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Apresentacao

O Programa Entrelagos relne familias que
convivern com membros com transtorno mental
SEVErD, COMO a esquizofrenia, num programa de
psicoeducacan desenvolvido por profissionais
do Setor de Terapia de Familia do Instituto de
Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de
Janeira (UFRJ), desde 2011,

Familiares e pacientes participam de semi-
narios informativos sobre a esquizofrenia e, pos-
teriormente, de encontros em grupo onde com-
partilham vivéncias e buscam conjuntamente as
solugtes para os problemas do cotidiano, desen-
valvendo uma expertise para lidar com as dificul-
dades da doenca, aperfeigoando sua resiliéncia e
adquirindo maior empoederamento para seguirem
suas vidas.

O Programa Entrelagos vem formando, ao final
de cada ciclo de trabalho, grupos comunitérios
de apoio par a par, liderados por familiares e pa-
cientas que freguentaram o programa, com o ob-
jetivo de acolher novas familias.

Os grupos comunitdrios compartilham dos
mesmos ideais, como um olhar mais olimista e
esperangoso sochre o adoecimento mental e a

recuperagao, a importancia da informagao, a bus-
ca conjunta pela solugdo dos problemas e o de-
senvolvimento de habilidades de enfrentamento
& comunicacdo, e cumprem também o papel de
ampliar a rede de suporte social dessas familias
para além dos servigos tradicionais de assistén-
cia psiguidtrica.

Grupos formados pelo Programa Enfrelagos:

Grupo Abra a Sua Mente (Tijuca, Rio de Janeiro);
Grupo Mentes em Agéo (Centro, Rio de Janeiro):
Grupo E Possivel! (Catete, Rio de Janeiro);
Grupo Construindo Horizentes (Botafogo, Rio de
Janeira);

Grupo Trilhando Caminhos (grupo volante de con-
vivéncia, Hio de Janeiro).

Equipa de profissionais do Programa Entrelagos:

Alexandre Lins Keusen,
Olga Ledo;

Elias Carim Meto;
Lecnardo Palmeira;
Silvana Barreto,



Introducao

A esquizofrenia afeta cerca de 1% da popu-
lacao, no Brasil, estima-se quea sejam 2 milhdas
de pessoas. Ela acomete homens e mulheres
jovens, principalmente entre 15 e 35 anos, a
maioria tem a doenga por muitos anos ou de-
cadas. Segundo a Crganizagdo Mundial da
Salde (OMS), € a 117 causa de incapacitagdo
{years lost due fo disability — YLD) no mundo
entra lodas as doengas.’?

Apesar de sua relevancia na sadde puabli-
ca, no Brasil 73% das pessoas com esguizo-
frenia ndo recebem tratamento. Dois tergos que
se tratam o fazem no SUS. A esguizofrenia & a
doenga mental mais estigmatizada e mais in-
compreendida da psiguiatria. Existe uma gran-
de falta de informacdo entre agueles que dela
padecem e seus familiares, mas também dos
profissionais de salde.*”

Este cenario s0 podera ser mudado com a
unido das forgas de todos os envolvidos direta-
mente com a doenga: pacientas, familiares e pro-
fissionais de salde mental. O ponto de partida
deve ser uma informagao sobre a doenga que
seja unissona entre todos, capaz de cooptar os
difarantes agentes desse processo. Comparti-
Ihando uma mesma visdo, esforgos no sentide de
levar a cada paciente e sua familia tratamentos
baseados nas melhores evidéncias cientfficas
880 as melhores armas para alcangarmos melho-
res desfechos na esguizofrenia.

Muitas pessoas esperam um tratamento re-
voluciondrio, ndo acreditando que os tratamen-
tos dos guais hoje dispomos possam mudar
o progndstico da deoenga. Um problema que
reforga esse sentimento @ gue a maioria dos
pacientes ndo fem acesso a todos 0s tratamen-
tos no tempo em qua daveria para se benefi-
ciar deles ou ndo tem um projeto lerapéutico
personalizado diante de suas necessidades e
possibilidades individuais.

Dutro ponto central & o pessimismo que
ronda a doanga, influenciado pelo estigma,
mas também por casos de ma evolugdo que
permeiam os servigos, muitos deles por ra-
Z0es que precisamos combater: demora em
iniciar o tratamento, baixa adesd3o, familias

sobrecarregadas e gue ndo recebem o apoic
adequado dos servigos & baixo reconheci-
manta e tratamento dos casos refratarios.

O chijetivo principal deste manual é trazer as
informacdes atuais e baseadas em evidéncias,
esperando gue profissionais de saude mais
bem informados possam influenciar positiva-
mente seus servigos, Cutro objetiva do manual
& apresentar um olhar mais otimista sobre a es-
quizofrenia, que traga mais esperancga para os
profissionais de sadde, possibilitando que eles
passem adiante a mensagem para seus pa-
ciantes e para as familias, motivando-os para o
tratamenic & para a8 recuperacaon,

Esse olhar represanta uma mudanga de pa-
radigma histérica, que vem occorrendo nas -
mas décadas, reorientando politicas de saldde
mental de diversos palses, servigos de assis-
téncia, tratamentos, iniciativas comunitarias e
influgnciando a propria ciéncia ##

Oeonceitoderecuperagiopessoal (persanal
recovery) surgiu do movimento de pacientes
e familiares por uma saude mental mais repre-
sentaliva & positiva, centrada no individuo e
na sua forga de superacao. Ele e indissocigvel
da esperanga e de uma visdo otimista sobre a
doenga, passando a mensagem de gue fodos
podam se recuperar da esquizofrenia. Esse
movimento possibilitow ¢ desenvolvimento de
novas tecnologias de tratamento, como o su-
porte por pares e o suporte ao emprega.™

Esta manual & dividido em mddulos, para que
possa nortear programas de psicoeducacio. Mo
inicio de cada modulo, listamos os objetivos psi-
coeducacionais para os familiares e pacientes.
Recomendamos gue o5 modulos sejam abor-
dados nesta ordem nos semindrios informativos,
pois & fundamental gue o familiar e o paciente
se familiarizem com o conceito de recuperagéo
pessoal e com esse olhar mais otimista e espe-
rangoso, gue deve ser o fio condutor dos encan-
tros com as familias. Como se plantassemos uma
semente e a regdssemaos a cada novo encontra,
na esperanga de que o olhar e a postura de cada
um se modifiguemn e, ao final, uma visio mais po-
sitiva e uma atitude mais proativa prevalegam.



Maodulo |
Um novo paradigma para a esquizofrenia
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Explicar o novp paradigma da recuperagéo;

= e 1o

da comunidade;

5. Podem ser necessdrios de 1 a 2 enconlras para abordar esses temas.
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O mito da esquizofrenia
como doenca que caminha
inexoravelmente para

deterioracdo

A visdo prevalente de que a esquizofrenia &
uma doenga crdnica e que evolui para deteriora-
¢Ho, com uma pobre evolugao ao longo da vida,
permeia tanto o ambiente clinico-assistencial como
a sociedade. Essa ideia tem origem no trabalho da
Emil Kraepelin, que investigou sistematicarmente o
curso da psicose em pacientes jovens institucio-
nalizados por longos anos na Alemanha, durante
o final do século XIX, e reuniu um nimerno de sin-
dromes clinicas numa dnica entidade nosoldgica, a
“dermnéncia precoce”. Devido a essa reorganizacao,
gue prionzou o curso evolutivo, esses transtornos
passaram a compartihar enfre si urna evolugio
negativa, O tratamento asilar na época representou
um vigs de selecao (favordvel & ideia da deteriora-
G&a), por reunir pacientes mais graves e em condi-
¢les mais debilitadas, sugerindo que a descrigio
de Kraepelin possa nao refletir todo o espectro de
variedade de evoluggo. '

Desmistificar a esquizofrenia como doenga gue evolul inevitavelmente para detarioragda;

Transmitlr 08 concertos de esperana, autoria pessoal, bem-astar, decisio compartiihada e empodaramento;
Discutir os fatares que podem estimular ou inibir a recuperagio pessoal no dmbito pessoal, familiar, dos s8rvigos de salde mental e

T i T 5 T

i

Apesar do surgimanto dos antipsicéticos,
a partir dos anos 1950, e da esquizofrenia tor-
nar-se um transtorno que néo requeria mais
hospitalizagoes prolongadas, as amostras clini-
cas de pacientes tratados nos servigos de sad-
de mental continuaram sofrendo do mesmao viés
de selecéo. O principio desse viés, conhecido
como vigs de Berkson ou “llus@o do clinico”,
€ gque pacientes com psicose de boa evolucao
tendem a deixar os servigos de sadde por ndo
mais necessitarern do cuidado es;::ecializada..
resultando numa concentracan de morbidade.
Os pacientes que continuam nos servigos sao
agueles gue apresentam formas mais graves e
due 05 clinicos consideram como representati-
vos do curso natural, ?

Os critérios diagndsticos, como a CID-10 e
o DSM-5, acabaram reforgando esse viés 4 me-
dida que mantiveram critérios evolutivos para o
diagnéstico (p. ex.; a exigéncia de seis meses
de evolugdo). O resultado disso & um construto
tautologico: pessoas com psicose de evolugio
cranica e deteriorante tém esquizofrenia ou a
esquizofrenia é uma psicose gue cursa com
uma evolugao crénica e deteriorants. Pacientes



com uma psicose de boa evelugdo sd0 entdo
impelidos a serem reclassificados com um
diagnostico de psicose ndo esquizofrénica.
Isso contribui para perpetuar a ilusdo de que a
esquizofrenia & um transtorng invariavelmente
crénico e deteriorante, ™

Outro obstaculo que contribui para a "iluséo
do clinico™ sfo estudos de follow-up da esoui-
zofrenia, gue sofrem de varios problemas meto-
doldgicos e possuem resultados contraditorios.
O primeiro deles & que a0 poucos 0s pacientas
incluidos neste tipo de estudo que ndo tenham
utiizado antipsicdticos. Da mesma forma, inter-
vengdes psicossociais, culturais e religiosas tam-
bérm podem representar um vigs e ndo sao consi-
deradas. Os critérios clinicos utiizados (sistermas
diagndsticos com critérios mais amplos ou mais
restritos) também sao cruciais na sele¢ao dos pa-
cientes, com critérios mais restritos selecionando
pacientes mais graves. A evolucdo da esquizo-
frenia &, portanto, um construto multidimensional
que requer melhor definigao de dominios clinicos
(sintomas e tratamento) & sociais (p. ex.: condi-
ghes de moradia, relacionamento familiar e social
e emprego) e isso dificulta a metodologia dos es-
tudos de longo prazo.

Um trabalho de revisdo com 320 estudos de
follow-up entre 1985 e 1992 mostrou gue a evo-
lugdo era significativamente melhor para os pa-
cientes diagnosticados com base em sistemas
mais amplos ou por critérios indefinidos (46,5%
e 40,2% estavam recuperados, respectivamen-
te) se comparados corm os critérios mais restritos
de psicose (27.3% recuperados). Outros estu-
dos de longo prazo por 20 a 40 anos encontra-
ram taxas de recuperacao entre 46% e EB%."’?'”

Muitas pessoas com esquizofrenia e suas
familias que experimentaram [ongas interna-
¢Bes, uma vez livres dos hospitais passaram

por periodos de alivio sintomatico e melhora fun-
cional com o tratamento, a2 ponto de se recupe-
rarem, passando a desafiar a "ilusdo do clinico”.
Sua organizagac em associagbes de familiares,
compartilhando os mesmos interesses e pontos de
vista, fez surgir a partir dos anos 1280-20 um mo-
vimento liderado por eles que levou a uma aborda-
gem mais positiva da esquizofrenia; a recuperagao
pessoal (personal recovery), O campo da psiguia-
tria e da salde mental ndo parece ainda totalmen-
te preparado para aceitar essa vis8o mais otimista
sobre as pessoas gue sofrem de esquizofrenia.'®

Recuperacao pessoal

A definicao de recuperacido de uma doenca
mental estd longe de um consenso. Profissionais
de salde mental e pesquisadores tendem a enfa-
tizar critérios objetivos & mensuraveis, como me-
Inora psicopatoldgica, retorno ao trabalho/estudo e
vida independenta. Pacientes focam mais em cri-
terios subjetivos, como sua experiéncia de adoe-
cer, como superaram as dificuldades trazidas pela
doenga, perseguiram seus objetivos, retomaram o
controle sobre suas vidas e alcangaram o bem-es-
tar, apesar dos sintomas. As dimenses do concei-
to de recuperagao derivam de; "

* \antagens para agueles gque estdo apre-

sentando suas definigbes

s (Critérios cbjetivos vs. subjetivos identifica-

dos por profissionais e pacientes

* Foco na evoluglo clinica e funcicnal vs. na

experiéncia pessoal e valores

A diferenca & que a recuperacio pessoal & con-
cebida como um processo em gue a pessoa “vai se
recuperando” (in recovery), enguanto na recupera-
8o clinica ou funcional a pessoa alcangou os crité-
rios operacionais para ser considerada “recuperada”
(recovery from)."



& recuperacao clinica ou funcional ndo refle-
te a realidade da maioria dos pacientes que se
fratam nos servigos de salde mental e repre-
senta o pessimismo pos-kraepeliniano, o que é
refutado por muitos pacientes e familiares. Um
ingrediente considerado fundamental na recu-
peragio pessoal do pacienta & a capacidade
de se ter esperanca e acreditar na possibilida-
de de uma vida melhor no futuro e, neste senti-
do, o conceito de recuperagéo pessoal parece
bem mais adequado.'®

O processo ocorre dentro de um condinurm,
com O progresso ponto & ponto marcado por
desafios, aprendizados, capacitagdo e desen-
volvimento da resiligncia. Com o tempo a pessoa
pode até alcangar os critérios clinicos operacio-
nais, mas o processo de recuperagio pessoal &
muito mais meio do que fim, e os critérios clinicos
néo s8o o objetivo final (Figura 1).77-8

Recuperagao pesscal & mais um processo
de transformagéo pessoal impulsionado pela
doenga mental que abre uma janela de opor-
tunidade para a pessoa enxergar a si propria
de outra forma, revendo conceitos, crengas,
sentimentos, habitos, muitos dos quais possam
ter contribuido para o adoecimento. Faz parte

dessa jornada ela adquirir uma visdo mais po-
sifiva de si mesma e da sua doenca, ressaltar
suas qualidades pesscais em delrimento de
suas fragilidades, ser mais ofimisia e espe-
rangosa em relagdo ao presente e ao futuro.
O trabalho € arduo no sentido de que exige
capacitagdo e engajamento da pessoa em seu
tralamento, ela passa a ser sujeito ativo & autora
de seu proprio processo de recuperagio: ela
precisa participar das decisfes sobre a ajuda
e suporte gue recebe, aprender a identificar e
perseguir os indicadores de melhora, a ma-
nejar o estresse e zelar por seu bem-estar
e pelos seus relacionamentos (compartilhar
experiéncias), para gue criem o ambiente
propicio para sua melhora, O resultado desse
processo & maior resiliéncia para exposiciao
a papéis e objetivos mais complexos, o que
gera empoderamento & medida gue a pessoa
percebe ter condigbes de reassumir as rédeas
da sua vida. Finalmente, a recuperacdo almeja-
da envolve agdes no campo social, dos relacio-
namentos, da atividade produtiva, da sensacéo
de pertencimento a uma comunidade, da liber-
dade e da independéncia, sem descuidar-se
da disciplina e da determinagdo que a condu-

Autorrasponsabilidade

Recuperagdio

ks Ramigsdo dos simtomas
= Wida ndependente

l Incapacidade

Insight e
determinacio

CAMINHO PARA RECUPERAGAD * hmizades

Forga espiriual

+ Relagdes familiares cordiais
+ Trabalho ou escola

+* Recreagao independente
para o lazer

. e

Autoajuda g
suporta social

Tratamenio e reabilitagan

Fonte: adaptada de Lieberman RP, 2008,

Figural. A estradada recuperagio pessoal e fatores que asupartam.
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ziram até o ponto em gque chegou. A espiritua-
lidade tambem & importante para dar forgas a
pessoa num momento dificil. ™=

Uma definic&o mais simples de recuperagio
pessoal & do SAMHSA (Substance Abuse and
Mental Health Service Administration), orgao
norte-americano para a saude mental:® “LUm
processo de mudanga através da gual o indivi-
duo melhora sua sadde e bem-astar, vive uma
vida auvtogerida e se esforga para alcangar seu
pleno potencial”

A definigio mais citada de recuperagéo pes-
soal na literatura & a de Bill Anthomy:®' "Recuoe-
ragdo & profundaments pessoal, um processo

ufco de mudar suas proprias atitudss, valores,

Tabela 1. Fatore

& apoiam ouinibem a recuper

Fatares QuUE apoam

sentimsntos, objstivos, habilidades e/ou papéis.
E uma forma de viver uma vida com satisfago,
esperanca e conlribuicdo, aingg que com limi-
tagdes causadas pela doenga. Recupsragdo
envolve o desenvolvimento de wm novo senfido
e propdsito na sua vida enguanio se cresce &
amadurece para além dos efeilos catasirdficos
da doenga mental."

Uma meta-andlise, revisando os conceitos
de recuperacio pessoal de 12 estudos, chagou
a fatores que apoiam ou inibem a recuperacdo
pessoal em diferentes esferas, como pessoal, fa-
miliar, do servico de salde mental & da socieda-

de como um todo (Tabela 1).#

Fatores que inibem

Oitimismo & esperanca

Determinagao de ficar malhor

Enfrentamento através de afividades, lazer, diversio,
espiritualidade, natureza, arte @ mosica, sono, dieta € exercicios

Suporte pritico & emacional

Facilitar a procura por ajuda e por engajamanto

Fé na recuperagao

Facilitar o teste da realidade

Fomacer empalia, compreensdo & informacio de apoio

Acolhedor conciliadar

Aressival

Ambiente prazeroso

Colaborar com empodamments atraves de relacionamentos
consistentes & confidveis

Informag ies que awmentem a esperanca e possibilitem escolhas
sauddvels

Oportunidades de inclusdo social e reciprocidade
Acesso a alimentagdo, moradia e vestudrio
Aividades significativas disponivais na cormunidads

Fonte: adaptada de O'Keeffe, et al. 20162

Uso de dcool & substancias psicoativas
Isalarmanta social influenciando a parcapcio da normalidade

Feszual Dificuldade para articular & expandncia
Estrasse, recaida e desemprego
Altos niveis de emogdo expressada
Ser rejeitado/excluido
Familize  Sertratzdo como uma pessoa constantements fragil
amigos  Negar-se a discutir a doenga
Pressdn para aceitar o diagnostico
Fofoca e discriminagao
Madicamentes com muitos efeitos colatzrais
Alrazo na oferta de tratameantos efglivos
Servigos  Vis@o pessimista e estipmatizada sobre a recuperagao
de salde  Superestimar expertise profissional, sintomas & medicagdo
mentzl
Estigma aletando a busca por ajuda, a autoestima, a
Sociedad confianca e a inclusao social

Obstaculns cufturals
Racismo, pobreza e desvantagem sacial

275 ¢



Médulo Il
Os sintomas da esquizofrenia
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1. Explicar a heterogeneidade da esquizofrenia e os diferentes dominios psicopatologicos;

2. Conceituar s sintomas positivos com exemplos praticos e discutir como deve ser a atitude da familia diante dales;

= oe w

Psicopatologia e dominios
sintomaticos

A esquizofrenia & uma doenga com uma
apresentacdo clinica bastante heterogénea e
isso fomenta urma discussio que existe desde
0s estudos de Kraepelin: seria a esquizofrenia
uma doenga Unica ou mdltiplas doencas com
manifestagdes em comum?

Existern dois modelos para explicar a he-
terogeneidade da esquizofrenia: o primeiro de
que a esquizofrenia seria uma sindrome que
consiste em multiplas doencas (cada qual com
sua propria fisiopatologia) que levam as mani-
festagbes em comum. O segundo propde que
a esquizofrenia compreende varios complexos
de sinais e sintomas, cada qual com um pro-
cesso fisiopatoldgico distinto.#

A diferenga entre os dois modelos é gue o
primeiro acredita que diferentes processos fi-
siopatolégicos (doengas) convergem para ca-
racteristicas centrais semelhantes (grupo das
esquizofrenias), enguanto o segundo defende
que processos fisiopatoldgicos distintos levam
a dominios psicopatoldgicos diferentes de uma
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Conceituar 0s sintomas negativos, enfatizando sua natureza patoldgica, @ discutir como deve ser a atitude da familia diante deles;
Concedtuar s sintomas cognitives & como eles podem interferir no funcionamento do paciente, enfatizando sua natureza patolgica;

Podem ser nacessérios de 1 a 2 enconiros para abordar esses lemas.

mesma doenca. Na pratica, 0 segundo mode-
lo permitiu definir subgrupos de pacientes de
acordo com cada dominio (portanto, clinica-
mente mais homogéneos), para isolar esse fator
nos estudos e permitir melhor interpretagéo dos
dados, bem como desenvolver modelos animais
para cada dominio com o objetivo de investigar
a fisiopatologia e desenvolver medicamentos
para o tratamento de cada um deles.

A hipdtese dos trés componentes ou dos
trés dominios psicopatoldgicos (positivo, ne-
gativo e cognitivo) deriva desse modelo e con-
sidera gue cada dominio tem uma eticlogia e
fisiopatologia independente, assim como niveis
proprios de manifestagio em cada individuo.®

O termo positivo e negativo deriva do traba-
Iho de Hughlings Jackson (1834-1911), neurolo-
Qista britanico considerado um dos fundadores
da neurologia. Para Jackson, centros cerebrais
superiores na evolugdo das espécies inibem
areas inferiores e mais primitivas. Lesdes nes-
ses centros provocam sintomas negativos (au-
seéncia da fungdo superior, p. ex.: paralisia) e
sintomas positivos (por liberagao funcional das
areas inferiores, p. ex.: espasticidade). Jackson



considerava que 0 SNC possuia uma organiza-
&0 hierdrquica e que lesdes corlicais provoca-
riam um efeito reverso da evolugéo, o que ele
chamou de feorfa da dissolugdo. Essa tecria foi
depois canfirmada pela neurociéncia para dife-
rentes sisternas neurais, particularmente o lobo
frontal, que possui uma organizagao hierargui-
ca no sel eixo rostrocaudal

Ma psiquiatria, delirios e alucinagdes s&o os
principais componentes do dominio dos sinto-
mas positivos, enguanto apatia, desinteresse
e embotamento do afeto representam o grupo
dos sintomas negativos.®

Sintomas positivos

Delirios persecutdrios séo a principal carac-
teristica da sindrome delirante. Com frequéncia
associados a eles estdo os delirios de autor-
referéncia, em que o paciente acredita que as
pessoas o estejam observando, rindo ou co-
mentando sobre ele, enviando sinais, ou que
radio, TV ou jornais estejam se referindo a ele,
Geralmente essas ideias envolvem forgas ou
personagens hostis, mal-intencionados, que ©
ameagam, Também podem ocorrer outros deli-
rins, como misticos-religiosos, de grandeza, de
influéncia ou possesséo, dentre outros.™

Alucinagbes séo alteragfies da sensoper-
cepgao gue ocorrem com frequéncia na esqui-
zofrenia, sendo as auditivas as mais comuns.
O paciente pode ouvir barulhos ou vozes falan-
do com ele ou sobre ele, também provocando
medo e tensdo. Algumas alucinagbes sfo des-
critas como o préprio pensamento tornando-se
audivel (do alemao, Gedankenlautwerder) ou
como vozes que falam do paciente na terceira
pessoa, como se dialogassem entre si. Alu-

cinagdes visuais podem ocorrer em 27% dos

pacientes. Alucinagdes olfativas, gustativas,
tateis ou cenestésicas (referentes a sensagdes
dos drgdos internos) 80 Menos comuns, mas
também podem ocorrer, 28

Delirios e alucinagdes s@o vivenciados pelo
paciente com plena convicgio e produzem um
sentimento de passividade, ou seja, 0 pacien-
te aceita essas vivéncias como parte da reali-
dade e n&o consegue fazer um juizo capaz de
relativizar ou extingui-las. Da mesma forma, a
atitude do familiar de querer confrontar as ex-
periéncias do paciente com fatos da realidade
ou convencé-lo logicamente da sua natursza
absurda provoca mais sofrimento e desgaste,
distanciando-os e tornando a busca por trata-
mento mais dificil *

Um sintoma positivo que pode interferir na
comunicacdo e no entendimento do discurso
sdo as alteragbes formais do pensamento e da
linguagem. O discurso do paciente pode pa-
recer sem objetivo, sem encadeamento l6gico,
vago, impreciso ou mesmo incompreensivel,
como uma salada de palavras., Podem ocor-
rer neologismos (palavras inventadas), perse-
veragio (repeticdo de uma mesma palavra ou
ideia), concretude e ecolalia.”

O psicélogo e professor da Universidade de
Columbia, EUA, Xavier Amador, escreval um
livro que se tornouw uma referéncia no assunto,
Ele desenvolveu um método de comunicacido
com seu irmdo, diagnosticado com esquizofre-
nia, que ndo aceitava a doenga e o tratamento.
O método LEAP é uma forma de comunicagdo
que evita o confronto com o paciente e procura
encontrar pontos em Comum para uma parceria.
O primeiro passo desse método € a escuta refle-
xiva (listen) do paciente, evitando reagdes como
comentérios, juizo de valor, argumentagtes
ou discordancias. O objetivo € nio tensionar
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a relagao e procurar formar uma alianga com o
paciente. Para igso, & necessario criar uma re-
lagdo de empatia, compreendendo suas vivén-
cias e colocando-se no lugar dele. Essa mudan-
¢a de atitude prepara para o proximo passo do
matodo, empatizar {ermpatize) ™

Cluando se escuta alguém sem um juizo
prévio de wvalor, interessado em sua histéria,
ja se esta estabelecendo uma relagéo de em-
patia. A empatia do familiar deve ser tambeém
demonstrada em relag@o as preccupacgdes do
paciente, como frustragdes (p. ex. objetivos
pessoais nao alcancados, pressio para tomar
remedios), medos (p. ex.; sobre o tratamento,
de ser estigmatizada), desconforto (p. ex.: com
05 efeitos colaterais dos remédios) e desejos
(p. ex.: de estudar, trabalhar, formar uma fa-
milia). Quando o familiar demonstra sintonia e
compreensdo sobre sentimentos e pontos de
vista diferentes, o paciente forma-se mais re-
ceptivo a ouvi-lo & a saber sua opinido.®

O terceiro passo do metodo LEAR @ concor-
dar (agree). Ele sugere gue mesmo que haja
ponios de discordancia (e haveral), existe uma
maneira de "concordar em discordar” {agree to
disagree), sem gue isso signifigue uma ruptura
na comunicagio e no relacionamento. Este tal-
vez seja o passo mais dificil do método, porém,
guanda se conhece melhor os desejos, preo-
cupacdes e demandas do paciente, quando se
compartilha de objetivos em comum, fica mais
facil encontrar pontos de convergéncia. Xavier
chama esse momento de janela de oportunida-
de {window of opportunity), quando o paciente
esta mais aberto a ouvir as observagoes e opi-
nides de terceiros. Ele sugers alguns cuidados,
como neutralizar a experiéncia (ndo mastrar um
calor emocional ou uma expectativa pessoal
exagerada), discutir o problema da maneira
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Ccomo o pacienta percebe (sem dar margens
a inerpretacoes com base em suas proprias
convicgdes), rever vantagens e desvantagens
percebidas pelo paciente e refletir sobre esses
topicos com énfase nos possiveis beneficios
percebidos por ele. Se ainda assim nao for
possivel chagar a um consenso, Amador suge-
re que o familiar deva respeitosamente sugerir
gue se possa discordar, sem que isso gere um
afastamento

Finalmente, o dltimo passoe do método & se-
rerm parceaires (partner). Antes de tudo & manter
um canal aberto com o paciente, fazé-lo com-
preander que pode contar com alguém num
momento de estresse. A aplicagdo do métado
ajuda a melhorar o relacionamento, a reduzir o
estresse e a solucionar melhor os problamas do
dia a dia. Ele pode ser utilizade também por ou-
tras pessoas do convivio do paciente, inclusive
profissionais de satde.

Sintomas negativos

Sintomas negativos incluern esmaecimento/
embotamento afetivo, alogia, apatia e perda
da vontade e anedonia. Pacientes exibem com
frequéncia um esmaecimento ou um embota-
mento das respostas afetivas que as pessoas
normalmenta demonstram como sinal de envol-
vimento emocional. |sso pode ser evidenciadao
no exame do paciente na presenga de baixa ou
nenhuma mudanga na expressao facial, pou-
cos movimentos espontaneos, gestos expres-
sivos, contato visual ou falta de inflexdo da voz
durante o discurso. O afeto pode ser também
improprio e inadeguado para o ambiente social
ou simplesmente haver uma auséncia de res-
posta afetiva 2

Alogia pode ser revelada pela pobreza do
conteddo de discurso, aumento do tempo de



laténcia da resposta € pouca fala. Pacientes
podem se tornar apaticos a ponto de intera-
girem pouco, descuidarem da higiene e da
aparéncia, perderem a energia fisica e aban-
donarem suas atividades. Muitas vezes os pa-
cientes tém consciéncia de suas dificuldades e
ressentem-se da falta de interesse e de poucos
ou nenhum relacionamento social ou afetivo.®

Ha evidéncias de gue um ambiente estres-
sante, seja por excesso de critica e hostilida-
de ou por superestimulacio, pode agravar os
sintomas negativos, aumentando o retraimento
emocional & social do paciente. lsso pode ser
visto como uma tentativa do paciente de baixar
as demandas que se encontram além de sua
cap'acidade de enfrentamento,®

Sintomas cognitivos

Assim como na apresentacéo clinica da
esquizofrenia, sintomas cognitivos podem
estar presentes em graus variaveis, tanto na
quantidade como na gualidade dos prejui-
zos cognitivos. Um estudo de Kremen e cols.
{2004), procurando identificar perfis neurop-
sicologicos distintos na esquizofrenia, iden-
tificou trés perfis principais: predominio de
disfuncdo executiva e de abstracdo (46%),
predominio de disfungio de merndria ver-
bal (8%) e difuso (149%); 23% dos pacientes

examinados tinham desempenho cognitivo
dentro da normalidade.®

Os achados neuropsicoldgicos podem ser
encontrados em pacientes antes do primeiro
episodio e, inclusive, em alguns familiares ndo
doentes, sugerindo que eles sejam datados das
fases de desenvolvimento do SNC, influencia-
dos por genes de suscetibilidade que possam
estar presentes também em outros familiares e
antecedem os sintomas clinicos mais tipicos.
Embora admita-se hoje que os perfis cogniti-
VOS possam ser astaveis aon longo do tempo, ha
evidéncias de gue pode haver progresséo de
déficits nos primeiros anos de doenca e na falta
de tratamento.?**

Entre o8 sintormas cognitivas mais comuns
estdo deficit de atengao/concentragdo, redu-
80 da velocidade de processamento, déficit
de memdria verbal e aprendizado e disfungéo
executiva, como alteragdo da memadria de tra-
balho, da flexibilidade mental e da inibicdo de
estimulos irrelevantes no raciocinio, ®

Sintomas cognitivos também foram asso-
ciados a sintomas negativos, funcionamento
social e ocupacional, solugdo de problemas e
aquisicdo de habilidades sociais, encontrando
corrglagbes com memdria verbal, funcio exe-
cutiva & atengao, revelando que deficiéncias
nessas fungdes podem agravar sintomas ne-
gativos e funcionais da esquizofrenia, ™
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Modulo I
Mudando o prognéstico e a evolucao da esquizofrenia

Objetivos

1. Apresentar as possivais evoluchies da esquizafrenia & coma podem ser influenciadas pelo fratamanto;

Expilicar a importincia da adesdo 2o tratamentas medicamentaso;

;s @

8 evolugio da esquizofrenia;

Possiveis evolucdes da
esquizofrenia

A evolugao da esquizofrenia é bastante he-
terogénea e pode variar numa margem ampla
entre a completa recuperacéo e a cronicidade,
com prejuizos graves e continuos da psicopa-
tologia, cognigdo e funcionamento social. Entre
@sses extremos, um ndmero considerdvel de
pacientes pode apresentar multiplos episadios
psicéticos interpostos por diferentes niveis de
remiss&o e funcionalidade.

A OMS considera cinco descritores Opera-
cionais de evolugdo da esquizofrenia:®

1. Epistdio psicético unico sequido de re-

missac completa:

2. Episédio psicético Unico seguido de re-

missdo parcial;

3. Dois ou mais episédios psicéticos com

remissao completa entre os episddios:

4. Dois ou mais episodios psicdticos com

remisséo parcial entre 0s episdadios:

5. Psicose crénica (continua e que naa re-

mite),
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6. Podem sernacessanos de 1 a2 encontros para ahordar asses t2mas.

Explicar a importdncia da intervengao precoce e da prevengo de recaidas para Um melhor progndstico da esquizofrenia:

Explicar a importdncia do reconhecimento da esquizafrenia refratdria para um melhor progndstico dos pacientes mais graves:
Explicar o conceito de emogan expressada g a sobrecarga na familia como alvos terapéuticos fundamentals para um melnor prognastico

e e

A maior variabilidade na evolucdo da es-
quizofrenia ocorre nos primeiros cinco anos de
doenga, depois disso a variabilidade tende a
um piaté (Figura 2),%

Depois do primeiro episédio psicético, os
cinco anos seguintes sdo cruciais para esta-
belecer 0s pardmetros de recuperacao a lon-
go prazo. Do ponto de vista neurobiolégico,
ha evidéncias de disfungao da conectividade
neurcnal, comprometendo o processamento
de informacgdes, a cognigéo e o funcionamen-
to, surgindo logo que aparecem os primairos
sintomas psicoticos. Algumas alteractes da
eslrutura e do volume cerebral também ocor-
rem precocemente e atingem um platé depois
de alguns anos de doenga, Esse & também o
periodo de maior risco de abandono do tra-
tamento, de recaidas e suicidio, com maiores
prejuizos psicopatoldgicos, cognitivos, fun-
cionais e sociais, dependendo do controle da
doenga, de suas complicagfes e do ndmero
de recaidas. ¥

Definido como periodo critico, este & um
momento que nao pode ser desperdigado por
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Fonte: adaptada de Molina |D, etal., 2012,
Figura 2. Periodo critico e diferentes evolugdes da esquizofrenia,

profissionais de sadde e servigos de assistén-
cia para mobilizar todos os recursos disponi-
veis, visando estabelecer uma alianga terapéu-
tica saudéavel e compartilhada com o paciente
e sua familia. Isso inclui todos os esforgos para
construir um ambiente propicio a boa adesao
a0 fratamento medico, o desenvolvimento de
uma identidade gue permita maior conscienti-
Zagdo e capacitagado do paciente para enfren-
tar a doenga e buscar seus objetivos pessoais
de recuperagio, a disponibilidade de uma rede
de suporte com pares e com relacionamentos
interpessoais significativaos e freinamentos de
habilidades sociais e vocacionais.™

Os tratamentos médicos e psicossociais po-
dem cessar a "tempestade guimica” da psicose
& permitir um retorno a normalidade dos proces-
sos de conectividade e plasticidade neuronal

Fatores que podem retardar o diagndstico
ef/ou 0 tratamentio adequado nesse periodo sao
prejudiciais & recuperacio e podem contribuir
para um curso mais grave e crinico da esqui-
zofrenia, entre eles citamos;*

Idade (anos)

* Maior tempo de duragdo da psicose
nao tratada (DUP — duration of untreated
psychosis) e intervengao tardia;

* NAo adesao ao medicamento;

* Demora em reconhecer e tratar pacien-
tes refratarios;

* Negligenciar as necessidades da familia.

Tempo de duracdo da
psicose nao tratada (DUP) e
intervencdo precoce

DUP mais longa € um fator de risco inde-
pendente de pior evolugdo da esquizofrenia,
de acordo com revisdes sistematicas e estudos
longitudinais e esta associada a maiores niveis
de sintomas negativos 1%

Enguanto na psicose afetiva o tempo médio
entre o surgimento dos primeiros sintomas psi-
coticos e o inicio de tratamento & de 15 dias, na
esquizofrenia esse tempo € mais de 10 vezes
superior, 172 dias. ™
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Reduzir o tempo entre o adoecer & o inicio
do tratamento € um dos grandes desafios da
assisténcia, que tem desenvolvido servigos es-
pecializados para o tratamento do primeirc epi-
sodio, também conhecido como intervengdo
precoce. Esses servigos ndo estdo somente
preccupados em reduzir a DUP, mas em garan-
tir 0 acesso ao tratamento de qualidade desde
o inicio da doenga.*

Servicos de intervengéo precoce tém esta-
do em voga nos dltimos 20 anos, comecando
na Australia, e depois aparecendo na América
do Norte, Europa, Reino Unido e Asia.®

Eles podem ser citados como uma conse-
guéncia da necessidade de reformar a assis-
téncia a sadde mental a partir do questionamen-
to do conceito mais tradicional da esquizofrenia
como doenga de evolugio desfavoravel (teoria
degenearativa, visdo kraepeliniana). Essa visao
desencorajou por muito tempo a intervencao
precoce, antigamente vista como higienista,
uma vez que a esquizofrenia teria uma evolu-
¢ao cronica inevitavel

Hoje se reconhece que a intervengao pre-
coce pode influenciar o curso da doenca,
tornando-o mais fluido e maleavel, & medida
que atua nos fatores de risco que influen-
ciam a evolugédo e que podem ser revertidos
com o tratamento, como por exemplo rom-
pimento da rede de apoio familiar e social,
interrupgéo de atividades académicas e vo-
cacionais, fatores como depressfo, abuso
de substancias, distlrbics da personalida-
de e transtorno de estresse poés-traumatico
(TEPT), que comumente cercam um primeiro
episodio e podem influenciar negativamente
a evolugao da doenga.

Os servigos de intervencgdo precoce utili-
zam um conceiio de estadiamenio (Tabela 2)
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em vez do diagndstico categorial. |sso permi-
te conhecer melhor a progressac da doenga
e onde a pessoa se encontra num continuum
evolutivo. E possivel desenvolver tratamentos
especificos para os diferentes estagios e ava-
liar as intervencdes sob uma otica preventiva
(nao progressao de estagio ou retorno ao es-
tagio anterior). ¥4

Tabela 2. Fstadiamento clinico da psicose

0 Grupo de risco assintomatico

1a Grupo levemente sintomético (inespecifico)

b Grupo de ultra-alto risco (UHR) com sintomas
prodrémicos

2 Transigao para psicose

3 Rermissdo parcial e recaidas

4 Doenga crinica, grave & persistente
Fonte: adaptada de McGaorry P, et al,, 2006.%

O estagio considerado a fronteira inicial
da intervencao precoce e da necessidade de
cuidado e o estado de ulira-alto risco para psi-
cose (ultra-high risk - UHR). Este termo é mais
apropriado do que estagio prodrdmico, pois o
prodromo requer que um transtorno psicotico
ja esteja consolidado. Esse estagio é pré-psi-
cotico, embora sintomatico, gue pode se bene-
ficiar de intervenctes preventivas, mas que in-
dica gue a psicose ndo & inavitavel e que casos
falso-positivos podem ocorrer, Se comparados
com a populagao em geral, pacientes UHR tém
um risco relativo de até 40% em 1 ano de de-
senvolver psicose *84°

Qs critérios para diagndstico de estagio de
UHR (FACE criteria/escala CAARM) sao:™

1. Sintomas positivos atenuados no dltimo

ano;

2. Sintornas psicoticos intermitentes e au-

tolimitados por menos de 1 semana;

3. Grupo de risco (estado ou traco):



transtorno de personalidade esquizotipico
ou parente de primeiro grau com psicose,
acrescentado de prejuizo significativo do
funcionamento no dltimo ano (queda de
30 pontos ou mais na escala GAF),

Tratamentos psicossociais, como terapia
cognitivo-comportamental e psicoeducacio de
familia, t&8m melhor efeito do que uso de antip-
sicoticos nesse grupo de pacientes. Embora
possam ser utilizados em situagdes especificas,
estudos demonstraram altas taxas de abandono
de tratamento entre pacientes gue fizeram uso
de antipsicoticos. Em caso de ser necessario
uso de antipsicdticos, recomenda-se baixa dose
de antipsicéticos atipicos. Outros medicamen-
tos podem ser utilizados, como antidepressivos
& ansioliticos, jJa que sintomas depressivos ou
ansiosos 550 COMUNs nessas populagdes 152

Outro estagio contemplado por servigos de in-
iervengio precoce é o de transigdo para psicose
ou primeiro episodio psicotico. O tratamento com
antipsicotico nessas populacdes mostra altas ta-
xas de resposta: 63% apresentam recuperacao
completa nos primeiros 18 meses e 28% atingem
recuperacao parcial. Resisténcia ao tratamento
2 Incomum em pacientes de primeiro episddio
110%:).= 0s antipsicéticos atipicos devern ser pre-
feridos em relagdo aos tipicos devido ao seu perfil
d= melhor tolerabilidade e de neuroprotecao das
mudangas da substancia cinzenta associacdas
=0 primeiro episédio.”** O antipsicético deve ser
mantido como fator de protegéo por 1 a 3 anos,
‘Deriodo em que ocorre a maioria das recaidas,
orincipalmente em pacientes gue possuirem fa-
lores de pior prognostico, como historia familiar,
familia com alta emogdo-expressada, idade mais
jovem ao adoecer, DUP longa, ou comportamen-
los de risco guando ndo estdo bem.

Tratamentos psicossociais t@m como foco
astimular a recuperagao pessoal, especialmen-
te através de seus aspectos psicoeducacionais
avocacionais, Terapia cognitivo-comportamen-
tal, aconselhamento sobre prevencao de recai-
das, psicoeducacio de familia, intervengdes em
grupo focadas no estilo de vida e bem-estar,
manejo do estresse e atividades recreativas, ini-
ciativas de reinsergao no trabalho e estudo de-
vern ser oferecidos. ¥

Discute-se o periodo em que pacientes de-
vam ser acompanhados pelos servigos de inter-
vengdo precoce. Inicialmente havia a previsdo
de acompanhamento por dois a trés anos, mas
existem evidéncias de que ganhos poderiam
ser perdidos por alguns pacientes que necessi-
tam do tratamento por mais tempo, consideran-
do que um grupo de pacientes pode necessitar
do acompanhamento por até cinco anos.®™

Adesao ao medicamento

A nao adesdo ao tratamento medico e co-
mum em pacientes no primeiro episddio psicd-
tico & & considerada um dos principais fatores
para a recaida. As taxas de ndo adesio aumen-
tam nos primeiros anos, com 25% dos pacien-
tes interrompendo a medicagdo nos primeiros
10 dias de tratamento, 50% no primeiro ano e
75% ao final de dois anos de tratamentp 941

Um estudo de meta-analise encontrou uma
taxa meédia de adesfo 4 medicacio na esqui-
Zofrenia de apenas 58%. Estudos gue incluiram
testes de urina e contagem de pilulas na sua me-
todologia encontraram taxas de adesao menores
do gue agueles que levaram em conta © julga-
mento do médico e entrevista com o paciente
Estudos que compararam o julgamento do mé-
dico e a entrevista com o paciente com métodos
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mais seguras de avaliagio da adesio, como con-
tagem de pilulas e dispositivo MEMS Cap (frascos
eletrinicos gue registram o horério de abertura),
viram gue tanto médicos como pacientes tendem
a superestimar a adesdo ao tratamento. Enquan-
o 95% dos pacientes diziam tomar a medicagao
e 93% dos médicos acreditavam na adesdo de
seus pacientes, o estudo mostrou, através do
dispositiva MEMS Cap gue na realidade somente
42% aderiram de fato ao tratamento. &

Fortanto, estima-se que apenas 1/3 dos
pacientes com esquizofrenia seja aderente ao
tratamento com medicacio oral, 1/3 apresente
adesdo parcial e 1/3 ndo adere ao tratamento
oral.® Entre os preditores de ndo adesio ao tra-
tamento estao fatores ligados 4 propria doen-
¢a (gravidade da doenca, a falta de insight e
a disfungdo cognitiva), ao paciente (abuso de
substancias, atitude negativa frente & medica-
G&o, obesidade, tabagismo e crancas religio-
sas), ao tratamento (eventos adversos, tipo de
medicagdo @ asquema de administragdo) e ao
ambiente (falta de psicoeducagao, relagio ma-
dico-paciente ruim, estigma, custo e falta de
acesso ao medicamento), =%

A nao adesdo representa um risco 4,89 ve-
Zes maior para a primeira recaida e 4,57 vezes
maior para uma segunda recalda, guando com-
parada aos pacientes aderentes & medicacao

Com o surgimento dos antipsicdticos atipi-
cos era esperado que seu perfil de melhor tole-
rabilidade, principalmente com menor ocorrén-
cia de sintomas extrapiramidais, favorecesse
uma maior adesac ao tratamento por parte dos
pacientes. Entretanto, estudos epidemiolégicos
tém demonstrado gue 30 anos depois a adesdo
aos antipsicoticos orais de segunda geragdo
nao & muito diferente da adesdo aos antipsicati-
c0s de primeira geragio ®®
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Estudos de meta-andlise comparando antip-
sicoticos orais com antipsicoticos injetdveis de
longa acao (LAl) mostraram que os pacientes
que usam LAl tém significativamente menos re-
caidas & reinternacdes do que o grupo que usa
antipsicilico oral, ™™

Masmo considerando as altas taxas de
ndo adesdo no inicio da doenga, os antipsi-
coticos de longa agdo sao pouco utilizados
na préatica clinica e seu uso é relegado a pa-
cientes que ja tenham tido muitas recaidas e/
ou hospitalizagdes e j& apresentem um curso
mais cronico, Uma reflexdo necessaria é se
antipsicoticos injetdveis de longa agéo nao
deveriam ser oferecidos a pacientes no ini-
cio da doenga, antes de multiplas recaidas
e internagdes, como forma de protegao das
complicagdes que a ndo adesio traz. @™

Entre as vantagens do tratamento de lon-
0a agao estio a garantia da adesfo medica-
mentosa e de niveis séricos mais estaveis do
principio ativo, menor indice de recaidas e
hospitalizagdes e, no caso dos LAl atipicos,

-melhor tolerabilidade, potencial para preyenir

ou reverter o declinio da substéncia cinzenta
frontotemparal e oferecer maior neuroprotecéo
do que os tipicos.™

Um estudo com 83 pacientes no primeiro
gpisodio psicotico, comparando um grupo
com risperidona oral e outro com risperidona
oe longa agdo, mostrou que a adesao foi trés
veres maior no grupo com LAl e as chances
de recaidas ou exacerbactes psicdticas fo-
ram, aproximadamente, seis vezes menores
do que no grupo gue usou medicagao oral.
Outro estudo, com 71 pacientes acompanha-
dos por 2 anos (1 ano prévio com antipsicatico
oral & 1 ano posterior com LAl — palmitato de
paliperidona), mostrou redugdo de 78 8% nas



hospitalizagdes, de 79,1% nos atendimentos
de urgéncia e aumento de 53,8% na utiliza-
80 de monoterapia, ou seja, a maioria dos
pacientes ao final do estudo utilizava somente

o palmitato de paliperidona.™ "

Reconhecer e tratar
pacientes refratarios

A resisténcia ao tratamento farmacologico
€ um problema frequente na esquizofrenia e
atinge entre 20% e 30% dos pacientes. Uma
minaria (em torno de 10%) apresenta refra-
tariedade ao tratamento logo depois do pri-
meiro episédio, sendo mais comum gue ela
se desenvolva gradativamente 2 medida que
a doencga vai se tornando menos responsiva
a medicagdo. Esses pacientes tém um maior
nimero de recaidas e hospitalizagGes, utili-
zam mais 05 servigos de salde, possuem
psicopatologia mais grave e maior prejuizo
funcional, apesar do tratamento.’™

A refratariedade & um conceito distinto da
cronicidade. Pacientes crénicos respondem ao
tratamento medicamentoso, apesar de perma-
necerem com sintomas, nao reagudizam com a
mesma frequéncia e tém baixos Indices de in-
ternacgéo. Mo caso dos refratarios, ocorrem rea-
gudizagdes frequentes, com necessidade de in-
tervengtes medicas, alem da gravidade de sua
psicopatologia e dos impactos funcionais para a
vida do paciente. A refratariedade, se nio tratada
adequadamente, serd mais um fator que contribui
‘para o curso mais grave e cronico da doenga.™

A resposta ao tratamento medicamentoso
deve ser compreendida dentro de um continuum
para avaliacdo da refratariedade. Desta forma,
pacientes gue melhoram parcialmente, mas man-
tém sintormas positivos e negativos num nivel

que impacta nagativamente seu funcionamen-
to, integragdo psicossocial e gqualidade de vida
seréo reconhecidos. Outros fatores devem ser
levados em conta na avaliacio da refratarieda-
de, como ambiente scciofamiliar, funcionamento
psicossocial, funcionamento pré-mérbido, trata-
mentos previos e adesao ao medicamento, to-
lerabilidade ao antipsicotico e comportamentos
agressivos e suicidas.™

A clozapina € um antipsicotico gue possui
evidéncia consistente de superioridade aos
demais antipsicoticos tipicos e atipicos no tra-
tamento da esquizofrenia refrataria. De 30% a
60% dos pacientes gue ndo responderam aos
demais antipsicoticos irdo responder a cloza-
pina, com melhora da qualidade de vida e re-
dugéo das hospitalizagdes. A clozapina tem se
mostrado superior também no controle de com-
portamentos suicidas e violentos.™

Um algoritmo internacional  (International
Psychopharmacology Algoritm Froject — IPAP)
apoiado pela OMS definiu os critérios na pratica
clinica para a esquizofrenia refrataria. Dois tra-
tamentos de quatro a seis semanas de duragéo
com antipsicoticos distintos (preferencialmente
atipico) e em doses adequadas sem resposta ou
com resposta parcial séo o critério mais utilizado
para iniciar a clozapina (Figura 3).™

Um estudo realizado em Sdo Paulo (2015)
com 103 pacientes com esguizofrenia refra-
taria tratados nos CAPS da capital verificou
gue somente 22 (21,4%) eram tratados com
clozapina, a maioria (56,3%) usava combina-
ches de antipsicoticos (polifarmacia). Entre
05 obstaculos para a prescrigdo de clozapina
estdo a necessidade de exames de sangue
seriados e receio quanto aos efeitos colaterais
(principalmente agranulocitose) por parte de

pacientes e familiares, porem outros estudos
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Legenda: Alipicos - AMI = amissulprida; ARIP = aripiprazol; CLOZ = clozaping; OLANZ = olanzapina; QUET = quetiapina; [
RISP = risperidona; ZIP = ziprasidona. Tipicos - CHLOR = clorpromazina; FLU = flufenazina; HAL = haloperidol: |

THIO = tiotixena. Outros - AD = antidepressivo; BZD = henzodiazepinica; ECT = eletroconvulsoterapia: IM = intramuscular:
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© Copyright 2004-2005 International Psychopharmacology Algorithm Project (IPAP) www.ipap.org

Fonte: adaptada de Elkis H, et al, 2007.7
Figura 3. Algoritmo IPAP para o tratamento da esquizofrenia refratiria (apenas para uso de profissionais de sad de).
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apontam que fatores relacionados ao julgamen-
to clinico estao entre os principais motivos para
a baixa taxa de prescricdo da clozapina ®-82

O risco de agranulocitose com a clozapina
nos EUA & de 0,70:1.000 pacientes-ano apds
6 meses e 0,39:1.000 pacientes-ano apds o
primeiro ano, € a taxa de fatalidade dos ca-
508 de agranulocitose induzida pela clozapi-
na & estimada entre 4.2 & 16% % & Esse risco
pode ser minimizado com um controle hema-
tologico adequado (hemogramas semanais),
principalmente nas primeiras 18 semanas,
quando ocorre a maioria dos casos (pico de
incidéncia ocorre no terceirc més). Depois
disso os hemogramas podem ser realizados
mensalmente. A interrupgaoc imediata da clo-
zapina quando a contagem de leucdcitos for
< 3.000/mm* constitui medida eficaz contra
a progressaon do quadre. O paciente também
deve ser orientado a reportar qualguer even-
to de febre, dor de garganta, fragueza ou ou-
tros sinais de infecgaon.®

O diagndstico correto dos pacientes refra-
tarios e a prescrigdo da clozapina, conside-
rada padrao ouro no tratamento da esquizo-
frenia refrataria, so medidas impartantes de
saude publica e que terdo impacto direto na
recuperagao dos pacientes. O baixo risco de
agranulocitose nao justifica a baixa utilizagéo
da clozapina, visto que 0s prejuizos do nao
tratamento dos casos refratarios sdo muito
maiores. Maior facilidade de acesso ao me-
dicamento, disponibilizagdo dos exames de
sangue seriados e o treinamento dos médi-
cos e das equipes de salde podem reverter

esse quadro desfavoravel.

Nao negligenciar as
necessidades da familia

Emogdo-expressada (EE) € um preditor ro-
busto e significativo da evolugdo da esquizofre-
nia. Os seus componentas principais sao niveis
de critica e de superenvolvimenta emocional do
familiar em relacéo ao paciente, Pacientes que
residem com familias com alta emogao-expres-
sada t&m maiores chances de recaidas e hos-
pitalizagdes do gue pacientes morando com
familiares com baixa emogdo-expressada. Entre
esses dois componentes, a presenga de eleva-
dos niveis de critica parece influenciar mais as
recaldas do que o superenvolvimento afetivg 35

Os primeiros estudos sobre EE foram con-
duzidos na Inglaterra e partiram da observagao
da atmosfera familiar de pessoas com esquizo-
frenia, com tendéncia a apresentar superesti-
mulag&o, domindncia, superprotecéo, rejeigio,
critica e mensagens contraditorias por parte
dos familiares. Esses dados eram coletados
através de uma longa entrevista semiestrutura-
da, conduzida nas casas das pessoas, grava-
das e depois analisadas por tecnicos. Inicial-
mente, o ambiente familiar era caracterizado
através de pardmetros como critica, hostilida-
de, insatisfagdo, calor, comentarios positivos e
superenvolvimento. Depois, EE foi se tornando
uma variavel dicotdmica, em que alta ocu baixa
EE se caracterizava pela presenga ou auséncia
de critica ou superenvolvimanto emocional ax-
pressado pelos familiares em relagao ao paren-
te que adoecey ®

MNuma meta-analise, Bebbington e Kuipers
(1994) reuniram 25 estudos com mais de 1.300
pacientes em 12 paises diferentes para confir-
mar a relagio preditiva entre alta EE e recaidas

23



na esquizofrenia. Outros estudos de longo pra-
Zo encontraram associagéo entre alta EE e rein-
ternagbes mesmo apds 2 a 5 anos da primeira
admissao hospitalar, mostrando que esse pode
ser um fator de risco persistente.®

Marom e cols. (2005) conduziram um es-
tudo com 108 pacientes e familiares ao longo
de sete anos e viram que a EE no inicio do
estudo foi associada com o tempo tanto para
a primeira como para a segunda internagéo
durante os sete anos de acompanhamento.
Alta critica prediz o numero de internacoes e
a duracéo delas tanto em pacientes cronicos,
como nao crénicos, o que confirma a hipdte-
se de que alta EE afeta a evolugéo de longo
prazo da esquizofrenia.®®

Os altos indices de internagéo em pacien-
tes com familias de alta critica, independente
da adesédoc medicamentosa, e os baixos indices
de internagao entre os pacientes com familias
de baixa critica e sem ades&o & medicacao
mostram gue niveis de EE sdo tao importan-
tes guanto a ades&o a medicacgio para evo-
lugdo da esquizofrenia. Resultado semelhan-
te ja havia sido encontrado por um estudo de
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nove meses de duragdo, mostrando que boa
adesao medicamentosa € um importante fator
preventivo para recaidas, porém sozinho nao
é suficiente para contrabalangar a sobrecarga
de uma familia com alta EE. Portanto, pacientes
que convivern com familias de alta critica estao
sob um maior risco de recaidas, ainda que utili-
zem regularmente a medicag&o.™

Uma meta-analise mostrou que programas
de psicoeducagéo de familia sdo uma forma
efetiva de reduzir recaidas e hospitalizacoes na
esquizofrenia, inclusive no longo prazo, quando
as familias ndo estdo mais em tratamento (es-
tudos de cinco e oito anos de follow-up). Inter-
vengoes superiores a trés meses, que incluem
sessoes de psicoeducagdo e reunides em gru-
po de familias para solugéo de problemas, cos-
tumam ser mais efetivas do que intervencdes
curtas de carater meramente informativo.5192

As evidéncias apontam para a necessida-
de de incorporar psicoeducacdo de familia
como parte do pacote bésico de interven-
¢Oes psicossociais na esquizofrenia para to-

dos os pacientes.?



Maédulo IV
Neurobiologia da esquizofrenia

-y

R

Interacao gene-ambiente

Estudos realizados com familias com his-
térico da doenca, com irmaos gémeos e ado-
tivos trazem evidéncias de que a esquizofre-
nia possui um forte componente geneatico em
sua etiologia. O modelo de heranca genética
e complexo e envolve um grande ndmero de
genes gue agem em conjunto para determi-
nar a vulnerabilidade bioldgica para a doenga.
O risco de adoecimento aumenta com a pro-
ximidade de um parenie com a doenga: duas
vezas maior do que a populagao geral no caso
de um parente de terceiro grau com esquizo-
frenia e nove vezes no caso de um parente de
primeiro grau com a doenga.™

A genética da esquizofrenia parece ser carac-
terizada por um conjunto de centenas de genes
(alelos) comuns (presentes na populagao), porém
de baixo efeito, gue, portanto, precisam ocorrer
em conjunto para aumentar o risco da doenga,
e tambéem por alguns genes (alelos) rarcs. po-
rém de alta penetrdncia. Possivelmente esses
dois grupos de genes contribuam diferentemente
para o risco da doenga, porém o papel de cada
um deles ainda & desconhecido.®

Exermplificar fatores ambientais associados ao risco da doenga;

Geralmente um encontro é suficients para debater esses femas.

Explicar a intarag:Ao entre gena & ambiente na atiologia da esquizofrenia;

Explicar a teoria do neurodesenvolvimento & o modebo de weinerabilidade ao estresse para o adoecimento e para as recaidas,

Explicar as principais alteragtes neuroguimicas da esquizofrenia & como agem os medicamentos;

Mutagbes, como delegbes ou duplicagdes
de parte do citocromo {Copy Number Variations
- CMV), tém sido relacionadas 4 esquizofrenia e
a outras doengas psiquidtricas em comum, como
transtorna bipolar, autismo, retardo mental, TDAH
e outros distdrbios da cognigdo, mostrando que
CNVs podem representar uma causa genética im-
portante para os transtornos psiguiatricos.™

CNVs podem afetar o funcionamento do gene
com perda da fungao, torna-lo alelo recessivo ou
dominante ou comprometer uma fungdo regulatd-
ria dentro do préprio DNA, alterando a expresséo
de outros genes. Por outro lado, existerm CRVs
gue envolven dezenas de genes sem um fend-
fipo conhecido e CNVs gue podem n8o causar
disfungao na individuo hoje, mas criar instabilida-
de gendmica em geragdes futuras. CNVs também
sd0 reconhecidas por contribuirem para a diver-
sidade e resposta adaptativa da espécie huma-
na comparada aos seus ancestrais, colaborando
para uma diversidade permanente e para o po-
tencial de novas mutagdes, ja que CNVs predis-
pbem a novas mutagdes, como um efeito cascata
de aumentar o potencial de variagdes genéticas.
Qutra caracteristica das CMVs e que elas ocorrem
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predominantemente em locais com genes que
880 importantes para a resposta ambiental, como
plasticidade cerebral e sinaptogénese. ™%

Um mecanismo comum as CNVs é que elas
ocorrerm com frequéncia em células da linha-
gem germinativa, principalmente masculinas,
durante o processo de meiose (divisdo celular)
para a formagaoc de espermatozoides, causan-
do novas mutagdes no feto, gue ndo existern
nas geragbes anteriores. Por isso sdo também
conhecidas como mutagdes “de novo”

A CNV que se tornou um protétipo da esqui-
zofrenia & a delegao do citocromo 22 (22q11.2),
que se eslima seja responsdvel por 1% a 2%
dos casos de esquizofrenia e que 1/3 das pes-
soas com ela desenvolva a doenga (mutagéo
rara, mas de alta penetrancia). E também a
Unica mutagdo confirmada até hoje a introduzir
casos esporadicos (ndo familiares) de esquizo-
frenia na populagao. %

Alguns genes e mutagfes conhecidas na
esquizofrenia controlam diferentes etapas do
neurodesenvolvimento (afetando a conectivida-
de neuronal) & da regulacdo dos sistemas de
neurotransmisséo. Elas podem explicar também
algumas alteragdes anatdmicas e funcionais en-
contradas em cérebros de pessoas com esqui-
zofrenia, como aumento dos ventriculos laterais,
diminui¢do do volume da substéncia branca e
cinzenta dos lobos frontais e temporais e prejui-
zos cognitivos decorrentes do funcionamento de

Tabela 3. Fatores ambientais de risco propostos para a esquizofrenia

regides frontais, embora outros fatores de risco
tambem possam ter influéncia potencial

Estudos com gémeos monozigdticos mos-
tram gue a taxa de concordancia quando um
deles tem esquizofrenia ndo ultrapassa 50%,
revelando gue outros fatores néo genéticos po-
dem também ter um papel importante,

Num estudo nacional na Finlandia, o adoeci-
mento de filhos adotivos com risco genético para
esquizofrenia (filhos de méaes bioldgicas com es-
quizofrenia) foi associado a um ambiente familiar
de criagdo disfuncional, enquanto essa associacao
nao foi constatada entre os fihos adotivos sem his-
toria de esquizofrenia na familia biologica (grupo
controle). Isso sugere que pode haver uma intera-
¢ao gene-ambiente na qual a predisposicao gené-
tica torne o individuo mais suscetivel a fatores do
ambiente que, uma vez ocorrendo, interagem com
a genetica para a eclosdo da doenga, '™

Conceitualmente, esses achados suportam um
modelo etioldgico da esquizofrenia que se tornou
popular a partir dos anos 1980, conhecido como
modelo de estresse-didtese. Nele a esquizofrenia
& vista como um desfecho resultante da genética,
que regula a sensibilidade do individuo frente aos
fatores ambientais, e do ambiente, que regula a ex-
pressdo dos genes que predispdem & doenca.'™

Ao longo das trés Ultimas décadas muitos
fatores ambientais de risco foram pesquisados,
da concepgéo até o inicio da doenga. Os prin-
cipais estéo listados na tabela 3.1

Complicagdes obstétricas Criagdo adversa Abuso de drogas
Estagdo do ano do nascimento Abuso Migragan/etnia
InfecgAo pré-natal e pos-natal Traumatismo craniana Urbanizagao
Desnutrigao matema Adversidade social
Estresse materno

Fonte: adaptada de Kimberlie, et al., 2005152
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Endofendtipo e conceito de
neurodesenvolvimento

O modelo proposto por Nancy Andreasen
{2000) considera que os diferentes sintomas
da esquizofrenia (como os sintomas positivos
e negativos) refletem, num nivei clinico, pro-
cessos cognitivos subjacentes, que tambem
8o multiplos e distintos (como distdrbios
da memoaria, da atengéo, do funcionamento
executivo, entre outros), gue por sua vez a0
fendtipos de um processo cognitivo funda-
mental (considerado endofendtipo ou meta-
processo). Este seria o ponto final de uma via
comum que define a doencga e suas diferen-
tes ap'resentai;ﬁ&&‘“

Etiologia — miltiplos faores converpentes coma:

Exprassio
L génica

111

Virus

O modele apresentado por Andreasen é
andlogo ao do céncer, em que a desregulagao
da proliferacio celular seria o processo funda-
mental que uniria as diferentes apresentagdes
clinicas da oncologia. Mo caso da esquizofre-
nia, a desregulagéo do processamento da infor-
magao no cérebro seria o metaprocesso mental
gue uniria as diferentes apresentagdes clinicas,
resultado da sindrome de desconexdo neuro-
nal proveniente de disturbios de processos do
neurodesenvolvimento (desde a concepgdo ao
final da adolescéncia), desencadeados pela in-
teracdo gene-ambiente (Figura 4).'™

Andreasen sugere quatro hipoteses que
podem servir de norte na busca da causa da

esquizofrenia: "™

M Traumatismo
do parto

i 1 1

Expenéncias
peicoldgicas

Fistopatologia: desenvolvimento cerebral da concepgdo a adolescéncia
(formagdo neuranzl, migragaa, mw'me.m zpoplose, plasticidade)

Diferengas anaiimicas & funcionais da comunicacan e conectividade neuranal

Prejuizo do processo cognitivo fundamental

Prejuizo em um ou mais processos cognitivos de 22 ordem

Smtnms da esquizofrania (alucinagaes, dslmu& :umumas nEgatwus dlscursn tiemrganizadn]

Fonte: adaptada de Andreasen NC, 200054

Figura 4.

{alencEn, memdria, linguagem, emogao, p. ex.)

odelo de trabalho proposto por Andreasen para etiologia e fisiopatologia da esquizofrenia.
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* Hipdtese 1 — Etiologia multipla: o fend-
tipo da esquizofrenia & produto da in-
fluéncia de multiplos fatores que condu-
zem a uma via final comum no cérebro.
A maioria dos casos ocorre por mlltiplas
agressdes ao cérebro que produzem
uma mesma lesao, no caso hipotético, a
desconectividade neuronal.

e Hipdtese 2 — A fisiopatologia & uma al-
teracdo na regulagio e expressio do
neurcdesenvolvimento. Processos de
desenvolvimento e maturacdo cerebral
(formagdo neuritica, sinaptogénese,
poda neuronal, apoptose), que ocorrem
entre o segundo trimestre de gestagao e
o final da adolescéncia, particularmente
agqueles que ocorrem nas fases tardias,
como poda neuronal e plasticidade afe-
tada por experiéncias psicologicas, po-
deriam explicar o inicio da doenga.

*» Hipdtese 3 — Doenga da conectividade
neuronal: a patologia provavelmente ndo
& focal ou localizada em uma regido, en-
wolvendo circuitos neurais distribuidos.

* Hipotese 4 — O fendtipo é determinado
por um metaprocesso ou endofenotipo
e nao por sintomas clinicos. Quando
ocorre a desregulagdo no processa-
mento da informac&o, circuitos neurais
perdem sua conectividade e a capa-
cidade de comunicacgao efetiva, rasul-
tando em diferentes sintomas clinicos e

disfungbes cognitivas.

Modelo de
vulnerabilidade-estresse

O modelo proposto por Andreasen conver-
ge com outros modelos de vulnerabilidade ao
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estresse propostos para compreender os epi-
sodios agudos da esquizofrenia. Eles partem
do conceito basico de processamento das in-
farmacdes para descrever processos cogniti-
vos deficitarios e sugerir a inter-relagac deles
com dominios psicopatologicos. Os déficits
cognitivos sdo considerados possiveis indica-
dores de vulnerabilidade a esquizofrenia do
que apenas parte da sintomatologia aguda.'™

Um episddio psicdtico agudo surgiria do
esgotamento  dos processos cognitivos
do individuo frente ao estresse, levando a dis-
turbio da neurotransmissdo, particularmente
da dopamina, hiper-reatividade autonémica e
aumento do estado de alerta (tensio), pro-
gressiva deficiéncia no processamento dos
estimulos sociais, resultando finalmente nos
sintomas prodromicos, psicoticos e do fun-
cionamento social e ocupacional. Essa nova
realidade disfuncional retroalimenta o es-
tresse, dificulta ainda mais a capacidade de
resiliéncia do paciente, perturba o ambiente
familiar, que passa também a ficar mais so-
brecarregado, fechando um ciclo de progres-
sivo esgotamento da capacidade cognitiva e
de disfungio dopaminérgica. A medicacao
antipsicotica e as intervengfes psicossociais
s80 consideradas nesse modelo pegas-cha-
ve de protegio contra os fatores de vulne-
rabilidade, procurando romper esse ciclo
vicioso, ajudando o paciente e sua familia a
lidarem melhor com o estresse e a solucionar
os problemas {Figura 5)."%

A doenga e, portanto, concebida dentro de
um continuum entre um estado mais disfuncio-
nal (com predominio da vulnerabilidade) e a
recuperacaoc (com a prevaléncia de fatores de
protecao) (Figura &).7%



Fatores de vulnerabilidade pessoal
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Fonte:adaptada de Muechterlein KH, et al, 19921

Figura 5. Modelo de vulnerabilidade-estresse para a esquizofrenia.

& Recuperagao /\
' A Estahilizagio &
] AN

/‘r: Recaida |

Fatores de vulnerabilidade 8

Estresse familiar, eventos de vida, estigma,
prejuizos cognitivos.

S

Falores de protecdo:
Habilidades sociais e de enfrentamento, trabalho,
apoio familiar, tratamento comunitario,
farmacoterapia otimizada. reabilitagao.

Fonte: adaptada de Lieberman R.P, 2008107
Figura 6. Prote¢ao e vulnerabilidade nos diferentes momentos da doenga,

# Periodo prodrimico ———»=

Episddio
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Disturbios neuroquimicos
nNa esquizofrenia

O neurotransmissor que mais tern sido estu-
dado e implicado na esquizofrenia é a dopamina.
Ela surgiu dos estudos sobre o antagonismo de
receptores D2, através do qual os antipsicaticos
exerciam seus efeitos terapéuticos, e dos efeitos
psicoticos de psicoestimulantes (p. ex.: anfeta-
minas), que aumentam a concentragio de do-
pamina no cérebro. O aumento de dopamina no
cerebro esta associado aos sintomas positivos da
esquizofrenia, como delirios e alucinagtes.'™

Um neurotransmissor que tem despertado
crescente interesse dos pesquisadores & o
glutamato. A quetamina e a fenciclidina, co-
nhecidos antagonistas de receptores NMDA
(do sisterna glutamatérgico), induzem sintomas
positivos e negativos da esquizofrenia em indi-
viduos saudaveis, sugerindo gue na esquizo-
frenia também pode ocorrer hipofungéo gluta-
matergica. Agonistas de receptores NMDA vém
sendo estudados para tratamento da esquizo-
frenia, principalmente para o tratamento de sin-
tomas negativos, hoje pouco responsivos aos
antipsicoticos. Acredita-se que a clozapina, efi-
¢az na esquizofrenia refrataria, tenha acdo em
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receptores NMDA, razdo pela qual teria maior
eficacia comparada a outros antipsicdticos. %
Outro neurctransmissor implicado na esqui-
zofrenia & a acetilcolina. A maior prevaléncia do
tabagismo entre as pessoas com esquizofrenia
e achados recentes de que a nicotina pode
melhorar o desempenho dos pacientes em do-
minios cognitivos reforgam que pode haver na
esquizofrenia uma disfungao do sistema nicoti-
nico-colinérgico. Menores niveis de receptores
muscarinicos e desregulagio de receptores ni-
cotinicos tambem ja foram reportados em indi-
viduos com esquizofrenia. Recentemente, evi-
déncias de que agonista de receptores alfa-7
nicotinicos pode ter um efeito positiva sobre os
sintomas cognitivos da esquizofrenia reforcam
que esle seja um potencial alvo terapéutico. '™
A serotonina foi implicada na esguizofre-
nia depois que se observaram efeitos psicoti-
Cos provocados por drogas serotoninérgicas,
como o LSD, e posteriormente os efeitos te-
rapéuticos dos antipsicdticos atipicos ao blo-
quearem receptores de serotonina (5-HT24),
causando menos efeitos extrapiramidais e
discretos efeitos sobre a cognigdo e sobre

sintomas negativos. '™



Maédulo V
Tratamento farmacoldgico

1. Explicar a diferanga enfre 0s antipsicoticos tipicos e atipicos;

prazo podem ser contornados com medica-

2. Explicar os principais efeitos colaterais dos antipsicdticos;

3. Explicar as indicagdes e as diferengas entre os antipsicGticos de longa agao;

4. Geralmente um encontro & suflciente narﬁ debater as5es tamas.
Antipsicoticos tipicos

A era da psicofarmacologia comegou em
1952, quando foram descobertas de maneira
casual as propriedades antipsicéticas da clorpro-
mazina. Em 1958 surgiu o haloperidol, primeiro
antipsicatico de alta poténcia. Em conjunto, esses
medicamentos representaram uma mudanga da
psiguiatria, de uma especialidade hospitalocén-
trica para uma especialidade predominantemen-
te ambulatorial. Milhares de pacientes puderam
retornar as suas familias e outros ndo precisaram
mais ser internados para tratamento. Dezenas de
moleculas foram desenvolvidas com a mesma
caracteristica: bloguear receptores de dopami-
na (D2). A primeira geracdo de antipsicoticos,
depois definidos como tipicos, variava em sua
poténcia de afinidade pelos receptores D2 e ou-
tros efeitos anticolinérgicos, antimuscarinicos e
anti-histaminicos (antipsicoticos tipicos de alta e
baixa poténcia), ™

Os antipsicaticos tipicos 580 eficazes no tra-
tamento dos sintomas positivos da esquizofre-
nia, prevenindo recaidas e reinternagdes, con-
tudo possuem efeitos adversos neuroldgicos
de curio e longo praze, conhecidos como sin-
tomas extrapiramidais. Dentre eles, 0s de curto

mentos anticolinérgicos ou antiparkinsonianos
{os mais utilizados: prometazina, biperideno e
amantadina), mas os de longo prazo, como a
discinesia tardia, ndo possuem fratamento efe-
tivo. Por essa razdo, o tratamento precisa ser
monitorado de perlo pelo psiquiatra, que pode
reduzir a dose ou trocar o antipsicotico na ocaor-
réncia de algum evento adverso mais grave.'™
Sintormas extrapiramidais, particularmente bradici-
nesia (lentificagio psicomotora), podem ocorrer em
grau leve e passar despercebidos como efeitos co-
laterais do antipsicético e serem confundidos com
sinfomas negativos da esquizofrenia, como apatia
e desinteresse. Esse quadro & comum em pacien-
tes tratados com antipsicéticos fipicos e foi descri-
o como sintoma negativo (ou sindrome deficitaria)
secundério ao antipsicdtico, comprometendo o fun-
cionamento do paciente.'™

Antipsicoticos atipicos

O maior avango no tratamento farmacclogico
da esquizofrenia ocorreu nos anos 1970, quan-
do foi descoberta a clozapina, primeiro antipsi-
cotico de seqgunda geragdo. Ela iniciou os estu-
dos clinicos para sua comercializacdo, mas as
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pesquisas foram interrompidas depois que oito
pessoas morreram devido & agranulocitose (que-
da de gldbulos brancos). Sua eficacia superior
aocs antipsicdticos tipicos, inclusive para além
dos sintomas positivos, reducdo do comporta-
mento suicida e agressivo, eficacia nos casos
refratarios e baixa incidéncia de efeitos extrapi-
ramidais (agudos e crénicos) e de hiperprolacti-
nemia ao tempo em que os efeitos adversos mais
graves, como agranulocitose, mostraram-se mais
raros do que inicialmente previstos, fizeram com
Que a clozapina voltasse a ser utilizada em 1990
nos EUA e em 1991 no Brasil.™ ™"

Nos anos seguintes, esforgos para desenvol-
ver moléculas com perfil semelhante & clozapina,
que ndo se associassem ao risco de agranulo-
citose, resultaram no surgimento de novas molé-
culas, como amissulprida, rispendona, clanzapi-
na, entre outras. Esse grupo de antipsicdtica foi
chamado de atipico, pois causava menos efeitos
extrapiramidais, com doses de agao antipsicética
bem separadas de doses que pudesserm induzir
efeitos extrapiramidais. Nem todos possuiam o
mesmo mecanismo de acgdo da clozapina (bai-
xa afinidade D2 e 5-HT2A — p. ex.: ziprasidona e
guetiapina), a maioria possuia alta afinidade de
blogueio de receptores de serotonina 5-HT24 e
antaganismo D2, trabalhando como antagonista
serotonina-dopamina. e

Um grupo de antipsicéticos com um meca-
nismo de agdo diferente dos atipicos surge a
partir de 2002 com aripiprazol, o primeira ago-
nista parcial de receptores D2, tornande-se o
primeirc “estabilizador de dopamina®. Em si-
tuagdes em que ha alta concentragéo extrace-
lular de dopamina (p. ex.: areas mesoclimbicas
associadas a sintomas negativos), a proprie-
dade agonista parcial do aripiprazol compe-
te com a dopamina e causa um antagonismo
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parcial, oferecendo beneficios clinicos. Em si-
tuagdes em que ocorre baixa concentracdo de
dopamina extracelular (p. ex.: circuitos dopa-
minérgicos envolvidos na memdria de trabalho
no cortex dorsolateral pré-frontal), a molécula
pode occupar receptores adicionais e provocar
ativagao parcial de receptores 02,12

O brexpiprazol € uma molécula similar ao
aripiprazol, aprovado para o tratarmento da es-
guizofrenia nos EUA em 2015, que também atua
como agonista parcial de receptores D2, porém
com menor atividade intrinseca no receptor D2
& maior antagonismo no 5-HT2A, causando po-
tencialmente menos efeitos adversos associa-
dos aos agonistas D2, como acatisia, insfnia e
inquietagdo. '

Os antipsicéticos atipicos, por serem uma
classe heterogénea de antipsicoticos, com
diferentes mecanismos de acio, possuem di-
ferengas significativas em relagéo a eventos
adversos. Merecem destaque efeitos de longo
prazo que podem ocorrer com alguns atipicos,
como obesidade, diabetes tipo 2, sindrome
metabolica e doengas cardiovasculares.”®

Antipsicéticos de longa acao

Antipsicoticos injetaveis de longa acao (LA
devem ser considerados a principal aborda-
gem para o tratamento de pacientes que néo
aderem totalmente ou aderem parcialmente ao
tratamento medicamentoso, '™

Inicialmente os LAl tinham uma base oleo-
sa que era aplicada pela via intramuscular e
ficava depositada no musculo a8 medida que
vinha sendo absorvida, por isso eram chama-
dos de "medicagdes de depdsito” (p. ex.: de-
canoato de haloperidol, enantato de flufenazi-
na e zuclopentixol depat). Os novos LAl usam



formulagdes hidrossoluveis que procuram ofe-
recer uma dose equivalente & dose oral com
absorgio mais uniforme e rapida, de maneira
que o termo “depdsito” ndo é mais apropriado, 178

O primeiro LAl de segunda geracdo surgiu
em 2002, a risperidona de longa agao, microes-
feras biodegradaveis carregadas com risperi-
dona suspensas em uma solugdo salina que,
aplicada no musculo, libera risperidona no
plasma a partir da terceira semana da injecao,
devendo ser reaplicada a cada duags sema-
nas. O estado de equilibrio € alcangado apds
4 doses e &€ mantido por 4 a 6 semanas apds a
ultima injecao. A complementagdo com antipsi-
cotico por via oral deve ser realizada durante
as trés primeiras semanas e as ampolas devem
ser mantidas sob refrigeragaon. '™

O segundo LAl atipico, palmitato de pali-
peridona, surgiu em 2009 nos EUA e foi dis-
ponibilizado no Brasil em 2012 (paliperidana
€ um metabdlito ativo da risperidona, disponi-
bilizado na forma oral desde 2006). Trata-se
de uma suspensac aguosa com moléculas de
nanocristais contendo éster de palmitato de

Tabela 4. Antipsicéticos comercializadas na Brasil

paliperidona. Essa formulagdo possui a vania-
gem de aumentar a area de superficie de ab-
sorcdo, permitindo a liberagao da paliperidona
a partir de um dia da aplicacdo & mantendo
uma taxa continua de dissolugdo que resulta
em meia-vida de 25 a 49 dias, permitindo a
aplicagéo mensal. A liberacéo rapida da pali-
peridona tambem dispensa a suplementagao
oral com antipsicéticos e tarna a medicacao
eficaz também na fase aguda da doenga.""®

Qutras apresentagbes de LAl contendo
olanzapina (pamoato de olanzapina - aprova-
do pelo FDA em 2009) e aripiprazol (lauroxil
de aripiprazol - aprovado em 2015) ndo estdo
disponiveis no Brasil. Pamoato de olanzapina
foi restringido nos EUA devido a fortes eventos
adversos (sedacéo profunda e delirium apés a
aplicagdo em alguns pacientes), 1

A seguir apresentamos trés tabelas con-
tendo informagdes sobre os antipsicéticos co-
mercializados no Brasil (Tabela 4), com os prin-
cipais efeitos adversos comentados (Tabela 5)
e com outros medicamentos utilizados no tra-
tamento adjuvante da esquizofrenia (Tabela ).

Nome Apresentacbes
referéncia | (via de administracio)

~ Clorpromagzina

£ e ~ Levomepromazina
Primeira geragdo - baia poténcia

 Periciazina

. Thoridazina

Amplictir™

Meozing®

Neuleptil®

Melleril*

Comp. 25 & 100 mg (aral)
Gotas 1 mg/gt (oral)
Ampolas 25 myg (injetavel)

Gomp. 25 & 100 mg {oral)
Gotas 1 ma/gt (oral)

“Gomp. 10 mg (oral)
Gotas 0,25 mo/ot (oral)

Comp. 25, 50, 100 e 200 mg (oral), liguido 30 mg/mL ;
com dosador em mg (oral)
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Nome Apreﬁntacm

Haloperidol Comp. 1 e 5 myg {oral)
Gotas 0,1 mg/gt f’
Ampola 5 mg (injetavel) |
Haldol decanoato LAl (Haldol decanoato) — ampola 50 mg (IM) |
 Fiufenazina Flufenan® Comp. 5 mg {oral)
Flufenan Depot  LAI (Flufenan Depot) — ampola 25 mg (IM) {
Primeira geracdo - alta poténcia Pimazida Orap® Comp. 1 e 4 mg (oral) t
Trifluoperazina Stalazing® Comp. 2 e 5 mg (oral)
b
Sulpirida Dogmatit® Comp. 50 & 200 mg (oral)
Equilid Gotas 1 mg/gt -;
Zuclopentixol Clopixol® Comp, 10 & 25 mg (oral)
Acuphase — ampola 50 mg (injetavel),
Depot ~ ampola 200 mg (IM) }
Risperidona Risperdal® Comp. 0,25; 0,5; 1; 2; 3 mg {oral) :
Liquido 1 mg/mL com dosador ® (oral), !
Risperdal-Consta™ LAl (Risperdal Consta®) —ampola 25: 37,5 e 50 mg {Jl'u'l}
- Dkanzapina Zyprexa®™ Comp. 2.5 =5 = 10 myg {oral) .‘
Zyprexa-Zydis®  Comp. orodispersivels (Zyprexa-Zydis) 5 e f
10 mg {oral) i
I
Quetiapina Seroquel® Comp. 25, 100 & 200 mg (oral) L
| Seroguel XRO®  Cormp. 50, 200 6 300 mg (oral)
e Ziprasidona Geodon Céps. 40 & 80 my (oral)
: Aripiprazol Arigtab® Comp. 10, 15, 20 & 30 mg {oral)
Amissulprida Socian® Gomp. 50 ¢ 200 mg (oral)
Clozaping Leponex® Comp. 25 & 100 mg {oral)
Paliperidona Invega® Comp. 3,6 ¢ 9 mg {oral)
Invega Sustenna® LAl - ampola de 50, 75, 100 e 150 mg parauso IM
1% por més
Asenapina Saphris® Gomp. sublingual 5 & 10 mg
Lurasidona I

Fonte: adaptada de Palmeira LF, etal, 2013110

Tabela 5. Efeitos adversos dos antipsicoticos

Latuda®

Gomp 20, 40, 60, 80, 120 mg

Distonia aguda Contragdo sustentada e involuntéria de A distonia pode ocorrer de forma ciclica, com intervalos de normalidade,
um gu mais grupamentos musculares 0 que pode sugerr simulagao por parte do pacients.
{pescogo, boca, lingua, brago, coluna, A crise de virar os olhos para cima ¢ a que mais comumente pode
olhes). Exemplos: ser imerpretada desta forma. Contudo, as distonias causam intenso i
- Virar 05 olhos para cima desconforio fisico & podem deixar o paciente mais agitado. Ansledade i
- Ficar com pescogo tortn fambém pode precipitar uma crise desse tipo, reforgando a impressdo
- Ficar com a boca aberta e com a lingua  de se tratar de simulagdo. Alguns casos de maior gravidade podem
enrolada ou para fora necessitar de atendimento emergencial.
- Ficar com a coluna enverpada
- Ter dificuidade para deglutir & para respirar
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Acatisia

Parkinsonismo

Discinesia tardia

Sindrome Meuroléptica
Maligna

Efeitos cardiacos

Hipotensao ou queda
da pressdo arterial

-Alteracoes visuais

Alteragdes cutineas

Movimentos repetitivos e involuntarios,
geralments das pernas, fazendo com

que o paciente fique andando muito ou
marchando parado, tenha dificuldade para
permanecer sentado muito tempo ou fique
balangando os pés & a5 pernas Sem parar,

Caracterizado por um ou mais sintomas
do tipo:

- Tremores & repoUSO 8M Uma ou ambas
as maos, da cabega ou dos labios

- Movimentos kentos

- Redugdo ou auséncia de expressio
facial

- Dificuldade para iniciar um movimento,
desequilibrio & marcha de pequenos
PaAss05.

- Rigidez muscular

- Excesso de saliva

- huséncia completa de movimentos,
semelhante & catatonia

Distonias que aparecem tardiamante em
pacientes gue usam antipsicaticos por
urn longo periodo. 530 caraclerizadas
por uma contratura persistente de um ou
mais grupamentos muscularas ou par
movimentos repetitivos involuntarios,

Reagao sistdmica ao antipsicatico, que
pode ocorrer independentermente do tempo
ou da dose de uso da medicagdo, evoluindo
rapidamente, em algumas horas ou dias,
para um quadro de rigidez muscular
generalizada, febre alta (normalmente acima
de 40° C), confusdo mental, taguicardia,
sidorese, palidez, aumento ou queda da
pressdo arterial. E um quadro raro, mas gue
deve despertar a atengao dos familiares pela
gravidade e possivels complicagdes.

Arritmias cardiacas em paclientes
com deenga cardiaca ou distirbios de
condugio cardiaca (arritmias).

Redugdo da pressao, provocando tonteira,
escurecimento da visdo, taquicardia e,
raramente, desmalo.

- \isdo embagada, dificultando a leitura
para alguns pacientes
- Crise de glaucoma para quem tem a doenga

- Rash cutineo (manchas ou pdpulas
avermelhadas pelo corpo)

- Hipersensibilidade & luz solar,
provacando o escurecimento da pele ou

queimaduras de sol

A acatisia & frequentements acompanhada por ansisdade, imtabilidade ou, até
mesmo, agitagda. 0 pacients pode ter dificuldade para pegar no sono por ndo
consequir permanecer deftado muito termpo, emibora esse sintoma desapareca
enquanto o paciente domme. O familiar muitas vezes ndo compreende O cardter
involuntirio desses sintomas e briga com o pacients para que figue parado,

0 QUE era mais estrasse & piora 035 sintomas.

Esses sintomas 530 popularments conhecidos como efeitos da
impregnagao do antipsicotico. Os pacientes t8m sensibilidade distinta para
gsses sintomas, sendo mais comuns em idosos, pacientes emagrecidos
ol mais fragilizados fisicamente, Eles devem ser reportados 2o médico,
pois existem medicagdes que aliviam esses efeitos. Os anfipsicoticos
tambam possuem diferengas em refagao ao potencial de causar
parkinsonismo. Em casos graves, pode se tormar uma emergéncia médica,
podendo levar & desnutrigao e desidratacio.

0 tipo mais comum & caracterizado por mavimentos com abocaea
lingua, dando a impressao de o paclente estar sempre mastigando ou com
a fala embolada. Pode ocorrer também no quadril & na coluna, levando a
uma postura entortada ov & um andar arrastado, & nas palpebras, fazendo
com que ele pisque demais ou tenha dificuldade para abrir 03 olhos
(“pdlpebras pesadas™). Se identificada precocemente, pode ser prevenida.

Trata-se de uma emergéncia medica, devendo o paciente ser levado
imediatamente a0 médico. Se ndo tratado, o quadro pode evoluir para
insuficiéncia renal, arritmias cardiacas, convulsdes e coma, com uma taxa
de mortalidade de 50%. Alguns casos precisam de internagdo em CTI para
cuidados intensivos. Existern medicagdes capazes de reverter o quadro,

0 familiar deve estar atento & ocorréncia de rigidez muscular associado

4 febre e procurar logo um hospital de emergéncia para uma avaliagao
médica. Ele no pode se esquecer de avisar ao médico sobre 05
medicamentos que o pacients estd usando.

Esse efeito & mais comum entre 0§ antipsicdticos de primeira geragao de
baixa potdncia, mas podem ocorrer com alguns de alta poténcia & com os
de segunda geragao. A dose do antipsicotico influencia o risco de arritmia,
sendo mais comum em doses elevadas ou em casos de superdosagem
(pacientes que ingeriram a medicagao em excesso). Pacientes idosos e
cardiopatas devemn ser avaliados pelo cardiologista e acompanhados por
eletrocardiogramas (ECG) para reduzir o risco de arritmias.

0 paciente pode sentir-se mal ao levantar rapidamente da posigao deitada,
o que & conhecido como hipotensao postural, gue normalmente melhora
guanda o paciente se levanta lentamente g espera um pouco antes de
ficar de pé. Outros fatores podem contribuir para esse efeito, como
desidratagdo e ma alimentagdo (melhor ingestdo de sal). Por isso, 0s
pacienias devem ingerir liguidos e 58 alimentar @m hordrios regulares.

(s antipsicoticos de baixa poténcia e medicagdes para reduzir os efeitos
da impregnagio (como biperideno e prometazing) podem dificultar a
visao, mas esse efeito desaparece com a redugan oU SUSpENsan do
medicamento. Portadores de glaucoma devem avisar o madico,

0 rash cutdneo pode ocomer no inicio do tratamento com qualquer
anfipsicatico, desaparecendo com a suspensao. No caso de
hipersensibilidade ao sol, deve-se usar protetor solar nas dreas expostas.
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Aumento do colesteral
e das gorduras do
sangusa

Ganho de peso e
obesidade

Alteragdes hormonais

Efpitos hematoldgicos

Efeitos hepaticos

Efeitos
gastraintestinais

Efeitos urogenitais

- humento do colesterol ruim (LDL)
- Aumento dos trigliceridens

- Aumento do peso corporal & ca
circunferéncia abdominal

- Aumento de prolacting

- Crescimento de seios nos homens
(pinecomastia)

- Secrecdo de leite pelo seio da mulher
(nalactorreia)

- Supressdn das menstruagdes ou
irragularidades menstruais

- Redugén dos globulos brancos
(leuedcitos) do sangue

- Aumento de transaminases (TGO, TGF),
gama-GT e fosfatase alcalina (enzimas
da figada)

- Esteatose hepdtica

- Hepatite madicamentosa

- Nauseas & vomitos
- Boca seca
- Prigdo de ventre

- Retengdo urindria
- Impoténcia sexual (disfuncao erétil)

Fonte:adaptadade Palmeira LF, etal, 2013 1@
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Pode ocorrer transitoriaments com alguns antipsicoticos, na maioria das
vezes retornando ao normal apds alguns meses. Dieta e medicagies para
reduzir o colesterol podem ser necessarios.

0 ganho de peso ocorre por miltiplos fatores: aumento do apetite, distas
hipercaldricas, sedentarisma, pouca adesdo a programas alimentares

& de atividades fisicas. Ele pode ocorrer com qualguer antipsicitico,
principalimente nos primeiros seis meses de uso. A obesidade esta
relacionada a um malor risco de doengas como diabetes, hipertensdo e
doengas cardiacas.

A prolacting & um horméanio secretado pela hipdfise & que tem como
fungéo estimular a produgio do laite matemo em mulheres grévidas ¢
puérperas em fase de amamentagao. 0 seu aumento estd assoclado ao
uso de alguns antipsiciticos, particularmente os de primeira geragdo,

& pode levar & ginecomastia & impoténcia sexual nos homens e &
galactoméia e parada na mesntreacdo em mulheres. Esses efeitos sdo
revertidos quando a profactina retorna aos nivels normais.

0 risco & muito baixo, inferior a 1%. A clozapina ficou famosa por esse
Bfeito, sendo preconizado que pacientes em uso da subastincia sejam
submetidos a hamogramas semanais nas primeiras dezoito semanas

de tratamento e depois mensalmente. Porém, outros antipsicdticos,
principalmente os de primeira geracio e de baia poténcia, como a
clorpromazina & a tioridazina também podem causar esse efeito, 0 uso
desses antipsicalicos tarna-se bastante seguro quando realizados os
exames seriados. Os beneficios lerapéuticos da clozapina sio superiores
an risco, nao devendo ser esse um empecilho para 0 Seu uso,

Fodem ocorrer elevagies transitirias das enzimas do figado, mas que
cam o decomer da tratamento retormam aos niveis normais. Na maioria
dos casos ndo € preciso suspender o antipsicotico, apenas acompanhar
08 niveis enzimaticos por exames de sangue periddicos. Esteatose
hepética pode ocorrer quando ha aumento de colesterol. Hepatite -
medicamentosa raramente ocorre.

Nauseas e vomitos (mais raramente) podem oCormer no inicio do
tratamento, mas depois desaparacem. Boca saca é um efeltn mais
duradouro & que provoca mais desconforto. Ele pode ser atenuado através
de um draps (preferencialmente dief para ndo causar céries ou ganho da
pesa) ou de salivas artificiais vendidas nas farméacias em forma de spray.
Os pacientes tendem a beber muita dqua para aliviar esse sintoma, mas
£s5a medida ndn pareca ser muito eficaz no controle desse efeito. & boca
seca também pode diminuir no decorrer do fratamento & medida que o
organismo for se adaptando & medicagdo. Aliada a falta de higiene bucal
adequada ela & a principal explicagdo para céries, gengivites & outros
problemas odontoligicos em pacientss esguizofrénicos. Em relagio 4
prisao de venire, uma dieta rica em fibra ¢ o uso de laxantes naturais em
momentos de maior dificuldade sao geralmente suficientes & normalizam o
fransito intestinal.

Enquanto a retengéo urinaria costuma Ser uma queixa maior em pacientes
idosos & do sexo feminino, a impoténcia sexual & uma queixa frequenta
dos pacientes jovens e do sexo masculing,



Tabela 6. Outros medicamenteos utilizados no tratamento da esquizofrenia

Medicamentos
(substancia ativa)

Anticolinérgicos

Estabilizadores de
humor

Antidepressivos

Ansigliticos &
hipndticos

Biperideno
Prometazina

Carbonato de lifio
Aeido Valproico
Oxacarbazepina
Carbamazepina
Lamotrigina

Amitriptilina
Imipramina
Mor tripliling
Clomipramina
Fluoxeting
Sertraling
Citalopram
Paroxetina
Fluvoxamina
Escitalopram
Mirtazapina
Venlafaxing
Bupropiona
Culoxeting
Outros

Diazepam
Clonazepam
Aprazalam
Lorazeparn
Cloxazolam
Bromazepam
Estazolam
Flunitrazepam
Midazodam, Zolpidem
Zopiclona
muitos outros

Tratar os efeitos de impregnagio dos
antipsicdticos, como fremores, rigidez
muscular, distonias e outros sintomas
parkinsonianos causados pela medicagao.

Tratar a5 alteragies de humor, como
euforia, irritabilidade, bem comao reduzir o
grau de impulsividade e agressividade.

Tratar quadros depressivos assoclados &
esglizofrenia,

Tratar insdnia e sintomas de ansiedade,
como taquicardia, falta de ar, crises de
panico. Tratar a acatisia, efeito colateral
comum aons antipsiciticos.

Tratar epistdios de agitago, atuando
como calmante.

Fonte: adaptada de Palmeira LF, etal,, 2013110

Principais efeitos colaterais

Boca saca
Prisao de venire
Retengdo urindriz
Wiséo embagada
Sonoléncia
Excitagio/agitacio
Ganho de peso

0s efeitos colaterais variam de acordo com a
medicagdo utilizada, sendo comum efeitos como
sonoléncia, nduseas, tonteiras, particularments
na inicio do tratamento.

(s efeitos colaterias variam muito, dependenda
da medicagio utilizada, Em todos os casos
Existe um risco de piora dos sintomas positivos,
comao os delifos e alucinagdes, quando
antidepressivos so utllizados.

Sonoléncia

Relaxamento muscular

Lentiddo de movimentos e de reflexos
Alteragdes da marcha

Fala arrastada

Comportamento desinibido
Problemas de memdria

Risco de dependéncia fisica
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Médulo VI
Tratamentos psicossociais

1. Explicar o5 principios que devem nortear os servigos de sadide mental diante do paradigma da recuperagdo pessoal,

Mapear o5 principals recursos no servigo e na comunidade;

- T T S -

A estrada que leva & recuperagao é o trata-
mento medico e a reabilitagdo psiquiatrica. Eles
sfc indissocidveis, uma vez que a esquizofrenia
requer um tratamento mais abrangente e multi-
disciplinar, para além dos medicamentos. Sio
como se fossem as duas faces de uma mesma
moeada. O objetivo é oferecer aos pacientes a
maxima oportunidade de se recuperarem para
uma vida mais normal quanto possivel. lsso
implica oferecer acesso a responsahilidades e
privilegios que gualguer cidaddo tem em sua
comunidade, no &mbito social, vocacional e
recreacional. A reabilitagdo conecta esses ob-
jetivas pessoais aos servigos que reduzem a
vulnerabilidade e promavern a recuperagao,'™

Um principio basico & que qualguer pacien-
te @ capaz de se recuperar de um transtorno
mental. A reabilitagdo varia na forma, na inten-
sidade e na duragao das intervengoes, depen-
dendo do nivel de funcionamento pré-mérbido,
da velocidade de progresso e das perspectivas
de recuperagio de cada paciente, mas todos
ir&o se beneficiar de alguma forma. lsso porgue
a reabilitagao psiguiatrica deve oferecer um le-
que de servigos que permitam aos pacientes
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Explicar os diferentes tratamentos disponiveis para a familia, para o paciente & com a participagao de pares em recuperagdo;

Podem ser necessdrios de 1 a 2 encontros para abordar e55es temas.

Enfatizar a parceria entre a equipe profissional, pacientes e familiares;

Conversar sobre estigma e refletir sobre iniciativas que possam combater o preconcelto:

desempenharem melhor suas habilidades cog-
nitivas, emocionais, sociais, intelectuais e fisi-
cas necessarias para viver, aprender, trabalhar
e funcionar na comunidade de maneira mais
normal e independente possivel, com menaor
interferéncia dos sintomas (Tabela 7).1%7

Tabela 7. Os 10"Cs" - principios fundamentais para a

melhor pratica dareabilitacio psiquidtrica

1. Compraensivo; T

2. Continuo, :
|

3. Coordenado; ;

4. Colaborativ:

5. "Consumer-orisnted” - Orientado ao paclente @ seus familares;

6. Consistente com a fase da doenga;

7. Competéncia em usar tratamentos baseados em avidéncia;

8. Conectado as qualidades e habilidade e ndo aos déficits do
paciente;

9. Compassivo;
10. Cooperativo com 08 recursos Comunitinios & com os gestores.

Fonte: adaptada de Lieberman RP, 20081



Portanto, dentro da perspectiva da recupera-
¢Ao pessoal, & esperado que os servigos ofere-
am tratamentos personalizados, abrangentes e
baseados na melhor evidéncia cientifica, assequ-
rando acesso ao melhor tratamento possivel para
todos os pacientes. Permitindo gue cada pessoa
desenvolva seus valores e objetivos pessoais, 0s
pacientes irdo se diferenciar na sua progresséo
no continuum entre o desajuste e a recuperacao,
mas todos estarfo incluidos na estrada da recu-
peragao pessoal.'”

Esses tratamentos devem estar centrados
nos objetivos pessoais (aspiragdes, desejos) e
nao nos objetivos do tratamento em si (evitar
fue coisas ruing acontacam, como hospitaliza-
¢do e recaida). Eles pregam o inverso de algu-
mas suposi¢ctes tradicionais: “a doenga mental
& apenas um estado em que a pessoa se en-
contra, ao invés da pessoa resumir-se a uma
doenca psiquiatrica” e “ter um papel na socie-
dade ajuda a melhorar os sintomas e a reduzir
hospitalizactes, ao invés de precisar aguardar
que a pessoa atinja a remissio dos sintomas
para assumir suas respansabilidades”. Os ob-
jetivos de recuperagdo sdo formulados pelo
individuo, enquanto o suporte para que esses
objetivos acontegam vem dos tratamentos, ao
invés de simplesmente impor os objetivos para
0 paciente cumprir.™7

Fesquisadores analisaram 498 textos a par-
tir de 30 documentos préaticos e de politicas de
salde mental de seis paises — EUA, Inglaterra,
Escacia, Irlanda, Dinamarca e Mova Zelandia,
levantados atraves de uma revisdo da literatu-
ra. Quatro dominios praticos foram descritos
como sendo fundamentais como norteadores
dos servicos de salde mental: '™

* Promover a cidadania: capacitar as pes-

s0as com transtorno mental a exercitar

seus direitos e a viver uma vida plena,
Ou seja, criar servigos que apoiem e es-
timulem a independéncia e a autodeter-
minacéoe. |sso inclui enfrentar o estigma
e a discriminacao e promaover o bems-
-estar social, produzindo a integragao
com a comunidade fora do ambiente
dos servigos de sadde mental. A recu-
peracdo deve ser acompanhada pela
luta contra o estigma e a discriminagao
e a favor da igualdade de oportunida-
de, liberdade e de acesso a diversao,
assim como os demais cidadaos. lsso
parte da constatagio de que usuarios
permanacem excluidos de muitos as-
pectos da vida e que & preciso que se
organizem em grupos para lutar pelos
seus direitos.

Maior envolvimento dos usuarios na or-
ganizacio dos servicos: 0s servigos nao
se restringem a infraestrutura e a qualida-
de, mas precisam balancear as tensdes
entre as prioridades dos pacientes e as
expectativas mais amplas da comunida-
de. As pessoas com doenga mental, seus
familiares e cuidadores s&o estimulados a
contribuir com o desenvolvimento, a pra-
tica e a avaliagdo dos servigos de assis-
téncia. Pessoas em recuperacdo podem
contribuir compartilhando suas historias
com outros usudrios, servindo de modelo
de empoderamento, responsabilidade e
autodeterminacéo.

Servigos que suportem a recuperacgio
como definida pelo usudrio: integrar as
experiéncias subjetivas do adoecer com
as praticas baseadas em evidéncias.
Helacionamento em parceria:  tera-
peutas e pacientes devem buscar um
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relacionamento terapdutico, mas, so-
bretudo, verdadeiro e sincero. Os pro-
fissionais devem incorporar esta visdo
de recuperagio na sua concepcdo de
saude-doenga com uma visdo ecolégi-
ca, considerando mais o contexto de
vida, o ambiente e os relacionamentos
entre as pessoas e seu ambiente no cui-
dado a saude, Deve-se priorizar a toma-
da de decisio do usudrio e apoiar suas
escolhas, resguardando o seu direito de
carrer riscos e fracassar.

Intervencdes sobre o
cuidador e a familia#

O cuidador, na maior parte das veres al-
guem da familia, tem um papel central e estra-
tégico para a recuperacio pessoal do pacien-
te. Ele &€ a pessoa mais proxima ao paciente,
gue passa entre & e 9 horas diarias na fungéo de
cuidar, lidando diretamente com problemas e
conflitos, que provocam estresse e sobrecarga.

Estudos qualitativos sobre a experiéncia do
cuidador identificaram cinco temas principais de
interesse e que precisam ser aperfeicoados: 2

* Relacionamento com profissionais de

savde: a falta de empatia ou atitude de
rejeico por parte de alguns profissio-
nais de salde acs cuidadores & vista
por eles como um fator importante que
contribui para uma sensagio de des-
valorizagdo e de que o cuidador seria
um "problema”. Quando o cuidador nao
consegue ser ouvido pela equipe, isso
provoca sentimento de raiva e frustra-
do. Eles apontam que profissionais
deveriam ser mais acolhedores, empa-
ticos e interessados em suas demandas
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individuais, reduzinde a sensagio de iso-
lamento. A facilidade de acesso aos téc-
nicos, o retorno as solicitagbes e ligagoes
& um contato regular e continuo ao menos
com um profissional da equipe sdo lista-
dos como possivels solugdes.

Valoragdo da identidade e da experiéncia
do cuidador: existe uma expectativa por
parte do cuidador de que sua experién-
cia e seu papel sejam reconhecidos e
valorizados pela equipe de sadide mental.
Quando isso ndo acontece, cuidadores
sentem-se desempoderados e alienados.
Alguns profissionais t&m uma atitude de
descrédito, arrogéncia ou soberba, nao
levando em conta opinides e vivéncias
dos cuidadores, O reconhecimento da
expertise do cuidador e da necessida-
de de conhecimento e capacitacio para
aperfeicoar o cuidado com o paciente sao
tidos como essenciais na aproximacéo do
cuidador com os servigos. Uma atitude le-
gitimadora de seu papel e a participacan
mais ativa no tratamento do paciente sdo
vistas como medidas que podem aumen-
tar a confianga do cuidador e reduzir o
estrasse e a sobrecarga.

Envolvimento e decisdo compartilhada: a
falta de comunicacio entre a equipe e o
cuidador sobre decisfes do tratamento
que podem repercutir diretamente no cui-
dador provoca inseguranga, ansiedade,
sentimento de raiva e frustragdo, aumen-
ta a sensacdo de sobrecarga e de que
08 servigos sejam omissos. Profissionais
muitas vezes alegam confidencialidade
ao paciente, porém cuidadores apontam
para a necessidade de uma parceria no
cuidado, dividindo responsabilidades &



envalvendo-se mais nas decisdes. lsso
tambem contribui para reduzir a sensa-
8o de isolamento e a sobrecarga.

* [Informacgdo clara e compreensivel: a
informacéo nao & oferecida ou nem
sempre vem no momento certo da ne-
cessidade do cuidador (p. ex.: primeiro
episodio ou internagao). O material im-
presso pode ser Util, porém nem sempra
& claro ou pode ser opressivo para ser
lido sozinho pelo familiar, Os cuidadores
defendem que a informacio deve ser
ofertada de forma proativa, preferencial-
mente antes de uma crise ou tao logo
0 tratamento seja iniciado. Antecipar as
informagdes € uma forma de reduzir o
estresse e a sobrecarga, particularmen-
te na occorréncia de uma crise.

*  Acesso aos servigos de sadde: falta de
conhacimento da rede de atendimento,
a sensacgéo de ser “jogado” de um ser-
vigo a outro, a dificuldade em contactar
as pessoas certas e a falta de flexihili-
dade de hordrios s8o apontados pelos
cuidadores como fatores gue aumentam
a sensacfo de desamparo e estresse,
por exemplo, por ndo saberem guem
procurar numa situacéo de crise. Eles
apontam para a necessidade de maior
flexibilidade de horarios, atendimento
praximo a residéncia e disponibilidade
de grupos de suporte a cuidadores.

A intervencéo sobre o cuidador e a familia
com maior nivel de evidéncia ¢ a psicoeducagéo
ampliada. Aléem de oferecer informagdes sobre
a doenca, esses programas oferecem suporte
as famnilias através de técnicas de comunicagio
e solugdo de problemas. Geralmente possuem

duas etapas: uma primeira informativa, através
de semindrios sobre a doenga e outra em grupos
de familiares para identificagcao e debate sobre
05 principais problemas enfrentados por eles.
Mesta segunda etapa slo aplicadas as técni-
cas de solugdo de problema e de facilitagdo
da comunicagao entre o cuidador e 0 paciente,
que capacitam e empoderam as familias para
um cuidado mais assertiva, com menor nivel de
estresse e sobrecarga. Os programas podem
ser mistos, incluindo 0s pacientes nas reunites,
ou somente os familiares.

A psicoeducacao ampliada se mostrou mais
eficaz do que a psicoeducacio standard, quan-
do somente as informagfes s8o oferecidas.
QOutras formas de apoeio ao cuidador sdo grupos
de suporte par a par (com ou sem a participa-
Ao de técnicos) e intervengdes de autnajuda,
através de material impresso, websites e videos
de apoio ao cuidadar.

Entre as recomendagdes de consenso
estéo:

» (Oferecer aos cuidadores uma avalia-

Gao sobre suas préprias necessidades
e discutir com eles seus pontos de vis-
ta e sua forga para o cuidado com o
paciente,

* Fornecer informagéao verbal e impressa
sobre a doenga numa linguagem aces-
sivel, oferecendo suporte mais indivi-
dualizado se necessario.

* Estimular a colaboragéo entre servigos
de salde mental, cuidador e paciente,
respeitando suas necessidades indivi-
duais e a interdependéncia,

+  Oferecer programa de psicoeducagao
que contenha uma mensagem positiva
sobre recuperacio pessoal com foco

no cuidador,
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Intervencdes providas por
pares (peer-support)

Suporte por pares relne diferentes modelos
que tém em comum pacientes mais empodera-
dos e em processo mais avangado de recupera-
¢ao pessoal, oferecendo apoio a outros pacientes,
servindo a eles de exemplo de recuperagio.'®

A forma mais comum sdo grupos de pares,
onde ocorrem relacionamentos reciprocos en-
tre pacientes em diferentes estégios de recu-
peragac, um apoiando o outro. Essa iniciativa
& vista por eles como paradigmatica, a medida
que rompe com valores tradicionalmente as-
sociados aos servigos de salde mental, como
desesperanca, estigma, baixa expectativa por
parte dos profissionais e experiéncias negativas
(p. ex.: internagao). O suporte por pares valoriza
0 conhecimento do paciente através de sua ex-
periéncia sobre o adoecer e como ele vivencia
seu tratamento, provocando uma mudanga na
cultura dos servigos e nas atitudes dos profis-
sionais. 5&0 iniciativas gue semeiam esperanca,
possuem uma vis&o mais positiva sobre a doen-
¢a e otimista sobre a recuperacao e desenvalvem
estratégias mais eficientes de enfrentamento dos
problemas e de recuperag&o pessoal, centradas
no empoderamento do individug, no desenval-
vimento de sua autoeficacia e sendo terapéu-
tica tambeém para o par que lidera (conceito de
“terapeuta ajudante”). Tem sido crescente o nu-
mero de pacientes empregados por servigos de
saude mental para atuarem como pares e partici-
parem ativamente da equipe terapéutica.'®

No Brasil @ no Reino Unido, pares vém utili-
zando programas estruturados de recuperacao
pessoal, como o Plano de Agdo para Recupe-
racac e Bemn-Estar (WRAP — Wellness Recovery
Action Plan), Rede de Ouvidores de Vozes
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(Hearing \Voices Network) e Comunidade de
Fala, com o objetivo de melhorar a habilidade de
manejo da doenga e dos sintomas. Programas
como: A Voz dos Usuarios,'™ Projeto Transver-
s0es,'® Grupo de Acolhimento de Portadores!?
e Programa Entrelagos' incluem uma mensa-
gem positiva sobre a esquizofrenia, procurando
transmitir esperanca, municiam o paciente com
informagdes sobre a doenga (psicoeducacdo)
e com estrategias de enfrentarmento e habilida-
des para administrar as mudangas de vida. =%
Tém foco na prevengédo de recaldas, na decisdo
compartihada sobre o tratamento, no manejo
de sintomas psicdticos mais persistentes, nas
metas e objetivos pessoais para a recuperagéo
e no desenvolvimento de habitos de vida com
foco no bem-estar, como dieta, exercicios, uso
de drogas, saude financeira, comunicacao, re-
lacionamentos, organizagao e trabalho de casa.
Estudos tém demaonstrado que esses programas
contribuem para reducéo de sintomas positivos
& negativos, do risco de internacéo e para o em-
poderamento dos pacientes.'®

Tratamento comunitario
assertivo

Trata-se de atendimento integral com uma
equipe multidisciplinar, que se envolve em to-
das as areas de cuidado ao paciente, dispo-
nivel por 24 horas, 7 dias por semana, para
atuar na comunidade, como na casa do pa-
ciente, no local de trabalho, etc. O tratamento
permite o acompanhamento mais prdxima do
paciente e de suas necessidades, aumentan-
do a adesao e reduzindo as hospitalizagdes.
Prioriza os casos mais graves e mais com-
plexos, por terem uma relagao paciente-staff
mencr (10;1),12213



Estdo incluidas no tratamento comunitario
as alternativas 2 internagao de pacientes agu-
dos, como hospital-dia, casas que acolhem o
paciente em crise como alternativa & hospitali-
zacio e equipes de salude mental treinadas em
resolugcao de crise que tratam o paciente em
sua casa ou em moradia assistida, comhbinan-
do cuidados de salde e assisténcia social.’™™

Ha evidéncias de que o tratamento comunité-
rio assertivo reduz os sintormas, aumenta a ade-
sdo a medicagao, aumenta os dias em moradias
comunitarias e reduz moradias de rua, além de
trazer maior satisfagao com o tratamento por par-

te do paciente e de seus familiares. ™

Intervencdes para melhorar
a adesao

Terapias de adesdo sio terapias breves, de
guatro a oito sessdes, focadas na adesdo, na
redugéo do gstigma, na solugdo de problemas
relacionados a medicacdo, utilizando técnicas
de entrevista motivacional,'#

Uma alianga terapéutica forte, otimizando a
eficacia do tratamento médico ao tempo em que
se minimiza o desgaste causado pelos efeitos
adversos, &€ um dos aspectos mais importantes
no manejo do paciente para assegurar sua ade-
sdo. Essa alianga deve se iniciar com o foco nos
objetivos em comum entre médico e paciente
para o tratamento. A discussio sobre adeséo
deve ser colocada como desejo do médico para
alcangar os objetivos em comum e ndo como
medida de controle ou cerceamento. O médico
deve tentar sempre manter a discussao sobre
adesao de maneira positiva e procurar reforgar a
alianga, mesmo que haja por parte do paciente
discordancias sobre a necessidade de medica-
¢ao. Caso a coergdo seja necessaria, ela deve

ser utilizada como Ultimo recurso, Com a necessi-
dade de explicar a0 paciente a decisdo tomada.
A alianca terapéutica deve ser priorizada mes-
mo gue haja uma recaida, utilizando o principio
da reducdo de danos, compreendendo a recai-
da como parte da evolug&o natural da doenca e
ndo culpabilizando o paciente pela ndo adesao.
Afirmacdes como “eu sabia gue vocé ia recair”
ou “eu te avisel" devem ser evitadas para faci-
litar o retorno do paciente ao tratamento. Uma
forma de normalizar esse processo é descrever
a nao adesao como um “experimento” aberto a
novos aprendizados e reflexdes. A conversa so-
bre adesio deve ser pautada sob um didlogo de
como alcancar melhores resultados dentro dos
objetivos do paciente & ndo tratada como sim-
ples obediéncia & prescrig8o médica.™

Arteterapia

Terapias que utilizam a arte (pintura, teatro,
musica, danga) para trabalhar a expressio, a
comunicagao, a autoconsciéncia e estimular a
conexdo social. Estudos tém demonstrado que
a arteterapia possui moderado a alto nivel de
evidéncia, particularmente em relagao a melho-

ra de sintomas negativos.'#

Terapia cognitivo-
comportamental

A terapia cognitivo-comportamental para
psicose (TCCp) é uma técnica de psicoterapia
individual que visa estabelecer conexdes entre
0s pensamentos, sentimentos e acdes do pa-
ciente, estimulando a reavaliac&o de suas per-
cepgdes e crengas, maior consciéncia sobre
os sintornas e desenvolvimento de hahbilidades
de enfrentamento e redugao do estresse, me-
lhorando o nivel de resiliéncia. '
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O conteddo da terapia envolve identificar as
experiéncias aberrantes & os pensamentos es-
tressantes, compreender como se desenvolve-
ram e trabalhar para dar um sentido s crencas
que deles resultam. Compreende desenvolver
uma capacidade cognitiva de automonitora-
mento para identificar vieses de pensamento,
processos emocionais e crengas centrais so-
bre si e sobre os outros e relacionar os pensa-
mentos com o humaor e com o comportamenta.
Detalhes sobre a técnica podem ser obtidos
em manuais sobre TCCp,*+8

A TCCp tem moderado a alto nivel de evi-
dencia em relaco & redugao das hospitaliza-
0es, & melhoria dos sintomas, inclusive og de-
pressivos e as alucinagdes, e do funcionamento
social. Ela & recomendada pelos principais
guidelines de tratamento da esquizofrenia e
deve ser oferecida a todos os pacientes. Contu-
do, ela ainda é pouco priorizada pelos servicos
de salde mental, faltam terapeutas habilitados
e existe dificuldade por parte dos profissionais
de elegerem os pacientes para esse tipo de
tratamentﬂ. 122,131,137

Terapia de remediacao
cognitiva

Dificuldades cognitivas interferem com a ade-
$80 e 0 progresso do paciente nos programas de
reabilitagao. Nao so o paciente tem mais dificul-
dade de cumprir com as metas e os objetivos da
reabilitagdo, como ele pode se sentir mais estres-
sado e apresentar piora dos sintomas ou recorrer
a ambientes mais protegidos 1

Terapia de remediacdo cognitiva tem sido
0 nome empregado para um grupo variado de
terapias que tém foco na melhora do desem-
penho cognitive e de outras fungdes, como
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habilidades sociais e de vida diaria. Pode ser
realizada individualmente ou em grupo e as
evidéncias vém aumentando substancialmen-
te, com melhora de fungGes cognitivas, como
memaria, aprendizado e raciocinio, melhora da
capacidade de solugdo de problemas do coti-

diano e do funcionamento social 2213

Treinamento de
habilidades sociais

Habilidades sociais compreendem um re-
pertdrio de habilidades que utilizamos para
responder adeguadamente aos ambientes so-
ciais, sendo capazes de perceber e analisar o
que cada ambiente oferece em particular como
norma (cultural e situacional) de comportamen-
to. A adaptacdo ac ambiente social envolve
reforgos que cada situagéo social exerce em
nossa habilidade ao longo da vida, aumentan-
do o repertorio de habilidades e a competéncia
social de cada um (aprendizado de comporta-
mentos sociais). '

Na esquizofrenia ocorre dificuldade em ha-
bilidades sociais que podem ser decorrentes
de falhas na aquisic&o ao longo da vida (p. ex.:
por dificuldades cognitivas desde a infancia),
consequéncia dos sintomas ou por isclamento
social prolongado e falta de estimulo e oportu-
nidade social.™®

O treinamento de habilidades sociais pode
ser realizado individualmente ou em grupo e
visa melhorar o desempenho do paciente em
seu ambiente cotidiano, reduzindo o estresse
e as dificuldades em situagbes sociais espe-
cificas. Utiliza técnicas comportamentais para
oferecer um treinamento de habilidades com
0 objetivo de melhorar a interacdo com outras
pessoas, permitir uma vida mais independente



e um melhor funcionamento em tarefas comu-
nitarias. Ha evidéncia de que pode melhorar

sintomas negativos. #2131

Reabilitacdo vocacional

Existern dois tipos principais de intervengao:
suporte ao emprego e treinamento vocacional.

Suporte ao emprego (individual placement
support — IP3) consiste em colocar o pacien-
te em vaga de emprego competitivo tdo logo
ele manifeste o desejo de trabalhar, aoferecendo
suporte continuo enquanto ele estiver empre-
gado, por um time multidisciplinar, gue inclui
um especialista em sadde mental e um em em-
prego. O paciente comega trabalhando poucas
horas por semana e vai aumentande gradati-
vamente a guantidade de horas trabalhadas,
até 20-25 horas por semana, Alguns chegam a
trabalhar em carga horaria plena, 122131139

Ha evidéncias de que essa forma de reahi-
litag&o para o trabalho seja mais eficaz do qgue
trabalho protegido, com o paciente permane-
cendo mais tempo NO emprego e com maior
quantidade de horas trabalhadas por semana,
sem piora dos sintomas.'®

O treinamento vocacional consiste num grupo
de intervengdes para preparar o paciente para o
trabalho, incluindo treinamento de habilidades,
remediacdo cognitiva e terapia cognitivo-coms-
portamental. O paciente pode ser depois aloca-
do em um emprego competitivo ou em coopera-
tivas de trabalho ou em trabalhos protegidos. 22

A recomendacdo € que todo paciente que
deseje trabalhar seja inserido em um programa
de reabilitacao vocacional. Para aqueles que se
julgarem prontos para o retorno ao mercado de
trabalho, oferecer retorno através de um progra-
ma de suporte ao emprego; para aqueles gue

nao estiverem prontos, mas desejarem trabalhar,

oferecer treinamento vocacional 122131

Intervencdes sobre o
estilo de vida

Programas voltados para o bem-estar e
gualidade de vida, como atividades fisicas, ali-
mentagao saudavel e tratamento do tabagismo
devem ser oferecidos como parte do progra-
ma de reabilitagdo. Técnicas comportamentais
& motivacionais sao utilizadas para estimular o
engajamento e a conscientizagdo dos pacien-
tes e possibilitar mudancgas de habitos e aquisi-
¢&0 de novas habilidades. %'

Aoz pacientes que estiverem obesos
(IMC = 30) ou no sobrepeso (IMC = 25-29) deve
ser oferecido programa gue inclua aconselha-
mento nutricional, informagéo sobre o gasto
caldrico e o controle da porgao de comida, mo-
nitoramento do peso, da dieta e dos niveis de
atividade fisica diaria.™'

Para os pacientes tabagistas, oferecer pro-
gramas que ajudem a reduzir ou abolir o cigar-
ro, considerando uso de terapias de reposicao
de nicotina (adesivos, gomas de mascar, pas-
tilhas ou spray) efou medicamentos (p. ex.: bu-
propiona e varenicicling), associados a suporte
psicoldgico individual ou em grupo. '™

Combate ao estigma

O combate ao estigma e a advocacia sdo
elementos centrais. O estigma desencoraja pa-
cientes e familiares a procurarem tratamento,
os exclui do convivio social e alimenta fal-
sas crengas na sociedade, como violéncia,
imprevisibilidade e intratabilidade. As pessoas
atingidas pelo estigma experimentam vergonha,
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rejeicao, sentem-se desvalorizadas e t&m sua au-
toestima combalida. Lutar pelos seus direitos e
igualdade de oportunidades muitas vezes reside
mais no campo da advocacia do gue da clinica,
sendo importantes as organizagoes de familiares
e pacientas para aumentar sua representativida-
de nos conselhos de salude, na Defensoria e no
Ministério PUblico e nas Camaras Legislativas. ™'

Ma esperanga de reduzir o estigma,
campanhas em varios paises vém reforcando os
aspectosbioldgicos e gendticosdaesquizofrenia,
promovendo o conceito de que a esquizofrenia
2uma "doenca comao qualguer cutra”. Conceitos
como “a esquizofrenia & causada por uma
combinagéo de fatores geneticos e ambientais
ao longo do desenvolvimento da pessoa’,
"o cerebro das pessoas com esguizofrenia e
diferente do cérebro de pessoas sem a doenga”,
"genes gue aumentam o risco de esquizofrenia
ja foram identificados”, “alteragGes na estrutura
cerebral & em neurotransmissores estao por
tras da doenca”, "a predisposicio & herdada,
mas existemn fatores como complicagéo durante
a gestagdo e o parto e exposigdo pré-natal
a virus que podem servir de gatilho" t8m sido
empregados por programas como o “Mudando
Mentes” (Changing Minds, Royal Coilege of
Psychiafrists, Inglaterra), "Abrinde as Portag”
{Open the Doars, World Psychiatrid¥ssociation,
EUA), e o programa do NAMI (National Alliance
on Mental iness, EUA).#

O conceito de doenca bioldgica tem ajuda-
do a reduzir a culpa da familia e o sentimento
de fracasso do paciente, uma vez que a doen-
ca & afribuida a fatores fora do seu controle.
Esta abordagem parece reduzir o estigma
e fazer as pessoas encararem a doenga de
forma mais positiva, sem culpar o individuo.
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Entretanto, este conceito tem sido questiona-
do pela comunidade cientifica como a Unica
formula antiestigma, pois pode passar a im-
pressdo de que a esquizofrenia @ uma doen-
Ga imutavel, gue caminha inevitavelmante para
um astado mais grave € cronico. |sso pode re-
forgar alguns preconceitos, como o de que o
tratamento em nada adiantara e que a pessoa
se tornara dependente & incapaz, contribuindo
para um maior distanciamento social & exacer-
bagao da resisténcia & doenga mental. ™

Pesquisadores da Universidade de Marburg,
Alemanha, publicaram um artigo em que pro-
pdem um programa antiestigma "multifatorial”,
que inclua, alem dos aspectos biologicos e ge-
neticos, fatores psicolégicos e sociais, como
gventos da vida da pessoa, estressores do dia
a dia, comunicagdo familiar e traumas, como
fatores de risco para o adoscimenio e recru-
daescimento da esqguizofrenia. Argumentam gue
fatores psicossociais podem ajudar a reduzir
estigmas gue ndo s8o atingidos pelo modelo
bioldgico, como as possibilidades de recupera-
¢A0 da pessoa e a importancia dos tratamentos
médico e psicossocial para a mudanga 4:10 des-
fecho da doenga.'*

A disseminagao dessas ideias na comuni-
dade, atraves de campanhas na midia, inser-
cies no radio e TV, cartazes em transportes
coletivos, divulgagdo da informacdoc em es-
colas e outros espagos comunitarios ajuda a
combater o estigma ao se apresentar a esqui-
zofrenia sob esse novo olhar. O depoimento
de pares recuperados, que se tornam exem-
plos de superacdo, pode contribuir também
na redugdo do estigma, ao mostrar que uma
pessoa com esguizofrenia pode levar uma

vida normal como gualguer outra,



Madulo VI
Situagdes especiais

1. Descutir situagdes especiais, como abuso de substincias e suicidio;

2. Reflefir sobre abordagens e tratamentos;

4. Geralmente um enconiro & suficients para debater asses temas.

Abuso de substancias

Um ndmero significativo de pacientes com
gsquizofrenia apresenta um comportamento
abusivo em relagio a substancias psicoativas.
MNuma revisdo da literatura chegou-se a uma
taxa em torno de 40%-60% de pacientes com
algum historico de abuso de substancias, Se-
gundo algumas estimativas, a principal depen-
déncia & da nicotina (na faixa de 75%), seguida
da maconha e do adlcool (na faixa de 50%) e da
cocaina (20%).113 1

Drogas como maconha e cocaina, por
exemplo, estdo relacionadas a um curso mais
grave, commais recaidas e hospitalizagdes, ea
sintomas mais severos. Drogas ilicitas também
podem desencadear a psicose em individuos
suscetiveis a psicose ou com histéria familiar,
o que ja ficou bem estabelecido na literatura
em relagdo & maconha {aumento do risco en-
ire 2 e 45 vezes).'#

Pacientes com comorbidade com depen-
_ déncia quimica também possuem maior risco
de doengas infectocontagiosas, pobre adeséo
ao tratamento, maior risco de suicidio, de crimi-
nalidade e de viver em situagdo de rua. '

Entender as razdes para o uso de drogas

apesar dos notdrios prejuizos 4 pessoa e a
doenca deve nortear as estratégias de engaja-
mento e tratamento desses pacientes. Spencer
e cols. (2002) viram que a principal motivagao
para o uso de drogas na esguizofrenia era bus-
car alivio para sintomas como tédio, depres-
s80, ansiedade e insdnia (37%).

Profissionais devem encarar a dependén-
cia quimica como uma comorbidade e nao
simplesmente condenar o uso de drogas. De-
vemn oferecer tratamento para os sintomas que
possam estar influenciando no abuso em servi-
gos-dia gue possuam atividades estruturadas
e pares recuperados integrados com a equipe
de salide mental.'*

Suicidio

Entre 20% e 50% dos pacientes tentarao
o suicidio ao longo da vida e 1 em cada 20
pode morrer por suicidio. O risco de suicidio
& 4 vezes mais alto do que na populagéo ge-
ral e ele parece persistir ao longo da doencga,
embora possam ocorrer flutuagdes de acordo
corn cada estagio.™ '

Entre os sinais de alerta para o compaortamen-
o suicida estdo sintomas psicdlicos causando
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prejuizos funcionais importantes, sintomas positi-
VoS causando comportamentos de risco ou cad-
tico, humor deprimido & desesperanca, abuso de
substancia e estresse social, seja por perda de
suporte social ou por mudangas no ambiente so-
cial (p. ex.: perdas na familia, rompimentos afeti-
vos, mudanca de casa). O risco nessas situages
aumenia na presenca de tentativas de suicidio
previas, baixa adesao ao tratamento e impulsivi-
dade/agressividade.

Entre as medidas de tratamento estio: ofe-
recer um local com supervisio e intervencéo
de crise (p. ex.: servicos-dia, residéncia assis-
tida, hospitalizagao), suporte e orientac&o a fa-
milia (p. ex.: limitar acesso a armas potenciais,
referéncias para uma situagéo de emergéncia),
tratamento para redugdo de sintomas psicoti-
C0s e depressivos e assisténcia social ¥

Conclusao

A chave que abre a porta do tratamento efe-
tivo & engajar pacientes e seus familiares de
forma colaborativa para identificar e alcancar
0s objetivos comuns que possam levar a uma
vida mais funcional e satisfatéria,

O emprego de terapias baseadas em evi-
déncia tdo logo o paciente adoega & o alimento
que pacientes e suas familias precisam para fa-
zer a travessia da doenga em diregdo & salde.

Pacientes e familiares chegam na maioria
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das vezes desesperangosos, dependentes e
desengajados pelo medo, incompreensio, de-
sinformacdo e passividade que o adoecimen-
to provoca. E de responsabilidade dos profis-
sionais e dos servigos elaborar e implementar
seus programas de forma a motiva-los e tornar
regra a participacéo ativa delas.

Quando as familias sdo engajadas em pro-
gramas de reabilitagido que oferecem a elas
informac&o sobre a doenga e que praticam
com elas habilidades de comunicacao e solu-
¢cao de problemas, as taxas de recaida caem
pela metade ou um tergo. Porém, quando fa-
milias sdo negligenciadas pelos servicos ou
pelos profissionais, a escalada do estresse
pode inviabilizar a recuperagao do paciente.
Trocando em middas, familias abastecidas
com ¢ conhecimento, com habilidades de
enfrentamento, comunicagdo e solucdo de
problemas conferem beneficios protetares a
evolugéo do paciente.

A experiéncia de ser um sujeito ativo no pro-
cesso de fratamento confere aos pacientes e
seus familiares confianga, otimismo e esperan-
ca. A esperanca é reforgada quando eles se
sentem a vontade para expressar seus medos,
preocupactes e sofrimento, sabendo que en-
contrardo terapeutas empéticos, encorajado-
res, olimistas e persistentes diante dos reveses
& das incertezas da vida.
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