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RESUMO

TRANSTORNOS PSICOTICOS NOS USUARIOS DOS CENTROS DE ATENGCAO
PSICOSSOCIAL DO ESTADO DE SERGIPE - CAPS

Ménica Silva Silveira

Nos ultimos anos, a rede de atencdo a Saude Mental de base comunitaria no Brasil ampliou
sua oferta de servicos com a criacdo de novos dispositivos especializados para 0s usuarios
de doenca mental grave. A presente pesquisa teve como objetivo identificar a prevaléncia
dos transtornos psicoéticos nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) dos Municipios de
Sergipe, discriminar quais as variaveis de género, idade, nivel de escolaridade, profisséo,
coabitacdo, nimero de internacdo e a frequéncia da esquizofrenia e outros transtornos
psicéticos. Estudo do tipo epidemiologico descritivo. As informacdes foram coletadas em
dezenove Municipios de Sergipe que tém Centros de Atengdo Psicossocial e que séo
conveniados ao Sistema Unico de Salde. Os dados de 1444 prontuérios foram analisados,
através de estatistica descritiva e expressos através de graficos e tabelas em frequéncias
absolutas e relativas, através de percentual simples, com nivel de significancia estatistica no
valor convencional de 5 % (p 0,05). A prevaléncia de transtorno psicético foi de 59% para o
género masculino e de 41% para o feminino, com faixa-etaria prevalente de 36% entre 25-
35 anos; quanto ao estado civil, 69% eram solteiros e 76% sem situagdo ocupacional
definida. Quanto ao numero de internagfes, 0os usuarios com esquizofrenia tiveram maior
indice do que os usuarios portadores de outros transtornos psicoticos. Concluiu-se que ha
uma elevada frequéncia de esquizofrenia 75% para 25% de outros transtornos psicoticos.
Que os usuarios com esquizofrenia tém maior comprometimento na vida socio-econbémica.
Sugere-se a padronizagdo de protocolos de avaliagdo dos usuarios enquanto fonte
importante de pesquisa.

Palavras-chave: transtorno mental; prevaléncia; saude mental, CAPS.



ABSTRACT

PSYCHOTIC DISORDERS IN USERS OF PSYCHOSOCIAL CARE CENTRES IN
THE STATE OF SERGIPE - CAPS

Ménica Silva Silveira

In the past few years, the network of attention towards community-based Mental
Health in Brazil has expanded its services with the creation of new specialized
devices for users who have serious mental iliness. This research aimed at identifying
the prevalence of psychotic disorders in Psychosocial Care Centers (CAPS) in the
municipalities belonging to the state of Sergipe, discriminating the variables of
gender, age, level of schooling, occupation, cohabitation, number of hospitalization
and the frequency of schizophrenia and other psychotic disorders. Descriptive
epidemiological study. Information was gathered in nineteen municipalities in the
state of Sergipe, which have Psychosocial Care Centers and which are provided with
the Unified Health System.The data of 1444 records of users were analyzed, by means of
descriptive statistics, and expressed through graphs and tables in absolute and relative
frequencies, through simple percentage, with statistical significance level in the conventional
value of 5% (p 0,05). The prevalence of psychotic disorder was of 59% for the male gender
and of 41% for women with age-range prevalent of 36% between 25-35 years of age; as to
marital status, 69% were unmarried and 76% did not have a defined occupational situation.
As a result towards the distribution of users with Psychotic Disorder diagnosis, it was shown
that 75% of the users were diagnosed with schizophrenia and 25% with other psychotic
disorders. Regarding the number of committal, it was noticed that users with schizophrenia
had the largest number of committal compared to those with other psychotic disorders.That
the users who suffer from schizophrenia are shown to be more compromised in what regards
socioeconomic life. It is suggested that the users’ protocols of evaluation should be standard
as they are important sources of research.

Keyword: Mental disorder; prevalence; mental health; PCC.



1. INTRODUCAO

Considerando-se a triade epidemioldgica sujeito, agente e ambiente os estudos
epidemioldgicos subsidiam a visdo de gestores e técnicos da é&rea, bem como da
comunidade em geral para transformar as condicbes de saude da populagéo, buscando
compreender a relacdo entre a salude e a doenga como parte da organizacao social. O
resultado dos estudos é importante para fundamentar o desenvolvimento de novas

tecnologias e estratégias de prevencéo adequadas as populacdes estudadas (LIMA, 2002).

Projecdes epidemioldgicas referentes a saude mental enfatizam a magnitude dos
problemas mentais, que aumentardo dentro de 25 anos. A estimativa € de que em cada
quatro habitantes do planeta um enfrentara algum tipo de transtorno mental, podendo ser a
depressdo, a esquizofrenia, o atraso mental, o distirbio da infancia e adolescéncia, a

dependéncia de alcool ou de drogas ou 0 mal de Alzheimeir (OPAS/OMS, 2001).

Em Sergipe os dados de transtornos psicoticos e suas relagbes ndo sao
conhecidos, observando-se a importancia de estudos que visem retratar o perfil dos
portadores e usuarios dos Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS, pertencentes ao

Sistema Publico de Saude.

Deste modo, este estudo ira identificar a prevaléncia dos transtornos psicéticos nos
Centros de Atencao Psicossocial do Estado de Sergipe, o perfil psicossocial dos usuérios e
a relacdo. Os resultados poderdo contribuir com agdes que serdo originadas de acordo com
o perfil dos usuarios levantados nesta pesquisa, € como consequéncia o redirecionamento
de politicas publicas, que poderdo resultar em propostas na oferta da Rede de Saude
Mental do Estado de Sergipe

De acordo com as normas do colegiado do programa de Po6s-graduacao da UNIT,
esta dissertacdo encontra-se organizada em capitulos e os resultados estdo apresentados
sob forma de artigos. O primeiro capitulo apresenta a revisdo bibliografica, o segundo e
terceiro sdo artigos originados pela pesquisa e, por ultimo, serdo apresentadas as

consideracdes gerais da dissertacao.



2. CAPITULO | —= REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Considerac@es Histéricas do Transtorno Mental

Os povos mais primitivos viam o adoecer de forma inexplicavel e irracional,
baseado em crencas do imaginario coletivo. As referéncias as doengas mentais remontam
as civilizagbes egipcias. Estes povos visualizavam a doenga mental como uma possessao
demoniaca ou manifestacbes do descontentamento dos deuses, em que os doentes eram
vistos como vitimas dos castigos divinos (CATALDO NETO, et al., 2003).

A mais antiga doenca mental levou o nome de epilepsis (epi, 0 que esta acima,
lepsis, abater). Os antigos pensavam que o diabo vinha de cima e abatia o individuo. Contra
0s possuidos pelo diabo foram praticadas as mais atrozes condutas, desde escorraca-los
para fora dos muros da cidade, condenando-os a vida errante, até confid-los a barqueiros
gque os transportavam em suas haus para desembarca-los em terras distantes (PALOMBA,
2003).

Até o inicio da era crista, a loucura era vista pelo menos sob trés enfoques: De
Homero até a tragédia grega, ela aparece como obra da intervengéo dos deuses, dentro de
um enfoque mitolégico-religioso. Entre os tragicos, na obra de Euripedes, é produto dos
conflitos passionais do homem, mesmo que permitidos ou impostos pelos deuses,
inaugurando uma concepcéao passional ou psicolégica da loucura. Finalmente, no periodo de
Hipdcrates a Galeno, ela passa a ser efeito de disfuncbes somaticas. Na medicina pré-
helénica foi dominada por concep¢cfes magico-animistas sobre as influéncias de elementos
da natureza agindo no homem. Na Grécia pré-hipocratica a medicina era praticada de modo
magico nos templos de Esculapio, de onde os doentes mentais eram expulsos a pedradas
(PESSOTTI, 1994).

Na lIdade Média os doentes e a populacdo com a categoria de pessoas
necessitadas, eram assistidos por amigos, vizinhos e familiares ou podiam ser internados
em hospitais gerais que tivessem leitos para esse tipo de paciente. O documento da

Fundacado da Santissima Trindade, que data dos meados do século X1V, prevé 30 leitos. Ao



final do século XVII (1696) foi criada uma instituicdo especial para os portadores de
transtornos mentais, o St. Peters, em Bristol/Inglaterra, que foi o primeiro hospital publico
para doentes mentais (ALLDERIDGE, 1979, p.322, apud ORNELLAS, 1997).

As idéias da Renascenga questionaram e dividiram a Igreja Catdlica, debilitaram e
rejeitaram os velhos rituais, e renovaram o interesse na surpreendente civilizacdo antiga.
Entre os séculos XV e XVI, o Renascimento trouxe a liberdade e uma orientacdo humanista
gue fizeram cair a Inquisicdo e abriram o caminho para os grandes avancos cientificos, mas
os doentes ainda perambulavam soltos nas cidades e nos campos e havia poucas

instituicdes publicas para cuidar deles (SMITH, 1985).

Em meados do século XVII o mundo da loucura vai se tornar o mundo da excluséo.
Cria-se, em toda a Europa, estabelecimentos para internagdo que ndo sédo simplesmente
destinados a receber os loucos, mas toda uma série de individuos: os considerados
invalidos, pessoas a quem a familia ou o poder real queriam evitar um castigo publico, pais
de familia dissipadoras, eclesiasticos em infracdo, enfim, todos aqueles que em relacéo a
ordem da razédo, da moral e da sociedade davam mostras de “alteracao”. Estas casas nao
tinham orientagcdo médica; os doentes estavam la porque ndo podiam ou ndo deviam fazer
parte da sociedade (FOUCAULT, 1994).

No decorrer dos séculos XVII e XVIII, a etiologia diabdlica é progressivamente
descartada. H4 uma retomada dos conceitos de Hipdcrates, identificando a loucura com a
patologia de fun¢bes superiores. Fora considerado, o cérebro, como o 6rgdo do pensamento
e se escreveu que as doengas mentais tinham causas naturais, desmistificando a epilepsia
como doenca sagrada. Foram descritos e classificados, de modo completo, os quadros

melancélicos, maniacos e parandicos (SMITH, 1985).

O médico Philippe Pinel (1745-1826) em 11 de dezembro de 1794, apresentou sua
monografia a Sociedade de Historia Natural de Paris, chamada de Memdria da loucura,
reconhecido como o primeiro texto cientifico da nova especialidade. Nessa conferéncia,
defendeu o tratamento psiquiatrico e os principios humanitarios que o tornaram fundador da
psiquiatria na Franca (TABORDA et al., 2004).

Philippe Pinel marca um novo momento. Assumindo as suas fun¢des no hospicio,
torna o local uma casa de tratamento e ndo mais um depdésito de horror e de temor. Para
tanto, introduziu a funcdo médica ao libertar os loucos de suas correntes assim como
dispensou-lhes um tratamento voltado a adequagdo do homem ao seu meio ambiente
(PALOMBA, 2003).



Segundo Foucault (1994): Pinel seus contemporaneos e sucessores nao romperam
com as antigas préaticas do internamento, pelo contrario, eles as estreitaram em torno do
louco (FOUCAULT,1994, p. 81-82):

O asilo ideal que Tuke montou perto de York € considerado como a
reconstituicdo em torno do alienado de uma quase-familia onde ele deveria
sentir-se em casa, ele é submetido ao controle social e moral ininterruptos;
a cura significard reinculcar-lhe aos sentimentos de dependéncia,
humildade, culpa e o reconhecimento que sdo a armadura moral da vida
familiar.

Os enfoques mitolégicos, psicopatologico-passional e organicista sdo modos de
pensamento permanente na histéria do conceito de loucura, que atravessou diferentes
épocas estando, inclusive, presente na contemporaneidade. Com o Tratado Médico-
Filosofico sobre Alienacdo Mental, ou Traité, de Pinel, publicado em 1801, inaugura-se a
psiquiatria como especialidade médica. Pinel define a loucura, ou alienacdo, como o
desarranjo das funcbes mentais, intelectuais rejeitando, inclusive, as explicacbes
organicistas (FOUCAULT, 1994).

A partir do século XVIIl, os manicobmios comecam a surgir de forma mais
sistematica. Nao por acaso, esse momento historico coincide com a divulgacédo das idéias
de Descartes. Ao identificar o pensamento como condigdo para a existéncia, instala-se o
consenso da razdo e do juizo como condigdo para o0 homem ser capaz de cuidar de si
(MACHADO, 2000).

No Brasil, como na Europa, em um primeiro momento os doentes ficavam
perambulando pelas ruas das cidades; quando muito, eram recolhidos as Santas Casas de
Misericordia ou hospitais gerais. Nesses locais ndo existia a previsdo de nenhum tipo de
tratamento especifico; aos doentes eram destinadas celas insalubres e castigos corporais. O
ato que marca a maioridade de D. Pedro Il como Imperador é justamente o da assinatura do
decreto de fundacdo do primeiro hospital brasileiro — o Hospicio D. Pedro Il, no Rio de
Janeiro, que foi inaugurado em 1852. O primeiro movimento de reforma da assisténcia foi a
partir da presidéncia de Rodrigues Alves, no inicio do século XX, que deixava a politica de
Assisténcia a Alienados e a Gestao do Hospicio Nacional - antigo D. Pedro Il - aos cuidados
de Juliano Moreira e também designava Oswaldo Cruz para a direcdo dos servicos de
saude publica (SILVA, 2001).

Os primeiros pacientes que foram internados no Hospicio D. Pedro Il eram aqueles

destituidos de familia: mendigos, alcoolistas, negros alforriados. Por outro lado, havia



aqueles que “sofriam de paixdes”, ndo aceitavam o0s principios morais da sociedade e
“deformavam a imagem da familia”. Também a estes cabia a internagdo psiquiatrica (SILVA,
2001).

Com a Reforma Sanitaria, ao final da década de 1970 e o processo de constituicdo
do Movimento da Luta Antimanicomial, surge a proposta do fim dos manicomios e sua
desinstitucionalizacdo, coincidindo com o fim da ditadura militar brasileira e o inicio da
Anistia Politica. Nesse contexto, comecam 0s questionamentos acerca das praticas de
Saude Mental (SANT'ANA; BRITO, 2006).

Ao final da década de 1980 o Brasil se encontrava com a nova tendéncia, a partir
do discurso médico Italiano da Psiquiatria Democratica, e a proposta de um novo modelo de
cuidado ao portador d doenga mental. Nessa época, 0s hospitais-dia comegcaram a ser
utilizados na assisténcia publica a saide mental no Brasil, e 0os servi¢cos de tipo internacao
integral (AMARANTE, 1998).

Para Franco Basaglia (1985) o doente mental é um excluido que, nos termos da
sociedade atual, jamais podera se opor aqueles que o excluem, pois cada um de seus atos
passa a ser limitado e definido pela doenga:

. € por trds dos muros dos manicébmios, que a psiquiatria classica
demonstrou sua faléncia, no sentido em que resolveu negativamente o
problema do doente mental, expulsando-o de seu contexto social e
excluindo-o da sua prépria humanidade. Coagido a um espaco onde
mortificagBes, humilhacBes e arbitrariedade séo as regras, o0 homem, seja
qual for seu estado mental, se objetiviza gradualmente nas leis do
internamento, identificando-se com elas (BASAGLIA, 1985, pp.120).

Na evolucdo do atendimento em Psiquiatria no Brasil, 0 novo modelo de assisténcia
pretende rever o saber psiquiatrico tradicional, criando possibilidades de transformacéo e
construcdo de um novo saber. Um programa de reabilitacdo psicossocial introduz novos
recursos e diversos sujeitos no percurso terapéutico. Cabe ao Servico de Saude Mental
identificar a rede de relagdo social passivel de reintegrar a pessoa que requer ajuda,
construindo estratégias que venham a propiciar intervencfes reais concretas, claras e
objetivas (PEREIRA, 2003).

2.2 Centros de Atencéo Psicossocial — CAPS
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No ano de 1989 foi dada entrada no Congresso Nacional o Projeto Lei n°
10.216/2001 do Deputado Paulo Delgado, que propde a regulamentacdo dos direitos da
pessoa com transtornos mentais e a extingdo progressiva dos manicémios no pais. Foi na
década de 90, a partir da assinatura da Declaracdo de Caracas e da realizacdo da Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental, que passaram a vigorar hormas sobre servicos de
atencdo diaria. Desde entdo foram criados, para os portadores de sofrimento psiquico, 0s
Nucleos de Apoio Psicossociais — NAPS, que ap0s alguns anos ampliaram as atividades
oferecidas, passando a se denominar Centros de Atencéo Psicossocial — CAPS e Hospitais-
dia (BRASIL, MS, 2002).

Somente no ano de 2001, apds 12 anos de tramitacdo no Congresso Nacional é
gque a promulgacdo da referida Lei foi redirecionada a assisténcia em salde mental,
privilegiando o oferecimento de tratamento em servicos de base comunitaria. Foi no
contexto da promulgacéo dessa Lei e da realizagdo da Il Conferéncia Nacional de Saude
Mental que a politica do governo federal, alinhada as diretrizes da Reforma Psiquiatrica,
passou a se consolidar (BRASIL, MS, 2004). Os centros de atencdo psicossocial foram
criados sob a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e do
modelo assistencial em salde mental se estabeleceu a partir das modalidades de
Atendimento em Saude Mental, através da portaria n° 336, de 19/02/2002 (BRASIL, MS,
2004).

O CAPS é um servico de saude municipal aberto, comunitario, que oferece
atendimento diario as pessoas com transtornos mentais severos e persistentes, realizando o
acompanhamento clinico e a reinsercéo social destas através do acesso ao trabalho, lazer,
exercicios dos direitos civis e fortalecimento dos lacos familiares e comunitarios. A funcéo
desse servico é prestar atendimento clinico em regime de atencao diaria, evitando, assim,
internagdo em hospitais psiquiatricos e promovendo a inser¢do social das pessoas com

transtorno mental de forma gradual e planejada (BRASIL, MS, 2007).

Dentre as atividades oferecidas destacam-se o atendimento de psicoterapia
individual e em grupo, orientacdo familiar, acompanhamento psiquiatrico, assembléias e
reunibes de usuarios. A equipe é composta por médico psiquiatra, psicélogo, assistente
social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, outras especialidades de nivel superior
especificas de cada servico, técnicos e auxiliares de enfermagem e funcionarios de nivel
médio (BRASIL, MS, 2001).
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Os CAPS sao distribuidos de acordo com caracteristicas discriminadas no
atendimento a pacientes com transtornos graves e persistentes. Tém-se trés modalidades
de servicos estabelecidos: CAPS | — Servico de Atencdo Psicossocial com capacidade
operacional para atendimento em municipios com populagdo entre 20.00 e 70.000
habitantes; CAPS II- Servico de Atencdo Psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacédo entre 70.000 e 200.00 habitantes; CAPS Il —
Servico de Atencdo Psicossocial com capacidade operacional para atendimento em
municipios com populacdo acima de 200.000 habitantes. Também é disponibilizado os
CAPSI, para o atendimento de criancas e adolescentes, e 0 CAPS/AD - Centro de Atencédo
Psicossocial Alcool e Outras Drogas (BRASIL, MS, 2005).

Na Tabela 1 abaixo é demonstrado o ndimero total de cada tipo de CAPS no pais. O
Estado de Sergipe se encontra na segunda colocagdo em numero de CAPS, de acordo com
o indicador de numero de unidades por 100.000 habitantes (BRASIL, MS, 2009)

Numero de Centros de Atencé&o Psicossocial (CAPS) por tipo e UF e Indicador
CAPS/100.000 habitantes Brasil — 31 de janeiro de 2009

UF Populacdo CAPS CAPS CAPS CAP CAP Total Indicador CAPS
I 1] 1 Si Sad /100.000 hab
Paraiba 3.742.606 26 9 2 7 5 49 0,99
Sergipe 1.999.374 18 3 2 1 2 26 0,90
Alagoas 3.127.557 33 6 0 1 2 42 0,82
Rio Grande do Sul 10.855.214 56 33 0 11 15 115 0,80
Ceara 8.450.527 34 27 3 5 13 82 0,79
Santa Catarina 6.052.587 36 13 0 6 7 62 0,73
Rio Grande do Norte 3.106.430 9 10 0 2 5 26 0,69
Rondonia 1.493.566 10 5 0 0 0 15 0,67
Mato Grosso 2.957.732 25 1 0 1 5 32 0,66
Parana 10.590.169 32 25 2 7 18 84 0,65
Bahia 14.502.575 88 25 2 4 11 130 0,60
Maranhao 6.305.539 35 13 1 2 3 54 0,59
Piaui 3.119.697 18 5 0 1 3 27 0,58
Mato Grosso do Sul 2.336.058 6 6 0 1 2 15 0,51
Minas Gerais 19.850.072 65 41 8 8 8 130 0,51
Rio de Janeiro 15.872.362 30 37 0 12 15 94 0,50
Séo Paulo 41.011.635 50 68 16 23 46 203 0,45
Pernambuco 8.734.194 14 17 1 4 10 46 0,45
Espirito Santo 3.453.648 5 7 0 1 3 16 0,39
Goias 5.844.996 8 13 0 2 3 26 0,38
Tocantins 1.280.509 5 2 0 0 0 7 0,35
Para 7.321.493 14 11 1 1 4 31 0,33
Amapa 613.164 0 0 0 0 2 2 0,33
Roraima 412.783 0 0 0 0 1 1 0,24
Distrito Federal 2.557.158 1 2 0 1 2 6 0,22
Amazonas 3.341.096 0 2 1 0 0 3 0,10
Brasil 189.612.814 618 382 39 101 186 1326 0,55

Fontes: Area Técnica de Salde Mental/DAPES/SAS/MS e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/IBGE — Estimativa
Populacional 2008. Nota 1 - O célculo do indicador CAPS/100.000 hab., considera que o CAPS | da resposta efetiva a 50.000
habitantes, o CAPS Ill, a 150.000 habitantes, e que os CAPS Il, CAPSi e CAPSad d&o cobertura a 100.000 habitantes. Nota 2 -
Parametros : Cobertura muito boa (acima de 0,70), Cobertura regular/boa (entre 0,50 e 0,69), Cobertura regular/baixa (entre
0,35 a 0,49), Cobertura baixa (de 0,20 a 0,34 ), Cobertura insuficiente/critica (abaixo de 0,20 ).
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No Estado de Sergipe, até as décadas de 20 e 30, os pacientes com transtornos
mentais ndo tinham assisténcia médica; muitos foram enviados para o Estado de Salvador
para o asilo Jodo de Deus, quando ndo, vagavam pelas ruas, e eram temidos e
ridicularizados (SILVA, 2003).

Foi fundado em 1940, no Estado Sergipe, o hospital-col6nia Eronildes de Carvalho,
que utilizava métodos comuns a época como o de eletroconvulsoterapia (ECT), e, por
dificuldades em sua estrutura fisica e financeira foi fechado em 1960. Em 1951 foi aberta a
Clinica Psiquiatrica Adaulto Botelho, referéncia do poder publico. No final da década de 70
foi construido o Hospital Psiquiatrico Garcia Moreno, que passou a receber os pacientes
graves do Hospital Psiquiatrico Adaulto Botelho. Em 1962, fundada a Casa de Saude Santa
Maria e em 1980, a Clinica de Repouso Sao Marcelo. Em 1994, apés auditoria da Secretaria
Municipal de Saude o hospital Adaulto Botelho encerrou suas atividades (FIGUEREDO;
PORTO, 2001).

O primeiro CAPS fundado em Sergipe localiza-se no municipio de Nossa Sra. da
Gléria; “Luz do Sol” — CAPS |, em 1999, e em Aracaju “Artur Bispo do Rosario” CAPS |,
sob a coordenacdo do Psiquiatra Messias Cordeiro, marcando o inicio de um novo momento
na Saude Mental do Estado (MS, SAS/DATASUS, 2000).

Em 2007 o hospital Garcia Moreno fechou suas portas e o0s internos foram
transferidos para uma nova proposta de cuidar do doente mental - as Residéncias
Terapéuticas: servico especializado para pacientes cronicos sem referéncia familiar.
Funcionando nas antigas dependéncias do hospital Adauto Botelho, foi inaugurado oo
primeiro Centro de Atengdo Psicossocial criado pela gestdo Municipal de Saude do
Municipio de Aracaju “CAPS Liberdade” — CAPS Ill, ao lado do servico de urgéncia
psiquiatrica, que fazia a cobertura para todo o Estado. Até o ano de 2008, Sergipe tinha 27
CAPS, sendo dois desses de referéncias para portadores com dependéncia em alcool e
outras drogas, localizados nos Municipios de Aracaju e Nossa Senhora do Socorro, um
CAPS para os pacientes infanto-juvenis no Municipio de Aracaju, e uma Urgéncia
psiquiatrica nas dependéncias do hospital Sao José, no Municipio de Aracaju (BRASIL, MS,
2008).

2.3 Epidemiologia dos transtornos mentais

A epidemiologia psiquiatrica € o ramo de pesquisa da psiquiatria que investiga a

distribuicdo dos transtornos mentais na populacdo e os fatores que influenciam a incidéncia
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(LAST, 2001). O conhecimento da frequéncia de um transtorno mental pode ampliar a

compreensdo das causas da doenca e direcionar formas de tratamento.

As caracteristicas epidemiolégicas de uma doenca, que incluem descricdo da
distribuicdo de fatores como idade, sexo, género e classe social, fazem parte do relatorio
das patologias e sdo usadas para estabelecer critérios de diagnostico e progndstico
(ANDRADE, 2000).

A esquizofrenia € uma doenca de distribuicdo universal, com incidéncia que varia
entre diferentes locais. Em geral afeta entre 0,5 e 1,5% da populacdo adulta. A incidéncia é
comparavel em todas as sociedades, estando na faixa de 0,5 a 5% em cada 10.000 pessoas
por ano (CATALDO NETO et al., 2003).

E dificil estabelecer uma definicio operacional a respeito da época do inicio do
transtorno mental. Em uma revisdo de vinte e trés estudos na Europa e na América do
Norte, uma taxa da incidéncia de 2,5 para 10.000 pessoas foi encontrada, embora houvesse
um grau largo de variagdo entre os estudos nos relatérios das taxas da incidéncia e de
prevaléncia (NAKANE et al., 1992).

Com relacdo as psicoses ndo-afetivas, que incluem transtornos como
esquizofrénicos, esquizoafetivos, esquizofreniformes, delirantes ou parandides, os estudos
brasileiros tiveram indices similares de 0,8% para a prevaléncia de um ano. O indice norte-
americano foi de 0,4%. Com base nos estudos, estima-se que ha entre 679.192 e 1.358.393
adultos no Brasil portadores dessa condigéo psicética. O indice de prevaléncia para toda a
vida variou de 1,1 a 1,9%, sugerindo que 1.867.790 a 3.226.184 pessoas ja tenham sido
atingidas (MELLO et al., 2007).

Diversos fatores determinam a prevaléncia, o inicio e a evolugcdo dos transtornos
mentais e comportamentais. Fatores sociais, econémicos, demogréficos, sexo e idade,
ameacas graves como conflitos e desastres, a presenc¢a de doenga fisica grave, 0 ambiente
familiar, a pobreza e as condi¢Bes associadas ao desemprego, baixo nivel de instrucao,

privacdo e auséncia de domicilio ilustram o impacto na saude mental (MELLO, 2007).

O inicio habitual da esquizofrenia acontece no fim da adolescéncia até os 30 anos,

sendo os homens afetados em média cinco anos antes das mulheres. Os hormoénios
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femininos teriam efeitos parecidos com 0s neurolépticos, por isso 0s sintomas seriam de
inicio mais tardio, quando as taxas hormonais nas mulheres comecam a diminuir (HAFFNER
et al.,,1998; GIACON, 2006; STUBBE, 2007).

Em geral, o inicio dos transtornos psicoticos nos homens é em torno dos 18-25
anos e nas mulheres dos 25-35 anos. Essa diferenca pode variar no critério diagnéstico
utilizado para a esquizofrenia. No inicio da adolescéncia, a razdo homem/mulher é 2:1. ApGs
os 50 anos, essa proporcao se inverte, em aproximadamente 3% a 10% das mulheres que
iniciam a doenca apds os 45 anos (GOLDSTEIN, 1995).

Segundo Seeman (1990), o estrégeno é um fator protetor nas mulheres. Ha
diferencas entre 0os sexos na esquizofrenia por existirem diferengas no desenvolvimento
cerebral intra-uterino, assim como efeitos protetores do estr6geno que agiriam no sexo
feminino na vida adulta. A velocidade do desenvolvimento cerebral intra-uterino € mais lenta
no sexo masculino e esse processo parece estar associado a acdo da testosterona no

periodo da gestacéo.

Ha décadas se tem visto diferencas entre géneros feminino e masculino que foram
explicadas diante das diferencas na organizacdo mental. A pesquisa tem dado hoje
relevancia as teorias bioquimicas e neuropsicoldgicas, como o0 prognostico melhor nas
mulheres do que nos homens. Consequentemente, focalizando em fatores bioquimicos,
genéticos e sociais ao mesmo tempo, tem-se procurado pelas diferencas socio-
demograficas e pelas caracteristicas sintomatolégicas, o resultado dos estudos ajudaréo a
compreender a etiologia clinica e o prognostico da doenca nos diferentes géneros (ATALAY,
2006).

Outra possivel consequéncia do trauma de nascimento sdo as anormalidades
estruturais cerebrais (MURRAY,1988) que estdo mais associadas ao sexo masculino: idade
de inicio mais precoce, sintomas negativos, alargamento dos ventriculos cerebrais,

gravidade e cronicidade da doenca.

De acordo com Stubbe (2007), ndo se acredita que fatores psicologicos ou sociais
causem a esquizofrenia. Contudo, no contexto de sua vulnerabilidade deve ser considerado
0 estresse ambiental, incluindo alto nivel de expressdo emocional na familia. O inicio do
adoecimento tende a ser insidioso e na maioria das criangas ha comprometimento no
desempenho escolar, dificuldade de adquirir novas informagfes e habilidades, perda do

avanco nos relacionamentos interpessoais.
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Vallada e Samaia (2000), numa breve revisdo sobre estudos genéticos-
epidemioldgicos e os fatores de risco na esquizofrenia, concluiram que as pesquisas com
familias de gémeos e adotados indicavam a existéncia do componente genético para
esquizofrenia. Estima-se que esse represente de 70% a 80% da susceptibilidade total para
desenvolver a doengca. Também ha estudos de genética molecular e dos fatores pré e
perinatais. Como um transtorno heterogéneo, nenhum modelo simples de heranga genética
foi encontrado (MAJ; SANTORIUS, 2005).

O teste neuropsicologico frequentemente utilizado nos estudos das alteracbes dos
processos de atencdo em pacientes esquizofrénicos é o “Continuous performance test”
(CPT). Nesse tipo de teste o individuo é solicitado a identificar, rapidamente, um estimulo
alvo entre varios estimulos distratores ou nao relevantes. Ainda que baixos rendimentos no
CPT possam ser observados em outras condi¢cdes psiquiatricas, ha indicacdes de que
pacientes esquizofrénicos apresentam um padrdo especifico de alteracdes nesse tipo de
teste. Eles apresentam tipicamente um comprometimento nos processos de discriminagéo
sinal/ruido, ainda que nao apresentem erros quanto ao critério de identificacdo (ADAD,
2000).

Na inter-relacdo entre neuropsicologia e psiquiatria, a esquizofrenia apresenta o
aumento da perturbacéo do fluxo de consciéncia devido as vivéncias fora do contexto que
invadem ao ocorrer desconexdo ou desordem no circuito fronto-témporo-cerebelo-talamo
cortical, o que altera a atencédo e a memdria do individuo acometido. Ha sintomas nucleares
como a invasao do fluxo normal de consciéncia por vivéncias bizarras, descontextualizadas
da vida psiquica em curso, porém o paciente pode ter inalterada outras modalidades de
consciéncia; ele ndo perde o eu, reconhecimento pessoal ou parte especifica de quem ele €,
mas a sua funcionalidade. Aqueles que ndo estdo tdo graves a ponto de ndo se tornarem
demenciais, podem realizar bem a maioria das tarefas da memaria de trabalho (CAIXETA et
al., 2007).

No desempenho de testes neuropsicologicos, os individuos com esquizofrenia
apresentam alteracdes. Estima-se que déficits cognitivos atinjam entre 40% a 60% dos
individuos acometidos. Entretanto, no atual estagio do conhecimento, essas alteracdes néo
parecem ser elementos confiAveis como marcadores biologicos da esquizofrenia,
principalmente por ndo existirem padrées especificos de comprometimento cognitivo

associados a doenca. Esses instrumentos sdo de maior utilidade na avaliacao do grau de
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incapacitacao interpessoal e ocupacional associados a esquizofrenia. Embora exista pouca
discordancia em relac@o a existéncia dessas alteracdes em pacientes esquizofrénicos, ndo
existe unanimidade em relacdo aos aspectos qualitativos e quantitativos desses déficits
(ADAD et al., 2000).

Segundo Duran et al. (2004), a investigacao da relacao entre maus tratos infantis e
transtornos psiquiatricos no curso de vida, em um grupo de 234 mulheres americanas de
origem indigena, em uma unidade basica de Saude dos EUA, encontrou alta proporcao de
participantes (84,2%) com algum transtorno mental, sendo que 60,7% das participantes
apresentaram critérios diagnosticos para dois ou mais transtornos. Os resultados mostram
ainda, que a prevaléncia de transtornos mentais aumentou de acordo com os tipos e a
severidade de maus tratos. Dentre as 54 participantes que experienciaram todos os tipos de
abuso e negligéncia, 75,9% apresentaram historico de abuso e dependéncia de alcool e
drogas; 68,5%, histérico de transtorno de humor; 83,3%, transtorno de ansiedade; e 63%,

transtorno de estresse pés-traumatico.

A Organizacdo Pan-America de Saude — OPAS e a Organiza¢do Mundial de Saude
— OMS (2001) apontam o aumento da prevaléncia de transtornos mentais na populagéo.
Estima-se que atualmente cerca de 450 milhGes de pessoas sofrem de transtornos mentais
ou neurobiolégicos. O sofrimento psiquico representa quatro, das dez principais causas de
incapacitagdo em todo o mundo, embora a maioria deva ser tratada de forma preventiva.
Devido a essa problemética, a OMS chama a atencdo dos governos a investirem em
politicas de saude para o enfrentamento dessa questéo, incentivando medidas de promocao

e prevencgdo a saude mental, e também na oferta de tratamento e reabilitagdo psicossocial.

Quanto ao tratamento do transtorno psicotico faz-se necessario a utilizagdo de uma
abordagem multimodal, com a prescricio da farmacoterapia de medicamentos
antipsicéticos atipicos: risperidona, olanzapina, quetiapina, aripiprazol e ziprasidona, de
segunda linha: os antipsicéticos: haloperidol, tiotixeno, clorpromazina, trifluoperazina e
molidona, e os chamados terceira linha: clozapina, potenciacdo com litio ou outro
estabilizador do humor, eletroconvulsoterapia, tratamento psicossocial e a psicoeducacao
dos familiares (STUBBE, 2007).

No Brasil, com gastos de 2,4% do orcamento do Sistema Unico de Saltde-SUS em
saude mental, prevaléncia em 3% de transtornos mentais severos e persistentes e 6% de

dependentes quimicos. Tem havido sensivel inversdo nos ultimos anos, privilegiando-se os
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equipamentos substitutivos como os CAPS em detrimento das clinicas psiquiatricos. Para
ilustrar citamos o fato de que em 1997 a rede de saude mental era composta por 176 CAPS
com 6% dos recursos destinados pelo SUS a salde mental, enquanto a rede hospitalar,
com 71 mil leitos ficava com os outros 94%. Em 2004, os 516 CAPS existentes receberam
20% dos recursos citados, contra 80% de 55 mil leitos psiquiatricos no Brasil (BRASIL, MS,
2004).

O 6nus de doencas mentais como a depressdo, a dependéncia ao alcool e a
esquizofrenia foi durante muito tempo subestimado. Isto se deveu a forma de avaliacdo do
impacto dessas doencas que, em geral, quantificava o nimero de mortes decorrentes delas

e ndo o numero de individuos incapacitados (MELLO et al., 2007).

2.4 Diagnostico dos Transtornos Psicaticos

Em estudos classicos, o psiquiatra alemdo Emil Kraepelin (1856-1926),
desenvolveu um estudo ao acompanhar pacientes hospitalizados, e estabeleceu os
primeiros critérios para a esquizofrenia, o qual separou a psicose maniaco depressiva da
deméncia precoce. Ele reuniu os conceitos deméncia precoce, de Morel, em 1860; da
catatonia descrita por Kalhbaum, em 1874, e da hebefrenia, de Hecker, em 1871, sob o
nome de deméncia precoce. Os critérios se baseavam em trés caracteristicas principais:

sintomatologia, etiologia e evolucéo (LOUZA, 2007).

Euger Bleuler (1857-1939), em 1911 reorganizou os critérios para a deméncia
precoce sob o nome de esquizofrenia. Os critérios diagnésticos se baseiam nas seguintes
caracteristicas: sintomatologia, intensidade e evolucdo. Dentro dos sintomas fundamentais,
a desorganizacdo do pensamento, associacdo frouxa das idéias. Para Bleuler € o sintoma
mais importante e nem todos o0s sintomas podem estar presentes para se considerar o
diagndstico de esquizofrenia, o que favorece o diagndstico mesmo na falta dos sintomas
psicéticos descritos por Kraepelin, como delirios e alucinagdo, admitindo a existéncia de
vérias esquizofrenias (SHIRAKAWA et al., 1998).

Em 1913, Jaspers, em seu tratado de psicopatologia geral, descreveu o delirio
como sendo um juizo falso e patolégico caracterizado por incorrigibilidade, conviccdo
absoluta e impossibilidade do contetdo. O delirio € incompreensivel em sua origem, pois
deriva das chamadas vivéncias delirantes primarias em que ocorreram mudangas na

personalidade, ruptura na histéria do individuo com atribuicdo de significados novos as
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percep¢cbes, uma sensacdo de auto-referéncia e de revelacdo. Jaspers descreve as

alteracdes da consciéncia do eu que estariam presentes nos psicéticos (JASPERS, 1980).

Na década de 1930, Kurt Schneider (1887-1967), discipulo de Jaspers, critica o
critério sintomatoldgico de Bleuler dizendo que para se fazer um diagnéstico precisava de
sintomas mais definidos clinicamente. Enquanto Kraepelin enfatizava a idade de inicio
precoce com uma deterioracdo progressiva e sintomas psicoticos graves, Bleuler dava
énfase a heterogeneidade dos sintomas e aos tipos de esquizofrenia, a desorganizacao do
pensamento e as influéncias da personalidade na génese da mesma. Schneider
estabeleceu uma hierarquia de sintomas, apontando para as vivéncias delirantes, as
alucinagbes auditivas e a perda da autonomia do eu como sendo especificos da
esquizofrenia (SHIRAKAWA et al., 1998).

A esquizofrenia é reconhecida atualmente como uma sindrome, pois ndo tem Unica
entidade da doenca que apareca como causa, mas como resultante de varios fatores
genéticos, bioquimicos, psicoldgicos e sociais. A compreensao de aspectos diferentes como
caracteristicas da pré-morbidade, etiologia clinica, prognéstico e o resultado da
esquizofrenia nos homens e nas mulheres ajudara destacar seus fatores patogénicos,

psicolégicos e sociais subjacentes (CATALDO, 2003).

Tém dois parametros de classificagcdo que sdo a Classificacdo Internacional de
Doencas — CID-10 (1993), elaborada pela Organizacdo Mundial de Saude OMS, e o Manual
Diagnostico Estatistico de Desordens Mentais DSM-IV-TR (2002).

O DSM-IV (2002) define a esquizofrenia como uma perturbacdo com duragéo
minima de seis meses e inclui, no minimo, um més de sintomas da fase ativa: delirios,
alucinagbes, discurso desorganizado, comportamento desorganizado ou catatonico,
sintomas negativos como o embotamento afetivo. A idade média de inicio do primeiro
episddio de esquizofrenia se situa na primeira metade da faixa dos 20 anos para os homens
e final da faixa dos 20 para as mulheres. De inicio abrupto ou insidioso, suas primeiras

manifestacdes clinicas sdo chamadas normalmente de sinais e sintomas prodrémicos.

O termo transtorno ndo é um termo exato, porém é assim usado para definir um
conjunto de sintomas que geralmente envolvem o sofrimento e a interferéncia nas funcdes
pessoais ao exercer as atividades da vida. A esquizofrenia, os transtornos esquizotipicos e

os transtornos delirantes séo classificados pelo CID-10 (1993) com a nomenclatura F20-
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F29. Este agrupamento reline a esquizofrenia como categoria mais importante deste grupo,
0s transtornos delirantes persistentes, como um grupo maior de transtornos psicéticos
agudos e transitorios e os transtornos esquizoafetivos que sdo mantidos nesta sec¢éo, ainda

que sua natureza permaneca controversa.

E necessario esclarecer que a psicose e a esquizofrenia ndo sio intercambiaveis. A
psicose é o termo geral referente a perturbacédo do processamento do pensamento e a uma
percepcdo comprometida da realidade. Deste modo, a psicose ou 0s sintomas podem
ocorrer como parte de varias sindromes psiquiatricas além da esquizofrenia, incluindo o

transtorno afetivo como a depressao, mania e outros (STUBBE, 2008).

Yung e McGorry (1996), apds revisdo sobre o conceito dos primeiros sinais de
psicose, definiram alguns aspectos iniciais da doenga como: prejuizo na concentragdo e
atencédo, reducdo em impulso e motivacdo, anergia, humor depressivo do sono, ansiedade,
isolamento social, desconfianca, deterioracdo do funcionamento em papéis sociais e
irritabilidade.

Faz-se necessario conceituar dois sintomas psicoticos importantes, a exemplo do
delirio, que é a reacdo organica aguda e que consiste em alteracdo da consciéncia e da
atencao, deterioracdo da orientacdo e memoria, especialmente a recente, o que da origem
ao que se chama de falsificacdo, e a alucinagdo, quando os 6rgaos senso-percepcao
funcionam na auséncia de objetos concretos externos ou quando nao ha acontecimentos
factuais. Neste caso h& dois tipos de alucinagcdo de que se tem destaque: a alucinacao
visual e a auditiva (CAMPBELL, 1986).

Os chamados sintomas positivos e negativos tiveram muita influéncia sobre o
conceito de esquizofrenia, principalmente a partir de 1980, quando Crow apresentou a idéia
de dimensdes positivas e negativas pelo conceito de duas “sindromes da esquizofrenia”. A
dimensao ou sindrome positiva (tipo |) era representada por um quadro agudo, reversivel,
com boa resposta ao tratamento neuroléptico, que seria causada pelo provavel aumento de
receptores dopaminérgicos e auséncia de alteracdes cerebrais estruturais. J& a dimensao
negativa (tipo 1) estava associada a uma mé resposta ao tratamento neuroléptico, cronica,
devido a reducdo de receptores dopaminérgicos e alteracbes cerebrais estruturais. Além
disso, o conceito de sintomas negativos passou a figurar oficialmente dentro dos critérios do
DSM-IV (LOUZA, 2000).
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Atualmente, pode-se entender que os sintomas positivos de esquizofrenia incluem
os vivenciados pelo individuo — alucinacfes, delirios e perturbacbes do pensamento;
enquanto os negativos descrevem a falta de experiéncias normais e incluem anergia (falta

de energia) e pobreza da fala e do pensamento (CAIXETA et al., 2007).

A esquizofrenia é uma preocupacdo frequente do estudo da psicopatologia na
adolescéncia, pois geralmente se inicia nesta fase da vida. Embora nem todas as
manifestacdes patoldgicas ou desviantes sejam sintomas de uma esquizofrenia iniciante,
constata-se um paradoxo: de um lado, uma doenca de algum modo rara, mas grave e
duradoura, de outro, uma nosografia flutuante, incerta. Nas fronteiras entre o normal e o
patolégico sdo particularmente difusas, isso explica 0s riscos tanto por excesso como por
falta do estabelecimento de um diagnostico no seu inicio (MARCELLI; BRACONNIER,
2007).

Os principais fatores de risco adaptado sobre esquizofrenia, segundo Edwards et
al., (2002), sao: historia familiar, de primeiro grau de psicose, personalidade vulneravel:
esquizotipica ou esquizbide, funcionamento pré-morbido alterado, antecedentes de
traumatismos craniano (TC), quoeficiente de inteligéncia baixo (Ql), antecedentes de
sofrimentos perinatais e obstétricos, acontecimentos da vida e abuso de substancias.

O quadro clinico da esquizofrenia € bastante polimorfo e heterogéneo. Nao ha
sintomas ou sinais patognomonicos, sinal ou sintoma caracteristico de uma doenca; o
diagnostico é elaborado a partir dos apresentados pelo paciente e pelos dados da
anamnese. Apesar de nao existir uma personalidade pré-mdérbida caracteristica da
esquizofrenia, em muitos pacientes € comum a falta de adaptacéo psicossocial na infancia e
adolescéncia (LOUZA, 2007).

Para o estabelecimento do diagndstico de esquizofrenia é necessario, antes, excluir
outros transtornos mentais que tem sintomatologia semelhante. Trés grupos de transtornos
devem ser considerados, como: os chamados de espectro da esquizofrenia, transtornos
nosograficamente distintos da esquizofrenia e os quadros organicos com manifestacdo
esquizofreniforme (DSM-1V, 2002).

Atualmente, segundo o CID-10 (1993), os subtipos classicos da esquizofrenia séo
definidos pela sintomatologia mais frequente no momento da avaliagdo. Os principais
subtipos sdo: parandide (F20.0), hebefrenia (F20.1), catatonia (F20.2), indiferenciada ou

residual (F20.3) e simples (F20.6), enquanto os demais transtornos psicéticos se agrupam
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entre o0s transtornos esquizotipicos (F21), transtornos delirantes persistentes (F22),
transtornos psicoticos agudos e transitorios (F23), transtornos delirantes induzidos (F24),
transtornos esquizoafetivos (F25) e outros transtornos psicoticos ndo-organicos (F28).

A sintomatologia dos principais subtipos clinicos da esquizofrenia, segundo o CID-
10 (1993, pp 85-96), é descrita como:

Esquizofrenia Paranodide, considerada a forma mais comum da doenga. Estdo
presentes como sintomas delirios persecutdrios, de referéncia, cidme, ascendéncia,

alucinac6es auditivas e de comando, gustativas, olfativas e cenestésicas.

Esquizofrenia hebefrénica, delirios e alucinacBes fugazes e fragmentarios, afetos
superficial e inadequado, pensamento desorganizado, discurso incoerente. A faixa-
etaria atingida é entre os 15 e os 25 anos de idade; existe o rapido desenvolvimento

dos sintomas chamados negativos: perda de vontade e embotamento negativo.

Na esquizofrenia catatbnica os transtornos de psicomotricidade sdo frequientes; o
paciente pode alterar periodos de esturpor, mutismo, rigidez muscular, obediéncia

automatica.

A esquizofrenia indiferenciada quando os sintomas apresentados ndo satisfazem

critérios para os outros tipos ou apresentam caracteristicas variaveis.

A esquizofrenia residual consiste no estagio crénico da esquizofrenia, por pelo menos
um ano, com minimos sintomas positivos, pelo menos um episédio psicotico prévio e

bem definido.

A esquizofrenia simples desenvolvimento insidioso e progressivo de conduta

estranha, declinio no desempenho social, embotamento afetivo, isolamento.

Outros transtornos psicéticos sao representados pelas categorias nosolégicas F21
a F29 da Classificacdo de transtornos mentais e de comportamento da CID-10 (1993),
enquanto no DSM-IV-TR (2002) os mesmos sé&o inseridos em outros transtornos psicoticos.

Essa categoria abriga tanto os transtornos agudos, cronicos ou persistentes.

O transtorno esquizotipico transtorno caracterizado por comportamento excéntrico e
por anomalias do pensamento e do afeto que se assemelham as da esquizofrenia. Afeto frio
ou inapropriado, estranho ou excéntrico, idéias parandides ou bizarras, sem que apresentem
idéias delirantes auténticas. Com inicio do transtorno é dificil de determinar, e sua evolucao

corresponde em geral ao transtorno de personalidade (CID-10, 1993).
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O transtorno esquizoafetivo trata-sede transtornos episddicos nos quais tanto os
sintomas afetivos quanto os esquizofrénico sdo de tal modo proeminente que o episodio da
doenca nao justifica um diagnostico um diagnostico quer de esquizofrenia, quer de episodio
depressivo ou maniaco. Outros transtornos psicoticos n&o-organicos sao transtornos
delirantes ou alucinatérios que nao justificam o diagnéstico de esquizofrenia. Os transtornos
delirantes persistentes € um grupo que inclui uma variedade de transtornos que sao
caracterizados, quase exclusivamente, por um Unico sintoma, o delirio, e sédo representados

pela parafrenia e pela parandia (CID-10, 1993)

Um numero consideravel de rétulos e definicdes foi proposto, durante o dltimo
século, para designar transtornos psicéticos transitérios, que sdo considerados separados
da esquizofrenia. Conceitos tradicionais destacados nestas areas sdo 0s bouffées
delirantes, da tradicdo francesa, as psicoses esquizofreniformes, da psiquiatria escadinava;

e as psicoses ciclbides, da tradicdo alema (PULL, 1995).
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3. CAPITULO Il - PERFIL DOS USUARIOS COM TRANSTORNO PSICOTICO
NOS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL DO ESTADO DE SERGIPE

Resumo

Estudo descritivo, documental cujo objetivo foi o de levantar o perfil do usuario com
transtorno psicotico assistido nos Centros de Atencdo Psicossocial de Sergipe. Foram
incluidos no estudo 1444 prontuarios com diagndstico de transtorno psicotico. Para realizar
a coleta de dados, utilizou-se protocolo criado a partir de referéncias do Sistema Unico de
Saulde, tendo como variaveis dados pessoais e familiares, data de admissdo no servico e
namero de internacdo. Os dados foram organizados em planilha, através do programa
estatistico SPSS e submetidos a andlises da estatistica descritiva. A prevaléncia de
transtorno psicoético foi de 59% para o género masculino e de 41% para o feminino, com
faixa-etaria prevalente de 36% entre 25-35 anos; quanto ao estado civil, 69% eram solteiros
e 76% sem situacao ocupacional definida. Considera-se que o transtorno psicético acomete
uma populacdo em idade produtiva, o que causa aos individuos prejuizos na inser¢cao no
mercado de trabalho e na criagéo de novas configuracdes familiares.

Palavras-chave: transtorno psicético, caracterizacdo de portadores, CAPS, epidemiologia.

ARTICLE | = PROFILE OF USERS WHO HAVE PSYCHOTIC DISORDERS IN
PSYCHOSOCIAL CARE CENTERS IN THE STATE OF SERGIPE

Abstract

Descriptive, documentary study, whose objective was to raise the profile of the user with
psychotic disorder, assisted in Psychosocial Care Centers in the state of Sergipe. In this
study, 1444 patients records with psychotic disorder diagnosis were included. For data
collection, it was used a protocol created from references provided by the Unified Health
System, by having as variables family and personal data, the date of admittance at the
service and the number of committal. Data were organized in the statistical program
worksheet SPSS and subjected to descritive statistical analysis. The prevalence of psychotic
disorder was of 59% for the male gender and of 41% for women with age-range prevalent of
36% between 25-35 years of age; as to marital status, 69% were unmarried and 76% did not
have a defined occupational situation. It is considered that the psychotic disorder plagues a
productive age population, which causes losses towards the insertion of individuals in the
labor market and towards the creation of new family settings.

Keywords: psychotic disorder, characterization of carriers, PCC, epidemiology.



28

3.1 INTRODUCAO

Os servigos de saude mental do pais tém passado por um amplo processo de
mudancgas na Ultima década, desde a publicacdo da Lei 10.216, de 06 de abril de 2001, que
direciona o atendimento a rede comunitaria de atencéo destinada ao usuario com problemas
de saude mental (BRASIL, MS, 2007).

Pertencente ao campo da reforma psiquiatrica, a atencéo psicossocial tem como
suporte acdes politico-ideolbgicas, tedrico-praticas e éticas que norteiam as mudancas de
paradigmas do antigo sistema asilar. Segundo Amarante (1999), foram propostas
transformagfes na saude mental, nos campos: teorico-assistencial, na desconstrucdo de
conceitos e praticas da psiquiatria e psicologia; no técnico-assistencial das redes de novos
servigos juridico-politicos da extincdo dos manicomios e substituicdo por instituicbes
abertas; e nas legislacdes sanitaria, civil, penal e sociocultural das rela¢des entre instituicao,

usuarios e comunidade.

O empenho na saude mental tem sido a busca por minimizar, ou fazer cessar, 0s
efeitos negativos e até degradantes das antigas formas de cuidar do sujeito adoecido
psiquicamente. O Movimento de Reforma Psiquiatrica tem se colocado a frente numa dificil
luta contra as esferas de poder opressoras que, ja instituidas, reduzem o sujeito a condicao
de objeto, em intervencbes que mais adoecem do que curam e restringem a condicéo
humana (LEMOS; JUNIOR CAVALCANTE, 2009).

A rede de salde mental pode ser constituida por varios dispositivos assistenciais
gue possibilitem a atengdo psicossocial aos usuarios com transtorno mental, segundo
critérios populacionais e demandas locais. Essa rede pode contar com ac¢des de saude
mental na ateng¢do basica, Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), servigos residenciais
terapéuticos (SRT), leitos em hospitais gerais e ambulatérios, bem como com Programa de
Volta para Casa, o0 qual subsidia o retorno do usuario ao convivio de familiares. Ela deve
funcionar de forma articulada, tendo os CAPS como servi¢os estratégicos na organizacao de

sua porta de entrada e de sua regulagédo (BRASIL, MS, 2007).

Pode-se ressaltar que com a criacdo dos CAPS aconteceu um avanco de forma
significativa na organizacao da rede de salude mental, pois 0s mesmos sdo considerados
dispositivos estratégicos para o desenvolvimento do convivio social. Esses centros utilizam

0S recursos comunitarios como forma de instrumento terapéutico no cuidado em saude
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mental, e no processo de reinser¢cdo social, destacando a relevancia da articulacdo
intersetorial (ESCUDEIRO; SOUZA, 2009).

Os CAPS sdo servicos da rede municipal de salde com sistema aberto e
comunitario, que oferecem atendimento diario as pessoas com transtornos mentais severos
e persistentes. Realiza 0 acompanhamento clinico e a reinsercdo social destas pessoas,
através do acesso ao trabalho, lazer, exercicios dos direitos civis e fortalecimento dos lacos
familiares e comunitarios. Sua funcdo € promover a insercdo social das pessoas com
transtornos mentais e oferecer a essa populagéo atendimento clinico em regime de atencao
diaria (BRASIL, MS, 2007).

A Rede de Atencéo Psicossocial é definida de acordo com o porte dos municipios.
Dessa forma, os CAPS podem ser de tipo |, Il, lll, Alcool e Drogas (CAPS AD) e Infanto-
juvenil (CAPSI). Os parametros populacionais para a implantacdo destes servicos séo
definidos da seguinte forma: CAPS |, para municipios com até 20.000 habitantes; CAPS I,
com dois ou trés turnos, para municipios entre 70.000 — 200.00 habitantes e rede bésica
com acdes de saude mental; e CAPS lll, funcionando 24 horas; CAPS AD e rede basica
com acdes de salude mental Municipios com mais de 200.000 habitantes - CAPS lll, CAPS
AD e rede basica com acbes de saude mental para municipios com mais de 200.000
habitantes (BRASIL, MS, 2004; RABELO et al., 2005).

O objetivo dos espacos substitutivos da rede psicossocial, oriundos do movimento
de reforma psiquiatrica, é a reinser¢éo do sujeito com transtorno mental ao seu territorio, a
sua familia e & comunidade. Esta mudanca de paradigma vem ocorrendo aos poucos
(MIELKE et al, 2009).

As intervencgdes terapéuticas com terapia psicossocial, musicoterapia e outras
modalidades como a psicoterapia individual e grupal, terapia ocupacional em pacientes com
esquizofrenia produzem melhoras significativas assim como melhora nas relagbes

psicossociais e funcionamento global do individuo (VALENCIA et al., 2006).

No Estado de Sergipe até as décadas de 20 e 30, os pacientes com transtornos
mentais ndo tinham nenhum tipo de assisténcia médica. Muitos foram enviados ao Estado
da Bahia, para o asilo Jodo de Deus (SILVA, 2003). De 1902 até 1940 a forma de
tratamento ndo apresentava mudancas significativas quando foi fundado o hospital-colonia

Eronildes de Carvalho, que utilizava métodos comuns a época como a eletroconvulsoterapia
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(ECT), e que, por dificuldades na estrutura fisica e financeira foi fechado em 1960. Em 1951
foi aberta a Clinica Psiquiatrica Adaulto Botelho, referéncia do poder publico estadual. No
final da década de 70 foi inaugurado o Hospital Psiquiatrico Garcia Moreno, que passou a
receber os pacientes graves do Hospital Psiquiatrico Adaulto Botelho. Em 1962 foi fundada
a Casa de Saude Santa Maria e em 1980 a Clinica de Repouso Sdo Marcelo. Em 1994,
apos auditoria realizada pela Secretaria de Saude do Estado de Sergipe no Adaulto Botelho,
0 mesmo teve que ser fechado (FIGUEREDO; PORTO, 2001).

O primeiro CAPS do Estado de Sergipe foi fundado em 1999, no municipio de
Nossa Sra. Da Gloria e em Aracaju no ano 2000, sob a coordenacdo do Psiquiatra Messias
Cordeiro; na sequéncia, outros CAPS foram criados marcando, entéo, o inicio de um novo
modelo da Saude Mental no Estado (BRASIL,SAS/DATASUS, 2000).

Em 2007 o hospital Garcia Moreno teve que ser desativado, e 0s pacientes ali
assistidos foram incluidos na nova proposta de cuidar do paciente mental oferecida pelas
Residéncias Terapéuticas, servico especializado para pacientes crénicos sem referéncia
familiar. Funcionando em parte do local, o primeiro Centro de Atencdo Psicossocial criado
pela gestdo municipal de Aracaju foi o CAPS Liberdade, localizado nas antigas
dependéncias do Adaulto Botelho, ao lado da urgéncia psiquiatrica, para todo o Estado de
Sergipe. Até novembro do ano de 2008 Sergipe tinha 27 Centros, distribuidos em todo seu
territdrio, incluindo dois CAPS de referéncia para portadores com dependéncia em élcool e
outras drogas, nos municipios de Aracaju e Nossa Senhora do Socorro; um CAPS para
pacientes infanto-juvenis, no municipio de Aracaju; e uma Urgéncia Psiquiatrica em Aracaju,
que atende a todo o Estado (BRASIL, MS, 2007).

No nivel macropolitico sdo necessarias politicas publicas que possibilitem a
articulagdo de varias esferas de poder, enquanto no nivel micropolitico necessita-se da
articulagéo entre técnicos, moradores e comunidade mais ampla, na produgéo/invencédo do
cuidado. A reducdo da reforma a um processo de desospitalizacdo, sem a real
desmontagem do hospital psiquiatrico e o deslocamento completo da atencdo em saude
mental para servi¢cos substitutivos territoriais, reforca a existéncia de discursos segundo 0s
quais tal reforma tem promovido desassisténcia, 0 que acaba por justificar a manutencéo da
estrutura psiquiatrica tradicional (AMORIM; DIMENSTEIN, 2009).

No Estado de Sergipe nédo se tem o registro da prevaléncia dos transtornos

mentais graves, dados indispensaveis para a elaboragcéo de politicas publicas. Este
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estudo justifica-se por ter como objetivo de caracterizar o perfil do usuario com
transtornos psicoticos, assistidos nos Centros de Atencéo Psicossocial de Sergipe —
CAPS.

3.2 METODO

3.2.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo com delineamento descritivo, transversal.

Locais: Os CAPS do Estado de Sergipe inaugurados entre os anos de 1999-2008.

Em Aracaju: CAPS | Artur Bispo do Rosario, CAPS lll Liberdade e CAPS Ill David
Capistrano Filho; Aquidab&d: CAPS | Esperanca; Barra dos Coqueiros: CAPS | Pedro Bispo
da Cruz/Barra das Aguas; Nossa Senhora da Gléria: CAPS | Luz do Sol; Lagarto: CAPS |
Aconchego; Itabaiana: CAPS | Renato Bispo de Lima; Tobias Barreto: CAPS | Claridade;
Nossa Senhora do Socorro; CAPS Il Marta Barreto, CAPS Il Terezinha Félix; Canidé do Sao
Francisco: CAPS | Renascer; Itabaianinha: CAPS | Sen. Renildo Santana; S&o Cristovao:
CAPS | Walter Correia; CAPS Il Jodo Bebe Agua; Itaporanga D’Ajuda: CAPS | Arte de Viver;
Siméo Dias: CAPS | Dona Zifinha; Pogo Verde: CAPS | Terras do Meu Sertdo; Japoata:
CAPS | Maria Quitéria da Silva Souza; Estancia: CAPS | Carmem Prado Leite; Propria:
CAPS | Irm& Augustinha; Maruim: CAPS | Senhor dos Passos; Salgado: CAPS | Janete

Alves Lima.

3.2.2 Populacao do estudo

Foram considerados 1444 prontudrios com diagnéstico de Transtornos Psicéticos
atendidos nos Centros de Atencgéo Psicossocial - CAPS, do Estado de Sergipe que estavam

com frequéncia regular nos CAPS entre os meses de novembro — dezembro de 2008.

3.2.3 Critério de inclusao e exclusao

Foram incluidos os prontuarios de usuarios que frequentavam regularmente os
CAPS, em regime intensivo (freqiiéncia em todos os dias Uteis) ou semi-intensivo
(frequéncia variavel), no periodo de coleta de dados (novembro/dezembro/2008),

independente da sua data de admissdo no Servico, com diagnostico médico no
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agrupamento de transtorno Psicotico CID-10 F20-F29, cuja nomenclatura é considerada
pelo Cédigo de Classificagdo de Transtornos Mentais de Comportamento. Foram excluidos
0os prontuarios com dados insuficientes para o preenchimento do protocolo de coleta de
dados.

3.2.4 Variaveis estudadas

Considerou-se para a analise do levantamento as seguintes variaveis: género,
idade, escolaridade, profissdo, estado civil, renda pessoal, coabitacdo, data de admissdo no

servico, numero de internacdes.

3.2.5 Procedimentos

Foram levantados os registros referentes ao diagnostico psiquiatrico de Transtorno
Psicotico com o agrupamento do CID - F20 e F29, encontrados nos prontuarios dos usuarios
de todos os Centros de Atencdo Psicossocial de tipos I, Il e Il que estavam frequentando
regularmente o servico regular no periodo da coleta.

Nos CAPS, através da selecdo de todos os prontuarios com diagnéstico psiquiatrico

de Transtorno Psicotico, foi preenchido um protocolo para cada usuério.

Os dados organizados alimentaram um banco construido através do software —
Statistical Package of Social Science - SPSS 16.0, que serviu de base para a geragéo de
tabelas e gréficos com testes da estatistica descritiva, como distribuicdo de frequéncias
absolutas e relativas, percentual simples e analises bivariadas, e teste qui-quadrado de

Pearson ao nivel de significancia estatistica de (<0.05 %).

3.2.6 Consideragdes Eticas

A pesquisa foi submetida a aprovacdo pela Coordenacdo de Saude Mental do
Estado de Sergipe e Coordenadores dos Centros Atencao Psicossocial CAPS, ao Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Tiradentes com aprovacdo (Parecer n° 081108), de
acordo com os Requisitos da Resolucdo CNS 196/96 e suas complementares, de modo a
utilizar os materiais e dados coletados, com a garantia de total privacidade da identidade

dos casos levantados nos prontudrios.
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4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Foram pesquisados 1844 prontuérios, sendo que 1444 foram selecionados para a a
pesquisa, devido a falta de dados suficientes no instrumento de coleta. Constatou-se que o
maior nimero de transtornos psicéticos foi encontrado no municipio de Aracaju (22,4%),
com 03 CAPS; e no de Nossa Senhora do Socorro (15%), com 02 CAPS. Entretanto, este
percentual se deve ao fato de que tais municipios sdo os mais populosos, visto que o

primeiro é a capital do Estado e o outro faz parte da grande Aracaju (Quadro 1).

Quadro 1. Distribuicdo do numero de usuarios com Diagndstico de Transtorno Psicotico, por
Municipio, dos Centros de Atengéo Psicossocial do Estado de Sergipe, 2008.

Municipios N°de CAPS | Tipos de N° de Ne de %

CAPS Prontuédrios | Sujeitos

Tipo |
Aracaju 03 Tipo Il 493 323 22,4

Tipo 1l
Aquidaba 01 Tipo | 34 34 2,4
Barra dos Coqueiros 01 Tipo | 28 23 1,6
Canidé do Sao Francisco 01 Tipo | 29 29 2,0
Estancia 01 Tipo | 39 39 2,7
Itabaiana 01 Tipo | 130 90 6,2
Itaporanga 01 Tipo | 42 37 2,6
ltabaianinha 01 Tipo | 23 18 1,2
Jaboata 01 Tipo | 79 64 4.4
Lagarto 01 Tipo | 67 67 4,6
Maruim 01 Tipo | 16 11 0,8
Nossa Senhora da Gléria 01 Tipo | 65 50 35
Nossa Senhora do Socorro 02 Tipo |

Tipo Il 267 217 15,0
Poco Redondo 01 Tipo | 64 64 4,4
Propria 01 Tipo | 79 69 4,8
Salgado 01 Tipo | 37 37 2,6

Tipo | 6,1
Séo Cristovéo 02 Tipo Il 108 88
Simao Dias 01 Tipo | 114 94 6,5
Tobias Barreto 01 Tipo | 110 90 6,2
TOTAL 23 1814 1444 100,0
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Figura 1 — Distribuicdo da freqiéncia de usuarios com Diagndstico de Transtorno
Psicético nos Centros de Atencdo Psicossocial do Estado de Sergipe — CAPS,
por idade e género, 2008.
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Ao relacionar a idade com o género, observou-se que 0s usuarios de 17 e 24 anos
tem 15,4% do género masculino e 8% do género feminino; de 25 e 35 anos, sdo 36,2% do
género masculino e 30,1% do género feminino; de 36 e 46 anos 27,1% sao do género
masculino e 31,3% do género feminino; e 0s usuarios com mais de 46 anos sdo 21,3% do

género masculino e 30,6% do género feminino (FIGURA 1).

Observou-se a maior predominancia nas faixas-etarias iniciais de (<24 anos) e
entre 25-35 anos para o género masculino, e o aumento do género feminino nas faixas-
etarias de 36-46 e (> 46 anos), o0 que esta de acordo com a literatura cientifica, que pontua o
inicio mais precoce do transtorno psicético para os homens do que para as mulheres, com

aumenta de casos mais tardios para as mesmas.

Em estudo realizado por Giacon (2006) verificou-se que os homens tém a idade de
inicio da doenga mais precoce que as mulheres. Este fator é considerado, tradicionalmente,
importante para o prognéstico. Quando a doencga se inicia antes dos 20 anos, a doenca
costuma comprometer mais o individuo. A idade de inicio no homem (15 a 25 anos) costuma

ser, em média dez de anos mais cedo do que na mulher.

Segundo Ferreira et al. (2007), em estudo realizado no Hospital Doutor Jodo
Machado, referéncia estadual psiquiatrica situado em Natal/RN — Brasil, no periodo de 1999
a 2005 constatou-se que a média de idade dos pacientes internados era de 39 anos, a maior

freqUuéncia de internacdes era do sexo masculino, e 0 maior nimero de pacientes
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apresentava esquizofrenia paranoide. Pode-se verificar reducdo no nimero e no tempo de

internag&o, o que aponta para a importancia de assistir o paciente integralmente.

Embora a esquizofrenia acometa, principalmente, individuos na segunda ou terceira
décadas de vida, apresentacdo apos 0s 45 anos nao é rara. Acredita-se que 10% dos casos
de primeiro episodio de esquizofrenia se manifestam apds essa idade, principalmente em
relacdo ao curso crénico da doenca (TARGUM; ABBOTT, 1999).

Com base nos dados pesquisados em estudo nos banco de dados MEDLINE e
PSYCHLIT, entre 1980-2001, sobre a esquizofrenia e a incidéncia, em relagdo ao género,
h& maior risco para os homens desenvolverem a esquizofrenia do que as mulheres,
concluiu-se que no género masculino a esquizofrenia apresenta fatores de risco mais graves

e, portanto, mais facilmente reconheciveis (ALEMAN, et al., 2003).

No estudo de revisdo realizado por Mcgrath (2004) através de base eletrbnica
foram identificadas pesquisas entre os anos 1965-2001 relacionadas com a incidéncia de
esquizofrenia. O autor considerou que ha uma riqueza de dados disponiveis sobre a
incidéncia da mesma, com inclinagdo para a taxa de distribuicdo entre as variaveis de
género, diferengcas nos habitos entre as comunidades urbanas e rurais, e status de
migrantes e nativos, dentre outras, destacando a alta prevaléncia da esquizofrenia no

género masculino.

Os estudos epidemiol6égicos tém contribuido para a compreensdo atual da
esquizofrenia, descrevendo os padrdes de distribuicdo da doenca dentro de populacdes,
fatores de risco. A idade paterna avancada e a associagdo com doencas auto-imunes sao
algumas das conclusdes epidemiolégicas recém-descritas que modelam a definicdo atual de
esquizofrenia. Apesar de estratégias de intervengdo precoce ganham impulso, a prevencao

primaria dessa doenca ainda parece uma aspiragdo muito distante (MESSIAS et al., 2007).

Tabela 1 — Distribuicdo da frequéncia de usuérios com Diagndstico de Transtorno Psicético
nos Centros de Atencado Psicossocial do Estado de Sergipe — CAPS, por estado
civil e género, 2008.

Estado Civil
Solteiro Casado Separado Viavo Total
Género N % N % N % N % N %

Masculino | 626 729 153 17,8 68 7.9 12 14 859 100
Feminino | 287 49,1 163 279 108 185 27 4,6 585 100

Total 913 63,2 316 219 176 12,2 39 2,7 1444 100
Valor de p <0,001
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Ao relacionar estado civil e género dos usudrios com diagnostico de transtornos
psicéticos foi encontrado que dentre os usuérios do género masculino 72,9% sao solteiros;
17,8% séo casados; 7,9% séo separados; e 1,4% sao viuvos. Dentre os usuéarios do género
feminino 49,1% sao solteiros; 27,9% sao casados; 18,5% sao separados; e 4,6% sao vilvos
(TABELA 1). Nota-se, entdo, que independente do género a maioria dos usuarios sao
solteiros. A relacao entre género e estado civil, possui alto grau de significancia estatistica
(p<0,001).

O transtorno psicético afeta o individuo em suas condicdes clinicas e psiquicas, a
sintomatologia refere-se ao desempenho pré-mérbido social e ocupacional e auséncia de
afeto embotado ou pleno. De acordo com os resultados o predominio é de usuarios
solteiros, 0 que pode sugerir as dificuldades vivenciadas pelos mesmos, diante do

diagnéstico do transtorno psicético no seu contato relacional.

Segundo resultados da pesquisa de Cardoso et al. (2006), h& diferencas na
qualidade de vida, sobretudo no dominio ocupacional; entre homens e mulheres o estado
civil apresenta a variavel mais relevante para a qualidade de vida. Ser solteiro associa-se,
consistentemente, a uma mais baixa qualidade de vida tanto para homens quanto para
mulheres. A maior duracdo da doenca (>5 anos) foi 0 segundo marcador em importancia,
principalmente para homens. As investigacdes consistentemente apontam o estado conjugal
como preditor de melhor evolugdo da esquizofrenia, considerado como indicador de

competéncia social, o qual repercute em formas diferentes de qualidade de vida.

Tabela 2 — Distribuicao da freqiiéncia e do percentual de usuarios com Diagndstico de
Transtorno Psicotico nos Centros de Atencdo Psicossocial do Estado de
Sergipe — CAPS, por Género e Coabitacdo, 2008.

Coabitacéo
Familia Familia Lar Terceiro
Sozinho nuclear conjugal protegido s Total
Género N % N % N % N % N % N %

Masculino | 61 7,1 612 71,2 131 153 43 5 12 1,4 859 100
Feminino | 28 48 379 64,8 142 243 24 4,1 12 2,1 585 100

Total 890 6,2 991 68,6 273 189 67 4,6 24 1,7 1444 100
Valor de p <0,001

Ao relacionar o género com coabitacdo percebeu-se que 7,1% dos usudrios do
género masculino residem sozinhos; 71,2% estdao com a familia nuclear (pais, irmaos);
15,3% tém familia conjugal (casados, relagdo marital); 5% estdo em lar protegido (residéncia

terapéutica); e 1,4 moram com terceiros (sem lagos consanglineos). Ja entre os usuarios do
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género feminino 4,8% moram sozinhos; 64,8% tém familia nuclear; 24,3% tém familia
conjugal; 4,1% estdo em lar protegido; e 2,1% moram com terceiros. A relacdo entre género
e coabitacdo possui alto grau de significancia estatistica (p<0,001), conforme se apresenta
(TABELA 2).

Os resultados apontam para um elevado nimero de usuarios na mesma coabitacao
com seus familiares, o que reflete as necessidades dos mesmos em serem assistidos de
acordo com as caracteristicas de cada diagnéstico nas tarefas cotidianas, acompanhamento
nos cuidados pessoais, controle do tratamento medicamentoso, e atividades que exijam

outras competéncias.

Na vida da pessoa com transtorno mental grave, a familia tem uma fung&o central.
Os resultados apontam que a sua maioria, vivem em suas familias de origem ou mantém-se
com familiares préoximos. Os resultados reforcam o impacto da esquizofrenia no ambiente
familiar. E indiscutivel a sobrecarga dos cuidadores (ZANETTI et al,. (2007), e a
necessidade de aprenderem a conviver com problemas diarios comuns a essa populacéo

como o isolamento social e 0 acesso ao tratamento psicossocial.

No CAPS, a insercao da familia também se constitui como uma dinamica singular,
na qual esse relacionamento deve se apoiar na desconstru¢do da idéia de estar s6 no
enfrentamento do sofrimento psiquico, integrando e acolhendo, cuidando e incluindo os
atores dessa relacdo nos espacos cotidianos da vida (SCHRANK; OLSCHOWSKY, 2008).

A familia € quem identifica os problemas iniciais da doenca, e é quem precisa
conviver com as crises, condi¢cdes de tratamento, administragéo das prescricbes médicas e
a articulagédo do individuo. A familia forma o suporte efetivo, é a partir dela que se dara o
referencial de crescimento e desenvolvimento de cada pessoa. Em estudo sobre
esquizofrenia, Zanetti et al., (2007) ressalta a reflexdo das consequéncias da reforma
psiquiatrica para a familia e a indiscutivel necessidade de uma rede efetiva de apoio ao

familiar e comunidade.

Devido a importancia da familia no acompanhamento, tratamento e reabilitacdo nos
servigos substitutivos dos CAPS, essa comeca a receber a devida atencao pelas politicas
publicas de saude mental. De acordo com Rosa (2003) vale lembrar que o neoliberalismo
reorienta as politicas publicas desde a década de 1970, muitas funcBes anteriormente

assumidas pelo Estado foram devolvidas a familia, nesse caso, exigiu-se dela a sua
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participacao efetiva. A familia ficou sobrecarregada e com tarefas para as quais nao se
encontrava preparada (ROSA, 2003).

Tabela 3 — Distribuicdo da frequéncia e do percentual de usuarios com Diagndstico de
Transtorno Psicético nos Centros de Atencao Psicossocial do Estado de Sergipe
CAPS, por género e escolaridade, 2008.

Escolaridade*
N. A. A. E.F.I E.F. E.M.I. E.M.C. S. Total
Género N % N % N % N % N % N % N % N %
Masculino | 247 28,8 193 225 289 336 78 91 21 24 27 31 4 05 859 100
Feminino |151 25,8 134 229 207 354 58 99 9 15 23 39 3 05 58 100
Total 398 27,6 327 22,6 49 34,3 136 9.4 30 2,1 50 35 7 0,5 1444 100
Valor de p p=0,717

*Legenda: N.A. — ndo alfabetizado; A. — alfabetizado; E.F.l.— ensino fundamental incompleto; E.F. — ensino
fundamental; E.M.I. — ensino médio incompleto; E.M. — ensino médio; S. — superior.

Em relacdo a escolaridade identificou-se que 28,8% dos usuarios do género
masculino ndo sdo alfabetizados; 33,6% deles tém ensino fundamental incompleto e
somente 5% tem ensino superior, como as usuarias do género feminino, que apresentam
propor¢cdes semelhantes em relacdo aos outros niveis de escolaridade. Verifica-se que ndo

hé& relagédo, estatisticamente significante (p=0,717) entre género e escolaridade (TABELA 3).

Conforme resultados acima a histéria educacional dos usuérios com transtorno
mental grave, mesmo bastante diversificada, € marcada pela diminuicdo do nivel de
escolaridade, o que podemos entender como conseqliéncias do comprometimento das
fungbBes cognitivas. Sabe-se que o adoecimento mental compromete a continuidade de
atividades laborais, limitando a capacidade fisica, mental e a funcionalidade adequada ao
cumprimento de papéis sociais. No entanto € preciso considerar que 0s sujeitos pertencem
a uma populacdo assistida pelo Sistema Unico de Saude, de nivel econémico baixo, com
dificuldades no acesso a uma educacao formal especializada. Dessa forma deve-se atentar
para a necessidade de estudos mais amplos que investiguem melhor a questdo da

escolaridade em portadores de transtornos psicéticos.

Tabela 4 — Distribui¢cdo do percentual de usuarios com Diagnéstico de Transtorno psicotico e
a variavel Profissdo nos Centros de Atencdo Psicossocial do Estado de Sergipe

CAPS, 2008.
Profissao N %
Sim* 353 24 4
Nao* 1091 75,6
Total 1444 100,0

*Sim — tem profisséo *N&o- N&o tem profisséo
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Sobre a distribuicdo dos usuarios com diagndstico de transtornos psicoticos e
variavel profissdo. Os resultados apontam que a maioria dos usudrios 75,6% para 0s que
nao tém profissao definida e 24,4% para os que tém alguma profisséo definida (TABELA 4).

Os resultados podem demonstrar o comprometimento da atividade ocupacional, o
que o coloca em desvantagem dentro da populacdo economicamente ativa, pois, num
contexto de sobrevivéncia, a procura de um emprego torna-se imperativa. Nao estar inserido

no mercado de trabalho afeta sua qualidade de vida e o status social.

As avaliagbes econdmicas dos custos da esquizofrenia e da efetividade de seu
tratamento sdo inerentes ao contexto em que sao realizadas. Para cada regido deve-se
identificar as suas demandas e 0s seus custos no investimento dos Sistemas de Saude
(LINDNER, et al., 2009).

Figura 2 — Distribuicdo da frequéncia e do percentual de usuérios com Diagndéstico de
Transtorno Psicotico nos Centros de Atencdo Psicossocial do Estado de
Sergipe — CAPS, por Renda, 2008.
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Em relacdo a renda pessoal dos usuarios com diagnéstico de transtorno psicético,
observa-se que 46,5% estao com auxilio doenca, recebendo do Instituto Nacional do Seguro
Social Previdéncia - INNS por afastamento ou aposentadoria/invalidez; 40,8% ndo possuem

renda estabelecida, e 12,7% séo sustentados por familiares ou terceiros (FIG. 1).

Os resultados demonstram que o transtorno mental grave traz consequéncias
marcantes para a vida profissional do portador destes transtornos, causando
comprometimento significativo e, na maioria das vezes, duradouros. O que acarreta 6nus
para a populacdo atingida e também ao Sistema Unico de Saide — SUS e Previdéncia
Social. Percebe-se a necessidade de Politicas direcionadas para a rede de saude em
cuidados primarios, que trabalham com programas de educagdo preventiva mais

direcionada para a saude mental da populacao.
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Estima-se o alto custo financeiro da doenca, ja que afeta o individuo nos primeiros
anos mais produtivos de sua vida. Segundo Sadock e Kaplan, (2007), cerca de 75% dos
portadores de esquizofrenia grave ndo podem trabalhar e séo financeiramente dependentes
de familiares ou de beneficios da Previdéncia Social.

Tabela 5 — Distribuicdo da frequéncia de usuérios com Diagnéstico de Transtorno Psicético
nos Centros de Atencdo Psicossocial do Estado de Sergipe CAPS, por faixa-
etaria e numero de internacdes, 2008.

Nimero de Internacbes
Nunca 01a02 03a05 Mais de 06 Total
Intervalode |y o0 12 % n3 % 4 % N %

Idade

<24 101 21,2 48 12,3 27 6,9 03 1,60 179 100

25-35 171 36,8 119 408 120 30,5 47 25,4 487 100

36-46 119 25,0 117 30,0 121 308 59 31,9 416 100

>46 95 20,0 66 16,9 125 31,8 76 411 362 100

Total 476 33 390 27 393 27,2 185 12,8 1444 100

Valor de p p<0.01)

Ao relacionar a idade com o numero de internagdes nas clinicas psiquiatricas,
observou-se que dos usuarios com idade entre 17 a 24 anos 21,2% nunca foi internado; e
apenas 1,60% mais de seis vezes. Dos usuarios com idade de 25 a 35 anos 40,8% foram
internados uma ou duas vezes; 30,5% entre trés a cinco vezes e 25,4% mais de seis vezes.
Ja os usuarios com idade de 36 a 46 anos, 30,8% foram internados entre trés a cinco vezes;
e 31,9% mais de seis vezes. Dos usuarios com idade de 46 anos 41,1% mais de seis vezes
foram internados; 31,8% de trés a cinco vezes, sendo a relagdo entre idade e numero de

internagdes estatisticamente significativa (TABELA 5).

A faixa etéria predominante em estudos similares é variavel. De acordo com
Amarante et al. (1999), em um censo dos pacientes internados em 20 hospitais psiquiatricos
do Rio de Janeiro encontraram faixa etaria inferior a 40 anos, corroborando dos achados

desse estudo.

Nos estudos estatitisticos-descritivos realizados por Miranda et al. (2008), sobre a
incidéncia dos distlrbios mentais em servicos de saude mental entre 1997/2001, em seis
instituicdes publicas, os dados de 3.877 registros analisados: 674 (17,38%) pertencentes a
categoria infantil (0-12) e 3.203 (82,62%) a categoria adulto (13-80), revelaram que 0s casos
de internacéo psiquiatrica ocorreram em 1.389 individuos, sendo 920 homens (66,2%) e 469

mulheres (33,7%). A faixa etaria de maior incidéncia ocorreu entre 30 e 49 anos (41,8%),
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revelando que a doenga mental incidiu na etapa mais produtiva da vida dos individuos
adultos, etapa esta que se caracteriza pela constituicdo e consolidacdo da vida familiar e
profissional.

Tabela 6 — Distribuicdo da frequéncia de usuarios com Diagnédstico de Transtorno Psicotico
nos Centros de Atencdo Psicossocial do Estado de Sergipe CAPS, por género e
namero de internacdes, 2008.

Nimero de Internacfes
Nunca 01a02 03a05 Mais de 06 Total
Género nl % n2 % n2 % n3 % N %
Masculino | 292 34 232 27 224 26,1 111 12,9 859 100
Feminino | 184 315 158 27 169 28,9 74 12,6 585 100
Total 476 33 390 27 393 27,2 185 12,8 1444 100
Valor de p p=0,634

Quando feita a relagédo entre género e nimero de internagcées notou-se que dos
usuéarios do sexo masculino 34% nunca se internou, 27% internou-se entre uma ou duas
vezes, 26,1% de trés a cinco vezes e 12,9% mais de seis vezes. Ja os usuarios do sexo
feminino 31,5% n&o se internaram nenhuma vez, 27% de uma a duas vezes, 28,9% de trés

a cinco vezes e 12,6% mais de seis vezes (TABELA 6).

Apos a reforma psiquiétrica, verificou-se a redu¢do no niumero de leitos em clinicas
psiquiatricas (MS, BRASIL, 2007) e a ampliagdo dos servicos de saude mental na rede

primaria e centros de atencao psicossocial.

4. CONCLUSAO

Conclui-se que os usuarios tém um perfil de maior prevaléncia o género masculino,
de baixo nivel de escolaridade e situagdo financeira desfavoravel. Destaca-se a
necessidade de cuidados institucionais e parentais que os conduzam no resgate de uma

assisténcia psicossocial, e que os reinsira num contexto social mais amplo.

E importante discutir praticas preventivas de atencéo a satde mental na rede de
saude basica, de a¢cbes que estimulem aptidées de autocuidado, que tenham como objetivo
diagnosticar situacdes de risco a saude mental da populacdo, para que se possa evitar

diagndstico tardio.



42

A exclusdo da pessoa com sofrimento psiquico est4 presente na ruptura dos
vinculos sociais e do direito ao exercicio da cidadania, e perpassa o ambito econémico
social, pelo modo de vida e pelos padrées de interacdo entre os individuos, a familia e a

comunidade.

De acordo com os resultados a maior prevaléncia de usuarios com transtorno
psicotico estd no género masculino, estado civil solteiro, coabitando com familiares.
Percebe-se que o adoecimento leva-os a comprometimentos de ordem ndo somente

biolégica, mas, sobretudo na esfera psicossocial.

Com o conhecimento do perfil dos usuérios do CAPS, faz-se necessario investir em
modos de cuidado que os vinculem a sociedade. Deve-se entender que o CAPS nao pode
ser reconhecido como o seu lugar, mas como dispositivo que o0s conduza as novas

descobertas, em direcdo as interacdes ativas entre a sua pessoa e seu meio.

E necessario que seja oportunizado, além de uma assisténcia especializada modos
de producdo, praticas da autonomia e resignificacdo, visando a inclusdo em alguma
atividade econdmica para aqueles que tenham menos alteracdes nas suas condicdes fisica

e mental, a fim de Ihes garantirem o sustento.

Faz-se ainda oportuna a informatizacdo através de protocolo eletrbnico para
levantamento dos dados dos prontuérios, a fim de permitir acesso e uso em programas de

politicas publicas e sistemas de controle do Ministério da Saude, a exemplo do DATASUS.

Para finalizar, a politica publica de satde mental deve ampliar os servigos na rede,
e também estimular dispositivos néo assistenciais. Para isso, é necessario sair da légica de
protocolos que organizaram por tantas décadas, de forma administrativa e tecnocratica, o0s

servigos psiquiatricos.
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4 CAPITULO Il

ESTUDO SOBRE A ESQUIZOFRENIA NOS CENTROS DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL - CAPS.

Resumo

Estudo descritivo, retrospectivo, cujo objetivo foi analisar a prevaléncia da esquizofrenia nos
Centros de Atencado Psicossocial (CAPS) de Sergipe. Para a coleta de dados, utilizou-se
instrumento criado a partir de referéncias protocolares do Sistema Unico de Saude. Foram
analisados 1444 prontuarios com diagndstico de transtorno psicético dos 19 municipios
sergipanos. A analise quantitativa dos dados foi feita com testes da estatistica descritiva.
Como resultado sobre a distribuicdo dos usuarios com diagndstico de Transtornos
Psicoticos, encontrou-se 75% dos usuérios com o diagnoéstico de esquizofrenia e 25% com
outros transtornos psicoticos. Evidenciou-se que 79,9% dos usuérios do género masculino
foram diagnosticados com esquizofrenia e 20,1% com outros transtornos psicéticos; quanto
aos do género feminino, 68,7% foram diagnosticados com esquizofrenia e 31,3% com outros
transtornos psicoticos. Quanto ao numero de internagdes, notou-se que 0S USUArios com
esquizofrenia tiveram maior nimero de internacbes do que 0s com outros transtornos
psicéticos. Concluiu-se que é elevada a populacdo com esquizofrenia e que esta é
prevalente no género masculino, sinalizando maior comprometimento nas dimensdes
profisséo, escolaridade e dependéncia familiar.

Palavras-chave: esquizofrenia, transtorno psicético, internacdo psiquiatrica, CAPS.

STUDY ON SCHIZOPHRENIA IN PSYCHOSOCIAL CARE CENTERS -
PCC

Abstract

Descriptive, retrospective study, whose purpose was to analyze the prevalence of the types
of psychotic disorders in Psychosocial Care Centers (CAPS) in the municipalities belonging
to the state of Sergipe. For data collection, it was used an instrument created from protocol
references and provided by the Unified Health System. In this study, we analyzed 1444
patients’ records with psychotic disorder diagnosis in the 19 municipalities of the state of
Sergipe. The quantitative analysis of the data was made with multivariate descriptive
statistical testing through the software SPSS 16.0. As a result towards the distribution of
users with Psychotic Disorder diagnosis, it was shown that 75% of the users were diagnosed
with schizophrenia and 25% with other psychotic disorders. It was revealed that 79,9% of the
users of the male gender were diagnosed with schizophrenia and 20,1% with other psychotic
disorders; as to the users of the feminine gender, 68,7% were diagnosed with schizophrenia
and 31,3% with other psychotic disorders. Regarding the number of committal, it was noticed
that users with schizophrenia had the largest number of committal compared to those with
other psychotic disorders. It was concluded that the population with schizophrenia is high
and that it is prevalent in the male gender, which flagged greater commitment towards the
following dimensions profession, schooling and family dependency.

Keywords: schizophrenia, psychotic disorder, committal, PCC.
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1. INTRODUCAO

Os transtornos mentais causam consideravel impacto na vida de uma pessoa em
termos de morbidade, prejuizos funcionais e baixa qualidade de vida. O estudo, conduzido
pela Organizacao Mundial da Saude (OMS), ao realizar o Estudo Global Burden of Disease
na década de 1990, estimou o impacto das 130 condicbes médicas mais prevalentes no
mundo em termos de morbidade e mortalidade, analisando dados de 54 paises. Os
resultados concluiram que 30,8% dos afastamentos por motivo de doencas sao decorrentes

de transtornos mentais.

A esquizofrenia é uma doenca de distribuicdo universal, considerada uma das mais
graves doencas psiquiatricas, que afeta, desfavoravelmente, a vida dos pacientes em varios
dominios (SALOKANGAS R, et al, 2001). Sua incidéncia varia, mas em geral afeta entre 0,5
e 1,5% da populacdo adulta. A incidéncia é comparavel em todas as sociedades, estando na
faixa de 0,5 a 5% em cada 10.000 pessoas por ano (CATALDO NETO et al., 2003). Estudos
tém apontado que seus efeitos podem variar de acordo com o sexo, mostrando maior

comprometimento nos homens, guando comparados as mulheres (CARDOSO, 2005).

Para se realizar os diagnoésticos dos transtornos mentais, a fundamentacéo pode ser
em diversas teorias; algumas enfocam o0s mecanismos psicoldgicos, ambientais ou
biologicos. No entanto, tém-se dois parametros de classificagdo que séo a CID-10 (1993) -
Classificag@o Internacional de Doencas, elaborada pela Organizacdo Mundial de Saude
OMS e o0 DSM-1V (2002) - Manual Diagnéstico e Estatistico de Desordens Mentais.

O CID-10 (1993) apresenta como subtipos da esquizofrenia: paranéide F20.0,
esquizofrenia hebefrénica F20.1, esquizofrenia catatdnica F20.2, esquizofrenia
indiferenciada F20.3, depressdo poés-esquizofrénica F20.4, esquizofrenia residual F20.5,
esquizofrenia simples F20.6, outra esquizofrenia F20.8, esquizofrenia n&o especificada
F20.9.

Em conformidade com a classificacdo da OMS, a CID-10 (1993) considera os
outros transtornos psicoticos pelas categorias nosoldgicas F21 a F29, tanto os transtornos
agudos, crbnicos ou persistentes. Assim sendo, temos: transtornos esquizotipicos F21;
transtornos delirantes persistentes F22; transtornos psicéticos agudos e transitorios F23;
transtornos delirantes induzidos F24; transtornos esquizoafetivos F25; outros transtornos

psicéticos ndo-organicos F28 e psicose nao organica nao especificada F29.
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A esquizofrenia € considerada a categoria mais importante desse grupo de
transtornos. Segundo o DSM-IV (2002), a esquizofrenia é uma perturbacdo com duracao
minima de 06 meses e inclui no minimo 1 més de sintomas da fase ativa, ou seja, dois ou
mais dos seguintes: delirio, alucinagbes, discurso desorganizado, comportamento
amplamente desorganizado ou catatdnico, sintomas negativos. Segundo a CID-10 (1993),
0s transtornos esquizofrénicos F20-F29 sdo caracterizados, em geral, por distorcbes
fundamentais e caracteristicas do pensamento e da percepcdo, assim como por afeto
inadequado ou embotado, podendo desenvolver delirios e alucinacbes. Alucinacbes e
delirios séo freqlentemente observados em algum momento durante o curso da
esquizofrenia. As alucinacdes visuais ocorrem em 15%, as auditivas em 50% e as tateis em

5% de todos os sujeitos, e os delirios em mais de 90% deles (PULL, 2005).

Os sintomas positivos de esquizofrenia incluem os vivenciados pelo individuo, que
séo: alucinacdes, delirios e perturbagdes do pensamento. Porém, os negativos descrevem a
falta de experiéncias normais e incluem anergia (falta de energia), pobreza da fala e do
pensamento (STUBBE, 2008). A fase prodromica se caracteriza por ansiedade, insonia,
dificuldade de atenc&o e concentracgdo, irritabilidade, deterioracdo da performance e das
atividades cotidianas, distarbios do comportamento, distanciamento social, comportamento
desorganizado, parandides alucinatérios, delirios menos frequientes que alucinacdes
(ALVARENGA et al., 2000).

A psicose e a esquizofrenia ndo sdo intercambidveis. A psicose € o termo geral
referente a perturbacdo do processamento do pensamento e a uma percepcao
comprometida da realidade. Deste modo, a psicose ou 0s sintomas podem ocorrer como
parte de varias sindromes psiquiatricas, além da esquizofrenia, incluindo a depresséo;

transtorno afetivo, mania; excitacéo, e outros (STUBBE, 2008).

A incidéncia e prevaléncia de esquizofrenia mostram variacdo proeminente entre
determinadas regides. Os homens sdo mais susceptiveis de desenvolver a esquizofrenia do
que as mulheres. O status migrante, comunidade rural ou urbana, de nascimento ou
residéncia e avancada idade paterna, infeccdo pré-natal e nutricdo estdo associados aos
fatores de risco acrescidos no desenvolvimento da esquizofrenia (MCGRATH;SUSSER,
2009).

As causas da esquizofrenia sdo ainda desconhecidas. Porém, h& consenso em
atribuir a desorganizacdo da personalidade verificada na esquizofrenia, a interacdo de
variaveis culturais, psicologicas e biolégicas, entre as quais se destacam as de natureza

genética (SILVA, 2006). Estudos com familias, gémeos e adotados indicavam a existéncia
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do componente genético para esquizofrenia. Estimou-se que o componente genético
representa de 70% a 80% da susceptibilidade total para desenvolver a doenca. Por ser uma
doenca complexa e comum, a esquizofrenia €, muito provavelmente, um transtorno
etiologicamente heterogéneo; isto é, devem existir, por exemplo, casos de esquizofrenia da
forma genética e da forma ambiental (VALLADA FILHO et al., 2002).

Pacientes esquizofrénicos demonstram alteracBes no desempenho em uma grande
variedade de testes neuropsicoldgicos. Estima-se que déficits cognitivos podem ser
identificados em 40% a 60% dos individuos acometidos por essa condi¢cdo psiquiatrica.
Entretanto, no atual estagio do conhecimento, essas altera¢cdes ndo parecem ser elementos
confidveis como marcadores biolégicos da esquizofrenia, principalmente porque nao foram
estabelecidos padrdes especificos de comprometimento cognitivo associados a doenga
(ADAD, 2000).

Os principais fatores de risco sao: a histéria familiar (1°- grau) de psicose;
personalidade vulneravel: esquizotipica, esquizéide; funcionamento pré-morbido alterado;
antecedentes de traumatismo craniano (TC); quoeficiente de inteligéncia baixo (QI)
(EDWARDS et al., 2002).

A farmacoterapia no tratamento da esquizofrenia, embora ndo curativas, tem sido
eficiente na terapéutica das drogas antipsicoticas (i.e. neurolépticas) estabeleceram-se
como o tratamento primario para todos os estagios da doenca. Reduzem o tempo de

hospitalizacdo e possibilitam 0 manejo continuado eficaz em seus lares (GAMA, et.al, 2004).

O tratamento exige uma abordagem multimodal. Os antipsicéticos sé@o classificados
em tipicos e atipicos. O atipico é fundamentalmente aquele que tem a capacidade de
produzir um efeito antipsicético sem produzir sem produzir parkinsonismo clinicamente
signifcativos. Parece melhorar os sintomas negativos e daria menos efeito danoso no déficit
cognitivo, comparado ao tipico (CATALDO, 2003).

Os medicamentos neurolépticos oferecem prevencdo e alivio dos sintomas, mas
somente eles ndo sdo capazes de recuperar 0s aspectos mentais prejudicados ou reintegrar
a pessoa ao seu cotidiano. Para tanto, utiliza-se conjuntamente as abordagens psicossociais
e o tratamento medicamentoso (ANDREASEN; BLACK, 2001).

A introducdo de uma nova geracdo de antipsicéticos € um avanco no tratamento da
esquizofrenia. Os medicamentos de Ultima geracdo apresentam importantes vantagens em

termos de ter reacOes adversas reduzidas. Os novos antipsicoticos sdo alternativas valiosas
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aos neurolépticos classicos (CATALDO, et al., 2003). O tratamento com esses farmacos néo
apenas reduz a sintomatologia, como também auxilia a promog¢do da participacdo de
pacientes na reabilitacdo psicossocial, 0 que resulta na melhoria da qualidade de vida geral
(MAJ, 2005).

Este artigo tem o objetivo de descrever e analisar o perfil dos usuérios com o
diagnéstico de esquizofrenia e outros transtornos psicoticos dos Centros de Atencao

Psicossocial do Estado de Sergipe.

3.2 METODO

3.2.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo com delineamento descritivo, transversal.

Locais: Os CAPS do Estado de Sergipe inaugurados entre os anos de
1999 - 2007.

Em Aracaju: CAPS | Artur Bispo do Roséario, CAPS Il Liberdade e CAPS Il David
Capistrano Filho; Aquidabd: CAPS | Esperanca; Barra dos Coqueiros: CAPS | Pedro Bispo
da Cruz/Barra das Aguas; Nossa Senhora da Gloria: CAPS | Luz do Sol; Lagarto: CAPS |
Aconchego; Itabaiana: CAPS | Renato Bispo de Lima; Tobias Barreto: CAPS | Claridade;
Nossa Senhora do Socorro; CAPS Il Marta Barreto, CAPS Il Terezinha Félix; Canidé do Sao
Francisco: CAPS | Renascer; Itabaianinha: CAPS | Sen. Renildo Santana; Sao Cristovao:
CAPS | Walter Correia; CAPS Il Jodo Bebe Agua; Itaporanga D’Ajuda: CAPS | Arte de Viver;
Siméo Dias: CAPS | Dona Zifinha; Pogo Verde: CAPS | Terras do Meu Sertdo; Japoata:
CAPS | Maria Quitéria da Silva Souza; Estancia: CAPS | Carmem Prado Leite; Propria:
CAPS | Irma Augustinha; Maruim: CAPS | Senhor dos Passos; Salgado: CAPS | Janete

Alves Lima.

3.2.2 Populagéo do estudo

Foram considerados 1444 prontuarios com diagnostico de Transtornos Psicoticos
atendidos nos Centros de Atencéo Psicossocial - CAPS, do Estado de Sergipe que estavam

com frequéncia regular nos CAPS entre os meses de hovembro — dezembro de 2008.
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3.2.3 Critério de incluséo e exclusado

Foram incluidos os prontuarios de usuarios que frequentavam regularmente os
CAPS, em regime intensivo (freqiéncia em todos os dias Uteis) ou semi-intensivo
(frequéncia variavel), no periodo de coleta de dados (novembro/dezembro/2008),
independente da sua data de admissdo no Servico, com diagndstico médico no
agrupamento de transtorno Psicético CID-10 F20-F29, cuja nomenclatura é considerada
pelo Cddigo de Classificacdo de Transtornos Mentais de Comportamento. Foram excluidos
0s prontuarios com dados insuficientes para o preenchimento do protocolo de coleta de

dados.

3.2.4 Variaveis estudadas

Considerou-se para a andlise do levantamento as seguintes variaveis: género,
idade, escolaridade, profissdo, estado civil, renda pessoal, coabitacdo, data de admissdo no

servigco, numero de internagdes.

3.2.5 Procedimentos

Foram levantados os registros referentes ao diagnostico psiquiatrico de Transtorno
Psicotico com o agrupamento do CID - F20 e F29, encontrados nos prontuarios dos usuarios
de todos os Centros de Atencdo Psicossocial de tipos I, Il e lll que estavam freqlientando

regularmente o servigo regular no periodo da coleta.

Nos CAPS, através da selecdo de todos os prontuarios com diagnéstico psiquiatrico

de Transtorno Psicético, foi preenchido um protocolo para cada usuario.

Os dados organizados alimentaram um banco construido através do software —
Statistical Package of Social Science - SPSS 16.0, que serviu de base para a geracéo de
tabelas e gréficos com testes da estatistica descritiva, como distribuicdo de frequéncias
absolutas e relativas, percentual simples e andlises bivariadas e teste qui-quadrado de

Pearson ao nivel de significancia estatistica <0.05 %.

3.2.6 Considerac6es Eticas
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A pesquisa foi submetida a aprovacdo pela Coordenagdo de Saude Mental do
Estado de Sergipe e Coordenadores dos Centros Atengao Psicossocial CAPS, ao Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Tiradentes com aprovacdo (Parecer n° 081108), de
acordo com os Requisitos da Resolucdo CNS 196/96 e suas complementares, de modo a
utilizar os materiais e dados coletados, com a garantia de total privacidade da identidade

dos casos levantados nos prontudrios.

3. RESULTADOS E DISCUSSOES

A seguir apresentam-se algumas especificidades dos tipos de transtornos
psicoticos encontrados nos CAPS.

B Esquizofrenia

O Qutros
Transtornos
Psicoticos

Figura 1 — Distribuicéo do percentual de usuarios por Diagnostico de Transtorno
Psicético nos Centros de Atencgéo Psicossocial do Estado de Sergipe -
CAPS, 2008.

Em relagdo a distribuicdo dos usuarios com diagnéstico de Transtornos Psicoticos

encontrou-se 75% com esquizofrenia e 25% com Outros transtornos psicéticos (FIGURA 1).

Observa-se a predominancia da esquizofrenia na popula¢do dos CAPS, o que sugere
o redimensionamento das atividades de planejamento na oferta de servigos, que direcione

propostas terapéuticas combativeis com as comorbidades dessa populagao.

Dois grandes estudos foram realizados no Brasil: o primeiro, sobre morbidade
psiquiatrica, em 1991 (ALMEIDA-FILHO et al.,1997), inclui 6.476 individuos e foi conduzido
em Brasilia, S&o Paulo e Porto Alegre; e o segundo, que forneceu indice dos transtornos
psiquiatricos na comunidade, foi o de Andrade e colaboradores (1997), porém limitado a

dois bairros de Sao Paulo: Jardim América e Vila Madalena. Ambos estudos tiveram indices
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similares de 0,8% para prevaléncia de um ano nas psicoses nao-afetivas, incluindo

transtornos como esquizofrénicos, esquizoafetivos e delirantes ou parandides.

O estudo de Modesto e Santos (2007) sobre o perfil diagnostico e sécio-demografico
de pacientes assistidos em Saude Mental no Programa de Saude da Familia em no
Cachoeira/Bahia encontrou como resultado o maior percentual de transtornos psicéticos
graves com (37%) de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes, seguidos de
18% para transtornos afetivos, 12% de epilepsias, 10% de retardo mental, 8% de

transtornos neuroticos, 10% de uso abusivo de alcool e 5% sem diagndstico preciso.

Estudo de Medeiros (2005), sobre a epidemiologia foi desenvolvido em todos os
municipios da Paraiba atendidos no programa de salde mental no ano de 2004, foi
encontrado como resultados o diagnéstico mais elevado do grupo F20-F29 com 24,4% de
casos, transtornos episodicos e paroxisticos com 22,0% e em terceiro lugar o grupo F40-
F49 que englobam os transtornos neuréticos relacionados com o stress e por ultimo
transtornos somatoformes com 19,4% casos. A amostra ndo apresenta diferenga com

relacdo ao sexo, mais a faixa etéria existe a predominancia de 20 a 39 anos.

Figura 2 — Distribuicdo do percentual de usuéarios com Diagnoéstico do Tipo de Transtorno
Psicético nos Centros de Atencao Psicossocial do Estado de Sergipe CAPS por
idade, 2008.

0,

(P=0,347)

Ao relacionar a idade com o tipo de transtorno observou-se que nos usuarios de 17 e
24 anos tém 11,6% com diagnoéstico de esquizofrenia e 14,9% tem outro transtorno
psicotico. De 25 e 35 anos, tém 34,2% com esquizofrenia e 32,6% com outros transtornos
psicéticos. De 36 e 46 anos 28,6% com esquizofrenia e 29,5% com outros transtornos
psicoticos. E os usuarios com mais de 46 anos tem 25,6% com esquizofrenia e 23,3% com
outros transtornos psicéticos. O que ndo demonstra nivel de significAncia estatistica
(FIGURA 2).

Em estudo sobre as caracteristicas sociodemogrégicas da populacdo psiquiatrica
Rabelo et.al (2005) encontrou como populacédo predominante o sexo masculino e a faixa
etaria de 22-50 anos. Segundo os autores os baixos percentuais dos portadores de
documentos de identificacéo civil, aliados aos diversos indicadores de des-habilitacdo social

encontrados na populagédo do estudo, ndo tém sido levados adequadamente em conta nos
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procedimentos terapéuticos atuais dos doentes mentais, de modo geral, inclusive nesses

Novos servigos substitutivos.

No estudo de Paixao et al. (2009) os resultados apontam um total de 319 internos
das trés instituicdes, entre eles observou-se o género feminino com 65,83% com altos
indices de transtorno psiquico, em relacdo ao sexo masculino com 34,17%. Em relacdo a
idade pode-se notar que a faixa etaria na qual predomina as alteracdes psiquicas € entre 41
— 60 anos, com um total de 49 %, as outras faixas aparecem com 41% entre 21 — 40 anos, e

apenas 10% com idade superior a 60 anos.

Tabela 1 — Distribuicdo da frequéncia de usuérios com Diagndstico do Tipo de Transtorno
Psicético nos Centros de Atencdo Psicossocial do Estado de Sergipe - CAPS, por género,
2008.

Diagnoéstico
Outros Transtornos
Esquizofrenia Psicéticos Total

Género N % N % N %

Masculino 686 79,9 173 20,1 859 100

Feminino 402 68,7 183 31,3 585 100

Total 1088 75,3 356 24,7 1444 100
Valor do p 0,000

Ao analisar a frequéncia relativa da esquizofrenia e de outros transtornos psicoéticos,
de acordo com o género dos usuarios, observou-se que 79,9% dos usuarios do género
masculino e 68,7% do género feminino foram diagnosticados com esquizofrenia foram
diagnosticados com esquizofrenia, mostrando que a prevaléncia € maior no grupo masculino
e fortemente significativa (TABELA 1).

Corroborando a prevaléncia do género masculino encontrada, estudo Coutinho et al.
(2002) em pesquisa realizada em 20 hospitais psiquiatricos do Rio de Janeiro (RJ),
envolvendo a participacdo de 3.223 pacientes internados, encontrou como diagndstico mais

freqlente a esquizofrenia (42,1%).

Segundo Usall (2003) a incidéncia da esquizofrenia na fase inicial do adoecimento é
maior no género masculino do que no feminino. Considera-se que o estrdgeno desempenhe
um papel de protecdo na esquizofrenia, fazendo que as mulheres tenham idade de inicio
mais tardia, requeiram doses menores de neurolépticos, tenham um curso mais favoravel,

mais sintomas positivos e sintomas negativos menos graves que os homens. Episodios
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psicéticos agudos ocorrem em periodos do ciclo com baixos niveis de estradiol (HUBER et
al., 2001).

Para Chaves (2000) o género € um importante fator preditivo no curso e evolugao da
esquizofrenia. O autor aponta que as mulheres tém um progndstico melhor que os homens
em relacdo ao numero de reinternacfes psiquiatricas. Os homens apresentam também
freqiéncia maior de transtornos da personalidade pré-mérbida, maior probabilidade de

permanecerem solteiros e idade de inicio da doenca mais precoce.

Tabela 2 — Distribuicdo da frequéncia de usuarios com Diagnédstico de Transtorno Psicotico
e Esquizofrenia e Profissdo nos Centros de Atengédo Psicossocial do Estado de
Sergipe - CAPS, 2008.

Exerce alguma profissdo
N&o tem Tem N&o consta
profissé@o profissé@o no prontuario Total
Diagnostico N % N % N % N %
Esquizofrenia 820 754 182 16,7 85 7,8 1087 100
Outros
Transtornos 270 75,8 61 17,1 25 7 356 100
Total 1090 75,5 2443 16,8 110 7,6 1444 100
Valor do p 0,881

Quando feita a relagéo do tipo de diagndstico de transtorno psicotico com o exercicio
de uma profissdo, observou-se que dos usuarios com esquizofrenia 75,4% nao tem
profissdo; 16,7% tem profissédo e 7,8% nédo consta nenhum tipo de profissdo no prontuario.
JA 0s usuarios com outros transtornos psicéticos 75,8% nao tem profissdo; 17,1% tem
profissdo e 7% nado consta nenhum tipo de profissdo no prontuario (Tabela 3). Segundo
resultados ndo houve significncia estatistica entre esquizofrenia e outros transtornos

psicéticos quanto a profisséo.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2001), os transtornos mentais ja
representam quatro das dez principais causas de incapacitacdo em todo o mundo e esse
crescente 6nus vem a representar um custo enorme em termos de sofrimento humano,

incapacidade e prejuizos econdmicos.

Silva et al. (1999) no estudo sobre perfil demografico e sécio-econdémico de internos
em hospitais psiquiatricos, afirmaram que a evolucdo da doenca e das internacdes
comprometeu a vida econémica desses pacientes. No periodo entre a primeira internacéao
psiquiatrica e aquela por ocasido do censo, observou-se uma reducdo pela metade do

namero de internos que tinha alguma ocupacgéo capaz de prover renda. Além disso, um
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terco deles ndo tinha nenhuma fonte de renda, e metade ndo tinha vinculo com a

previdéncia social.

A esquizofrenia € um grave problema de saulde publica nos paises desenvolvidos, e
afetava, em média, 0,5/1.000 pessoas adultas e causando custos econdémicos elevados a
sociedade (MENEZES; MANN, 1993),

Figura 3 — Distribuicdo do percentual de usuarios com Diagndéstico do Tipo do Transtorno
Psicotico nos Centros de Atengéo Psicossocial do Estado de Sergipe CAPS por
namero de internacdes, 2008.
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Quando se relacionou o diagndstico de Transtornos Psicéticos com o ndmero de
internagfes os resultados (Cf. FIGURA 3) os resultados mostram que houve um ndmero
maior de internagdes em virtude de outros transtornos psicéticos do que da esquizofrenia,
de um modo geral, sendo que na faixa de trés a cinco internac¢des, a esquizofrenia teve um
discreto predominio. O teste qui quadrado de Pearson aponta a significAncia estatistica
destes resultados.

Quanto a reestruturacao da oferta de servicos a salde mental, apds a mudanca no
sistema assistencial trazido pela reforma psiquiatrica, houve de forma progressiva a
substituicdo na oferta de clinicas psiquiatricas para a rede de servigcos extra-hospitalares.
Neste caso, 0 CAPS tem sido referéncia de base para a populacdo com transtorno mental

grave, reduzindo o nimero de leitos hospitalares e o nimero de internagdes.

No Estado de Sergipe, ap6s implantacdo dos CAPS, foi criado dispositivo para

regular o controle a internacdo, dos quais se destaca a obrigatoriedade do usuario antes da
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admissdo em clinicas psiquiatricas conveniadas pelo SUS, ser consultado pela urgéncia
psiquiatrica, a qual cabera deixa-lo em periodo determinado para observacéao e estabilidade
do quadro de crise ou ser transferido para as clinicas psiquiatricas.

Ha dois CAPS 24 horas que admitem usuarios em crise, 0 que inviabiliza sua
internacdo em clinica psiquiatrica. No entanto, é sabido da necessidade de outros CAPS 24

horas que consigam fazer a cobertura dos usuarios dos demais municipios sergipanos.

Num estudo para descrever a evolucdo da morbidade dos transtornos mentais de
maior frequéncia do municipio de Alfenas (MG), por meio dos dados fornecidos pelo sistema
de informatica do Sistema Unico de Satde - DATASUS, para a série historica de 1995 a
2007, concluiu-se que os transtornos mentais mais frequentes foram de esquizofrenia, alcool
e outras substancias psicoativas e transtornos afetivos, sendo que os diagnosticos
relacionados a esquizofrenia, no ano de 2005, correspondiam a aproximadamente 70% de
todas as internagfes por transtornos mentais no municipio. Quanto ao custo da internacao,
apresentou um aumento tanto para o sexo masculino quanto para o sexo feminino e o grupo
de diagnésticos de transtornos psiquiatricos que mais demandou recursos financeiros foi o

de transtornos esquizofrénicos (SILVA, 2009).

Estudo estatistico-descritivo conduzido por Miranda et al. (2008), investigou a
incidéncia dos distarbios mentais em servicos de salde mental entre 1997/2001. Os casos
de internacdo psiquiatrica revelaram que a incidéncia masculina € duas vezes superior a
feminina. Os resultados do presente estudo revelaram que a busca de procura espontanea
por atendimento foi verificada mais em mulheres (52,8%), como tentativa destas em
desenvolverem recursos para a readaptacdo. O nimero de homens que busca atendimento
ambulatorial € inferior ao nimero de mulheres. Acredita-se que eles ndo busquem auxilio
nos estagios iniciais de sofrimento psiquico, o que pode contribuir para o agravamento dos

guadros psicopatologicos, culminando na necessidade de internacdo psiquiatrica.
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4. CONCLUSAO

O transtorno psicético é uma doenca complexa e que produz comprometimento para
a vida do individuo. Apresenta alteracdes caracteristicas do pensamento e da percepcao.
Dentro do agrupamento dos transtornos psicoéticos a esquizofrenia aparece como a mais

importante, devido ao seu indice de prevaléncia e grau de comprometimento.

Em relacdo a distribuicdo dos usuarios com diagndstico de Transtornos Psicéticos

encontrou-se 75% com esquizofrenia e 25% com Outros transtornos psicoéticos.

No entanto, é considerado que sdo necessarias outras pesquisas de prevaléncia e
incidéncia no contexto brasileiro, para se discriminar a oferta de servigos especializados

para essa populagcdo de maneira mais precisa para os transtornos graves.

As abordagens psicossociais promovem o suporte ao individuo e a familia. Mas ndo
sdo todas as familias que possuem condigBes funcionais, emocionais e econdmicas

capazes de conduzirem questdes pertinentes a convivéncia com esse individuo.

As nocdes basicas sobre a prevaléncia de esquizofrenia tém implicagdes importantes
para o planejamento de servicos de saude e de epidemiologia, 0s quais conduzem ao
conhecimento dos fatores de risco e ao redirecionamento para a oferta de servicos

especializados para essa populacao.

A oferta de servicos comunitarios para 0s transtornos mentais mais graves e mais
resistentes ao tratamento ndo elimina a necessidade de servigos hospitalares
complementares. De acordo com a gravidade da situa¢do, medidas como intensificacdo de
especialidades de atendimento, controle de medicacgéo, internacdes em hospital-dia ou em
unidades hospitalares s6 terdo verdadeiro sentido para o paciente se forem tomadas em

conjunto.

Os servigos comunitarios e hospitalares devem coexistir com o0 objetivo de
complementarem-se. As acOes devem ser realizadas de maneira que se sobreponham ao
modelo biomédico da doenca, e que articulem a abordagem de clinica ampliada, capaz de
ndo colocar em foco apenas o sofrimento do sujeito, mas um novo olhar com a perspectiva

de projetos terapéuticos individualizados de acordo com a necessidade do individuo.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

BN

Ao fazer parte da expansdo e consolidacdo das estratégias de atencdo a saude
mental nacional, o estado de Sergipe avancou na oferta de servicos com a implantacao dos
CAPS L, ILIII, CAPS élcool e outras drogas, CAPS infanto-juvenil CAPSI, ambulatérios de
saude mental com psiquiatras e psic6logos, urgéncia psiquiatrica, residéncias terapéuticas.
Atualmente Sergipe ganha destaque como um dos primeiros nos ranque de numero de

CAPS por populacao/habitantes.

Por outro lado, o Estado esta carente na sistematizacdo e producdo cientifica no
setor. Para se estudar o desenvolvimento de estratégias de atencdo adequada as
caracteristicas dos usuérios, o perfil dos usuarios dos servicos de saude mental devem ser

conhecidos e divulgados para nortear a elaboragéo de politicas especificas.

A doenca mental grave tem uma etiologia heterogénea e complexa. Os avancos
cientificos na area da neuropsicologia apontam para anomalias funcionais e estruturais, e é
provavel que genes de suscetibilidade atuem em conjunto com fatores do desenvolvimento

e do ambiente.

O perfil psicossocial dos usuarios dos Centros de Atencao Psicossocial do Estado de
Sergipe apresentou caracteristicas socio-demogréaficas que corroboram com outros estudos
cientificos, como o acometimento da doenca nos primeiros anos da vida adulta, e o
comprometimento na preparagdo e acesso para o mercado de trabalho. A doenca afeta o
individuo na sua fase mais produtiva, sendo que varios aspectos da sua vida sédo atingidos,
provocando o comprometimento do funcionamento social e ocupacional dos portadores e,
consequentemente, seu ambiente familiar que, por sua vez, pode representar um maior

risco de comorbidades.

Observou-se que o diagndstico da esquizofrenia foi prevalente em todos os CAPS
investigados, que 0s usuarios sao, na sua maioria, do género masculino, de acordo com o
apontado na literatura. Por outro lado, o trabalho técnico nos CAPS leva a pesquisadora a
considerar acerca da necessidade de intervencdes especificas voltadas para este publico,

de acordo com a caracterizacdo levantada.

Durante a pesquisa confrontou-se com a dificuldade de identificacdo diagnostica dos
usuarios, pois além da falta de dados basicos de caracterizacéo, observou-se imprecisédo ou
omissao da classificacdo especifica do agrupamento F20-F29 do CID-10. A omissao dos

dados pessoais também estava presente, o que pode ser decorrente do desconhecimento
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da necessidade da precisdo no preenchimento dos prontuérios. Observa-se, assim, como
necessario, um trabalho de capacitacdo das equipes para a manutencao de arquivos de

dados que facilitem o manuseio dos mesmos e 0 acesso a pesquisa.

Avancos no detalhamento da descricdo clinica e padronizacdo de protocolos de
avaliacdo proporcionariam, também, uma maior confiabilidade no diagnéstico dos usuarios e

também a acessibilidade dos mesmos as assisténcias farmacoldgica e psicossocial.

A articulacdo entre as instancias do Sistema Unico de Saude e o processo de gestio
das politicas Nacional e Estadual com o Programa Nacional de Avaliagdo do Sistema
Hospitalar-Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria), prioridade nas politicas de
desinstitucionalizagdo, que muitas vezes ndo sdo acompanhadas de uma atencgéo integral
ao usuario de saude mental, uma vez que necessita de reintegragdo social, partindo da
reconstrucdo de vinculos, através dos quais se observa uma grande dependéncia dos
pontos de vista pessoal e social, principalmente dos homens que foram acometidos

precocemente com transtornos psicéticos.

Contudo, faz-se necessério, ainda, a ampliacdo dos Centros de Atencao Psicossocial
tipo 111, que oferegcam assisténcia 24 horas ao usuario em periodo de crise, pois € percebido

0 numero reduzido dessa oferta de servigo.

Neste estudo fica a importancia da efetividade da implantacdo dos servigos
comunitarios, que trazem, no seu bojo, a compreensédo da construcao coletiva do saber e a

praxis constitutiva da clinica psicossocial.



APENDICE Protocolo de Coleta de Dados

IDENTIFICACAO

MUNICIPIO DE COLETA:

CAPS:

DATA DE COLETA:
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GENERO:

NATURALIDADE:

FEMININO ( ) MASCULINO ( )

DATA NASCIMENTO:

SITUAGAO CONJUGAL:

SOLTEIRO

ESCOLARIDADE:

()

CASADO ( )

NAO-ALFABETIZADO

12-GRAU (
29-GRAU (
39-GRAU (

)
)
)

PROFISSAO:

SIM( )NAO( ) QUAL:

RENDA PESSOAL:
BENEFICIO ( ) QUAL:

COMPLETO ( ) INCOMPLETO ( )

APOSENTADORIA ( )

SEM RENDA ( )

OUTROS (

)

MORADIA:

MORA SOZINHO ( )
LAR PROTEGIDO ( )

ADMISSAO NO CAPS ANO
INTERNAGAO: NUNCA ( )

FAMILIA ( )

TERCEIROS ( )

01-02 VEZES ( )

FAMILIA CONJUGAL ( )

SEPARADO ( ) VIUVO ( )

ALFABETIZADO ( )

03-05( )

MAIS DE 06 VEZES ( )
DIAGNOSTICO: ESQUIZOFRENIA, TRANSTORNOS ESQUIZOTIPICOS E TRANSTORNOS DELIRANTES

(F20-F29)

F20 F200 |F20.1 [F202 [F203 [F204 |F205 [F20.6 |F20.8 [F209
F21 F22 F22.0 |F22.8 |F229 |F23 F23.0 |F23.1 |F232 |F233
F23.8 | F23.9 |F24 F25 F25.0 |F25.1 |F252 |F258 |F259 |F28
F29
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