ao seu redor. Na maioria das vezes, da-se conta de que as “vozes”, embora lhe parecam
reais, sdo escutadas apenas por ele (diferentemente do alcodlatra, que supde que nés
também estamos vendo as aranhas que ele vé subir em seu corpo). Ainda: nas psicoses
nao ha qualquer relacao de causa-efeito entre as vozes e o abuso de substancias psicoativas
(evidentemente, um psicético pode ser também um usuario de drogas; mas escuta vozes,
usando-as ou nao).

Estas vozes costumam dizer ao sujeito coisas hostis e injuriosas — muitas vezes a respeito
de sua sexualidade, como, “Vocé é gay”. Comentam seu comportamento, geralmente com
ironia e malignidade. Dialogam entre si a respeito do paciente. Dao-lhes ordens, por vezes
contraditérias. Um paciente nos dizia, desnorteado: “Se eu pudesse, fazia o que elas mandam,
para ver se me deixam em paz: mas cada uma me manda fazer uma coisa!” Muitas vezes,
dizem coisas pueris e ridiculas; ou, ainda, frases absurdas e sem sentido.

Vejamos o que diz a este respeito um paciente citado por Jaspers: “Muitas vezes
uma Unica palavra soava sem interrupcao duas ou trés horas seguidas. Ouviam-se, entéo,
discursos longos sobre mim, em sua maior parte de contelido injurioso; o que se dizia
continha sempre pouca verdade, com mentiras e caltiinias vergonhosas a respeito da minha
pessoa, e também de outras. Muitas vezes declaravam, ainda por cima, que era eu quem
dizia tudo aquilo!”

As vozes podem ocorrer praticamente o tempo todo, ou apenas de vez em quando;
podem ser poucas ou muitas; o paciente pode atribuir sua procedéncia aos marcianos ou
a Jesus Cristo, ou simplesmente nao saber de onde elas vém; pode escuta-las “dentro”
ou “fora” de sua cabeca. Em todos os casos, porém, escuta-as realmente: atribui-lhe a
materialidade sonora de qualquer outra voz, mesmo admitindo que sao ouvidas apenas
por ele.



Nos momentos de crise, estas vozes perturbam profundamente o paciente, tanto
pelas coisas atormentadoras que dizem, como por invadirem o seu psiquismo: impedem-
no de organizar suas idéias, tornam-no inquieto, nao o deixam dormir. Por vezes, procura
responder-lhes: freqlientemente, quando surpreendemos um paciente falando sozinho,
ele esta tentando “conversar” com as vozes. Pode chegar a obedecer a ordens recebidas.
Enfim, encontra-se, nestes momentos, tomado ou invadido por elas.

Passada a crise, as vozes muitas vezes desaparecem; mas o sujeito sempre se lembra
delas como ocorréncias que possuiam todas as caracteristicas de uma ocorréncia real. Assim,
por exemplo, nos dizia uma paciente ja estavel: “Acho que aquelas vozes que falavam que
eu estava gravida eram coisas do meu inconsciente. Mas que eu escutava, escutava!”

Uma outra possibilidade: o paciente continua a escutar as vozes depois da crise, mas
aprende de certa forma a conviver com elas. Pessoas que voltam a estudar, por exemplo,
as vezes se queixam do esforco que necessitam empreender para concentrar-se, quando
as vozes continuam falando com elas. Contudo, percebem que estas vozes mentem muitas
vezes, e dao ordens ou conselhos muito pouco adequados! Assim, exercitam-se em nao
prestar atencao nelas; deixam-nas, por assim dizer, falando sozinhas — assim como deixamos
o radio ou a TV ligados enquanto fazemos uma outra coisa. Contudo, nao estd em seu
poder simplesmente “desliga-las” de uma vez.

Estas alucinagdes auditivas, ou verbais, sdo as mais comuns nas psicoses , — embora

possam ocorrer também alucinagdes visuais, olfativas, tateis, cenestésicas, etc.

As alteragbes da consciéncia do eu sdo um fendémeno de tipo muito diferente das
alteracoes do nivel da consciéncia que estudamos a propésito dos quadros organicos.

Vejamos o que Jaspers entende por consciéncia do eu. Habitualmente, diz, temos a
consciéncia de que os nossos fendmenos psiquicos nos pertencem, sao privativos do nosso
psiquismo. Assim, por exemplo, creio que os outros sabem dos meus pensamentos apenas
quando eu os comunico — seja voluntariamente, seja através de um lapso de linguagem.
Também me parece evidente que os meus pensamentos me pertencem, sao pensados por
mim.

Ora, a privacidade e a autonomia da prépria vida psiquica encontram-se alteradas
nas psicoses. Os pacientes acreditam que seus pensamentos podem ser lidos ou conhecidos
pelos outros; por vezes, acham que sao divulgados na Internet ou na TV (fenémenos de
divulgacdo de pensamento). Ao mesmo tempo, queixam-se de ter “pensamentos feitos”:
como descreve Jaspers, pensam alguma coisa e ao mesmo tempo sentem que um outro os
pensou e impods a ele de alguma maneira. Uma paciente do psiquiatra francés Clérambault
dizia: “Sofro de um pensamento que é exterior a mim”.

Também podemos situar nesta série os fenémenos de subtracdo, bloqueio ou roubo
do pensamento: ainda segundo Jaspers, um pensamento desaparece com o sentimento de
que isso aconteceu provocado por algo de fora. Os pacientes referem-se a “influéncias” e



“contatos” por “telepatia”. Curiosamente, estas alteracbes muitas vezes envolvem maquinas
de comunicacao: o paciente sente-se “teleguiado” pelo radio, pela televisao, pela Internet;
microfilmes e gravadores estao instalados em sua casa, e assim por diante.

Estas “influéncias” nao afetam apenas o pensamento, mas também a acao e o corpo.
Um paciente citado por Jaspers diz: “Nao fui eu que gritei, foi o nervo da voz que gritou em
mim”. Outros sofrem excitagoes sexuais forcadas, ou abusos sexuais “por telepatia”.

As alteracées da consciéncia do eu, como os outros fendmenos elementares, ocorrem
sobre um fundo de clareza de consciéncia e de preservacao intelectual. Conhecidas também
por vivéncias de influéncia (Kurt Schneider) ou automatismo mental (Clérambault), sao
extremamente caracteristicas das psicoses.

Agrupamos da seguinte forma outros sintomas importantes e caracteristicos das
psicoses, que se distinguem, porém, dos fenémenos elementares. Sao eles:

Alteragoes graves dos sentimentos vitais

Sintomas negativos.

Nas psicoses, costuma haver uma alteracao patolégica ao nivel dos sentimentos
vitais?® Dito de outra forma, a sensacao que se tem da prépria vitalidade e corporalidade
encontra-se profundamente alterada.

Tristeza vital: caracteristica do melancélico. Instala-se em motivo aparente. Trata-se
antes de um vazio de sentimentos do que um sentimento de tristeza propriamente
dito. Isto se exprime e se manifesta a nivel corporal, tanto na forma de vivenciar
o préprio corpo, como nos seus gestos e atitudes. Inércia, apatia, lentificacao
psicomotora, profundo desinteresse por si mesmo e pelos outros: estes sao um
cortejo de sintomas que derivam da tristeza vital, enquanto sintoma nuclear do
episédio depressivo grave (também chamado de melancolia).

Exaltacdo vital: é a manifestacao oposta a tristeza vital, que ocorre na mania. Nao
se trata propriamente de alegria, assim como a tristeza vital ndo é uma tristeza
semelhante aquelas que costumamos experimentar. O sujeito é tomado por uma
animacgao extraordinaria, que o faz achar que pode tudo; acelera seu ritmo vital,
sua fala, seu andar, seus apetites.

Inquietude ou agitacdo psicomotora: é outro sintoma que, embora nao seja

especifico das psicoses (podem ocorrer, por exemplo, nos quadros organicos),

% A ordenacéo dos sentimentos em sensoriais, vitais, psiquicos e espirituais foi introduzida na clinica psiquiatrica a
partir do trabalho de Max Sheller.



nelas também se manifestam, sobretudo nas crises: o paciente anda de um lado
para o outro, mexe nas coisas, anda pelas ruas, ndo para quieto nem consegue
tranquilizar-se.

Desvitalizacdo: trata-se de uma perda significativa de energia e vitalidade.
Embora também nao seja especifica das psicoses, nela surge geralmente como um
sintoma crbénico, que se manifesta em diferentes quadros. Em alguns pacientes,
apds a crise, percebemos que permanece uma certa dificuldade em retomar o
ritmo habitual de funcionamento psiquico, com tracos de lentificacao ou apatia.
Nos casos mais graves de esquizofrenia, esta desvitalizagao se manifesta por vezes
de forma profunda, estando relacionada a alguns dos sintomas negativos, que
veremos a segulir.

Os chamados sintomas negativos, caracteristicos da esquizofrenia, estao relacionados
a uma forma muito peculiar de esvaziamento psiquico encontrada nesta psicose. Tal
esvaziamento nao se confunde com o prejuizo intelectivo primario da deméncia, mas
representa uma grande dificuldade para que o paciente reorganize sua vida psiquica e
retome seus lagos sociais.

Os sintomas negativos podem aparecer de forma simultidnea aos sintomas
elementares, que examinamos anteriormente; mais freqlientemente, porém, surgem
depois, representando a dificuldade em enfrentar a devastacao psiquica provocada pelas
vozes, vivéncias de influéncia, etc.

Assim, costumam estar relacionados ao efeito perturbador de certas vivéncias psicéticas
descritas aqui: por exemplo, ap6s varias crises durante as quais o paciente é invadido
por bloqueios e pelas interferéncias em seu pensamento, esses sintomas podem diminuir
de intensidade ou mesmo desaparecer, mas um certo empobrecimento psiquico persiste,
como uma espécie de seqliela. Noutras vezes, os sintomas elementares permanecem, mas
o paciente ja nao consegue, por assim dizer, organizar-se psiquicamente para enfrenta-los,
ficando inteiramente a sua mercé.

Alguns destes sintomas negativos estdo associados de forma evidente a
desvitalizacao que ja descrevemos, incidindo na esfera da afetividade e da
vontade: por exemplo, a inércia, o desinteresse, a apatia, a tendéncia ao
isolamento, que podem evoluir para um quadro grave de embotamento afetivo
e autismo.

Outros sintomas negativos importantes sao aqueles que evidénciam uma
desagregacao do pensamento: o paciente ja nao fala “coisa com coisa”.
Evidentemente, num periodo de crise, em que as vozes e os outros fendmenos
elementares sdo muito intensos, o curso do pensamento do paciente se perturba,
levando-o a dizer e a fazer coisas que nao parecem ter sentido. Ora, em muitos
pacientes, o pensamento se reorganiza, ainda que seja de forma delirante;



em outros, porém, a desagregacao persiste e se agrava. Sao comuns entao as
estereotipias (repeticao constante e monétona das mesmas frases ou gestos), as
saladas de palavras (frases que nao fazem nenhum sentido) e outros afins.

Outros sintomas negativos, ainda, apontam para uma inadequacao ideo-afetiva:
encontramos aqui a ambivaléncia, os risos imotivados, a puerilidade, as estranhezas
de gestos e comportamentos.

Um traco clinico curioso dos sintomas negativos é o seu aspecto maquinal,
automatico: o paciente muitas vezes parece comportar-se como uma marionete
ou robd (como se as interferéncias e as invasdes das vozes, dos microfilmes,
das conexbdes com a Internet, etc, tivessem finalmente tomado conta dele).
Esta aparéncia de “rob6” costuma ser fortemente intensificada pelo uso de
neurolépticos.

Vamos recapitular os passos indispensaveis ao diagnéstico de qualquer transtorno
psiquico.

Inicialmente, perguntamo-nos se estamos ou nao diante de um quadro
organicamente determinado. Em caso afirmativo, devemos verificar se trata de
um delirium ou de um quadro demencial.

Se, pelo contrario, descartamos um quadro organico, estamos diante do diagnéstico
diferencial mais importante na clinica da Satide Mental: psicose ou neurose?

Por que o mais importante? Primeiro, por ser aquele que necessitamos fazer com
maior freqiiéncia. Segundo, porque é indispensavel para a conducao do tratamento.
Terceiro, porque exige maior finura e experiéncia clinica do que o diagnéstico dos
transtornos organicos.

Para fazer o diagnéstico de psicose, vamos procurar os sintomas que descrevemos
acima: as vivéncias delirantes, as alucinacoes verbais, as alteracoes da consciéncia
do eu, as alteragoes graves do sentimento vital, os sintomas negativos. Geralmente,
quando um deles esta presente, algum outro também esta ou esteve — pois sao, de
certa forma, aparentados entre si e relacionados uns aos outros.

Para ajudar nesta procura, vamos destacar alguns aspectos comuns aos diferentes
grupos de sintomas estudados até aqui.

Sintomas ou fenémenos elementares: as vivéncias delirantes, as alucinagoes
verbais e as alteracoes da consciéncia do eu.



Tém um carater de evidéncia ou certeza para o sujeito: podem nao saber por que,
mas é assim; isto lhes parece indiscutivelmente real, embora inexplicavel.

Constituem uma invasao no psiquismo do sujeito, algo que se impode a ele
independentemente de sua vontade.

Costumam envolver mensagens que se dirigem ao sujeito: comunicacbes
intrincadas, enigmas a decifrar, e assim por diante.

Como diria o psicanalista francés Jacques Lacan, os delirios, as vozes, as alteragoes
da consciéncia do eu envolvem sempre algo da relagao do sujeito com o Outro: uma
relacao que, nas psicoses, se caracteriza por uma intrusao, uma interferéncia, uma
colagem. E como se o psicético nao pudesse se destacar inteiramente do Outro — o
Outro lhe faz sinais que s6 ele entende, penetra-o, entra nele a qualquer momento.

Alteracoes graves dos sentimentos vitais: também dao testemunho desta invasao
do Outro, mas de uma outra maneira

Enquanto os sintomas elementares se manifestam de forma evidente no registro do
pensamento e da linguagem, as alteracbes do sentimento vital incidem num ponto
limite entre o psiquismo e o corpo; logo, afetam o sujeito literalmente no seu &nimo
vital. Fazem-no ficar imével no seu canto ou movendo-se sem parar, completamente
desvitalizado e apatico, ou lhe impoem um excesso de energia; interferem fortemente
em funcoes vitais basicas, como o apetite, o sono, o interesse sexual.

Envolvem um fator quantitativo que nao é importante nos outros sintomas elementares
(a vivéncia delirante priméria deve ser caracterizada por sua forma, e nao por sua
intensidade; ja a tristeza vital, embora possua também uma forma caracteristica, deve
apresentar-se de forma intensa para ser diagnosticada como tal).

Sintomas negativos: como vimos, costumam surgir depois dos sintomas elementares
ou produtivos — seja no lugar deles, seja coexistindo com eles. Representam um
esvaziamento psiquico, como sinal de uma evolucao dificil e problematica da
psicose. Também como vimos, costumam estar associados a uma desvitalizacao
importante.

Podemos dizer que as diferentes formas clinicas das psicoses caracterizam-se conforme
o predominio e o modo de apresentacao dos sintomas elementares. Assim, a parandia
se caracteriza pela elaboragdo das vivéncias delirantes priméarias num sistema delirante
coerente e organizado.

Na esquizofrenia parandide, a elaboracao das vivéncias delirantes, das alucinacoes
verbais, e das alteragoes da consciéncia do eu pela construgao de um delirio é importante,
porém mais bizarra e fragmentaria; ja na esquizofrenia hebefrénica, esta elaboragao é pobre,
ou praticamente ausente, predominando sos sintomas negativos. Ja nos transtornos severos



de humor — o episédio depressivo grave, a mania, o transtorno bipolar — sao nucleares as
alteracoes do sentimento vital (os sintomas elementares podendo estar em segundo plano,
ou mesmo ausentes)

Quando estamos diante de um primeiro episdédio psicético, devemos esperar
algum tempo para verificar a evolucao: ira repetir-se? Ird deixar marcas na vida
psiquica do paciente? Se este episédio ocorreu uma Unica vez, e nao ressurgiu até
o momento da nossa observacao, é mais prudente dizer que o paciente apresentou
um transtorno psicético agudo e transitério (F 23).

Caso esse transtorno venha a repetir-se ou agravar-se, tomara uma forma mais
ou menos aproximada das trés principais formas de transtorno mental grave e
persistente:

Esquizofrenia (F 20).
Parandia (ou transtorno delirante persistente: F 22).

Transtornos severos de humor (episédio depressivo grave: F 32.2 e F 32.3; mania:
F20; transtorno bipolar: F 21).

Deve-se observar, porém, que o diagndstico diferencial entre as formas de psicose é
menos importante do que o diagnéstico de psicose propriamente dita.

Por qué? Entre psicose e neurose costuma haver uma diferenca estrutural, mesmo
que eventualmente possa ser dificil situa-la.Diferentemente, as véarias formas das
psicoses, justamente por terem sempre um nicleo comum - a saber, a estranheza e a
incompreensibilidade dos sintomas — nao tém fronteiras muito nitidas entre si, podendo
apresentar formas mistas ou compostas.

Assim, por exemplo, pode ser muito dificil, e até mesmo desnecessério, diferenciar
uma esquizofrenia parandide de uma parandia, a tal ponto podem aparentar-se entre si. Da
mesma forma, tracos esquizofrénicos podem reunir-se a tracos de transtornos de humor,
constituindo os chamados transtornos esquizoafetivos (FE25)

A esquizofrenia constitui a forma mais grave de transtorno mental.
Sua prevaléncia é calculada ente 1,0 e 3,0% da populacao em geral.

E rara antes dos 10 anos e depois dos 50; com grande freqiiéncia, inicia-se na
adolescéncia ou na idade adulta jovem.

Costumamos encontrar todos os sintomas elementares aqui descritos,
principalmente as vivéncias delirantes primarias, as alucinacdes verbais, as
alteracoes da consciéncia do eu — que sao também incluidos entre os sintomas
positivos, ou produtivos, da esquizofrenia.



Seja pela profunda estranheza destas vivéncias, seja pela sua intensidade, é muito
dificil para o paciente esquizofrénico lidar com elas. Assim, as tentativas de dar-
lhes um sentido esbarram em muitos problemas. A inteligéncia dos pacientes
permanece preservada; contudo, o curso de seu pensamento é dificultado ou
quase impossibilitado pelas dificuldades do seu grave sofrimento mental.

Além disso, ocorrem na esquizofrenia, além dos delirios e das alucinagées, os
chamados sintomas negativos: a apatia, o desinteresse, o alheamento, o crescente
isolamento do paciente num mundo préprio (o autismo esquizofrénico), um
empobrecimento da afetividade e da linguagem, um esvaziamento e uma
desorganizagao da vida psiquica — tudo isso dificultando o estabelecimento de
lacos sociais.

Os sintomas positivos e negativos ocorrem em proporgoes diferentes nos diferentes
pacientes esquizofrénicos. Quanto maior a proporcao de sintomas negativos, mais
grave é a esquizofrenia. Por qué? Primeiro, porque sdo, como dissemos, sinal da
dificuldade do sujeito em enfrentar as primeiras manifestagoes da psicose, ou seja,
evidénciam uma evolucdo desfavoravel da mesma. Segundo: diferentemente dos
sintomas positivos, os sintomas negativos nao melhoram com os psicofarmacos;
pelo contréario, pioram com eles. Finalmente, sdo profundamente agravados pela
institucionalizagao, com a ruptura da vida social que as internacées prolongadas
acarretam.

Os diferentes tipos de esquizofrenia guardam relagdo com esta proporcao entre
sintomas positivos e negativos.

Caracteriza-se pelo predominio de sintomas positivos.

Caracteriza-se, igualmente, pela maior facilidade desses pacientes em constituir
uma elaboracao delirante: costumam procurar e apresentar explicagdes, mesmo
bizarras e fragmentérias, para as vozes, os pensamentos impostos, as vivéncias
delirantes primarias, etc.

Esses pacientes, sobretudo quando recebem os cuidados adequados, tém maior
facilidade de recuperar-se entre uma crise e outra, assim como de preservar sua
personalidade e vida social.

Mais grave, e de inicio mais precoce, apresenta uma propor¢cao bem maior de
sintomas negativos.



Por vezes, quando atendemos esses pacientes numa etapa ja avancada da doenca,
mal encontramos vestigios de delirios e de alucinacoes; noutras vezes, ainda se

encontram presentes.

O que parece ocorrer é que os pacientes nao conseguem lidar com eles por meio
de uma elaboracao delirante, ou de outras saidas: seu psiquismo torna-se por

assim dizer, esvaziado.

Assim, podem acabar por extraviar-se numa vida psiquica cadtica ou pobre, nao

mais “falando coisa com coisa”, ou tendo muito pouco a dizer.

Sao comuns aqui os risos imotivados, os trejeitos faciais, o comportamento pueril

e estereotipado, o descuido da higiene e da aparéncia pessoal.

Mesmo no periodo entre as crises, o psiquismo e até mesmo a aparéncia fisica do

paciente mostram as marcas desses sintomas.

Mesclados aos sintomas elementares das psicoses ja descritos, surgem outros,
ligados, sobretudo a esfera psicomotora, que podem ir desde o estupor até a

extrema excitacao.

Sao chamadas assim as esquizofrenias com forte predominio de sintomas
negativos — geralmente as esquizofrenias hebefrénicas — que evoluem para um
quadro grave de autismo, desagregacao do pensamento, embotamento afetivo,

fala e comportamento estereotipados.

E fundamental lembrar que um tratamento voltado para a reconstrucéo dos lacos
afetivos e sociais do paciente evita esse quadro — ao passo que as medidas de

isolamento institucional e/ou medicacao excessiva favorecem sua instalacao.

A parandia é uma entidade clinica classica da psiquiatria, que se encontra agora
na CID 10 como transtorno delirante persistente (F 22).

Segundo a definicéo atual, o sintoma-chave do transtorno delirante é, como
diz seu nome, o préprio delirio, ndo ocorrendo alucinagdes proeminentes ou
constantes.



O contetido desse delirio seria plausivel (por exemplo, ser um perseguido politico,
ser traido pelo conjuge, ser amado por uma pessoa famosa), diferentemente do
contetdo fantastico dos delirios esquizofrénicos (por exemplo, estar em contato
com habitantes de outras galaxias, participar da criacao do mundo, etc).

Quanto a forma, trata-se de um delirio sistematizado, bem organizado, que explica
da maneira mais racional possivel a situagao em que o paciente acredita encontrar-
se (perseguido, prejudicado, etc).

Os parandicos sao figuras que apelam com freqiiéncia para a lei e seus
representantes: procuram a policia, a promotoria publica, deputados e outras
autoridades, buscando uma reparacao para um direito seu que teria sido lesado.

Sintomas como alucinagdes verbais e alteracoes da consciéncia do eu nao fazem
parte da definicao da paranéia. Contudo, embora nem sempre evidentes, costumam
achar-se presentes, se procurarmos bem; e, muitas vezes, pode-se verificar que
tiveram um papel importante, como vivéncias enigmaticas que o paciente teve de
decifrar ou de interpretar ao construir o seu delirio.

Esse delirio bem estruturado coexiste com uma personalidade preservada. E
possivel a esses pacientes, mais do que aos esquizofrénicos, manter um nivel
de funcionamento psiquico, social e profissional semelhante ao anterior ao
desencadeamento da psicose.

Contudo, a rigidez e a desconfianga podem tornar dificil o seu contato afetivo e
social.

E relativamente comum encontrarmos uma espécie de quadros mistos, entre a
esquizofrenia parandide e a parandia, ou seja da esquizofrenia parandide, apresentam os
sintomas elementares de alucinagoes verbais e alteracbes da consciéncia do eu de forma
intensa e freqliente, assim como o contetido fantéastico ou bizarro do delirio; da parandia,
possuem a forma do delirio bem estruturado, e a preservacao da personalidade anterior
as crises. Um exemplo disso é o célebre caso Schreber, estudado por Freud, cuja leitura
recomendamos a todos que queiram compreender melhor a légica das psicoses.

Os quadros hoje conhecidos como transtornos severos de humor foram agrupados
h& mais de um século por Kraepelin como psicoses maniaco-depressivas. Kraepelin fez a
importante constatacao clinica de que mania e depressao sao, na verdade, as duas faces de
uma mesma moeda — de tal forma que os mesmos pacientes podem apresentar crises ora
de baixa, ora de elevagao do humor.

Estas baixas e elevacdes do humor, quando graves, constituem exemplos tipicos das
alteracbes dos sentimentos vitais que ja estudamos aqui. Nos transtornos severos do



humor, constituem a alteracdo nuclear — podendo ou ndo acompanhar-se de delirios, de
alucinacoes e de alteracoes da consciéncia do eu.

Além dessa caracteristica semioldgica, os transtornos de humor tém uma caracteristica
evolutiva importante: evoluem por fases, em cujos intervalos o paciente recupera toda a
integridade psiquica anterior ao seu adoecimento.

Um paciente com transtorno de humor pode apresentar apenas fases ou episédios
depressivos: nesse caso falamos de melancolia — ou, como prefere a CID 10, de episddio
depressivo grave. Pode também apresentar apenas fases ou episdédios maniacos — neste caso
falamos de mania. E pode, ainda — o que é bastante caracteristico e comum — apresentar

alternancias entre episédios maniacos e depressivos: o transtorno bipolar.

E um quadro que devemos ter muito cuidado em caracterizar, pois o atual modismo
do diagnéstico de “depressao” leva muitas vezes a equivocos.

Trata-se de diferenciar os quadros graves de depressao, que estdo no campo das
psicoses — também chamados de melancolia — dos quadros moderados e leves, que estao
no campo das neuroses. Contudo, a diferenca nao é apenas a intensidade da depressao:
embora o aspecto quantitativo seja muito importante, o episédio depressivo grave,
classicamente conhecido por melancolia, pertencente ao campo das psicoses, tem alguns

matizes qualitativos préprios.

O mais importante é caracterizar a tristeza vital. Nas palavras do psiquiatra francés
Henri Ey, trata-se de uma tristeza “mondtona, profunda, resistente as solicitacoes
exteriores”. O paciente tem “uma impressao desesperadora de anestesia afetiva”.
Diferentemente da depressao neurdtica, em que o préprio paciente pede ajuda,
seja procurando tratamento, seja tentando comover seus familiares e amigos, o
melancdlico ndo esta interessado em sensibilizar ninguém: tem pouco ou nada a
dizer, como se lhe faltassem palavras para expressar o profundo desanimo que o
acomete. Desse nucleo da tristeza vital, decorrem os outros sintomas do quadro
clinico: severa inibicao psicomotora, apatia, desinteresse, alheamento, ideacao

suicida.

O episédio depressivo grave pode ou nao ser acompanhado de sintomas como
delirios e, mais raramente, alucinacoes e alteracoes da consciéncia do eu. Quando
o delirio esta presente, costuma ter um contetido de auto-acusacao: o paciente
sente desprezo por si mesmo, acusa-se de erros, pecados, ou mesmo crimes que
teria cometido, acredita que serd punido seja pela ruina financeira, pela morte,
pela doenca, pela condenacéao eterna, ou qualquer outro castigo terrivel; algumas

vezes, chega a achar que ja morreu.



E o avesso da melancolia: constata-se uma exaltacdo vital bastante caracteristica. O
paciente fala sem parar, mal escutando o que lhe dizem, e mudando rapidamente de um
assunto para o outro (fuga de idéias).

Age como se fosse todo-poderoso — por exemplo, adquirindo bens muito acima de
suas posses. Toda sua vida psiquica encontra-se acelerada, o que se revela nos gestos, na
mimica, na fala. A sexualidade e o apetite costumam achar-se tao exacerbados quanto
estao inibidos na melancolia.

Assim como a melancolia, a mania pode ou nao ser acompanhada de delirios, e,
mais raramente, de alucinacdes. Os delirios, quando presentes, estao em sintonia com a
elevacao do humor, com temas de grandeza e poder.

Apresenta alternancias entre crises de mania e de melancolia, geralmente com
intervalos de recuperacao da integridade psiquica entre eles. Quando atendemos um
paciente em mania ou melancolia, é importante pesquisar se ja apresentou antes o quadro
oposto; e também observar se vira a apresenta-lo ao longo de sua evolucao posterior.

Os transtornos neuréticos podem ser localizados na CID-10, basicamente nos itens F-
40 a F-48. Houve uma grande mudanca de nomenclatura, com relagao ao CID-9. Contudo,
estas modificagdes terminoldgicas nao diminuem nada a importancia conceitual e clinica
da categoria das neuroses.

E dificil abordar as neuroses sem recorrer aos conceitos psicanaliticos, como
inconsciente, transferéncia, pulsdo, e outros: afinal, esses conceitos, decisivos na concepgao
clinica que nos referencia, foram criados a partir da abordagem dos pacientes neurdticos
inaugurada por Freud. Ora, como ja dissemos anteriormente?®, a psicanélise constitui um
campo peculiar e complexo, cuja logica e forma de apresentagao nao se prestam a esquemas
ou resumos. Portanto, embora nao fazendo mencgao explicita aos conceitos psicanaliticos,
reiteramos a sua importancia na elaboragao dos textos clinicos desta Linha-Guia.

Seguindo a tradicao psiquiatrica, a distincao entre neuroses e psicoses corresponde
aquela que Jaspers tracava entre processos psiquicos e desenvolvimentos anormais da
personalidade.

Sob este angulo, podemos dizer que os sintomas e as vivéncias neurdticas sao
psicologicamente compreensiveis — ou seja, considerando a histéria de vida da pessoa, suas
vicissitudes e suas experiéncias, seu contexto social e familiar, podemos compreender por
qué, no desenvolvimento da sua personalidade, ela sofre um certo desvio de rota, ou seja,
tende a apresentar, de forma exacerbada e prejudicial para sua vida, certos sentimentos,
pensamentos e atitudes que também se encontram na vida psiquica normal.

% Vide 6.2 A classificacao dos transtornos psiquicos.



Qual de nés, por exemplo, nunca passou, em certas circunstancias, por sentimentos de
ansiedade desproporcionais aos seus motivos — por exemplo, uma ansiedade excessiva ao
fazer provas para um concurso? Ou nao sentiu medo de coisas que nao sao objetivamente
perigosas, como andar de aviao ou usar o elevador? Nao experimentamos ja um desconforto
corporal de origem psiquica, que se expressa em queixas vagas de dor de cabeca, de
estbmago, e assim por diante? Da mesma forma, em certos momentos da vida, também
nao agimos de forma um pouco teatral, tentando comover e sensibilizar as outras pessoas?
Ainda, nao cultivamos por vezes certas “manias”’, como contar os riscos do passeio, ou
voltar véarias vezes para verificar se realmente fechamos a porta da casa?

Assim, as vivéncias neurdticas, embora possam assumir feicdes muito graves, e até
mesmo incapacitantes, sao fundamentalmente semelhantes a estas, que experimentamos
uma vez ou outra em nossas vidas. Isto quer dizer que somos todos neurdticos? Num
certo sentido, sim, porque estas vivéncias nos sao familiares; elas ndo possuem a forma
andémala, ou seja, aquela marca enigmatica e bizarra que procuramos apontar nos sintomas
elementares da psicose. Contudo, s6 se fala em neurose no sentido clinico, ou seja, s6
aplicamos o diagnéstico de neurose, quando essas vivéncias assumem caracteristicas

patolégicas, como descreveremos a seguir.

Seguem-se alguns aspectos importantes para realizar o diagnéstico de uma neurose:

Excluir o diagnéstico dos quadros de origem orgénica.

Excluir o diagnéstico de psicose, verificando, sobretudo, a auséncia de sintomas

elementares na histéria do paciente e no momento atual.

Caracterizar os sintomas presentes como realmente patoldgicos (excessivos,

freqlientes, insistentes, seriamente prejudiciais a vida)

Nao permitir que o paciente fique centrado na descrigao ou na repeticao da queixa,
mas convida-lo a falar sobre si, sua maneira de lidar com as pessoas e situacoes,

suas relagoes afetivas, sociais, profissionais.

Verificar as relagoes dos sintomas com a histéria do paciente, e com as circunstancias

atuais de sua vida.

Procurar as relacoes dos sintomas com impulsos sexuais ou agressivos dos
quais o proprio paciente nao se da conta, assim como a culpabilidade, também

inconsciente, gerada por esses impulsos.

Sempre buscar as circunstancias que fazem surgir e/ou agravar os sintomas.



As principais formas de neurose estudadas por Freud sao:

Neurose de ansiedade
Neurose histérica

Neurose obsessiva

Estas continuam sendo as formas fundamentais que encontramos na clinica.

Em cada uma delas, pode ocorrer também a presenca de sintomas depressivos.
Quando estes sintomas sao predominantes no quadro clinico, fala-se em neurose depressiva
(como no CID-9).

Portanto, seguiremos essas distincbes classicas, colocando ao lado o nome que
recebem atualmente na CID-10.

Teremos, portanto:

Neuroses de ansiedade (transtornos fébico-ansiosos e outros transtornos ansiosos:
F40 e E41).

Neurose histérica (transtornos dissociativos e somatomorfos — F 44 e F 45).
Neurose obsessiva (transtorno obsessivo-compulsivo — E42).

Episédios depressivos em neuréticos (episédios depressivos leves e moderados: F
32.0eF 32.1).

Os transtornos que podemos reunir sob a denominacao de neurose, de ansiedade
encontram-se nos itens F40 e F41 da CID 10. Aqui, a ansiedade aparece como o sintoma
principal.

E importante assinalar que a ansiedade, em maior ou menor grau, costuma estar
presente em todas as formas de neurose; nesses casos, contudo, encontra-se em primeiro
plano, sendo por vezes o Gnico sintoma.

Procuremos caracterizar o sentimento de ansiedade. Tendo um parentesco com o
medo, costuma ser diferenciada deste por nao se referir a um objeto preciso: a ansiedade é
uma espécie de medo sem objeto definido, uma inquietacao interna de matiz desagradavel,
uma apreensao negativa em relacao ao futuro. Freqiientemente se acompanha de
manifestacbes somaticas ou fisioldgicas (dispnéia, taquicardia, tensdao muscular, tremores,
sudorese, tontura, etc).

Este sentimento, além de ser experimentado por todos ndés em alguns momentos
da vida, é muito comum a um certo tipo de pessoas. Pensemos, por exemplo, naquelas
pessoas muito “agoniadas” e “aflitas”, que se preocupam com as menores coisas, nao
suportam esperas ou expectativas, estressam-se com facilidade.



Estas caracteristicas, em certos casos, sdo apenas tracos da personalidade, que nao
chegam a assumir forma patolégica. Contudo, quando se agravam - seja sem motivo
aparente, seja ao longo de um momento penoso ou dificil da vida — podem resultar num
transtorno generalizado de ansiedade (F-41.1) Neste caso, o paciente vivencia um estado
constante de preocupacao e ansiedade excessiva, que nao consegue controlar; esse estado
afeta fungoes vitais, como o sono, e passa a interferir de forma muito negativa nas diferentes
esferas da vida.

A ansiedade pode também surgir de forma episédica e intensa, como no chamado
transtorno do panico (F41.0): durante um curto periodo de tempo — 10 minutos, por exemplo
— 0 paciente apresenta sintomas intensos, vividos essencialmente no plano corporal, como
palpitacoes, sudorese, dor toracica, vertigens, acompanhados muitas vezes de medo de
morrer. Costuma colocar-se o diagnéstico diferencial com uma doenga orgéanica aguda,
como um enfarto do miocéardio. Passada esta crise, o paciente volta ao normal; contudo,
muitas vezes ela se repete.

Isto nos leva aos transtornos fébicos, que sdao uma forma especial de manifestacao
de ansiedade: aqui, esta manifestacao esté ligada a circunstancias ou objetos que nao
sao ameacadores para a maioria das pessoas. A agorafobia é uma delas, que pode surgir
associada aos ataques de péanico (E40.01), ou independentemente deles (E40.00).

Temos as fobias especificas (FE40.2), em que um medo excessivo ou irracional esta
ligado a circunstancias ou a objetos bem determinados: por exemplo, medo de alturas,
medo de certos animais, etc. Ha, ainda, as fobias sociais (F40.1), em que o medo da pessoa
liga-se a situacoes que envolvem contatos com outras, sobretudo quando se encontra em
situacao de ser avaliada ou julgada por elas — falar em publico, por exemplo. Podemos
falar aqui, noutros termos, em uma forma exacerbada ou patolégica de timidez.

Em certos quadros, do transtorno generalizado de ansiedade ao transtorno do pénico,
a ansiedade surge por assim dizer em forma pura: é difusa, flutuante, foge ao controle do
paciente. Nestes casos, a pessoa pode ou nao conseguir falar sobre questées pessoais
ligadas a esse sintoma; contudo, embora seja sempre importante que o faca, isto tem pouco
efeito sobre o sintoma propriamente dito. Sdo os casos em que o uso de medicamentos
pode ser aconselhavel, como auxilio para o tratamento psicoterapico.

Ja os quadros fébicos criam por si mesmos uma forma de circunscrever a ansiedade,
e mesmo evita-la: se o individuo se mantém longe do objeto da fobia, a ansiedade nao
se manifesta. Essa defesa atua bem nos casos mais brandos, em que a evitacao do objeto
fébico nao interfere na vida da pessoa: por exemplo, se tem medo de andar de aviao,
pode simplesmente deixar de fazé-lo. Contudo, noutros casos, mais graves, esta saida nao
é possivel: por exemplo, em certas fobias sociais, como viver sem passar por situacdes que
envolvem avaliacbes e julgamentos alheios?

Autores como Henri Ey consideram as neuroses de ansiedade como uma neurose
“indiferenciada” — uma espécie de tronco comum da qual derivariam as outras formas de
neurose.



Caracterizar bem o sintoma da ansiedade como predominante no quadro.

Distinguir os sintomas da ansiedade dos sintomas depressivos (lembrando sempre
que ambos podem estar presentes no mesmo paciente).

Caracterizar tal ansiedade como realmente patolégica (excessiva, desproporcional,
fora do controle, incapacitante).

Como regra geral, podemos dizer o que se segue: quando conseguimos vincular o
surgimento da ansiedade a situagoes especificas da vida do paciente — por exemplo, um
conflito com o cénjuge, uma relacgao dificil com os filhos, uma insatisfagcao profissional, é
mais facil tratar dela. Pelo contrario, quando a ansiedade surge de forma aparentemente
imotivada, nao conseguindo o paciente relaciona-la a esta ou aquela dificuldade de seu
jeito de ser ou das situagoes que esta enfrentando, o tratamento sera mais dificil.

Podemos dizer que a atual CID 10 desmembrou a chamada neurose histérica em
dois tipos de transtornos: os somatomorfos — F45 e os dissociativos — F44.

Os transtornos somatomorfos sdo aqueles dos pacientes que conhecemos por
“poliqueixosos”: geralmente, estdo sempre peregrinando pelos consultérios médicos,
com queixas dos mais variados tipos — dores ou disfuncbes gastrintestinais, neurolégicas,
cardiacas, locomotoras, etc — para as quais nao se encontra qualquer substrato organico.

Quando tais sintomas afetam predominantemente a fungao motora ou sensorial
voluntéaria (por exemplo, o paciente relata ndo conseguir andar, ou enxergar) falamos mais
especificamente de transtorno conversivo.

Os transtornos dissociativos costumam envolver uma amnésia aparente: o paciente
diz ndo se lembrar do que falou ou fez. Sdo muito comuns frases do tipo “Eu nao sei
contar o que houve, é melhor perguntar para o meu marido”, ou “Dizem que eu briguei
com a vizinha, mas eu mesma nao me lembro disso”’. Ou: “Tive um desmaio, e nao vi mais
nada”.

Contudo, uma entrevista bem conduzida mostra que a memoéria do paciente esta
preservada para os demais fatos e acontecimentos de sua vida: séo “esquecidos” apenas
certos episddios com determinado significado emocional — e mesmo estes, na maioria das
vezes, acabam por ser lembrados.

Também podem ocorrer relatos de “visdes” ou mesmo “vozes”: contudo, a investigacao
clinica mostra que sdo muito mais produtos da imaginacao do paciente do que vivéncias
psiquicas realmente experimentadas por eles, como nas alucinacdes das psicoses.

Na verdade, tanto os sintomas somatomorfos quanto os dissociativos tém muitos
tracos em comum: por isto, podemos reuni-los sob a rubrica da neurose histérica.

Os pacientes que ai se incluem sao muito assiduos e conhecidos nos servicos de



Saude — que costumam ter grandes dificuldades em abordéa-los. A respeito deles, muitos
profissionais de Satide costumam dizer: “Estdao querendo chamar a atencao’. Ou, ainda:
“Estao exagerando, fazendo cena”. Ou, ainda: Isto nao passa de um “piti”. A propria
palavra “histeria” adquiriu uma conotacao pejorativa, assimilada a “mentiras” e “ganhos
secundarios”.

De fato, estes pacientes buscam atencao — podendo mesmo apresentar-se de forma
muito teatral, ou dando uma impressao de mentira e inautenticidade. Contudo, devemos
tomar cuidado para nao encarar este comportamento de forma preconceituosa ou hostil, e
sim nos perguntarmos por que eles se expressam dessa maneira.

Num certo sentido, todos esses pacientes trazem uma queixa enderecada ao Outro,
que é também uma queixa do Outro. Noutras palavras: o paciente que se queixa ao médico
de ter uma dor aqui ou ali que a medicina nado consegue explicar ou tratar esta fazendo uma
certa queixa do médico — esta lhe dizendo que sua autoridade e seu saber sao insuficientes
para resolver o problema.

Se procurarmos melhor, veremos que o mesmo movimento se faz em outras relacoes
do paciente: a mulher eternamente insatisfeita com o marido, a mae que mobiliza toda a
familia em torno da sua suposta doenca, etc, adotam uma forma patolégica de enderecar-
se as pessoas para dizer que elas ndo querem lhes dar o bastante — mas, também, que elas
ndo sdo capazes de lhes dar o bastante.

Existe aqui um certo desafio que quer denunciar a impoténcia do Outro — uma espécie
de satisfagdo em mostrar que o Outro, seja o0 médico, a enfermeira ou o parceiro amoroso,
nao é capaz, nao é poderoso, nao sabe resolver.

Contudo, esta agressividade latente é ao mesmo tempo uma demanda amorosa.
Estes pacientes costumam depender muito deste Outro que denunciam: nao acreditam nos
médicos, mas nao saem dos servigos de Saude; nao estao satisfeitos com o parceiro, mas
nao o deixam. Estdo sempre pedindo, demandando alguma coisa, a0 mesmo tempo em
que nao se satisfazem com o que conseguem receber.

Isto ndo quer dizer que estejam necessariamente errados em sua dentncia do Outro:
muitas vezes, estao realmente as voltas com parceiros que os destratam, ou, por outro
lado, se deixam dominar por eles; com pais muito sufocantes ou, ao contrario, indiferentes;
com profissionais de Satide que os tratam de forma autoritaria, ou com uma amabilidade
superficial. Quer dizer, sim, que s6 conseguiram encontrar até agora, uma estratégia pouco
eficaz para lidar com seus impasses na relacdo com o Outro — uma estratégia que os mantém
sempre presos ao mesmo lugar.

As queixas desses pacientes costumam acompanhar-se de um grau variavel de
ansiedade ou de depressao, que pode ser pequeno, moderado ou acentuadO.

Ser sempre cuidadoso na busca de um possivel substrato organico para as queixas
corporais, afastando a hipétese de uma patologia orgénica.



Nos casos de “esquecimento’, fazer o diagnéstico diferencial com outros quadros
em que a memoria estd primariamente afetada, como as deméncias e outras
afeccoes cerebrais.

Nos relatos de “vozes” e de “visdes”, fazer o diagnéstico diferencial com as
alucinagoes das psicoses, que sao, como vimos, bastante caracteristicas.

Levar em conta ndo sé o conteido das queixas, mas o seu surgimento, seu
enderecamento, os impasses de relacionamento que revelam.

Caracterizar a posicao caracteristica do sujeito histérico, ou seja, esta demanda
da atencao do Outro que retine ao mesmo tempo um desafio hostil e um pedido
amoroso.

Como leitura basica sobre as questoes da histeria, sugerimos Fragmentos da andlise
de um caso de histeria, de Freud — o famoso “caso Dora”.

Atualmente, essa neurose esta classificada na CID-10 como transtorno obsessivo-
compulsivo (F42).

A neurose obsessiva tem a curiosa fama de ser a mais “louca” das neuroses, ou seja,
aquela cujas manifestagoes parecem mais desconcertantes e dificeis de se compreender.

Contudo, assim como ha um certo jeito de ser ou posicao subjetiva do paciente histérico,
como pano de fundo sobre o qual podem se manifestar os transtornos somatomorfos,
conversivos ou dissociativos, ha também uma posicao subjetiva do obsessivo, que
procuraremos caracterizar.

Essas pessoas sao muitas vezes conhecidas como “sistematicas”: costumam querer
fazer tudo de uma certa maneira, e se angustiam quando isto nao é possivel. Sdo propensas
a “rituais” e “manias” — de limpeza, por exemplo, ou de organizacao. Estao freqlientemente
em duavida: querem certificar-se de que guardaram mesmo as chaves num determinado
lugar, ou se desligaram o géas antes de sair, e assim por diante.

Essas duvidas se estendem as suas proprias atitudes: as vezes ficam indecisas, ou
mesmo paralisadas, quanto a saber se devem agir dessa ou daquela maneira. Costumam
ser parcimoniosas, ou mesmo avaras, com tudo o que diz respeito a dinheiro. Tendem a
ruminar pensamentos, sentimentos, lembrancas.

Em pessoas com esse tipo de personalidade, podem aparecer os sintomas classicos
da neurose obsessivo-compulsiva: as obsessées e as compulsées.

As obsessoes sao idéias que se impdoem ao paciente, que pensa nelas mesmo quando
nao quer. Muitas vezes, estas idéias sao desejos ou impulsos que parecem estranhos ao
sujeito: por exemplo, uma mae amorosa com seus filhos fica assustada, porque lhe surge,
de repente, o desejo de que eles morram, ou mesmo um impulso de matéa-los; ou surge na
mente de uma pessoa muito religiosa uma idéia blasfema — por exemplo, imaginar Jesus
Cristo nu durante a missa.



O que costuma ser chocante para o sujeito é que estas idéias contrariam os seus
principios morais, profanam valores preciosos para eles, parecem nada ter a ver com os
seus afetos e seus comportamentos. No entanto, por mais estranhas que lhes parecam,
eles as reconhecem como sendo deles préprios. Geralmente, o paciente nao realiza os
impulsos, embora tenha um grande medo de vir a fazé-lo.

As compulsbes surgem como forma de exorcizar as idéias obsessivas, ou seja, como
uma espécie de medidas de protecao para evitar que elas se realizem. Assim, o paciente
executa alguns rituais: lavar as méaos a todo o momento, dispor as coisas em seu quarto de
determinada maneira, cumprir certos preparativos antes de sair de casa, e assim por diante.
O ritual varia de pessoa a pessoa, contudo, esta sempre presente uma certa obrigacao de
cumpri-lo; se nao o fizer, algo de mal pode acontecer.

Embora o paciente consiga resistir aos impulsos obsessivos, geralmente nao consegue
impedir-se de cumprir os rituais compulsivos: esses rituais lhes parecem cansativos e estéreis,
mas funcionam como uma espécie de protecao magica contra as obsessoes.

A ansiedade é um sintoma que geralmente acompanha os sintomas obsessivo-
compulsivos, por vezes de forma muito intensa.

E interessante compararmos a posicao do obsessivo diante do Outro com aquela do
histérico. O obsessivo quer, por assim dizer, proteger-se do Outro, ao mesmo tempo em
que estad submetido as suas exigéncias. Faz tudo para que nenhuma surpresa, nenhuma
irrupcao vinda do exterior perturbe a ordem em que procura colocar as coisas, mantendo
tudo em seu devido lugar. No entanto, ao tentar controlar tudo, acaba sendo ele préprio
um escravo da ordem que procura impor ao mundo.

O célebre caso do Homem dos Ratos, descrito por Freud, é uma referéncia classica

para o estudo da neurose obsessiva.

Geralmente, as compulsdes sao mais faceis de identificar do que as obsessoes:
sobre essas ultimas, muitas vezes o paciente prefere nao falar, as passo que as
compulsdes se evidénciam em seu comportamento. Ainda assim, nao basta
constatar a presenca das compulsdes, mas convidar o paciente para falar um
pouco mais a seu respeito: como surgiram? Qual o significado que lhe parecem
ter? O que acontece quando procura resistir a elas?

Sempre que identificamos as compulsoes, devemos procurar também as idéias e
os impulsos obsessivos que estao, por assim dizer, por detras delas. Se o paciente
nao as menciona num determinado momento, acabara por falar a esse respeito,
quando o profissional que o atende procura escuta-lo sobre sua histéria, suas
dificuldades e suas condicoes de vida.



Identificadas as obsessées, devemos distingui-las das alteracoes da consciéncia do
eu, que sao um sintoma elementar das psicoses. A principal distincao nao reside no
contetdo, que pode ser tao estranho num caso como num outro, e sim na origem
que lhes atribui o paciente: para o psicético, sao pensamentos impostos a ele,
que nao lhe pertencem de forma alguma; para o obsessivo, sao produtos da sua
propria mente, embora incompreensiveis para ele. Eventualmente, o diagndstico

diferencial entre uma neurose obsessiva grave e uma psicose pode ser dificil.

Caracterizar a posicao do sujeito obsessivo, ou seja, essa condicao de um sujeito

tiranizado por uma tentativa impossivel de tudo organizar.

Esse é um tépico de grande importancia, tendo em vista a forma precipitada e
inespecifica pela qual muitas vezes se faz o diagnéstico de “depressao’.

A CID 9 distinguia a neurose depressiva, ou depressao neurética, do episédio
depressivo da psicose maniaco-depressiva. A CID-10 optou por uma classificacao
principalmente quantitativa das manifestacoes depressivas, dividindo-as em episédios leves
(E32.0), moderados (E32.1) e graves, esses ultimos podendo apresentar-se com ou sem
sintomas psicéticos?” (E32. 3 ou E32, respectivamente).

Na prética, a “depressao” é um sintoma que pode estar presente nas mais variadas
formas de sofrimento mental.

Contudo, apenas nos quadros psicoticos antes conhecidos por melancolia
(correspondendo aos atuais episédios depressivos graves), a depressao tem o lugar de um
sintoma-eixo, ou nuclear, do qual derivam todos os outros: como vimos, ali prepondera a
tristeza vital, cujas caracteristicas ja foram descritas.

Contudo, na grande maioria das vezes, quando os pacientes, seus familiares e mesmo
seus médicos falam de “depressao”, nao se trata desses quadros psicéticos. O que acontece
mais comumente é a ocorréncia de sintomas depressivos acompanhando qualquer uma
das formas de neuroses que estudamos até agora: neuroses de ansiedade, histérica ou
obsessiva.

Os sintomas depressivos, nas neuroses, se caracterizam geralmente por uma disposicao
de animo triste, um desinteresse pelas atividades cotidianas, uma certa desvitalizagdo, num
grau que costuma variar entre leve e moderado.

Contudo, nao basta caracterizar a presenca de sintomas depressivos. Importa
verificar se esses sintomas aparecem num quadro psicotico ou neurdtico — e, caso se trate

de um quadro neurédtico, qual é, por assim dizer, a neurose de base. Ou seja: sao sintomas

27 A CID 10 entende por sintomas psicéticos os delirios e as alucinagdes.



depressivos que acompanham uma neurose de ansiedade, uma neurose obsessiva ou uma

neurose histérica?

Os episédios depressivos costumam ser leves ou moderados.

Diferentemente dos melancdlicos, que nao encontram palavras para descrever seus
sintomas, nem mostram interesse em falar deles, os neurdticos, mesmo quando

muito deprimidos, sentem desejo e alivio em falar a esse respeito.

Da mesma forma, os neuréticos com sintomas depressivos costumam pedir ajuda,
seja aos familiares ou aos amigos, seja procurando auxilio de profissionais de
Satde.

Episédios depressivos em neurdticos muitas vezes tém um carater reativo,
ou seja, costumam surgir por ocasiao de lutos, perdas, situacbes vitais dificeis
experimentadas pelo paciente.

s

E sempre importante procurar esta conexao: o paciente geralmente nos ajuda,

quando conduzimos a entrevista nesta direcao.

O diagnéstico diferencial mais dificil de fazer é aquele entre um episédio depressivo
intenso num paciente neurético e a melancolia de um psicético.

Nesses casos, a consideracao dos itens acima pode ajudar — assim como a procura
de outros tragos que falem a favor de uma opcao ou outra. Por exemplo: quando
delirios ou alucinagdes se associam a um episédio depressivo grave, certamente

nao se trata de uma depressao neurética.

Por outro lado, quando os sintomas depressivos, mesmo graves, fazem parte
de uma estratégia para sensibilizar e provocar o Outro, a hipbtese da neurose

prevalece.

Esperamos ter apresentado aqui os principais quadros psiquiatricos e os elementos
béasicos para o seu diagnéstico. Vale lembrar que os limites e propésitos desta Linha-Guia
nao nos permitem abordar esse tema de forma mais extensa, nem entrar em discussoes
importantes, porém dispensaveis para o objetivo desse trabalho.

Observamos, ainda, que os dados e os estudos clinicos apresentados possuem
fontes bibliograficas precisas, citadas ao final deste capitulo; contudo, as apreciagoes e as
interpretacoes feitas aqui a seu respeito sao da responsabilidade dos autores desta Linha-

Guia.



O leitor pode encontrar maiores informacdes e aprimorar seu conhecimento nas
referéncias bibliograficas que se seguem. Entrementes, fazemos votos de que o esboco aqui

exposto lhe possa ser ttil no trabalho cotidiano junto aos portadores de sofrimento mental.
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A entrevista inicial ou a primeira entrevista € um momento importante para oferecer
uma escuta acolhedora e precisa, fundando o vinculo que promove a adeséao do paciente
ao seu tratamento.?

Muitas vezes o portador de sofrimento mental nos chega com um acompanhante —seja
o pai, o vizinho, ou todo um cortejo de familiares. E importante escutarmos estas pessoas.
Contudo, ja neste primeiro momento, deve-se manifestar nossa atengao as questées do
proprio paciente, escutando aquilo que se tem a dizer. Devemos procurar atendé-lo a sés
em alguma ocasido deste primeiro contato: de preferéncia, ouvi-lo antes de qualquer outra
pessoa; se nao for possivel, em algum outro momento (podemos, por exemplo, dizer aos
familiares: “Agora, por favor, me deixem conversar um pouco sé com ele” ).

Damesmaforma, a conversa com osacompanhantes deve ocorrer, preferencialmente,
na presenca do paciente. Se isto nao for possivel, é necessario cuidado para evitar qualquer
clima de “segredos” ou de conspiragoes”.

O problema do qual o paciente se queixa nem sempre coincide com aquele que é
relatado pela familia. Da mesma forma, a demanda com que o préprio paciente chega ao
atendimento nem sempre é a mesma com a qual ele sai.

Assim, alguém que veio s6 buscar uma receita pode, ao longo da entrevista, ter seu
interesse despertado por uma outra coisa — por exemplo, desejar entender um pouco mais
0 que se passa consigo. Um outro que veio apenas por insisténcia da familia pode admitir
que ele préprio tem alguns problemas para os quais necessita de ajuda.

Esta transformagao de uma demanda prévia, ou a construcao de alguma demanda
em que nao havia nenhuma, é um movimento importante que pode acontecer na entrevista
inicial.

Ao receber o paciente, nossa pergunta deve ser o mais simples possivel: “E entao?”
ou “O que estd acontecendo?” ou “Em que posso ajuda-lo?” A partir dai, nés ouviremos
seu relato — escutando nao sé o qué, mas como responde a essa primeira interpelacao.

Cabe-nos, em qualquer caso, conduzir a entrevista: ou seja, devemos sair desse
primeiro encontro tendo uma nogao de qual é o problema e uma avaliacao de sua gravidade,
que nos permita definir a conduta a tomar.

28 Vide 11.3.2 O roteiro para a entrevista inicial



Conduzir uma entrevista nao significa ter uma lista de perguntas prévias a fazer ao
paciente. Pelo contrario, as perguntas surgem na medida em que ele fala.

Contudo, nao devemos ter receio de intervir quando necessdrio. Afinal, escutar o
paciente nao significa simplesmente deixa-lo falar como se estivesse sozinho. Podemos
pedir-lhe, por exemplo, que fale mais devagar, ou que explique melhor alguma coisa que
nao entendemos; podemos interrompé-lo quando estd se estendendo demais sobre um
certo ponto, deixando de lado outros que nos parecem importantes.

De qualquer forma, trata-se de transmitir ao paciente uma curiosidade — sem avidez!
— pelo que se passa com ele, e um interesse — sem intromissoes! — pela sua seguranca e
bem estar.

A nossa pergunta inicial, o paciente pode nos responder, por exemplo, que “ndo tem
nada”, foi a mae quem insistiu na consulta; ou, pelo contrario, derramar um vasto nimero
de queixas que parecem nao terminar. Ainda, pode contar uma histéria muito confusa, ou
poér-se a delirar abertamente. Nao importa: devemos escutar atentamente o qué, no seu
entendimento, o trouxe até nos.

Assim, ao paciente que nos diz que nao ha nada, podemos perguntar: Mas que
motivo a sua méae poderia ter para trazer vocé?”. Aqueles que respondem com uma lista
de queixas, devemos tentar precisar melhor o que realmente os perturba — e, muitas vezes,
veremos que é algo que nao aparecia no inicio de sua fala! Quando a histéria nos parece
confusa, cabe intervir para tentar, na medida do possivel, esclarecé-la.

Se o paciente traz uma queixa que nos parece delirante — por exemplo, caso se
acredite perseguido — podemos, da mesma forma, tentar entender por que pensa assim:
por exemplo, quais motivos tém para acreditar que isto esteja acontecendo? Nao é o caso
de tentar demover o paciente ou de convencé-lo de alguma coisa, seja o que for; trata-se
de escutar o que ele pensa a respeito de seu problema, e as razdes que apresenta para
pensar assim.

Sobretudo, ndo devemos nos contentar jamais com queixas inespecificas, do tipo “Eu
tenho depressao’, ou “Tomo remédio controlado e vim buscar a receita”. O que significa,
para esse paciente, “ter depressao?” Por que toma “remédio controlado?” Quando vamos
mais adiante na caracterizacao destas queixas, o paciente deixa de ser mais um a reclamar
da mesma coisa, ou mais um portador do mesmo diagnéstico, para singularizar-se como
alguém que tem suas préprias questodes e trajetérias de vida.

E sempre importante tentar precisar quando e como o quadro atual do paciente se
manifestou — ndo sé em termos de datas, mas, sobretudo, das circunstéancias de sua vida
na ocasiao. Qual a origem que atribui a esse problema? Muitas vezes o paciente nos dira



que nao sabe. Contudo, prosseguimos: houve algum fato ou acontecimento importante
naquela época? Como transcorria sua vida afetiva, sociofamiliar, profissional?

Com freqiiéncia, o paciente faz uma alusdo pequena, ou apenas de passagem, a
alguma coisa que pode ser importante. Assim, uma paciente pode dizer: “Meu marido
é muito bom...” — mas fala isto num tom reticente ou ambiguo, levando-nos a perceber
que ha alguma coisa a ser procurada ai. Outras vezes, mesmo sem estabelecer ele préprio
um nexo entre uma coisa e outra, o paciente o aponta para ndés, quando relata um fato
significativo de sua vida ocorrido na época do inicio do seu problema — a morte de um ente
querido, a separacao do conjuge, a perda do emprego, etc.

Da mesma forma, devemos verificar como evoluiu o quadro: periodos de melhora e
piora, assim como os fatores ligados a eles; ocorréncia ou nao de internagdes anteriores;
tratamentos realizados antes, e seus resultados; surgimento de novos sintomas; e assim por
diante.

Quando essas questoes nao forem suficientemente esclarecidas pela entrevista com
o paciente, podemos recorrer as informacoes dos acompanhantes. Algumas vezes eles nos
dirdo algo que o paciente sequer mencionou — por exemplo, que faz uso de bebida ou drogas,
ou que bateu no filho, ou que esta falando coisas estranhas. Nesses casos, ndo convém
partir para o confronto, pressionando o paciente, ou querendo a todo custo investigar qual
é a verdadeira versao. Ao longo do atendimento, encontraremos o0 momento e a maneira
oportuna para esclarecer eventuais divergéncias e contradigoes.

Finalmente, nem todas as perguntas que nos ocorrem serao possiveis neste primeiro
contato, pois o que e o quanto devemos perguntar vai depender muito do ritmo da entrevista
e da relacao que vamos conseguindo estabelecer com o paciente. Nao devemos permitir que
perguntas muito insistentes quebrem ou interrompam seu relato, e, muito menos, obriga-lo
a dizer algo que nao pode ou nao quer mencionar naquele momento: a entrevista nao é
um interrogatério. O paciente deve perceber que desejamos ajudar a entender o que se
passa com ele, e nao tentar descobrir algo que ele estaria escondendo de nés.

Priorizando as questoes mais importantes nesta primeira entrevista, devemos sempre
registrar para nés mesmos tudo aquilo que nos parece requerer melhor elucidagao, para
buscar obté-la numa ocasiao posterior.

Naturalmente, é de grande importancia pesquisar a origem, o aparecimento e a
evolucao dos sintomas que nos relatam o paciente ou sua familia. Contudo, a histéria
dos sintomas nao pode dissociar-se da histéria da vida do paciente. Um breve esboco
biogréfico é importante.

Também devemos perceber, em linhas gerais, como o sujeito se posiciona em relacao
aos pais, aos irmaos, ao trabalho, a vida social, etc. Ao verificarmos esses aspectos, certamente
encontraremos elementos importantes que se relacionam com os seus problemas atuais.



E sempre importante formular, durante a primeira entrevista, ao menos uma hipétese
diagnodstica do tipo de transtorno psiquico apresentado pelo paciente.?

Aqui, o primeiro ponto a verificar é se ele apresenta realmente algum transtorno
psiquico — ou se tem apenas dificuldades e insatisfacbes com a vida que se encontra em
condicoes de enfrentar, sem necessidade de maior auxilio por parte de um profissional da
Salide ou da Saude Mental.

Quando avaliamos que ha um transtorno psiquico presente, devemos verificar pelo
menos qual o tipo de transtorno. Como vimos, o primeiro passo, aqui é verificar: os sintomas
psiquicos do paciente sao derivados de alguma causa organica identificavel?

Quando suspeitamos de um quadro orgéanico, devemos avaliar o estado psiquico do
paciente: ha alteragoes primarias de memoria, atencéo e/ou orientagao? Esses elementos
devem ser conjugados com outros, pesquisados na anamnese e no exame: COMO se
encontram as condigbes fisicas atuais do paciente? A histéria da evolucao dos sintomas
guarda alguma relacdo com uma doencga orgénica, ou com uso abusivo de substéncias
psicoativas?

Se afastarmos a hipétese de um quadro organico, o préximo passo é verificar se
estamos diante de um neurético ou de um psicético. Aqui, é importante pesquisar a
ocorréncia, passada ou atual, de sintomas das psicoses. Podemos deixar para um segundo
momento a especificacdo do tipo de neurose ou de psicose de que se trata; mas devemos
formular ao menos uma impressao diagnéstica quanto a essa questao: trata-se de uma
neurose ou de uma psicose?

Para chegar a esta impressao, faremos ao paciente e/ou a seus acompanhantes as
perguntas que nos parecerem necessarias.

Para avaliar o estado psiquico atual do paciente, devemos observar como fala, se
movimenta e se comporta, procurando avaliar quais as alteracoes psiquicas mais importantes
no momento.

Sua aparéncia é cuidada? Seu modo de vestir-se chama a atencao por algum motivo?
Responde as perguntas com objetividade, ou mostra-se evasivo e vago? Sabe quem é,
onde estd, que dia é hoje? Sua memoria esta preservada? Expressa-se de forma coerente
ou desorganizada? Apresenta um grau importante de inibicdo ou de agitacao psicomotora?
Refere-se a vozes, menciona idéias que nos parecem delirantes, relata vivéncias que sugerem

alterac6es da consciéncia do eu?

2 Vide 6.2 A classificagdo dos transtornos psiquicos.



E necesséario observar também se ha ou ndo concordancia entre o relato do paciente
e a observacao que dele fazemos. Assim, por exemplo, diante de uma paciente que se
queixa de uma profunda depressao, mas se apresenta falante e bem cuidada, demonstrando
interesse na entrevista e preocupagdo com a propria aparéncia, tendemos a afastar a
hipétese diagnéstica de um transtorno severo de humor.

Da mesma forma, um paciente que menciona apenas “uns probleminhas em casa”
pode estar falando e agindo de forma estranha e destoante, fazendo pensar num transtorno
psiquico grave. Um outro, ainda, que diz nao se lembrar de nada do que fez, ao longo da
entrevista nos relata aspectos de sua histéria de forma ordenada e coerente, evidénciando
que nao ha alteracao priméria da meméria ou da atencao.

O diagnéstico clinico, embora importante, nao é suficiente. Devemos ainda verificar
até que ponto o transtorno psiquico apresentado pelo paciente, seja ele qual for, esta
interferindo negativamente em sua vida, e lhe trazendo riscos. Estamos diante de um
sofrimento psiquico insuportavel para o sujeito? Ele estd encontrando, ou néo, algumas
saidas para reagir ou para lidar com isto?

Essa avaliacao nao corresponde necessariamente ao diagnéstico. Pode tratar-se de
um psicético que se encontra estavel e vivendo relativamente bem; por outro lado, pode
tratar-se de um neurdtico que atravessa um momento grave de crise.

Além da gravidade atual do quadro clinico, é importante verificar quais sao os
suportes com que o paciente pode contar para enfrenta-lo. Por exemplo, a relagao entre
paciente e familia: chegaram a um ponto de intolerancia mutua, ou ainda conseguem se
entender minimamente? A familia exagera as dificuldades do paciente, ou, pelo contrario,
nao consegue perceber o quanto ele estd mal? O paciente se encontra numa situagao
de ruptura dos lagos familiares? Aspectos como esses podem ser esclarecidos nao sé por
perguntas, mas pela observacao da forma pela qual o paciente e os familiares se relacionam
durante a entrevista, ou como se referem uns aos outros para o entrevistador.

Nao sé as possibilidades de apoio por parte da familia devem ser verificadas, mas
outros suportes com os quais o paciente pode ou nao contar, do ponto de vista comunitario,
social, econémico, etc.

A partir da entrevista inicial que define a admissao do paciente em um determinado
servico, passa-se a elaboracao de um projeto terapéutico.*®

30 Vide 11.3.3 Formulério para projeto terapéutico individual.



O projeto terapéutico nos indica a direcédo que se pretende dar ao tratamento. Essa
direcao deve levar em conta a pergunta: o que é possivel e o que é desejavel obter ao longo
do tratamento desse paciente?

Um primeiro principio nos guia aqui: caminhar sempre no sentido de propiciar ao paciente
a retomada da voz e do poder de decisao sobre as questdes que lhe concernem, levando em
conta a dimensdo subjetiva em que se manifestam suas queixas e seus sintomas.

A oferta dessa possibilidade liga-se estreitamente a construcao de lacos sociais.
Isto nao significa adaptar ou adequar o paciente aos padrbes de sociabilidade vigente
(casamento, emprego, etc); nem obriga-lo a tornar-se uma pessoa “sociavel” no sentido
habitual que damos a esta palavra. Significa buscar, com o sujeito, um lugar possivel para
ele nas redes sociais de convivio e de trocas, sem abandono ou excluséao.

Para caminhar nesta diregéo, é essencial a busca do consentimento do paciente. Esse
aspecto é relevante em virtude de um velho preconceito: o portador de sofrimento mental
seria um tipo de paciente que nao aceita tratamento e, portanto, sé poderia ser tratado a
sua revelia.

Certamente, ha algumas situagoes-limite, em que nao conseguimos fazer com que
o paciente queira ou aceite tratar-se3!. Contudo, na maioria absoluta dos casos, estd em
nosso alcance obter seu consentimento para trata-lo e, a partir dai, despertar nele nao sé a
aceitacao passiva, mas o desejo desse tratamento.

Quando o paciente percebe que a equipe que o atende esta realmente atenta para
as suas questdes, e nao apenas preocupada em satisfazer as demandas familiares e sociais
com relacdo ao seu comportamento; quando essa percepcao lhe permite estabelecer uma
relacdo de confianca com seus cuidadores; quando considera o servico de Satide Mental
como um local de acolhimento, e nao de exclusao — quando é assim, torna-se possivel para
ele pedir, aceitar e apreciar a nossa ajuda.

Um outro ponto importante, ligado aos anteriores, é que nao devemos tentar fazer
do paciente uma outra pessoa. Assim, por exemplo, é inttil querer transformar um sujeito
psicético num paciente que pensa e age como uma pessoa “normal”, sob pena de forga-lo
a algo que nao é possivel nem desejavel para ele. Sem pretender eliminar ou corrigir sua
psicose, cumpre-nos apenas intervir nas suas manifestacoes desreguladas e excessivas, que
podem trazer danos ao paciente e aqueles que o cercam.

Cabe-nos, pois, manter estas manifestacoes sob um relativo controle, ao mesmo tempo
em que o ajudamos a lidar e a conviver com elas. Assim, ainda que o paciente nao deixe
completamente de delirar, cabe-nos apoia-lo na construcao de um delirio mais tranquilo e
organizado. Igualmente, se continua a escutar vozes, podemos ajuda-lo a encontrar formas
de nao se deixar dominar por elas, e assim por diante, sempre respeitando o tracado de
sua estrutura psiquica.
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O mesmo vale para um paciente neurético, com dificuldades de relacionamento,
e tendéncia a preocupar-se ou a entristecer-se com facilidade: nao se trata de torna-lo
uma pessoa com caracteristicas opostas a estas, e sim de verificar até que ponto podem
modificar-se certas formas de agir e posicionar-se diante das pessoas e das situacoes, que
estao trazendo conseqiiéncias penosas para a sua vida. E assim por diante, numa estratégia
que se projeta a cada caso.

Assim como vemos, cabe-nos trabalhar com cada paciente as dificuldades e os becos
sem saida com que se depara, ao insistir em certas posicoes pessoais que aprisionam sua
vida num circulo muito estreito. Contudo, ao invés de querer fazer dele um outro, devemos
ajudéa-lo a transformar-se a partir de si mesmo, explorando as possibilidades que possui, e
enfrentando as dificuldades pessoais, sociais e quaisquer outras, que o impede de exercé-

las plenamente.

Indubitavelmente, faz parte do projeto terapéutico, em todos os casos, o atendimento
individual do paciente. A freqiiéncia deste atendimento é modulada conforme cada caso
e seu momento. Por meio dele, o paciente é convidado a elaborar seus delirios, procurar
um sentido para as vozes que escuta, refletir sobre uma situagao dificil em que se encontra,
examinar sob outros dngulos alguns problemas que vive. Ao mesmo tempo, avalia-se como
o paciente vem respondendo ao tratamento que lhe é oferecido.

Nao devemos subestimar jamais a importancia desses atendimentos: através deles, o
paciente percebe que sua voz é levada em conta, ajudando o técnico a encontrar o fio pelo
qual o tratamento se conduz.

Nao podemos deixar de oferecé-los jamais, sob o pretexto de que o paciente encontra-
se muito empobrecido ou desorganizado psiquicamente: nestes casos, lembremo-nos de
que ele perdeu a possibilidade de pronunciar-se sobre as coisas que lhe dizem respeito, e

nossa funcao consiste, justamente, em ajudéa-lo a recuperar esta possibilidade.

Ao estabelecer o projeto terapéutico, deve-se definir a forma e a freqiiéncia do
paciente no servico, seja este um CAPS ou CERSAM, uma unidade basica de Satde, ou
qualquer outro.

Essas definicoes, considerando a gravidade do quadro e a intensidade dos cuidados
necessarios, sao feitas por meio de um acordo entre o técnico de referéncia, o paciente
e a familia, variando ao longo do tratamento, conforme a evolucao do caso. Os critérios
nao podem ser burocratizados, dependendo unicamente das condicoes clinicas de cada

paciente.



Deve-se considerar outras necessidades do tratamento, e os recursos que se pode
utilizar para atendé-las. Assim, se o paciente necessita de prescricdo ou reavaliagao da
medicacao, e seu técnico de referéncia nao é psiquiatra, cabe assegurar seu atendimento
também por esse profissional.

Quando se considera que uma determinada atividade — uma oficina, um grupo de
produgéo, um passeio, etc — dentro ou fora daquele servigo de Satide Mental, possa ajudar
o paciente, deve-se lhe sugerir isto, bem como viabilizar sua participagdo na atividade em
questao.

Também é preciso escutar e acolher a familia, assim como convocéa-la quando
necessario. Sao importantes, em servigos como CAPS e CERSAMs, as orientagcdes para
os auxiliares de enfermagem e outros técnicos sobre cuidados especificos requeridos
pelo paciente — auxilio na higiene e auto-cuidados, eventual necessidade de um

acompanhamento mais préximo, etc.

Certos pacientes, sobretudo os psicéticos mais graves, necessitam de uma espécie
de trabalho de “secretariado”, para diversos aspectos de sua vida — como a marcagao de
uma ida ao dentista, um auxilio na administracdo de seu dinheiro, um contato com seus
professores na escola ou com seu chefe no trabalho, e assim por diante. Ajudéa-los nestes
aspectos, enquanto nao podem ainda fazer isto por si mesmos, é um aspecto imprescindivel
do tratamento.

Deve-se perceber o momento em que os recursos disponibilizados nos servigos de
Saude Mental em que se encontra o paciente ja nao sao os mais adequados para ele.

Aqui, a modulacao da freqiiéncia pode ser um recurso muito importante para que
o paciente receba bem a passagem de um servico para o outro. Assim, por exemplo, no
caso de certos pacientes que se apegam muito ao CAPS, é mais interessante espagar suas
vindas — uma vez por semana, ou uma vez de quinze em quinze dias, etc — enquanto seu
caso vai sendo discutido com os colegas do centro de satide, até ficarmos certos de que
sera bem recebido la.

Da mesma forma, quando um paciente atendido no centro de satide e bem vinculado
a sua equipe entra em crise, podemos passar a atendé-lo diariamente ali, até verificar se é
realmente necesséario encaminha-lo ao CAPS.

Em todos os casos, a alta e o encaminhamento ndo podem ser uma maneira de
“livrar-se” de um paciente incbmodo ou “desobediente” — como se faz por vezes pela
injustificavel utilizacao da “alta administrativa”. Toda alta é eminentemente uma medida



clinica, a ser negociada e aceita pelo paciente, como parte de um projeto que iré ajuda-lo
a viver melhor.

Em todos os casos, ja sublinhamos a importancia de um encaminhamento responsavel
e comprometido, tanto por parte de quem encaminha quanto de quem recebe.

Como ja foi dito, o técnico de referéncia pode ser aquele que fez a primeira entrevista,
recebendo e avaliando o paciente; ou pode ser um outro, dependendo da forma de
organizagao definida por cada servigo.

Contudo, reiteramos aqui este ponto fundamental: o técnico de referéncia nao pode
jamais ser escolhido em funcdo de sua formacao profissional especifica. Pode ser o psicélogo,
o enfermeiro, o psiquiatra, ou qualquer outro: todos os técnicos de nivel superior em Satde
Mental devem adquirir idéntica capacitacao para conduzir o tratamento de um portador de
sofrimento mental.

Por que este ponto nos parece fundamental? Porque questiona as formas de tratamento
centradas na figura do médico, nas quais os outros profissionais entram apenas como
auxiliares ou coadjuvantes. Ao questionar esse modelo, estamos questionando também
as concepg¢oes medicalizantes do sofrimento mental, tipicas do modelo manicomial e seus
equivalentes.

Questionamos também certas definicoes preconceituosas e estereotipadas, do
tipo “Esse paciente tem demanda para psicoterapia, portanto serd encaminhado para
o psicélogo’; ja esse outro “necessita principalmente de medicamentos, logo deve ser
atendido pelo psiquiatra”.

Na concepcao com a qual trabalhamos, todo e qualquer paciente deve ser abordado
como um sujeito, cujas questoes e posigcoes préprias devem ser consideradas em primeiro
plano. Pode falar muito ou pouco a esse respeito, pode mostrar-se mais ou menos acessivel
a essa abordagem: em qualquer caso, compete a nds fazer-lhe esse convite, e sustenta-lo
ao longo de todo o seu tratamento.

Ao longo do tratamento, o técnico de referéncia tem uma responsabilidade decisiva
e especial. Sua principal atribuicao ja esta contida no préprio nome que designa
essa funcao: ser uma referéncia para o paciente. Afinal, o trabalho em equipe nao
pode significar fragmentacéao ou anonimato: se é verdade que toda a equipe deve
ter um compromisso com todos os pacientes, cada técnico responde pessoalmente
por esse compromisso diante daqueles pacientes que referencia.

Por acompanhar mais de perto o paciente, o técnico de referéncia é aquele que
se encontra em melhores condicbes de tracar o primeiro esboco do seu projeto
terapéutico — discutindo-o com a equipe, aceitando sugestdes e observacoes
pertinentes por parte dos colegas, apresentando-o na supervisao clinica quando
necessario.



Ao técnico de referéncia, portanto, compete a determinacao e muitas vezes a
execucao dos diferentes elementos e recursos para o projeto terapéutico que
mencionamos anteriormente.

E de sua competéncia, em principio, a indispensavel conducao dos atendimentos
individuais.

A partir da escuta desenvolvida ao longo desses atendimentos, vai definindo quais
outras providéncias e recursos o caso requer: por exemplo, o modo e o ritmo de
freqiéncia ao servico, o contato com a familia, a busca de outros pontos de suporte
para o paciente no espago social, a garantia de certos direitos eventualmente
lesados, a sugestao para freqlientar esta ou aquela atividade, no servico ou fora
dele, a definicao da alta, e assim por diante.

Isto nao quer dizer que o técnico de referéncia deva executar sozinho todas essas
medidas, pois pode e deve contar com o apoio de seus colegas de equipe. Da
mesma forma, outros membros da equipe podem oferecer novos cuidados e
recursos ao paciente sempre que se faca necesséario, sem depender da autorizagao

do técnico de referéncia.

O que importa é que toda intervencao feita seja por parte de quem for, nao
contradiga os tracos essenciais que definem o projeto terapéutico tracado — tal
como proposto pelo técnico de referéncia e enriquecido pelo debate com a

equipe.

Como caracterizar uma crise? Podemos chamar assim aqueles momentos em que o
sofrimento mental se torna realmente insuportavel para o sujeito e/ou para aqueles que o
cercam.

Quer se instalem num paciente que jamais apresentou sintomas psiquicos, quer
signifiquem a piora de um quadro de sofrimento mental grave pré-existente, é importante
constatar que as crises se manifestam como quadros agudos.

De uma forma geral, portanto, seus sinais sdo bem visiveis, embora muito variaveis.

Desvitalizacao intensa (o paciente nao se levanta da cama, nao toma banho, nao
conversa, etc).

Inquietude psicomotora acentuada (o paciente anda de um lado para o outro, nao
para quieto, mexe nas coisas, etc).



Desorganizacao da fala (o paciente diz coisas que nao fazem sentido, muda de um
assunto para outro completamente diferente, etc).

Desorganizacao do comportamento (ndo consegue cuidar de si e das proprias
coisas; adquire atitudes e habitos extravagantes).

Ruptura com as atividades habituais (ndo vai mais a escola ou ao trabalho, nao
cuida mais da casa, perde o interesse por atividades que apreciava antes).

Isolamento acentuado (passa a maior parte do tempo no quarto, afasta-se do
convivio familiar e social).

Errancia (fugas de casa, mudancas de cidade, andancas pelas ruas ou estradas)

Atividade delirante-alucinatéria (o paciente sente-se perseguido, tem seus
pensamentos adivinhados, ouve vozes, etc).

Perda de controle sobre os préprios pensamentos e atos (o paciente sente-se
teleguiado, as vozes o mandam fazer coisas que nao quer, seus pensamentos lhe
sao impostos, etc).

Perturbacao de funcgoes vitais, como a alimentacao e o sono.

Situacdes de risco para o paciente ou terceiros (o paciente fala e faz coisas que o
expdem muito ou o colocam em risco: envolve-se em sérios conflitos com a familia
e os vizinhos, fala e age de forma muito bizarra; ameaca ou tenta auto-exterminio;
ameaca ou agride outras pessoas).

De qualquer forma, temos sempre um critério importante que nos guia: diante de
um paciente em crise, o profissional percebe que aquela situacao nao pode se prolongar
tal como estd, sem acarretar sérios danos para a saide, a seguranca e as perspectivas de
vida e futuro do paciente.

Sempre que se constata a ocorréncia de uma crise, estda indicada a intervencao
imediata de um profissional de Satde - se possivel, da Satide Mental.

Esta abordagem costuma ser mais facil quando o paciente ja tem um vinculo
estabelecido com a equipe do servico de Satide Mental. Nestes casos, num certo sentido o
paciente “aprende” a perceber os primeiros sinais de sua piora, procurando ele préprio a
atencao do servico.

Quando se trata de um paciente em crise ainda nao conhecido pela equipe, sua
primeira abordagem coloca questdes mais dificeis, que sé podem ser enfrentadas pela
aposta na construgao deste vinculo.

Alguns pontos importantes na abordagem da crise

O acesso ao atendimento no servico de Saude deve ser imediato, quer se trate de
uma unidade basica ou de um CAPS.: situacoes de crise ndo podem esperar.



Caso o paciente se recuse a comparecer ao servigo, temos varias estratégias
possiveis, conforme a situacao: fazer um atendimento inicial a familia orientando-
os para trazer o paciente, apds ter-se acalmado um pouco, procurar falar com
ele em seu proprio domicilio; podemos, ainda, recorrer a servicos do tipo SAMU
(Servico de Atendimento Mével de Urgéncia). Como regra geral, o contato sera
mais facil e produtivo, sempre que conseguirmos fazer com que o paciente chegue
até noés sem forca-lo a isto.

O servico a ser acionado deve ser, preferencialmente, aquele com o qual o paciente
ja tem um vinculo bem estabelecido, seja o CAPS, seja a unidade basica. Quando
o paciente ainda nao tem vinculacao com servico algum, deve ser orientado a
procurar primeiramente aquele de acesso mais facil para ele e sua familia.

Em qualquer situacao, devemos sempre dirigir-nos ao paciente, e escuta-lo a
respeito do que se passa consigo.

E importante romper a associacao habitualmente feita entre crise e periculosidade.
Certamente, um paciente em crise pode mostrar-se hostil e mesmo agressivo:
contudo, sua eventual agressividade para com os outros costuma derivar de
agressoes e de violéncias que sofreu anteriormente. Assim, o medo de aproximar-
se dele, mesmo a sos, costuma ser infundado. Sua reacao dependeréa muito da
nossa forma de abordagem, que nao pode ser brusca ou autoritaria, nem soar
como uma intromissao.

Se o profissional tiver receio pela prépria seguranca, deve aproximar-se com
cautela, evitando qualquer situacao em que ele proprio e o paciente permanecam
encurralados. Pode deixar a porta do consultério aberta; pode admitir a presenca
de terceiros; se o paciente ja estd contido fisicamente antes da abordagem,
pode evitar desconté-lo antes de conversar com ele. Contudo, estas medidas de
precaucao devem propiciar, e nunca impedir, o contato entre o profissional e o
paciente.

O principal objetivo do contato com o paciente em crise deve ser o de leva-lo a
consentir em se tratar. Esse consentimento nao necessita ser explicito, ou seja, nao
se trata de aguardar uma declaracao formal de aceitacao do tratamento. Podemos
percebé-lo através de pequenos indicios: por exemplo, um paciente que se mostrava
avesso a qualquer conversa num primeiro momento, passa depois a mostrar-se mais
acessivel; um outro, que se acredita perseguido, pode admitir que necessita de ajuda,
nem que seja para defender-se desta perseguicao; e assim por diante.

Asssituagoes de crise costumam envolver a necessidade de uma intervencéao também
medicamentosa. A prescri¢cao e a administragao de qualquer medicamento devem
ser precedidas pela conversa com o paciente, procurando obter sua concordancia.
Neste sentido, a primeira opcao é a da medicacao oral, muito menos invasiva e
mais facil de ser aceita. Um recurso interessante, no caso de um paciente muito



desorganizado, é esperar um pouco até que a medicacao oral faca efeito, para a
seguir ter uma nova conversa com ele.

A primeira abordagem deve avaliar qual a intensidade dos cuidados necesséarios,
e qual o servico capaz de oferecer tais cuidados. Assim, por exemplo, uma crise
mais branda pode ser tratada na prépria unidade basica, desde que o paciente
seja atendido diariamente; outra, mais grave, pode necessitar de permanéncia-dia
no CAPS, e, ainda, de pernoite, no préprio CAPS ou em hospital geral.

Se o paciente discorda das medidas sugeridas pelo profissional, devemos considerar
o que diz, e verificar quais as negociacoes possiveis: se for o caso, podemos modificar
um ponto ou outro da nossa conduta, sem abrir mao daquilo que nos pareca realmente
essencial para um tratamento adequado.

Pacientes em crise devem ser atendidos diariamente por seu técnico de
referéncia.

Mesmo aqueles pacientes inquietos demais, ou muitos alheios para interessar-se
em conversar, devem receber este atendimento — no tempo e no lugar possiveis.

Assim, se o paciente nao quer ou nao pode vir ao consultério, podemos conversar
com ele noutros espacos do servico: no jardim, na sala de estar, etc.

Da mesma forma, se ndo suportam um atendimento prolongado, podemos
atendé-los duas ou trés vezes por dia, por um periodo de tempo menor. De todas
as formas, devemos assegurar-lhe a presenca de um profissional que o atenda e a
oferta constante de um contato com ele.

O tratamento das crises costuma envolver doses mais altas de medicacao do
que aquelas habitualmente utilizadas pelo paciente. Isto requer uma avaliacao
psicofarmacolégica freqiiente, com reajustamento das doses sempre que necessario,
e toda atencao a efeitos colaterais indesejaveis. A prescricao extraordinaria de
medicamentos — por exemplo, num episédio de excitacao psicomotora — deve ser
utilizada apenas quando esgotadas outras tentativas de tranqiilizar o paciente.

Nao sé o técnico de referéncia, mas todos os profissionais da equipe devem
acompanhar de perto, e atentamente, o paciente em crise.

Um paciente muito intranqiiilo pode acalmar-se com a intervengao de qualquer
profissional que possa ouvi-lo naquele momento, ou simplesmente ficar ao lado
dele.

Em casos de pacientes muito agitados, o0 acompanhamento mais constante por um
auxiliar de enfermagem, por exemplo, evita o recurso a medicagoes extraordinarias
e outras medidas de efeito incbmodo ou desagradavel.



A participacao numa oficina, ou em qualquer outra atividade que possa interessar
o paciente, tem um efeito igualmente importante.

A preservacao e a reconstrucao dos lacos sociais tém um valor insubstituivel.

E assustador para um paciente em crise encontrar-se isolado do espago social. Pelo
contrario, sente-se melhor ao encontrar-se num local onde as pessoas, inclusive ele
préprio, circulam, entram e saem; em que pode, a qualquer momento, dirigir-se a
alguém e ser ouvido, seja para pedir uma ajuda, seja para manifestar um protesto;
onde o contato com a familia e os amigos nao é interrompido, mas estimulado — e
assim por diante.

Além dos registros habituais no prontuéario, as intercorréncias relativas ao paciente
devem ser cuidadosamente registradas — inclusive no livro de ocorréncias utilizado
pela equipe.

As crises, sobretudo quando intensas, podem acarretar um desgaste fisico
significativo para o paciente. Tal desgaste pode ainda ser agravado pelos efeitos
colaterais de medicacbes em doses mais altas do que de costume. Portanto, é
necessario atengao para a condicgao fisica desses pacientes — com a solicitagcao de
exames laboratoriais e de avaliacao clinica quando necessério. O acompanhamento
regular de dados vitais é um indicador importante, assim como as observacoes
dos auxiliares de enfermagem.

Cada crise tem seu tempo préprio de duracao e seu ritmo de evolugao. Uma
crise que se agrava e se prolonga demasiadamente requer reajustes no projeto
terapéutico, que podem incluir a medicacao.

Contudo, nao se deve apressar o término da crise pelo uso de altas doses de
medicacao, ou quaisquer outras medidas invasivas. A crise deve transcorrer de
modo tal que possa ser vivida de forma suportavel pelo paciente, sendo ao mesmo
tempo, trabalhada com ele.

A busca do apoio da familia é essencial.?

As situagoes muito graves, envolvendo risco iminente para o paciente e com recusa
radical do mesmo em relacao as providéncias terapéuticas necessarias, podem justificar o
recurso a medidas involuntarias. Contudo, tais medidas devem ser consideradas e utilizadas
sempre como medidas de excecdo, cabiveis apenas quando esgotamos verdadeiramente
todos os meios possiveis para convencer ou persuadir o paciente.

Apresentamos a seguir algumas questdes que nos parecem importantes a este
respeito.
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Por vezes, o paciente nao aceita uma determinada proposta terapéutica, mas
pode-se negociar sua substituicao por uma outra.

Por exemplo: por motivos pertinentes, entendemos que é indispensavel o uso
de medicacao. Neste caso, o paciente pode recusar-se a tomar um determinado
medicamento, mas pode aceitar outro, semelhante. Ou entdo: encontrando-se
numa situacdo em que o pernoite é indicado, o paciente ndo concorda; contudo,
admite passar 12 horas diarias no servico.

Nestes casos, devemos avaliar bem se a substituicao é possivel, e efetua-la, se
assim for.

A medida em questao deve ser efetuada imediatamente, ou é possivel adia-la
um pouco, dando um tempo para que o paciente possa rever sua posicao? Por
exemplo: um paciente néo aceita passar o dia hoje no servigo de Saide Mental,
mas diz aceitar vir amanha, de uma forma que nos parece digna de crédito.

Se esse adiamento nao traz riscos significativos para o paciente ou para terceiros,
pode ser o caso de fazer a experiéncia.

Se o paciente nao conseguir cumprir o combinado, tornam-se mais consistentes
nossos motivos para uma intervencao mais incisiva.

Nao podemos forcar o paciente a algo apenas porque a sua teimosia nos irrita
e nos provoca a impor a nossa vontade sobre a dele: ou seja, ndo ha qualquer
legitimidade em condutas tomadas para manifestar autoridade ou poder.

Além do carater necessario e inadiavel da medida em questao, o que pode levar-
nos ao emprego da forca é a irredutibilidade do paciente — ou seja, quando, por
motivos decorrentes do seu quadro psiquico, ele se mantém preso a uma posicao
realmente inacessivel a qualquer argumento ou intervencao da nossa parte.

Nestes casos, o registro cuidadoso da ocorréncia é indispensavel.
O simples ato de anota-la e assina-la ja nos permite refletir melhor a seu respeito.

Por outro lado, devemos lembrar que é um direito do paciente e de seus familiares
recorrer contra medidas involuntérias, inclusive judicialmente — o que reforca a
importancia de expor, inclusive por escrito, os motivos pelos quais tais medidas
foram executadas. .



Como foi dito, nao devemos ser precipitados na adogao destas medidas. Contudo,
nao devemos tampouco hesitar quando concluimos por sua necessidade. Nestes
casos, devemos agir imediatamente, com as precaucbes necessarias para a
seguranca de todos os envolvidos.

Mentir ao paciente, ou engana-lo, parece ser menos trabalhoso, mas é pouco
eficaz.

Se, por motivos legitimos, devemos impor-lhe algo, o uso aberto da forca pode
parecer constrangedor ou perigoso, mas deixa menos rancores do que mentiras e
enganos.

Por vezes, a mencao da decisao em empregar a forca ja basta: por exemplo,
percebendo que serda medicado de qualquer maneira, o paciente acaba por tomar
a medicacao, mesmo contra a vontade.

Noutras vezes, pode reagir quando toma conhecimento desta decisao: por exemplo,
por uma tentativa de fuga ou de agressdo. Devemos, pois, estar alerta, tomando
as precaucoes cabiveis.

Numa situacao de agitagao psicomotora intensa — por exemplo, quando o paciente
ja esta agredindo alguém fisicamente — ndo ha tempo nem necessidade de discutir:
uma vez instalada uma situacao de confronto aberto, a nica alternativa é enfrentéa-
la, com todo o cuidado necessério para a seguranca de todos os envolvidos, sem
ferir ou humilhar o paciente.

Um cuidado importante consiste em preservar a proximidade com o paciente
quando realizamos este tipo de intervencao. Por exemplo: se o recurso adotado
for uma contencao no leito — medida extremamente desagradéavel, a qual s6 se
deve recorrer em ultimo caso — temos o compromisso de acompanhar o paciente
de perto, de preferéncia ficando a seu lado, ou, pelo menos, indo vé-lo e falar
com ele em curtos intervalos de tempo.

Quanto mais radical a medida tomada, maior a necessidade da presenca e dos
cuidados da equipe.

O mesmo vale para um paciente que estd sendo mantido no servico a sua revelia,
ou que foi medicado contra a sua vontade: cabe-nos demonstrar que também
para nos foi muito ruim, porém inevitavel, ter de chegar a este ponto.

A resposta é um excelente indicador da qualidade e da eficacia do servigo. Quando
o uso da forca vai deixando de ser uma excecao para tornar-se freqiiente, ou mesmo
habitual, esse é um sinal elogiiente de problemas graves na ldgica do trabalho.



Nos servicos que funcionam bem, raramente surge a necessidade de obrigar o
paciente a qualquer coisa. Pelo contrario, esta pratica se torna constante naqueles
que se instalam num modo de funcionamento autoritario e normativo.

Devemos ter clareza na resposta a essas perguntas, pois o emprego deste tipo de
medidas costuma acarretar uma perda de terreno no plano terapéutico — ou seja,
dificulta a construcado do vinculo com o paciente e sua adesao ao tratamento.

Mais cedo ou mais tarde, de forma explicita ou implicita, o paciente que foi forcado
a algo nos questionara a esse respeito. Assim, devemos poder demonstrar que,
diante da situagdo em questao, realmente nao restava outra saida.

No tratamento dos portadores de sofrimento mental, ndo sdo incomuns as interrupcoes.
Além do mais, como vimos, pode acontecer que o paciente se recuse a comparecer para o
atendimento da Satde Mental, embora sua familia, seus vizinhos ou amigos ou o préprio
profissional julguem necesséaria uma avaliagao.

Propomos, a seguir, algumas abordagens deste problema, nas diferentes formas que
pode assumir.

Quando um paciente ndo comparece a um atendimento, sem justificar sua auséncia,
diferentes motivos podem estar em jogo: talvez se encontre tdo bem que nao se lembrou
de vir, talvez se encontre tdo mal que nao conseguiu fazé-lo. Contudo, em qualquer caso,
vale lembrar:

E sempre importante lidar com os atendimentos agendados como um compromisso

assumido entre o profissional, o paciente e, quando é o caso, a familia.

Portanto, o ndo-cumprimento deste compromisso, por qualquer uma das partes,
nao deve passar em branco: assim como o profissional deve avisar quando
nao puder comparecer, também o paciente e a familia devem ser orientados a
fazé-lo.

Quando, ainda assim, o paciente nao comparece, devemos procurar saber o que se
passa. Esta atitude, recomendéavel em todos os casos, é particularmente importante
no caso dos pacientes mais graves. Um telefonema do préprio profissional costuma
ser a melhor maneira de fazer isto. Caso nao seja possivel, um bilhete pode ser

levado pelo agente comunitario de satde, ou através de um familiar ou vizinho.

Se percebermos que o paciente ndo compareceu em virtude de um agravamento

do seu quadro, devemos re-agendar seu atendimento para o mais breve possivel.



Algumas vezes, ainda, apesar do nosso novo contato, aquele paciente que nao
veio ao ultimo atendimento recusa-se a comparecer ao préximo. Outras vezes,
familias, vizinhos, ou agentes comunitarios de satiide nos procuram para dizer que
um determinado paciente, ja conhecido ou nao pelo servico, encontra-se muito
mal, mas ndo quer vir para uma avaliacao.

Nesses casos, a menos que se trate de uma urgéncia inadidvel, um atendimento
inicial a familia costuma ser uma saida interessante. Ouviremos mais atentamente
0 que se passa, perceberemos qual a posicao da familia diante do paciente e de seu
problema, detectaremos qual a necessidade e a preméncia de uma intervencao.
Muitas vezes, depois deste contato, os familiares, tranquilizados, conseguem trazer
o paciente até nos.

Certas vezes, o paciente recusa-se terminantemente a vir. Vejamos algumas destas
situagoes:

A recusa provém de pacientes psicéticos que se encontram relativamente
estabilizados, mesmo sem tratamento em Satde Mental: nestes casos, devemos
avaliar até que ponto uma intervencao de nossa parte sera benéfica, ou, pelo
contrario, prejudicial. As visitas do agente comunitario de satde, seu contato com
a familia e com os vizinhos, costumam trazer aportes valiosos para a decisao de
intervir ou nao.

A recusa provém de um paciente que se encontra em situacao grave, porém
crénica: por exemplo, ha muitos anos nao sai de casa, passa a maior parte do
tempo trancado no quarto, nao cuida de sua higiene e de sua aparéncia, e assim
por diante. Quando é assim, uma intervencao da equipe de Satide Mental costuma
ser necessaria — comecando, geralmente, por uma visita domiciliar. Nao ha
propriamente uma situacao de urgéncia no tempo: esta visita nao precisa ser hoje
ou amanha. Podemos contatar a familia, previamente, conhecendo de anteméao
aspectos importantes da situacao e da histéria do paciente; desta forma, teremos
elementos para aborda-lo e estabelecer um vinculo. Na primeira visita, esses
pacientes podem recusar-se a nos receber, ou, o que é mais comum, nao mostrar
maior interesse em conversar conosco. Em tais situagoes , devemos caminhar sem
pressa, no sentido de nos constituirmos aos poucos como uma referéncia para o
paciente e sua familia.

Finalmente, o paciente pode recusar-se a vir ao atendimento por encontrar-se em
crise intensa e aguda. Esta situacdo requer uma intervencao imediata da nossa
parte. A visita domiciliar é essencial e deve resultar em medidas concretas que
viabilizem o tratamento do paciente. Podemos convencé-lo a conversar um pouco,
tomar uma medicacgado, ir conversar conosco no dia seguinte, enfim, podemos
obter algum grau de adesao ao tratamento. Contudo, pode ser necessério,



eventualmente, recorrer a medidas que contrariam a sua vontade, como ter de
medicéa-lo a forga, ou de leva-lo para a permanéncia-dia e/ou noite num servigo
de Satude Mental.

E interessante ter o primeiro contato com o paciente num espaco mais neutro,
que nao caracterize logo de inicio uma entrada no interior de sua casa. Assim,
podemos pedir que a familia o avise de nossa presenca, aguardando-o no passeio,
na porta ou no alpendre. Contudo, se o paciente s6 aceita falar conosco dentro de
sua casa, ou mesmo de seu quarto, aceitaremos a opcao que ele nos da.

Se o paciente se recusa a nos receber, a nossa insisténcia em falar com ele naquele
mesmo dia sera proporcional a urgéncia da situagéo. Caso se trate de um paciente
que ja estd no mesmo quadro ha muito tempo, sem maiores riscos no momento,
podemos mandar dizer-lhe que voltaremos num outro dia, ou que estamos a sua
disposicao quando precisar. Caso se trate de um paciente em crise aguda e grave,
tentaremos aborda-lo — mesmo que seja preciso falar com ele através de uma
porta fechada, mandar-lhe um bilhete, etc.

Se o paciente em quadro de crise aguda e grave nao aceita receber-nos, ou
mostra-se pouco receptivo a nossa abordagem, mesmo assim costuma ser possivel
convencé-lo a aceitar ao menos parcialmente um tratamento. Por exemplo, pode
nao querer ir até o servico naquele momento, mas aceitar uma medicacao em sua
casa. Nestes casos, podemos tentar estabelecer com ele algum tipo de continuidade
do contato iniciado: marcar um dia em que poderemos voltar para vé-lo, ou para
que va ele proprio falar conosco.

Quando o paciente recusa definitivamente qualquer ajuda, encontrando-se numa
situacao em que requer cuidados imediatos e urgentes, podemos considerar a
possibilidade de medica-lo ou leva-lo ao servico de Satide Mental, mesmo contra
a sua vontade.

Esta decisao nao é sé dificil de tomar, como também de executar: exige o uso a
uma forga fisica maior do que a que pode ser exercida pelos membros da equipe
de Sautde Mental. Podemos recorrer a um outro tipo de servico de Saide — em
muitos municipios, por exemplo, o SAMU (Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia) tem sido preparado para conduzir um atendimento destes casos, em
parceria com outros servigos de utilidade publica, como o corpo de bombeiros, ou
até mesmo a policia.

Contudo, muitos municipios ndo contam com servigos tipo SAMU. Nestes casos,
nao ha alternativa, por vezes, senao acionar a policia. Esta ndo é uma boa saida.
Contudo, quando tivermos que recorrer a ela, deve ficar bem claro que se trata



de prestar auxilio a um problema de salde, devendo os policiais envolvidos
receber toda orientacao necesséria para tal — preferencialmente, com a presenca e o
acompanhamento de um ou mais membros da equipe responsavel pelo paciente.

A atencao a familia do portador de sofrimento mental é um recurso valioso do projeto
terapéutico. Varios motivos podem justificar a necessidade e o grau de intensidade desta
atencao.

A posicao dos familiares diante do portador de sofrimento mental é muito variavel.
Certas familias custam a perceber que algo de grave estd acontecendo, demorando a
procurar ajuda; outras correm ao servico de Saude diante do menor problema. Algumas se
demonstram solidarias e dispostas a participar; outras tendem a intoleréncia e a rejeicao.
Algumas podem manter-se disponiveis, porém mais discretas, deixando que o préprio
paciente se expresse e dando a equipe liberdade de acao; outras por vezes interferem e
eventualmente perturbam.

Variam, igualmente, a situacao destas familias. Algumas se encontram desestruturadas
sob diversos aspectos, que vao das separacgoes e das perdas importantes até dificuldades
socioecondémicas graves. Outras se encontram fragmentadas em conflitos internos, com
disputas e rivalidades muito evidentes. Outras sao coesas, mas fechadas ao espago social.

Enfim, ndo hd um modelo-padrao para a familia do portador de sofrimento mental
ou para a forma de lidar com ele. Ha apenas alguns aspectos que costumam ser comuns
a todas elas.

Um deles é o desnorteamento diante de uma situacao dificil de compreender e de
lidar — que pode aparecer como angustia ou perplexidade, mas também como impaciéncia
ou irritacao.

O outro é a vergonha ou culpa — que pode também se manifestar de formas diversas
— diante dos preconceitos que o sofrimento mental costuma suscitar. Neste contexto, a
equipe de Satde Mental tem um importante papel de mediagao nas tensoes e conflitos,
muitas vezes freqiientes, entre o portador de sofrimento mental e seus familiares.

Sempre quando a familia nos procura, convém recebé-la e escutd-la -
preferencialmente, com o conhecimento e o acordo do paciente.

Este contato, além de propiciar uma avaliacao mais precisa da situacao familiar,
costuma ter um efeito de grande importancia para tranqilizar a familia e assegurar
seu compromisso com o tratamento.

Escutar e orientar a familia nao significa ensinar-lhe o que ela deve fazer.

Eventualmente, certas orientacbes mais precisas podem ser necessarias; contudo,
o mais importante nao é dizer-lhes como agir, e sim ajuda-los a pensar nas préprias
acoes.



Da mesma forma, escutar e orientar a familia também néao significa atender ao pé
da letra certas demandas. Por exemplo, quando a familia mostra sua ansiedade
através de perguntas do tipo “Mas o que é que ele tem?”, o que importa, na
maioria das vezes, nao é citar um diagnéstico e, sim, fazer perceber que estamos
prestando a devida atencao ao problema. Igualmente, quando sugerem “fazer um
exame de cabeca”, o0 que os preocupa nao € o exame em si, mas sim a certeza de
que todas as medidas necessérias estao sendo tomadas.

Nos casos de certos pacientes que parecem ter pouco ou nada a dizer — por exemplo,
certos esquizofrénicos residuais, criangas autistas, etc — realizar uma parte do
atendimento com a participacao de um familiar pode ser um recurso interessante:
vamos construindo assim a histéria do sujeito e, ao mesmo tempo, buscamos suscitar
nele o desejo de retomar esta histéria com suas préprias palavras e acoes.

A parceria com a familia ¢ uma meta essencial num projeto terapéutico. Contudo,
parceria nao é sinébnimo de cumplicidade: ndao devemos associar-nos a familia
em qualquer tipo de acao que desrespeite os direitos do paciente, mesmo que as
intengoes sejam ou paregam boas.

A freqiiéncia dos contatos com a familia deve ser calculada de maneira tal que
receba toda a atencao realmente necessaria — sem, contudo, “tomar a cena” do
paciente.

Além de acolher a familia quando ela nos procura, com o cuidado citado acima,
ha circunstancias em que devemos também convocéa-la. Por exemplo: quando
sua colaboracdo é necesséaria para certos aspectos do tratamento (ajuda na
administracao da medicagao, providéncias para obter um determinado documento,
elucidacao de um ponto importante que a fala do paciente nao esclarece, etc); ou
quando se mostra alheia ou ausente dao tratamento de maneira geral; ou, ainda,
quando percebemos que as relagdes entre o paciente e a familia encontram-se
muito tensas ou hostis; e assim por diante.

Muitas familias que aceitaram para seus parentes portadores de sofrimento mental
algumas medidas das quais discordamos — internacdes em hospitais psiquiatricos,
eletrochoques, etc — sé o fizeram porque nao encontraram formas de atendimento
diferentes desta. Cumpre-nos mostrar, nao sé por palavras, mas por atitudes, que
existem outras saidas, vidveis e melhores. A grande maioria das familias se mostra
receptiva e grata a este estilo de abordagem.

Certas vezes, contudo, por motivos diversos — por exemplo, uma internacao
prolongada que enfraqueceu os lagos familiares — a familia néo se sente de forma
alguma comprometida ou empenhada no tratamento do paciente. Em muitos
casos, chega a agir de forma que realmente o prejudica — por exemplo, utilizando-
se de uma pensao do paciente para fins que nao o beneficiam, ou deixando-o em
completo abandono, na rua ou no servico de Satiide Mental.



Nestes casos, devemos, naturalmente, tentar persuadir a familia a agir de forma
diferente. Contudo, se ndo o conseguimos, cabe lembrar que existem 6rgaos de
defesa dos direitos do paciente, que deve ser acionados em caso de necessidade.

Durante as situagbes de crise costuma ocorrer um acirramento dos conflitos entre
o paciente e seus familiares, gerando uma tensao por vezes incontrolavel. Um
objetivo importante de recursos como a permanéncia-dia e o pernoite consiste
em diminuir um pouco essa tensao.

Hé certos cuidados que a familia ndo consegue oferecer, pois competem aos
profissionais de Satiide Mental; ha outros, ainda, que causam um desgaste muito
grande aos familiares, sendo preciso, pois, dividi-los com elas. Contudo, embora
a equipe possa partilhar certos cuidados com a familia, ou mesmo assumi-los
temporariamente, nao deve isenta-la das responsabilidades que lhe cabem.

Quando a intensidade da crise dificulta extremamente o convivio sociofamiliar,
pode-se indicar, por exemplo, alguns dias de permanéncia no servico de Saude
Mental por 24 horas. Contudo, esse afastamento temporario entre paciente e
familia deve ser apenas aquele estritamente necesséario para ajuda-los a aproximar-
se novamente.

Temos como meta apresentar de forma simples e objetiva para o nao-especialista
algumas diretrizes para o tratamento com os psicofarmacos. O que propomos aqui é apenas
uma fonte inicial de aproximagéo do trabalho com esses medicamentos, incluindo uma
breve descricao de suas classes terapéuticas, farmacos mais importantes e os fluxogramas
de tratamento que vém surgindo por meio da pesquisa cientifica contemporéanea.

Contudo, é preciso ter em mente que ha algo de diferente na pratica da
psicofarmacoterapia do que nos ensinam os fluxogramas de tratamento — de fato, ha de
se precaver contra qualquer instrumento que se proponha a facilitar demais a pratica da
clinica psiquiatrica.

A construgao do conhecimento médico-cientifico atual tem se baseado precisamente
na exclusao da singularidade e da subjetividade, privilegiando a observacao distanciada de
grandes coletividades agrupadas apenas por sintomas similares.

Os estudos controlados, randomizados e multicéntricos procuram na resposta
estatisticamente significativa dos muitos casos do passado a idéia de um evento que
possa repetir-se no novo caso, independente de sua particularidade. Os conhecimentos
adquiridos em pesquisas dessa natureza sao muito importantes, mas devem ser utilizados
com consciéncia de suas limitacoes.



Enquanto a estatistica amplia os nimeros para diluir o que houver de singular, a clinica
diéria se interessa precisamente pela especificidade de cada caso, com sua subjetividade,
histéria e contexto socioecondmico-cultural. De fato, um dado importante da prética clinica
é justamente o ambiente nao-controlado, muito diferente dos estudos que geraram os
fluxogramas.

Cabe ao prescritor unir o conhecimento adquirido de uma coletividade construida
artificialmente aquele contexto Ginico de um sujeito vivo num determinado ponto de sua
trajetéria. Os fluxogramas e as indicacdoes de tratamento devem ser vistos como um fio
condutor ao mesmo tempo sélido e flexivel, uma diretriz cientifica capaz de adaptar-se
as exigéncias de uma clinica multidisciplinar, que considera a dimensao subjetiva em sua
singularidade.

Ademais, nao se pode esquecer uma questao fundamental: Os estudos
psicofarmacoldgicos sao, atualmente, fortemente controlados pela industria farmacéutica e
seus interesses. Assim, fazem-se passar por “cientificas” muitas conclusdes que nao passam
de marketing ou de propaganda.

Sendo assim, seria um engano acreditar que a psicofarmacoterapia se resume ao ato
de saber prescrever a melhor indicagao para determinado diagnéstico.

Todos os avancos cientificos podem se perder se nao houver disponibilidade
para escutar exatamente o que cada cliente tem a dizer sobre seu sofrimento e as suas
possibilidades de insercao dos medicamentos em sua vida cotidiana.

Da mesma forma, se as orientagdes de um tratamento proposto forem compreendidas
de forma dubia ou incerta, os beneficios possiveis da psicofarmacoterapia jamais serao
alcancados.

O sucesso da abordagem farmacoterapica estéa relacionado a capacidade de construir
solucdes que venham a efetivar um contato adequado entre paciente e psicofarmaco — uma
tarefa que cabe a toda a equipe de satide e nao apenas ao prescritor.

Dificuldades de compreensao, de aceitagao ou de execucao correta de um tratamento
podem ser causadas nao apenas por aspectos inerentes a propria patologia psiquiatrica,
mas também devido a situacao social de risco vivenciada por muitos pacientes.

Tendo em vista que grande parte do tratamento necessariamente ocorrera dentro dos
espacos de convivéncia de cada paciente, a investigacao dos recursos pessoais, familiares e
comunitarios possiveis deve fazer parte da abordagem inicial de qualquer caso.

Neste texto, vamos restringir-nos aos farmacos mais conhecidos e com maior tradicao
na experiéncia clinica. Vale lembrar que novos farmacos encontram-se em fase de pesquisa
e mesmo em estagio inicial de uso; contudo, parece-nos preferivel familiarizar o leitor com
os medicamentos mais utilizados, remetendo-os a bibliografia especializada para outras

informacoes.



De nada adianta fornecer receita pormenorizada para individuo analfabeto ou

com pouca compreensao do que lé.

Alguns usuéarios podem sentir-se inibidos em colocar suas duvidas e dificuldades,

se nao houver uma atencao especial para essa possibilidade.

Muitas vezes é preciso lancar mao de outros recursos — quadros desenhos, figuras,
etc — que consigam ilustrar com clareza a forma de uso do psicofarmaco em

questao.

As receitas fornecidas ao paciente para auxilio no uso dos psicofarmacos devem
estar legiveis e com termos de facil acesso — expressdes como “12/12h”, “VO”,

etc., podem ser totalmente enigmaticas para alguns.

Se o recurso grafico que ficard com o paciente é uma cépia de receita carbonada,

é fundamental garantir que ela esteja claramente legivel.

Alguns individuos e grupos sociais (particularmente os varios grupos religiosos)
mostram-se avessos a idéia de qualquer psicofarmacoterapia, em especial se existe

a necessidade de uso prolongado.

E preciso conhecer e respeitar as convicgoes dos usuérios e dos familiares, com
o objetivo de introduzir a idéia de um tratamento capaz de somar-se a todos os
demais esforcos para uma existéncia mais plena e saudavel, podendo coexistir

tranquilamente com todos eles.

Um dado de extrema relevancia, que, todavia, freqlientemente escapa ao prescritor,
¢é a dura realidade concreta do uso dos psicofarmacos, particularmente quando sao

necessarios varios comprimidos em varias tomadas por dia e por longo periodo.

Cor, formato, volume, peso e dosagem sao as fontes possiveis de contato do leigo
com os medicamentos. E preciso estar atento a interpretacées equivocadas desses

atributos, poténciais causadoras de mau uso.



Um exemplo importante é o nimero absoluto de dosagem (nimero de mg, m/,
Ul, etc), freqlientemente utilizado como base de comparacao para poténcia de
medicamentos diferentes — ou seja, um comprimido de tioridazina de 100 mg
seria equivocadamente interpretado como “mais forte” do que um de 5 mg de

haloperidol.

Além disso, os processos de licitacao muitas vezes fazem com que psicofarmacos
equivalentes com aparéncias e nomes comerciais radicalmente distintos estejam

disponiveis em momentos diferentes.

Essa variacdo nédo raro conduz a confusdes e mesmo recusa em manutencao de

uso por pacientes nao adequadamente informados.

Certos pacientes eventualmente necessitarao de abordagens especiais, incluindo
técnicas de contengdo em situagdes que gerem risco significativo para o préprio

usuario ou terceiros.

Ajudar um paciente sem critica de seu préprio estado a perceber os aspectos
incbmodos do mesmo (insonia, ansiedade, inquietacao, piora dos relacionamentos
interpessoais, etc) é fundamental no sentido de construir um vinculo positivo com

o tratamento instituido, tornando-o voluntario.

A escuta do paciente tem importancia fundamental, estreitando vinculos com
os servicos de salde e auxiliando o paciente a construir novas possibilidades
de relacionamento com os varios tépicos de sua vida cotidiana, incluindo a

necessidade do uso prolongado de psicofarmacos.

As prescricoes de depdsito séo um recurso importante diante de dificuldades maiores
com aderéncia ao uso correto de prescricoes didrias, mas nao devem substituir o
constante acompanhamento, visando a construir e consolidar o consentimento do

paciente.

Nao se pode esquecer de que os psicofarmacos — particularmente os neurolépticos,
que possuem maior utilidade clinica — costumam ser desagradaveis para a grande
maioria dos pacientes, além das suscetibilidades individuais que os tornam

praticamente intoleraveis para alguns deles.



Estes efeitos serao descritos separadamente para cada classe de farmacos.

Contudo, devem ser considerados como um fator digno de consideracédo e de
respeito na dificuldade de adesao ao tratamento, merecendo nossa atengao quanto

as queixas dos pacientes a este respeito.

Além de procurar minimiza-los na medida do possivel, a discussao franca da
relacdo custo-beneficio é um importante fator para obter o consentimento e a

participacao do paciente quanto ao uso destas medicacoes.

Numerosas recaidas observadas na clinica cotidiana estdao relacionada com
interrupcao precoce dos psicofarmacos, particularmente na chamada fase de
manutencao, quando ja se alcancou estabilidade psiquiatrica e o farmaco precisa

ser mantido por mais tempo, usualmente na mesma dosagem e da mesma forma.

De fato, é preciso admitir que a proposta psiquiatrica é muitas vezes dificil de
ser seguida, tendo em vista efeitos colaterais, tempo prolongado de alguns

tratamentos, etc.

Sempre que existe necessidade de manutencao de psicofarmacos por longo
periodo, faz-se também preciso um significativo investimento de tempo e de
esforcos de toda a equipe de satide no atendimento continuado destes pacientes,

repactuando periodicamente os lacos do usuéario com seu tratamento.

Nao é demais lembrar a facilidade com que muitos de nds esquecemos doses
ou mesmo abandonamos tratamentos medicamentosos, uma vez controlados os

sintomas mais incbmodos de um quadro clinico qualquer.

O quesedira, entao, danecessidade de manutencao indefinida de psicofarmacos em
pacientes muito estaveis ou sem critica alguma de sua condicao? Os estabilizadores
de humor, por exemplo, sao rotineiramente prescritos em intercrises assintomaticas

que podem prolongar-se por anos a fio.

Diferentemente da pratica clinica com outras classes medicamentosas, ¢ comum
observar certo temor dos clinicos quanto ao uso das doses terapéuticas preconizadas

para os psicofarmacos.



Essa pratica —além de expor os pacientes a poténciais efeitos colaterais sem oferecer
os beneficios possiveis do tratamento — gera muitas vezes a institucionalizacao de
prescricoes de sub dosagens de forma crénica, sem revisao adequada por parte do

prescritor.

Os efeitos terapéuticos dos psicofarmacos nao se consolidam nos primeiros dias
de uso; ao contrario, alguns desses medicamentos apresentam um periodo de

laténcia de vérias semanas.

E fundamental estar ciente desse fato e discuti-lo com paciente e familiares no
sentido de evitar erros comuns como aumento indevido de dose — expondo o
usuario a maior probabilidade de efeitos colaterais — ou desisténcia precoce de
determinada classe de medicacao antes que os efeitos benéficos possam ser

apreciados.

A psicofarmacoterapia busca interferir num funcionamento psiquico perturbado

por meio de uma intervencao quimica em um organismo biolégico.

Assim sendo, é preciso conhecer o histérico clinico daquele individuo, incluindo
patologias clinicas atuais e pregressas, além de ter especial atencao a outras

medicacbes em uso.

Embora esse conhecimento seja fundamental para o médico prescritor j& no
momento da investigacao diagnéstica, é crucial manter toda a equipe de satde
ciente das influéncias de outras patologias no campo da Saude Mental, no sentido
de nao banalizar as queixas dos usuarios, preconcebendo sintomas e sinais clinicos

como pertencentes ao quadro psiquiatrico.

Os antipsicéticos surgiram no inicio da década de 50 e trouxeram grandes

contribuicoes ao tratamento dos portadores de sofrimento mental.



Apesar de seus efeitos colaterais, por vezes de dificil tolerancia, constituem o mais
importante recurso psicofarmacolégico no tratamento dos quadros mais graves de

sofrimento mental, como as psicoses.

Em termos estatisticos, os varios antipsicéticos possuem eficacia similar se usados
em doses equivalentes, sendo possivel utilizar qualquer um deles no tratamento
de episédios psicéticos. Apesar disso, a clinica demonstra claramente que certos
pacientes sé respondem bem a determinados antipsicéticos, o que precisa ser

avaliado de forma individual.

Os primeiros antipsicéticos (chamados tipicos ou convencionais) tém eficacia
reconhecida no tratamento e no controle de recidiva dos sintomas psicéticos
positivos, mas apresentam maior risco de desenvolvimento de efeitos colaterais

extrapiramidais (ver quadro).

Os antipsicéticos tipicos sao classificados em: alta, média e baixa poténcia. A
poténcia é associada a minima dose com acao antipsicética eficaz; portanto, os
de alta poténcia (por exemplo: haloperidol) sdo usados em dosagem equivalente
menor. Antipsicéticos tipicos de alta poténcia tendem a apresentar mais efeitos
extrapiramidais, como antipsicéticos tipicos de baixa poténcia tendem a apresentar

maior incidéncia de efeitos anticolinérgicos e sedativos.

Os antipsicéticos atipicos, além de demonstrarem eficacia comparavel aos tipicos
no tratamento de sintomas positivos, tém menor incidéncia de efeitos colaterais
extrapiramidais. H4 indicios de melhores resultados no tratamento dos sintomas
psicéticos negativos (apatia, afeto embotado, passividade, retraimento emocional
e social, dificuldade de abstragao, avolicao, atengao prejudicada, anedonia). Seu
alto custo tem limitado o uso desses medicamentos em satde publica apenas aos

casos com ma resposta ao uso de antipsicéticos tipicos.

A clozapina é um antipsicético atipico com eficacia superior aos demais em
relagéo a efeitos positivos e negativos. Entretanto, seu perfil de efeitos colaterais
e a necessidade de monitoramento hematolégico limitam seu uso apenas aos

quadros refratarios a outros antipsicéticos.



Os antipsicéticos tipicos

Sao antagonistas de receptores dopaminérgicos, ou seja, parecem reduzir os
sintomas psicéticos por meio da inibicao da ligacdo da dopamina aos receptores

dopaminérgicos D2.

Os efeitos antipsicéticos parecem derivar dessa inibicao na projecao dopaminica
mesocortical, ao passo que os efeitos adversos parkinsonianos resultam do bloqueio
do trato nigro-estriado. Outros efeitos adversos relacionam-se ao bloqueio de

receptores colinérgicos, alfa-adrenérgicos e histaminicos.
Os antipsicéticos atipicos

Sao antagonistas serotonérgicos-dopaminérgicos, possuindo, cada um deles,
diferentes combinacoes de afinidades pelos receptores; desconhece-se a
contribuicao relativa de cada interacao com os receptores para a producao dos
efeitos clinicos. Os limites do presente estudo nao nos permitem a especificacao

dos receptores mais envolvidos na acao de cada um destes farmacos.

Esquizofrenia.

Transtornos delirantes persistentes.

Transtornos esquizoafetivos.

Mania aguda, como coadjuvante de estabilizadores de humor.
Coadjuvante no tratamento de depressdes psicoticas.
Sintomas psicéticos secundarios ao abuso de substancias.
Agitacao e sintomas psicéticos na deméncia.

Agitacao e sintomas psicoticos em outros transtornos mentais organicos

Tipicos: orais e de deposito.

Atipicos.



ATENCAO EM SAUDE MENTAL

QUADRO 7.1 ANTIPSICOTICOS TIiPICOS

Nome do farmaco

ANTIPSICOTICOS TiPICOS

Dose
equivalente
(Mg)

Dose
Média
(Mg/dia)

Faixa
terapéutica
(mg/dia)

Observacoes

Clorpromazina

100

250 - 600

50 - 1200

Baixa poténcia.

Evitar uso em idosos e
epilépticos. Sedativa.
Risco de hipotensao.

Flufenazina

Alta poténcia.
Atentar para reacdes

extrapiramidais.

Haloperidol

Alta poténcia.
Atentar para reacoes
extrapiramidais.

Levomepromazina

120

100 - 300

25-600

Baixa poténcia.
Evitar o uso em idosos e
epilépticos. Muito sedativa.

Risco de hipotensao.

Penfluridol

20-40

10-60

Dose semanal.

Util em pacientes pouco
aderentes a prescricao oral
diaria.

Pimozida

Alta poténcia.
Atentar para reacdes

extrapiramidais.

Pipotiazina

20-50

10 -100

Média poténcia.
Atentar para reacoes

extrapiramidais.

Tioridazina

100

200 - 300

50 - 600

Risco de retinopatia pigmentar
em doses elevadas. Sedativa.
Alguns autores a consideram
com perfil de antipsicético
atipico.

Trifluoperazina

10-20
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Média poténcia.
Atentar para reacoes
extrapiramidais.
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QUADRO 7.2 ANTIPSICOTICOS TiPICOS DE DEPOSITO

ANTIPSICOTICOS TIPICOS DE DEPOSITO

Nome / apresentacao Freqiiéncia de aplicacao Observacoes
D to de hal idol
e UL LA 15/15 ou 30/30 dias 1 amp IM / més = 2,5 mg VO/dia
50 mg/ml
Enantato de fluf i
nantato de Tuenazina 15/15 dias Dose oral X 2,5 = dose de depdsito
25 mg/ml
Palmitato de pipotiazi
almitato de pipotiazina 30/30 dias Dose usual = 100 mg/més
100 mg/ml

QUADRO 7.3 ANTIPSICOTICOS ATIPICOS

ANTIPSICOTICOS ATIPICOS

Doses Faixa
Nome médias terapéutica Observacoes
(mg/dia) (mg/dia)

Risco de agranulocitose e convulsées. Muito
sedativa. Ganho de peso e sialorréia expressivos.
Clozapina 300 - 450 200 - 500 Necessidade de controle hematolégico
(semanalmente nas primeiras 18 semanas e

mensalmente apds esse periodo).

Sedativa. Ganho de peso. Freqlientemente

Olanzapina 10-20 5-20
0 utilizada também como estabilizador do humor.
Sedativa. Ganho de peso. Poucos efeitos
Quetiapina 400 - 600 25-750 anticolinérgicos. Boa escolha para idosos e
pacientes debilitados.
Pode causar sintomas extrapiramidais em
Risperidona 4-6 2-8 doses mais elevadas. Sedativa. Poucos efeitos
anticolinérgicos. Boa escolha para idosos
Por vezes utilizada em associacao a outros atipicos
Sulpirida | 600 — 1000 200 — 1000 veses > assoclagac P
poténcializando efeito antipsicético.
Insénia. Risco de arritmias cardiacas em pacientes
Ziprasidona 80 - 160 40 - 160 com prolongamento do intervalo QT, IAM recente

e ICC descompensada.

Efeitos adversos extrapiramidais e sua abordagem

= Sao mais frequientes em antipsicéticos de alta poténcia, constituindo um aspecto
extremamente desagradavel do tratamento com essas substancias.

= Vide quadros subseqtientes, para sua identificacao e tratamento.
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QUADRO 7.4 EFEITOS ADVERSOS EXTRAPIRAMIDAIS

EFEITOS ADVERSOS EXTRAPIRAMIDAIS

(usualmente descrito
como “impregnagao”)

Acinesia (diminuicao de movimentos,
mimica facial, etc; pode ser confundida
com depressdo ou sintomas negativos)
Tremor de repouso

Nome Descricao Manejo
Hipertonia pléstica (“sinal da roda = Buscar redugdo méxima de dose
dentada” - rigidez cedendo em etapas | =  Se possivel, utilizar antipsicético
sucessivas frente a movimentagéao com menor incidéncia de sintomas
Parkinsonismo passiva de articulagbes) extrapiramidais.

= Se as orientacOes acima néo forem
possiveis ou suficientes, utilizar
medicamentos antiparkinsonianos
(ver quadro).

Contracoes involuntérias de,
poténcialmente, qualquer grupo
muscular (pescoco, membros, tronco,
face)

Pode apresentar-se como crise
oculégira, opistétono, torcicolo,

Em crise aguda:

= Anticolinérgicos ou anti-histaminicos
IM (ex: 1 amp IM de biperideno ou
prometazina)

Como profilaxia de novos episédios:

= Buscar redugdo méxima de dose.

psicomotora, ndo raro é
equivocadamente tratada com
incremento de dose antipsicética,
trazendo poténcial piora do quadro.

Distonia abertura forcada da boca, protusdo de | =  Se possivel, utilizar antipsicético
lingua, disartria, e trismo. com menor incidéncia de sintomas
Quadros agudos associados a uso extrapiramidais.
recente sao mais comuns do que = Se as orientacOes acima nédo forem
apresentagdes cronicas. possiveis ou suficientes, utilizar
medicamentos antiparkinsonianos
(ver quadro).
Inquietacdo motora (incapacidade de = Buscar redugao méaxima de dose
manter repouso por longo periodo, = Se possivel, utilizar antipsicético
necessidade de mobilizar membros, com menor incidéncia de sintomas
levantar-se, etc) e subjetiva (sensacao extrapiramidais.
de inquietude e de ansiedade); = Se as orientagoes acima nao forem
Ha associagao com atuagbes auto e possiveis ou suficientes, tentar
heteroagressivas; medicagao adjuvante:
Acatisia Se confundida com agitagao = B-bloqueadores (ex: propranolol

40-80 mg/dia)

= Benzodiazepinicos (ex: clonazepam
0,5-3 mg/dia)

= Ciproheptadina 16 mg/dia

= Antiparkinsonianos (ex: biperideno
2-4 mg/dia — aparentemente menos
eficazes:)

Discinesia tardia

Movimentos coreoatetdicos,
hipercinéticos e repetitivos,
principalmente no terco inferior da
face, mas podendo poténcialmente
atingir qualquer grupo muscular
(membros, tronco, etc);

Usualmente pioram com ansiedade e
melhoram com sono;

Séao involuntérios, mas podem ser
suprimidos temporariamente de forma
parcial com controle voluntério.

= Buscar redugao méxima de dose
= Se possivel, utilizar antipsicéticos
atipicos, particularmente a clozapina;

Medicacoes adjuvantes ainda em estudo:
= Vitamina E

= Bloqueadores dos canais de célcio

= Antagonistas noradrenérgicos

= Benzodiazepinicos

Sindrome
neuroléptica
maligna

Reacéo relativamente rara e
poténcialmente muito grave ao uso de
antipsicéticos.

Tétrade classica: rigidez muscular;
febre; delirium; instabilidade
autonémica (taquicardia, taquipnéia,
sudorese, oscilagbes de PA)

Deve ser tratada em ambiente clinico,
por vezes em UTlIs
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= Suspender antipsicético.

= Tratamento baseado fundamentalmente
em medicacéo sintomética
(antitérmicos, reposicao hidrica, etc)
e manutencéo das fungoes vitais

= Medicagbes poténcialmente uteis:
benzodiazepinicos, relaxantes
musculares (dantrolene) e agonistas
dopaminérgicos
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QUADRO 7.5 MEDICAMENTOS ANTIPARKINSONIANOS PARA TRATAMENTO
DOS SINTOMAS EXTRAPIRAMIDAIS

MEDICAMENTOS ANTIPARKINSONIANOS
PARA TRATAMENTO DOS SINTOMAS EXTRAPIRAMIDAIS

Dose usual Faixa terapéutica .
Nome Observacoes
(Mg) (mg)

Eo antiparkinsoniano mais usado
entre nos.
Anticolinérgico.
Efeitos colaterais: Boca seca,
constipacao, visao borrada, retencao

Biperideno 2 2-6 . p ¢ . . ¢
urinéria. Evitar em idosos.
Contra-indicado em glaucoma de
angulo estreito, obstrucao intestinal,
miastenia gravis e arritmias cardiacas
significativas.
Anticolinérgico.
Efeitos colaterais e cuidados: similar

Triexienidil 5 5-15 o o
biperideno, talvez mais intenso (menos
seletivo).
Antihistaminico (algum efeito
anticolinérgico). Sedativo, util em

Prometazina 25 - 50 25 - 100 anticolinérgico) e

insonia. Efeitos sobre alergias, nduseas
e vOmitos.

Outros efeitos adversos dos antipsicoticos

Efeitos cardiacos: osantagonistasdopaminérgicos de baixapoténcia (clorpromazina,
tioridazina), possuem maior cardiotoxocidade.

Morte sibita: embora este seja um ponto controverso, hé relatos na literatura de
morte subita associada ao uso destes medicamentos.

Hipotensdo postural: mais comum com os antipsicéticos de baixa poténcia,
exigindo cuidados para o risco de desmaios e quedas.

Efeitos anticolinérgicos periféricos: sdo comuns, consistindo em mucosas secas,
visao borrada, constipagoes, retencdo urinaria, midriase (também mais comuns
com os farmacos de baixa poténcia)

Efeitos enddcrinos: ocorre aumento na secrecao de prolactina, o que pode resultar
em galactorréia e amenorréia.

Efeitos adversos sexuais: a anorgasmia e a reducgao da libido séao efeitos adversos
comuns, dos quais os pacientes freqiientemente se queixam.
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Ganho de peso: outro efeito adverso comum, que pode ser significativo em alguns
casos.

Efeitos dermatolégicos: dermatite alérgica e fotossensibilidade ocorrem numa
pequena percentagem de pacientes, sobretudo em uso de clorpromazina.

Outros efeitos adversos: estao relacionados ao farmaco especifico, nas tabelas que
0s apresentam.

Deve-se preferir o tratamento com apenas um antipsicético.

Os antipsicéticos em geral sao utilizados por via oral, preferindo-se dar a maior
parte da dosagem diaria a noite (para amenizar efeitos colaterais e melhorar o
padrao de sono).

Em pacientes que nunca usaram antipsicéticos é prudente iniciar o uso com doses
menores e aumentar gradativamente, evitando a incidéncia de efeitos colaterais
indesejaveis. Em geral, a dose inicial ndo deve exceder dosagens equivalentes a
5-10 mg diarios de haloperidol.

Pacientesjovensdosexomasculinoapresentam maiortendénciadedesenvolvimento
de efeitos colaterais extrapiramidais. Nesse grupo especifico, pode ser interessante o
uso de medicamentos antiparkinsonianos profilaticamente no inicio do tratamento
(o biperideno é o mais utilizado entre nés com esta finalidade).

Antipsicéticos convencionais de baixa poténcia costumam possuir efeitos sedativos
importantes que muitas vezes limitam o uso de doses antipsicéticas eficazes.
Apesar disso, podem ser tUteis em pacientes agudamente agitados, por vezes em
associagao aos antipsicéticos de alta poténcia. E preciso cautela quanto ao uso em
idosos e cardiopatas, dados seus efeitos cardiacos adversos (arritmias, hipotensao
postural com risco de quedas).

Em idosos, evitar antipsicéticos, com efeito anticolinérgico pronunciado (tipicos
daqueles de baixa poténcia), devido ao risco aumentado de quedas, constipacao
intestinal, retencao urinéria, glaucoma e confusao mental com agitagao psicomotora.
Doses menores de antipsicéticos costumam ser necessarias para controle dos
sintomas, sendo importante utilizar doses iniciais reduzidas e aumentéa-las de
forma mais lenta.

Em pacientes epilépticos ou em risco de convulsées deve-se evitar os antipsicéticos
de baixa poténcia, além da clozapina e da tioridazina. Nesses casos, preferir os
de alta poténcia em doses menores (por exemplo: haloperidol) ou atipicos com
menor influéncia no limiar convulsivante (por exemplo: risperidona).

Pacientes pouco aderentes a medicagao por via oral podem ser beneficiados pelo
uso de formulagoes de depdsito, sendo possivel aplicacbes quinzenais ou mensais.



Uma outra possibilidade é o uso do penfluridol, um antipsicético oral com meia-
vida prolongada que permite uso de doses com até uma semana de intervalo.

Constituem, ainda, uma forma mais segura de verificar se o paciente estd tomando
a medicacao prescrita na dosagem indicada, quando o esclarecimento de dividas
nesse sentido forem relevantes para o tratamento.

Os antipsicéticos possuem periodo de laténcia de aproximadamente 7 a 10
dias para o inicio de efeito terapéutico sobre a psicose, com seus efeitos plenos
alcangados em geral por volta da terceira e oitava semanas de uso.

Entretanto, os efeitos sedativos e os de reducao da agitagéo e da ansiedade ocorrem
logo no inicio do uso e aliviam o sofrimento psiquico do paciente.

Se ha melhora apenas parcial do quadro psicético apds as semanas iniciais de
tratamento, estd indicado aumento de dose até nivel méaximo tolerdvel pelo
paciente, sempre dentro dos limites da faixa terapéutica, e com observacao
constante dos efeitos colaterais.

Completadas mais 2 semanas com niveis maximos tolerados e nao havendo boa
resposta, é preciso alterar prescricao para outro antipsicético, preferencialmente
de outra classe.

Atingida a dose adequada para debelar a crise, esta deve ser progressivamente
reduzida, até a posologia adequada para a manutencao do paciente ja estavel.

Pacientes nao-responsivos a dois antipsicéticos de classes diferentes utilizados em
dose suficiente e prazo adequado sao considerados refratarios e tém indicacao
para tratamento com a clozapina.

O tempo de manutencdo do tratamento com antipsicéticos depende
fundamentalmente do quadro em questéao, e das feicbes que adquire em cada
paciente.

Adescontinuidade de antipsicéticosraramente é possivel nas psicoses (esquizofrenia,
transtornos delirantes persistentes, etc), sendo freqlientemente observada a
persisténcia de sintomas ocasionais mesmo em pacientes adequadamente
tratados. De fato, um fator comum de agutizagao de sintomas na clinica cotidiana
é precisamente a interrupcao de uso dos antipsicéticos sem indicacao para tanto.

A reducao progressiva da dose apds a estabilizacdo do quadro deve ser
promovida sempre quando possivel, com observacao atenta da evolucao
do paciente, e reajustes da posologia quando necessario. Pacientes que
estejam assintomaticos por pelo menos dois anos apés um primeiro episédio



psicético podem beneficiar-se de uma lenta retirada do antipsicético. Episédios
subseqlientes sugerem maior cautela, prolongando o periodo de manutencao,
mesmo em pacientes assintomaticos.

A dose de antipsicéticos na fase de manutencao costuma ser bem menor do que
a dose de ataque, consistindo na dose minima necesséaria para manter o paciente
estavel, com a menor incidéncia possivel de efeitos colaterais.

Em quadros psiquiatricos organicos, particularmente nos delirium, os antipsicéticos
podem ser suspensos assim que o quadro de base for tratado.

Estas informagbes constam no Protocolo de medicamentos excepcionais para
Esquizofrenia Refratdria da Secretaria do Estado da Satude (Portaria SAS/MS no 846, de
31 de Outubro de 2002).

Cinco antipsicéticos atipicos sao disponibilizados gratuitamente pela Secretaria
do Estado da Saude para casos comprovados de refratariedade aos tipicos em
pacientes esquizofrénicos (de acordo com diagnéstico do CID-10).

Sao eles: a risperidona, a olanzapina, a clozapina, a quetiapina e a ziprasidona
Séo critérios de inclusao no protocolo atual:

a) Falha terapéutica da maior dose toleravel de duas classes diferentes de antipsicéticos
tipicos, respeitando o prazo minimo de trés meses consecutivos para cada
medicamento, ou

c

Intolerabilidade excepcional aos tipicos, marcada por:

1. Discinesia tardia;

2.Distonias graves;

3. Acatisia com risco de suicidio;
4.Sindrome neuroléptica maligna;
5.Diagnéstico de prolactinomas;

6.Céancer de mama prolactino-dependente.

O protocolo atual da Secretaria do Estado da Satde prevé uma ordem especifica
para fornecimento dos antipsicéticos atipicos.

Um paciente refratario aos tipicos tera inicialmente direito a utilizar a risperidona.
Caso mostre-se refratario ( 3 meses de uso em doses méaximas toleradas sem
resposta) ou intolerante a esse farmaco, pode ter acesso ao uso de clozapina.
Apenas se intolerante ou pouco responsivo a clozapina tera direito ao uso de
olanzapina, ziprasidona ou quetiapina.



Os benzodiazepinicos sao caracterizados por propriedades ansioliticas, hipnéticas,

anticonvulsivantes e miorrelaxantes.

Estdao entre os medicamentos mais prescritos no mundo, inimeras vezes sem

indicacao adequada, constituindo um grave problema de satde publica.

Séao frequientemente prescritos quando os médicos se sentem impotentes diante
das queixas e sintomas dos pacientes. Ora, sua prescricao, como a de qualquer
outro medicamento, sé se justifica quando os sintomas séo insuportaveis para o

paciente, e nao para o médico!

Acarretam a medicalizacao de problemas pessoais, sociofamiliares e profissionais,
para os quais o paciente ndo encontra solucao, enquanto acreditar na poténcia

magica dos medicamentos.

Quando bem indicados, mostram-se Uteis por apresentarem rapido inicio de acéao,
poucos efeitos colaterais e boa margem de seguranca — apresentando, contudo,

muitas desvantagens.

O uso continuado usualmente provoca o fenémeno de tolerancia, com a

necessidade de doses cada vez maiores para manutengao de efeitos terapéuticos.

A dependéncia quimica é um fendmeno poténcialmente grave e relativamente
comum nas unidades bésicas de Saude. Muitas vezes, usuarios dependentes
experimentam grande dificuldade até mesmo em considerar a necessidade de uma

retirada gradual, alegando principalmente exacerbacao de insénia e ansiedade.

Quadros mais avangados de dependéncia podem manifestar sindrome de
abstinéncia igualmente mais grave, lembrando a sindrome de abstinéncia alcodlica

(tremores, agitacao, sudorese, delirium, etc).

E preciso atuar de forma preventiva, limitando o uso desses psicofarmacos as suas
verdadeiras indicagoes.

Déficits cognitivos (diminuicao de atengao, meméria de fixacao, etc) tendem a se
instalar como conseqiiéncia de uso prolongado.

Os benzodiazepinicos ativam todos os trés sitios especificos de ligacao de acido
gama-aminobutirico-benzodiazepinicos (GABA-BZ) do receptor de GABA, o qual
abre os canais de cloro, diminuindo o ritmo dos disparos neuronais e musculares.

Dai os efeitos sedativos, miorrelaxantes e anticonvulsivantes destes farmacos.
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Indicacoes principais
= Ansiedade significativa por ocasido de reacao aguda ao estresse.

= Insbnia importante.

= Como drogas de segunda escolha nos transtornos ansiosos (transtornos ansiosos
podem ser abordaveis apenas pelas intervencbes psicoterapicas e outras, nao-
farmacolégicas. Contudo, nos casos em que o tratamento medicamentoso
realmente se impde, os antidepressivos, e nao os ansioliticos, sao as drogas de
primeira escolha).

= Agitagdo e ansiedade em crises psicéticas.
= Coadjuvante no tratamento da mania (agitagéo, insonia, ansiedade).

= Coadjuvante no tratamento das sindromes extrapiramidais (particularmente
acatisia).

= Sindrome de abstinéncia alcodlica.

Os diferentes benzodiazepinicos

Alguns dos benzodiazepinicos mais usados sao mostrados no quadro abaixo

QUADRO 7.6 ALGUNS BENZODIAZEPINICOS

Nome do Faixa .
> Meia-vida o Dose usual Observacoes
farmaco terapeutica
= Perfil ansiolitico/insénia terminal
Diazepam 30-100 2.5-30 10 mg =  Em caso deprescricéo IM, a
absorcado é lenta e variavel
30-100 5-75 25 mg = Perfil ansiolitico/ins6nia terminal
= Perfil intermediério
= Util na catatonia, em idosos e
Lorazepam 6-20 0.5-6 2 mg em pacientes com graus leves
de insuficiéncia hepética (usar
com cautela)
= Perfil intermediério
Cloarea 30- 0.5-8 0.5-2 mg = Por vezes utilizado no
100 tratamento da epilepsia e dos
transtornos de humor
Bromazepam 8-19 1.5-20 3mg = Perfil ansiolitico
= Perfil indutor do sono
Al 6-20 0.5-2,0 0.5-2 mg = Util em transtornos ansiosos,
principalmente no transtorno do
panico
Nitrazepam 17-28 5-20 mg 5-10 mg = Perfil indutor do sono
= Perfil indutor do sono
15 7.5-30 mg 15 mg = Baix? d?senvolvimento de
Midazolam tolerancia
*  Prescricao IM til em agitacao
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Sonoléncia

Tolerancia, dependéncia e abstinéncia (quando usados por mais de uma ou duas

semanas)

Com o uso prolongado, diminuicdo de atencdo e de memoria de fixacao,
comprometendo o desempenho cognitivo.

Ingeridos com outras substancias sedativas, podem causar depressao respiratéria.

Podem comprometer clinicamente a respiracdo em portadores de doencas

pulmonares obstrutivas cronicas.

Mais raramente, ataxia e tontura.

Como regra geral, é preciso considerar o tratamento com benzodiazepinicos como

temporario, tendo em vista o risco de dependéncia e suas conseqiiéncias.

Deve-se pensar bem antes de introduzir um benzodiazepinico: é realmente
necessario? Nao ha outra opcao? Em caso afirmativo, o médico prescritor deve ja
pensar de antemao na sua estratégia de retirada.

E importante discutir o risco de dependéncia quimica com os usuarios de forma
clara e tranquila desde o inicio de um tratamento. E boa pratica anunciar a
necessidade de uma futura retirada gradual ja no momento da introducgao desses

farmacos.

A ins6nia é um sintoma comum em diversas situagoes existenciais. Esta presente
em multiplos quadros clinicos e psiquiatricos (transtornos de humor, ansiosos,
psicéticos, dor e desconforto fisico, sindrome da apnéia do sono, etc), ndao devendo
ser confundida com um diagndstico em si. A terapéutica deve ser voltada para o
quadro de base. O efeito hipnético (indutor do sono) de um benzodiazepinico
pode ser til como alivio sintomatico em fases iniciais, particularmente quando
associado a técnicas de higiene do sono (reducao do consumo de cafeina, técnicas

de relaxamento, pratica de exercicios fisicos leves, etc).

A escolha entre os varios benzodiazepinicos é baseada principalmente em diferencas
na farmacocinética (inicio, intensidade e duracao do efeito). Por exemplo: alguns
tém rapido inicio de acao e meia-vida mais curta para insénia inicial (perfil indutor
do sono); outros tém meia-vida média para insénia intermédia e terminal (tentando
evitar sonoléncia diurna); outros, ainda, tém meia-vida prolongada para auxilio

no tratamento de quadros ansiosos (perfil ansiolitico).



Idosos e criancas apresentam metabolizacdo mais lenta dos benzodiazepinicos
em geral e, portanto, ttm maior predisposi¢do a desenvolver efeitos colaterais
mais graves e reacao paradoxal (aumento de ansiedade e de agitacdo). Nao
raro é observado estado confusional em idosos devido a uso excessivo de
benzodiazepinicos. Devido a diferencas quanto a via de metabolizacao, o lorazepam
tem sido apontado como um benzodiazepinico mais seguro para uso em idosos.

Muitas vezes, o paciente ja nos chega como usuéario cronico de diazepam, buscando
essencialmente uma receita. O primeiro passo é a escuta e o estabelecimento de um
vinculo com o paciente A partir dai, pode-se alerta-lo quanto aos efeitos nocivos
do uso continuo desses farmacos, efetuando progressivamente a sua reducao.

A reducao deve ser sempre gradual, tendo em vista a dependéncia psiquica e fisica
geralmente associada ao uso croénico desses farmacos.

Seja ou nao possivel a suspensao total, deve-se, sobretudo, mudar a forma de
relagédo do paciente com o “remédio’, com o médico que o prescreve e com a
equipe de Satde.

Assim como os benzodiazepinicos, os antidepressivos tém sido prescritos de
forma abusiva e indiscriminada, como panacéia universal para os mais diversos
problemas pessoais, familiares, sociais, etc.

Portanto, seu uso nao se aplica as situagoes de tristeza, infelicidade ou mal estar
que ocorrem em diferentes momentos na vida das pessoas.

Este uso é de indicagao relativamente facil nos transtornos psicéticos de humor
(melancolia ou episédios depressivos graves em psicéticos).

No caso de episédios depressivos em pacientes neuréticos, a prescricao pode
estar indicada, mas sempre segundo critérios rigorosos: deve limitar-se aquelas
situacbes em que haja alteracbes importantes do humor ou sentimento vitais
(apatia, desanimo, desinteresse, tristeza vital), nao passiveis de abordagem por
outros métodos (psicoterapias, grupos de orientacao e de debate, atividades
culturais, etc), acarretando no momento prejuizos significativos para a vida do
paciente.

Embora possam ser usados em outros quadros que nao os episédios depressivos,
as precaucOes devem ser as mesmas: por exemplo, a inacessibilidade do sintoma
a outras formas de abordagem, seu grau de insuportabilidade para o paciente, os

danos efetivos que traz a sua vida no momento.



Embora nao provoquem os efeitos de abstinéncia fisica dos benzodiazepinicos,
seu uso indevido, e por periodo de tempo indeterminado, aprisiona o paciente
na posicao de “doente” ou de “deprimido”’, com conseqliéncias nocivas para sua
vida.

Ao optar pela prescricao inicial de antidepressivos, o médico deve estar cénscio de
sua responsabilidade, planejando o curso do tratamento como um todo, evitando
introduzir por um periodo de tempo indefinido um farmaco que o préximo médico
do paciente tera dificuldade em retirar.

Os antidepressivos nao substituem o atendimento e a escuta do paciente; pelo
contrario, seu uso s6 tem sentido quando ajuda a viabilizar este atendimento e
esta escuta.

Os antidepressivos podem ser utilizados com sucesso no tratamento de diversas
condicbes médico-psiquiatricas. A eficacia e a legitimidade clinicas de seu uso
estao condicionadas a indicacao correta do mesmo.

O perfil de acao dos antidepressivos esta circunscrito ao tratamento de quadros
andémalos, geralmente nao induzindo elevagao de humor em individuos normais
(nao sao euforizantes).

Até o momento nao foi comprovada a superioridade de uma droga sobre as demais
quanto a eficacia em eliminar sintomas depressivos.

Os critérios para escolha da melhor indicacdo envolvem diferengas quanto a agao
em outros grupos sintomaticos (ansiedade, sintomas obsessivos, etc), caracteristicas
quimicas (metabolizagao, excrecao, etc), custo financeiro e, sobretudo, o perfil de
efeitos colaterais.

Uma droga eficaz na remissao de um episdédio depressivo pregresso deve ser a de
primeira escolha em um novo episédio depressivo. Esse mesmo raciocinio pode ser
empregado se houver histéria familiar de boa resposta a determinado farmaco.

Para uma resposta adequada é fundamental utilizar dosagens dentro da faixa
terapéutica e respeitar tempo minimo de uso.

Se o paciente apresenta insOnia, € interessante optar por utilizar um antidepressivo
com perfil mais sedativo ou associar hipnéticos temporariamente. E importante
lembrar que ins6nia é um sintoma comum da sindrome depressiva, tendendo a
desaparecer com a progressao do tratamento.

Uma vez consolidada a indicacdo para uso do antidepressivo e escolhida a
melhor droga para o quadro em questao, é preciso indicar e manter o tratamento
por um periodo minimo de 6 a 8 semanas, tendo em vista o periodo de laténcia
do efeito antidepressivo. Os primeiros resultados usualmente se observam apds
7a 15 dias de uso — trata-se do periodo minimo de observacao para concluir se o
paciente responde ou nao aquele medicamento.



Se apds 6 a 8 semanas nao houve resposta ou esta foi insatisfatéria, deve-se
proceder um aumento de dose até niveis toleraveis para o paciente, sempre dentro
dos limites da faixa terapéutica. Completadas novas 6 a 8 semanas e nao havendo
boa resposta, deve-se fazer uma tentativa com antidepressivo de outra classe e
iniciar um novo ensaio clinico.

Pacientes com depressao resistente a tratamento com vérios antidepressivos
em dose efetiva e tempo suficiente de uso devem ser encaminhados ao médico

psiquiatra para outras estratégias.

O mecanismo de acao ¢ distinto conforme os distintos grupos de antidepressivos, a
saber:

Inibidores da monoaminooxidase (IMAO): pouco usados atualmente.

Triciclicos e tetraciclicos (ADT): ainda bastante usados. Os triciclicos sao os

antidepressivos disponiveis nos servigos publicos de Saude.

Inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina (ISRS): efeitos adversos menos

significativos que os dos triciclicos.

Outros.

Sua acao terapéutica é atribuida ao bloqueio das bombas de recaptura de

serotonina e noradrenalina.

Os efeitos adversos devem-se ao bloqueio dos receptores colinérgicos muscarinicos,

os receptores histaminicos H1, e os receptores alfa-1-adrenérgicos.

Como seu nome diz, inibem seletivamente a recaptacao da serotonina.

Nao bloqueiam a recaptura da noradrenalina, sem prejuizo dos efeitos

terapéuticos.

Poroutrolado, comonaobloqueiam também osreceptores colinérgicos, histaminicos

e alfa-adrenérgicos, nao apresentam os efeitos colaterais correspondentes.

Transtornos depressivos graves em pacientes psicoticos.

Transtorno depressivo moderado em neurdticos (quando os sintomas afetam de
forma significativa os diversos aspectos da vida do paciente).

Transtorno do panico (idem).

Transtorno obsessivo-compulsivo (idem).
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= Transtornos de ansiedade (idem).

= Fobia social (idem)

Os diferentes antidepressivos

Os diferentes antidepressivos sao apresentados nos quadros a seguir.

Quadro 7.7 ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS:
DOSAGENS E OBSERVACOES

ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS: DOSAGENS E OBSERVACOES

Faixa
Dose usual . .
Droga terapéutica Observacoes
(mg)
(mg)

Maior tendéncia a sedacéo e cardiotoxicidade.
Evitar em idosos. Vérias indicagbes na clinica

Amitriptilina | 150 — 200 50 — 300 " ! as Indicag .
médica (polineuropatia periférica, dor crénica,
etc).
Boa indicacdo também para transtornos de
ansiedade. Usualmente doses menores sao

Clomipramina 150 --200 50 - 300 . e .
necessarias no transtorno do panico e maiores
no transtorno obsessivo-compulsivo.

Imipramina 150 - 200 50 -300 Observar interagdes medicamentosas.

Janela terapéutica (dosagem sérica):

Nortriptilina 75-100 25 -150 50 - 150mg/dl
Melhor triciclicos para idosos.

Obs: No sentido de aumentar a tolerancia aos efeitos colaterais dos triciclicos, deve-se iniciar o
tratamento com 25 mg e aumentar 25 mg a cada 2-3 dias até atingir nivel terapéutico. Considerar o
ensaio clinico iniciado somente apés atingir dose terapéutica minima.

QUADRO 7.8 INIBIDORES SELETIVOS DA RECAPTACAO DE SEROTONINA

INIBIDORES SELETIVOS DA RECAPTACAO DA SEROTONINA:
DOSAGENS E OBSERVACOES

Faixa
Dose usual . .
Droga (ma) terapéutica Observacoes
mg
(mg)
Citalopram 20 20 -60
Escitalopram 10 10-30
Meia vi 1 ; int O
Fluoxetina 20 580 elat vida prolongada; observar interacoes
medicamentosas.
Fluvoxamina 100 - 300 100 - 300
Paroxetina 20 10 -50 Observar sindrome de retirada.
Sertralina 50 -150 50 -200
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Temos ainda varios outros antidepressivos, com mecanismos de acbdes diversas.
Contudo, dado seu uso ainda restrito na clinica, serao apenas citados aqui: a amineptina
— triciclicos atipico; maprotilina (tetraciclico); moclobemida e tranilcipromina (IMAO);
mirtazapina, nefazodona, reboxetina, trazodona, venfalaxina, etc.

Efeitos adversos

Os efeitos adversos dos anti-depressivos mais usados sao especificados no quadro
abaixo.

QUADRO 7.9 ANTIDEPREPRESSIVOS: EFEITOS COLATERAIS MAIS
COMUNS E CONTRA-INDICACOES

DROGA ANTIDEPRESSIVOS:
EFEITOS COLATERAIS MAIS COMUNS E CONTRA-INDICA(;C)ES
= Hipotens&o postural
= SNC: insonia, agitacéo
IMAO = Sexuais: impoténcia, raramente retardo na ejaculacao e anorgasmia

. = Anticolinérgicos: menos intensos do que os triciclicos
(Inibidores da

= Risco de crise hipertensiva: quando associado a alimentos ricos em tiamina ou

Monoamino . o . e
drogas simpatomiméticas. Deve ser feito controle dietético rigoroso
Oxidase) = Risco de crise serotoninérgica: se associado a ISRS
= Contra-indicados em pacientes que nao aderem a dieta, feocromocitoma,
aneurisma cerebral
= SNC: ansiedade, agitacao, cefaléia, insénia ou sonoléncia.
ISRS ) )
. Efeitos extrapiramidais (raro
(Inibidores p ( )
N = TGI: ndusea, vomitos, anorexia ou aumento do apetite
Seletivos

= Sexuais: anorgasmia, retardo da ejaculacao

Lo 2 . Inibicdo do citocromo P-450, interagindo na metabolizagdo de outras drogas

da Serotonina) | . (ytros: erupcdes cutaneas, acne, alopecia

= Hipotenséo postural (por antagonismo alfa 1)

= Cardiotoxicidade

= Secura da boca, visao turva, constipacado intestinal (efeitos anticolinérgicos em geral)

= Sexuais: diminui¢ao da libido, impoténcia...

Triciclicos e = Qutros: diminuicao do limiar convulsivo, aumento de peso, ictericia, reacdes

L. exantematicas, raramente agranulocitose

e E Contra-indicagbes absolutas: IAM recente (3 — 4 semanas), bloqueio de ramo,
prostatismo, retencao urinaria, glaucoma de angulo estreito, fleo paralitico

= Contra-indicacdes relativas: outras alteracdes da condugéo cardiaca

= Histéria de convulsoes

= Evitar em idosos.

Manejo clinico

= Sintomas depressivos podem estar presentes em diversos quadros clinicos, sendo
fundamental realizar adequado diagndstico diferencial (por exemplo: anemia,
hipotireoidismo, desnutricao, etc).
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Os episddios depressivos apresentam elevado risco de reagudizacao dos sintomas
se o tratamento é interrompido precocemente. Quando realmente houver
indicacao para uso de antidepressivos, é preciso manté-los com a mesma dose
necessaria para a remissao do quadro inicial por alguns meses, mesmo com o
paciente assintomatico. Primeiro episédio depressivo, manter a farmacoterapia
pelo periodo de 12 a 18 meses, segundo episédio, manter por periodos maiores
de até 4 anos e episédios subsequentes, manter por tempo indeterminado, visto
que o risco de recorréncia é de 80 a 90%.

Se o paciente estd assintomético e a fase de manutencao foi cumprida, deve-
se proceder a retirada do medicamento. A dose utilizada deve ser reduzida
gradualmente, no sentido de minorar risco de sintomas de retirada. (Ex: diminuicao
de 25 a 50mg por més para triciclicos, 10mg por més para os ISRS).

Tendo em vista a necessidade de manter uso correto dos antidepressivos, é
importante buscar mecanismos de promover a adesao ao tratamento, desde os
primeiros momentos: acompanhamento psicoterapico, orientagdes quanto a
laténcia para o inicio do efeito terapéutico, adequado manejo de efeitos colaterais,
uso de doses diarias dentro da rotina do paciente, etc. Toda a equipe de satde
deve estar envolvida nesses esforcos.

A meia-vida dos antidepressivos usualmente permite uma unica tomada diaria.
Apesar disso, pode ser mais conveniente o fracionamento da dose em fungao de

efeitos colaterais.

Orisco de suicidio é inerente aos quadros depressivos moderados e graves, devendo
ser investigado junto ao paciente de forma tranqtila e objetiva. Se ha risco de
tentativa de auto-exterminio, o fornecimento de antidepressivos (principalmente
triciclicos) deve ser feito em pequenas quantidades ou ficar em posse de um

cuidador.

Em idosos, iniciar com doses menores, aumentar a dose mais lentamente e usar
doses mais baixas. Os triciclicos tém perfil de efeitos colaterais desfavoraveis nessa
faixa etaria. Entretanto, se nao houver melhor opcédo, optar pela nortriptilina
(menor risco de efeitos anticolinérgicos e hipotensao postural).

E importante salientar que, embora favoraveis na questao do preco, de modo geral
nao se tem segurancga quanto a qualidade das drogas fabricadas em farméacias de
manipulacao.

Os estabilizadores de humor sao um grupo de subatancias quimicas capazes de
atuar nas elevacbes e nas depressdes patolégicas do humor, principalmente nos
transtornos bipolares.



Atualmente, a tendéncia ao abuso do diagndstico de transtorno bipolar leva a
prescricao também abusiva de estabilizadores de humor.

O carbonato de litio foi o primeiro estabilizador descoberto e permanece como
droga padrao, tratando de forma eficaz episédios de mania, hipomania e de
depressao em pacientes bipolares. Seu uso nas intercrises é reconhecidamente
capaz de prevenir novos episddios de elevacao do humor; contudo, as evidéncias
de sua efetividade na prevencao de episédios depressivos € menos consistente.

Baseando-se em teorias de que a repeticao de episédios maniacos tende a ampliar
o risco de novos episédios, inferiu-se uma comparacao com episédios convulsivos.
A partir dai foram realizados ensaios com anticonvulsivantes (por exemplo, a
carbamazepina, o acido valpréico, dentre outros) que demonstraram boa eficacia
no tratamento do transtorno afetivo bipolar.

Quadros marcados por alteracdes tipicas do humor parecem responder melhor
a litioterapia — mania, depressao e intercrise claras; particularmente quando se
apresentam nessa ordem.

Quadros caracterizados por episédios mistos ou ciclagem rapida parecem
responder melhor ao tratamento com os anticonvulsivantes, particularmente o
acido valpréico.

Histérico clinico, comorbidades e perfil de efeitos colaterais devem ser a base para
a escolha da melhor indicacao entre os estabilizadores do humor.

Litio: o mecanismo molecular dos efeitos estabilizadores do humor do litio nao é
conhecido.

Acido valpréico: seus efeitos no transtorno bipolar podem dever-se a efeitos
ainda indefinidos da droga sobre o sistema de transmissao do acido gama-
aminobutirico.

Carbamazepina: os efeitos anticonvulsivantes seriam mediados pela ligacao a
canais de sédio voltagens dependentes nos estados inativos, prolongando sua
inatividade, e assim reduzindo a transmissao sinaptica. Nao se sabe se estes
mecanismos também resultam em estabilizacao do humor.

Todas as fases do transtorno afetivo bipolar: episédios maniacos, depressivos
(associados ou naoaosantidepressivos), mistos (principalmente anticonvulsivantes),
e na fase de manutencao, como profilaxia de recidiva.

Como poténcializadores de efeito dos antidepressivos (particularmente o litio)
Transtornos esquizoafetivos

Transtornos de descontrole dos impulsos (principalmente os anticonvulsivantes)

Os diferentes estabilizadores de humor sao apresentados no quadro a seguir.
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QUADRO 7.10 ALGUNS ESTABILIZADORES DE HUMOR

NOME DO
FARMACO

Carbonato de
litio

DOSES
MEDIAS

900 a
2100

OBSERVACOES

Iniciar com 300mg 2 vezes ao dia, sendo possivel aumentar no dia
seguinte para 300mg 3 vezes ao dia, aumentando mais conforme
necessidade.

Apbs estabilizagao de dose oral, é possivel utilizar dose total em uma Gnica
tomada, de acordo com tolerancia.

Dosagem sérica: 0,6 a 0,8 mEqg/l em fase de manutencéo; 0,8 a 1,2 mEq/!
em fase aguda. Deve ser medida apés 5 dias de estabilizagao da dose oral.
Coletar sangue 12 horas ap6s a Gltima tomada.

Efeitos colaterais comuns: acne, aumento do apetite, edema, fezes
amolecidas, ganho de peso, gosto metdlico, ndusea, polidipsia, polidria,
tremores finos.

Monitorizar toxicidade renal e tireoideana.

Dose terapéutica proxima de nives téxicos, poténcialmente graves.

A intoxicagao pode ser propiciada por diminuigao da excregao renal (pode
ser causada por dieta hipossédica e uso de diuréticos), desidratacao,
sensibilidade individual, além de doses excessivas. Manifestagdes precoces
sao disartria, ataxia e tremores grosseiros.

Contra-indicado em insuficiéncia renal severa, bradicardia sinusal,
arritmias ventriculares severas e insuficiéncia cardiaca congestiva.

Avaliar custo/beneficio em caso de gravidez ou hipotireoidismo.

Carbamazepina

400 -1600

Iniciar com 200 mg a noite e aumentar 200 mg a cada 2 dias para evitar
efeitos colaterais.

Dosagem sérica: 8 — 12 ug/mL. Coletar sangue 12 horas ap6s a tltima
tomada.

Induz o préprio metabolismo, diminuindo sua meia-vida com uso crénico.
E necessario rever dosagem periodicamente e, por vezes, dividir dose em
até 3-4x/dia.

Efeitos colaterais comuns: ataxia, diplopia, dor epigastrica, ndusea,
prurido, sonoléncia, tontura.

Fazer monitoramento laboratorial periédico para investigar principalmente
disfungbes hematolégicas e hepaticas.

Risco de hiponatremia: dosar sédio esporadicamente, principalmente se
letargia, debilidade, nduseas, vomitos, confuséo, hostilidade e anomalias
neuroldgicas.

Pode ser usada para poténcializar o efeito do litio quando a resposta é
parcial.

Muiltiplas interagoes medicamentosas, interferindo no nivel plasmatico de
outros medicamentos.

Contra-indicado na insuficiéncia hepética, distirbios hematolégicos e
gravidez (teratogenia bem estabelecida).

Acido valpréico

750 -1500

Iniciar com 250mg/dia e aumentar 250 mg a cada 3-4 dias para evitar
efeitos colaterais, divididos em 2-3 tomadas diérias.

Dosagem sérica: 45 e 125 ug/ml

Embora a dose méxima proposta seja 1800mg/dia, alguns pacientes
podem precisar de até 3g/dia para atingir niveis séricos terapéuticos. Nao
ultrapassar 60mg/kg/dia

Efeitos colaterais comuns: nduseas, ganho de peso, sedagéo, tremores,
queda de cabelo.

Monitorar disfungbes hematoldgicas e hepéticas

Teratogenia bem estabelecida

Primeira escolha em cicladores répidos

Contra-indicado na insuficiéncia hepéatica grave e gravidez.
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O divalproato de sédio compartilha as propriedades terapéuticas, doses médias e
os cuidados necessarios ao uso acido valpréico com menor incidéncia de efeitos
gastrointestinais devido ao seu revestimento entérico.

Outros anticonvulsivantes também utilizados em escalas menores na clinica
psiquiatrica como estabilizadores de humor sao a lamotrigina, gabapentina, a
oxcarbamazepina e o topiramato.

Os antipsicéticos atipicos tém sido freqlientemente utilizados como estabilizadores
de humor, sendo possivel uso em monoterapia ou em associacao com os demais
estabilizadores.

Ja relacionados no quadro 7.10
Manejo clinico
Ja mencionado no quadro 7.10

Para uma efetiva atencao em Satde Mental nos diversos municipios do Estado, a
distribuicdo de medicacao pelas trés instancias de governo é imprescindivel. A medicacdo em
Saude Mental padronizada pelo Ministério da Satude (MS) é fornecida por trés programas:

Farmécia Basica
Medicacao Excepcional

Programa para a Aquisicdo dos Medicamentos Essenciais para a Area de Satde
Mental. (PT-GM N°1.077 de 24/08/1999)

Cada um dos programas tem seu elenco de medicacao a ser distribuida e seu préprio
fluxo.

Deve-se lembrar que os municipios podem acrescentar outros medicamentos,
conforme padronizacgdes locais, utilizando seus préprios recursos financeiros.

Os recursos financeiros, a padronizacao, a distribuicdo e a dispensacdo seguem as
normas estabelecidas pelo programa que é administrado pela Diretoria de Assisténcia
Farmacéutica (DAF) da Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais.

Sao distribuidos os seguintes medicamentos:

Ansiolitico: diazepam.
Antidepressivos: amitriptilina e imipramina.
Antipsicéticos: haloperidol 1 mg e haloperidol 5 mg.

Anticonvulsivantes: carbamazepina, fenitoina e fenobarbital.



Os recursos financeiros, a padronizacao, a distribuicao, os protocolos, os processos e
a dispensacao seguem as normas estabelecidas pelo Programa de Medicacao Excepcional
do Ministério da Sautde, sendo administrados pela DAF da Secretaria de Estado de Saude
de Minas Gerais.
Sao distribuidos, conforme critérios estabelecidos pelo MS, os antipsicéticos
atipicos:
risperidona;
clozapina;
olanzapina.

ziprazidona

quetiapina

A Portaria MS/GM N? 1.077, de 24 de agosto de 1999 implanta o programa, prevendo
para o mesmo recursos financeiros oriundos do orcamento do Ministério da Satde, assim
como a contrapartida dos Estados.

A administracao do programa é feita pela GEAF e pela Coordenadoria Estadual de
Satde Mental (CESM). Cabe a CESM o levantamento das necessidades junto aos servicos,
aos municipios e as Geréncias Regionais de Satude (GRS) para a compra e controle da
distribuicdo e da dispensacao dos medicamentos. As demais etapas do processo sao
acompanhadas pela DAE

A padronizacao é a que se segue:

Ansiolitico: clonazepan 02 mg;
Antidepressivos: clomipramina 25 mg, nortriptilina 10 mg, nortriptilina 50 mg;
Estabilizadores do humor: carbonato de litio 300 mg, acido valpréico 250mg;

Antipsicéticos: clorpromazina 25 mg, clorpromazina 100 mg, haloperidol 5 mg,
haloperidol solucao oral, haloperidol decanoato;

Antiparkisonianos: biperideno 2mag.

Esses medicamentos sao distribuidos para pessoas portadoras de transtornos mentais
que se tratam nos programas municipais de Satide Mental. Os servicos de Saiide Mental
devem preencher uma planilha e envia-la para sua respectiva secretaria municipal de satde,
que devera consolidar os dados e enviar mensalmente para as GRS. Estas, por sua vez,
devem enviar trimestralmente para a Coordenacao Estadual de Satiide Mental o consolidado
das Secretarias Municipais de Saude de sua area de abrangéncia. A Coordenacéo Estadual
consolidara as planilhas de todas as 28 GRS do Estado de Minas Gerais a fim de fazer a
solicitacao de compras.
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VIII. ALGUMAS CONDICOES
ESPECIFICAS EM SAUDE
MENTAL E SUA ABORDAGEM






O abuso de éalcool e de outras drogas representa inegavelmente um grave problema
da sociedade contemporanea — particularmente o alcoolismo, considerando que 12 %
da populacao adulta, em algum momento da vida, tém problemas associados ao uso de
alcool, e 6% sao dependentes.

Essa situacao é assumida como grave problema de Satide Publica pelo Ministério
da Sadde, que afirma considerar sua abordagem como responsabilidade de todos os
niveis de atengao do SUS. Conforme o documento A Politica do Ministério da Saude para
Atencdo Integral a Usudrios de Alcool e de Outras Drogas, a universalidade de acesso, a
integralidade e o direito a assisténcia devem ser assegurados a esses usuarios, por meio de
redes assistenciais descentralizadas, mais atentas as desigualdades existentes, ajustando de
forma equanime e democréatica as suas agoes as necessidades da populacao.

Esse importante reconhecimento do Ministério da Satide nao nos deve fazer esquecer
que o abuso de alcool e de outras drogas, por sua gravidade e abrangéncia, nao admite
solugbes apenas no campo da Saude, mas deve envolver uma abordagem amplamente
intersetorial, que trate dos problemas da violéncia urbana, das injusticas sociais, das graves
desigualdades de acesso a educacao, ao trabalho, ao lazer e a cultura.

O modelo da reducao de danos, sem preconizacao imediata de abstinéncia, tem
se mostrado a estratégia mais adequada para essa abordagem, por resgatar o
usuario em seu papel auto-regulador.

Deve-se promover o acesso e a garantia de atendimento nos servicos mais préoximos
do convivio social de seus usuérios: as unidades bésicas de satide, os Centros
de Atencao Psicossocial para Usuarios de Alcool e de Outras Drogas (CAPS ad),
leitos em hospital geral, etc.

E necessario desconstruir o preconceito segqundo o qual todo usuério de droga é

um doente e/ou delingiiente, que requer internacao e/ou prisao.

A mobilizacdo da sociedade civil é fundamental: deve-se oferecer-lhe condicoes
de participar de praticas preventivas, terapéuticas e reabilitadoras, bem como
estabelecer parcerias locais para o fortalecimento das politicas municipais e
estaduais.

Convém incentivar iniciativas locais, em parcerias entre organizacoes
governamentais e nao-governamentais, que possibilitem o acesso a atividades

sociais, esportivas, artisticas.



Deve-se promover politicas sociais de habitagdo, trabalho, lazer, esporte,
educacao, cultura, enfrentamento da violéncia urbana, assegurando a participacao
intersetorial em relacdo a outros Ministérios, organizagbes governamentais e néo-
governamentais e demais representagoes e setores da sociedade civil organizada.

E preciso rediscutir com seriedade os critérios, muitas vezes arbitrarios e confusos,
que distinguem drogas licitas e ilicitas, assim como a criminalizagdo do usuario
de drogas — efetuando, quando necessério e justo, modificacbes nas legislacoes
vigentes.

Entenderemos aqui por uso abusivo de alcool e/ou outras drogas o uso compulsivo
e frequiente desta(s) substancia(s), que o usuario tem dificuldade em manter sob controle,
acarretando abandono de outros interesses e danos para a sua vida afetiva, social e
profissional.

O uso abusivo de alcool pode provocar tolerancia, caracterizada pelo aumento da
quantidade em busca do mesmo efeito, assim como sintomas de abstinéncia ap6s suspensao
brusca do seu uso. Nesses casos, falamos em dependéncia.

O abuso de alcool pode evoluir para outras manifestagdes clinicas, que descreveremos
mais adiante. Contudo, esse uso por si mesmo constitui um problema clinico importante,
pelos danos que traz a vida do paciente e de seu circulo sociofamiliar.

O abuso de alcool e de outras drogas relaciona-se, muitas vezes, a uma compulsao
intensa (“fissura”), que pode ou nao ser agravada por fatores sociais. Mas pode ser
também apenas um habito socialmente adquirido, que a pessoa vem a abandonar
ou a substituir por outros, sem maiores dificuldades. Dai a importéncia da atencao
a particularidade de cada caso, e as diferentes maneiras de relacao dos usuérios
com as drogas.

Tanto neuréticos como psicéticos podem fazer uso abusivo de substancias
psicoativas. No caso dos segundos, esse abuso pode estar relacionado a uma
tentativa de aliviar os proprios sintomas da psicose.

Devemos lembrar-nos sempre que a compulsao a usar alcool nao é diferente, em
sua esséncia, de outros tipos de compulsdo como: jogar demais, comer demais,
comprar demais, etc. Portanto, devemos evitar posturas moralistas relativas ao
alcool, substituindo-as por uma interrogacao: por que o ser humano pode, em
dadas circunstancias, fazer deliberadamente certas coisas que o prejudicam?
Avancamos no tratamento, quando conseguimos partilhar com o paciente esta
preocupacao.



Nos casos mais graves, os usuarios costumam ter grande dificuldade em admitir
a existéncia de problemas em sua relagdo com as substéncias psicoativas,
tendendo desde a negar o seu uso até a minimizar a freqiiéncia e a gravidade do
mesmo. Contudo, o fato de que o usuario nao admita seu problema com alcool
e outras drogas nao da ao profissional o direito de recusar-se a recebé-lo, oua
trata-lo de forma agressiva ou preconceituosa. Cumpre sustentar seu direito ao

atendimento.

As orientagoes claras e objetivas sobre os danos conseqlientes ao abuso de alcool
e de outras drogas costumam ser importantes. Contudo, conselhos insistentes,
recomendagoes exigentes, apelos morais e atitudes afins, apenas repetem para o
paciente aquilo que ele ja se cansou de ouvir, inclusive de si mesmo.

A experiéncia tem mostrado que os tratamentos baseados na preconizagao imediata
da abstinéncia nao sao bem sucedidos: embora o paciente possa responder bem
num primeiro momento, a tendéncia costuma ser, mais cedo ou mais tarde, o
reinicio do uso da substancia. O conhecimento, por parte dos usuarios, dos danos
que lhes causam o alcool e outras drogas, e a busca de estratégias para reduzir
estes danos, podem fazer a diferenca no sentido da aderéncia ao tratamento.

A estratégia da reducdo de danos tem se mostrado mais interessante e efetiva:
respeitando as particularidades de cada caso e levando aos poucos o sujeito a
reconhecer os problemas que o abuso da substancia lhe traz, podemos ao menos
esperar que ele estabeleca, com a nossa ajuda, uma outra forma de relacionar-
se com o alcool ou com a droga: por exemplo, beber em menor quantidade,
e/ou disciplinar dias e horarios de bebida; ter cuidados com o uso de seringas
descartaveis e individualizadas no caso de drogas injetaveis; e assim por diante.

Em todos os casos graves de uso abusivo de alcool e de outras drogas, o tratamento
é dificil, exige tempo e paciéncia. Nao tem sucesso garantido a priori: por isto
mesmo, os resultados mais modestos sao bem-vindos, podendo apontar para
possiveis progressos futuros.

Assim, em hipétese alguma, devemos recusar atendimento ao paciente porque
ele “ndo quer parar de beber”, ou porque “jd fizemos de tudo e nada deu certo”.
Cuidamos de qualquer pessoa doente enquanto ela permanecer doente e necessitar

de atendimento, usando para isto 0os meios que estiverem ao nosso alcance.

Como vimos, o abuso de éalcool e outras drogas pode ser em si mesmo um grave
problema, de tratamento necesséario e dificil. Contudo, este abuso pode ou nao ser
acompanhado de outras manifestacoes clinicas, que descreveremos a seguir.



Tendo em vista a importéncia epidemiolégica e clinica do alcoolismo, preponderante
em relacéo ao abuso de outras drogas, dividiremos essas manifestaces em duas partes: as
manifestacoes clinicas do abuso de alcool, e as manifestagoes clinicas do abuso de outras
drogas.

Essas manifestacoes serao situadas aqui em trés grupos:

a) Transtornos mentais agudos e sub-agudos;
b) Transtornos amnésticos;

c¢) Transtornos organicos.

E o quadro que conhecemos como embriaguez — ou seja, o paciente se encontra
sob efeito intenso de bebidas alcodlicas recentemente ingeridas.

Eventualmente pode causar depressao respiratéria, levando ao coma e a morte.
A intoxicacao leve e moderada néo necessita de tratamento especial.

Em quadros de intensa agitacao ou agressividade, esta indicado o emprego de
um neuroléptico. Convém lembrar que esses tranquiilizantes sao indicados nos
quadros de agitacao, porém nao devem ser utilizados nos sintomas que constituem
a sindrome de abstinéncia.

E um quadro relativamente freqiiente, em que se manifestam sintomas fisicos —
tremores, sudorese, convulsoes, taquicardia — e psiquicos — ansiedade, pesadelos,
alteracoes do nivel da consciéncia acompanhada de alucinagées (onirismo).

Contudo, quadros clinicos semelhantes podem surgir nao num periodo de
abstinéncia, mas também, segundo Henri Ey e outros autores, por ocasiao de um
aumento importante na ingestao de bebida.

De qualquer forma, esses quadros aparecem sempre sobre um fundo de intoxicagao
cronica

Os benzodiazepinicos sdo um recurso terapéutico importante.

Pode manifestar-se de forma aguda (delirium tremens) ou sub-aguda (delirium
alcodlico sub-agudo), como veremos abaixo.



E a forma mais grave e aguda da sindrome de abstinéncia alcodlica.

Sintomas psiquicos: manifesta-se um estado intensamente alucinatério, sobre-
tudo na esfera visual; intensa desorientagdo no tempo e no espago, agitacao
psicomotora.

Sintomas organicos: ocorre um tremor intenso e generalizado, com elevado
aumento da temperatura.

O delirium tremens é um quadro que comporta risco de vida, na auséncia de
tratamento adequado.

E a forma sub-aguda da sindrome de abstinéncia alcodlica.
Do ponto de vista somatico, o estado geral nao esta gravemente afetado.

Os sintomas psiquicos, porém, sao do mesmo tipo: o paciente vive intensamente
suas alucinacoes. Acredita ver pequenos animais em seu corpo ou préximos de
si — as zoopsias — ou vé-se envolvido em cenas de violéncia e terror. Ha baixa
de nivel de consciéncia (nao necessariamente acentuada), com desorientacao e
prejuizo da atencao.

A evolucgéao é favoravel, caminhando para a cura em poucos dias.

Sao quadros nos quais, por um lado, a orientacao é preservada, nao havendo
alteracbes significativas do nivel de consciéncia

Por outro lado, a atividade alucinatéria predominante é auditiva, e nao visual,
sobrevindo quase sempre a noite.

A evolucao costuma transcorrer em dias ou semanas, caminhando para a cura,
com desaparigao das alucinagoes.

Preferencialmente, usa-se benzodiazepinicos; mas nao se descarta o recurso a
antipsicoticos, particularmente o haloperidol, em baixas doses.

Seu aspecto essencial € uma perturbagdo da meméria causado pelo uso pesado e

prolongado de alcool, geralmente apds os 35 anos.



Séao causados pela deficiéncia de tiamina, conseqlientes aos maus-habitos
alimentares ou aos problemas de absorcao desta substancia que costumam

acompanhar o alcoolismo.

A sindrome de Wernick, ou encefalopatia alcodlica, caracteriza-se pelos sintomas
agudos e reversiveis: transtorno de memoria, sintomas neurolégicos agudos
— ataxia, afetando a marcha; disfuncdes do equilibrio; varias anormalidades da
motilidade ocular. O quadro inicial responde rapidamente a altas doses de tiamina

parenteral.

A sindrome de Wernick, porém, pode evoluir para a sindrome de Korsakoff:
uma sindrome amnésica crbnica, que prejudica, sobretudo o funcionamento da
memoria recente. Apenas 20% dos casos sao reversiveis. O tratamento se faz com

tiamina oral.

A deteccao precoce de uso abusivo de élcool e a administracdo de tiamina podem
ser consideradas importante intervencdo para a redugao de danos da sindrome de

Wernick entre os usuérios de élcool.

Devemos sempre ter em mente que o alcoolismo freqlientemente causa, precipita

ou agrava doencgas organicas.

Sugerimos a investigacao e o tratamento destes aspectos, assim como toda atencao

quanto as condicoes fisicas do paciente.

As drogas sao classificadas conforme sua acdo no Sistema Nervoso Central como:

Depressoras: alcool; opidceos (morfina, herdina, codeina, meperidina), barbitaricos,

inalantes ou solventes (colas, tintas, removedores, etc.) e ansioliticos.
Estimulantes: anorexigenos, cafeina, nicotina, cocaina e crack.
Perturbadoras: mescalina, maconha, cha de lirio, LSD, éxtase.

As drogas que provocam manifestagcoes clinicas mais significativas sao as depressoras

por apresentarem dupla dependéncia, fisica e psicolégica —acarretando efeitos de tolerancia

e abstinéncia.

Estas manifestacoes dividem-se em quatro tipos:

A intoxicacdo, ou seja, os efeitos imediatos que se seguem ao uso da droga.



A sindrome de abstinéncia, que pode assumir feicbes especificas no caso de
algumas drogas, mas se caracteriza, em geral, por ansiedade, irritabilidade, tremor,
disturbios do sono, pesadelos, sudorese, taquicardia.

O delirium, com caracteristicas semelhantes aos demais quadros de delirium, ja
estudados nesta Linha-Guia.

O transtorno psicético, ou seja, transtornos que apresentam sintomas semelhantes
aos das psicoses, como ideacao persecutéria, sob um fundo de clareza de
consciéncia. Contudo, esses quadros costumam ser transitérios e reversiveis.

Sao distintas as formas de atendimento e os tipos de servico requeridos pelo usuério de
alcool e de outras drogas, conforme as peculiaridades de sua condicao num momento dado.

A unidade bésica de Satde

A unidade bésica de Satde tem uma atuagao de grande importancia, sob os seguintes
aspectos:

Promocéao de atividades coletivas e intersetoriais, que visem a prevenir o alcoolismo
(atendimento a grupos de risco, debates, atividades culturais, etc).

Identificacao dos casos mais recentes e menos graves de abuso de alcool e de
outras drogas, pela equipe do PSF, com a ajuda da equipe de Satide Mental. Nestes
casos, sao maiores as chances de sucesso do tratamento, que devem abranger os
aspectos fisicos, psiquicos e sociofamiliares envolvidos.

Tratamento, pela equipe do PSF, das doencas organicas associadas ou causadas
pelo alcoolismo.

Atendimento, pela equipe de Satde Mental, daqueles casos um pouco mais
graves, incluindo: a construcdao de uma demanda de reducdo de danos, pelo
atendimento individual com um profissional de Saide Mental; tratamento de
casos relativamente brandos de sindromes de abstinéncia (delirium) e transtornos
psicéticos relacionados ao uso abusivo de alcool e de outras drogas.

Encaminhar casos que exijam atendimento de maior complexidade para os
servicos adequados.

Receber os usuarios encaminhados por esses outros servigos, quando se encontrem
em condigoes de tratamento na unidade basica.

Os CAPS-ad, instituidos pela portaria ministerial n® 336 de 10 de fevereiro de 2002,
ja funcionam em diversos municipios brasileiros. Vejamos algumas de suas funcées mais
importantes:



Acolher em regime intensivo (permanéncia no servico em todos os dias da
semana), semi-intensivo (idem, por alguns dias da semana) ou nao-intensivo
(apenas alguns dias do més), aqueles usuarios que estao usando alcool e drogas
de forma excessiva e perigosa.

Buscar o consentimento e a participagao do usuario em seu tratamento.

Ajuda-lo a minimizar ou a suspender o uso descontrolado de alcool e de outras
drogas, limitando, ao menos provisoriamente, o acesso irrestrito a estas substancias,
a proximidade do ambiente do narcotréafico, a freqtiéncia do grupo junto ao qual
bebe ou usa drogas, eftc.

Oferecer, como nos outros CAPS, vinculagdo e atendimento individual com o
técnico de referéncia, e acesso aos outros recursos previstos no projeto terapéutico
(medicamentos, acompanhamento clinico, atividades socializantes, oficinas,
grupos, etc).

Promover a insercao do usuario em outros equipamentos e espacos sociais (escolas,
centros de convivéncia, atividades culturais, esportivas, de lazer e outras).

Estimular a organizacao destes usuéarios em associacoes de defesa de seus direitos
de cidadania.

Encaminha-los para outros servicos de maior complexidade quando necesséario
(por exemplo, casos de maior gravidade clinica para os hospitais gerais).

Encaminhé-los para a unidade bésica, quando chegar o momento adequado, para
continuidade do tratamento.

Manter as portas abertas para o usuario, a cada vez que ele necessite de um
novo periodo de afastamento das drogas, compreendendo que as recaidas sao
freqlientes e devem ser tratadas.

Os usuérios de &lcool e de drogas costumam sofrer sérias discriminagbes nestes
servicos, sendo encaminhados sumariamente para servicos de Saide Mental, mesmo
quando apresentam problemas clinicos graves e urgentes. Contudo, cumpre-lhes atender:

Casos de abstinéncia de alcool ou drogas em que a sintomatologia clinica seja
grave.

Qualquer tipo de intercorréncia ou de doenca organica do usuario de éalcool e
de drogas, relacionadas ou nao ao alcoolismo e a drogadicao que necessitem de
cuidados clinicos intensivos.

Além disso, deve-se lembrar que a elucidacao diagnéstica de muitas das doencas
associadas ou causadas pelo abuso de &lcool e de drogas requer exames
complementares mais complexos e atendimento especializado a nivel secundério.



O acesso a esse nivel de cuidados é um dos problemas importantes vividos pelo
SUS. Contudo, devemos procurar assegura-los, na medida do possivel, para os

pacientes que deles necessitem, sem discriminar os usuéarios de alcool e de drogas.

Historicamente, o Estado brasileiro ndo tem se responsabilizado pela assisténcia
em Saude Mental para criangas e adolescentes, deixando-a habitualmente a cargo de
instituicoes filantrépicas e religiosas.

O movimento da Reforma Psiquiatrica, a promulgacao da lei n® 10.216 e o relatério
final da Il Conferéncia Nacional de Saiide Mental apontam para a construcao de uma
nova politica de atencao a Saiide Mental para a crianca e para o adolescente, de carater
intersetorial, inclusiva, com base territorial, garantindo a integralidade e a equidade.

Tal politica toma como principio os direitos adquiridos no Estatuto da Crianca e do
Adolescente, tendo-os como sujeitos de direitos e responsabilidades e considerando-os,
do ponto de vista clinico, como sujeitos singulares, que devem ser abordados a partir desta
condicao.

A construcao coletiva dessa politica, com a participagéo de todas as partes envolvidas
— profissionais das areas da satude, assisténcia social, direito, escolas, cultura, usuarios e

familiares — é que vai garantir a sua efetiva implementacao.

Baseia-se nos mesmos principios estabelecidos para o adulto, no que se refere ao
resgate e a construcao da cidadania e aos principios do SUS; constitui, porém, uma clinica
especifica, com areas de atuacao, espacos de interlocucao com outros setores, demandas
e condutas proprias.

Indicadores de prioridades clinicas

Neuroses graves.

Psicoses.

Autismo.

Tentativas de auto-exterminio.

Envolvimento em situagoes graves: violéncia doméstica, abuso sexual, abandono,

maus-tratos, e outras situacoes que estejam causando danos a sanidade mental da
criancga.



Como no caso de qualquer sujeito, a histéria e o exame da crianga e do adolescente
devem consideréa-los singularmente, levando em conta os impactos do sofrimento psiquico
em sua subjetividade.

A anamnese deve conter o maior nimero de dados que auxiliem na deteccao do
problema. Deve-se identificar também aspectos relacionados a socializacao da crianca e do
adolescente, bem como fatores que propiciam sua exposicao a riscos e sua vulnerabilidade
social. Convém observar: constituicao familiar e histéria de vida, como gestagao, nascimento e
amamentacao; aspectos que possam ter ocasionado atraso de desenvolvimento; dificuldades
familiares, desempenho escolar, sono, alimentacao, controle dos esfincteres; alteracoes de
humor, de comportamento e histéria familiar de doencas e de outros agravos.

Frente a presenca de alguns dos sintomas descritos acima, investigar: inicio e duracao;
freqtiéncia; intensidade; circunstancias em que ocorrem; manejo familiar do problema;
fatores que amenizam e exacerbam os sintomas; tratamentos anteriores; intercorréncias
organicas; doencas cronicas, etc.

Criancas portadoras de algum tipo de deficiéncia (auditiva, fisica, mental, visual,
multipla) devem ser acolhidas e avaliadas pelas Equipes de Satide Mental quando
apresentarem uma questao ou um sintoma bem definidos em relacao a Satude
Mental.

Criancas vitimas de violéncia podem apresentar sinais de sofrimento psiquico que
exijam um cuidado da Sailde Mental; entretanto, o fato de ter sido vitima de
algum tipo de violéncia nao constitui por si s6 uma demanda ao servico de Satde
Mental.

Criangas e adolescentes com variados problemas na escola — dificuldades de
aprendizagem, de comportamento e de atengao — nao devem ser encaminhadas
de forma automatica para a Satide Mental, e sim, apenas quando esses problemas
forem realmente significativos de um disturbio psiquico.

Todas as ocorréncias de tentativas de auto-exterminio apontam para uma condicao
de gravidade. Devem ser acolhidas e avaliadas pelas equipes de Satiide Mental em
qualquer nivel de estruturacao, seja nas unidades basicas, nos ambulatérios, nos
Centros de Atencao Psicossocial Infanto-Juvenis — os CAPSi - ou outros.

Pacientes em crise devem ser acolhidos imediatamente, também em qualquer nivel
de organizacao do servico de Satide Mental, acionando-se os recursos necessarios
e disponiveis (clinica médica, urgéncia psiquiatrica, recursos comunitarios,
familiares, etc). O encaminhamento para servicos de maior complexidade, como
os CAPSI, deve ser feito, sempre que possivel, por um profissional da Satude
Mental.



Preferencialmente, o atendimento da crianca deve ser feito pelo profissional da
equipe de satde de Saide Mental na unidade basica, sobretudo para aqueles
quadros menos graves, que respondam bem ao tratamento inicial. Contudo,
servicos com outros padroes e niveis de complexidade devem ser disponibilizados

aos usuarios.

Os CAPSi sao servicos de atencao diaria destinados ao atendimento de criancas e
de adolescentes gravemente comprometidos psiquicamente. Estao incluidos nessa
categoria os portadores de autismo, psicoses, neuroses graves e todos aqueles
que, por sua condicao psiquica no momento, estao impossibilitados de manter ou

de estabelecer lagos sociais.

Uma oferta possivel de atendimento, para cidades maiores, é a constituicao das
chamadas equipes complementares. Compostas por um psiquiatra da infancia e
da adolescéncia, um terapeuta ocupacional e um fonoaudiélogo, estas equipes,
além de oferecer atendimentos individuais dessas especialidades, podem ampliar
a oferta de servicos, incluindo atividades coletivas, oficinas e outros. Cada equipe
complementar atua como referéncia para as unidades basicas de uma determinada
regiao da cidade, devendo sempre estar articulada com os profissionais de sua

base territorial.

Os casos acompanhados pela equipe da unidade basica, equipe complementar ou
CAPSIi, sempre que necessario, serao encaminhados para profissionais de outras
especialidades nao incluidas na Saide Mental (neurologista, otorrinolaringologista,

etc.)

O mesmo vale para encaminhamentos para ONG’s, programas da rede publica do
municipio, com projetos de cultura, esporte, lazer, inclusive, na prépria comunidade

(grupos de capoeira, atividades esportivas ou recreativas, etc).

Desta forma, demonstra-se que pensar o atendimento infantil é também pensar
em redes de atengao, que devem se articular, complementar e construir parcerias
efetivas. A intersetorialidade é o eixo que orienta a abordagem e a elaboracao do

projeto terapéutico para cada crianga ou adolescente.



Como ja vimos noutras partes desta Linha-Guia, desde o século XVII a loucura vinha
sendo aprisionada em instituicoes fechadas, a margem das cidades, recaindo sobre os loucos
a pecha da incapacidade e a periculosidade. Felizmente, a partir do século XX, esta historia
foi se modificando através do movimento deflagrado pela Reforma Psiquiatrica. No Brasil,
especialmente a partir da luta antimanicomial, encontramos nos servigos substitutivos ao
manicémio o lugar privilegiado da atencao e de cuidado a loucura na cidade.

Contudo, os portadores de sofrimento mental que vém a infringir a lei ainda estao
expostos a procedimentos injustos e discriminatérios.

Paratodo cidadao que comete um delito, é instaurado um processo criminal, com direito
a ampla defesa, de acordo com os dispositivos processuais, visando ao pronunciamento de
sua sentenca pelo juiz criminal, e estabelecimento da pena devida, caso seja considerado
autor do crime, portanto culpado.

Contudo, quando um portador de sofrimento mental infringe a lei, ndo tem o0 mesmo
tratamento pela justica. Caso se detecte no transcurso do processo que o autor da infracao
é um portador de sofrimento mental, imediatamente sera realizado um exame de sanidade
mental. Se a pericia psiquiatrica confirma a sua insanidade, ele é considerado inimputavel,
ou seja, nao é considerado responsavel pelo delito cometido; portanto nao é considerado
seu autor. Desta forma, é absolvido, ndo sendo, ao menos formalmente, considerado
culpado. Assim, também formalmente, nao podera sofrer nenhuma pena.

Contudo, no lugar da pena, sofrerd uma medida de seguranca em nome da defesa
social, por ser considerado perigoso (presuncao de periculosidade): parte-se do principio
de que, como ja infringiu a lei uma vez, pode vir a realizar atos que acarretem perigo
para a sociedade. Essa medida de seguranca nao é considerada uma pena, e sim um
tratamento obrigatério, que pode ser realizado em regime fechado ou aberto, conforme
a decisao do juiz.

Na pratica, o que ocorre com maior freqiiéncia é que o “louco infrator”,
independentemente da gravidade do delito cometido, serd encaminhado para uma
instituicdo fechada — geralmente, os manicémios judiciarios, também chamados de
Hospitais de Custdédia e Tratamento Psiquiatrico — e 1a ficara até que se considere cessada
a sua periculosidade.

A cessagao de periculosidade é um outro exame realizado por peritos psiquiatras.
Tradicionalmente, a pericia procura, durante o exame, encontrar elementos fenomenoldgicos
da patologia da loucura para decidir se a periculosidade teria cessado ou nao. A avaliacao



é sumaria: verificando-se a existéncia de fendmenos de transtorno mental — delirios,
alucinacoes, etc — considera-se mantida a periculosidade, mesmo que o paciente, sob outros
aspectos, apresente-se tranqiiilo, e com indicadores de possibilidades de insercao social.

Essa ciranda perdura até a morte do paciente: por este motivo, a medida de seguranca
equivale na pratica a uma prisao perpétua. Parte-se do raciocinio simplista de que o
paciente sera perigoso enquanto apresentar sintomas psicéticos — ou seja, para sempre!
Um cidaddo comum, quando infringe a lei, recebe uma pena proporcional ao seu delito e
é libertado, uma vez cumprida esta pena; o louco infrator, pelo contrario, costuma passar
toda sua vida em regime de privacao de liberdade.

Deve-se acrescentar, ainda, que essa privacao de liberdade ocorre em locais ainda
piores que as prisdes: nos manicomios judiciarios, no mais completo desrespeito pelos
direitos humanos. Sdo comuns as praticas violentas e coercitivas; o tratamento oferecido aos
pacientes é inexistente ou extremamente precario; vigora o regime de absoluto isolamento,
sem quaisquer tentativas de re-insercao social.

Resumindo: ainda hoje, com todo o movimento da reforma psiquiatrica e da luta
antimanicomial, com todo o avanco da clinica da psicose, para muitos peritos psiquiatras
a periculosidade s6 podera cessar se o louco deixar de ser louco. Esses médicos do exame,
assim diria Foucault, ainda acreditam que a ciéncia pode trazer a garantia de exercer o
exato controle da ordem social — como se fosse possivel e justo afirmar que um portador
de sofrimento mental ou qualquer outro cidadao que delingiiiu uma vez, voltara sempre a

fazé-lo novamente.

Contudo, podemos fazer diferente, se desde o inicio operarmos a partir de uma outra
légica, secretariando o portador de sofrimento mental nos caminhos que pode percorrer
para restabelecer seus lagos sociais. Para tanto é necesséario acessibilidade aos recursos de
tratamento, as condic6es dignas de moradia, satide, alimentacao, cultura, dentre outros.
Cada caso vai nos indicando, por meio do acompanhamento continuo, os recursos que se
desenham como necesséarios — e podemos, assim, auxiliar o paciente em seu percurso.

Atualmente, a discussao sobre essa situacao nos permitiu avancar em direcao a um
outro modelo. Em Minas Gerais, desenvolveu-se um projeto pioneiro — o Programa de
Atencado Integral ao Paciente Judicidrio Portador de Sofrimento Mental Infrator do Tribunal
de Justica — PAI-PJ. Esse Programa, em parceria com as redes de servigos substitutivos
em Salde Mental, demonstra como uma outra politica de atencéo e de cuidado a esses
cidadaos pode ser desenhada no plano das politicas puablicas criminais, desde que sustente

como paradigma uma préatica intersetorial e antimanicomial.



Essa discussao ampliada nos permitiu a formulacao de acordos minimos entre a
Justica e a Saude, buscando, sobretudo uma pratica em consonancia com a lei 10.216,
que dispbe sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e

redireciona o modelo assistencial em Satude Mental.

A resolucao n® 5 do Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitenciéria, de 4
de maio de 2004, estabeleceu que os pacientes inimputaveis deverao ser objeto
de politica intersetorial especifica, de forma integrada com as demais politicas
sociais. Estabelece ainda que, naqueles Estados onde nao houver Hospitais de
Custédia e Tratamento Psiquiatrico, os pacientes deverao ser tratados na rede do
SUS.

As propostas da Il Conferéncia Nacional de Saide Mental foram contrarias a
reclusao do louco infrator em Manicémio Judiciario e favoraveis a discussao da
assisténcia ao “louco infrator” com as diferentes areas envolvidas, com o objetivo
de garantir a responsabilidade, a reinsercao social e a assisténcia, de acordo com

os principios do Sistema Unico de Satde — SUS e da Reforma Psiquiatrica.

O relatério do Seminario Nacional para Reorientacao do Hospital de Custédia
e Tratamento Psiquiatrico apontou para a necessidade de formulacdo de novos
paradigmas juridicos e assistenciais no cuidado ao “louco infrator”, com a garantia

do tratamento destes no SUS.

Sabemos, pela nossa experiéncia como seres humanos ( “loucos” ou nao!): nos
momentos de grande embaraco e perturbacao, quando o sujeito nao pode contar com
recursos simbolicos para enderecar seu sofrimento e haver-se com ele, a agressividade
pode ser uma resposta.

A agressividade é uma resposta a auséncia de outros recursos, é afeto solto, fora de
uma rede de conexdes em que possa se engatar. Quando a rede onde o sujeito estabelece
seus lacos é rompida, sem que encontre formas de enlacar-se novamente, uma acao motora
pura, agressiva, pode vir a ser a Unica resposta possivel. Os crimes “loucos” acontecem

nesse estado de perturbacao e de embaraco.



Quando percebemos que alguém esta buscando uma solucao para seu sofrimento,
o acompanhamento é essencial. Ampliar os recursos da assisténcia, encaminha-lo para
um lugar de tratamento, sao medidas necessarias. Nos casos de delitos cometidos por
portadores de sofrimento mental, verificamos que o crime ocorreu, na maioria das vezes,
como efeito de auséncia de recursos assistenciais, ou de falhas na assisténcia, seja pela
auséncia de informacao ou pela auséncia de cuidados. Precisamos estar atentos a isso:
0 que é perigoso nao é a loucura, e sim a auséncia de acesso aos recursos para tratar o
sofrimento.

O tratamento a ser realizado é nos mesmos moldes daquele que essa Linha-Guia
nos orienta, sem distincao por se tratar de um sujeito que tem processo na justica. O que
muda, portanto, nao é o tratamento, mas a relacdo que esse cidadao teré de estabelecer
com a Justica. E importante nesses casos que o sujeito se responsabilize pelo seu ato, vindo
a responder pelas conseqiiéncias do mesmo, como qualquer cidadao. A inimputabilidade,
a irresponsabilidade penal é uma medida que retira do sujeito a sua condicao humana, ou
seja, a sua possibilidade de responder pelo modo, acertado ou nao, pelo qual buscou uma
solugéao por seu sofrimento. Da nossa posicao de sujeito, somos sempre responsaveis: esta
é a condicao da nossa humanidade.

Neste sentido, sempre que estivermos cuidando de um caso que tenha relacdo com
a Justica, devemos procurar promover a mediacao com os operadores do Direito, ou seja,
fazer com que a rede de tratamento e da assisténcia em Saitde Mental se conecte a rede
dos direitos e dos deveres em operagéo na Casa da Justica. Os técnicos da Justica, numa
parceria com os técnicos da Satde, poderao fazer a mediacao entre a clinica e o ato
juridico, subvertendo o mito da incapacidade e da periculosidade.

E essencial que o portador de sofrimento mental tenha direito e acessibilidade ao
tratamento na rede substitutiva ao manicomio, a saber, a rede de atengdo em Satde Mental,
sem nenhuma discriminacao. Mas, de maneira concomitante a seu tratamento, também se
faz necessario que ele responda pelo seu delito, como qualquer cidadao, participando das
audiéncias, tendo acesso aos dispositivos e aos recursos legais, e assentindo as medidas
estabelecidas pela autoridade judicial.

Em suma, temos por certo que o tratamento do louco infrator envolve toda
complexidade e individualidade no cuidado que qualquer sujeito exige, a saber, o respeito
ao sofrimento humano que reaparece de forma inédita, engendrando solugdes muiltiplas e

singulares, a cada caso. Esta é a tarefa que nos cabe.
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IX. A LEGISLACAO EM SAUDE MENTAL







A Declaracao de Caracas, 1990, foi o marco da Reforma Psiquiatrica nas Américas.
Com a adesao do governo brasileiro, deu-se o inicio ao processo legal da reestruturacao da
assisténcia em Saude Mental no pais.

As novas legislacoes em Satde Mental aqui referidas encontram sustentagao na
Constituicao Federal de 1988, que elenca em seu Titulo II, Capitulo I, o rol dos direitos
e garantias fundamentais de todos os residentes no pais, conforme dispoe o art. 5° caput
“Todos sao iguais perante a lei, sem distincao de qualquer natureza, garantindo-se aos
brasileiros, e aos estrangeiros residentes no Pais a inviolabilidade do direito a vida, a
liberdade, a igualdade, a seguranca e a propriedade (...)”

No que diz respeito a Saude, o direito do cidadao é garantido pelo poder publico
nas esferas federal, estadual e municipal por meio de politicas voltadas para diminuir o
risco de doencas e que possibilitem a implementacao de agdes e servicos de promocao,
de protecao e de recuperacéo da saude, constituindo o Sistema Unico de Saude, criado
pela Constituicao Federal em vigor. O Sistema Unico de Saude foi regulamentado pela
lei n? 8.080, conhecida como Lei Orgénica da Salde, e pela Lei 8.142/90, que trata da
participacao da comunidade na gestao do SUS e das transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros. O SUS possui, ainda, normas e regulamentos que disciplinam as
politicas de agoes em cada esfera governamental.

A legislacao sanitaria brasileira é reconhecida internacionalmente como uma das
mais avangadas neste campo.

Na éarea especifica da Satide Mental, a Lei Federal n? 10.216 de 06/04/01 (também
conhecida como Lei Paulo Delgado, ou Lei da Reforma Psiquiatrica), apds doze anos de
tramitacao no Congresso Nacional, foi enfim aprovada. Garante a protecao e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais, sem qualquer discriminagao; preconiza cuidado
especial com a clientela internada por longos anos; prevé a possibilidade de punicao para a
internacgao involuntéaria arbitraria e/ou desnecessaria; e redireciona o modelo assistencial para
servicos abertos e inseridos na comunidade, que substituirdao gradativamente o tratamento
em regime fechado. Tem como base o projeto do deputado mineiro Paulo Delgado,
elaborado a partir de discussdo do movimento da luta antimanicomial, aprovado com
algumas modificagoes. Constitui um dos atuais respaldos legais da Reforma Psiquiatrica.

A Lei n® 10.708 de 31/7/2003, aprovada em curto prazo pelo Congresso Nacional,
instituiu o Programa De Volta para Casa. Esta nova lei possibilita a alta e a reinsercao social
de pessoas internadas ha mais de dois anos em hospitais psiquiatricos. Recebendo uma
bolsa-auxilio reabilitacéo, estas pessoas podem retornar para o préprio lar, ou para lares
substitutos, ou para moradias protegidas. A cada alta hospitalar, sucede-se o fechamento



do respectivo leito. As diretrizes desta nova lei foram, na verdade, gestadas desde 1993: um
Grupo de Trabalho, convocado pelo Ministério da Satde, produziu a proposta do Programa
de Apoio a Desospitalizacao (PAD), cuja diretriz basica de redirecionar os recursos gastos
com a internagao para viabilizar a reinsercao social é retomada na lei 10 708.

A legislagao estadual mineira — lei n® 11.802 de 18.01.95 (Lei Carlao), modificada
pela Lei n? 12.684 de 01.12.97, ambas regulamentadas pelo Decreto n® 42.910, de
26.09.02 - dispoe sobre a promocao da saude e da reintegracao social do portador de
sofrimento mental: determina as acbes e servicos de Saide Mental substitutivos aos
hospitais psiquiatricos e a extingao progressiva dos mesmos; regulamenta as internacoes,
especialmente a involuntaria; da ainda outras providéncias.

Esta nova legislacao, formulada através de ampla discussao social, constitui um
marco relevante para o avango da Reforma Psiquiatrica em Minas Gerais.

Outras leis estaduais:

Vérios outros Estados brasileiros também possuem leis de Reforma Psiquiatrica, a
saber: Ceard, Distrito Federal, Espirito Santo, Parana, Pernambuco, Rio Grande do Norte
e Rio Grande do Sul.

O Cédigo Penal Brasileiro, modificado pela lei n® 7.209, de 11 de julho de 1984,
contém nos artigos 26,27e 28; art.83 e artigos 96, 97,98 e 99 disposicoes a respeito dos
atos infracionais praticados por pessoas portadoras de transtornos mentais.

Vejamos alguns pontos essenciais. Um deles é a isencdo de pena para a pessoa
que, “por doenca mental, era, ao tempo da acao ou da omissao, inteiramente incapaz de
entender o carater ilicito do fato”: esta pessoa é considerada inimputavel. Caso seja ao
menos parcialmente capaz deste entendimento, ndo ha isencao de pena, mas possibilidade
da sua reducao.

O outro ponto se refere as medidas de seguranca: para os portadores de sofrimento
mental inimputavel, a pena é substituida pelas medidas de seguranca, que consistem
na internacao em hospitais de custédia e de tratamento psiquiatrico (ou manicémios
judiciarios) ou, a falta destes, em outro estabelecimento adequado; ou ainda, conforme
o caso, em tratamento ambulatorial. Estes tratamentos sdo obrigatérios, por tempo
indeterminado, e perduram até que, mediante pericia médica, seja afirmada a cessacao de
periculosidade?.

33 Vide 8.3. O louco infrator: atengao ao portador de sofrimento mental, autor de ato infracional. Vide 11.2.4 Controle
de freqiéncia individual



No antigo Cédigo Civil, de 1916, eram definidos como “absolutamente incapazes
de exercer pessoalmente os atos da vida civil”, dentre outros, os "loucos de todo género”
(expressao utilizada literalmente no Cédigo). Havia, pois, uma vinculacao pré-estabelecida
entre formas graves de sofrimento mental e incapacidade: todo “louco” era, em principio,
considerado civilmente incapaz.

No novo cédigo, de 2002, houve um avanco importante. O texto citado anteriormente
foi modificado, tendo agora a seguinte redacao, no artigo 3: “Séao absolutamente incapazes
de exercer pessoalmente os atos da vida civil os que, por enfermidade ou deficiéncia mental,
nao tiverem o necesséario discernimento para a pratica destes atos”. Como se vé, houve
um avanco significativo. A equivaléncia estabelecida no cédigo anterior ndo estd mais
presente, ou seja, o portador de transtornos mentais ndo é automaticamente considerado
incapaz. S6 o sera se o seu transtorno mental interferir diretamente no seu discernimento
ou na manifestacao da sua vontade.

Ainda, na categoria de incapacidade relativa, o Cédigo antigo situava apenas os
prédigos. O novo cédigo considera relativamente incapazes, relativamente a certos atos ou
a maneira de exercé-los, além dos prodigos, também os ébrios habituais, os viciados em
toxicos, e o deficiente mental, os excepcionais sem o desenvolvimento mental completo
— desde que tenham discernimento reduzido.

Quando o portador de sofrimento mental é considerado civilmente incapaz, de acordo
com estes critérios, sua interdicdo, relativa ou absoluta, é promovida mediante solicitacao
de familiares ou do Ministério Publico, ou seja, solicita-se que a pessoa, considerada louca,
seja impedida de exercer os atos da vida civil. Caso aceite o pedido de interdigdo, o juiz
nomeia um curador, ou seja, uma outra pessoa, preferencialmente o familiar mais préximo,
que deve passar a cuidar dos interesses da pessoa curatelada.

Na prética, a interdicdo e a curatela muitas vezes sao solicitadas e concedidas
indevidamente, incapacitando e limitando as possibilidades de deciséo e escolha de
portadores de sofrimento mental que se encontram em plenas condi¢des de exercé-las.

Além do mais, certos auxilios-doenga, como o Beneficio de Prestacao Continuada da
Lei Orgénica de Assisténcia Social (LOAS), sao, lamentavelmente, atrelados a interdigao
prévia do paciente, identificando de forma equivocada a incapacidade civil, e, portanto, a
necessidade de interdicao e curatela, com a incapacidade laborativa. Este grave equivoco
encontra respaldo legal através de decretos-leis que modificaram o primeiro paragrafo do
artigo 162 da Lei 8 213/91, da seguinte forma: “E obrigatéria a apresentacao do termo de
curatela, ainda que provisoria, para a concessao da aposentadoria por invalidez decorrente

de doenca mental”.



Destacamos as seguintes: a Resolucao n® 068/2001 que aprova a desospitalizacao
progressiva em Saude Mental no Estado de Minas Gerais, por meio da implantacao de servico
residencial terapéutico em Satide Mental; e a Resolucao n° 088/2004, que trata da regulacao
das internacoes psiquiatricas no Sistema Unico de Saude do Estado de Minas Gerais.

Existem véarias Portarias Ministeriais, que sao normas legais reguladoras da rede de
atencdo a Saide Mental, emitidas pelo Poder Executivo. Dentre elas, destacamos:

A Portaria n® 336, resultado de um longo e coletivo processo de revisao da histérica
portaria n® 224, que estabeleceu a tipologia dos CAPS, distinguindo os CAPS
pelo porte (I, II, Ill) e pela finalidade (atendimento a transtornos mentais graves
e persistentes em clientela adulta, infanto-juvenil e usuarios de alcool e outras
drogas). Nesta portaria, importa ressaltar também a criagdo das modalidades
de cuidado “intensivo”, “semi-intensivo” e “nao-intensivo’, introduzindo uma
dimensao clinica ainda nao abordada em ato normativo.

A Portaria n? 251 de 31.02.02 estabelece diretrizes e normas para a assisténcia
hospitalar em psiquiatria, reclassifica os hospitais psiquiatricos, define e estrutura
a porta de entrada para as internacbes psiquiatricas na rede do SUS.

O Ministério da Saulde edita periodicamente edicoes referentes a Legislacdo em
Salide Mental. A Gltima edicao retine o conjunto de atos legais que norteiam esse processo,
do periodo de 1990 a 2004 e pertence a Série E. Legislacdo de Saude. O contetido desta
Série pode ser acessado na pagina www.saude.gov.br/editora.

Constituicdo da Republica Federativa do Brasil: promulgada em 05 de outubro de

1998.
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X. O FINANCIAMENTO EM
SAUDE MENTAL







As agOes e os servicos, tanto de Saide em geral como de Saide Mental,
implementados pelos Estados e pelos municipios, sao financiados com recursos da Uniao,
proprios e de outras fontes suplementares de financiamento. Estes recursos provém dos
orcamentos da Seguridade Social.

Os recursos sao transferidos do Ministério da Satide para o Distrito Federal, Estados
e municipios de trés maneiras:convénios, remuneracao por servicos produzidos, e
transferéncia fundo a fundo.

Séo feitos por meio dos entes da Federacdo — Ministério da Saude, Estados e
Municipios; de organizacoes da sociedade de interesse da area de satde; e de
prestadores de servigos.

Os convénios possuem legislacao especifica e os recursos sao utilizados para
pagamento de despesas correntes (custeio) e despesas de capital (obras,
equipamentos e materiais permanentes).

E realizada pelo Ministério da Satde diretamente aos prestadores de servigos de
saude cadastrados no SUS.

O pagamento é feito mediante apresentacao de fatura dos atendimentos de média
complexidade (por exemplo: CAPS) e alta complexidade (por exemplo: hospitais
psiquiatricos).

Esses atendimentos sao executados e aprovados na area ambulatorial e hospitalar
com base na tabela de servigos do Sistema de Informacoes Ambulatoriais — SAI
— e do Sistema de Informacbes Hospitalares — SIH, sendo observados os tetos
financeiros dos respectivos Estados e Municipios.

A transferéncia é realizada, regular e automaticamente, da Unido para os Estados
e Municipios.

O objetivo é o financiamento das agoes e/ou programas de Saude, executados
mediante a condicao da gestdo a que estejam habilitados (por exemplo: gestao
plena, sob gestao estadual, etc).

Os critérios utilizados sao populacionais e epidemiolégicos, definindo o total dos
recursos financeiros que serao repassados.



Para que o Sistema Unico de Sauide funcione de maneira eficiente, com garantia de
acesso e qualidade de assisténcia, o seu financiamento é de fundamental importancia.

Depois de muitas lutas, com envolvimento de vérios atores ligados direta ou
indiretamente ao Setor Saude, foi aprovada, em 13 de setembro de 2000, a Emenda
Constitucional n® 29, que alterou a Constituicao Federal de 1988.

Este novo texto assegura a efetiva co-participacdo da Uniao, dos Estados e dos
Municipios no financiamento das agbes e dos servicos publicos de Satde. Desta forma,
as trés instancias da federacao obrigam-se a colocar recursos financeiros nos respectivos
fundos de satde.

Esses recursos devem ser acompanhados na sua destinacao e utilizacao pelos respectivos
Conselhos de Saude, tanto da Uniao, quanto dos Estados e Municipios, possibilitando a
participacao da sociedade civil no controle dos recursos destinados a area da satde.

Sao especificados, a seguir, as acoes e os servicos de Saude aos quais se aplicam os
recursos financeiros do setor:

Assisténcia ambulatorial e hospitalar basica, de média e alta complexidade.

Controle e qualidade, pesquisa cientifica e tecnolégica e produgéo de insumos e
saude (medicamentos, imunobiologias, reagentes, sangue e hemoderivados).

Acoes de Vigilancia Sanitéria.

Acoes de Vigilancia Epidemiolégica e Controle das Doencas.
Satde do Trabalhador.

Assisténcia Farmacéutica.

Acoes Complementares especificas para grupos de risco nutricional, para doencas
sexualmente transmissiveis, doencas crénico-degenerativas, programas especiais
de saude — PACS e PSF e outros.

As AlH’s sao utilizadas para o pagamento das internacées hospitalares. Este pagamento
se da diretamente aos prestadores de servico, com a interveniéncia do Banco do Brasil.



E feita pelo préprio Estado ou Municipio, quando habilitado na Gestao Plena; pelo
Fundo Nacional de Satde; e também via Sistema Integrado de Administracao Financeira
nos demais casos.

As APAC’s sao utilizadas no pagamento dos procedimentos realizados no tratamento
dos usuérios que estdo nos CAPS e para pessoas que se encontram nos Servicos
Residenciais Terapéuticos (as moradias). Isto ocorre a partir da portaria SAS n® 189, de 20
de marco de 2002, que insere novos procedimentos ambulatoriais de média complexidade
na tabela do SIA-SUS, a partir do estabelecido pela portaria GM n® 336/2002, ampliando
o financiamento dos servicos citados.

Os valores referentes ao financiamento destes procedimentos, apurados por meio de
processamento dos servicos de regulacao do ministério, sdo transferidos diretamente aos
municipios e Estados em Gestao Plena de Sistema; no caso dos Estados nao habilitados a
esta condigao, serao acrescidos aos respectivos limites financeiros.

O Ministério da Saude fard o repasse para conta especifica, vinculada ao Fundo de
Satde dos Estados e dos Municipios, sendo vetada a movimentacao desta para outros fins.

Existem instrumentos e formulérios especificos para sua operacionalizacao, que sao:

Este documento é enviado ao 6rgao autorizador, visando a obter a autorizacao
do procedimento. Deve ser corretamente preenchido pelo profissional responséavel
pelo acompanhamento do usuério, em duas vias.

Documento destinado a autorizar a realizagédo de procedimentos ambulatoriais de
alta complexidade/custo. Deve ser preenchida em duas vias pelos profissionais
autorizadores.

Instrumento destinado ao registro de informagoes, identificagdo de usuérios e
cobranca dos procedimentos ambulatoriais de alta complexidade/custo, feita pelos
servicos de regulacao.

Os procedimentos sao realizados de acordo com o quadro clinico do usuério, ou
seja, segundo as modalidades de acompanhamento de cuidados intensivos, semi-
intensivos ou nao-intensivos.

Estes procedimentos consistem num conjunto de atendimentos diarios desenvol-
vidos individualmente e/ou em grupos, por equipe multiprofissional especializada
em Saude Mental, nos diferentes tipos de CAPS.
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Preenchimento e fluxos das APAC’S

O preenchimento do laudo

Para que o procedimento seja autorizado, os profissionais de nivel superior da Satde
Mental dos CAPS devem preencher corretamente o laudo para emissao de APAC, possibilitando
assim a efetuagao da cobranca. Portanto, devem ser lembrados os seguintes pontos:

= Todos os campos do laudo impresso devem estar preenchidos.

= O nao-preenchimento ou o preenchimento errado impossibilita o trabalho do
Setor de Regulagao da Secretaria Municipal de Saide ou da DADS (Diretoria de
Acoes Descentralizadas de Satde do Estado).

= E necesséario informar quando o paciente entrar em alta: isto deve ser registrado
no laudo.

= Ao enviar o laudo informar sempre, conforme a tabela que se segue, o c6digo que
permitird ao setor de Regulacao da Secretaria Municipal de Satide ou da DADS
entender qual o destino do paciente.

= Os servicos de Satde Mental devem ter um formulério de controle de freqiiéncia
individual do usuério que esta sob APAC3*.

= Ao preencher o laudo da APAC, os profissionais devem colocar a destinacao dos
pacientes conforme tabela abaixo, para que o servico de controle e de avaliacao
possa receber o recurso financeiro referente a mesma.

CODIGOS PARA O PREENCHIMENTO DA APAC
6.3 | Alta por abandono

6.8 | Alta por outras intercorréncias

6.9 | Alta por concluséo do tratamento

7.1 | Permanece em tratamento, na mesma modalidade

7.2 | Permanece em tratamento, em outra modalidade

8.1 | Transferéncia para outra unidade de satide

8.2 | Transferéncia para internagao por intercorréncia

9.1 | Obito relacionado & doenca

9.2 | Obito nao-relacionado & doenca

O fluxo das APAC’s

= Os laudos para emissao das APAC’s feitos no CAPS serdao enviados para o
profissional autorizador que os analisard, autorizando ou ndo a abertura das
APACs. Se for autorizada, o profissional autorizador preencherd a APAC em duas
vias: guarda a primeira via da APAC e do laudo, e as segundas vias de ambos sao
remetida ao CAPS.

34Todos os formularios e roteiros apresentados nesta Linha-Guia aqui estao como sugestoes.
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Quando as duas vias (do laudo e APAC) retornarem para o CAPS, um funcionario

do setor administrativo ou do setor de regulagao da Secretaria Municipal devera

digitar a segunda via da APAC no computador que deve conter o programa APAC

(as duas vias — laudo e APAC - impressas devem ser arquivadas no CAPS para

fins de auditoria).

O funcionério do CAPS que digitar as APAC’s no computador ao final de cada més

fard a exportacao dos dados, gerando o arquivo AP que deve ser enviado para:

* O setor de regulacao ou equivalente se a gestdo municipal for plena, para que
este envie os dados diretamente para o DATASUS.

* O setor de regulacdo da DADS, quando o municipio estiver sob gestao
estadual.

A APAC tem validade por trés meses. Depois de feita a APAC inicial, ela deve ser

renovada mensalmente, ou seja, os profissionais do CAPS emitem novo laudo,
justificando-se as razoes de sua necessidade nos meses subseqtientes.

Também é necesséario preencher outro laudo quando se muda a modalidade de
tratamento. Estas modalidades sao trés:

. Tratamento intensivo: quadro clinico que necessita de um cuidado diario, por parte

de uma equipe multiprofissional — geralmente no CAPS, mas também quando o
paciente esta sendo cuidado intensivamente por meio de atendimento domiciliar.

. Tratamento semi-intensivo: quadro clinico que necessita de uma atengao freqiiente.

Entenda-se: pacientes que necessitam participar algumas vezes por semana das
atividades do CAPS.

. Tratamento ndo-intensivo: atendimentos prestados mensalmente ou quinzenal-

mente ao paciente para o qual, por seu quadro clinico e projeto terapéutico,
indica-se um acompanhamento mais espacado.

Aautorizagao para o pagamento das APAC’s contempla apenas alguns diagnésticos
do CID 10 (ver tabela na portaria 189/02)

A Portaria SAS 189 deve ser entregue aos profissionais, ao posto de enfermagem e
anexada ao mural do CAPS, possibilitando o esclarecimento de qualquer davida.

As tabelas que se seguem nos ajudam a compreender a utilizagao e a finalidade
das APAC’s

TABELA 10.1 REMUNERACAO DAS APACs CONFORME A MODALIDADE DE
TRATAMENTO

Modalidade N° de vezes que

de

tratamento

o paciente pode Quem pode preencher Valor
freqiientar o CAPS com a APAC da diaria
remuneracao da APAC

25 Uezes Psiquiatra, psicélogo,
Intensivo 3804201-0 veze Assis. Social, T.0, 18,10
por més . .
enfermeira e clinico geral.
Semi-Intensivo | 38.042.02-9 12 vezes por més Idem 15,90
Nao-Intensivo | 38.042.03-7 3 vezes por més Idem
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TABELA 10.2 REMUNERACAO DAS APACs CONFORME A
MODALIDADE DOS CAPS

Cobertura Equipe de recursos Horério de N-maximo Total
quip funcio- de APAC por de

populacional humanos por turno namento modalidade APAC

Modalidade

01 médico com )
formacéo em SM Intensivo= 25
20.000 01 enfermeiro 5
CAPS 1 a 03 prof. de nivel . ggs 18,h’. 195 | Semi-intensivo= 50 165
70.000 hab prof. de nivel superior ias tteis
04 prof. de nivel médio Nao-intensivo= 90
01 médico psiquiatra N
I,D d 8as 18 h, nos | Intensivo= 45
01 enfermeiro ¢/ 5 dias tteis
70.000 formacéo em SM Podendo
CAPS 11 a . . Semi-intensivo= 75
04 prof. de nivel superior | comportar o 220
200.000 hab 06 brof. de nfvel médi 3° turno (18
prol. de nivel medio as 21h) Néao-intensivo= 100
02 médicos psiquiatras 24 }}OfaS Intensivo= 60
Acima 01 enfermeiro ¢/ ic:i?lrllj?r?zi%me
f = M i . —
CAPS I | ;. 500000 hab | [O™ma80 em S _|feriadose | Semidintensivo=90 | 34,
05 prof. de nivel superior finais de
08 prof. de nivel médio | semana Nao-intensivo= 150
01 médico psiquiatra ou
neurologista ou pediatra |8 as 18 h, nos | [ntensivo= 25
200.000 hab ou c/formacao em SM 5 dias uteis,
CAPSi | Oulro parametro | o1 onformeiro ¢/ podendo Semi-intensivo= 50
defmldol pello formacao em SM gor:]portar o] 155
estor loca . . ° turno
g 04 prof. de nivel superior (18 2 21 hs) Nao-intensivo= 80
05 prof. de nivel médio
01 médico psiquiatra N .
Acima de 01 enfermeiro c/ g 3;18(123’1: ©% | Intensivo= 40
CAPSad | outro parametro PR . Semi-intensivo= 60
definido pelo 01 médico clinico comportar o 190
5 ior | 3° turno
gestor local | 04 prof. de nivel supe'rlor (18221 hs) | Nao-intensivo= 90
06 prof. de nivel médio

11.2.3 Pagamento de procedimentos em Saude Mental
realizado em unidades basicas de saude
e outros servicos

Vimos até agora o pagamento das internagdes hospitalares, feitos por meio das AlHs;
e, a seguir, o pagamento realizado nos Centros de Atencéo Psicossocial — CAPS - e servicos
residenciais terapéuticos, através das APAC’s.
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Sao também remunerados procedimentos em Satide Mental realizados por equipe de
Sautde Mental em unidades béasicas de satide e ambulatérios especializados, entre outros.
Essa remuneracao foi estabelecida pela portaria SNAS n® 189, de 19.11.91.

TABELA 10.3 REMUNERACAO DOS PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Oficina Terapéutica I
R$ 6,11 1915107-1
05 a 15 pacientes — Nivel Médio — Ambulatério $6,

Oficina Terapéutica II
R$ 23,16 | 1915108-0
05 a 15 pacientes — Nivel Superior — Ambulatério $23,

Atividades em Grupo
R$ 5,59 0702105-4 62,02,39,57
05 a 15 pacientes — Nivel Superior — O1hora $5 T

Leito de Observacao
Minimo: 04 horas Maximo: 24 Horas R$ 12,47 | 0701101-6 39,15
Inclui: Medicagao/soro/procedimento de enfermagem

Administracdo de Medicamentos

R$ 0,63 0703102-5 01,64,90
Apbs consulta e receita do médico $0, Y
Visita Domiciliar — Nivel Superior R$ 2,85 0702107-0 | 01,02,03,39,62,57
Visita Domiciliar — Nivel Médio wE A 0102304-7 64,90
Atividades ]-;ducatlva.s em Saude. l?.>a51ca . N 0401103.1 01,02,62.15
Nivel Superior — Minimo 10 Participantes — 30 minutos
Educacéo em Satde N
0102303- 4,90

Nivel Médio — Minimo 10 Participantes — 30 minutos 303-9 64,9
Ed a Satde E: ializada — Fora da Unidad

ucacao em Saude Especializada — Fora da Unidade R$ 2.80 0702101.0 01,02.62.39

— Minimo 10 Participantes — 30 minutos

Ed 5 Saude Especializada — Dentro da Unidad:
ucasao em au.<.a specializa a. entro da Unidade RS 2.55 0702102.0 01.02,15,39.57
— Minimo 10 Participantes — 30 minutos

Consulta Psiquiatrica R$ 7,55 0701230-6 39
Psicodiagnéstico (Anamnese/Testes/ | Devolugao) R$ 2,74 0702104-6 62
Psicoterapia Individual/Entrevistas/ Consultas/Etc R$ 2,55 0702106-2 02,62,57,39
Medicagéo Injetavel A 0102201-6 01,90
Consulta de Enfermagem R$ 2,55 | 07021103-8 01

OBS: Esta Tabela nao pode cobrar nenhuma atividade realizada dentro do “Conjunto de Atendimentos”
que compoe os Procedimentos realizados no CAPS. Estes procedimentos serdo cobrados via APAC,
conforme portaria 189/02.

01 - Enfermeiro 15 - Clinico Geral 62 - Psicologo
02 — Assistente Social 39 - Psiquiatra 64 — Auxiliar de Saude
03 — Nutricionista 57 — Terapeuta Ocupacional 90 — Auxiliar de Enfermagem

As pessoas que estao em tratamento no CAPS devem ser cadastradas para receber sob forma de APAC.
No entanto, é comum, principalmente nos municipios do interior, que o CAPS seja o Gnico local de
atendimento de Satude Mental, ou seja, nao existe atendimento de Satde Mental nas unidades bésicas
de satide ou em ambulatérios especializados. Neste caso, até que se efetive a rede de Satide Mental, os
atendimentos ambulatoriais também sao feitos no CAPS: portanto, o pagamento nao se faz somente
através das APAC’s, mas também conforme a tabela acima. Os profissionais devem preencher a
produtividade conforme esta tabela.
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A Lei Federal n® 10.708, de 31.07.03; instituiu o auxilio-reabilitacao psicossocial
para pessoas acometidas de transtornos mentais egressas de internagoes de longa

permanéncia.

Este auxilio foi instituido para a assisténcia, acompanhamento e integracao social,
fora de unidade hospitalar e é parte integrante do Programa De Volta para Casa,

sob a coordenacao do Ministério da Satde.

O pagamento do auxilio peculio é mensal e foi fixado em R$240,00 (duzentos e
quarenta reais), podendo ser reajustado pelo Poder executivo de acordo com a

disponibilidade orcamentaria.

Os valores serao pagos diretamente aos beneficiarios, mediante convénio com
instituicao financeira oficial, salvo na hipétese de incapacidade, quando serao

pagos ao representante legal da pessoa.

O beneficio tera a duragao de um ano, podendo ser renovado quando necessario

aos propésitos de reintegracao social da pessoa.

Podera se beneficiar a pessoa egressa de internacéo psiquiatrica cuja duracao
tenha sido, comprovadamente, por um periodo igual ou superior a dois anos.

Deverd ser garantida a atengéo continuada em Saide Mental, na rede de satde
local ou regional.

Legislacdo Bdsica em Satde Mental. Brasilia: Ministério da Satude, 2004.

Resolucées Estaduais. Secretaria de Estado de Satde. 2001 a 2004 vww.saude.mg.gov.bi

Manual Bésico. Gestdo Financeira do Sistema Unico de Saude. Brasilia: Ministério da

Satde. 2002.


http://www.saude.mg.gov.br/

XI. O SISTEMA DE INFORMACAO
E O REGISTRO DE DADOS EM
SAUDE MENTAL







Para que os Servicos de Saide Mental alcancem maior efetividade torna-se
necessario a construcao de um sistema de informacao em Saide Mental que se constitua
como ferramenta de gerenciamento no setor. O Sistema deve possibilitar ao gestor e as
Equipes de Saude Mental aquelas informacbes que ajudem a visualizar o alcance e os
problemas do trabalho, subsidiando a tomada de decis6es. Portanto, os gestores devem
solicitar as equipes a coleta dos dados para reunir e computar as informagdes consideradas
necessarias. Contudo, esse sistema esta ainda por construir-se.

O trabalho com indicadores em Saide Mental é ainda muito incipiente. Por
conseguinte, limitamo-nos a citar alguns indicadores bastante simples, que podem contribuir
para a avaliagdo do impacto do novo modelo assistencial em Satde Mental.

Reducéo das internacoes psiquiatricas.

Identificacdo e acompanhamento dos transtornos mentais graves.
Reducao do uso irracional de psicofarmacos.

Notificacdo e acompanhamento das criancas vitimas de maus-tratos.

Identificacao e acompanhamento dos casos graves de uso abusivo de alcool e de
outras drogas.

Crescimento da rede de assisténcia substitutiva ao hospital psiquiatrico (ou seja,
aumento do nimero de CAPS, centros de convivéncia, moradias, etc).

Crescimento de recursos comunitarios.

A Planilha de Programacao Local (PPL) é um instrumento para subsidiar a equipe de
Salide da unidade béasica na elaboracao do planejamento da agdes em Satde Mental.

A PPL discrimina os resultados esperados, as atividades minimas e os parametros que
poderao contribuir para o dimensionamento dos recursos necessarios para a implementagao
do Planejamento Local em Satde Mental.

A PPL prioriza os usuéarios com transtornos mentais de risco grave, propondo medidas
de prevencao e de acompanhamento destes pacientes. Nao significa que os pacientes de
baixo ou médio risco ndo devam ser foco do planejamento, mas sim, que a Equipe de
Saude deva, se possivel, atender a todos, priorizando aqueles de maior gravidade.
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PLANILHA DE PROGRAMACAO LOCAL - Saiide Mental

de todos os
usuarios com
transtornos mentais
de risco grave.

deverao ser alternadas também com o
atendimento de outros profissionais da
Satde Mental).

RESULTADO ATIVIDADE PARAMETRO
Identificar e articular a rede de servicos | Rede de servicos identificada,
de Sailide Mental, substitutivos ao articulada e em funcionamento.
Hospital Psiquiatrico, para acolher e
tratar todos os usuérios portadores de
transtornos mentais de risco grave.
Identificar todos os usuérios portadores | 100% dos usuérios com transtornos
de transtornos mentais graves e graves e persistentes identificados.
persistentes.
Identificar todos os usuéarios em uso 100% dos usuarios em uso prejudicial
prejudicial de &lcool e de outras drogas. | de alcool e outras drogas identificados.
Realizar consultas mensais, médicas e | 100% dos usuérios portadores de
de enfermagem alternadas, para todos | transtornos mentais de risco grave
os usudrios portadores de transtornos | estabilizados recebem consulta médica
mentais de risco grave estabilizados e de enfermagem mensal.
onde for possivel, estas consultas
Acompanhamento ( P ’

Encaminhar anualmente todos os
usuarios portadores de transtornos
mentais de risco grave estabilizados
para o servico de referéncia, para
revisao do plano terapéutico.

100% dos usuarios portadores de
transtornos mentais de risco grave
estabilizados encaminhados para o
servico de referéncia.

Identificar todos os usuérios egressos
de servigcos de Satde Mental, com
intercorréncias e encaminha-los
novamente para O servico.

100% dos usuérios egressos de servicos
de Satide Mental, com intercorréncias
sao identificados e encaminhados
novamente para o servico.

Executar o plano de cuidados
(medicamentos, participagao em
programas de re-insercao social, etc)
prescrito na alta para todos os egressos
de servicos de Satde Mental.

100% dos usuérios egressos de servigos
de Saiude Mental recebem plano de
cuidados prescrito.

Promover a participacao de todos os
usuarios portadores de transtornos
mentais em atividades psicossocias
e/ou comunitérias.

100% dos usuarios portadores de
transtornos mentais de risco grave
participam de atividades psicossocias
e/ou comunitarias

Prevencao de
transtornos mentais
de risco grave entre
os usuarios da area

de abrangéncia da
UBS.

Identificar todos os usuarios com forte
suspeigéo para transtornos mentais de
risco grave.

100% dos usuérios com forte suspeigao
para transtornos mentais de risco grave
identificados.

Encaminhar para o servico de
referéncia todos os usuérios com forte
suspeigéo para transtornos mentais de
risco grave.
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100% dos usuérios com forte suspeicao
para transtornos mentais de risco

grave encaminhados para o servico de
referéncia.




E importante colher os dados principais referentes ao usuario, porque:
E fAcil localiza-lo no caso de uma busca ativa.

No momento do preenchimento da APAC, se for o caso, todos os dados constam
neste cadastro.

Possibilita o fornecimento de dados para o sistema de informacoes.

Identificacdo do usudrio

Nome - Origem do encaminhamento — Registro do usuério na Unidade de Satde
Mental — CPF - Naturalidade — DN - Idade — Sexo — Profissao — Escolaridade
— Filiagdo: Pai e Mae — Estado Civil — Conjuge — Endereco — Bairro — Telefone —

Municipio — Estado — CEP - Referéncia Familiar ou Social: endereco e telefone.

Profissional responsdvel pelo acolhimento

Nome - Categoria Profissional — Nimero do Registro Profissional.

Descrever de forma sucinta e clara:
As razbes para o encaminhamento.
As caracteristicas do quadro clinico.
A impressao diagnéstica.
Conduta e encaminhamento:
Anotar a prescricao de medicamentos, se foi feita.

Se o paciente vai fazer seu tratamento neste servico, abrir prontuéario, registrando
anamnese completa®®.

Se o paciente nao vai fazer seu tratamento neste servico, anotar as orientacdes e

o0 encaminhamento.

Sempre arquivar este registro de acolhimento.

3%Vide 11.2.2 Roteiro para a entrevista inicial.



Nome - idade — data de nascimento — sexo — profissao — grau de instrucao — estado
civil — religido — naturalidade — procedéncia — endereco — telefone.

Por encaminhamento ou demanda espontanea?
Em caso de encaminhamento, especificar de onde e por qué.

O préprio paciente solicita atendimento, ou é a familia quem o faz? Por qué?

Anotar e caracterizar bem a queixa principal (preferencialmente nas palavras do
usuario) .

Na caracterizacao desta queixa, considerar também as observagoes da familia,
quando importantes.

Relato cronolégico do surgimento dos sintomas.
Caracterizar bem os principais sintomas.

Fatores precipitantes: circunsténcias da vida do paciente na ocasiao do surgimento
dos sintomas.

Evolucao dos sintomas: periodos de melhora ou piora, e fatores ligados a eles.

Tratamentos realizados até o momento e seus resultados. Registrar ocorréncia
ou nao de internagdes psiquiatricas anteriores. Registrar se estd em uso de
medicamentos atualmente, e quais sao.

Impacto da doenca: nas atividades diarias, relacbes pessoais, comportamento,
trabalho; na memoéria e na capacidade cognitiva; no sono, no apetite, na
sexualidade.

Em caso de suspeita de quadro organico, pesquisar possivel relacao dos sintomas
com abuso de alcool e de outras drogas, doencas organicas, etc.

Registrar divergéncias importantes entre o relato do paciente e o dos familiares, se
houver.

Breve esbogo biografico do paciente, incluindo infancia, adolescéncia, idade
adulta.



Problemas dificeis enfrentados pelo paciente ao longo da vida: conflitos amorosos,
familiares e outros, perdas, lutos, eventuais tentativas de suicidio.

Atual situacao de vida: relacbes amorosas, afetivas, familiares; situacao no trabalho
e no convivio social.

Relatar doencas clinicas importantes, anteriores e atuais, assim como os tratamentos
realizados.

Se o paciente fez ou faz uso de psicofarmacos, registrar reagoes e efeitos adversos
(impregnacao neuroléptica, sedacéao, etc).

Relacgoes atuais com os familiares (aspectos principais).

Caracterizar com quem vive e convive o paciente e qual é sua atual situacao
sociofamiliar.

Registrar episédios importantes da histéria da familia.

Avaliar nivel de consciéncia, atencao e orientacao.
Investigar presenca de atividade delirante-alucinatéria.

Observar aparéncia, humor, afetividade, psicomotricidade.

Trata de quadro orgénico, neurose ou psicose?

Se for possivel diagndstico mais especifico, registra-lo (por exemplo: neurose
obsessiva; esquizofrenia parandide).

Registrar davida quanto a diagndstico diferencial, se houver.

Registrar impressao quanto a maior ou menor gravidade do caso.

Avaliar possiveis riscos, se houver.

Diante dos dados colhidos até entao, registrar qual a conduta tomada.

Caso se imponha qualquer medida terapéutica sem o consentimento do usuario,
sempre apresentar as razoes.



ATENCAO EM SAUDE MENTAL

11.3.3 Roteiro para projeto terapéutico individual

Identificacao do usuario
= Nome — Registro do usuério na Unidade de Satde Mental — CID - Data

= Servigo: CAPS, Unidade Basica, Outros.

Justificativa do tratamento no servico

Objetivos do tratamento no servico

Previsao do tempo de tratamento no servico (se houver).

Regime de tratamento:

= Intensivo, semi-intensivo ou nao-intensivo (mencionar qual)

Freqiiéncia ao servico

= Permanéncia-dia e permanéncia noite;permanéncia-dia; permanéncia-dia parcial;
atendimento agendado (mencionar qual)

= Especificar (por exemplo: ao lado de permanéncia-dia, escrever “todos os
dias” ou “trés vezes por semana”’; ao lado de atendimento agendado, escrever
“semanalmente”, ou “mensalmente”, e assim por diante).

Técnico de referéncia

= Nome do técnico.

= Frequiéncia do atendimento individual com o técnico de referéncia: diariamente,
quinzenalmente, etc.

= Principais questoes abordadas no atendimento.

Avaliacao psicofarmacolégica

= Ha necessidade de uso de medicacao: sim ou nao?

Em caso positivo:

= Nome do psiquiatra.

= Frequiéncia das avaliacoes psiquiatricas: nimero de vezes semanais ou mensais.

= Medicamentos utilizados e dosagem.

232



Oficinas.
Passeios.
Reuniodes.

Outros (especificar).

Ajuda na higiene e autocuidado.

Necessidade de acompanhamento préximo (ex. risco de auto-exterminio).

Especificar o motivo.

Necessidade de cuidado médico, odontolégico, etc. Especificar.

Aspectos a abordar (ex. busca de reconstrucao de lagos familiares rompidos).

Modo de abordagem (ex.atendimento regular, participacdo em grupos familiares,

etc).

Abordagem de problemas sociais imediatos e garantia de direitos (ex. regularizagao

de documentos, providéncia de pernoite em abrigos). Especificar.
Re-inserc¢éo social a médio ou a longo prazo:

O usuério conta com lacos familiares e/ou sociais capazes de auxilia-lo no
processo de reinsercao social? Qual a proposta formulada para que isto possa
ocorrer?

Considerando as aspiracbes e as dificuldades do usuéario, o que se pode fazer

para promover a reinsercao social?

Justificativa da alta.

Encaminhamento: nome do servico e dos técnicos responséaveis pela continuidade

do tratamento.

Medidas tomadas para assegurar a continuidade do tratamento.

-

E necessério apenas nos servigos tipo CAPS — nos quais, dentre vérias outras utilidades,

ajuda na elaboracao das APACs



CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL AO CAPS

Identificacdo da Unidade: ............ccccuviiiiiiiiiiiieeeiieeeeee e

Cédigo do Municipio: .......cccceee..... Codigo UPS: ....oovvveeeieeeeieee
CNPJ: i
MES DE REFERENCIA: .......ccccoovrimrinnns ANO:.....coooiiiririnnens
Data inicio do tratamento: ..............cccccc.nnn. Data Término:...........ccccoveveeeen.
INOIMI: e
CPFi..oiiiiiieeee e,
DECLARACAO
Declaro que durante o més de de 200 , 0 paciente identificado acima, foi

submetido as modalidades de tratamento, constante na Portaria SAS 189/20/03/02, conforme

assinaturas do usuério e/ou responséavel.
MARCAR OPCAO CORRESPONDENTE AO DESTINO DO USUARIO

INTENSIVO (25 proced/més) Cédigo: 38.042.01-0 ( )
SEMI-INTENSIVO (12 proced/més) Cédigo: 38.042.02-9  ( )
NAO-INTENSIVO(03 proced/més) Cédigo: 38.042.03-7 )

() 6.3 - Alta por abandono

() 6.8 - Altas por outras intercorréncias

() 6.9 - Alta por conclusao de tratamento

() 7.1 —Permanece em tratamento/mesma modalidade
() 7.2 -Permanece em tratamento/outra modalidade
() 8.1 —Transferéncia para outra UPS

() 8.2- Transferéncia p/ internacao por intercorréncias
() 91- Obito relacionado a doencga

() 9.2 - Obito nao-relacionado a doenca

Assinatura/CPF/carimbo do profissional responséavel



DATA ASSINATURA DO USUARIO OU RESPONSAVEL




EQUIPE RESPONSAVEL

COLECAO SAUDE EM CASA

Organizador
Marco Antdénio Braganca de Matos
Consultora

Maria Emi Shimazak

ATENCAO EM SAUDE MENTAL

Organizacao
* Ana Marta Lobosque

Férum Mineiro de Saude Mental
* Marta Elisabeth de Souza

Coordenacao Estadual de Satde Mental

Coordenacao
» Marta Elizabeth de Souza
* Lourdes Aparecida Machado Cunha

Equipe Técnica da Coordenacdo Estadual de Satude Mental

Principais colaboradores

Fernanda Nicacio — Departamento de Fonoaudiologia, Fisioterapia, Terapia Ocupacional
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo — USP — Sao Paulo — SP

Fernanda Otoni de Barros — Coordenacdo do Programa de Atencao Integral ao Paciente
Judicidrio Portador de Sofrimento Mental Autor de Ato Infracional — PAI — PJ — do Tribunal
de Justica — Belo Horizonte — MG



Florianita Coelho Braga Campos — Consultoria da Coordenacdo Nacional do Ministério
da Saude — Campinas — SP

Lourdes Aparecida Machado Cunha - Equipe Técnica da Coordenacdo Estadual de
Satde Mental

Luciana Monteiro Luciano - Centro de Referéncia em Saude Mental - CERSAM Betim
Central — Betim - MG

Maria Helena Jabur — Geréncia Regional de Saude de Barbacena — MG

Marta Soares — Coordenacdo do Centro de Convivéncia Sao Paulo da Secretaria Municipal
de Saude — Belo Horizonte — MG

Rodrigo Chaves — Centro de Referéncia de Saude Mental da Crianca e do Adolescente
— CERSAMI - Betim — MG

Rosalina Teixeira Martins — Coordenacdo de Saude Mental da Secretaria Municipal de
Satde — Belo Horizonte — MG

Ubiratan Mayka Coutinho — Centro de Referéncia em Satude Mental - CERSAM Betim
Central — Betim — MG

Vinicius da Cunha Tavares — Centro de Referéncia em Saide Mental - CERSAM Betim
Central — Betim - MG

André Luiz Pires de Carvalho — Centro de Referéncia em Saude Mental - CERSAM
Betim Central — Betim — Mg

Elandia Elides Pereira — Servico de Saude Mental - SERSAM - Divinépolis - MG

Magda Licia Diniz e Silva Rocha - Geréncia Regional de Satude de Belo Hori-
zonte — MG

Raquel Martins Pinheiro - Equipe Técnica da Coordenacdo Estadual de Satude
Mental — SES - Belo Horizonte - MG

Roseli da Costa Oliveira — Assessoria do Gabinete da Secretaria Municipal de
Satde — Belo Horizonte — MG

Rosemeire da Silva - Coordenacdo de Saude Mental da Secretaria Municipal de
Satde — Belo Horizonte — MG

Ana Marta Lobosque - Férum Mineiro de Saude Mental
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