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Aspectos gerais do manejo do
tratamento de pacientes com

esquizofrenia
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A esquizofreniaéum transtorno de evolug&o crénica. Costuma
comprometer avidado paciente, tornalofragil diante de situagtes
estressanteseaumentar o risco de suicidio. Assm, exigeum acom-
panhamento do paciente em longo prazo e que o psiquiatrafaca
um plangamento para segui-lo a0 longo do tempo. O objetivo
principal do acompanhamento psiquiétrico éaprevencdo dereca
idas, poisessas contribuem paraadeterioracéo do paciente. Como
objetivos secundérios estéo a prevencdo do suicidio, a reabilita-
¢80 do paciente e adiminuic&o do estresse familiar. O sucesso do
tratamento depende da ades@o do paciente. Mesmo apés vérias
Crises e remissies, 0s pacientes param de tomar 0s antipsi coticos
e voltam ater recaides. A relacdo médico-paciente e o vinculo
devemn ser trabalhados constantemente para o éxito do acompa-
nhamento psiquiétrico. As estratégias do tratamento variam con-
forme o paciente, suafamilia, afase eagravidade dadoenca.

Faseaguda

O paciente chega ao psiquiatrano momento de crise. E quan-
do seiniciao acompanhamento psiquiétrico. Naprimeiracon-
sulta é importante atender antes o paciente e depois o familiar,
pois é o primeiro momento para se trabalhar o vinculo. N&do
importa que o paciente esteja desorganizado, desagregado,
agitado ou catatonico. E a primeira oportunidade para mostrar
gueseestaao lado dele e ndo dafamilia. O acompanhante deve
ser introduzido na sala de consulta na segunda metade, para
prestar esclarecimentos complementares e ser orientado sobre
aconduta a ser tomada.

A primeiraconsultaé necessariamente longa. Deve-se col her
a anamnese subjetiva, observar e esmiucar a psicopatologia e
complementar com dados fornecidos pelos familiares. Sempre
gue possivel, também efetuar o exame clinico e verificar ane-
cessidade de exames complementares. Em caso de diivida, soli-
citar aavaliagéo neurol ogica.

A conduta a seguir dependera do caso e da sintomatologia
manifesta. A decisdo de internagéo é tomada quando ndo hou-
ver suporte familiar ou a crise for muito intensa e representar
risco parao paciente e seusfamiliares. A internagdo deve ser a
maiscurtapossivel (15 a30 dias) e manejadaparabuscar adose
ideal do antipsicdtico e para aprofundar o vinculo com o paci-
ente. Assim que melhorar aagitacéo ou agressividade, € possi-
vel o acompanhamento ambulatorial, mesmo que a remissdo
total ndo tenha ocorrido. Para isso 80 necessarios 0 apoio e 0
esclarecimento dafamiliaquanto ahistorianatural dadoenca.

Quando hapredominanciade sintomaspositivos e de agitagdo

psicomotora deve-se escolher um antipsicético de altapoténcia.
A dose ideal deve ser tateada, sendo importante lembrar que a
melhoraélenta. Deve-seevitar um rgpido aumento dadose, pois
0 aparecimento do efeito antipsicético € gradua. Estudos de
PET (tomografiapor emissdo de pdsitrons) edenivel plasmético
mostram que adose do antipsicético devevariar entre 10 mg e 20
mg de haloperidol ou doses equival entes. Nessas doses, todos
os receptores ficam ocupados, e doses maiores SO aumentam as
possibilidades de distonias e discinesias. No primeiro surto, a
dose deve ser menor ainda. Tratando-se de paciente que nunca
tomou medicacdo antipsicética, doses de 2 mg a 5 mg de
haloperidol ou equivalentes sdo suficientes. lgualmente, em pa-
cientesidosos as doses devem ser as mais baixas possivels. Para
0 controle da agitagao, enquanto ndo houver melhora pelalenta
acdo do antipsicético, € melhor associar o lorazepam ou
clonazepam de 2 mg/dia a 6 mg/dia, que devem ser retirados
assim que haja melhora clinica. Os anticolinérgicos podem ser
associados no inicio do tratamento para prevenir distonias agu-
das, que podem levar ando-adesdo ao tratamento. Apbsaremis-
sdo do surto, com a reducdo da dose do antipsicético, o
anticolinérgico deve ser retirado, pois suamanutencéo em longo
prazofacilitaainstal aco dadiscinesiatardia. Deve-seprocurar a
dose minima eficaz do antipsi cético de manutencéo.

Quando h& predominancia de sintomas negativos, a escolha
pode recair nos novos antipsicoticos: risperidona, olanzapina,
quetiapina, ziprasidona, amisulprida etc. Esses e atioridazida
sdo indicados para os pacientes que ndo responderam aos
antipsicoticos convencionais ou apresentaram efeitos colate-
raisindesgjavels. Paraos casosrefratarios, aclozapinadeve ser
sempre considerada.

Fasedeestabilizacdo

Durante afase de estabilizagdo, a adeso ao tratamento deve
ser trabalhada em cada consulta.

O psiquiatradeve utilizar todos os recursos disponiveis para
mostrar gue a esquizofreniaéumadoengacronica, que neces-
sitade tratamento por prazo indeterminado. Deve-se mostrar
gue ndo vale a penainterromper amedicagdo, pois cadareca-
ida comprometerd avida do paciente um pouco mais. Depen-
dede cadasituacéo, e da sensibilidade do médico em escolher
0 momento adequado, discutir as causas, a evolucdo e con-
frontar o delirio. A discussdo e arevelagdo do diagnostico s6
devem ser feitas quando o paciente estiver preparado e a ali-
anca terapéutica estiver bem estabelecida. Deve-se trabal har
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aconscientizagdo e a aceitacdo dadoenca. A experiénciacli-
nicamostraque aaceitacdo dadoencae o insight resultam em
um prognostico melhor. O objetivo final da conscientizagdo
da doenca é a colaboracdo do paciente com o tratamento.
Quando ele aceita tomar a medicagdo responsavelmente e
busca os caminhos para suareabilitacdo, as possibilidades de
controle dadoencaaumentam. Torna-se possivel, entdo, ajuda
lo arecuperar as habilidades sociais perdidas, diminuir seu
isolamento, incentiva-lo acuidar das atividades davidadiéria
(higiene, banho, alimentagdo, horas de sono, |azer) e até pro-
mover avoltaao trabalho. Nesse momento, o encaminhamen-
to para abordagens psicossociais pode ser muito Util.

Abordagenspsicossociais

A esquizofreniaéumadoencaamplaque, aém dapsicopato-
logia, compromete avidade relagdo do seu portador. Exige, em
geral, o tratamento em equipemultidisciplinar. O psiquiatradeve
ponderar que aabordagem exclusivamente médicando dacon-
tadaquestdo. O tratamento psicossocia €imprescindivel para
voltar aorganizar avidado paciente. A modalidade daaborda-
gem psicossocia deve ser escol hida de acordo com aevolucéo
do quadro e das possibilidades do paciente.

Psicoterapia

Deve ter por finalidade melhorar os sintomas, prevenir as
recaidas e evitar ainstitucionalizacgo. Entretanto, nos momen-
tos de crise, deve gjudar a encarar uma internac&o necessaria
como medida protetora. Bruscato!' considera que seus princi-
pais objetivos sdo:

1 interromper a perda da capacidade mental, preservando o
contato com arealidade;

2 restaurar a capacidade de cuidar de si e de administrar sua
vida, e manter 0 maximo de autonomia para promover o
mel hor ajustamento pessoal, psicol 6gico e socia possivel;

3. diminuir oisolamento;

4. reconhecer e reduzir a natureza ameagadora dos eventos
davida, para os quais existe uma sensibilidade particular;

5. conscientizar o portador sobre a realidade de seus recursos
elimitacOes, tanto ajudando adescobrir eredlizar seu poten-
cial, quanto ajudando na aceitacdo de suas limitacles;

6. aumentar suas defesas diante de situacfes estressantes,
liberando recursos que, eventual mente, estejam obstruidos
pela psicose e desenvolver fontes alternativas para a solu-
¢80 de seus problemas;

7.recuperar e promover a auto-estima, a auto-imagem e a
autoconfiancga, proporcionando continuo progresso;

8. estimular aindependéncia, os cuidados consigo mesmo em
guestdes de higiene e capacitar o paciente para as ativida-
desdavidadi&ria

A psicoterapia pode ser individual ou de grupo. A psico-

terapiaindividual deve priorizar 0 apoio, por setratar o por-
tador de esquizofreniade pessoa com dificul dades especifi-
cas que necessitam de suporte que o capacite aobter melho-
raem sua qualidade de vida. N&o se recomendam psicotera-
pias baseadas em interpretacdes, com varias sessdes por
semana e por longos anos.
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Na psicoterapia de grupo, o terapeuta deve ser ativo e mo-
nitorar o ambiente do grupo. Deve buscar temas, estimular e
organizar aconversacdo, of erecer suporte e protecdo, favore-
cendo a coeséo grupal.

Uma modalidade de psicoterapia de grupo € o grupo
operativo (GO), em que o terapeuta organiza a discussdo em
torno dos assuntos agendados pelos proprios participantes.
O GO passa a ter funco psicopedagdgicapara capacitar o
portador dadoencaaficar instruido arespeito de suaslimita-
¢Oes, ajudando-o na adaptacdo social e contribuindo para
conciliar sua situacdo de doenca com as posturas de convi-
véncia que o universo social requer.

Terapia ocupacional

E umaterapiacentradaem atividades. A atividade ndo deve ser
encaradacomo tendo funcéo meramenterecreativa. Suafinalida-
de é recuperar a capacidade de voltar afazer ago e combater a
falta de vontade. E indicada para aquelas pessoas gue esto em
estado de desorgani zaco, isoladas e com avontade comprome-
tida. A atividade faz com que a pessoa se organize e possa de-
senvolver suacriatividade. N&o setratameramente defazer uma
tapecaria, uma pega de cerémica ou um desenho. Trata-se de
concluir umatarefaobjetiva, propiciando apessoaaconstatacéo
concretade que elatem capacidade paraexecutala

Acompanhante terapéutico

Nessa abordagem, o acompanhante terapéutico (as vezes de-
signado como "amigo qualificado") é um profissiona de salde
mentd quevai gudar o portador arecuperar habilidades perdidas,
acompanhando-o em seu dia-a-dia. O acompanhantevai acasada
pessoa, sai com ela, vai ao shopping, gjuda-o avoltar adirigir etc.
E uma atividade "corpo a corpo", em que as inadequagdes 30
denunciadas até mesmo vivenciando, em conjunto, situactes de
constrangimento e de vergonha. Tem afinalidade de gjudar o por-
tador alocomover-se pelacidade, estar inteirado dos precos, bus-
car olazer. O acompanhanteterapéutico gjudaapavimentar o cami-
nho paraavoltaaredidade. Em circunstncias epeciais, aatua
¢do do acompanhante terapéutico pode prestar-se, em fases criti-
cas, como umadternativaviave aeventuaisinternagoes.

Orientacéo familiar

Toda doenga cronica dificultaa vida do portador e suarelagéo
com afamilia. Se de um lado € importante a conscientizagdo do
portador da doenga para que tenha os meios para combaté-la, por
outro, se afamiliando for igualmente conscientizada, os choques
serdoinevitéve's. Estudosinternacionais mostram que asrecaidas
s80 mais freglientes quando o ambiente familiar € estressante.
Assm, asintervencdes definidas como programas de tratamento
psi copedagdgico das familiastém afindidade de diminuir asten-
sdes presentesno ambientefamiliar edemelhorar o funcionamen-
to socia do portador. Ha programas familiares que s&o redlizados
com a presenca conjunta dos portadores e dos demais membros
dafamilia, enquanto outras metodol ogias propdem aredizagéo de
programas de orientac@o aos familiares sem a presenca conjunta
dos portadores. Em ambos 0s casos, esses programas s3o orienta-
dos para os seguintes objetivos principais:
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1 reduzir o custo da doenca (por exemplo, umafamiliabem
orientadacontribui parareduzir as possibilidades de recai-
das e reinternagdes);

2 orientar a familia sobre o programa medicamentoso e de
atividades davidadiaria;

3. gjudar o portador acolaborar com o tratamento eaassumir
responsabilidades, dentro do possivel;

4. verificar se estahavendo resposta ao tratamento e comuni-
car as mudancas que surgirem;

5. estar informado sobre 0s sinais e 0s sintomas precoces de
recaidas;

6. encorgjar o portador atornar-se independente, para suprir
suas necessidades basicas como casa, comida e dinheiro;

7. familiares muito exigentes devem ser orientados a serem
menos exigentes,

8 familiares ausentes devem ser orientados para serem mais
participantes.

Abordagem psicossocial em instituictes

A evolucdo dos medicamentos antipsicoticos transformou
o tratamento da esquizofrenia de hospitalar em ambulatorial.
No entanto, em determinados momentos de crise ainternagdo
ainda pode ser (til. Caso seja necesséria, a internacéo deve
ser em curto prazo. Em geral, de 15 a 30 dias sdo suficientes
para controlar os sintomas mais evidentes. Nesse periodo, é
importante que afamiliafique em contato com o doente, leve-
0 para casanas licengas de fim de semana e assim gue receba
alta. Em alguns casos, nos momentos criticos, o hospital-dia
pode ser uma alternativaainternagéo hospitalar.

Ap6s a atahospitalar, igualmente, ha casos em que o hos-
pital-diapode ser umaboaalternativaaté aremissdo completa
do surto. A recuperagéo vai sendo alcangada com ainterna-
¢do parcial. O doente ficadurante o diaem atividades de gru-
po ou terapiaocupacional e, anoite, voltaparacasa. A atado
hospital-dia pode ser realizada de maneiragradual, com a di-
minuicdo do nimero de dias freqlientados por semana. A fa-
milia é orientada para a sequiéncia dos passos até a remisséo
do surto eavoltado equilibrio navidafamiliar.

Os centros de atencdo psicossocia (CAPS) ou os nlcleos de
atencdo psicossocia (NAPS), centros de convivéncia e algu-
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mas associ agles de portadores e familiares estdo organizados
para atividades de reabilitacédo socia do portador.

Grupos de auto-ajuda

Ao longo davida, grupos de auto-ajuda como os Psic6ticos
Andnimos (PA) e os Amigos e Parentes dos Psi coticos And-
nimos (APPA) contribuem para que os portadores e seus fa-
miliarestroquem experiéncias, encontrem-se, apdiem-se e bus-
gquem alternativas paramelhor conviver com adoenca.

Para as pessoas nas quais a doenca teve uma evolucdo mais
cronica sdo indicadas pensdes protegidas e/ou oficinas de tra-
balho protegidas.

Essas (lltimas modalidades de equipamentos sociais mencio-
nadas s80 essenciais e imprescindivels paraamelhor qualidade
devidade parcelasignificativados portadores de esquizofrenia.
Constituem-se como recursos indispensavels para se atingir o
ideal de que as internagfes hospitalares ou em hospital-dia se-
jam reservadas apenas para situaces efetivamente criticas.

Conclusbes

Parafinalizar, a APA (Associacdo Psiquiatrica Americana)?
resume 0s passos para o manejo clinico do tratamento de paci-
entes com esguizofrenia:

1. estabelecer e manter aaiancaterapéutica;

2. monitorar e acompanhar o paciente, prestando atenc¢éo aos
sintomas prodrémicos de recaida;

3. promover educacdo sobre aesquizofrenia e seu tratamento;

4. determinar a necessidade de medicagéo e de intervencdes
psicossociais, e elaborar um plano de tratamento;

5. reforcar a adesdo ao plano de tratamento;

6. incentivar a compreensdo e a adaptacdo psicossocial, e
buscar uma adaptacdo social compativel para cada caso;

7. ajudar a reconhecer precocemente as recaidas, promover
as mudangas no tratamento eidentificar fatores que precipitam
ou perpetuam os surtos;

8. envidar esforgos paraaliviar o estressefamiliar e melhorar
o funcionamento familiar;

9. facilitar 0 acesso do paci ente aos diversos servicos e coor-
denar os recursos destinados a salide mental, tratamento clini-
co-geral, necessidades advocaticias, aposentadoria, lazer etc.
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