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FONSECA, L.L. Crise de pacientes psicoticos atendidos no centro de atengdo psicossocial
(Dissertacdo). Divinopolis: Universidade Federal de Sao Jodo Del-Rei, 2016.

RESUMO

Introdugio: a psicose apresenta no seu curso evolutivo trés fases distintas: fase prodromica,
aguda e recuperagao; sendo que em cada uma delas ha necessidade de intervengdes especificas
e sistematizadas de acordo com as proprias desordens acarretadas em cada fase. A vivéncia da
crise psicotica € um quadro psicopatoldgico responsavel pela desarticulagdo de varios aspectos
da vida do individuo interferindo em suas fungdes e papéis. Objetivos: estudar a crise de
pacientes psicoticos atendidos no centro de atencdo psicossocial a partir da analise da demanda
de atencéo a crise no centro de atencédo psicossocial de acordo com as fases do ciclo evolutivo
da psicose e dos contextos presentes na vida dos pacientes psicoticos na admissdo para
tratamento na fase prodromica da crise. Metodologia: realizado estudo quantitativo e
qualitativo a partir da analise documental de 375 prontuarios de atendimento no centro de
atencdo psicossocial da cidade do interior do Estado de Minas Gerais (Brasil) no periodo de
1997 a 2013. Resultados: os pacientes sdo mais admitidos para tratamento na fase aguda,
seguido da fase prodrémica e de recuperacdo. A menor idade média dos pacientes € na fase
aguda. Em todas as fases da psicose a maioria € do sexo masculino, solteiro, baixa escolaridade
e com Esquizofrenia. Observa-se aumento gradativo de comorbidade psiquiatricas da fase
prodrdmica, aguda e de recuperacdo e a maioria apresenta historia de transtorno psiquiatrico
familiar. Encontrado como contextos presentes na vida dos pacientes na fase prodromica da
crise psicotica as situacdes de ruptura de vinculos, de identidade, de tratamento psiquiatrico e
ruptura emocional, como também situacdes de violéncia e de abuso de droga na crise psicética.
Consideracbes Finais: a demanda de atencdo a crise psicética no centro de atencao
psicossocial é de pacientes com sintomatologia da fase aguda, homens, solteiros, com baixa
escolaridade e com diagnostico de esquizofrenia. Importante se conhecer os contextos na vida
dos pacientes na fase prodrémica da crise psicotica a fim de favorecer a intervencao precoce, e
assim melhor acesso ao tratamento e progndstico.

Descritores: Transtornos Psicoticos; Admissdo do Paciente; Registros Médicos; Pesquisa.



FONSECA, L.L. Crisis of psychotic patients attended at day-care center (Dissertagéo).
Divindpolis: Universidade Federal de Sdo Jodo Del-Rei, 2016.

ABSTRACT

Introduction: psychosis presents in its evolutionary course three distinct phases: prodromal,
acute and recovery; and in each one of them there is the need for specific and systematic
interventions according with their own disorders brought about at each phase. The experience
of the psychotic crisis is a psychopathological condition responsible for the breakup of various
aspects of the life of the person, interfering with his functions and roles. Objectives: studying
the crisis of psychotic patients treated at the psychosocial care center from the analysis of the
demand of attention to the crisis at the psychosocial care center in accordance with the phases
in the evolutionary cycle of psychosis and of the present contexts in the lives of psychotic
patients on admission for treatment in the prodromal phase of the crisis. Methodology: there
was conducted a quantitative and qualitative study from the documental analysis of 375 medical
records of attendance at psychosocial care center in a city in the countryside of the State of
Minas Gerais (Brazil) in the 1997-2013 period. Results: patients are more admitted for
treatment in the acute phase, followed by the prodromal phase and recovery. The lowest average
age of patients is in the acute phase. At all stages of psychosis most are male, single, poorly
educated and with Schizophrenia. We observe a gradual increase of psychiatric comorbidity of
the phases prodromal, acute and recovery, and most have family history of psychiatric disorder.
Found as gifts contexts present in the lives of patients in the prodromal phase of psychotic crisis
the bonds of disruptions, identity, mental treatment and emotional breakdown, as well as
violence and drug abuse in psychotic crisis. Final notes: the demand of attention to psychotic
crisis in the Psychosocial Care Center is for patients with symptoms of acute phase, men,
singles, with low education and diagnosed with schizophrenia. It is important recognizing the
contexts in the lives of patients in prodromal phase of psychotic crisis, in order to promote early
intervention and better access to treatment and prognosis.

Descriptors: Psychotic Disorders; Admission of the Patient; Medical Records; Research.



FONSECA, L.L. Crisis de los pacientes psicéticos atendidos en el centro de atencion
psicossocial (Dissertacdo). Divinopolis: Universidade Federal de S&o Jodo Del-Rei, 2016.

RESUMEN

Introduccion: la psicosis presenta su curso evolutivo en tres fases distintas: prodromica, aguda
y la recuperacion; y en cada uno hay necesidad de intervenciones especificas y sistematicas de
conformidad con sus propios trastornos provocados en cada etapa. La experiencia de la psicosis
es una condicién psicopatologica responsable por la ruptura de varios aspectos del
funcionamiento de interferir en sus funciones y roles. Objetivos: estudiar la crisis de los
pacientes psicoticos atendidos en el centro de atencion psicosocial a partir del analisis de la
demanda de atencidn a la crisis en el centro de atencidn psicosocial de acuerdo con las etapas
del ciclo evolutivo de la psicosis y de los contextos presentes en la vida de los pacientes
psicoticos en la admision para el tratamiento en la fase prodromica de la crisis. Metodologia:
realizado estudio cuantitativo y cualitativo del examen tedrico de 375 historicos clinicos de
asistencia en el centro de atencion psicosocial de una ciudad en el Estado de Minas Gerais
(Brasil) en el periodo de 1997 - 2013. Resultados: los pacientes son mas admitidos a
tratamiento en la fase aguda, seguida de la fase prodrémica y recuperacion. ElI mas bajo edad
promedio de los pacientes se encuentra en la fase aguda. En todas las etapas de la psicosis mas
son hombres, solteros, con baja escolaridad y con Esquizofrenia. Ha habido aumento gradual
de la comorbilidad psiquiatrica de prodromica, aguda y la recuperacion, y la mayoria tiene
antecedentes familiares de trastorno psiquiatrico. Encontrado como contextos presentes en la
vida de los pacientes en la fase prodrémica de la psicosis los casos de las interrupciones de
lazos, la identidad, de tratamiento psiquiatrico y ruptura emocional, asi como las situaciones de
violencia y el abuso de drogas en crisis psicotica. Consideraciones finales: la demanda de
atencion a crisis psicética en el centro de atencion psicosocial es para los pacientes con sintomas
de la fase aguda, los hombres, solteros, con baja escolaridad y diagnosticados con esquizofrenia.
Importante conocer los contextos de la vida de los pacientes en la fase prodromica de la psicosis
con el fin de facilitar la intervencion temprana, y por lo tanto un mejor acceso al tratamiento y
el prondstico.

Descriptores: Trastornos Psicéticos; La Admision del Paciente; Los Registros Médicos;
Investigacion.
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1 INTRODUCAO

Historicamente, o termo psicotico apresentou diversas definicbes. Em classificacdes
diagndsticas mais antigas sua definicdo era demasiado abrangente focalizando a gravidade do
prejuizo funcional. Neste caso caracterizava como psicatico o transtorno mental que resultasse
em prejuizo com interferéncia ampla na capacidade do individuo de atender as exigéncias da
vida cotidiana (DEL-BEN et al., 2010).

A histdria da psiquiatria apresenta mudanga nos conceitos de acordo com as geracoes.
Em 1845 a psicose era considerada ramificacdo da neurose, surgindo prioritariamente para
suprir a classe ou termo alienacdo mental. Segundo o Bardo Ernest Von Feucheterslen nédo
existia nenhuma psicose que nédo estivesse relacionada com a neurose. Somente com o passar
das épocas a psicose se apresentou em oposicao a neurose (RESENDE, CALAZANS, 2013).

Em relagdo a etiologia, a partir da ideia da medicina baseada em evidéncias, identifica-
se que a psicose ndo é uma lesdo que possa ser comprovada a partir de exames. Importante fato
para corroborar que o sofrimento psiquico ndo seja considerado doenca com etiologia bioldgica
especificada. Segundo a linha de pensamento freudiana ha diferenca marcante entre a neurose
e a psicose (RESENDE, CALAZANS, 2013). Vérios acontecimentos marcaram 0
desenvolvimento da Psiquiatria, como o surgimento dos antipsicoticos de segunda geracéo e a
constatacdo do efeito da atuacdo da psicoeducacdo na esquizofrenia (CHAVES, 2007).

Zimerman (1999) distingue trés situagdes: 1) - psicose propriamente dita; 2) - estado
psicético; 3) - condicdo psicotica. O caso da psicose propriamente dita refere-se a um processo
deteriorativo das funcdes do ego, a tal ponto que haja, em graus variaveis, algum sério prejuizo
do contato com a realidade. E o caso, por exemplo, das diferentes formas de esquizofrenias
cronicas (ZIMERMAN, 1999).

Hegenberg (2001) caracteriza as pessoas psicéticas como:

Profundas, centradas nelas mesmas, estabelecendo uma delicada relagdo com o
ambiente porque esse ambiente pode ser fator de desorganizagéo pessoal [...] ttm um
mundo interno rico, em func¢éo do id como instdncia dominante. A criatividade do tipo
P é grande em fungdo desse contato profundo com seu mundo interno, sendo que suas
ideias proprias, que ndo precisam respeitar regras ou opinides alheias, tambhém se dao
em funcdo dessa riqueza do mundo interior (HEGENBERG, 2001, p. 98).

Atualmente utilizam-se parametros de classificacdo nosoldgica para definicdo da
psicose, sendo mais frequente o uso da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10),

elaborada pela Organizagdo Mundial de Saude e o Manual Diagndstico e Estatistico de
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Desordens Mentais (DSM-V), organizado pela Associa¢do Psiquiatrica Americana (OMS,
1993; APA, 2013).

No Brasil, adota-se a CID-10 como sistema de classificacdo de doencas, atualmente na
10% edicdo, sendo que o capitulo V refere-se aos Transtornos Mentais e Comportamentais
(OMS, 1993). A esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes
correspondem especificamente as categorias F20-F29 do 5° capitulo da CID-10, visualizados a

sequir:

Quadro 1. Classificacdo dos transtornos psicéticos segundo a Classifica¢do Internacional de
Doengas (CID-10):

F20-F29 Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes
F20 Esquizofrenia
F21 Transtorno esquizotipico
F22 Transtornos delirantes persistentes
F23 Transtornos psicéticos agudos e transitorios
F24 Transtorno delirante induzido
F25 Transtornos esquizoafetivos
F28 Outros transtornos psicoticos nao-organicos
F29 Psicose ndo-organica nao especificada
Fonte: OMS (1993).

Ressalta-se que ultimamente, os manuais de classifica¢fes internacionais de doencas e
agravos listam e classificam acontecimentos cotidianos como sintomas de transtorno mental.
Fato que torna imprescindivel a ética profissional na diferenciacdo do que é patolégico do que
é um simples ocorrido do dia a dia (RESENDE, CALAZANS, 2013).

A psicose se caracteriza por englobar alteracdo expressiva na qualidade do
comportamento geral, perda de desempenho, isolamento social, perda do senso de
individualidade, unicidade e de direcdo em relagdo a sua pessoa, roubo de pensamento, delirios,
vozes de comando, delirios culturalmente inapropriados, alucinacfes persistentes, bloqueio do
pensamento, comportamento catatdnico, negativismo e sintomas negativos (OMS, 1993).

Na CID-10, especificamente no grupo F20-F29, encontra-se o agrupamento dos
transtornos psicéticos em Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes
(OMS, 1993). A sequir serdo apresentadas as caracteristicas de cada grupo de transtornos

psicoticos elaborado a partir desta classificacao:
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Quadro 2. Caracterizagdo dos transtornos psicoticos segundo a Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10):

Transtornos

Caracteristica

Esquizofrenia

Os transtornos esquizofrénicos se caracterizam em geral por distor¢fes
fundamentais e caracteristicas do pensamento e da percepcéo, e por afetos
inapropriados ou embotados. Frequentemente mantém-se clara a
consciéncia e a capacidade intelectual, embora certos déficits cognitivos
possam evoluir no curso do tempo. Os fendmenos psicopatologicos mais
importantes incluem: eco do pensamento, imposicdo ou roubo do
pensamento, divulgacdo do pensamento, percepcao delirante, ideias
delirantes de controle, de influéncia ou de passividade, vozes alucinatorias
gue comentam ou discutem com o paciente na 3?2 pessoa, transtornos do
pensamento e sintomas negativos. A evolugcdo dos transtornos
esquizofrénicos pode ser continua, episddica com ocorréncia de deéficit
progressivo ou estavel, ou comportar um ou Varios episédios seguidos de
remissdo completa ou incompleta. Ndo se deve fazer diagnostico de
esquizofrenia quando o quadro clinico comporta sintomas depressivos ou
maniacos no primeiro plano, a menos que se possa estabelecer sem
equivoco que a ocorréncia dos sintomas esquizofrénicos fosse anterior a
dos transtornos afetivos. Além disto, ndo se deve fazer um diagndstico de
esquizofrenia quando existe uma doenca cerebral manifesta, intoxicacao
por droga ou abstinéncia de droga.

Inclui: F20.0 Esquizofrenia paranoide, F20.1 Esquizofrenia hebefrénica,
F20.2 Esquizofrenia catatbnica, F20.3 Esquizofrenia indiferenciada,
F20.4 Depressdo  pds-esquizofrénica, F20.5 Esquizofrenia  residual,
F20.6 Esquizofrenia  simples, F20.8 Outras  esquizofrenias e
F20.9 Esquizofrenia ndo especificada.

Transtorno
esquizotipico

Transtorno caracterizado por comportamento excéntrico e por anomalias
do pensamento e do afeto que se assemelham as da esquizofrenia, mas ndo
ha em nenhum momento da evolugdo qualquer anomalia esquizofrénica
manifesta ou caracteristica. A sintomatologia pode comportar afeto frio ou
inapropriado, anedonia; comportamento estranho ou excéntrico; tendéncia
ao retraimento social; ideias paranoides ou bizarras sem que se apresentem
ideias delirantes auténticas; ruminagdes obsessivas; transtornos do curso do
pensamento e perturbacdes das percepcdes; periodos transitdrios ocasionais
quase psicoticos com ilusbes intensas, alucinacdes auditivas ou outras e
ideias pseudo delirantes, ocorrendo em geral sem fator desencadeante
exterior. O inicio do transtorno é dificil de determinar, e sua evolugdo
corresponde em geral aguela de um transtorno da personalidade.

Transtornos
delirantes
persistentes

Esta categoria reune transtornos diversos caracterizados Unica ou
essencialmente pela presenca de ideias delirantes persistentes e que nao
podem ser classificados entre os transtornos organicos, esquizofrénicos ou
afetivos.

Inclui: F22.0 Transtorno delirante, F22.8 Outros transtornos delirantes
persistentes, F22.9 Transtorno delirante persistente ndo especificado.

Transtornos
psicoticos

Grupo heterogéneo de transtornos caracterizados pela ocorréncia aguda de
sintomas psicoticos tais como ideias delirantes, alucinacfes, perturbagdes
das percepcdes e por desorganizagao maci¢a do comportamento normal. O
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agudos e
transitorios

termo agudo é utilizado para caracterizar o desenvolvimento crescente de
um quadro clinico manifestamente patoldégico em2 duas semanas no
maximo. Para estes transtornos ndo ha evidéncia de etiologia organica.
Acompanham-se frequentemente de perplexidade e de confusdo, mas as
perturbacdes de orientacdo no tempo e no espaco e quanto a pessoa Nao sao
suficientemente constantes ou graves para responder aos critérios de
delirium de origem organica. Em geral estes transtornos se curam
completamente em menos de poucos meses, frequentemente em algumas
semanas ou mesmo dias. Quando o transtorno persiste o diagndstico deve
ser modificado. O transtorno pode estar associado a stress agudo (os
acontecimentos geralmente geradores de stress precedem de uma a duas
semanas o aparecimento do transtorno).

Inclui: F23.0 Transtorno psicotico agudo polimorfo, sem sintomas
esquizofrénicos, F23.1 Transtorno psicético agudo polimorfo, com
sintomas esquizofrénicos, F23.2 Transtorno psicético agudo de tipo
esquizofrénico,  F23.3 Outros  transtornos  psicOticos  agudos,
essencialmente delirantes, F23.8 Outros transtornos psicoticos agudos e
transitorios e F23.9 Transtorno psicético agudo e transitério ndo
especificado.

Transtornos
delirantes
induzido

Transtorno delirante partilhado por duas ou mais pessoas ligadas muito
estreitamente entre si no plano emocional. Apenas uma dessas pessoas
apresenta um transtorno psicético auténtico; as ideias delirantes sdo
induzidas na(s) outra(s) e sdo habitualmente abandonadas em caso de
separacao das pessoas.

Transtornos
esquizoafetivos

Trata-se de transtornos episodicos nos quais tanto os sintomas afetivos
quanto os esquizofrénicos sdo proeminentes de tal modo que o episddio da
doenca ndo justifica um diagndstico de esquizofrenia ou de episodio
depressivo ou maniaco. Os sintomas psic6ticos que ndo correspondem ao
carater dominante do transtorno afetivo, ndo justificam um diagndstico de
transtorno esquizoafetivo.

Inclui: F25.0 Transtorno esquizoafetivo do tipo maniaco, F25.1 Transtorno
esquizoafetivo do tipo depressivo, F25.2 Transtorno esquizoafetivo do tipo
misto, F25.8 Outros transtornos esquizoafetivos e F25.9 Transtorno
esquizoafetivo ndo especificado.

Transtornos Transtornos delirantes ou alucinatorios que ndo justificam os diagnosticos

psicdticos ndo- | de esquizofrenia, dos transtornos delirantes persistentes, dos transtornos

organicos psicoticos agudos e transitorios, de um episédio maniaco do tipo psicotico,
ou de um episddio depressivo grave.

Psicose  ndo- | F29 Psicose ndo-organica nao especificada.

organica néo

especificada

Fonte: OMS (1993).
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Segundo a classificacdo do DSM-V o termo psicético refere-se a presenca de
determinados sintomas. Neste sentido, os transtornos esquizofrénicos, esquizoforme,
esquizoafetivo e psicotico breve apresentam referéncia a delirios, alucinagdes, discurso ou
comportamento desorganizado. Os transtornos psicoticos devido a condigdes médica geral ou
induzidos por substancias mostram referéncia a delirios ou alucinacBes que ndo sdo
acompanhadas de insight. E por ultimo, o transtorno delirante e o transtorno psicético induzido
equivalem o termo psicotico a delirante (APA, 2013).

Para o estabelecimento do diagndstico de esquizofrenia é necessario, primeiramente,
excluir outros transtornos mentais com sintomatologia semelhante (APA, 2003). A seguir
visualiza-se exemplo de arvore de decisdo do diagndstico dos transtornos psicoticos proposto

pela Associacdo Americana de Psiquiatria:
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Figura 3. Arvore de decis&o do diagndstico dos transtornos psicéticos proposto pela Associacio
Americana de Psiquiatria (APA, 2003).
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Em geral, a psicose se manifesta de forma que a pessoa perde o contato com a realidade
e apresenta como sintomas principais as alucinagdes, delirios e pensamento desorganizado. O
primeiro episodio acontece geralmente em adolescentes ou adultos jovens, sendo mais
recorrente no sexo masculino. Pesquisa realizada no Canada, com o Grupo de Trabalho em
IntervencGes Precoces de Psicose de Ontério no ano de 2002, mostra que maioria dos jovens é
tratada tardiamente, fato que aumenta o custo na salde, pois potencializam sintomas de maior
comprometimento cognitivo, sintomas negativos graves, maior agravo em relacfes sociais e
pessoais, perda de autoestima, maior risco de morbidade a longo prazo, aumento de risco de
dano pra si e outros e aumento de internacdes hospitalares (SCHIZOPHRENIA SOCIETY OF
ONTARIO, 2004).

Alguns aspectos que caracterizam os diagndsticos de transtornos mentais podem ser
encontrados em diferentes fases da vida de uma pessoa, por isso € fundamental a avaliacdo da
presenca de quadro relativo ou acentuado sofrimento, dificuldade de relacionamento e prejuizo
interpessoal por longo periodo. A esquizofrenia é o mais popular entre os transtornos psicoticos
e representa grande sobrecarga na vida de quem convive diretamente ou indiretamente com ela.
Seu diagndstico € um tema controverso e complicado da Psiquiatria em funcdo da falta de
conhecimento, dificuldades e dlvidas acerca dos sintomas (CARVALHO; COSTA; BUCHER-
MALUSCHKE, 2007).

Pesquisa nacional realizada em ambito hospitalar mostra que os pacientes internados
apresentam idade média de 39 anos, sendo na maioria homens com o diagnéstico de
esquizofrenia paranoide. Quando comparado o tempo médio de internacédo identifica-se que os
ndo portadores de esquizofrenia tiveram permanéncia de 29,5 dias enquanto 0s pacientes com
esquizofrenia tém esse tempo estendido para 44,3 dias. Em relacédo a distribuicdo das formas de
esquizofrenia observa-se que a esquizofrenia paranoide como mais frequente (40% das
internacOes), seguida da esquizofrenia residual (13%), esquizofrenia simples (11%),
esquizofrenia ndo especificada (11%) e depressdo pés-esquizofrenia (1%) (FERREIRA et al.,
2007).

Em pesquisa realizada em hospital psiquiatrico de Belo Horizonte, entre 2002 a 2007,
constata-se que 58,6% da clientela atendida € do sexo masculino, com idade média de 38,6
anos, sendo que 67,3% foram atendidos pela primeira vez contra 32,7% que caracterizaram
retorno ao servico. Entre os 60.139 atendimentos realizados no periodo pesquisado observou-
se que 31,3% apresentam diagndstico de transtorno psicotico (F20-F29), 16,5% de transtorno
de humor afetivo (F30-F39), 12,6% de transtornos neur6ticos (F40-F49) e 4,7% ndo tinham
diagnosticos determinados. O que mais se destaca nesse estudo é a elevada proporcdo de
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atendimentos do sexo masculino entre portadores de transtornos psicoticos (VOLPEL et al.,
2010).

Estudo realizado em um centro de atencdo psicossocial (CAPS) com o objetivo de
caracterizar o perfil sociodemografico dos atendimentos constatou que 56,5% dos usuarios
eram do sexo masculino, sendo a média de idade de 41,2 anos, 74,1% solteiros ou divorciados,
33% tinham nivel de escolaridade como fundamental incompleto e 76,6% encontravam-se fora
do mercado de trabalho, seja por afastamento, desemprego ou aposentadoria. Entre 0s usuarios
verificam-se que 67% apresentam historia de tratamento em outros servicos psiquiatricos,
60,2% sdo diagnosticados com algum tipo de transtorno psicético (F20-F29), sendo o grupo
diagnostico mais prevalente em ambos os sexos (BALLARIN; MIRANDA; CARVALHO,
2011).

A etapa inicial da psicose, isto é, de 2 a 5 dias do inicio dos sintomas psicoticos, é a fase
mais critica em relacdo a terapéutica, onde a intervencgdo precoce é mais eficaz e plausivel e
consequentemente implicam na reducdo de riscos, prejuizo e incapacidade do paciente com
transtorno mental. Sabe-se que os familiares para conviverem e entenderem 0s transtornos
psiquiatricos, em geral, se ancoram em referenciais culturais. Por isto, a busca por algum tipo
de tratamento s6 tem inicio e éxito quando esses referenciais ndos sdo mais aceitaveis, muitas
vezes retardando o inicio do tratamento e a atuagdo na fase inicial da psicose (CHAVES, 2007).

Nas atuais abordagens de tratamento ao transtorno mental os pacientes estdo se
institucionalizando menos, consequentemente circulam e procuram mais dispositivos da
sociedade como as demais pessoas que ndo apresentam comprometimento psiquiatrico.
Contudo, os profissionais que lidam diretamente com os transtornos mentais, em geral, ainda
ndo estdo preparados para acolher os familiares bem como entender a carga excessiva que
carregam (ZANETTI; GALERA, 2007).

Estudo de caso realizado com familia apresenta quatro membros com esquizofrenia
constatou, entre 0s sentimentos negativos que acompanham os familiares, o nervosismo,
tristeza, susto, pavor, abalo, sofrimento, desanimo e aborrecimento. O aparecimento da doenca
é constatado como um fato inesperado e, a medida que os filhos adoeciam os familiares perdiam
aos poucos a alegria de viver. Entre a sobrecarga que a familia tem que lidar ha a preocupacao
com a realizacéo de atividades simples da vida diaria, comuns no cotidiano, como tomar banho,
alimentar-se, dormir e até mesmo o acompanhamento da medicacdo. Associada a dificuldades
relacionadas a atividades fora do domicilio, em fungdo dos filhos com esquizofrenia néo

poderem ficar em casa ou sairem de casa sozinhos. Este cenario mostra como a falta de apoio
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aos familiares e de uma rede efetiva de dispositivos dentro da sociedade produzem forte impacto
em quem convive com um familiar esquizofrénico (ZANETTI; GALERA, 2007).

Importante mecanismo de ajuda aos familiares para melhor abordagem e entendimento
do transtorno mental sdo os grupos de educacdo familiar, apoio e terapia associado ao
tratamento precoce da doenca. Neste sentido, torna-se necessario maior engajamento dos
profissionais da salide mental acerca da compreensdo dos sentimentos dos familiares, de
informacdes sobre o tratamento e seu papel. Sabe-se que a familia € um importante ponto e elo
no tratamento e na recuperacdo. Na fase de crise a pessoa se mostra fortemente ligado a familia
e, por esse motivo, os mesmos devem estar presentes como parte importante do tratamento
(SCHIZOPHRENIA SOCIETY OF ONTARIO, 2004).

A atencdo as crises tem sido apontada como elemento decisivo e estratégico em todo
processo de Reforma Psiquiatrica (ZEFERINO, 2014). A Lei n° 10.216 garante os direitos das
pessoas com transtorno mental e propde, no ambito do SUS, uma nova forma de atencéo,
assegurando o direito ao cuidado em servigcos comunitérios de satide mental (BRASIL, 2011).

O Ministério da Saude institui a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) através da
Portaria n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011, com o objetivo de se construir uma rede
potencializada, territorial e de cuidados integral a pessoa com transtorno mental ou usuério de
crack, alcool e outras drogas. A RAPS deixa claro que o portador de transtorno mental deve ser
assistido em toda rede de cuidados, ndo se restringindo a atengdo somente ao CAPS (BRASIL,
2011). A RAPS é constituida por sete componentes e seus respectivos pontos de aten¢do. Cada
servico com sua especificidade, porém todos devem estar preparados para o atendimento e
acOes voltadas a pessoa com transtorno mental. Importante considerar as especificidades de
cada territério sendo assim, a RAPS tem como caracteristica principal territorializar as aces
em satde mental (BRASIL, 2011).

A partir das diretrizes do Ministério da Saude identificam-se, a seguir, 0s componentes
e respectivos pontos de atencdo e abordagens em todos os niveis de assisténcia da RAPS para
pacientes psicoticos, no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS):
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Quadro 3. Componentes e respectivos pontos de atencdo e abordagens em todos os niveis de
assisténcia da RAPS para pacientes psicoticos no &mbito do SUS:

Componente: Atengdo Basica em saude

Ponto de Atencdo: Unidade Basica de Saude

Porta de entrada no sistema de salde para as pessoas com sofrimento ou transtorno mental
e/ou com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas

Ponto de Atencéo: Consultorio na Rua

Acdes e cuidados de saude para os adolescentes em situacdo de rua com transtornos mentais
e usuarios de crack, alcool e outras drogas, incluindo acdes de reducdo de danos,
considerando suas diferentes necessidades

Ponto de Atengéo: Centros de Convivéncia e Cultura

Espacos estratégicos de sociabilidade, producdo e intervencdo na cultura e na cidade para a
inclusdo social das pessoas com transtornos mentais e pessoas que fazem uso de crack, alcool
e outras drogas

Ponto de Atencdo: Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

Apoio as atividades clinicas as equipes das unidades basicas de satde ou equipes de satde da
familia e de articulacdo com os demais pontos da rede para as demandas de pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e/ou com necessidades decorrentes do uso de crack, &lcool
e outras drogas

Componente: Atencédo Psicossocial Especializada

Ponto de Atencéo: Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS)

CAPS . atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e também com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas de todas as faixas etérias;
indicado para municipios com populacéo acima de 15.000 habitantes

CAPS II: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, podendo também
atender pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas,
conforme a organizacdo da rede de saude local; indicado para municipios com populacao
acima de 70.000 habitantes

CAPS III: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes. Proporciona
servigos de atencdo continua, com funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de
semana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros servicos de salde
mental, inclusive CAPS Ad; indicado para municipios ou regiées com populacdo acima de
150.000 habitantes

CAPS AD: atende adultos ou criancas e adolescentes, considerando as normativas do Estatuto
da Crianca e do Adolescente, com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas. Servico de saude mental aberto e de carater comunitario, indicado para municipios
ou regides com populacdo acima de 70.000 habitantes

CAPS AD IlI: atende adultos, criangas e adolescentes, considerando as normativas do
Estatuto da Crianga e do Adolescente, com necessidades de cuidados clinicos continuos.
Servigo com no maximo 12 leitos para observacdo e monitoramento, de funcionamento 24
horas, incluindo feriados e finais de semana; indicado para municipios ou regibes com
populagédo acima de 150.000 habitantes

CAPS i: atende criancas e adolescentes com transtornos mentais graves e persistentes e 0s
que fazem uso de crack, &lcool e outras drogas. Servico aberto e de carater comunitario
indicado para municipios ou regides com populacdo acima de 70.000 habitantes
Componente: Atencao Residencial de Carater Transitorio

Ponto de Atencao: Unidade de Acolhimento
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Acolhimento voluntario e cuidados continuos para pessoas com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas, em situacdo de vulnerabilidade social e familiar e que
demandem acompanhamento terapéutico e protetivo. Atuam diretamente ligadas as equipes
dos CAPS apresentam-se em duas modalidades: para adultos e populagéo infanto-juvenil
Componente: Atencdo Hospitalar
Ponto de Atencao: Leitos de psiquiatria em hospital geral
Tem por objetivo aperfeicoar 0 modelo de assisténcia a saude mental no municipio a partir
da organizacao do cuidado hospitalar de maneira articulada com o SAMU, Pronto Socorro,
servigos especializados e de atencdo domiciliar, possibilitando a ampliacdo do cuidado, com
internacBes em leitos de salde mental, &lcool e outras drogas em hospitais gerais e
constituindo retaguarda noturna, de finais de semana e feriados para os usuarios dos CAPS
que necessitam de cuidados continuos
Ponto de Atencdo: Servico Hospitalar de Referéncia para Atencdo as pessoas com
sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas
Componente da RAPS que devera oferecer suporte hospitalar por meio de internacdes de
curta duracdo que deverdo estar em consonancia com a legislacdo em vigor
Componente: Atencdo de Urgéncia e Emergéncia
Ponto de Atencdo: SAMU 192, Sala de Estabilizacdo, UPA 24 horas, Portas hospitalares de
atencdo a urgéncia/pronto socorro em Hospital Geral, Unidades Bésicas de Salde
Componente: Estratégias de Reabilitacdo Psicossocial
Ponto de Atencdo: Iniciativas de trabalho e geragdo de renda, empreendimentos solidarios e
cooperativas sociais
S&o consideradas acOes de reabilitacdo psicossocial as iniciativas de geracdo de trabalho e
renda, bem como, empreendimentos solidarios e cooperativas sociais que deverdo ser
articuladas intersetorialmente

Fonte: BRASIL (2011).

Entre os principais objetivos da RAPS encontram-se: ampliar o acesso a atencao
psicossocial da populacdo em geral, promover a vinculagao das pessoas que demandam cuidado
em salde mental e com necessidades decorrentes do uso de drogas e suas familias aos pontos
de atencdo e garantir a articulacdo e a integracdo dos pontos de atencdo das redes de saude no
territorio, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, acompanhamento continuo e
atencdo as urgéncias (BRASIL, 2013). As duas principais diretrizes da RAPS voltadas para a
questdo politica e que sdo diretrizes que precisam ser melhor trabalhadas sdo: énfase em
servicos de base territorial e comunitéria, diversificando as estratégias de cuidado com a
participacdo e controle social dos usuérios e de seus familiares; e organizacdo dos servi¢os em
rede de atencéo a saude regionalizada, com estabelecimento de a¢des intersetoriais para garantir
a integralidade do cuidado (BRASIL, 2013).

Anaélise acerca dos critérios de admissdo, encaminhamento e continuidade de cuidado a
pacientes utilizados pelas equipes dos centros de ateng¢do psicossocial mostra que 0s pacientes

admitidos apresentavam diagndstico de psicose (esquizofrenia), historia de internagdes prévias,
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funcionamento social pobre e pequena rede de apoio e 0s pacientes encaminhados apresentavam
transtornos ansiosos e depressivos, boa adesao a tratamento ambulatorial, bom funcionamento
social e presenca de rede social. Quanto a continuidade de cuidados, oito pacientes em 27
tiveram destino desconhecido, quanto aos encaminhamentos, dos 13 pacientes encaminhados a
ambulatdrios da rede, sete permaneceram em tratamento, dois retornaram aos CAPS e quatro
tiveram destino desconhecido. Neste sentido, pode-se entender que os centros de atengédo
psicossocial admitem pacientes que se encaixam na definicdo de um transtorno mental severo
e persistente. A continuidade de cuidado foi apontada como problema, provavelmente devido
a dificuldade de acompanhar os pacientes na comunidade (CAVALCANTI et al., 2009).

Experiéncias de sucesso em outros paises, mostram que é necessario no Brasil ampliar
a rede de Atencdo Domiciliar (AD), ndo s6 em relacdo as necessidades de portadores de
transtornos mentais, mais sim como cuidado integral do cidaddo. A mudanca do perfil
demogréafico e epidemioldgico caracterizado pelo aumento do numero de idosos e
consequentemente aumento de doencas crénicos degenerativas mostram a importancia de
potencializar essa forma de atencdo no pais (BRASIL, 2014).

A AD se apresenta como forma de reorganizar a atencdo em salde com maior
participagdo da familia. Estudos mostram a importancia da Atencdo Domiciliar na saude mental
considerando que a criacdo de vinculos entre familiares e profissionais pode ser a base do
tratamento, bem como o vinculo do paciente, tirando o foco do profissional como o Unico agente
do cuidado. E necessério destacar este aspecto na salide mental, pois possibilita criar um espacgo
de cuidado nas proximidades das relacGes sociais, e possivelmente sdo essas relacées quando
fragmentadas que se tornam os principais estopins das crises (CORTES; SILVA; JESUS,
2014).

Existem vérios fatores e desafios a serem pensados e repensados na clinica e no
atendimento nos servicos substitutivos de salde mental, entre eles citam-se a producdo de
formas inovadoras de cuidado, convivéncia, interacdo e acompanhamento de pessoas com
transtorno mental. Neste aspecto torna-se complexo o cuidado a crise e as urgéncias mentais,
pois em um momento de crise, € comum que as necessidades dos pacientes bem como suas
relacbes com o mundo adotam significados diferentes e errbneos em relacdo a realidade. A
atencdo a crise exige que o profissional produza um didlogo concreto com as diferentes redes
de relacionamento dentro da sociedade, possibilitando atitudes solidas no territorio no qual o
paciente encontra-se inserido. Importante, salientar que, mesmo nessa 6tica vigente do modelo
de acompanhamento substitutivo € real o risco de repetir o modelo asilar (NICACIO;
CAMPQS, 2004).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Estudar a crise de pacientes psicoticos atendidos no centro de atencéo psicossocial.

2.2 Objetivos especificos

¢ Analisar a demanda de atencdo a crise no centro de atencdo psicossocial de acordo com
as fases do ciclo evolutivo da psicose;

e Conhecer os contextos presentes na vida dos pacientes psicéticos na admissdo para
tratamento na fase prodrémica da crise.



3 REFERENCIAL TEORICO

28




29

3 REFERENCIAL TEORICO

Em seu sentido original a palavra crise encontra-se relacionada com informacdes que
apresentam sentido de separagdo, mudanca ou desequilibrio transitério e remetem a aspectos
sociais, culturais, familiares e pessoais. No entanto, quando se tenta explicitar crise no campo
da saude mental existem divergéncias, por exemplo, para a psicanalise e psiquiatria, a crise
apresenta sentidos diferentes. Porém € de comum acordo que nao existe uma perspectiva Unica
sobre 0 que pode ou ndo (momento ou experiéncia) ser considerado uma crise. A crise pode
aparecer apés uma situacdo imprevisivel (doenga, desemprego ou morte) ou surgir apds uma
situacdo previsivel (adolescéncia, gravidez ou envelhecimento). Por esse ponto de vista um
agravo a salde deve ser compreendido como forma de adequacdo e reacdo da pessoa perante
estimulos internos ou externos (FERIGATO; CAMPOS; BALLARIN, 2007).

A crise resulta um desequilibrio psiquico onde a pessoa sente-se desprotegida de sua
defesa mental natural que tem a fungé@o de proteger em situagdes de conflito e estresse. As
situacOes de desequilibrio sdo normais no ciclo da vida humana, podendo ou néo resultar em
uma crise. Dessa forma o aparecimento de uma crise pode revelar que a pessoa ndo se encontra
preparado ou ndo possui recursos criativos para lidar com determinados acontecimentos ou
contratempos da vida (CARVALHO; COSTA, 2008).

No inicio da crise psicética € comum observar mudanga no comportamento que, em
alguns casos, poder passar despercebida. A mudanca no comportamento, em geral caracteriza-
se pela percepcdo de medo resultando no afastamento social da pessoa. O medo
desacompanhado de outros sintomas psicoticos pode ser considerado prodrémico, porém
guando este medo aumenta e se vincula a um pensamento fantasioso (delirio) ou alucinacéo
passa a ser interpretado como um sintoma grave da psicose (CARVALHO; COSTA, 2008).

A psicose é dividida em trés fases distintas, a primeira fase é denominada alto risco ou
fase prodrémica, a segunda fase é o primeiro episodio psicético, definida como aguda, e a
terceira refere-se a recuperacdo. Um dos motivos para a divisdo do curso evolutivo da psicose
é a abordagem, pois em cada fase h& necessidade de intervencdes focadas e abordagens
especificas e sistematizadas de acordo com as proprias desordens acarretadas em cada fase
respectivamente (MCGORRY; KILLACKEY; YUNG, 2008).

Uma crise psicotica é antecedida por sinais e sintomas denominados prédromos, que se
apresentam como alteracdes do comportamento, pensamento e linguagem. Nesta fase a familia,

devido sua proximidade, é ponto fundamental na observacgéo de tais peculiaridades. Numa crise,
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a perda do equilibrio sociofuncional € um dos primeiros atributos que vem a tona e operam
como alerta para possivel surgimento de um transtorno mental (CARVALHO, 2006).

O prodromo, dentro da clinica médica, € uma designacdo que engloba os primeiros
sinais e sintomas de uma ocorréncia clinica ou doenca, em geral essa fase ocorre antes de uma
sintomatologia aguda. Na clinica psiquiatrica o prodromo refere-se a fase pré-psicética e pode
ser identificado desde as primeiras alteracbes do comportamento, como insonia, irritabilidade,
stresse, apatia, isolamento social; até o surgimento do primeiro sintoma psicotico, propriamente
dito, como delirio ou alucinacdo. As alteracbes do comportamento identificadas como
prédromo ocorrem de forma gradual e podem ser sutis, por isso em alguns casos sdo somente
percebidas por quem realmente esta perto da pessoa (YUNG; MCGORRY, 1996). A seguir

encontra-se listados os principais sinais e sintomas prodrémicos presentes na crise psicotica:

Quadro 4. Principais sinais e sintomas prodrémicos presentes na crise psicotica:

e Concentracao reduzida
e Atencdo reduzida

e Motivacao reduzida

e Humor depressivo

e AlteragOes do sono

¢ Ansiedade

e [solamento social

e Desconfianca

e Perda de funcdo social
e Irritabilidade

Fonte: YUNG; MCGORRY (1996).

Yung (2007) para explicar o curso evolutivo da psicose faz analogia com o curso
evolutivo do sarampo. O sarampo apresenta caracteristicamente uma fase inicial, fase
prodrdbmica, que dura cerca de quatro dias onde o paciente exibe febre, tosse, coriza e
conjuntivite. Apos essa fase inicial que aparecem os sintomas de erupcdo caracteristicas do
sarampo, fase aguda, sendo somente nesta fase que pode ser diagnosticada a doenca. Com base
nessa analogia fica claro que pacientes com apenas sintomas da fase prodrémica ndo podem ser
diagnosticados como psicéticos, somente podem ter o diagnostico depois de apresentarem
sintomas como delirio, alucinacdo e discurso desorganizados, isto €, os sinais e sintomas da
fase aguda (YUNG, 2007). A seguir encontra-se esquematizado 0s primeiros sinais e sintomas

de psicose, bem como as fases do primeiro episddio psicético:



Figura 2. Fases do primeiro episodio psicotico:
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Fonte: Adaptado de Milliken (2003).

A primeira fase de um transtorno psicotico ndo é tdo especifica e pode se apresentar de
varias formas sendo, por isso, possivel de ser confundida com outros transtornos mentais. Neste
aspecto, de acordo com o paradigma preventivo das ciéncias da salde, também a esquizofrenia
e outros transtornos de ordem psiquica passaram por uma mudanca, principalmente na
aplicabilidade da intervencdo precoce, bem como para potencializar a reparagdo reduzindo
dessa forma danos no futuro. A intervencédo precoce se torna fundamental significando melhor
prognostico e, consequentemente, melhor acesso ao tratamento (MCGORRY; KILLACKEY;
YUNG, 2008).

Ressalta-se a importancia da intervencdo precoce antes do surgimento dos sintomas
positivos, isto €, na fase prodromica, principalmente no primeiro episddio psicotico evitando
dessa forma uma desordem maior com as comorbidades associadas a esse transtorno. De acordo
com Yung (2007), esse manejo ¢ denominado “intervencao prodromal” e se desenvolve em 3

tempos: primeiro deve-se identificar as pessoas na fase prodrémica, em segundo lugar os
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servicos de salde devem estar preparados para atender o paciente e em terceiro deve-se avaliar
quais fatores estdo servindo de catalisador para uma possivel crise a fim de possibilitar intervir
(YUNG, 2007).

No Brasil, destaca-se como servico de intervencdo precoce nas psicoses, 0 Grupo de
Intervencdo Precoce nas Primeiras Crises do Tipo Psicotico (GIPSI), fundado em 2001 pelo
professor Ileno Costa, no Instituto de Psicologia da Universidade de Brasilia. O GIPSI atua nas
primeiras crises psicoticas, no ambito individual e familiar, a partir da perspectiva tedrica
sistémica. A equipe multiprofissional acolhe a pessoa em crise, sua familia e seu contexto
psicossocial com a postura basica de que o sintoma psicético é gerado na e a partir da sociedade
em que a pessoa esta inserida (COSTA, 2010). O GIPSI emprega o termo sofrimento psiquico
grave a fim de ressaltar que as primeiras crises do tipo psicético sdo vivéncias de angustia
essencialmente humanas, que afetam além do bioldgico, marcadas pela intensidade, manejo
dificil e pelo potencial incapacitante (SILVA; COSTA, 2014).

No primeiro episodio psicético provavelmente as relagdes familiares, profissionais e
interpessoais, de uma forma geral, ja se encontram fragmentadas e, frequentemente aparecem
antes da primeira crise. Importante ressaltar que alguns sinais e sintomas podem estar
associados as fases de uma crise psicética enquanto outros podem encontrar-se associados no
desencadeamento do inicio do transtorno. Fatores como relacdes conflituosas e fragmentadas,
abuso de substancias e estresse podem estar associados ao inicio da crise, essa fase mais
precoce, como dito anteriormente, é denominada prodromo, ou seja, precursor. O principal
resultado da intervencado precoce € a estagnacdo do quadro ao interromper o curso evolutivo da
crise evitando os estagios mais avangados desse transtorno. Para tal € necessario conhecimento
profundo acerca do risco social, bioldgico e pessoal do paciente (MCGORRY; KILLACKEY;
YUNG, 2008).

Sabe-se que a longa duracdo de psicose sem tratamento estd associada a resultados
pobres e baixa qualidade de vida no primeiro contato com servigos de satde mental, no entanto,
esta situacdo é comum. Estudo qualitativo inglés com usuarios e cuidadores de um servico de
intervengdo precoce de Londres identifica as varias barreiras para o tratamento imediato da
crise psicética. Entre as barreiras encontram-se a preocupagao com o estigma da doenca mental
ao procurar um servico de satde mental; espera da procura para quando os sintomas alcangarem
um ponto critico apesar de ja vivenciar consideravel sofrimento e a dificuldade de profissionais,
que ndo sdo da saude, na conducdo, habilidade, tempo ou conhecimento da crise psicotica
(TANSKANEN et al., 2011).
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A psicose ndo tratada pode causar aflicdo e perturbacdo para as pessoas e suas familias,
neste sentido os servigos de intervencdo precoce devem priorizar a detecgdo precoce. Entre as
estratégias para reduzir a longa duracdo de psicose sem tratamento encontram-se abordar o
estigma associado a psicose e a educacao em salde na comunidade a respeito dos sintomas de
transtorno mental e servigos de satde mental (TANSKANEN et al., 2011).

A legislacdo inglesa enfatiza a importancia da escolha do usuéario do servigo e
planejamento dos cuidados. Neste sentido foi realizado estudo com usuarios acerca dos servigos
de salde para casos de crise ou recaida. Participaram do estudo pacientes com pelo menos um
diagndstico de transtorno psicotico, admitidos nos ultimos dois anos em servicos de saude
mental ou em contato com uma equipe de saide mental comunitaria e com necessidades de
cuidados complexos. A intervencdo mais escolhida foi o cuidado por uma equipe ou tratamento
em casa, pouco menos da metade recusou tratamento, sendo a maioria das recusas devido a
especificos medicamentos (FARRELLY et al, 2014).

E um desafio a detecgdo dessa fase inicial, ou seja, do prodromo, pois o limiar entre a
experiéncia normal e a patolégica muitas vezes se confundem. O segundo momento de
intervencdo deve se focar na terapéutica do inicio da psicose, isto €, do primeiro episodio
psicético propriamente dito. O objetivo desta intervencdo é retardar o periodo de psicose ndo
tratada (MCGORRY; KILLACKEY; YUNG, 2008).

Estudo sobre rede de apoio e caracteristicas sociais de 38 pacientes no primeiro episddio
psicotico aponta que um ter¢o ndo tinha confidentes (34%), o nUmero medio de contatos durante
uma semana foi de 3,9 dias e sem contato, ou seja, solitarios, de 2,6 dias. Observa-se associados
com os sintomas psicéticos e de depressao a percep¢do de apoio social pobre, soliddo e auséncia
de um confidente. Portanto mesmo no primeiro episddio, a maioria das pessoas com psicose
tém baixa percepcdo de suporte, ndo tem confidente e relatam varios dias sozinhos durante a
semana (SUNDERMANN et al., 2014).

No Brasil pesquisadores do Instituto de Psiquiatria da Universidade de S&o Paulo
apresentam estudo de validacdo do Questiondrio Prodromal (PQ) que se refere a um
instrumento de triagem e auto relato com 92 itens para pessoas com ultra-alto-risco (UHR) para
desenvolver psicose. No estudo com onze individuos mostra que sete com UHR apresentaram
menor pontuacdo do que os quatro pacientes no primeiro episodio. Os escores médios e desvio-
padréo das pessoas com UHR na versdo em portugués do PQ foram: 13,0+10,0 pontos na sub-
escala de sintomas positivos, e dos pacientes no primeiro episodio psicético: 33,0+10,0. Neste
estudo as pessoas com ultra-alto-risco para desenvolver psicose e pacientes no primeiro

episddio apresentaram pontuacdo do Questionario Prodromal semelhantes as encontradas na
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literatura, o que sugere a possibilidade de usar o instrumento na triagem no pais (GONCALVES
etal., 2012).

Em relacdo a intervencdo é importante frisar que diversas vezes um prodromo pode ter
seus sinais e sintomas confundidos com outros transtornos psiquiatricos ou até mesmo como
manifestacdo de ciclos comuns da vida como por exemplo, o caso da adolescéncia. Mesmo
sendo comum o problema do reconhecimento dos sinais e sintomas prodromicos torna-se
fundamental que o tratamento seja garantido atraves da implementacdo de estratégias de
prevencdo para cada fase associadas a intervencGes sociais, psicolégicas e biologicas
(CARVALHO; COSTA; BUCHER-MALUSCHKE, 2007).

A partir da evidéncia que é possivel a prevencao dos transtornos psicéticos foi realizada
pesquisa de deteccdo e intervencdo na fase prodromal do transtorno. Estudo noruegués discute
gue um Programa de Deteccdo e Tratamento Prodromal poderia identificar pacientes
prodrémicos e a intervencdo adequada nesta fase também poderia prevenir ou retardar o
aparecimento da psicose e/ou deterioragdo posterior, ou seja, incapacidade social e funcional,
suicidio, comportamento agressivo, déficits cognitivos e afetivos (JOA et al., 2015).

Estudos apontam que o principio do surgimento dos sintomas psicoticos nem sempre
combinam com o primeiro contato da pessoa com servicos de satde. Em geral, quando a familia
procura algum servico ou profissional especializado provavelmente ja& aconteceu outro
episodio. Por esse motivo a intervencdo precoce se torna extremamente importante para o
acompanhamento sistematizado, sem contar que a identificacdo dos prédromos e a atuacdo
nesta fase podem interromper o curso do evolutivo do transtorno psicético. E comum que
somente a partir do adensamento dos sintomas e/ou aumento do sofrimento psiquico que a
psicose passa a ser identificada como transtorno e, portanto, ser tratada (CARVALHO;
COSTA; BUCHER-MALUSCHKE, 2007).

A psicose é um transtorno que ndo apresenta padréo especifico sendo sua manifestacdo
variavel de paciente para paciente, mas, em geral, na fase aguda certos sintomas sao
caracteristicos como a presenca de delirios, alucinacdes e desorganizagdo da linguagem
(sintomas positivos), acompanhadas ou ndo por transtornos de humor ou personalidade e uso
de substancias psicoativas (sintomas negativos) paciente (MCGORRY; KILLACKEY; YUNG,
2008).

A psicose, na fase aguda, afeta muito o paciente como também familiares e amigos,
geralmente nessa fase o paciente pode colocar em risco a si mesmo ou a terceiros. Esta etapa
do curso evolutivo da psicose € distinguida por sintomas que agregam distlrbios do

comportamento, alteracdes do humor, linguagem, interpretacdes falsas da realidade, ideias



35

delirantes e alucinagdes. Em sintese, a fase aguda da psicose € marcada principalmente por
delirios, alucinagdes, e desorganizacdo na linguagem e comportamento. Portanto, a fase aguda
da psicose, devido a intensidade dos sintomas, € a de maior procura em relacdo ao tratamento
(CARVALHO, 2006).

A fase aguda da psicose é bem peculiar dentro os transtornos clinicos crénicos, pode ser
desencadeado, por abuso de substancias psicoativas, tensionadores do cotidiano e ocorréncias
traumaticas. Durante a avaliacdo de um paciente na fase aguda da psicose é necessario tentar
conhecer o possivel estopim para a eventual crise, minimizando prejuizos sociais, laborais e
interpessoais. A fase aguda da psicose é a fase que demanda maior tratamento e atencdo dos
profissionais da saude e dos familiares. Em geral, a sintomatologia aguda representa uma
sobrecarga na vida do paciente e familia (CARVALHO; COSTA; BUCHER-MALUSCHKE,
2007).

A fase aguda é caracterizada por alucinaces, delirios e discurso desorganizado. Na
maioria dos casos o paciente e a familia somente procuram tratamento quando os sintomas
agudos se tornam insuportaveis. O ponto principal e inicial para o tratamento nessa fase é a
intervencdo medicamentosa. A fase aguda retira, geralmente o paciente dos seus lacos sociais
podendo produzir grave ruptura social (CARVALHO; COSTA; BUCHER-MALUSCHKE,
2007).

Frequentemente os pacientes no inicio da manifestacdo da sintomatologia aguda dos
quadros psicéticos apresentam pequenas mudancgas no comportamento e levados pela sensagédo
de medo podem, em geral, recorrem ao isolamento social. Esse medo pode aumentar com o
passar do tempo e entdo ser considerado um fator da fase aguda e ndo da fase prodrémica.
Ressalta-se que esse medo € construido através de uma crenca errdnea e fantasiosa
caracterizado como um delirio. Os delirios persecutdrios e alucina¢fes auditivas sdo 0s mais
frequentemente descritos na literatura quando o paciente se encontra na fase aguda. Essa
agudizacdo da sintomatologia além de ser invasiva para o paciente também se torna, muitas
vezes intoleravel para os familiares (CARVALHO; COSTA, 2008).

As experiéncias da agudizacdo dos sintomas psicéticos desafiam a observar os extremos
do sofrimento humano como impulsividade, descontrole e imprevisibilidade. Essa perda do
contato com a realidade € responsavel pelo paciente, em geral se colocar em risco bem como a
terceiros. Neste sentido o enfrentamento da situacdo pelos familiares, em geral é marcado por
multiplos desgastes sociais, pois ainda existem preconceitos dentro e fora dos servicos de satde.
Tanto para os familiares quanto para o paciente na fase aguda é extremamente importante e

terapéutico o correto uso da medicacéo, a qual possibilita, em geral diminui¢do dos sintomas
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positivos e agressivos dos pacientes psicoticos. A fase aguda da psicose também € responsavel
pela criacdo do estigma de “louco” produzido na sociedade pela poténcia dos sintomas agudos
(MORASKI; HILDEBRANDT, 2005).

A fase de recuperacdo, no curso evolutivo da crise psicética, ocorre, em geral, a partir
dos proximos 6 meses do inicio do tratamento da fase aguda (CARVALHO, 2006). E comum
se estender por um periodo de 5 anos ap6s o diagndstico, € uma fase crucial e de risco, onde
sdo definidos parametros do tratamento. E nessa fase que experiéncias como tentativas de
suicidio podem surgir. Na fase de recuperacéo os sintomas negativos enfraquecem com o tempo
e geralmente o paciente apresenta por alguns meses os sinais prodrémicos, até a remissao dos
sintomas (MCGORRY; KILLACKEY; YUNG, 2008).

No circulo familiar a crise psicotica, corresponde geralmente a uma época confusa e de
tensdo, por consequéncia pode provocar ruptura da homeostase da estrutura e dindmica familiar.
Esta crise resulta em um periodo de reorganizacdo das relacbes familiares e também de
descoberta de novas regras familiares. O comportamento caracteristico de quem estd em uma
fase prodrémica ou esta vivendo o surgimento da crise psicética resulta em grande choque para
os familiares. Neste caso, a decisdo que a familia tem que tomar em relacdo ao tratamento pode
se tornar muito dificil, pois ainda ha estigma social em relacdo a psicose o que faz com que os
familiares tenham receio da busca do tratamento (CARVALHO; COSTA, 2008).

Sabe-se que os familiares de pacientes no primeiro episédio psicotico ocupam
importante lugar no tratamento e recuperacdo de seus parentes. Estudo nacional sobre o
conhecimento sobre transtorno psicotico e as expectativas de tratamento dos familiares desses
pacientes mostra que o conhecimento sobre a doenga € escasso e que ha interesse,
principalmente, em saber como lidar com a situagdo. Neste sentido, o acolhimento e as
informacBes vdo ao encontro das necessidades dos pacientes e podem ajudar a melhorar a
adesdo ao tratamento, a qualidade das relacdes familiares e a evolugdo da doenca (CABRAL,;
CHAVES, 2005).

Em qualquer crise se torna impreenchivel que os profissionais da satide demonstrem
urgéncia na acdo, no que tange a crise psicotica, a angustia que invade o paciente e ultrapassa
o seu limiar de contencdo demanda, igualmente intervencdo iminente. E comum que paciente e
equipe profissional ndo se encontrem alinhados em relagéo ao conceito de crise, por isto muitas
vezes os familiares podem ou ndo concordarem sobre determinada intervencdo. Neste caso, 0
contexto sociocultural inserido pode também ser fator favoravel no cuidado e influéncia direta
na abordagem da crise. A relagdo profissional e paciente deve ser construida paulatinamente a

fim de melhorar o manejo para com o paciente, sem reduzi-lo a manuais ou formulas de
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abordagem a crises respeitando dessa forma sua subjetividade, unicidade e individualidade
(FERIGATO; CAMPOS; BALLARIN, 2007).

Crises do tipo psicético sdo conceituadas como episodios em gque uma pessoa apresenta
sintomas psicéticos. Nas primeiras crises, o individuo tem potenciais preservados para
superacao do sofrimento, ferramentas psiquicas e sociais para enfrentamento do stress em grau
e qualidade mais adaptativos, em comparagdo com periodos de cronificagdo (SALOKANGAS;
MCGLASHAN, 2008). Pesquisadores ressaltam a importancia de intervengdo precoce para
promocdo de salde mental e prevencdo de desenvolvimento crénico do transtorno mental
(COSTA, 2010; MCGORRY, 2011; YUNG; MCGORRY, 1996).

Estudo transversal com o objetivo de delinear o perfil dos pacientes atendidos no centro
de atencao psicossocial de Barbacena, cidade do interior de Minas Gerais, aponta que a maioria
dos pacientes atendidos no periodo de 2003 a 2008 apresentava passado de tratamento
psiquiatrico (64,7%); eram portadores de quadros psicoticos (28,8%), de transtornos afetivos
(22%) e de transtornos decorrentes do uso de substéncias (20%) e mais da metade dos pacientes
ndo estava em crise quando procurou o atendimento indicando a necessidade de maior
investimento e capacitacdo nos niveis primario e secundario de atencdo a salde
(MANGUALDE et al, 2013).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Considerando a complexidade do problema abordado definiu-se realizar um estudo de
delineamento misto utilizando-se os métodos quantitativo e qualitativo.

Sabe-se que historicamente houve uma dicotomia entre os métodos quantitativos e
qualitativos, algo que tem sido cada vez menor ultimamente. Segundo Creswell (2010), a
situagdo atual € menos qualitativa versus quantitativa e mais sobre como as praticas de pesquisa
se posicionam entre estes dois polos, ou seja, podemos dizer que os estudos tendem a ser mais
qualitativos ou mais quantitativos.

Uma distingdo importante em relacdo ao método misto se refere as estratégias de
investigacdo. Essas estratégias revelam que facilmente, a depender da questdo de pesquisa, as
propostas de estudo podem empregar métodos quantitativos e qualitativos, ora atribuindo mais
peso a um do que a outro, ora iniciando-se com um e concluindo-se com outro (CRESWELL,
2010).

Flick (2009) apresenta quatro tipos de planos de pesquisa integrando quantitativa e
qualitativa:

e Coleta continua dos dados quantitativos e qualitativos;

e Coletas periodicas de dados quantitativos acompanhadas de pesquisas de campo
de ambito qualitativo;

e Inicio com uma coleta qualitativa exploratoria seguida por uma coleta
quantitativa do tipo questionario e, posteriormente, uma abordagem qualitativa
de aprofundamento e avalia¢do de resultados;

e Realizacdo de um levantamento quantitativo seguido de um estudo de campo

qualitativo e, posteriormente, de uma experimentagao quantitativa.

4.1.1 Estudo quantitativo

O estudo quantitativo considera tudo que possa ser quantificado, como nameros, dados

e frequéncias, para posterior analise. Neste tipo de estudo é necessario 0 uso de técnicas

estatisticas, percentagem, média, mediana, desvio-padrdo ou coeficiente de correlagéo.
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Apresenta seu foco em fatos, isto é, em tudo aquilo que pode se tornar objeto através da
observacgdo sisteméatica. A pesquisa descritiva dentro da quantitativa tem como objetivo a
descricdo de fatores, caracteristicas, fendmenos ou estabelecer relagdes entre variaveis
(KAUARK; MANHAES; MEDEIROS, 2010).

O estudo quantitativo é pautado na objetividade dos resultados e tem sua influéncia e
raizes no positivismo, na qual a realidade é compreendida a partir da analise de dados brutos,
coletados através de instrumentos padronizados e neutros. A linguagem utilizada na pesquisa
quantitativa é a matematica para relacionar causas, efeitos e fatores. Existe um importante fator
a ser considerado na utilizagcdo conjunta da pesquisa qualitativa e quantitativa, pois ela permite
a analise dos dados em diferentes angulos (GERHARDT; SILVEIRA, 2009). A pesquisa
quantitativa utiliza de ideias pré-concebidas e de procedimentos estruturados e formais para a
coleta de dados, um exemplo importante de pesquisa quantitativa descritiva é a andlise
documental (GERHARDT; SILVEIRA, 2009).

As potencialidades dos estudos quantitativos incluem a operacionalizacdo e a
mensuracdo acurada de um construto especifico, a capacidade de conduzir comparagdes entre
grupos, a capacidade de examinar a associacdo entre variaveis de interesse e a modelagem na
realizacdo de pesquisas. Entretanto, uma das maiores limitagcdes dos estudos quantitativos é
que, em geral, a mensuracdo desloca a informacao de seu contexto original (CASTRO et al.,
2010).

4.1.2. Estudo qualitativo

O estudo qualitativo ndo pretende estudar um acontecimento propriamente dito, mas
permite orientar acerca dos significados que tal fato acarreta para a vida de uma pessoa ou de
uma coletividade. Dessa forma, torna-se coluna importante o conhecimento do profissional nos
processos e fendmenos que envolvem a salde e a doenca (TURATO, 2005).

Os profissionais da area da saude tém boa vantagem quando aplicam processos do
estudo qualitativo em funcdo de sua importante experiéncia em assisténcia adquirida na pratica.
De fato, essa realidade permite que a coleta de dados e as interpretacfes fiquem mais fidedignas
a realidade empirica vivida (TURATO, 2005).

Entre as caracteristicas relevantes do estudo qualitativo encontra-se o olhar do
pesquisador voltado para a significagdo dos fatos, pois sdo os significados de fatos ocorridos
que as pessoas orientam suas vidas e exercem forca estruturante na vida do ser humano atuando

como um molde ou linha guia. No ambiente da satde propriamente dito, o conhecimento dos
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significados de acontecimentos pode estruturar o fluxo de trabalho a partir da melhora da
qualidade na relacdo paciente-profissional-familia-instituicdo e da adesdo e continuidade de
tratamentos, bem como melhor compreensao das angustias, sentimentos e desejos dos pacientes
e seus familiares (TURATO, 2005).

Outra caracteristica importante do estudo qualitativo refere-se ao ambiente natural da
coleta de dados. Este ambiente é fundamental na contrapartida que é campo de coleta e
observacao e por consequéncia, cenario no qual ndo ha controle sobre as variaveis. Outro ponto
relevante é o pesquisador enquanto instrumento préprio de coleta de dados através dos seus
sentidos pode garantir a validacdo do método de pesquisa ao permitir que penetre com
profundidade na esséncia do problema em estudo. Neste aspecto é importante ressaltar que o
estudo qualitativo ndo se foca em quantificacGes de acontecimentos ou generalizacdes do
processo saude-doenca (TURATO, 2005).

O estudo qualitativo ndo se apropria somente de informacdes e elementos, neste sentido
este tipo de pesquisa precisa estar amparado na reflex&o e interpretacéo a fim de tentar entender
e clarear o que realmente as informacdes querem dizer as pessoas. Por este fato, o investigador
qualitativo tem seu ambiente de trabalho no setting natural e nunca em ambiente reproduzido
ou que tenta ser similar ao real (TURATO, 2000).

Segundo Minayo (2012), existem quatro substantivos e trés verbos que regem o estudo
qualitativo. Os substantivos séo: experiéncia, vivéncia, senso comum e agdo e os verbos,
compreender, interpretar e dialetizar. A experiéncia por ser uma caracteristica da esséncia
humana alimenta a reflexdo e se expressa na linguagem. A vivéncia é considerada resultado das
reflexdes sobre a experiéncia, neste caso a experiéncia sobre determinado assunto pode ser a
mesma pra diversas pessoas, porém a vivencia dessas pessoas sobre 0 mesmo assunto €
exclusiva e dependem de sua personalidade e historia de vida. O senso comum é o alicerce dos
estudos qualitativos no qual é preciso compreender a singularidade e viver integral da pessoa.
A acdo pode ser entendida pelo esforgo das pessoas e grupos para construcdo de suas vidas a
partir de uma realidade (MINAYO, 2012).

Em relacdo aos verbos que regem o estudo qualitativo, Minayo (2012), afirma que
compreender é levar a sério toda a particularidade de uma pessoa, como também temas
conflituosos e contraditérios além de entender que toda compreensdo € parcial e inacabada. Por
ultimo, apresenta que interpretar é apropriar-se do que se compreende, por isto € ininterrupto e
advém da compreensdo (MINAYO, 2012).

O estudo qualitativo examina o ser humano como um todo, de forma contextualizada.

As potencialidades qualitativas incluem a capacidade de gerar informacdes mais detalhadas das
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experiéncias humanas, incluindo suas crencgas, emogdes e comportamentos, considerando que
as narrativas obtidas sdo examinadas dentro do contexto original em que ocorrem. Além disso,
estudos qualitativos proporcionam analises profundas das experiéncias humanas no ambito
pessoal, familiar e cultural, de uma forma que ndo pode ser obtida com escalas de medida e
modelos multivariados. As limitagdes incluem as dificuldades de realizar uma integracéo
confidvel das informag6es obtidas em observagdes/casos diferentes, assim como as relacdes
entre eles/elas. Acrescenta-se que os métodos qualitativos, frequentemente, ndo possibilitam
gerar prescricdes bem definidas dos procedimentos a serem empregados nas pesquisas,
limitando a capacidade de obter conclusdes definidas e generaliza¢Bes a partir de um ndmero
pequeno de informacdes e de suas possiveis distintas peculiaridades em relacdo aos demais
casos. Desta forma, obstaculiza-se a plenitude dos canones da pesquisa cientifica, tais como a
generalizacdo e a replicacdo, embora parcela de pesquisadores qualitativos considerem estes
aspectos pouco relevantes, caracterizando a complexidade inerente a tais defini¢des
metodoldgicas no momento de realizar escolhas no processo de pesquisa (CASTRO et al.,
2010).

4.2 Origem dos dados

Os dados deste estudo sdo origindrios do projeto de pesquisa “Estudo sobre fatores de
risco para o desencadeamento da crise psicética” realizado Centro de Atencao Psicossocial 111
(CAPS III), unidade referéncia em satde mental da regido Centro Oeste do Estado de Minas
Gerais.

Neste estudo exploratério, retrospectivo e com abordagem quantitativa foram analisados
375 prontuérios a partir do calculo amostral com 5% de erro e 95% de nivel de confianca da
populacdo de 15 mil prontuarios de atendimento no servico no periodo de 1997 a 2013.

Como critério de inclusdo foi definido registro na folha de admissao do prontuario de
diagndstico F20 a F29 (esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes) da
CID-10 (OMS, 1993). A selecdo dos prontuarios foi definida através de sorteio. A amostra foi
do tipo intencional j& que foram selecionados os prontuarios de pacientes atendidos no servico
que preenchiam o critério de inclusdo. Os dados foram coletados entre marco e julho de 2014 e

ocorreu por meio da anélise documental dos prontuarios do servico.
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4.3 Fonte de coleta de dados

A coleta de dados ocorreu por meio da analise documental dos prontuarios do servico
arquivados na propria unidade. A pesquisa documental utiliza-se de prontuérios que néo
receberam ainda tratamento analitico ou que ainda podem ser reelaborados de acordo com 0s
objetivos da mesma, neste sentido sdo importantes fontes de dados. Esse tipo de pesquisa é
relevante por proporcionar melhor visdo do problema de pesquisa ou entdo gerar hipoteses que
subsidiem a sua verificacdo por outras formas de pesquisa (GIL, 2007).

O estudo documental tem como caracteristica principal que a fonte da coleta de dados
se refere a documentos (escritos ou ndo). Como dito anteriormente, o documento escolhido para
coleta de dados foram prontuarios, que se caracterizam como dados primarios de instituicdes
publicas. Os prontuarios médicos sdo documento basico que permeia as atividades de
assisténcia, pesquisa, ensino, controle administrativo e acompanhamento juridico das
atividades em um servigo de saude. Ele é ainda o elemento de comunicagéo entre 0s Varios
profissionais e setores dos servigos e entre a instituicao e os pacientes, além de ser o depositario
de um conjunto de informacg6es que podem gerar conhecimento sobre as intervencdes realizadas
e acompanhar a histéria do paciente (SAMPAIO, 2010). Neste tipo de coleta de dados, o
pesquisador deve estar atento aos riscos na escolha dos dados, pois podem ser inexatos,
distorcidos da realidade e/ou errbneos. Por essa razdo o pesquisador deve conhecer 0s meios e
técnicas para testar a validade e a fidedignidade das informagcfes (MARCONI; LAKATOS,
2010).

Os dados de pesquisa podem ser analisados de forma quantitativa calculando-se, por
exemplo, frequéncia ou incidéncia, ou também podem ser analisados de forma qualitativa,
como por exemplo, a partir da construcdo de histéria de vida de determinado sujeito. Neste
aspecto, os documentos séo simples representacao de acontecimentos ou da realidade que foram
produzidos com objetivo especifico e visando um tipo de uso futuro, assim quando o
pesquisador decide usar determinado documento deve estar ciente que este € um meio de
comunicacgéo (FLICK, 2009).

Existem quatro critérios para selecdo de documentos que sdo autenticidade,
credibilidade, representatividade e significacdo. Os documentos precisam ser entendidos como
forma de contextualizar as informagdes e quando decididos por sua utilizacdo o pesquisador

deve sempre questionar quem produziu e com qual objetivo (FLICK, 2009).
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4.4 Caracterizacéo do local do estudo

O estudo foi realizado no CAPS Il1 de Divindpolis, municipio brasileiro localizado na
regido Centro Oeste do Estado de Minas Gerais ha 121 Km da capital mineira. O municipio €
polo da Macrorregional Oeste de acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) de
Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2011). A regionalizacdo da assisténcia no ambito do SUS é
hierarquizada de acordo com a seguinte l6gica: 0s municipios sdo agrupados em microrregioes,
que por sua vez compdem as macrorregides de saude. O PDR ¢é o instrumento que estabelece a
regionalizacdo hierarquica da assisténcia a salide em cada Estado da federagdo, com o objetivo
de direcionar a descentralizacdo da rede de servigos para promover 0 acesso dos usuarios aos
servicos, considerando os principios da equidade, integralidade e economia de escala (MINAS
GERAIS, 2011). O PDR em vigéncia em Minas Gerais divide o Estado em 77 microrregifes

de saude e 13 macrorregiBes de salde, que se distribuem territorialmente da seguinte forma:

Mapa 1: Divisdo Assistencial por macrorregido de Minas Gerais - 2011

TRIANGULO DO NORTE

TRIANGULO DO SUL

Fonte: Secretaria de Estado da Satde de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2011).
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A macrorregional Oeste de Minas Gerais é constituida por 57 municipios de pequeno e
médio porte, que constituem seis microrregides (Itana, Pard de Minas, Formiga, Bom
Despacho, Santo Antonio do Amparo/Campo Belo, Divindpolis/Santo Anténio do Monte), que
se distribuem territorialmente da seguinte forma:

Mapa 2: Divisdo Assistencial da macrorregido Oeste de Minas Gerais — 2011
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Fonte: Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2011).

Divinopolis tem uma éarea territorial de 708.115 km?2 e apresenta uma populacao
residente, segundo o senso do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010,
de 213.016 habitantes e uma populacéo estimada em 2014 de 228.643 habitantes (IBGE, 2014).

O Centro de atencdo psicossocial teve suas atividades iniciadas no municipio em 1997.
A Portaria SAS n° 854, de 22 de agosto de 2012, regulamenta um amplo conjunto de acdes
realizadas no CAPS, que incluem a atenc¢do as situacdes de crise, voltadas sempre a construcdo
de autonomia e insercdo social de pessoas em intenso sofrimento ou transtornos mentais,
incluindo aqueles decorrentes do uso de alcool e outras drogas ou da ambiéncia (BRASIL,
2012a).

O CAPS se mostra como dispositivo da Politica de Atengdo a satde mental. No Brasil,
esta politica publica encontra-se regulamentada através da Lei n® 10.216, de 06 de abril de 2001,
que define os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo
assistencial em saude mental. O Estado passa a ser responsavel pelo desenvolvimento de
politicas publicas, pela assisténcia e promocao de acdes voltadas aos portadores de transtornos
mentais (BRASIL, 2001).
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4.5 Caracterizacdo dos participantes da pesquisa

No periodo de 1997 a 2013 encontram-se registrados 15 mil prontuéarios de atendimento
no CAPS Il do municipio de Divindpolis. Segundo calculo amostral com 5% de erro e 95% de
nivel de confianca foi definido como amostra a analise de 375 prontuérios. A listagem dos
prontudrios para coleta de dados foi definida aleatoriamente através de sorteio.

Neste sentido, os participantes do estudo referem-se a 375 pacientes que tiveram registro
nos prontuarios de diagnosticos de transtornos mentais e comportamentais devido a
esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes (F20-F29) da CID-10 (OMS,
1993), com ou sem comorbidade psiquiatrica e foram admitidos no servigo no periodo de 1997
a 2013.

4.6 Instrumento de coleta de dados

Para coleta de dados foi utilizado formulario construido especificamente para a pesquisa
contendo dados sociodemogréficos (sexo, estado civil, idade, escolaridade e religido) e historia
psiquiatrica da primeira admissdao no CAPS (idade, diagndstico psiquiatrico, comorbidade,
histéria e motivo da admissdo) (APENDICE A).

4.7 Plano de analise dos dados

Para andlise dos dados quantitativos foi utilizado a Estatistica Descritiva e para os dados
qualitativos empregou-se a analise de contetdo.

A Estatistica Descritiva “compreende o manejo dos dados para resumi-los ou descrevé-
los, sem ir além, isto €, sem procurar inferir qualquer coisa que ultrapasse os proprios dados”
(FREUND; SIMON, 2000, p. 14). A partir da defini¢do de estatistica descritiva apresentada por
Freund e Simon (2000), tem-se que as formas mais comuns de se resumir os dados ou descrevé-
los é através de tabelas ou graficos. A Estatistica Descritiva estara presente sempre que a coleta,
0 processamento, a interpretacdo e a apresentacdo de dados numéricos se fizerem necessarias
(FREUND; SIMON, 2000).
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Segundo Gil (2007), a estatistica € de grande proveito em estudos quantitativos. Ja os
estudos qualitativos ndo exigem o uso de métodos e técnicas estatisticas. O ambiente natural é
a fonte direta para coleta de dados, e o pesquisador é o instrumento-chave, o qual tende a
analisar seus dados indutivamente. O processo e seu significado sdo os focos principais de
abordagem (GIL, 2007).

A Estatistica Descritiva, cujo objetivo basico é o de sintetizar uma série de valores de
mesma natureza, permitindo dessa forma que se tenha uma visdo global da variacdo desses
valores, organiza e descreve os dados de trés maneiras: por meio de tabelas, de graficos e de
medidas descritivas (GIL, 2007).

Apos a coleta dos dados, estes foram codificados e digitados em planilha previamente
programada, através do programa Microsoft Excel 2010. Posteriormente foi realizada a analise
descritiva dos dados, sendo que, para as variaveis quantitativas feito o calculo de média e desvio
padrdo e, para as variaveis qualitativas realizado o célculo de frequéncia absoluta e relativa.

O referencial de analise utilizado para os dados qualitativos foi a Andlise de Conteudo.
Ressalta-se que a Anélise de Contedo pode apresentar diferentes aplicagbes podendo variar
em razdo do objetivo da pesquisa, poréem independente do alvo da pesquisa ela deve se submeter
as normas cientificas para se distinguir da analise sem valor cientifico. Em sua aplicacdo a
Anélise de Contetdo permite que diferentes fatores presentes em uma sentenca, seja ele
explicito ou camuflado, se tornem acessiveis ao pesquisador. Dessa forma essa metodologia
pode auxiliar pesquisadores de diferentes areas do conhecimento, pois qualquer texto, frase ou
escrita pode ser avaliado (OLIVEIRA, 2008).

Segundo Oliveira (2008), importantes conceitos ratificam e dao concretude a Analise de
Contetdo como:

e A objetividade coloca que as categorias devem ser definidas com maior clareza
possivel;

e A sistematicidade aponta para importancia do problema estudado ser analisado
em todas suas categorias;

e O contetdo manifesto foca apenas no contetdo estudado devendo ser deixado
de lado os preconceitos e ideias pré-existente por parte do pesquisador;

e A unidade de registro (UR) refere -se a unidade retalho ou recorte a partir da
qual se faz um conjunto de textos para analisar;

e A unidade de contexto (UC) sdo as unidades de concepcdo unidade de registro

permitindo dessa forma melhor compreensao;
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Na construcdo de categorias € preciso realizar a classificacdo das informacdes a
serem analisadas, primeiro se diferencia e depois 0s reagrupa seguindo varios
critérios, assim o novo arranjo € intencional e diferente do original;

A andlise categorial leva em conta a totalidade do texto passando por uma
triagem de classificacdo e quantificacdo, de acordo com a frequéncia de presenca
ou auséncia de itens que d&o sentido;

Na inferéncia se realiza uma proposicdo em contrapartida a proposicdes pré-
existentes ja aceitas como fidedignas;

A condicdo de producgédo sugere a compreensdo da sentenca bem como as
caracteristicas determinantes levando em conta a estrutura semantica,

psicoldgica ou socioldgica da sentenca.

No presente trabalho foi utilizado a Analise de Conteido Tematico Categorial com

abordagem qualitativa com técnica proposta por Oliveira (2008). Esta técnica de analise

compreende as seguintes etapas:

1.

Realizacdo de leitura flutuante do contetdo coletado, ou seja, leitura exaustiva
do texto sem se apegar a nenhuma especificidade;

Construcdo de hipdteses provisorias acerca do objeto de estudo e do contetido
coletado;

Definicdo das UR que podem ser frases, palavras, paragrafos, temas, objeto, etc.,
devendo-se optar por apenas uma unidade;

Marcacdo do texto assinalado as unidades de registro elencadas,

Determinacdo das unidades de significacdo ou tema gque consistem em agrupar
as UR segundo significado;

Execucdo da andlise tematica através da identificacdo dos temas em nimero de
UR, tendo-se em vista que as unidades de significacdo sdo compostas por UR
agrupadas e associadas;

Reunido dos temas definidos agrupando na anélise categorial. O agrupamento
de temas deve ocorrer utilizando-se critérios empiricos ou tedricos;

Os resultados serdo tratados por meio de descricbes cursivas, com

exemplificagcdo de unidades de registro significativas para cada categoria;
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9. Paradiscusséo do que foi encontrado tém-se as categorias como reconstrugéo do
discurso considerando-se 0 objeto e objetivos de pesquisa e a fundamentagéo

tedrica.

4.8 Preceitos éticos

Os aspectos éticos desta pesquisa estdo de acordo com a Resolucdo n° 466, de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012b). O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de S&o Jodo
Del-Rei, sob parecer n® 610.585 em 9 de abril de 2014 (CAAE 27744614.1.0000.5545).

O compromisso da garantia e preservacdo das informacdes dos prontuarios e a
confidencialidade dos pacientes do CAPS 111 foram afirmados através da assinatura do Termo
de compromisso para utilizagdo de dados e/ou prontuérios dos pacientes pelos pesquisadores
(APENDICE B).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo da dissertacéo serdo apresentados por meio de dois artigos
cientificos elaborados de acordo com as normas das revistas cientificas escolhidas para
submissdo. Ressalta-se que a forma e preparacdo da dissertacdo segue as normas da Associagdo
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) e dos artigos adotam as normas do Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (VANCOUVER).
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Artigo 1 - Demanda de tratamento a crise psicOtica no centro de atencdo
psicossocial
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Resumo

Obijetivo: analisar a demanda de atencdo a crise no centro de atencdo psicossocial. Método:
realizado analise documental de 375 prontuéarios a partir do calculo amostral dos prontuérios de
atendimento no centro de atencdo psicossocial de cidade do interior do Estado de Minas Gerais
(Brasil) no periodo de 1997 a 2013. Resultados: Os pacientes sdo mais admitidos para
tratamento na fase aguda, seguido da fase prodrémica e de recuperacdo. A menor idade média
dos pacientes é na fase aguda. Em todas as fases da psicose a maioria € do sexo masculino,
solteiro, baixa escolaridade e com Esquizofrenia. Observa-se aumento gradativo de
comorbidade psiquiatricas da fase prodromica, aguda e de recuperacdo e a maioria apresenta
historia de transtorno psiquiatrico familiar. Conclusdo: A demanda de atencéo a crise psicética
no centro de atencdo psicossocial € de pacientes com sintomatologia da fase aguda, homens,
solteiros, com baixa escolaridade e com diagndstico de Esquizofrenia.

Descritores: Transtornos psicoticos; pesquisa; registros médicos; sintomas comportamentais

Abstract

Obijective: To analyze the demand to the psychotic crisis in psychosocial care center. Method:
conducted document analysis of 375 medical records from the sample calculation of attendance
records at the center of psychosocial care city in the state of Minas Gerais (Brazil) from 1997
to 2013. Results: Patients are more admitted the service in the acute phase, followed by the
prodromal phase and recovery. The lowest average age of patients is in the acute phase. At all
stages of the psychosis most are male, single, poorly educated and with schizophrenia. There
has been gradual increase in the psychiatric comorbidity of prodromal, acute and recovery, and
most have family history of psychiatric disorder. Conclusion: It was concluded that the demand
for attention to psychotic crisis in psychosocial care center is for patients with symptoms of the
acute phase, men, single, poorly educated and diagnosed with schizophrenia.

Descriptors: Psychotic disorders; research; medical records; behavioral symptoms

Resumen
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Objetivo: Analizar la atencidn de la demanda a la crisis en el centro de atencion psicosocial.
Meétodo realizado el analisis de documentos de 375 historias clinicas del calculo muestra de los
registros de asistencia en el centro de la ciudad de la atencion psicosocial en el estado de Minas
Gerais (Brasil), de 1997 a 2013. Resultados: Los pacientes son mas admitidas para el
tratamiento en la fase aguda, seguida de la fase prodromica y la recuperacion. EI méas bajo edad
promedio de los pacientes se encuentra en la fase aguda. En todas las etapas de la psicosis mas
son hombres, solteros y esquizofrenia. No ha habido aumento gradual de la comorbilidad
psiquiatrica de prodrémica, aguda y la recuperacion, y la mayoria tienen antecedentes familiares
de trastorno psiquiatrico. Conclusion: La demanda de atencion a crisis psicotica en el centro de
atencion psicosocial es para los pacientes con sintomas de la fase aguda, los hombres, solteros
y diagnosticados con esquizofrenia.

Descriptores: Trastornos psicéticos; investigacion; registros médicos; sintomas conductuales

Introducéo

A atencdo a crise é considerada um dos aspectos mais dificeis e estratégicos no processo
da Reforma Psiquiatrica. Neste contexto é entendida como expressao de uma crise existencial,
social e familiar que envolve a capacidade subjetiva do sujeito em responder as situaces
desencadeantes, exigindo dos servicos de atencdo psicossocial a responsabilizacdo frente as
pessoas que estdo sendo cuidadas a partir do acolhimento e construcdo de vinculos afetivos e
profissionais. Portanto, implica cuidar da crise em um contexto em que a premissa € a liberdade,
com énfase na expressdo dos conflitos e das subjetividades e da atencdo a pessoa em seu
contexto de vida®.

O cuidar baseado na atencdo psicossocial implica buscar formas de atuacdo que
percebam a pessoa em crise como ser singular, complexo e entrelacado por uma rede familiar
e social e que valorizem a subjetividade, o saber e o sentir da pessoa a fim de compreender o
que esta acontecendo com ela. Neste aspecto o paradigma psicossocial preconiza que a crise
deve ser refletida criticamente e aponta que além da atengdo urgente a pessoa em crise se faz
necessaria uma ética do cuidado que tem a finalidade de proporcionar o alivio do sofrimento
para a pessoa®. Neste contexto a atencdo a crise considera a dimensdo clinica (diagndstico e
presenca de comorbidades), dimensdo do lagco social da pessoa (rede de suporte, familia,
trabalho, renda, cultura) e a dimenséo da singularidade da pessoa (subjetividade)®.

Pessoas com grave sofrimento psiquico podem vivenciar momentos criticos que, por
vezes, coincidem com o desencadeamento de uma crise, gerando com isso agOes confusas e
incompreendidas por eles proprios e pelas pessoas que o circundam. Neste aspecto a crise
precisa ser compreendida como uma tentativa da pessoa elaborar um acumulo existencial e
histdrico de sofrimento pressupondo a necessidade de uma estratégia ampliada de cuidado®.

Os transtornos psicoticos, e em particular a Esquizofrenia, sdo doengas graves com

inicio na adolescéncia ou idade adulta jovem e que estéo classicamente associadas a prognadstico
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limitado™®. Sabe-se que a psicose ndo tratada pode causar aflicio e perturbagdo tanto para a
pessoa com os sintomas quanto para suas familias. Neste sentido servigos de intervencao devem
priorizar a detecgdo precoce. Estudo qualitativo inglés identifica vérias barreiras para a busca
do tratamento imediato para o primeiro episodio psicético como preocupacdes com o estigma
da doenga mental, desconhecimento de quais servicos de satde procurar, busca de atendimento
em situagOes criticas, dificuldade do paciente reconhecer os sintomas como transtorno
psiquiatrico, falta de tempo, conhecimento ou habilidade de trabalhadores de organizacdes
comunitarias para realizar contato com os servicos de saude®. Entre as principais situaces de
crise que também enfrentam os familiares com pacientes com transtorno psicético e suas
necessidades de atencdo psiquiatrica sdo a propria crise psicética do familiar, a crise familiar
diante do diagndstico e do processo de aceitacdo do transtorno e as crises diante das
subsequentes recaidas®.

A psicose apresenta no seu curso evolutivo trés fases distintas (fase prodromica, aguda
e recuperacdo) sendo que em cada uma delas ha necessidade de intervencdes especificas e
sistematizadas de acordo com as proprias desordens acarretadas em cada fase(”.

Entre os principais sinais e sintomas prodrémicos presentes na crise psicotica
encontram-se: diminuicdo da concentracdo atengdo e motivagdo, humor depressivo, alteraces
do sono, ansiedade, isolamento social, desconfianca, perda de funcao social e irritabilidade®.
Em geral, na fase aguda certos sintomas sdo caracteristicos como a presenca de delirios,
alucinacbes e desorganizacdo da fala (sintomas positivos), acompanhadas ou ndo por
transtornos de humor ou personalidade e uso de drogas (sintomas negativos)”. A fase de
recuperacdo, no curso evolutivo da crise psicotica, ocorre, em geral, a partir dos préximos 6
meses do inicio do tratamento da fase aguda, sendo comum se estender por um periodo de 5
anos apés o diagnostico, é uma fase crucial e de risco, onde sdo definidos parametros do
tratamento(.

Diante do exposto, tem-se por objetivo analisar a demanda de atencdo a crise no Centro
de Atencéo Psicossocial de acordo com as fases do ciclo evolutivo da psicose.

Método

Realizado estudo exploratorio, retrospectivo e descritivo com abordagem quantitativa
no Centro de Atencao Psicossocial 111 (CAPS 111), unidade referéncia em saude mental da regido
centro oeste do Estado de Minas Gerais (Brasil). E um servico de satde publico, que desde
1997, oferece atendimento diario as pessoas com transtornos mentais severos e persistentes. O

CAPS 111 proporciona servigos de atencdo continua, com funcionamento vinte e quatro horas,
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incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno a
outros servigos de salide mental.

A coleta de dados ocorreu por meio da analise documental dos prontuérios do servico
arquivados na propria unidade. A analise dos prontudrios apresenta-se como fonte de
informacdo, ferramenta de producdo de dados em inimeras pesquisas da area da satde. O
prontuario € uma construcgdo coletiva, que implica multiplas agdes de registro especializado em
um universo de linguagens e de relagbes complexas entre os saberes e as praticas dos
profissionais que integram as equipes de satde®. Entende-se que tais principios reforcam o
valor documental, ético e comunicativo desse instrumento, tornando-se um acervo para anélise.

A amostra foi constituida de 375 prontuarios a partir do calculo amostral com 5% de
erro e 95% de nivel de confianca da populacdo de 15 mil prontuarios de atendimento no servico
no periodo de 1997 a 2013. Como critério de inclusdo foi definido registro na folha de admissao
do prontuério de diagnostico F20 a F29 (Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos
delirantes) da CID-10. A selecdo dos prontuérios foi definida através de sorteio. A amostra foi
do tipo intencional ja que foram selecionados os prontuérios de pacientes atendidos no servico
que preenchiam o critério de inclusdo. Os dados foram coletados entre marco e julho de 2014.

Para coleta de dados foi utilizado formulario construido especificamente para a pesquisa
contendo dados sociodemogréficos (sexo, estado civil, idade e escolaridade) e historia
psiquiatrica da primeira admissdo no CAPS (idade, diagndstico psiquiatrico, histéria e motivo
da admisséao). Os dados foram codificados e digitados no programa Microsoft Excel 2010 em
planilha previamente programada. Para a analise descritiva foi realizado calculo de média para
as variaveis quantitativas e célculo de frequéncia absoluta e relativa para as variaveis
qualitativas.

Os aspectos éticos desta pesquisa estdo de acordo com Resolucdo do Conselho Nacional
de Salde 466/2012. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de Sdo Jodo Del-Rei, sob parecer n°® 610.585 em 9 de abril
de 2014 (CAAE 27744614.1.0000.5545).

Resultados

A Tabela 1 mostra as fases do curso evolutivo da psicose dos pacientes admitidos para
tratamento no CAPS Il11, sendo que a maioria é admitida no servigo na fase aguda (43,20%)
seguido da fase prodromica (26,67%) e de recuperacédo (14,67%) (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuigdo das fases da crise psicotica entre 0s pacientes em tratamento no
Centro de Atencdo Psicossocial de Divinopolis (MG), 2014 (N+375).

Fases da crise psicoética f %
Fase prodromica 100 26,67
Fase aguda 216 57,60
Fase recuperacao 59 15,73
Total 375 100

Fonte: Elaboracéo propria

As caracteristicas sociodemogréaficas entre os pacientes de acordo com as fases do ciclo
evolutivo da psicose admitidos para tratamento no Centro de Atengdo Psicossocial encontram-
se descritas na Tabela 2. Os pacientes tinham em média 36,91, 34,95 e 35,06 anos na fase
prodrdmica, aguda e recuperacdo, respectivamente. Durante todas as fases do ciclo evolutivo
da psicose a maioria era do sexo masculino, solteiro e com baixa escolaridade (possuiam < 8
anos de estudo) (Tabela 2).

A faixa etéria conforme a escala de classificacdo da OMS apresenta diferenca durante
as fases do ciclo evolutivo da psicose. Na fase prodrémica e aguda a maioria sdo adultos jovens
(dos 15 aos 30 anos) e na fase de recuperacao sao da idade madura (dos 31 aos 45 anos) (Tabela
2).

Quanto as condicdes de salde observou-se que a maioria ndo apresenta comorbidade
psiquiatrica, porém observa-se aumento gradativo da presenca de comorbidade psiquiatricas da
fase prodrdmica, aguda e de recuperacdo. Observa-se que a maioria apresenta historia de
transtorno psiquiatrico familiar em todas as fases do ciclo evolutivo da psicose (Tabela 2).

Em relacdo ao diagnostico psiquiatrico da CID 10 referente as categorias Esquizofrenia,
transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes (F20-F29) identificou-se que a maioria, em
todas as fases do ciclo evolutivo da psicose, apresenta Esquizofrenia (F20) seguida de Psicose

ndo-organica nao especificada (F29) (Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas entre os pacientes de acordo com as fases
do ciclo evolutivo da psicoseem tratamento no Centro de Atencdo Psicossocial de Divindpolis
(MG), 2014 (N+375).

Fases da crise psicotica

Caracteristicas sociodemograficas Prodromica Aguda Recuperacédo
Idade média (anos) 36,91 34,95 35,06
Adulto Jovem 39,00 40,74 35,59

Idade (15-30 anos)

Idade Madura 28,00 35,19 45,76
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(31-45 anos)

Idade da Mudanca 26,00 21,76 15,25
(46-60 anos)
Idade mais velha 7,00 2,31 3,39
(61-75 anos)
Sexo Masculino 56,00 54,17 55,93
Feminino 44,00 45,83 44,07
Estado Civil Casado 34,78 33,33 36,73
Solteiro 52,17 57,38 53,06
Separado/Viuvo 13,04 9,29 10,20
Escolaridade < 8 anos de estudo 74,71 83,33 70,59
> 8anos de estudo 25,29 16,67 29,41
Comorbidade Sim 87,00 79,63 74,58
psiquiatrica
Né&o 13,00 20,37 25,42
Historia de Sim 80,23 73,96 64,81
transtorno
psiquiatrico familiar
Né&o 19,77 26,04 35,19
Diagnostico CID-10  Esquizofrenia (F20) 58,00 61,11 50,85
Transtornos delirantes 2,00 1,39 1,69
persistentes (F22)
Transtornos psicoticos 1,00 2,78 5,08
agudos e transitorios
(F23)
Transtornos delirantes 2,00 0,46 0,00
induzido (F24)
Transtornos 6,00 3,24 3,39
esquizoafetivos (F25)
Transtornos psicoticos 0,00 0,46 0,00

nédo-organicos (F28)
Psicose ndo-organica ndo 31,00 30,56 38,98
especificada (F29)

Fonte: Elaboracao propria

Discusséo

No curso evolutivo da psicose 0s pacientes sdo mais admitidos para tratamento na fase
aguda, seguido da fase prodrémica e por ultimo de recuperagdo (Tabela 1). Os primeiros anos
da Esquizofrenia é a época de maior acometimento de danos, principalmente durante o primeiro
episodio psicadtico, no entanto, ressalta-se a importancia de estudos com individuos na fase
prodrémica devido a importancia da intervencdo nessa fase. Essa intervencao pode ser realizada
em servicos de cuidados primarios reduzindo impactos causados pela psicose, como perda de
funcdo social e funcional e, consequentemente, melhora do progndstico em relacdo a

sintomatologia da fase aguda desse transtorno psiquiéatrico®?.
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A fase aguda da psicose se caracteriza pelo funcionamento psiquico que encontra-se
desorganizado desprovido de defesas mentais, o paciente encontra-se mais vulneravel podendo
apresentar sintomas invasivos e agressivos, como alucinacdes e delirios, e consequentemente
suas relacbes familiares estdo prejudicadas. Os profissionais da assisténcia devem estar
capacitados para a intervengdo necessaria nessa fase da crise psicotica. A fase aguda pode ser
desencadeada por crises familiares e uso irregular da medicacao, sendo o ultimo o motivo mais
frequente descrito na literatura para o desencadeamento desta fase?). Com alta prevaléncia
mundial a fase aguda da psicose é considerada extremamente grave pois pode produzir nas
pacientes perdas significativas no que se diz respeito a memoria e cognigio®?,

A familia tem papel fundamental no tratamento de paciente com transtorno psicotico,
entre eles o auxilio na adesdo ao tratamento e na administracao correta da medicacéo, ja que o
tratamento e a utilizacdo de psicofarmacos na fase aguda da psicose, possibilita que a
sintomatologia curse de forma menos agressiva favorecendo o restabelecimento dos lacos
familiares e sociais?.

A literatura mostra que quanto mais precocemente a Esquizofrenia for diagnosticada
pior sera 0 prognoéstico, assim como o inicio tardio pode caracterizar como protecdo e fator
positivo, pois, quando o primeiro episddio ocorre em idade mais avangada possibilita o sujeito
desenvolver melhor suas habilidades e experiéncias sociais antes da doenc¢a produzindo maior
capacidade de resisténcia mental e psicologica. Mulheres com Esquizofrenia apresentam, em
geral, a doenca em data posterior aos homens, com maior probabilidade em casar, construir
vinculos familiares, melhor estilo e resolucéo de problemas, maior capacidade de flexibilidade
mental e elaborar perdas e ganhos®.

No curso evolutivo da psicose sao mais admitidos pacientes adultos jovens (15-30 anos)
na fase aguda e prodrdmica (Tabela 2).0s dados obtidos pelo estudo vém de encontro com o
descrito na literatura sobre maior incidéncia da Esquizofrenia nesta época da vida, o que, por
conseguinte pode causar impacto efetivo na producao social do individuo®¥.

Estudo aponta que os homens tém o inicio da fase sintomatica da psicose mais precoce
gue as mulheres. Nos homens a idade de aparecimento é em torno de 18-25 anos ja entre as
mulheres, em geral entre 0os 25-35 anos. A historia natural da doenga mostra que o sexo é
importante fator a ser considerado na Esquizofrenia, devido ao curso e evolugdo serem diferente
entre os sexos. Independente do diagndstico e desfecho clinico o nimero de internagdes,
suicidios e recaidas sdo menores entre as mulheres. A diferenga de prognosticos entre 0s sexos
associado aos determinantes psicossociais, em geral, atuam negativamente em relagcdo aos

homens, como observa-se na idade de inicio mais precoce, maiores nimeros de comorbidades
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clinicas e psiquicas e principalmente apresentam maior probabilidade em permanecerem
solteiros. Os suicidios também sdo mais comuns e frequentes entre os homens®®),

Na fase de recuperacéo foi mais frequente a admisséo de pacientes adultos maduros (31-
45 anos) (Tabela 2). Comumente o quadro inicial dos transtornos psicoticos e da esquizofrenia
tém como caracteristica a mutabilidade durante o seu curso, sendo, portanto, bastante variavel
nos primeiros anos; em geral, somente cerca de 5 anos ap0s a primeira crise que os sintomas se
tornam mais estavel. Os sintomas graves e que na maioria das vezes funcionam como
potencializadores de perdas funcionais, em geral, ndo se agravam apds o0s 5 anos. Dessa forma,
0 paciente psicatico apresenta maior estabilidade psiquiatrica e psiquica em virtude de conhecer
melhor a doenca, seus sintomas, formas de tratamento incluindo a medicagao e seus efeitos®).
Isso pode explicar o fato de pacientes adultos na fase madura encontrarem-se na fase de
recuperacdo de um transtorno psicotico. Fato importante refere-se que a adeséo ao tratamento
nessa fase da vida encontra-se diretamente ligada ao aumento da qualidade de vida desses
pacientes?.

Em todas as fases do curso evolutivo da psicose 0s pacientes homens sdo mais admitidos
para tratamento (Tabela 2). Estudo nacional, ao analisar a frequéncia relativa da Esquizofrenia,
de acordo com o sexo, aponta que a maioria sdo do sexo masculino. O sexo é um importante
fator preditivo na evolucédo da psicose, principalmente da Esquizofrenia, onde verifica-se maior
incidéncia e prevaléncia entre os homens. Em relacdo ao progndéstico existe uma melhor
evolucdo do curso da doenca nas mulheres, visto que o nimero de reinternac6es psiquiatricas
sd80 menores e 0s sintomas invasivos sao menos frequentes, tanto os sintomas positivos quanto
0s negativos. Outra explicacdo importante refere-se que o estrogeno pode desempenhar uma
funcdo protetora nas mulheres fazendo com que o inicio da doenga seja mais tardio e
necessitando de menores doses de antipsicoticos®).

Em todas as fases do curso evolutivo da psicose 0os homens sdo mais admitidos para
tratamento com crise psicética no servigo de atencdo especializada (Tabela 2). Culturalmente
0s homens séo considerados menos vulneraveis as patologias mentais e fisicas. Em geral os
homens ndo adotam medidas preventivas e evitam buscar atendimento em unidades de atencédo
primaria, o que dificulta o diagndstico precoce da psicose e de outras doengas cronicas. Outro
fator importante € em relacéo ao uso abusivo de alcool e outras drogas onde se encontra maior
prevaléncia no sexo masculino®,

Em todas as fases do curso evolutivo da psicose os solteiros sdo mais admitidos para
tratamento para crise psicotica que os casados e divorciados (Tabela 2). Esses dados vém de

encontro com o que € descrito na literatura onde encontra-se que a alta prevaléncia dessa doenca
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em solteiros, por causar grave disfuncdo social que em geral, altera e afeta a construcdo de
relacionamentos estaveis e conjugais. Estudo nacional apontou que em relacdo a situagdo
conjugal a maioria dos pacientes sdo solteiros, sendo que entre 0s homens a maior parte reside
com 0s pais, 0 que pode ser devido as dificuldades na construcdo de vinculos e lagos sociais em
pessoas com transtornos psicoticos®@?.

O perfil socioecondmico estd intimamente ligado com o perfil de saude de uma
populacdo. Em relacdo a escolaridade existe predominio de baixa escolaridade, isto €, com
menos de 8 anos de estudos, entre 0s pacientes admitidos para tratamento em todas as fases do
curso evolutivo da psicose (Tabela 2). A baixa escolaridade entre os pacientes psiquiatricos,
entre eles com transtornos psicéticos, pode ser tanto fator de risco como efeito do curso da
patologia. Porém destaca-se que na maioria dos estudos publicados apontam a baixa
escolaridade como efeito do curso, sendo que na maioria das vezes o paciente abandona a escola
e outros lacos laborais devido a sintomatologia da doenca. Outra relacdo para baixa escolaridade
entre os pacientes com crise psicotica pode ser devido ao perfil da populacdo atendida no Centro
de Atencéo Psicossocial. Estudo nacional mostra que em relacdo a renda familiar ou do paciente
vem do Servico Previdénciario, sendo aproximadamente um salario minimo, e isso justifica a
maior procura de classe média baixa aos servicos prestados pelo SUS®Y.

O perfil encontrado neste estudo dos pacientes com crise psicotica como homens em
idade produtiva, solteiros e baixa escolaridade é corroborado por estudo nacional que revela
gue a maioria dos pacientes sdo homens solteiros com idade entre 30-39 anos e baixa
escolaridade®. A prevaléncia de solteiros esta ligada a presenca precoce dos sintomas e a
dificuldade de identificacdo de sujeitos prodrémicos para o inicio do tratamento como também
esta relacionado a rupturas escolares e de vinculos trabalhistas®? .

Em todas as fases do curso evolutivo da psicose identifica-se maior presenca de
comorbidade psiquiatrica entre os pacientes com crise psicotica (Tabela 2).A clientela atendida
nos servicos de saude mental que apresentam uma comorbidade psiquiatrica € um publico
heterogéneo, que pode ser acometido por diversas outras alteragdes mentais sem ser a psicose.
O transtorno mental mais comum coexistente com a psicose é 0 uso abusivo de substancias
como alcool e outras drogas e aumento a gravidade e as altera¢cdes de uma doenga mental de
base, podendo produzir sintomas psicoticos. A maior dificuldade para se estabelecer um
diagnostico de comorbidade é a diferenciacdo das sintomatologias®®. A psicose acomete 0s
individuos em sua fase mais produtiva, sendo alteradas varias fungdes dentro da sua estrutura
familiar, social e ocupacional, o que por consequente pode aumentar o risco de comorbidades

psiquiatricas associadas*®
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Em todas as fases do curso evolutivo da psicose 0 paciente que apresenta historia de
familiar com transtorno psiquiatrico demanda mais tratamento (Tabela 2). Um dos principais
fatores de risco para o desenvolvimento de um transtorno mental grave € historico familiar de
primeiro grau de psicose, podendo dessa forma justificar a maior procura por quem tem
historico na familia®®. Sabe-se que o historico familiar é o principal fator de risco para os
transtornos psicoticos®®),

Importante ressaltar que o grupo familiar € um ambiente psiquico comum, o que permite
a transmissdo psiquica entre as geracdes. Este grupo é delimitado por uma esséncia genealdgica
estando sempre em continua evolugdo, podendo ser modificado por crises vitais como
nascimento, separagao e mortes®®?. Nesse ambiente psiquico comum se transmite a manutengao
de vinculos intersubjetivos, ideias, mecanismos de defesa, identificacbes, certezas e davidas. O
que se transfere de um espaco psiquico para outro sdo prioritariamente afetos, representacoes e
fantasias. Existem dois tipos de transmissdo psiquica familiar, a intergeracional relativo ao
material psiquico que é transmitido pelas gera¢fes mais proximas, transformado e repassado.
Outra transmissdo psiquica € a transgeracional que se refere a um material psiquico de heranca
genealégica ndo transformada e simbolizada®). Essa transmissdo entre as geracbes ampara
valores, crencas e diversos outros fatores que asseguram a continuidade do grupo bem como
sua cultura; ela é envolvida em um trabalho constante de elaboragéo e transformag&o ¥,

Em relagdo ao diagndstico identifica-se que a maioria, em todas as fases do ciclo
evolutivo da psicose, apresenta Esquizofrenia (F20) como diagnostico psiquiatrico de maior
demanda para tratamento de crise psicotica no servi¢co (Tabela 2). A literatura mostra que 0s
pacientes com Esquizofrenia devem ser considerados pertencentes a uma classe de doenca
cronica que necessita de cuidados durante todo curso vital. Neste sentido, a Esquizofrenia entre
0s transtornos psicoticos é a que tem pior prognostico apresentando sintomas mais invasivos e
agressivos quando comparados com os demais transtornos psicoticos.

Importante ressaltar que no curso evolutivo da Esquizofrenia os pacientes que
cronificam podem, em determinados casos apresentar sintomatologia igual de pacientes com
remissdo dos sintomas. Neste sentido, os pacientes esquizofrénicos, em geral, continuam a
apresentar comprometimento do afeto enquanto sintomatolégica negativa apesar do
tratamento®®. Essa sintomatologia negativa pode produzir perda relacional e ocupacional e
risco de abuso de substancias e abandono do tratamento. Os pacientes com Esquizofrenia entre
0s transtornos psicaéticos sdo 0s que apresentam pior adesdo ao tratamento, situacdo que pode

potencializar os sintomas da doenca e, portanto, piorando o prognéstico®?,
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Concluséo

A atencdo a crise € um ponto estratégico no processo de mudancgas paradigmaticas
propostas pela reforma psiquiatrica brasileira que exige responsabilizacdo dos servicos e
profissionais junto as pessoas com grave sofrimento psiquico e seus familiares a partir do
acolhimento e construcédo de vinculos.

A psicose é um transtorno mental que apresenta no seu curso evolutivo trés fases
distintas sendo que em cada uma delas ha necessidade de intervencdes especificas e
sistematizadas de acordo com a sintomatologia e proprias desordens acarretadas em cada fase.
No curso evolutivo da psicose 0s pacientes que sdo mais admitidos no centro de atengéo
psicossocial para tratamento estdo na fase aguda, seguido da fase prodrémica e por Gltimo de
recuperacao.

A fase aguda da psicose € a mais invasiva para o paciente, familia e sociedade podendo
produzir maior comprometimento. A menor idade média encontrada dos pacientes esté na fase
aguda. Em todas as fases do ciclo evolutivo da psicose a maioria era do sexo masculino, solteiro,
baixa escolaridade e com diagndstico de Esquizofrenia. Observou-se também aumento
gradativo da presenca de comorbidades psiquiatricas da fase prodrémica, aguda e de
recuperacdo e a maioria apresenta historia de transtorno psiquiatrico familiar.

Seria importante a discussao de fluxo de atencdo a crise na rede de atencao psicossocial
onde se poderia ter prioridade para tratamento no centro de atenc¢do psicossocial os pacientes
com sintomatologia da fase aguda da crise psicética e na atencdo basica os pacientes na fase
prodrdmica e de recuperacdo. Na atencdo basica o enfermeiro pode ser o principal ator nesta
intervencdo, pois € em geral, o responsavel pelo acolhimento e capacitacdo dos agentes
comunitarios. Neste aspecto torna-se fundamental a existéncia de uma rede territorializada com
equipes multidisciplinares preparadas para lidarem com a fase prodrémica e de recuperacao
bem como o manejo das rupturas de vinculos, dos conflitos, perdas de lagos, situacbes de
violéncia e outros conflitos que possam servir para desencadear crise subsequente.

Uma limitacdo importante deste estudo refere-se a qualidade das informagdes
encontradas nos prontuarios que apresentam letras ilegiveis, datas irregulares, falta de
assinatura e outras informagdes necessarias. Outra limitacdo importante para o estudo passa do
pressuposto da subjetivacdo da crise, pois mesmo que seja descrita cientificamente, cada
profissional da satde durante o acolhimento tem sua interpretac@o sobre a crise e o sofrimento

do paciente e familia.
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RESUMO

Objetivo: conhecer os contextos presentes na vida dos pacientes psicoticos na
admissao para tratamento na fase prodromica da crise.

Material e método: estudo de caso qualitativo a partir do referencial de Andlise de
Conteudo Temético Categorial de 100 pacientes admitidos com sintomatologia
prodrémica para tratamento da crise psicética no Centro de Atencdo Psicossocial de
cidade do interior do Brasil.

Resultados: Encontrado como contextos presentes na vida dos pacientes na fase
prodrédmica da crise psicética as situacfes de ruptura de vinculos, de identidade, de
tratamento psiquiatrico e ruptura emocional, como também situacdes de violéncia e
de abuso de droga na crise psicotica.

Concluséo: Importante se conhecer os contextos na vida dos pacientes na fase
prodrémica da crise psicética afim de favorecer a intervencéo precoce, e assim melhor
acesso ao tratamento e progndstico.

PALAVRAS-CHAVE: Transtornos Psicoticos, Admissdo do Paciente, Saude Mental,
Pesquisa Qualitativa

ABSTRACT

Objective: Know the contexts present in the lives of psychotic patients on admission
for treatment in the prodromal phase of the crisis.

Material and Methods: Qualitative case study from the Thematic Content Analysis
Categorical of 100 patients admitted with prodromal symptoms for the treatment of
psychatic crisis in Psychosocial Care Center of town in the interior of Brazil.

Results: Found as contexts in the lives of patients in the prodromal phase of psychosis
the bonds of disruptions, of identity, of psychiatric treatment and emotional rupture, as
well as violence and drug abuse during psychotic crisis.

Conclusion: Important to know the contexts in the lives of patients in the prodromal
phase of psychosis in order to facilitate early intervention, and thus better access to
treatment and prognosis.

KEYWORDS: Psychotic Disorders, Patient Admission, Mental Health, Qualitative
Research
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RESUMEN

Obijetivo: conocer los contextos presentes en la vida de los pacientes psicoticos de
admision para el tratamiento en la fase prodrémica de la crisis.

Método: estudio de caso cualitativo del Andlisis de Contenido Teméatico Categdrico de
100 pacientes ingresados con sintomas prodromicos para tratar la crisis psicoética en
el Centro de Atencion Psicosocial de la ciudad el interior de Brasil.

Resultados: Se encontraron como regalos contextos de la vida de los pacientes en la
fase prodromica de la psicosis los lazos de las interrupciones, la identidad, el
tratamiento psiquiatrico y crisis emocional, asi como la violencia y el abuso de drogas
en crisis psicotica.

Conclusion: Es importante conocer los contextos de la vida de los pacientes en la fase
prodromica de la psicosis con el fin de facilitar la intervencion temprana, y por lo tanto
un mejor acceso al tratamiento y el prondstico.

PALABRAS CLAVES: Trastornos Psicéticos, Admision del Paciente, Salud Mental,
Investigacion Cualitativa

INTRODUCAO

A crise resulta um desequilibrio psiquico onde a pessoa sente-se desprotegida de sua
defesa mental natural que tem a funcdo de proteger em situagbes de conflito e
estresse. As situacdes de desequilibrio sdo normais no ciclo da vida humana, podendo
ou nao resultar em uma crise, entretanto quando a crise ocorre pode revelar que a
pessoa ndo estd preparada ou ndo possui recursos criativos para lidar com
determinados acontecimentos da vida®. A crise pode aparecer apdés uma situagédo
imprevisivel (doenca, desemprego ou morte) ou previsivel (adolescéncia, gravidez ou
envelhecimento) e deve ser compreendida como forma de adequacao e reagédo da
pessoa®,

No inicio da crise psicética € comum observar mudanca no comportamento que, em
geral caracteriza-se pela percepcado de medo resultando no afastamento social. O
medo desacompanhado de outros sintomas psicéticos pode ser considerado
prodrémico, porém quando aumenta e se vincula a um pensamento fantasioso (delirio)
ou alucinagdo configura-se como sintoma grave da psicose®,

A psicose é dividida em trés fases, sendo a primeira denominada alto risco ou
prodrébmica; a segunda como episodio psicoético agudo; e a terceira fase refere-se a
recuperacdo. Um dos motivos para a divisdo do curso evolutivo da psicose € a
abordagem, pois em cada fase h& necessidade de intervengbes especificas e
sistematizadas de acordo com as desordens acarretadas em cada fase®. Uma crise
psicotica € antecedida por sinais e sintomas denominados prédromos, que se

apresentam como alteracdes do comportamento, sendo a familia fundamental na
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observacéo destas altera¢gfes, pois numa crise, a perda do equilibrio sociofuncional é
uma das primeiras caracteristicas que aparecem e alertam para o surgimento de um
transtorno mental®.

No curso evolutivo da crise psicotica o prodromo refere-se a fase pré-psicotica e pode
ser identificado nas primeiras altera¢gées do comportamento, que em geral ocorrem de
forma gradual e sutil, podendo as vezes ser despercebida por quem esté préximo da
pessoa. Entre os principais prédromos presentes na crise psicotica encontram-se a
diminuicdo da concentracdo atencdo e motivacao, humor depressivo, alteracdes do
sono, ansiedade, isolamento social, desconfianca, perda de fungdo social e
irritabilidade®. Os sintomas caracteristicos na fase aguda séo presenca de delirios,
alucinacdes e desorganizacao da fala (sintomas positivos) com ou sem transtornos de
humor ou personalidade (sintomas negativos)®).

A fase aguda da crise psicética afeta muito o paciente e seus familiares e amigos, pois
geralmente ha risco paralelo, proprio e/ou terceiros, e em detrimento da intensidade
dos sintomas, é a fase de maior procura para tratamento®. A fase de recuperagéo
ocorre geralmente a partir dos seis meses do inicio do tratamento da fase aguda e
pode se estender por um periodo de cinco anos apos o diagnostico, portanto
caracteriza-se como uma fase crucial onde sdo definidos os parametros de
tratamentoG-4),

Entende-se a importancia da intervencéo precoce da crise na fase prodrémicaa fim de
evitar o agravamento do quadro e maiores comprometimentos como as comorbidades
psiquiatricas, assim a intervencao precoce se torna fundamental significando melhor
acesso ao tratamento e progndstico®. O manejo nesta fase é denominado
intervencao prodromal na qual se identificam as pessoas com sintomas prodrémicos,
inicia-se o tratamento no servico de saude mental e avaliam-se os fatores que
serviram como possiveis catalisadores da crise a fim de intervir®. E comum o
problema do reconhecimento dos prodromos da crise psicotica em funcao de que
podem ser confundidos com outros transtornos psiquiatricos ou manifestacdo de
ciclos normais da vida, assim torna-se fundamental a intervencédo precoce para
avaliacdo do caso(”.

Na crise psicotica em funcéo da angustia que invade o paciente e ultrapassa seu limiar
de contencdo demanda intervencgéo urgente do profissional de saude. O profissional
na abordagem a crise deve respeitar a subjetividade, unicidade e individualidade do

paciente®®. A crise é o momento de intervencéo pela equipe de salde, de questionar,
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junto ao paciente, o que causa a crise e as formas dele enfrentar, de forma ativa,
essas causas. Assim, S0 na crise que se encontram exteriorizadas as necessidades
do paciente em sofrimento, suas demandas e possibilidades(®),

O profissional de saude ao desconsiderar as dificuldades em relagao a critica no
momento da crise, e as consequéncias decorrentes desse momento de
vulnerabilidade, assume uma pratica negligente e omissa, acarretando em risco a
integridade fisica e mental dos portadores de transtorno mental®.S3o as situagdes de
vulnerabilidade social, as dificuldades em assumir algumas lateralidades da vida no
momento da crise que legitimam a institucionalizagdo da pessoa com transtorno
mental.

Essa pratica, defendida por pessoas contrarias a Reforma Psiquiatrica, desconsidera
a crise como um momento de construcdo, que deve ser compartiihada com o
profissional de saude e n&o privada do sujeito().

No Brasil, o Centro de Atengéo Psicossocial (CAPS) é o servigo de saude oferecido
pelo Sistema Unico de Saude (SUS) para tratamento de transtorno mental grave e
persistente que justifique a permanéncia num servigco de atengao diaria. O Ministério
da Saude define esse servigo como principal estratégia de enfrentamento do modelo
assistencial hospitalar tradicional'®. Estudo sobre critérios de admissao,
encaminhamento e continuidade de cuidado de pacientes atendidos nos CAPS mostra
que estes servicos admitem pacientes que se encaixam na definigdo de transtorno
mental severo e persistente(').

Assim, esse estudo tem como objetivo conhecer os contextos presentes na vida dos

pacientes psicoticos na admissao para tratamento na fase prodrémica da crise.

MATERIAL E METODO

Realizado estudo de caso de abordagem qualitativa, que, por sua natureza, consiste
em pesquisas nas quais o pesquisador apresenta reduzido controle acerca dos
acontecimentos, sendo que o foco se da em fenbmenos contemporaneos vinculados
a algum contexto real. O estudo de caso configura-se uma metodologia de
investigacao que preserva 0s aspectos complexos e particulares de acontecimentos,
contribuindo com o conhecimento de processos organizacionais, administrativos,
sociais, individuais e, até mesmo, de fendmenos relacionados. A delimitacdo do

processo a ser investigado constitui, em si, “o0 caso” e a “unidade de analise”®?. O
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estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de S&o Jodo del Rei (Parecer n® 610.585).

O estudo foi realizado no Centro de Atencao Psicossocial Il (CAPS 1ll) de Divinépolis,
municipio localizado no Estado de Minas Gerais (Brasil). E um servico de salde
publico, que desde 1997, oferece atendimento diario as pessoas com transtornos
mentais severos e persistentes. O servi¢go conta com trés modalidades de atendimento
incluindo urgéncia e emergéncia, ambulatério e servico de permanéncia dia*®,

A coleta de dados ocorreu por meio da analise documental dos prontuarios do servico
arquivados na propria unidade. A pesquisa documental utiliza-se de prontudarios que
nao receberam ainda tratamento analitico ou que ainda podem ser reelaborados de
acordo com os objetivos da mesma, neste sentido sdo importantes fontes de dados.
Esse tipo de pesquisa é relevante por proporcionar melhor visdo do problema de
pesquisa ou entdo hipéteses que subsidiem a sua verificacdo por outras formas de
pesquisal®,

Na primeira etapa foram analisados 375 prontuarios de atendimento no periodo de
1997 a 2013 que apresentavam registro na folha de admissdo o diagndstico de
Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes (F20 a F29) da CID-
1019, A selecdo dos prontuérios foi definida através de sorteio e para coleta de dados
foi utilizado formulario contendo dados sociodemograficos (sexo, estado civil, idade e
escolaridade) e historia psiquiatrica da primeira admissdo no CAPS (diagndstico
psiquiatrico, histéria e motivo da admissdo). Na segunda etapa, dentre os 375
prontuarios analisados, foram identificados os prontudrios dos casos de admissao
com sintomatologia prodrémica para tratamento da crise psicotica.

Neste estudo as admissbes dos pacientes em crise psicotica com sintomas
prodrémicos foram consideradas “o caso” e a “unidade de analise” para investigacao
do estudo de caso®?. O referencial de andlise utilizado foi a Andlise de Conteldo
Tematico Categorial com abordagem qualitativa por permitir que diferentes fatores
presentes em uma sentenca, seja ele explicito ou ndo, se tornem acessiveis ao

pesquisador, neste aspecto, qualquer texto, frase ou escrita pode ser avaliado®9),

RESULTADOS
Na andlise dos 375 prontuérios em relacdo fases da crise psicética dos pacientes
atendidos no servico encontra-se que a maioria dos pacientes € admitida no servigo

com sintomatologia da fase aguda (57,60%)seguido da fase prodromica (26,67%) e
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de recuperacdo (15,73%). No que tange as caracteristicas sociodemogréaficas dos
pacientes psicoticos admitidos com sintomas prodrémicos para tratamento no CAPS,
na analise de 100 prontuarios, identifica-se que tinham em média 36,91 anos, a
maioria era do sexo masculino (56%), solteiro (48%), baixa escolaridade (65%
possuiam <8 anos de estudo) e adultos jovem e maduro entre 20 a 59 anos (82%).
Quanto as condicbes de saude observou-se que a maioria ndo apresenta
comorbidade psiquiatrica (87%). Em relacdo ao diagnoéstico psiquiatrico da CID 10
referente as categorias Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos
delirantes (F20-F29) identificou-se que 56% apresentam Esquizofrenia (F20) e 34%
apresentam Psicose nao-organica nao especificada (F29).

Dentre os 375 prontuarios do CAPS sorteados para analise foram identificados 100
prontuarios referentes a casos de admissdo de pacientes psicoticos com
sintomatologia prodrémica. No registro da historia psiquiatrica da primeira admisséo
no CAPS para tratamento foram encontrados os seguintes temas em relagdo aos
contextos presentes na vida dos pacientes na fase prodrdmica da crise psicotica:
situacdes de ruptura de vinculos, de identidade, de tratamento psiquiatrico e ruptura
emocional, como também situacdes de violéncia e de abuso de droga na crise
psicotica.

No contexto de ruptura de vinculos na crise psicética foram identificadas situagdes de

perda como falecimento de familiares, rompimento amoroso ou separacédo conjugal:

Paciente anda pela rua, ataca as pessoas e nao se alimenta. Apés a morte
dos pais desencadeou o surto (Homem, 41 anos, ensino fundamental
incompleto, solteiro, F.20) (Prontuario 27).

Paciente desorientada, critica prejudicada e humor deprimido. Paciente relata
briga com marido apés descobrir que ela tinha saido com vizinho escondido
e foi o inicio dos sintomas. Paciente relata sentir-se culpada e que agora tem
gue pagar pelo marido ter descoberto(Mulher, 40 anos, ensino fundamental
incompleto, casada, F.29) (Prontuario32).

Paciente ndo se alimenta e ndo toma banho, apresenta negativismo,
isolamento, ndo fala com ninguém, recusa-se a falar. Nunca fez tratamento
psiquiatrico. Relata uso de maconha. Rompeu um namoro e perdeu o
emprego desde entéo foi se isolando e afastando-se da familia (Homem, 34
anos, 8a série, solteiro, F.20) (Prontuariol3).

No contexto de ruptura de identidade foram identificadas a adolescéncia e a

maternidade:

Paciente estava querendo fugir, sem fome, muito medo das coisas e das
pessoas, cismada e com ideacéo suicida. Ficou muito tempo sem essas
crises, tem crises quando ndo toma os medicamentos e fica muito
preocupada. As crises comecaram quando tinha 14 anos, na época estava
muito preocupada com os estudos (Mulher, 42 anos, ensino médio completo,
solteira, F.20) (Prontuério 30).



73

Paciente apatica, sem tomar banho, sem &nimo para nada, ndo aceita
participar das oficinas e nem faz contato social. Fazia tratamento e quando
parou voltou a ficar s6 deitada. As crises comecaram quando ela entrou na
adolescéncia (Mulher, 35 anos, escolaridade ndo informada, solteira, F.20)
(Prontuario39).

Paciente falante, confusa, agitada, logorreica, passou a noite abrindo as
torneiras da casa e colocando fogo em objetos, apresenta insdnia. Paciente
vivia normal, com mania de limpeza. Teve um filho de parto normal, ap6s isso
piorou os sintomas, marido conta que levaram a esposa ao benzedor (Mulher,
41 anos, ensino béasico incompleto, casada, F.29) (Prontuariol5).

No contexto de ruptura emocional na crise psicoética foram identificadas situacdes de

conflito familiar ou conjugal e preocupacéo ou estresse:

Na crise psicotica foi

Na crise psicotica foi

Paciente apo6s briga em casa ficou muito nervoso, agitado e andando de um
lado para o outro. Apresenta risos imotivados. Mae relata que seu filho
sempre teve problemas de relacionamentos com outras pessoas, tentou
agredir o pai e depois foi piorando, passou a ficar mais sozinho, deitado e
muito agressivo (Homem, 34 anos, ensino basico completo, solteiro, F.20)
(Prontuario 20).

Paciente com uso abusivo de etilicos, mudancas repentinas de
comportamento, choro facil, histribnico, culpando os outros pelos problemas
e tentativa de autoexterminio. Chegou alcoolizado. Irmaos informaram que
sempre foi hostii com a esposa e os filhos. A esposa o deixou
aproximadamente um ano depois que descobriu a traicdo, sendo que o
divércio saiu acerca de um més quando o paciente comegou a beber em
maior quantidade e frequéncia (Homem, 54 anos, escolaridade né&o
informada, religido ndo informada, divorciado, F.29+F.10) (Prontudrio 37).
Paciente relata ter medo de tudo. Tentativa de autoexterminio, muita
depressdo e relata que ndo aguenta mais viver, entrou no rio, mas nao
afogou, se arrependeu porque pensou na sua familia. Os sintomas
comecaram depois que foi demitida da fabrica que trabalhava por ndo
conseguir fazer o servico direito (Mulher, 49 anos, ensino béasico incompleto,
solteira, F.20) (Prontuario29).

encontrado contexto das violéncias:

Paciente estava preso, saiu desorientado, confuso, com insénia,
heteroagressivo e agrediu membros da familia. As crises comegcaram ha nove
anos quando foi preso por roubo, até hoje responde por esse processo
(Homem, 58 anos, ensino fundamental incompleto, casado, F.20)
(Prontuario31).

Paciente relata que tudo comegou depois que o filho foi preso, comegou com
humor rebaixado e conversando sozinho. Tem um filho preso acusado de
homicidio, ela ndo aceita esse fato, diz que ele é inocente e que isso que tem
arruinado sua cabeca (Mulher, 60 anos, ensino fundamental, casada, F.29)
(Prontuério34).

Paciente ansioso, historia de crises convulsivas, cefaleia, falta de apetite e
espasmos musculares. Foi abusado sexualmente quando crianga, e as crises
comecaram guando comegou a contar 0 que aconteceu aos 17 anos
(Homem, 38 anos, ensino médio incompleto, catélica, casado, F.29)

(Prontuério 52).

encontrado contexto de abuso de drogas licitas e/ou ilicitas:

Paciente apresentando periodos de agressividade, tremores, tentando se
matar com faca e pulando na frente dos carros. Acredita que seu problema é
espiritual. Paciente relata que primeira vez que fumou maconha, foi em
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companhia de um colega da capoeira, que ndo sentiu nada na hora, mas que
depois desmaiou e desde entdo sente tremores, parece que algo fica
fazendo-a falar que vai se matar, fica nervosa e nao deixa ninguém encostar
(Mulher, 32 anos, ensino fundamental incompleto, solteira, F.29)
(Prontuariob).

Paciente pula muro, tira a roupa e gritando muito. Teve muita mudanca na
personalidade que determina limitacdes em varios aspectos de sua vida. Pai
relata que filho bebe muito e todos os dias (Homem, 44 anos, ensino
fundamental incompleto, solteiro, F.20 + F.19) (Prontuario?).

Paciente apresenta-se com insbnia, agitacdo psicomotora, heteroagressivo e
com confusdo mental. Faz uso abusivo de pinga, conhaque e cigarro, ficou
abstinente por 3 dias. Historia de uso abusivo de etilicos desde os 18 anos
(Homem, 44 anos, ensino fundamental incompleto, solteiro, F.20 + F.19)
(Prontuario46).

No contexto de ruptura do tratamento psiquiatrico foram identificadas situacdes

interrupcdo do tratamento psiquiatrico ou uso inadequado medicacéo:

Paciente sem critica, hostil, afeto inadequado. Estava em tratamento no
CAPS de Para de Minas, mas esta resistente a medica¢éo. Sua primeira crise
foi com 19 anos, na época trabalhava passou a ter grandes prejuizos
cognitivos (Mulher, 58 anos, ensino basico, solteira, F.20) (Prontuario 1).
Relata crise nervosa, medo e ndo conseguir dormir. Fazia tratamento
psiquiétrico que foi interrompido por conta prépria (Mulher, 59 anos, ensino
fundamental incompleto, casada. F.29) (Prontuario 41).

DISCUSSAO

O curso evolutivo da psicose apresenta trés fases distintas no tocante a
sintomatologia, abordagem profissional e intervencdo terapéutica®.Neste estudo
verifica-se maior presenca de pacientes psicoticos com sintomatologia aguda durante
a admissdo para tratamento no CAPS (57,60%). A sintomatologia desta fase se
caracteriza principalmente pela desorganizacdo da fala, interpretacdes falsas da
realidade, ideias delirantes e alucinacfes, portanto sdo mais invasivos e intensos
tornando-se assim, o principal motivador para maior procura de tratamento
psiquiatrico®. Entretanto, observa-se que 1/3 dos pacientes admitidos encontravam-
se na fase prodrébmica, com sintomatologia ndo tdo invasiva e caracterizada por
alteracdes como insbnia, estresse, apatia e isolamento social que ocorrem de forma
gradual e sutil®. Em menor proporcao verificam-se pacientes psicoticos admitidos na
fase de recuperacao (15,73%), caracterizada pela remisséo dos sintomas agudos®.
N&o ha controvérsia sobre a importancia da intervencéo na fase prodrémica a fim de
reduzir o impacto negativo da psicose na vida dos pacientes e familiares”), sendo a
intervencao precoce fundamental para melhor acesso ao tratamento e prognostico
com a estagnacdo do quadro evitando estagios mais avancados da psicose®. Neste

7

aspecto a familia dos pacientes psicéticos € importante elo para o tratamento e
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recuperagdo, sendo assim fundamental o engajamento dos profissionais da saude
acerca da compreensao dos sentimentos dos familiares e do incentivo destes no
tratamento8).Portanto ressalta-se a importancia do enfermeiro buscar parceria junto
aos familiares para intervencdo prodromal a fim de realizar a identificacdo dos
pacientes e dos possiveis catalisadores da crise a fim de intervir preventivamente.

Com a Reforma Psiquiatrica o CAPS é responsavel pelo acolhimento das urgéncias
psiquiatricas e estabilizacdo do quadro de forma menos invasiva e sem longas
internacdes, onde 0s pacientes sdo acompanhados por uma equipe multidisciplinar
até a remissdo da sintomatologia da fase aguda da psicose sendo, posteriormente
encaminhados para as equipes de saude mental das unidades basicas de
saude®.Como também observado neste estudo, no que tange aos critérios utilizados
na admissdo, os profissionais privilegiam o0s pacientes psicoticos graves que
apresentam alteracGes na linguagem, afeto, pensamento e senso-percepgdo(t1:20),

Conhecer o perfil sécio demografico de pacientes com o diagndstico de transtorno
psicotico torna-se fundamental para definir planejamentos e acdes a fim de possibilitar
tratamento mais efetivo e auxiliar na construcdo da politica puablica®22), Neste
sentido, verifica-se que os pacientes psicéticos admitidos com sintomas prodrémicos
para tratamento no CAPS apresentam idade média de 36,91 anos. Entende-se que
0s adultos sdo mais acometidos, pois a idade da maturidade se caracteriza por um
periodo mais susceptivel ao desenvolvimento de alguma patologia mental
principalmente o transtorno psicético e o uso abusivo de alcool e outras drogas®@?. De
forma geral entre os homens o transtorno psicético se desenvolve de forma mais
agressiva justificando maior procura ao tratamento@®. Fato que pode ter contribuido
para maior frequéncia dos homens com sintomatologia prodrémica na admissao para
tratamento no CAPS. Também se observa que os pacientes psicéticos casados sao
menos frequentes quando comparados com solteiros, separados ou vilvos. Neste
aspecto sugere-se que a estabilidade conjugal, pertencimento a um microgrupo, e
paternidade podem ser razbes para quais 0s casados sdo menos acometidos por
desordens mentais®?. A literatura aponta que no Brasil, dentre os transtornos
psicoticos, o diagndstico mais frequente para tratamento € de Esquizofrenia, tanto no
ambito hospitalar 3?4 quanto no CAPS®9.Como também observado neste estudo,
no que tange ao diagnostico, a maioria das admissfes para tratamento foi de

Esquizofrenia (F.20) entre os pacientes psicéticos com sintomatologia prodrémica.
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Em relagdo aos contextos encontrados na fase prodromica da crise de pacientes
psicoticos admitidos no CAPS verificam-se na historia e motivo da admisséo situacées
de ruptura de vinculos, de identidade, de tratamento psiquiatrico e ruptura emocional,
como também situagBes de violéncia e de abuso de droga na crise psicotica.

Na ruptura de vinculos foram identificadas situacGes de perda, principalmente como
falecimento de familiares, rompimento amoroso ou separagao conjugal. Estudo sobre
a problematica entre trauma e transtornos psiquiatricos evidencia que metade dos
pacientes sofreu algum trauma, como a morte dos pais e perdas de vinculos
familiares, sendo que privagdes parentais, abandonos, morte dos pais ou separacéo
séo os fatores relacionados com o inicio da ocorréncia dos transtornos mentais®).
Como também observado na histdria e motivo da admisséo registrado no Prontuério
27. Sabe-se que 0 rompimento amoroso se configura importante tensionador,
principalmente em pessoas com transtorno psicotico e em caso de fragilidade da
defesa psiquica. Fato que pode ser compreendido porque o relacionamento amoroso
€ permeado por experiéncias intensas e sentimentos de pertenca, interdependéncia e
proximidade, que deste modo seu rompimento para determinadas pessoas pode ser
mais traumatico por configurar-se uma ruptura biogréfica e assim acionando
mecanismos patologicos de defesa que deterioram a autoestima, geram crise e
estados depressivos®®. Neste estudo tais eventos estressantes, como encontrado
nas historias de mulheres e homens na fase prodrédmica, podem ter aumentado a
possibilidade do desenvolvimento da crise psicética (Prontuéario 32 e 13).

O periodo da adolescéncia caracterizado por mudancas fisicas, mentais, hormonais e
comportamentais € considerado de risco para o desencadeamento de transtornos
psiquicos, principalmente a psicose. Por outro lado, a crise psicética quando
vivenciada na adolescéncia apresenta dificultadores no que diz a respeito do
diagndstico, pois varias de as alteragdes fisioldgicas e comportamentais proprias da
adolescéncia confundem-se com a sintomatologia da fase prodromica®. Encontrado,
no contexto de ruptura de identidade, a presenca da adolescéncia no
desencadeamento da crise psicética (Prontuario 3 e 39), ainda neste contexto verifica-
se a presenca da gravidez (Prontuario 15). Considerado também um periodo
marcante na vida da mulher onde acontecem além das alteracbes no corpo,
modificacdes na personalidade e identidade devidas, principalmente a mudangas no

papel e funcdo social da mulher, provocando, portanto necessidade de adaptagao
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fisica, psiquica e pessoal, que em dUltima instdncia aumentam a possibilidade de
desencadeamento de uma crise®?,

Existem fatores que potencializam uma eventual crise, entre eles encontram-se 0s
conflitos familiares e/ou conjugais como importantes tensionadores. Neste estudo, no
contexto de ruptura emocional foram identificadas situagdes de conflito familiar ou
conjugal (Prontuério20 e 37) e preocupac¢do ou estresse (Prontuario 29). Evidencia-
se que os conflitos conjugais conduzem a uma tensdo na dinamica familiar e
fragilizacdo dos lacos familiares que sera absorvida e elaborada de acordo com a
estrutura mental de cada pessoa, sendo na familia alguns mais adaptativos do que
outros. A fragilizacdo dos lagos familiares desencadeiam mais conflitos gerando
sentimentos de incertezas, insegurancas, angustias e ressentimentos e, portanto,
potencializando efeitos psicolégicos negativos que por sua vez, aumentam a
possibilidade do desencadeamento de algum transtorno mental®®. A literatura
também mostra que problema de comunicacéo, falta de suporte e apoio familiar e
situacdes de negligéncia e violéncia doméstica deixam o ambiente familiar favoravel
a dependéncia quimica e aparecimento de outros transtornos mentais®.

Sabe-se que o trabalho tem valor significativo para os individuos sendo importante
dispositivo de sociabilidade e construcéo de identidade. Neste sentido a preocupacao
com perda de emprego, aposentadorias ou afastamentos configuram-se numa
descontinuidade biografica gerando perdas referenciais de significacdo da vida para
algumas pessoas potencializando uma crise®®. Como também observado na histéria
e motivo da admisséo registrado no Prontuario 29.

Neste estudo, foram encontrados contextos das violéncias na crise psicotica
(Prontuério31, 34 e 52). A literatura mostra que sao multiplas consequéncias geradas
em uma pessoa apos uma violéncia, entre elas encontram-se o surgimento de
sintomas psicéticos, o uso abusivo de &lcool e outras drogas, comportamento
autodestrutivo e heterodestrutivo. Sabe-se que a violéncia doméstica, maus tratos e
espancamentos, em geral sdo acompanhados de agressdes psicoldgicas, sendo 0s
efeitos psicolégicos que causam, em longo prazo, maior impacto na vida das pessoas.
Sao os efeitos psicologicos da experiéncia de violéncia que produzem diminuicéo da
autoestima expondo e elevando ao risco de desenvolvimento de patologia mentalGL).
Na fase prodrébmica da crise psicética foi encontrado contexto de abuso de drogas

licitas e/ou ilicitas. O uso abusivo de alcool e outras drogas tém relevancia no curso
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evolutivo da psicose, sendo fator desencadeante importante da crise por apresentar
estreita relagdo com a desestabilizagdo do funcionamento psiquico.

Outro fato preocupante € que o uso de drogas além de ser estopim para uma crise,
também pode mascarar os sintomas da fase prodrémica da psicose®.0 consumo de
drogas por pessoas com diagnostico de psicose pode além de desencadear também
potencializa ratos violentos, tanto contra si mesmo quanto contra terceiros, como
familiares ou amigos®Y.Como também observado na histéria e motivo da admissao
registrado no Prontuério 5, 7 e 46.

Ressalta-se ainda que o consumo de drogas licitas e ilicitas além de ser advento para
transtornos psicéticos, também produz varias implicacdes como preocupacdes
emocionais, tensdes e conflitos no circulo familiar, problemas financeiros,
susceptibilidade a complicacbes clinicas, problemas comportamentais e de
relacionamento, ansiedade, problema de comunicacgao familiar, isolamento social?.
As principais causas de readmissdes nos servicos de salude mental consistem na
dificuldade em dar continuidade a terapéutica proposta apés alta da instituicdo de
salde, acarretando em baixa ades&o e abandono da terapéutica proposta®?, Estudo
aponta que, em um CAPS do sul do pais, metade dos usuarios ndo aderiu ao
tratamento medicamentoso®3.Portanto, a questdo do envolvimento terapéutico do
usuario em saude mental consiste em uma problemética que envolve servicos,
profissionais de saude, familiares e pacientes. Neste estudo, no contexto da ruptura
do tratamento psiquiatrico foram identificadas situacdes interrupcdo do tratamento
psiquiatrico ou uso inadequado medicac¢do (Prontuario 1, 30 e 41). A ruptura do
tratamento psiquiatrico e o uso inadequado da medicacdo sdo causas importantes
para precipitar o inicio de uma crise. A literatura aponta entre os principais entraves
para os profissionais na questdo do tratamento de pacientes com transtornos
psicéticos é o abandono do tratamento farmacoldgico, onde se verifica taxa de
abandono de 30% a 60% dos tratamentos e em muitas vezes séo os fatores sociais
que interferem na aderéncia medicamentosa. Essa situacéo é endémica no Brasil e a
taxa de abandono poderia ser utilizada como indicador de qualidade dos servigos de
salude mental®.Nos atuais moldes de tratamento dos transtornos psicéticos
reconhece-se a familia como elo importante entre os servigos de saude e 0s pacientes
para a adesdo ao tratamento. De forma geral os familiares relatam dificuldades em
aceitar e acolher esses pacientes dificultando ainda mais a adesao farmacolégica dos

mesmos além das dificuldades em convencer os pacientes a dar continuidade no
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tratamento farmacolégico, principalmente quando o0s sintomas psicoticos
gradativamente diminuem com o tratamento e a propria remissdo dos sintomas
agudos provoca o uso inadequado da medicacdo®. Desta forma os profissionais da
salude mental tém papel fundamental na sensibilizacdo dos pacientes e seus

familiares quanto a adesdo ao tratamento farmacoldgico a fim de prevenir uma

eventual crise.

CONCLUSAO

A psicose € um transtorno mental severo e persistente que acomete milhdes de
pessoas pelo mundo trazendo impactos permanentes para os individuos e familiares.
Esse acometimento € marcado pela diferenciacdo de sintomatologias entre as fases
prodrémica, aguda e de recuperacao.

As rupturas do cotidiano de um paciente psicotico sdo os principais motivadores para
o advento da crise, agravando gradualmente a sintomatologia até chegar um estagio
em gque seja necessaria uma intervencdo em um servigco de urgéncia psiquiatrica.
Nesse cenario vivido pelo paciente psicotico a intervencao precoce se mostra como o
principal aliado para o ndo avanco e generalizacdo dessas perdas e rupturas
vivenciadas por esses pacientes.

Para que a pratica da intervencdo precoce seja realizada € importante e necessario
ter o conhecimento dos contextos presentes na vida dos pacientes psicoticos
localizados na fase prodrémica. Esses contextos referem-se as situacdes de ruptura
de vinculos, de identidade, de tratamento psiquiatrico e ruptura emocional, como
também situacdes de violéncia e de abuso de droga na crise psicética.

Ressalta-se que o conhecimento acerca destes contextos € importante tanto para o
enfermeiro no cuidado especializado a salude mental como na atencéo basica, visto
que a intervencao precoce € realiza por servicos diferentes da urgéncia psiquiatrica.
Na atencéo primaria o enfermeiro pode ser o principal ator nesta intervencao, pois &
em geral, o responsavel pelo acolhimento e capacitagdo dos Agentes Comunitérios.
Neste aspecto torna-se fundamental a existéncia de uma rede territorializada, onde
existam equipes multidisciplinares preparadas para lidarem com a fase pré-aguda
bem como o manejo das rupturas de vinculos, dos conflitos, perdas de lacos,
situacdes de violéncia e outros conflitos que possam servir para desencadear uma

possivel crise.
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Uma limitagdo importante para esse artigo é a qualidade das informacgdes colhidas
nos prontuarios médicos que apresentam letras ilegiveis, datas irregulares, falta de
assinatura e outras informacdes necessarias. Outra limitacdo importante para o
estudo passa do pressuposto da subjetivacdo da crise, pois mesmo a crise sendo
descrita cientificamente, cada profissional da saude durante o acolhimento tem sua
interpretacéo sobre a crise e o sofrimento do paciente e familia.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A atencdo a crise € um ponto estratégico no processo de mudancas paradigmaticas
propostas pela reforma psiquidtrica brasileira que exige responsabilizagdo dos servigos e
profissionais junto as pessoas com grave sofrimento psiquico e seus familiares a partir do
acolhimento e construcéo de vinculos.

A psicose € um transtorno mental severo e persistente que acometem milhdes de pessoas
pelo mundo trazendo impactos permanentes para os individuos e familiares. Esse acometimento
é marcado pela diferenciacdo de sintomatologias entre as fases prodrémica, aguda e de
recuperacdo sendo que em cada uma delas h& necessidade de intervencdes especificas e
sistematizadas de acordo com a sintomatologia e proprias desordens acarretadas em cada fase.
No curso evolutivo da psicose os pacientes que foram mais admitidos no centro de atencéo
psicossocial para tratamento estdo na fase aguda, seguido da fase prodrémica e por Gltimo de
recuperacao.

A fase aguda da psicose € a mais invasiva para o paciente, familia e sociedade podendo
produzir maior comprometimento. A menor idade média encontrada dos pacientes esta na fase
aguda. Em todas as fases do ciclo evolutivo da psicose a maioria era do sexo masculino, solteiro,
baixa escolaridade e com diagndstico de esquizofrenia. Observou-se também aumento
gradativo da presenca de comorbidade psiquiatricas da fase prodrémica, aguda e de recuperacéo
e a maioria apresenta histéria de transtorno psiquiatrico familiar.

Seria importante a discussao de fluxo de atencdo a crise na rede de atencao psicossocial
onde se poderia ter prioridade para tratamento no centro de atengéo psicossocial os pacientes
com sintomatologia da fase aguda da crise psicética e na atencdo basica os pacientes na fase
prodrdmica e de recuperacdo. Na atencdo basica o enfermeiro pode ser o principal ator nesta
intervencdo, pois € em geral, o responsavel pelo acolhimento e capacitacdo dos agentes
comunitarios. Neste aspecto torna-se fundamental a existéncia de uma rede territorializada com
equipes multidisciplinares preparadas para lidarem com a fase prodrémica e de recuperacao
bem como o manejo das rupturas de vinculos, dos conflitos, perdas de lagos, situacbes de
violéncia e outros conflitos que possam servir para desencadear crise subsequente.

As rupturas do cotidiano de um paciente psicético sdo os principais motivadores para o
advento da crise, agravando gradualmente a sintomatologia até chegar um estagio em que seja

necessaria uma intervengdo em um servico de urgéncia psiquiatrica. Nesse cenario vivido pelo
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paciente psicotico a intervencdo precoce se mostra como o principal aliado para o ndo avango
e generalizacédo dessas perdas e rupturas vivenciadas por esses pacientes.

Para que a prética da intervencdo precoce seja realizada € importante e necessario ter o
conhecimento dos contextos presentes na vida dos pacientes psicoticos localizados na fase
prodrémica. Esses contextos referem-se as situagcdes de ruptura de vinculos, de identidade, de
tratamento psiquiatrico e ruptura emocional, como também situacdes de violéncia e de abuso
de droga na crise psicotica.

Ressalta-se que 0 conhecimento acerca destes contextos é importante tanto para o
enfermeiro no cuidado especializado a saude mental como na atencdo basica, visto que a
intervencdo precoce é realiza por servigcos diferentes da urgéncia psiquiatrica. Na atencdo
primaria o enfermeiro pode ser o principal ator nesta intervencao, pois é em geral, o responsavel
pelo acolhimento e capacitacdo dos Agentes Comunitarios. Neste aspecto torna-se fundamental
a existéncia de uma rede territorializada, onde existem equipes multidisciplinares preparadas
para lidarem com a fase pré-aguda bem como o manejo das rupturas de vinculos, dos conflitos,
perdas de lacos, situacGes de violéncia e outros conflitos que possam servir para desencadear
uma possivel crise.

Uma limitacdo importante para essa dissertacdo é a qualidade das informagdes colhidas
nos prontudrios médicos que apresentam letras ilegiveis, datas irregulares, falta de assinatura e
outras informacgdes necesséarias. Outra limitacdo importante para o estudo passa do pressuposto
da subjetivacdo da crise, pois mesmo a crise sendo descrita cientificamente, cada profissional
da saude durante o acolhimento tem sua interpretacdo sobre a crise e 0 sofrimento do paciente

e familia.
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