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SAÚDE MENTAL
 Por que preferimos falar em “Enfermagem Saúde Mental”? Por que não usar
 mos o velho termo “Enfermagem Psiquiátrica”, que, afinal de contas, até parece nos
 dar maior status? Por que mudar?
 Vamos respondendo passo a passo as dúvidas que podem surgir a esse res-
 peito. Falar em Saúde Mental é muito mais do que uma troca de termos; inclui uma
 diferença de critérios, da doença – foco central da Psiquiatria – para a saúde. Isso
 mesmo! Vamos falar em transtornos mentais, mas com os olhos voltados para a re-
 abilitação, a saúde e a reintegração. Obviamente a Psiquiatria, com todo o seu conhecimento, é parte
 essencial desse estudo, mas não a única. Outras áreas de estudo se integram para formar um conhecimento
 mais amplo, que tente dar conta desta forma de sofrimento humano.
 O termo Saúde Mental se justifica, assim, por ser uma área de conhecimento que,
 mais do que diagnosticar e tratar, liga-se à preven- ção e promoção de saúde,
 preocupando-se em reabilitar e reincluir o paciente em seu contexto social.
 Outro ponto é o fato de que a Enfermagem sempre pareceu, para alguns
 olhares menos perspicazes, estar à sombra do conhecimento médico. Mas, na verdade, ela constrói
 seu conhecimento e divide com todas as outras áreas envolvidas os louros e as frustrações
 de trabalhar em (ou para a) Saúde Mental.
 Em última análise, a flexibilidade para desprender-se de conceitos científicos fixos e a atenção para as
 necessidades de mudanças a cada passo constituem pontos-chave para o crescimento pessoal e do
 conhecimento no setor Saúde Mental.
 Atualmente novas terapêuticas no tratamento destes tipos de doentes têm sido adotadas na
 tentativa de uma maior integração entre o paciente e a sociedade. Mas esta forma de encarar o
 problema da “loucura” nem sempre ocorreu assim.
 Para se entender a Saúde Mental nos dias de hoje, é necessário que se tenha conhecimento do processo
 histórico ao longo do qual ela evoluiu.
 Você já deve ter assistido a algum filme bíblico, independente da religião da qual você é adepto. Se
 já assistiu, deve ter reparado que aquelas pessoas viviam em uma época em que a ciência
 era praticamente desconhecida. Sem o conhecimento científico para explicar o mundo que o
 cercava, como aqueles homens conseguiam entender fenômenos como o raio e o trovão, as fases da lua, o
 ciclo das marés, as estações do ano?
 Assim, para aquelas pessoas, tudo na natureza se explicava através de idéias ligadas a práticas de
 magia e religião.
 Da mesma forma, o conceito de doença mental estava ligado a explicações mágico-religiosas, que
 atribuíam a uma força sobrenatural a origem dos transtornos mentais. Assim, a loucura era aceita como uma
 imposição divina, uma interferência dos deuses. Por conseqüência, o modo como a sociedade a encarava
 tornava-se ambíguo, pelo fato de que tanto poderia ser o enfermo um portador, ou intérprete da vontade
 divina, como também um castigado pelos deuses ou um endemoninhado.
 Desta forma o tratamento não poderia ser aplicado de maneiradiferente. Este tinha como objetivo controlar,
 apaziguar ou expulsar estas forças “demoníacas”.
 Na Grécia Antiga, mesmo que os distúrbios mentais fossem encarados ainda com origens sobrenaturais,
 procurou-se em causas somáticas a origem dos distúrbios mentais. Neste novo pensamento, a doença era
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causada pelo desequilíbrio interno, originado pelos humores corporais. A melancolia, por exemplo, era
 descrita como um quadro de tristeza causado pela “bílis negra” do fígado.
 Também neste modelo surge, pela primeira vez, a descrição da histeria, que curiosamente era atribuída ao
 deslocamento do útero (histero), por falta de atividades sexuais. Pode parecer engraçado, mas acreditava-se
 que movendo-se pelo corpo, o útero poderia atingir o cérebro, causando dispnéia, palpitação e até desmaios.
 Recomendava-se então, como terapêutica, o casamento para viúvas e moças, além de banhos vaginais com
 ervas para atrair o útero de volta ao seu local de origem.
 Ao contrário da concepção grega, que atribuía à migração do útero a causa da histeria, Galeno, em Roma,
 afirmava que a retenção do líquido feminino pela abstinência sexual causava envenenamento do sangue,
 originando as convulsões. Assim, a histeria não tinha uma causa sexual-mecânica, como afirmava o
 paradigma grego, mas uma causa sexual-bioquímica.
 Entretanto, para o eminente médico romano, não apenas a retenção do líquido feminino era a causa dos
 distúrbios psíquicos. Para o alívio das mulheres da época, e das de hoje, o homem também tinha as suas
 alterações mentais oriundas da retenção do esperma. Desta forma, as relações sexuais e a masturbação,
 para Galeno, serviriam de alívio para as tensões.
 Deixando de lado a questão das flutuações dos líquidos seminais, a verdade é que foi graças aos romanos
 que, pela primeira vez, surgiu uma concepção diferente com relação aos doentes mentais. Foram criadas leis
 em que se detalhava as várias condições, tais como insanidade e embriaguez, que, se presentes no ato do
 crime, poderiam diminuir o grau de responsabilidade do criminoso. Outras definiam a capacidade do doente
 mental para contratar casamento, divorciar-se, dispor de seus bens, fazer testamento e até testemunhar.
 Com o fim do Império Romano, em 476 d.C., iniciou-se um período que a História denominou de Idade Média.
 Foi também o período em que o cristianismo expandiu-se. Muitos chamam a Idade Média de “Idade das
 Trevas”, mas não é pela falta de energia elétrica, que ainda não havia sido descoberta, e sim devido ao fato
 de todo pensamento cultural estar ligado às idéias religiosas. Isso fez com que todas as descobertas no
 campo científico e nos outros campos do conhecimento humano progredissem muito lentamente.
 Neste período, o conceito de doença mental que surgiu foi a de uma doutrina dos temperamentos, isto é, do
 estado de humor do paciente. “Melancolia” era o termo utilizado com freqüência para descrever todos os tipos
 de enfermidades mentais. Mas afinal, o que eles chamavam de melancolia?
 Constantino Africano, fundador da Escola de Salermo, descreveu os sintomas de melancolia como sendo a
 tristeza - devido à perda do objeto amado -, o medo - do desconhecido -, o alheamento - fitar o vazio - e a
 culpa e temor intenso nos indivíduos religiosos. São Tomás de Aquino descreveu a mania - fúria patológica -,
 a psicose orgânica - perda de memória - e a epilepsia, além de comentar também sobre a melancolia. Mas
 Aquino acreditava que a causa e o tratamento da doença mental dependiam fortemente da influência dos
 astros sobre apsique e do poder maléfico dos demônios.
 Apesar de todas essas concepções científicas, seguindo o pensamento religioso da época, a possessão da
 mente de uma pessoa por um espírito maligno, e suas alterações verbais e de comportamento, retornou
 como a principal causa dos distúrbios mentais, como havia sido em épocas anteriores.
 Desta forma, muitos dos portadores de alienações mentais encontraram a “cura” para seus males nas
 fogueiras e nos patíbulos de suplícios. Aos doentes mentais que escapavam a essa “terapêutica” imposta
 pelas idéias religiosas da época, o abandono à própria sorte foi o que restou. Assim, os poucos esforços
 como os empreendidos durante o governo do imperador romano Justiniano, para que os portadores de
 transtornos mentais tivessem direito a tratamento juntamente com outros enfermos em instituições próprias,
 foi abandonado.
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Durante todo o período da Idade Média, as epidemias como a “peste negra” aliadas à “lepra” causavam
 grande medo na população. Quando estes “flagelos” começaram a se dissipar, achava-se que uma nova
 ameaça pairava sobre a população: os “loucos”, criminosos e mendigos.
 Se por um lado, realmente liberta de muitos preceitos religiosos a ciência pode caminhar um pouco mais
 livremente, para os portadores de enfermidades mentais novas nuvens tempestuosas se aproximavam.
 Para uma sociedade que iniciava um processo de produção capitalista, a existência de indivíduos portadores
 de transtornos mentais, ou de alguma forma “inúteis” à nova ordem econômica (tais como os“loucos”, os
 criminosos e os mendigos), andando livres de cidade em cidade tornava-se uma ameaça.Os antigos
 “depósitos de leprosos”, cuja ameaça já não se fazia tão presente, abriram suas portas para a recepção
 destes novos “inquilinos”. Sem preocupar-se em resolver esses problemas sociais, a nova ordem político-
 social decidiu pelo isolamento destes seres considerados “improdutivos”.
 Excluídos do mundo, os enfermos mentais foram trancafiados nos porões das prisões juntamente com todos
 aqueles que por algum motivo não participavam da nova ordem mundial. A semente dos manicômios havia
 sido plantada. Ainda que vozes se levantassem clamando por um tratamento mais digno aos alienados, e por
 conseguinte se fizesse uma seleção mais nítida das “anomalias mentais”, a idéia de que “os loucos” eram
 perigosos e inúteis permaneceu na sociedade até os fins do século XVIII.
 A internação destes tornou-se caso de polícia, e a sociedade não se preocupava com as causas,
 manifestando insensibilidade ao seu caráter patológico. É verdade que em determinados hospitais os doentes
 portadores de distúrbios mentais tinham lugar reservado, o que lhes dava uma imagem de tratamento médico,
 sendo uma exceção; a maioria residia em casas de internamento, levando uma vida de prisioneiro.
 Em 1789 (século XVIII), novos ventos sopraram na Europa Ocidental. A ordem absolutista, onde o Rei
 mandava sozinho à revelia dos anseios do povo, entrou em falência, e idéias mais liberais e libertadoras
 passaram a ser discurso constante, principalmente na França, onde a revolução vitoriosa levou grande parte
 daqueles que não se importavam com os problemas das cabeças alheias a perderem as suas.
 É neste clima de luta pelos direitos de cidadania e da valorização do “homem” que um jovem médico,
 chamado Phillipe Pinel, libertará dos porões destes hospitais aqueles cuja alienação mental, e principalmente
 a ignorância social, haviam condenado ao isolamento.
 Descendo aos subterrâneos da incompreensão humana, representados por esses porões, Pinel encontrou
 acorrentados às paredes fétidas e sombrias seres “humanos”, que ali jaziam há quase meio século,
 condenados pelo “crime” de serem portadores de transtornos mentais.
 Com uma proposta de tratamento humanitário para os doentes, aliados à prática de docência, Pinel
 desenvolveu uma corrente de pensamento de médicos especialistas em doenças mentais, aprimorando as
 descrições detalhadas dos transtornos mentais através de longas observações.
 A escola francesa, inaugurada com Pinel, trouxe muitas inovações neste campo, como por exemplo, a
 influência de tóxicos nas alterações do comportamento, a conceituação de esquizofrenia e a divisão dos
 portadores de doenças mentais em duas classes: os degenerados, que apresentariam estigmas morais e
 físicos, sendo propensos a apresentar acessos delirantes; e os não-degenerados, que eram indivíduos
 normais, porém predispostos ao transtorno mental.
 Esta “Escola” desenvolveu o conceito de inconsciente, paralelamente à aplicação da hipnose como método
 terapêutico. Nesse período, Jean Martin Charcot, que descreveu diversos sintomas histéricos, reconhecia que
 um trauma, em geral de natureza sexual, estava relacio-ado a idéias e sentimentos que se tornaram
 inconscientes. Como os sintomas da histeria podiam ser reproduzidos através da hipnose, sua cura também
 poderia advir desta prática.

Page 4
                        

Enquanto os alienistas franceses desenvolviam suas observações clínicas, na Alemanha uma nova corrente
 com relação aos transtornos mentais surgia: a psiquiatria. Essa corrente seguiu os caminhos da medicina,
 recebendo um reconhecimento internacional, e o estabelecimento de um sistema moderno de estudo dos
 transtornos mentais.
 Nesta nova corrente de pensamento do campo dos transtornos mentais, estava um médico de origem
 austríaca chamado Sigmund Freud. Formado em um ambiente científico fervoroso, Freud, um neurologista
 com um grande censo de rigor experimental, conservou a idéia da importância de um método científico para
 compreender o psiquismo e sua estreita relação com os processos físicos e fisiológicos. Rompeu com a
 terapêutica da hipnose, quando influenciado por Josef Breuer, outro médico austríaco. Ele havia curado uma
 paciente com sintomas histéricos usando um novo método: a catarse. Durante a hipnose, a paciente relatou
 um acontecimento do passado relegado a um segundo plano em sua mente/memória, como se o estivesse
 vivenciando no momento. O fez com violenta expressão de suas emoções (catarse), e depois experimentou
 alívio substancial dos seus sintomas.
 Através dessas observações, Freud desenvolveu os conceitos de “inconsciente e repressão”, nos quais a
 emoção ligada às idéias reprimidas podia afetar o comportamento nos eventos do presente. Embora a
 utilização de substâncias como terapêutica no campo das doenças mentais já ocorresse desde a
 Antigüidade, é a partir do século XIX que o uso de substâncias (Haldol R)que agem diretamente no sistema
 nervoso central passaram a ser amplamente difundidas, sendo árias delas sintetizadas na segunda metade
 do século.
 Mas foi no final dos anos de 1930, que para os casos de transtornos mentais graves houve a introdução do
 tratamento de choque e da psicocirurgia, sendo esta última introduzida somente baseada nos resultados da
 experimentação animal, sem qualquer base teórica, anatômica ou fisiológica. Após expectativas ilusórias,
 estas práticas foram limitadas a condições clínicas específicas. Ao término da Segunda Guerra Mundial,
 iniciou-se a terapia medicamentosa, com bastante sucesso.
 No Brasil, paralelamente a todo este processo, a política com relação ao tratamento dos transtornos
 mentais permaneceu sempre “atrelada” ao modelo europeu do século XIX, centrado no isolamento dos
 psicopatas ou indivíduos suspeitos, toxicômanos e intoxicados ha-bituais em instituições fechadas, mesmo
 quando tal modelo tornou-se ultrapassado em muitos outros países.
 Já em 1916, o Código Civil prescrevia a interdição civil e a conseguinte curatela aos “loucos” de todo os
 gêneros. Até recentemente, a Saúde Mental brasileira estava ligada à legislação de 1934, que legalizava o
 seqüestro de indivíduos e a subseqüente cassação de seus direitos civis, submetendo-os à curatela do
 Estado.
 No fim da década de 1980, a partir das transformações sociais e políticas que vinham acontecendo no
 campo da psiquiatria, em países da Europa (Inglaterra, França e principalmente Itália) e nos Estados Unidos
 da América, inicia-se no Brasil o movimento da Reforma Psiquiátrica. Este movimento recebeu esta
 denominação por apresentar e desencadear mudanças que vão muito além da mera assistência em saúde
 mental. Estas vêm ocorrendo nas dimensões jurídicas, políticas, sócio-culturais e teóricas.
 3.1 Portas abertas para a liberdade
 Desde a 8ª Conferência Nacional de Saúde, profissionais de saúde e grupos da sociedade civil organizada
 avaliaram que o sistema de assistência ao doente com transtornos mentais era excludente, impedindo que os
 indivíduos ali tratados exercessem os seus direitos civis, políticos e sociais.
 Os hospitais superlotados de doentes não dispunham de programas que os reintegrassem à sociedade. Ao
 serem filmados pela imprensa, as imagens apresentadas à opinião pública eram de descuido, expresso em
 pacientes contidos nos leitos e em enfermarias gradeadas. A higiene precária, o sussurro de palavras
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arrastadas e a expressão facial de desespero demonstravam que essas pessoas, chamadas de internos,
 estavam abandonados à própria sorte.
 Muitos chegavam ao hospício levados por seus familiares depois de um “ataque de loucura”, quando
 gritavam e quebravam objetos. Outros eram levados pelos familiares que queriam seqüestrar bens e/ ou
 heranças, acreditando, por vezes, na proteção do patrimônio familiar. Havia também aqueles que, por falta de
 informação sobre as doenças da mente, acabavam convencidos de que a hospitalização era a melhor
 alternativa em momentos de crise.
 Muitos advogados também utilizavam a loucura como argumento para inocentar ou amenizar a pena de seus
 clientes que praticavam crimes hediondos. Infelizmente para os clientes, esta estratégia nem sempre dava
 certo, pois acabavam sendo condenados e encaminhados aos manicômios judiciários.
 Uma coisa era certa: todos os que no hospício chegavam eram submetidos às rotinas institucionais, que
 incluíam na terapêutica a camisa de força, o eletrochoque, a medicação em excesso e inadequada as
 psicocirurgias, à revelia do querer do cliente.
 Neste momento, a prática predominante na área de saúde mental sustentava-se nos princípios: da
 hereditariedade – acreditavam que passava de geração em geração; da institucionalização - o tratamento só
 poderia ocorrer através da hospitalização; da periculosidade todos os “loucos” eram agressivos e perigosos; e
 da incurabilidade – a loucura não tinha cura. O paciente era visto como um transtorno para a sociedade e por
 isso as práticas adotadas seqüestravam este cidadão temporariamente dos direitos civis, isolando-o e
 segregando-o em manicômios, afastando-o dos espaços urbanos.
 Mas por que chegamos a este ponto? Por que no Brasil, na década de 1960, chega-se à margem de cem mil
 leitos psiquiátricos, quando no restante do mundo estava se refazendo conceitos sobre o tratamento desta
 clientela? Por que mantivemos, por tanto tempo, seres humanos encarcerados de suas identidades?
 Nesta época estávamos em plena ditadura militar e não havia espaço para nenhum tipo de questionamento
 político e social. Dentro deste contexto, reforçava-se que o louco era de difícil convivência, perigoso e
 representava o diferente do convencional, do aceitável pelas regras sociais. Por isso, fazia-se necessário
 segregá-lo, seqüestrá-lo e cassar seus direitos civis, submetendo-o à tutela do Estado. Isso perdura na
 atualidade, pois o Código Civil em vigor reforça que os “loucos de todo o gênero” são incapazes para os atos
 da vida civil. Com esta afirmação, a segregação deste grupo era considerada legal.
 Neste caos do sistema psiquiátrico, juntamente com os avanços da Constituição de 1988, surgiram espaços
 de elaboração e aprofundamento de leis voltadas para o atendimento das questões sociais, propiciando um
 ambiente adequado para que a sociedade civil, trabalhadores de Saúde Mental e a articulação Nacional da
 Luta Antimanicomial se organizassem pela reforma do sistema psiquiátrico, buscando um novo estado de
 direito para o doente mental.
 Norteadas pelos princípios da universalização, integralidade, eqüidade, descentralização e participação
 popular, foram realizadas sucessivas conferências de Saúde Mental nos diversos níveis (nacional, estadual,
 municipal e distrital), tendo como objeto a inserção da Saúde Mental nas ações gerais de saúde. O importante
 é que nestas conferências o processo de municipalização, a criação dos conselhos de saúde e os dispositivos
 legais previstos para a efetivação do SUS foram considerados, como mecanismos na desconstrução do
 modelo asilar dos hospitais psiquiátricos (asilo de “loucos”).
 Abandonar a idéia de que transtornos mentais eram produzidos somente por causas naturais e aceitar que
 os fatores sociais podem ser determinantes destes transtornos, foi uma reflexão difícil para muitos
 profissionais de saúde, gestores e familiares.
 Atualmente, considera-se que existe uma relação estreita entre transtorno mental e a exploração da força de
 trabalho, as condições insalubres dos ambientes, o viver na linha da miséria, o alto índice de desemprego, as
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relações familiares, o estresse, a violência e a sexuali-dade mal resolvida como causas. Enfim, são
 “pequenas e grandes” coisas que a qualquer momento nos deixam no limite entre a sanidade e a loucura.
 O movimento da reforma sanitária lutou contra a desinstitucionalização dos pacientes como uma forma de
 garantir a cidadania àqueles que passaram anos de suas vidas encarcerados em enfermarias sombrias. Esta
 lógica transformava também as relações institucionais, alcançando as necessidades dos funcionários e
 técnicos que ali trabalhavam no que diz respeito à melhoria das condições de trabalho, à implantação de um
 modelo participativo de gerenciamento, rompendo com a estrutura que distanciava o fazer do saber e vice-
 versa.
 Ingenuamente, os familiares dos pacientes que há anos estavam hospitalizados, mesmo conscientes das
 falhas do sistema hospitalar psiquiátrico, o defendiam. O que mais os preocupava era a convivência com
 indivíduos com histórico de desvios da personalidade que os deixavam violentos, letárgicos, eufóricos,
 repetitivos, sem nexos, enfim, cujo afastamento desgastou os sentimentos, o gostar de estar junto.
 Surgiram então, leis que propuseram a extinção progressiva dos manicômios (instituições fechadas) e sua
 substituição por instituições abertas, tais como: unidades de Saúde Mental em hospital geral, emergência
 psiquiátrica em pronto socorro geral, unidade de atenção intensiva em Saúde Mental em regime de hospital-
 dia, Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), serviços territoriais que funcionem 24 horas (NAPS), pensões
 protegidas, lares abrigados, centros de convivência, cooperativas de trabalho e outros serviços que
 preservem a integridade do cidadão.
 A escolha de modalidade libertadora de atenção aos clientes com transtorno mental depende da
 criatividade e visão de mundo dos gestores, trabalhadores da saúde, associações de familiares e de todos os
 delegados dos conselhos de saúde que são responsáveis por estabelecer princípios filosóficos, operativos ou
 normativos, tendo como finalidade o resgate da cidadania desta parcela de excluídos da população.
 Na realidade, substituir a lógica hospitalar por novas modalidades de atenção ao cliente com transtornos
 mentais sustenta-se nos princípios de inclusão, solidariedade e cidadania e representa um resgate ético.
 O direito à informação sobre a sua doença representa um dos pontos críticos da relação
 instituição/profissional de saúde e família usuário, tendo em vista a falta de diálogo imposta pelo sistema
 asilar. Aos profissionais de saúde cabia o “tratar/cuidar”; à família cabia aceitar/calar e confiar.
 Art. 2º da lei, o qual prevê que o usuário tem o direito de receber maior número de informação a respeito de
 sua doença e de seu tratamento, detalhado em seu parágrafo único.
 I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, consentâneo às suas necessidades;
 II - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua saúde, visando alcançar
 sua recuperação pela inserção na família, no trabalho e na comunidade;
 III - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploração;
 IV - ter garantia de sigilo nas informações prestadas;
 V - ter direito à presença médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou não de sua
 hospitalização involuntária;
 VI - ter livre acesso aos meios de comunicação disponíveis;
 VII - receber o maior número de informações a respeito de sua doença e de seu tratamento;
 VIII - ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos possíveis;
 IX - ser tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de Saúde Mental”.
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Observa-se nessa lei que a família, o trabalho e a comunidade recebem lugar de destaque, contribuindo
 para a inserção deste indivíduo no cenário social. Em particular, a família é levada a refletir sobre o seu papel
 no processo de reintegração deste indivíduo, embora existam famílias que continuem achando a internação
 uma solução. Nestes casos, para elaborar um plano terapêutico familiar, é pertinente estudar a cultura desta
 família, a maneira pela qual ela se organiza e expressa osofrimento físico e psicológico para si e para o
 mundo exterior.
 Outro aspecto importante é que a lei inibe a construção de novos hospitais psiquiátricos e a contratação ou
 financiamento de novos leitos nesta área pelo poder público, utilizando critérios rígidos e atrelando sua
 aprovação a comissões intergestoras e de controle social dos três níveis de gestão do SUS. Exemplificando:
 se quiséssemos implantar um hospital de 400 leitos para assistir clientes com transtornos mentais no m
 unicípio do Rio de Janeiro, teríamos de levar a proposta aos Conselhos Nacional, Estadual e Municipal de
 Saúde, além de requerer a aprovação das Comissões Bipartite e Tripartite.
 Esta medida não somente dificulta a ação dos empresários que lucram com este setor, mas força a rede
 pública e privada de saúde a criar efetivamente mecanismos concretos de desospitalização, como os
 hospitais-dia, Lares Abrigados, pensões protegidas e os Centros deAtenção Psicossocial (CAPS).
 Para efetivar este processo de desmobilização da hospitalização, foi proposto na 2ª Conferência de Saúde
 Mental o limite e redução gradual de pagamentos de Autorização de Internação Hospitalar (AIHs) até alcançar
 a meta de desocupação de 20 % dos leitos ao ano.
 Com relação ao processo de internação, está previsto que só poderá se dar quando os recursos extra-
 hospitalares se mostrarem insuficientes. Desta forma, a lei prevê três tipos de internação: voluntária, aquela
 consentida pelo usuário; involuntária, aquela a pedido de ter-ceiro, sem consentimento do usuário; e
 compulsória, aquela determinada pela justiça.
 É bom lembrar que a internação involuntária a pedido da família, sem consentimento expresso do paciente,
 deve ser comunicada ao Ministério Público, à autoridade sanitária e ao Conselho Local de Saúde no prazo de
 48 horas. Deve também ser composta uma comissão interdisciplinar com integrantes da administração
 pública, de entidades profissionais, de usuários e da sociedade civil, para avaliar a pertinência legal da
 internação.
 Esta medida evita o uso indevido pela família e classe jurídica da prerrogativa de dispor sobre a vida de
 pessoas com transtornos mentais, tendo como finalidade o gerenciamento dos seus bens e a liberação de
 penas judiciais.
 ID, EGO E SUPEREGO
 Sigmund Freud identificou cada uma das formas de funcionamento da estrutura psíquica com nomes que
 nos parecem estranhos, pois têm sua origem na língua alemã. Ao modo de funcionamento mais primitivo,
 aquele do bebê recém-nascido, onde predominam os impulsos e sensações corporais de forma mais
 desorganizada, Freud chamou de id. Id seria o ponto de partida de todo ser humano, a fonte básica de
 energia de nosso ser, que será organizada a partir de nosso contato com o ambiente.
 O aparecimento da consciência eu/outro, da capacidade de espera, mostra o surgimento do ego (de acordo
 com as idéias de Freud). Ego é a parte de nós que lida com a realidade e negocia com ela as satisfações das
 necessidades geradas no id. Por exemplo, quando sentimos fome estamos detectando o surgimento de uma
 necessidade. Sabemos que para satisfazermos esta necessidade precisamos comer algo porque lembramos
 de outras vezes em que isto aconteceu (memória já é uma atuação do ego). Podemos decidir se vamos para
 a cozinha, a uma lanchonete ou a um restaurante de luxo através da avaliação de quanto dinheiro temos para
 gastar com esta refeição (estamos buscando, na realidade, meios adequados para a satisfação de nossa
 necessidade).
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O ego tem três tarefas básicas: a nossa auto-preservação, nosso auto-controle (não é porque sentimos
 atração sexual por alguém que vamos “atacar” tal pessoa) e nossa adaptação ao meio ambiente.
 Quando o indivíduo sofre de transtornos mentais, as funções adaptativas do ego geralmente são afetadas,
 especialmente nos transtornos psicóticos que se caracterizam por um vínculo precário com a realidade
 externa.
 À capacidade de julgamento moral (noção de certo e errado) que passamos a adquirir com o passar da
 infância, Freud chamou superego. Esta seria a parte de nós mesmos que se liga aos códigos morais de
 nosso ambiente e de nossa espécie. Ter essa noção de certo e errado muitas vezes não chega a nos impedir
 de realizar determinadas ações, mas nos sinaliza que fizemos algo inadequado.
 Estas três instâncias de nossa mente vivem, assim como o nosso corpo, em busca de um nível de equilíbrio
 que nos permita ter o máximo possível de experiências boas e o mínimo de experiências ruins. Mas nem
 sempre isso é fácil. Muitas vezes nos encontramos dentro de situações das quais não gostaríamos de
 participar, mas não vemos outra saída. Outras vezes, ainda, nos percebemos querendo e não querendo
 alguma coisa ao mesmo tempo. Nessas situações se estabelecem conflitos dentro de nós.
 Os conflitos podem ser extremamente desgastantes do ponto de vista emocional. Sempre em busca do
 equilíbrio, lançamos mão de “estratégias” que nos tirem pelo menos temporariamente daquela situação. A
 essas “respostas de proteção”, que são, em geral, inconscientes e automáticas, chamamos mecanismos de
 defesa.
 Os mecanismos de defesa não são, por eles mesmos, patológicos nem saudáveis. É o uso que fazemos
 deles e o grau de rigidez que estabelecemos internamente para seu uso que faz com que sejam mais ou
 menos favoráveis ao nosso ajustamento. Por exemplo, sair para caminhar pode ser uma excelente solução
 quando estamos prestes a “explodir” com alguém em determinada situação, mas se só soubermos fazer isso
 para lidar com nossos conflitos, em breve estaremos em apuros.
 MESCLANDO OS TRÊS TIPOS DE FATORES
 A partir de agora veremos alguns conceitos muito usados em Psiquiatria, sendo muitas vezes apontados
 como constitutivos ou provocadores do transtorno mental, nos quais percebemos que há uma mescla dos
 fatores físicos, ambientais e emocionais.
 CLASSIFICAÇÃO DE TRANSTORNOS MENTAIS E DE COMPORTAMENTO
 Embora saibamos que o essencial é lidar com a história individual de cada paciente, procurando a forma de
 cuidado que mais atende às suas necessidades, não podemos deixar de tomar conhecimento dos sinais,
 sintomas e diagnósticos mais comuns em psiquiatria.
 O fato de termos uma idéia do transtorno do qual o indivíduo sofre não quer dizer que saibamos tudo sobre
 ele, ou que haja uma conduta padronizada para lidar com ele, mas nos faz ficarmos atentos para alguns
 pontos importantes em seu tratamento e compreendermos a linguagem profissional. Assim, fica claro que o
 diagnóstico é algo que ajuda o profissional em sua organização e não um letreiro que o paciente terá que
 carregar à sua frente onde quer que vá.
 Mas como podemos identificar o transtorno mental? Onde passa a linha divisória, que separa o normal do
 patológico, mentalmente falando?
 MÉTODOS DIAGNÓSTICOS EM PSIQUIATRIA
 Existem várias técnicas de exploração e avaliação que podem colaborar para o levantamento de uma
 hipótese diagnóstica em Psiquiatria. Dentre os mais conhecidos, podemos citar: entrevista, testes e
 questionários psicológicos e explorações neurofisiológicas, por neuroimagem ou neuroquímicas.
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A entrevista é um método essencial a qualquer avaliação do paciente psiquiátrico. Geralmente se dá no
 primeiro contato com ele e, embora pareça, não se constitui numa simples “conversa” com o paciente, mas na
 observação, coleta de dados e tentativa de compreensão do papel da doença na vida daquele indivíduo.
 Os testes e questionários psicológicos são instrumentos próprios de utilização pelo psicólogo, que
 colaboram com a compreensão diagnóstica do indivíduo. As explorações neurofisiológicas, onde podemos
 incluir o eletroencefalograma (EEG) e o Registro Poligráfico do Sono, são mais usados em detecção de
 causas de transtornos do sono, tais como a apnéia do sono.
 As explorações por neuroimagem, dentre as quais podemos citar a ressonância magnética nuclear (que
 permite avaliar parte da função mental), a tomografia axial computadorizada cerebral (onde se faz várias
 radiografias do cérebro com contraste aplicado por via endovenosa, estando indicado em casos em que se
 suspeita de transtornos de base orgânica), a tomografia de emissão de pósitrons (também chamada PET,
 constitui-se em uma técnica mais evoluída para definir melhor alguns diagnósticos) e fluxo sangüíneo regional
 cerebral.
 Tais técnicas têm uso muito específico, a critério médico. As explorações neuroquímicas, que incluem
 provas onde se podem perceber algumas alterações determinantes de alguns quadros, como a depressão,
 por exemplo.
 As técnicas exploratórias ligadas aos aspectos físicos são de uso específico, limitado e ainda pouco
 freqüente, com exceção do eletroencefalograma, que na verdade acaba por constituir a demanda de muitos
 pacientes, que procuram o serviço para “bater um eletro”.
 Já a entrevista constitui-se como método primordial de avaliação, onde, além de se colher a história do
 paciente, também se está atento para os sinais e sintomas dos transtornos mentais. No entanto, chegar a um
 diagnóstico psiquiátrico correto nem sempre constitui tarefa fácil e muito menos imediata.
 SINAIS E SINTOMAS DE TRANSTORNOS MENTAIS
 Os sinais e sintomas também precisam continuar sendo observados e registrados por toda a equipe que
 atende o paciente a fim de manter uma avaliação dinâmica dele e ajustar o tratamento sempre que se faça
 necessário. Nesse aspecto, a participação do auxiliar de enfer-magem é essencial, devendo este conhecer os
 sinais e sintomas mais comuns e estar atento a suas manifestações nos pacientes a fim de transmiti-las ao
 restante da equipe.
 Vamos descrever alguns sinais e sintomas das principais funções psíquicas. Em um transtorno mental
 podem estar presentes vários deles ao mesmo tempo, assim como um mesmo sintoma pode pertencer a
 quadros psíquicos diversos. Nem sempre os nomes são muito fáceis de serem gravados, mas é importante
 para o auxiliar de enfermagem engajado na Saúde Mental ter melhor compreensão dos termos usados pelo
 restante da equipe a fim de estabelecer com ela uma troca adequada.
 1. Alterações da sensopercepção
 Sensopercepção é a capacidade que desenvolvemos de formar uma síntese de todas as sensações e
 percepções que temos a cada momento e com ela formarmos uma idéia do nosso próprio corpo e de tudo o
 que está à nossa volta. Para isso, fazemos uso de todos os nossos órgãos dos sentidos.
 As alucinações, típicas dos estados psicóticos, não costumam constituir um nome estranho, especialmente
 para quem trabalha em um setor de psiquiatria, mas, às vezes, são confundidas com outras alterações. As
 alucinações são sensações ou percepções em que o objeto não existe, mas que é extremamente real para o
 paciente, e ele não pode controlá-las pois independem de sua vontade. Assim, numa alucinação auditiva, o
 paciente não dirá “parece que ouço vozes”, e sim “as vozes voltaram e estão me dizendo para não escutar o
 que você diz”. As alucinações podem ser auditivas, visuais, gustativas, olfativas, táteis, cinestésicas e das
 relações e funções corporais.
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Nas ilusões, ao contrário das alucinações, o objeto percebido existe, mas sua percepção é falseada,
 deformada. O paciente pode, por exemplo, estar convencido que o teto está baixando e que poderá esmagá-
 lo.
 2. Alterações do pensamento
 Pensamento é o processo pelo qual associamos e combinamos os conhecimentos que já adquirimos no
 mundo e chegamos a uma conclusão ou a uma nova idéia. Inicia-se com uma sensação (visão, olfato,
 paladar, audição e tato) e conclui-se com o raciocínio, que é caracteri-zado pela associação de idéias.
 Podem ser classificadas de acordo com a direção ou com o conteúdo do pensamento.
 a) Alterações da direção do pensamento:
 Na inibição do pensamento, este se apresenta lentificado, pouco produtivo, com pobreza de temas. O
 indivíduo costuma falar em voz baixa e fica “ruminando” sempre as mesmas idéias. É uma alteração típica
 dos quadros depressivos.
 Ao contrário da alteração anterior, na fuga de idéias o indivíduo tem um aporte tão grande de idéias que
 não consegue concluí-las. Em geral possui boa fluência verbal e possui grande dificuldade de interromper o
 fluxo do seu pensamento, que é contínuo. O indivíduo “emenda” um assunto no outro de tal maneira que
 torna difícil sua compreensão. Bastante típico dos quadros maníacos.
 Quando o indivíduo constrói sentenças corretas, muitas vezes até rebuscadas, mas sem um sentido
 compreensível, fazendo associações estranhas, tem-se a alteração de desagregação do pensamento, que é
 típica da esquizofrenia. Um bom exemplo é a seguinte frase “se você não gostava de jaca porque roubou
 minha bicicleta?”
 b) Alterações do conteúdo do pensamento As idéias sobrevalorizadas e obsessivas apresentam-se como
 idéias que assumem papel central no pensamento do indivíduo. Ele mantém um discurso circular, retornando
 a elas por mais que se tente diversificar o assunto.
 Já as idéias delirantes são idéias que não correspondem à realidade, mas que para o indivíduo são a mais
 pura verdade. Tais idéias assumem a característica de serem indiscutíveis mesmo com a mais profunda
 lógica, pois o indivíduo fundamenta-as em uma lógica à parte.
 3 Alterações da linguagem
 Podem se tratar de alterações na articulação da linguagem ou no uso da mesma. A logorréia é a fala
 acelerada e compulsiva; a gagueira é a repetição de sílabas, com dificuldade para dar início e
 prosseguimento à fala.
 Na ecolalia há repetição, como em eco, das últimas palavras proferidas por alguém; na glossolalia, o paciente
 usa a linguagem de forma estranha e incorreta, muitas vezes com a criação de novos termos,
 incompreensíveis (neologismos).
 No mutismo, o indivíduo mantém-se mudo, sendo comum em estados depressivos e de esquizofrenia
 catatônica.
 4 Alterações da consciência
 A consciência é que faz de nós mesmos seres psíquicos vinculados à realidade. É através dela que nos
 damos conta de nossas sensações, percepções, de nosso ser. Sua alteração apresenta várias formas.
 O delírio é uma alteração transitória na qual o paciente não consegue reter, fixar e evocar informações, a
 atividade mental organizada é reduzida. O ciclo sono-vigília geralmente é desorganizado, pois tende a oscilar
 durante o dia e ser mais marcante à noite, isto é dorme e logo após acorda em crise de delírio.
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A despersonalização e desrealização acontece quando o indivíduo não reconhece a si e o que o rodeia,
 perdendo a sensação de familiaridade, deixando de reconhecer a própria identidade. Já quando apresenta
 estranhamento ou não reconhecimento de partes do próprio corpo denomina-se alterações da consciência
 corporal, como no caso de uma jovem que ao ser questionada quem era sua acompanhante, respondeu: “Ela
 diz que é minha mãe”.
 Nos estados crepusculares, o paciente pode aparentar estar em pleno domínio de sua consciência, mas há
 um estreitamento da mesma. É como se o paciente estivesse totalmente voltado “para dentro”. Mostra-se
 psiquicamente ausente, age “no automático” e sem objetivos claramente definidos. Muito comum em pessoas
 com epilepsia, em momentos que antecedem à crise.
 Quando o indivíduo não consegue ter uma percepção globalizada das situações, havendo geralmente
 considerável diminuição no padrão de sensopercepção, pouquíssimo entendimento das impressões
 sensoriais e lentidão da compreensão denominamos de obnubilação. Normalmente, a pessoa mostra-se
 confusa.
 No estado de confusão, o indivíduo não consegue falar nem pensar “coisa com coisa”, não consegue
 integrar coerentemente o que está vivendo, e a ligação que faz entre o que vê, ouve, fala sente e pensa,
 ocorre de forma muito estranha.
 Já no estupor o indivíduo entra em um estado de profunda alteração sensorial, onde praticamente não se
 consegue estimulá-lo, sendo somente possível mediante estímulos muito potentes. O coma é a falta total de
 consciência.
 A hipervigília caracteriza-se por um aumento do estado de vigília, o que dá uma sensação de estar ligado”,
 porém não quer dizer que haja aumento de atenção. Na maioria das vezes ocorre o oposto.
 5 Alterações da atenção e da Orientação
 Atenção é quando se focaliza seletivamente algumas partes da realidade. Para que aconteça, é necessário
 que o indivíduo esteja em estado de alerta (desperto). Como alterações mais comuns, podemos citar a
 dificuldade de concentração ou inatenção e a mudança constante de focos de atenção ou distração, que
 podem vir a acontecer nos casos em que estamos sob efeito do sono ou de alguma droga, sem que com isso
 se configure em uma alteração duradoura.
 Orientação é a capacidade de integrar informações a respeito de dados que nos localizem, principalmente,
 no tempo e no espaço (dados estes que dependem também da memória, atenção e percepção). Como
 alterações podemos citar a desorientação, onde o paciente é incapaz de relacionar os dados a fim de
 perceber onde e em que época se encontra, e a dupla orientação, onde o indivíduo oscila entre uma
 orientação adequada e uma inadequada, misturando os dados, como um paciente que sabe que mudou de
 século, mas continua afirmando estar em 1959.
 6 Alterações da memória
 Por memória podemos entender todas as lembranças existentes na consciência. Suas alterações podem
 ser quantitativas ou qualitativas. A hipermnésia é alteração em que há clareza excessiva de alguns dados da
 memória. De forma contrária, a amnésia é a impossibilidade de recordar total ou parcialmente fatos ocorridos
 antes do início do transtorno (amnésia retrógrada), após o seu início (amnésia anterógrada) ou fatos isolados
 (amnésia lagunar). A amnésia pode ainda se dar como uma defesa, suprimindo da memória fatos muito
 carregados afetivamente (amnésia afetiva).
 Já a paramnésia constitui-se de distorções dos dados da memória. Pode ocorrer um falseamento na
 recordação de determinados fatos (paramnésia da recordação), ou ainda ao lançar mão dos dados da
 memória para reconhecer alguém, alguma coisa ou lugar (paramnésia de reconhecimento).
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7 Alterações da afetividade
 Muito resumidamente, podemos dizer que afetividade constitui-se na capacidade de experimentar
 sentimentos e emoções. Dentre suas alterações, podemos citar a labilidade afetiva em que ocorre mudança
 dos estados afetivos sem causa externa aparente. Por exem-plo, o paciente pode mudar da mais profunda
 tristeza para a mais estrondosa alegria em segundos, alternando estes estados.
 Na tristeza patológica, a pessoa sente profundo abatimento, baixa auto-estima, geralmente acompanhados
 de tendência para o isolamento, choro fácil, inibição psicomotora, sendo característica da depressão.
 Na alegria patológica, o paciente mostra-se eufórico, agitado, com elevada auto-estima, verborréia, grande
 desinibição, sendo característica de episódios de mania.
 8 Alterações do sono
 Podem ocorrer como um sintoma ou como o próprio transtorno mental, ou ainda, como reação adversa a
 determinados medicamentos. Encontramos mais facilmente a insônia, que é a falta de sono durante uma
 parte ou toda a noite (ou período habitual de sono do indivíduo).
 Pode ser inicial (a pessoa custa a “pegar no sono” – mais característica de quadros de ansiedade), ou
 terminal (a pessoa acorda de madrugada e não consegue voltar a dormir – mais característico da depressão).
 Já a narcolepsia é sono em excesso durante todo o dia.
 9 Alterações do Movimento
 Na estereotipia, o indivíduo costuma repetir continuamente e em necessidade determinados movimentos,
 sem que haja uma lógica facilmente observável. Já os tiques são movimentos rápidos e involuntários,
 também repetitivos. E a catalepsia que é uma atitude de imobilidade, tal como se fosse uma estátua, mantida
 pela pessoa inclusive com posturas aparentemente incômodas. Típica da catatonia
 PRINCIPAIS TIPOS DE TRANSTORNO MENTAL
 Diagnosticar um transtorno mental não é tarefa das mais fáceis. Justamente por essa razão podemos
 encontrar várias teorias dos transtornos mentais, algumas mais voltadas para os mecanismos psicológicos,
 outras mais voltadas para os ambientais ou biológicos. No entanto, percebe-se a necessidade de que os
 profissionais “falem a mesma língua”, a fim de que troquem melhor as informações e experiências que
 possuem. Assim, são cada vez mais utilizadas as classificações internacionais de doenças mentais. Para
 fazer essas classificações, várias comissões de profissionais reúnem-se a fim de ter soluções de consenso.
 As mais usadas atualmente são o DSM-IV (Manual Diagnóstico e Estatístico de Desordens Mentais, em sua
 quarta versão) e a CID-10 (Classificação Internacional de Doenças – décima revisão), realizado pela
 Organização Mundial de Saúde (OMS) e mais usado em nosso país.
 A CID 10, em seu capítulo V, que constitui um volume separado, especifica os transtornos mentais e de
 comportamento, usando como critérios de classificação os próprios sinais e sintomas de cada quadro mental,
 não procurando buscar explicações de suas causas. Isso é compreensível, uma vez que sua intenção é
 uniformizar a linguagem dos profissionais, não suas cabeças. Nessa revisão, foi usado o termo transtorno ao
 invés de doença ou distúrbio, como antes aparecia, a fim de evitar os problemas inerentes a esses termos,
 tais como a discriminação.
 Transtorno é, assim, usado para definir um conjunto de sintomas que geralmente envolvem sofrimento
 pessoal e interferência nas funções que o indivíduo necessita exercer em sua vida.
 O transtorno mental precisa ser identificado para que possa receber tratamento adequado. Embora não seja
 objetivo da equipe de enfermagem elaborar diagnósticos psiquiátricos, é muito importante que deles tome
 conhecimento a fim de que possa fazer a sua parte no tratamento do paciente.
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A seguir veremos um resumo das características presentes nos principais transtornos mentais.
 TRANSTORNOS MENTAIS ORGÂNICOS
 Podem aparecer com uma enorme gama de sintomas, inclusive idênticos a outros transtornos, mas sua
 causa é comprovadamente orgânica, seja por doença degenerativa, lesão ou doença sistêmica que leve a
 uma disfunção do cérebro. Esse tipo de transtorno pode ocorrer em qualquer idade, podendo ser transitório
 ou não, dependendo da possibilidade de reversão de sua causa primária.
 Dentre os quadro mentais orgânicos, os demenciais merecem atenção especial devido à sua freqüência. Na
 verdade, dificilmente haverá algum de nós que não se recorde de algum conhecido, amigo ou familiar que
 apresente tais sintomas.
 De acordo com a CID-10, demência pode ser caracterizada como um conjunto de sinais e sintomas, isto é,
 uma síndrome causada por alguma doença cerebral, onde encontraremos perturbações de vários aspectos
 do funcionamento mental, tais como memória, pensamento, compreensão, cálculos, capacidade de
 aprendizagem, orientação, linguagem e julgamento, não havendo, no entanto, obnubilação da consciência.
 Podem-se observar também diminuição progressiva de comportamentos de adaptação, como o controle de
 esfíncteres, hábitos de higiene e alimentação, por exemplo, e do próprio controle emocional, o que leva a
 maioria das pessoas a dizerem que a pessoa está “voltando a ser criança”. Podemos citar a doença de
 Alzheimer e as demências vasculares, mas elas podem ocorrer em outros quadros.
 TRANSTORNOS DO HUMOR
 Geralmente oscilamos entre um estado de ânimo mais elevado (elação) e um mais baixo. Quem nunca
 acordou indisposto para uma atividade, ou nunca se sentiu “eufórico” com alguma boa notícia? No entanto,
 isso não costuma prejudicar nossas atividades diárias. Quando o indivíduo fica fixado em uma destas
 polaridades, ou varia entre elas de forma muito intensa, a ponto de começar a prejudicar sua vida habitual,
 podemos falar em transtornos do humor.
 Os transtornos do humor são também chamados transtornos afetivos, pois se caracterizam principalmente
 por dificuldades na área do afeto, que é nossa capacidade de vivenciarmos internamente nossos
 sentimentos.
 A depressão não é o mesmo que “baixo astral”, por mais que esteja incluída na gíria como “fulano está na
 maior „deprê‟ ”. Ao contrário da tristeza comum, a depressão caracteriza-se por um estágio mais prolongado e
 grave de abatimento do humor. A pessoa com depressão apresenta tristeza patológica com perda da auto-
 estima, normalmente reclama de falta de ânimo, ca nsaço fácil e de não sentir interesse por nada.
 Outros sintomas identificados na CID-10 são: concentração e atenção reduzidas, autoconfiança reduzida,
 idéias de culpa e inutilidade, visões desoladas e pessimistas do futuro, idéias ou atos autodestrutivos ou
 lesivos ou suicídio (dependendo da gravidade do episódio) e dificuldades em relação ao sono e apetite.
 Este é um transtorno muito freqüente (em torno de 20% dos pacientes em geral). Pode apresentar-se em
 diferentes graus, podendo ser leve, moderada ou grave, mais incapacitante em alguns casos, menos
 incapacitante em outros. Algumas pessoas, embora sentindo-se todo o tempo mal e deprimidas, continuam
 desempenhando suas atividades cotidianas. Quando este humor permanece um tempo igual ou superiora
 dois anos, denominamos distimia.
 Quanto à causa, a depressão pode ser dividida em endógena, psicogênica ou somatogênica. A depressão
 endógena é vista como de origem interna, indefinida. Embora o primeiro episódio possa se dar após alguma
 perda ou crise, os outros geralmente não apresentam causas observáveis. Geralmente é uma forma grave de
 depressão, apresentando grande risco de suicídio (10 a 15% dos casos). Antigamente era chamada de
 depressão psicótica. Responde melhor a tratamento medicamentoso.
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A depressão psicogênica tem suas causas mais facilmente localizadas na história de vida do indivíduo, que
 apresenta fatos que o levaram aos sintomas. Tanto que já foi chamada de depressão reativa ou situacional.
 Os sintomas são menos graves que na depressão endógena, e o risco de suicídio, embora existente, é
 menor. Responde melhor à psicoterapia do que ao tratamento medicamentoso.
 A depressão somatogênica é aquela causada por algum fator de alteração principalmente orgânico, como o
 uso de algumas medicações (por exemplo, alguns tipos de anti-hipertensivos, anti-inflamatórios e
 contraceptivos orais) ou ainda a interrupção do uso de psicoestimulantes. Os episódios de mania
 caracterizam-se como o oposto da depressão. O indivíduo apresenta um ritmo acelerado, fala muito (e
 geralmente alto), trocando constantemente de assunto (fuga de idéias), movimenta-se amplamente, tem
 energia de sobra, tanto que, muitas vezes não consegue dormir (hiperatividade). Mostra-se eufórico, com
 auto-estima exagerada (achando que pode tudo), a sexualidade também pode estar exacerbada, gosta de
 atrair atenções. Não acha que tenha problema algum, o que muitas vezes prejudica a aceitação do
 tratamento.
 Às vezes, evolui para um episódio claramente psicótico e a pessoa passa a apresentar delírios, alucinações
 e comportamento estranho. Como na depressão, também há uma variedade de graus de gravidade, sendo o
 mais leve a chamada hipomania, caracterizada por euforia, hiperatividade e desinibição mais leves.
 A pessoa com transtorno bipolar geralmente apresenta uma variação de estados de humor, ora
 apresentando mania, ora apresentando depressão. Essas variações podem se dar em intervalos de dias,
 semanas ou meses, e é comum falarmos em “fase de mania” e “fase depressiva”. Na verdade, uma pessoa
 muito raramente apresenta apenas mania, como descrito no item anterior, o mais comum é que ela intercale
 episódios maníacos com episódios depressivos. O transtorno bipolar também pode se apresentar de forma
 mais grave ou mais leve, quando é chamado de ciclotimia.
 3. Transtornos de ansiedade
 Sabemos que a ansiedade faz parte de todos nós. Como sintoma, ela pode aparecer em vários transtornos.
 Nos transtornos de ansiedade, entretanto, ela aparece como sintoma central.
 Os transtornos de ansiedade constituem grande parte da demanda psiquiátrica e envolve um grande grupo
 de classificações de transtornos, dos quais veremos os principais: O paciente com Transtorno de Ansiedade
 Generalizada (TAG) é, normalmente, considerado um paciente difícil, pois permanece em constante estado
 de irritabilidade, impaciência, apreensão. Geralmente ele reclama de tensão, suores constantes (frios ou não),
 sensação de“cabeça leve”, tonteiras, mal-estar gastrintestinal, palpitações e dificuldade para dormir. A pessoa
 com TAG costuma mostrar-se constantemente preocupada. O fato é que se trata de uma ansiedade
 “impossível de controlar” sem o tratamento adequado, fazendo com que a pessoa tenha suas atividades
 limitadas.
 Algumas vezes dizemos, descompromissadamente, que tal pessoa é “hipocondríaca” por acharmos que vive
 com mania de doença.Estamos, nesse caso, cometendo dois graves erros: o primeiro é que a pessoa com
 TAG não tem mania de doença e sim sintomas físicos de ansiedade (que também se expressa por essa via).
 O segundo é que hipocondria é um transtorno totalmente diferente e específico, que será visto mais tarde. Se
 a pessoa que faz tal comentário for um auxiliar de enfermagem deverá ficar atento para seus sentimentos e
 sua conduta com tais pacientes, a fim de não cometer um terceiro erro, que seria desvalorizar seus sintomas,
 demonstrando impaciência com esse tipo de paciente.
 Nos Transtornos Fóbico-Ansiosos, os sintomas de ansiedade ocorrem diante de objetos ou situações bem
 definidos, que não costumam causar temor nas pessoas em geral. Geralmente os sintomas pioram, a um
 nível sentido como insuportável, diante de tais objetos e situações, o que faz as pessoas evitá-los a qualquer
 preço, desenvolvendo, muitas vezes, comportamentos estranhos - de evitação, que passam a fazer parte do
 quadro. Tais transtornos também são chamados de fobias, que podem ser social, específicas ou agorafobia.
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A fobia social é o medo de expor-se mesmo para grupos pequenos e situações informais. A pessoa
 geralmente conta com uma autoestima rebaixada e não é incomum que procure o isolamento como forma de
 evitação do medo. Costuma comprometer muito a vida da pessoa, visto que ela passa a perder boas
 oportunidades, muitas vezes até no trabalho, pela necessidade de “passar despercebida”.
 As fobias específicas referem-se ao medo de objetos ou situações específicas, tais como avião, altura,
 animais. Às vezes passa despercebida durante um tempo, pois a pessoa vai procurando evitar o estímulo
 temido, até um ponto em que o próprio comportamento de evitação passa a se tornar um problema.
 Já a agorafobia constitui-se em medo excessivo de espaços abertos, multidões e situações em que haja
 dificuldade de fuga (lojas, supermercados, teatros, transportes coletivos, túneis, elevadores) e de ficar
 sozinho, mesmo que seja em sua própria casa. A ansiedade pode chegar ao pânico. Esta é a mais
 incapacitante de todas as fobias.
 Muito divulgado por vários meios de comunicação, o Transtorno de Pânico parece uma nova doença,
 embora isso não seja verdade, pois vem sendo descrita na literatura psiquiátrica há muito tempo. O transtorno
 de pânico caracteriza-se por ataques de pânico recorrentes e sem motivo inicial aparente. Nesses ataques de
 pânico, a pessoa experimenta diversos sintomas característicos de alteração do sistema nervoso autônomo,
 tais como: coração acelerado, respiração rápida e sentida como ineficiente, dor no peito ou no estômago,
 suores, tremores, dormências, tonturas, náuseas e outros.
 Mas o principal desses ataques é a sensação de terror que a pessoa experimenta diante da nítida sensação
 de que vai morrer ou perder totalmente o controle (ter um desmaio ou ter uma amnésia irreversível). Na
 verdade, essa sensação é tão real que a pessoa passa a temer outro ataque de pânico, passa a ter medo de
 ter medo. Com isso, passa a desenvolver comportamentos evitativos em relação às situações em que se
 encontrava em cada ataque de pânico, desenvolvendo uma agorafobia correlata.
 O Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC) é um transtorno de ansiedade no qual o indivíduo desenvolve
 pensamentos ou ações repetitivas que ele próprio considera na maioria das vezes como inapropriadas, mas
 que não consegue controlar, muitas vezes porque acredita que algo trágico ocorrerá a si ou a outros caso ele
 não as execute. Por exemplo, diante de um pensamento obsessivo de que há doenças espalhadas por todo o
 ar e que poderá contraí-las a qualquer momento através de sua pele, o indivíduo com TOC poderá
 desenvolver o ato compulsivo de tomar longos e repetidos banhos, o que na verdade é um comportamento
 evitativo da ansiedade que pode causar-lhe imaginar-se doente.
 Esse é um transtorno que pode ser extremamente incapacitante, pois, dependendo do grau em que se
 encontra, o indivíduo fica preso em uma série de rituais, não conseguindo, muitas vezes, realizar nem mesmo
 tarefas de organização diária a contento. Além disso, dependendo do ato compulsivo realizado, a pessoa
 pode provocar lesões em si mesma, como por exemplo na lavagem quase contínua das mãos.
 No Transtorno de Estresse Pós-Traumático o paciente refere geralmente um evento fortemente traumático
 (estupro, catástrofes,seqüestros), muito gerador de estresse e a partir do qual passou a desenvolver
 repetidos episódios nos quais, mediante a lembrança do even-to, desenvolve toda uma série de reações
 como entorpecimento, ausência de respostas aos estímulos do ambiente, sonolência excessiva, redução da
 memória ou concentração.
 4 Transtornos dissociativos
 Antigamente chamados de histeria de conversão, os transtornos dissociativos são aqueles em que o
 paciente parece perder, parcial ou totalmente, o controle entre suas funções de memória, sensopercepção,
 idéia de si mesmo e movimentos corporais. Dentre os tipos de dissociação que o paciente pode apresentar
 observa-se: a amnésia dissociativa (esquecimento de situações traumáticas ou estressantes), o estupor
 dissociativo (a pessoa mantém-se imóvel, sem responder ao ambiente), transtorno de transe ou possessão (a
 pessoa age como que possuída por outra personalidade, espírito ou força), dissociação de movimento e
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sensação (o indivíduo deixa de sentir ou de conseguir movimentar alguma parte do corpo) e convulsões
 dissociativas (são convulsões incompletas, onde não ocorre perda total da consciência).
 Para que um transtorno seja considerado dissociativo, é necessário que se comprove a ausência de uma
 causa física para o problema, além de geralmente se perceber alguma relação com evento traumático. Este é
 comumente um paciente que pode gerar reações negativas na equipe que o atende, pois é muitas vezes
 considerado “pitiático” ou “fricoteiro”.
 5. Transtornos somatoformes
 Os pacientes com esse tipo de transtorno são aqueles que vão repetidamente à clínica geral, com queixas
 de problemas físicos que não são identificados como de causa orgânica, o que não lhes satisfaz,fazendo com
 que solicitem continuamente novas investigações (às vezes mudando de um médico para outro). Só
 conseguem identificar seu“mal estar” como tendo origem no corpo, o que faz com que geralmente resistam a
 um encaminhamento para o setor de Saúde Mental, ou se sintam, até mesmo, ofendidos.
 O paciente pode apresentar queixas de dores que não passam, ou problemas gastrintestinais,
 cardiovasculares, respiratórios, ou ainda queixas sexuais ou menstruais. Em muitos casos, podem aparecer
 problemas na pele ou outros. Dentro desse grupo de transtornos, um dos mais graves é o transtorno
 hipocondríaco, de difícil tratamento, no qual a pessoa se encontra “convencida” de estar portando grave
 doença (câncer, AIDS), buscando todos os recursos para confirmá-la. Em muitos casos, estes pacientes
 chegam ao cúmulo de serem submetidos à cirurgias, sem a menor necessidade.
 6 Transtorno esquizofrênico
 Normalmente chamado esquizofrenia, esse é um dos mais graves transtornos mentais. É também o que
 mais freqüentemente as pessoas identificam como loucura, pois escapa mais claramente a nossa idéia de
 normalidade. O indivíduo com transtorno esquizofrênico está com suas funções perceptivas alteradas, vê,
 ouve e sente coisas que não são reais (as chamadas alucinações); seleciona estímulos do ambiente que
 normalmente passam despercebidos, com freqüência estando alheio ao que se passa à sua frente. Seu
 pensamento encontra-se invariavelmente esvaziado, sem sentido. Ás vezes, sente que alguém lhe “rouba os
 pensamentos da cabeça”. Seu comportamento é geralmente identificado como estranho e sua aparência
 também pode causar estranheza, pois, estando imerso em percepções distorcidas do mundo e de si mesmo,
 acaba deixando de cuidar de si (inclusive hábitos de higiene) ou pode vestir-se de acordo com os
 pensamentos delirantes, que comumente apresenta.
 O indivíduo apresenta também atividade psicomotora anormal, como ficar se balançando, fazendo
 movimentos estranhos ou permanecer totalmente imóvel. A comunicação fica bastante prejudicada, seja pelo
 mutismo, por expressão incoerente de idéias ou por uso inadequado da linguagem como frases incoerentes e
 neologismos.
 Tal como outros transtornos, a esquizofrenia pode apresentar-se em diferentes graus, podendo até mesmo
 ser confundida com outros quadros.
 7 Transtornos alimentares
 Dos transtornos mentais que levam a dificuldades na alimentação talvez o mais freqüente e grave seja a
 anorexia nervosa. Nesse transtorno, a pessoa não consegue comer, emagrecendo exageradamente,
 entrando muitas vezes em estado de desnutrição grave. Muitos casos necessitam de internação para um
 tratamento adequado. Outro transtorno bastante falado é a bulimia que se caracteriza pela pessoa provocar
 vômitos após a ingestão de comida pelo medo de ganhar peso, sendo comum entre as modelos e as atletas.
 Já a hiperfagia é a fome insaciável, fazendo com que a pessoa coma compulsivamente.
 8 Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de substâncias psicoativas
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Consideram-se como psicoativas as substâncias que provocam um estado de alteração em nosso
 funcionamento mental, aumentando, diminuindo ou distorcendo sua atividade, e que causam dependência.
 Podemos citar vários exemplos de substância psicoativa, desde o álcool, o cigarro e as substâncias ilegais
 (cocaína, maconha, LSD), até aquelas prescritas pelo médico tais como os ansiolíticos e hipnóticos.
 O uso abusivo de substâncias psicoativas envolve complicadas causas e conseqüências em nível físico,
 social e emocional e uma pessoa pode desenvolver um transtorno mental a partir deste uso. O auxiliar de
 enfermagem muitas vezes terá informação de que o transtorno mental de algum paciente é conseqüência do
 uso de alguma droga ou presenciará reações mais agudas; por isso, é importante que conheça as mais
 comuns.
 A intoxicação aguda é a alteração do estado mental pelo aumento dos níveis da substância no organismo,
 como por exemplo a embriaguez, o coma alcóolico, as convulsões pelo uso de substâncias. Quando o uso
 contínuo de alguma substância está causando algum dano à saúde física ou mental do paciente diz-se que a
 mesma é de uso nocivo como exemplo, o Delliriuns tremens.
 O estado de abstinência é o conjunto de sintomas que podem ser muito graves, em reação à ausência da
 substância da qual o indivíduo tornou-se dependente, como convulsões, alucinações, contrações musculares
 involuntárias e dolorosas, entre outros.
 O indivíduo pode também apresentar um quadro com alterações de comportamento semelhante a outros
 transtornos psicóticos, induzido pelo uso de substâncias psicoativas.
 ABORDAGEM TERAPÊUTICA DOS TRANSTORNOS MENTAIS
 É preciso saber também que existem tratamentos adequados para cada tipo de transtorno, o que não é só
 feito através de medicamentos. Na verdade, o tratamento medicamentoso é um valioso instrumento da
 psiquiatria para o controle dos sintomas e, com o avanço das pesquisas nesse campo, muito se tem
 conseguido em melhora da qualidade de vida da pessoa com transtorno mental.
 No entanto, cada vez podemos ter maior certeza de que uma abordagem mais ampla, onde se ofereçam
 outras possibilidades terapêuticas, mostra ser mais adequada e eficaz, afinal apenas o controle não ensina o
 paciente a lidar com seus problemas cotidianos e emocionais. A cada dia surgem novas abordagens no lidar
 com o paciente de Saúde Mental.
 A criatividade e dedicação dos profissionais neste campo permite conhecer e perceber a cada momento
 diferentes facetas da mente humana, o que resulta em novas nuanças no tratamento.
 TERAPIA MEDICAMENTOSA
 A prescrição de medicamentos para pacientes portadores de transtorno mental é a forma de
 tratamento mais conhecida, porém uma das mais criticadas. É comum ouvir-se dizer: “Eu não vou a médico
 coisa nenhuma. Para ele me mandar tomar remédio de maluco?” Muitas vezes chega-se a crer que pode-se
 “ficar maluco usando esses remédios”.
 Tratando este problema superficialmente poderíamos até achar estas colocações divertidas, se não fossem
 lamentáveis. Como um profissional de saúde, no entanto, você não pode estar alheio a esta problemática, e
 acreditamos que a única maneira de combater as trevas da ignorância é acendendo a luz do raciocínio. Por
 esse motivo, você não encontrará neste tópico apenas uma tabela para que decore os nomes e efeitos
 colaterais das medicações mais usadas.
 É indispensável que você as conheça e que se familiarize com seus nomes ainda que complicados, para
 que de fato possa fornecer informações aos usuários e familiares e reconhecer seus efeitos colaterais e
 “sinais de alerta”, exercendo assim seu papel, pois esse medo de usar a medicação vem afastando grande
 parte da demanda, quando ainda num estágio menos grave do problema.
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Outro ponto importante nessa questão é o fato de, ao iniciarem o uso da medicação, receosos de suas
 “reações”, muitos pacientes a utilizam em dose inadequada ou interrompem o uso assim que “melhoram”.
 Ora, de uma forma geral, os medicamentos promovem o con-trole, não a cura do transtorno. Assim que
 interrompem a medicação, os sintomas voltam a aparecer, o que muitas vezes interfere de forma
 desfavorável no ânimo do indivíduo que passa a sentir-se “incapaz”,“dependente”, e “viciado”, “condenado a
 usar esses remédios por toda a vida”.
 Uma pessoa portadora de diabetes provavelmente tomará remédio a “vida toda”. Com um hipertenso,
 muitas vezes isso também ocorre, mas um paciente portador de transtornos mentais passa a portar o “rótulo”
 de viciado por manter o tratamento.
 É verdade que inúmeras vezes as medicações utilizadas em psiquiatria promovem efeitos colaterais
 extremamente graves. Mas, quando lembramos das formas de tratar o “doente mental” antes do advento da
 clorpromazina, na década de 1950, fica fácil considerar a medicação como um avanço.
 Essa droga estava sendo testada em anestesia e produzia um alheamento chamado “indiferença afetiva”,
 até que comprovaram sua eficácia na diminuição de alucinações, idéias delirantes e agitação psicomotora.
 Em que tipo de transtorno você geralmente observa estes sintomas? O transtorno psicótico, não é? Esta
 droga foi então introduzida no campo dos antipsicóticos. Contribuindo de uma maneira significativa para a
 redução da permanência hospitalar de pacientes psicóticos e facilitando a reabilitação de pacientes crônicos,
 a clorpromazina não podia evitar, no entanto, as reincidivas e conseqüentes reinternações. Porém, durante 25
 anos, nada de mais substancial foi introduzido no campo dos antipsicóticos.
 Com toda a revolução que a clorpromazina causou no campo da psiquiatria, todo o dinheiro e trabalho foi
 investido em suas pesquisas, o que ocasionou um considerável atraso no reconhecimento dos sais de lítio
 nos transtornos afetivos.
 Desde 1948, um psiquiatra australiano descobriu que a urina de pacientes maníacos produzia efeitos
 tóxicos em cobaias. Tentando aumentar essa toxicidade, resolveu administrar sal de lítio. Teve uma surpresa!
 O efeito foi contrário! O lítio parecia fornecer uma defesa contra a urina. Além disso, os animais tornaram-se
 mais calmos, respondendo menos à solicitações externas.
 Ao experimentar os sais de lítio em pacientes maníacos, os resultados foram extremamente satisfatórios. E,
 embora com alguns anos de atraso, devido ao seu baixo custo e conseqüente falta de interesse comercial,
 aliado ao medo de seus efeitos tóxicos quando administrado em doses excessivas, hoje essa droga tem
 reconhecida a sua eficácia na mania e nas depressões endógenas recorrentes.
 Outra feliz descoberta acidental se deu com a iproniazida, também na década de 1950. Utilizada no
 tratamento de portadores de tuberculose, teve reconhecidos seus efeitos antidepressivos.
 No início de 1960, houve a descoberta dos benzodiazepínicos. Seu efeito quase imediato e bastante seletivo
 sobre a ansiedade assumiu um papel importante no tratamento, numa época em que surgiam novos rumos
 para a sociedade. Sua venda assumiu proporções alarmantes, chegando a ser comparada com o tabaco e o
 álcool, as droga mais utilizadas para produzir alterações no psiquismo. Basta que você numere quantas
 pessoas conhece que fazem ou fizeram uso de um benzodiazepínico como o DiazepanR, por exemplo, para
 que tenha uma idéia dessa estatística.
 ATUAÇÃO E EFEITOS ADVERSOS DOS PSICOFÁRMACOS
 Para atuar no psiquismo, os psicofármacos precisam vencer uma série de barreiras até atingir o SNC. A
 área onde irão atuar está intimamente ligada aos efeitos que produzem, sejam eles desejáveis ou não.
 Assim, vejamos:
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Os hipnóticos são utilizados em todos os transtornos que envolvam distúrbios no sono. Uma queixa bastante
 comum na Saúde Mental é a insônia ou a dificuldade de conciliar o sono. Ao ouvir e relatar esta queixa, é
 muito importante detalhá-la, pois muitas vezes o distúrbio se dá mais pela ansiedade que pela falta de sono.
 Além disso, pode haver pessoas que sofrem de apnéia do sono e, por não o saberem, queixam-se apenas de
 acordar freqüentemente à noite. Nesse caso, o uso de hipnóticos pode agravar o quadro.
 Vale ressaltar que o sono induzido não é igual ao sono fisiológico e que, com o tempo de uso de hipnóticos,
 estes tendem a diminuir seu efeito devido a tolerância. Ao tentar se suspender a medicação, a insônia pode
 surgir mais acentuada que antes do uso da droga. A esse efeito chamamos “rebote”.
 Freqüentemente há queixas de acordar na manhã seguinte com uma sensação de torpor e sonolência
 (ressaca). Isso pode resultar da falta do sono fisiológico ou dos resíduos da droga, ainda não eliminados do
 organismo. Por isso são contra-indicadas, para quem faz uso de hipnóticos, atividades que exigem maior
 concentração, como dirigir um automóvel por exemplo.
 Drogas ansiolíticas são capazes de aliviar os sintomas de ansiedade sem interferir excessivamente em
 outras funções cerebrais. O tratamento medicamentoso de ataques de pânico e das fobias é diferente dos
 demais tipos de ansiedade.
 Embora já existam uma diversidade de ansiolíticos disponíveis, o termo “ansiolítico”, ainda é utilizado mais
 especificamente para benzodiazepínicos, como DiazepanR, LorazepanR, BromazepanR, CloxazolanR e
 outros, por serem os preferidos para distúrbios da maior parte das ansiedades. Nos casos em que a
 depressão acompanha a ansiedade e em muitos ataques de pânico, também se utilizam antidepressivos
 associados.
 Existem outras importantes indicações dos benzodiazepínicos que são como medicação pré anestésica,
 antiepiléticos nas crises convulsivas e no combate a crise de abstinência alcóolica.
 A administração oral dos benzodiazepínicos é bastante eficaz e seu efeito atinge o auge de 1 a 4 horas de
 sua administração. Ao ser administrado por via endovenosa, exige uma infusão lenta e monitorizada devido
 ao risco de parada respiratória. Não se recomenda a sua utilização por via intramuscular, principalmente em
 casos de emergência, pois há relatos que por esta via acontece uma má absorção.
 Os benzodiazepínicos são metabolizados no fígado (com exceção do OxazepanR e LorazepanR), por isso
 são contra-indicados para pacientes com disfunção hepática ou idosos.
 Os efeitos colaterais dos benzodiazepínicos não são numerosos e traduzem-se em sonolência e perda de
 coordenação, podendo surgir também fadiga, lentidão ou confusão mental. O que contra-indica seu usuário
 para atividades que exigem concentração. É importante que as mulheres usuárias sejam orientadas ao
 planejamento familiar, pois há relatos de mal formações fetais quando utilizados durante a gravidez, assim
 como de sua passagem no leite materno.
 Os benzodiazepínicos podem causar tolerância e dependência, podendo induzir a vícios e produzir reação
 de abstinência. Esta é a razão porque não se recomenda mais normalmente tratamentos prolongados com
 essas drogas. Após um longo período de tratamento, as doses devem ser gradualmente diminuídas, antes de
 serem completamente suspensas.
 Os neurolépticos ou antipsicóticos reúnem um grupo de drogas com propriedades terapêuticas e
 farmacológicas comuns, em especial no tratamento de transtornos psicóticos como a esquizofrenia. Porém,
 sua associação com formas dirigidas de psicoterapia parece me-lhorar ainda mais o prognóstico em relação
 ao funcionamento global e à adaptação social de pacientes crônicos. Transtornos psicóticos não
 esquizofrênicos associados ou não a distúrbios orgânicos, deficiências mentais e transtornos afetivos com
 sintomas psicóticos, também respondem a esta classe de drogas.
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Muitos pacientes esquizofrênicos usam antipsicóticos continuamente para evitar recaídas ou devido à
 permanência de sintomas residuais. Uma das principais causas de recidivas em pacientes esquizofrênicos é
 a interrupção da medicação.
 Grande parte da melhora clínica ocorre de seis a oito semanas do início do tratamento, podendo este prazo
 estender-se de 12 a 18 semanas. Essas drogas não causam tolerância, dependência ou síndrome de
 abstinência associadas ao seu uso.
 O ajuste da dose é variável de acordo com o paciente, sendo muitas vezes necessária a associação de
 neurolépticos orais durante os primeiros dias de tratamento, até que a dose de equilíbrio seja estabelecida.
 Os neurolépticos utilizados no controle da agitação psicomotora em geral são administrados por via
 intramuscular. Os efeitos colaterais dos neurolépticos são inúmeros, porém só alguns deles se desenvolvem
 em dado paciente. É importante que você os conheça para comunicar ao médico ou enfermeira assim que
 detectá-los, evitando assim seus agravos ou mesmo a morte de usuários.
 A escolha medicamentosa no caso destas drogas se dá muito mais pelo perfil de efeitos colaterais e riscos
 que causam, que por sua ação terapêutica, muito semelhante em todas elas.
 Os efeitos colaterais dos antipsicóticos que ocorrem ao nível do Sistema Nervoso incluem:
 ! Efeitos oculares:
 A retinite pigmentosa é causada pelo depósito da droga na retina, provocando um processo inflamatório,
 que pode levar ao prejuízo da visão e até à cegueira. O bloqueio que esta droga causa no Sistema Nervoso
 Autônomo (SNA) periférico pode dificultar a acomodação do cristalino, fazendo com que a visão de objetos
 próximos fique borrada, podendo chegar ao glaucoma nas situações mais graves. Aparece no início do
 tratamento e pode vir acompanhada de fotofobia decorrente de midríase.
 ! Efeitos hematológicos:
 - Agranulocitose (taxa de neutrófilos é menor que 500/mm3) - Deve-se a ação tóxica desses medicamentos
 na medula óssea, ocorrendo no início da oitava a décima segunda semana do uso da droga com alta taxa de
 mortalidade. Seu início pode ser súbito, com febre, mal estar e infecção.
 ! Efeitos gastrointestinais:
 - Xerostomia – É a secura excessiva da boca, sendo uma fonte freqüente de queixas devido ao desconforto
 que traz no início do tratamento. O bloqueio no SNA que o antipsicótico faz ocasiona a inibiçãoda secreção
 da saliva ocasionando a boca seca, amargor, aftas, dificuldade para mastigar e aparecimento de cáries.
 - Disfagia - É a dificuldade de deglutição, podendo ser causada por alterações no peristaltismo esofágico ou
 por discinesias (alterações com movimentos involuntários) da boca e língua. O paciente pode aspirar os
 alimentos, o que pode resultar em infeções pulmonares e asfixia. Pode ainda ocasionar a perda de peso.
 - Hipersalivação - Ocorre principalmente com a clozapina. É mais intensa à noite, chegando a perturbar o
 sono do paciente. Pode persistir ou não durante o tratamento.
 - Náuseas e vômitos - É conseqüência do bloqueio no SNA do sistema digestório que dificulta a saída do
 alimento do estômago. É comum a queixa de “peso no estômago”.
 - Esofagite de refluxo - Caracteriza-se por pirose epigástrica (azia). O refluxo acontece devido ao relaxamento
 do piloro, aliado a diminuição da motilidade esofágica. Agrava-se devido ao fato de que o estômago deste
 paciente retém o alimento por muito tempo.
 - Constipação intestinal – Ocorre devido a diminuição da motilidade intestinal, que pode levar a obstrução por
 formação de fecaloma.
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- Icterícia - Geralmente surge no início do tratamento e dura algumas semanas. É considerada uma
 manifestação de hipersensibilidade, pois encontra-se infiltração de eosinófilos no fígado. Provavelmente o
 indivíduo não vai ficar bonito com a coloração amarelada, mas não há comprometimento hepático.
 ! Efeitos no sistema genito-urinário:
 - Retenção urinária - Ocorre com mais freqüência em pacientes idosos ou naqueles com hipertrofia prostática.
 - Incontinência urinária - Pode ocorrer aos esforços ou ser noturna. É uma ocorrência rara e se dá pelo
 relaxamento dos esfíncteres.
 - Impotência ou alterações de ejaculação - Esses efeitos,embora comuns, são muito problemáticos, pois
 levam ao abandono do tratamento. São conseqüências da diminuição de testosterona.
 - Priapismo – É a disfunção vascular que causa a ereção do pênis por período prolongado, podendo levar a
 isquemia e necrose tecidual.
 Quando ocorre, deve ser tratado imediatamente com cirurgia, para evitar impotência.
 ! Efeitos dermatológicos:
 Incluem reações de hipersensibilidade, que ocorrem desde o primeiro ao oitavo dia de tratamento. Podem ser
 urticária, manchas avermelhadas que se transformam em bolhas (maculopapulares) e edema. A forma
 injetável dá reação intensa no local da aplicação. O profissional de saúde que manipula a clorpromazina deve
 ficar atento ao fato de que esta pode causar dermatite de contato.
 ! Efeitos no sistemas termo-regulador:
 - Síndrome neuroléptica maligna - Caracteriza-se por hipertermia. O nível de consciência se altera, variando
 de agitação e mutismo alerta para estupor e até coma. Ocorre hipertensão, taquicardia, taquipnéia,
 leucocitose (leucócitos acima de 15.000/mm3) e aumentos dos níveis de creatinina no sangue. A taquicardia
 e as arritimias podem levar ao colapso cardíaco. É responsável por uma taxa de 21% de mortalidade quando
 não tratada. É mais freqüente ocorrer duas semanas após o início do tratamento ou do aumento da dose,
 podendo ocorrer em qualquer período. Sua evolução é rápida e seu tratamento exige suporte em UTI, e
 imediata suspensão dos neuroléptico.
 - Hipertermia - No início do uso da ClosapinaR, pode ocorrer uma elevação da temperatura corporal ( de 0,5º
 a 1ºC acima). Geralmente é benigna e transitória.
 ! Efeitos cardiovasculares:
 - Hipotensão ortostática – Ocorre pelo bloqueio no SNA, que tem como conseqüência o bloqueio da
 vasoconstricção. Acontece geralmente com a primeira dose e piora no segundo ou terceiro dia, vindo então a
 melhorar. Caracteriza-se por taquicardia, tontura e escurecimento da visão quando o indivíduo se levanta,
 devido a queda da pressão arterial (PA), sendo detectada perante a aferição de PA e pulso do paciente
 sentado e depois em pé. Sua maior complicação, principalmente em idosos, são as quedas e o risco de
 lesões.
 - Distúrbios de ritmo cardíaco - Geralmente aparecem no ECG, sem implicações clínicas. Devem-se a ação
 direta das drogas no músculo cardíaco.
 ! Efeitos endócrinos:
 - Galactorréia - Embora ocorra num grande número de pacientes, só é percebido em cerca de 5%, quando se
 faz a expressão do mamilo É decorrente do bloqueio da glândula pituitária, que provoca o aumento da
 secreção de prolactina (hormônio do leite) aumentando o volume das mamas e estimulando a produção de
 leite. Apesar de ser um efeito incômodo, não apresenta maior gravidade.
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- Amenorréia - Ocorre pelo aumento de prolactina, que altera hormônios sexuais (estrógeno e progesterona ).
 Se acontece junto com a galactorréia e ginecomastia, pode levar a um diagnostico errôneo de gravidez.
 - Secreção inapropriada de hormônio anti-diurético - É um efeito colateral raro, porém apresenta riscos de
 complicações como convulsões. Causa a poliúria (secreção excessiva de urina) e hiponatremia (diminuição
 de ions de sódio no sangue).
 ! Efeitos no Sistema Nervoso Central (SNC):
 - Sedação, tontura e hipotensão ortostática - Caracteriza-se por tontura e escurecimento da visão quando a
 pessoa levanta, além de efeitos idiossincráticos ligados especificamente a esse grupo de substância, como:
 Síndrome parksoniana - Aparece rigidez facial e de postura, lentificação motora (movimentos lentos) e
 tremores. Pode surgir em qualquer época do tratamento, a partir de poucos dias ou
 semanas do início. Geralmente melhora dentro de três meses, mas pode persistir ao longo do uso.
 ! Acatisia - Neste caso o paciente não consegue ficar parado e mantém-se em contínua movimentação,
 principalmente dos membros inferiores. Quando estão de pé dão sempre a im-pressão de estar “marchando”.
 Surgem nos primeiros dias de uso da droga.
 ! Distonia aguda - Pouco freqüente, é caracterizada por espasmos involuntários de músculos que produzem
 posturas anormais,brevemente sustentadas ou fixas. Inclui posições bizarras do tronco e membros, língua
 projetada para fora da boca (protusão da língua), torcicolo e contração da laringe e faringe. São dolorosas e
 aterrorizantes, podendo causar deslocamento de mandíbula e até morte súbita por espasmo da laringe.
 Os sintomas ocorrem dentro dos primeiros cinco dias do tratamento ou do aumento da dose. É mais
 freqüente em crianças e em adultos jovens.
 ! Discinesia tardia - É a mais grave complicação do uso de neurolépticos. Caracteriza-se por movimentos
 involuntários de face, como mascar, movimento de protusão e verniculares da língua (movimentos
 semelhantes aos de um verme), movimento de beijos, piscar repetido e rapidamente e movimentos de abrir e
 fechar os lábios. Podem ocorrer também alterações dos movimentos dos membros e do tórax. Pioram com a
 retirada do antipsicótico e melhoram com o aumento da dose deste. Agravam-se quando o paciente está
 nervoso. Ocorre após vários anos do uso contínuo de neurolépticos.
 Como você pode observar, o tratamento de portadores de esquizofrenia é longo. O cuidado e atenção que
 você, como profissional de saúde, precisa dispensar, resulta não só na redução do sofrimento do paciente
 como na manutenção de sua vida. Seus registros são imprescindíveis para este tipo de assistência.
 Os psicoestimulantes são drogas utilizadas para aumentar o estado de alerta e atenção e suprimir o sono e
 a fadiga. Embora atuem sobre o humor, seus efeitos são agudos e de curta duração, geralmente associados
 a um aumento de ansiedade, sendo por isso inúteis no trata-mento da depressão. Como efeito colateral
 suprimem a fome, por isso são usados, indevidamente, em muitas dietas de emagrecimento. Existe um alto
 índice de incidência de dependência psíquica e por isso seu uso deve ser restrito em Medicina.
 As anfetaminas são as drogas-padrão de grupo. São capazes de produzir um quadro psicótico com
 predomínio de idéias persecutórias (idéias de perseguição), comportamento compulsivo estereotipado
 (movimentos repetidos, como um sorriso, repetição de uma frase ou gestos), alucinações visuais, auditivas,
 táteis e olfativas, aumento do ape tite sexual com preservação da consciência e orientação.
 A esse quadro denominamos psicose anfetamínica, que geralmente ocorre perante o uso contínuo de altas
 doses. É semelhante a um transtorno esquizofrênico, e geralmente responde bem a neurolépticos.
 Com o uso contínuo das anfetaminas, desenvolve-se a tolerância. Seu uso abusivo consiste em passagem
 de ingestão oral (as chamadas “bolinhas”) para intravenoso (metanfetaminas), chegando a ser administrada
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em doses crescentes, várias vezes ao dia, por quatro ou cinco dias. Após esse período, quando o indivíduo
 experimenta uma sensação de bem estar (semelhante ao orgasmo sexual), seguida de depressão, alimenta-
 se minimamente e não dorme. Segue-se dois a três dias de sono quase contínuo, sem uso da droga.
 Ao despertar, o usuário volta a experimentar esses ciclos, podendo desenvolver psicose e desnutrição, pois
 embora não desenvolva síndrome de dependência física, e portanto síndrome de abstinência, suas reservas
 encontram-se esgotadas.
 Os antidepressivos parecem ter uma ação específica sobre os mecanismos fisiopatológicos da depressão.
 São, portanto, eficazes em muitas formas deste transtorno, melhorando notavelmente o humor depressivo
 sem produzir euforia. Existem dois grupos principais de antidepressivos, que se distinguem por inibirem ou
 não a enzima mitrocôndrica monoaminoxidase (MAO): os inibidores da MAO e os tricíclicos.
 O primeiro antidepressivo descoberto e apontado como inibidor da MAO (IMAO), foi a IproniazidaR, que,
 apesar de ser eficaz, causava lesões hepáticas graves. Por isso, teve seu uso interrompido até que
 surgissem outros IMAOs. Posteriormente, modificações estruturais em sua molécula levaram a diversos
 derivados capazes de inibir a MAO, mas menos tóxicos.
 Algum tempo depois se descobriu que a MAO não é uma enzima única, mas provavelmente um grupo de
 enzimas semelhantes que se diferenciam por suas atividades em relação a determinados substratos e por
 sua sensibilidade a determinados inibidores.
 Isso explica os efeitos colaterais dessas drogas, que, por não serem seletivas, inativam a MAO cerebral e
 periférica. Inibindo a MAO intestinal e hepática, elas permitem a entrada de monoaminas ingeridas que
 podem causar efeitos indesejáveis, como crises hipersensiveis se-veras e algumas vezes letais.
 A única via de administração medicamentosa dos IMAOs é a oral, e sua ação é rápida, ocorrendo o seu
 pico de concentração plasmática em duas horas. Atravessam a barreira hematoencefálica com facilidade e
 atingem o sistema nervoso central em altas concentrações.
 Mães que amamentam devem informar ao médico o uso dessa medicação, pois a mesma passa para o leite
 materno.
 Os efeitos colaterais mais freqüentes dos IMAOs são a hipotensão postural que deve ser mais preocupante
 nos idosos, devido ao risco de um acidente vascular, e nos diabéticos, devido a neuropatia periférica.
 Também podem apresentar a boca seca, obstipação, ausência de orgasmo (anorgasmia), contrações
 musculares involuntárias (mioclonias), obesidade, diminuição da libido (desejo sexual), edema de membros,
 daltonismo e crises hipertensivas espontâneas. Os sintomas maníacos e esquizofrênicos podem piorar.
 Dos antidepressivos tricíclicos, a ImipraminaR é utilizada como droga modelo. Seu pico de concentração
 plasmática (momento em que se encontra em maior quantidade na corrente sangüínea) é de duas a seis
 horas após a administração oral, podendo chegar a doze horas em
 pacientes idosos. São empregados no tratamento de estados depressivos, especialmente os de caráter
 endógeno, e nos transtornos ansiosos. O aparecimento de seus efeitos pode demorar até três semanas; os
 efeitos colaterais, no entanto, aparecem em menos tempo.
 São eficazes no tratamento de ataques de pânico e têm sido utiliza-dos com sucesso no transtorno
 obsessivo-compulsivo (ClomipraminaR e FluoxetinaR). Os efeitos colaterais surgem logo após as primeiras
 semanas, do início ou do aumento da dose, mas melhoram ou desaparecem ao cabo de alguns meses ou
 com a suspensão completa do antidepressivo. São eles: boca seca, constipação, retenção urinária, visão
 turva, distúrbios da memória, taquicardia, piora de glaucoma, tontura, sedação, hipotensão ortostática,
 galactorréia e lesões cutâneas (pele).
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Os Eutímicos ou Normalizadores do Humor têm o lítio como medicamento de primeira escolha no
 tratamento de transtorno afetivo bipolar. Controla as crises de agitação e euforia e evita a ocorrência de
 novos episódios durante o tratamento de manutenção pois suprime as oscilações do humor.
 Sua ação terapêutica se evidencia em cerca de 5 a 14 dias do início do tratamento, através da redução dos
 sintomas graves dos quadros de mania. No entanto, podem passar vários meses até que o transtorno seja
 totalmente controlado.
 Muitas vezes é necessária a associação de antipsicóticos durante os primeiros dias de tratamento para
 ajudar no controle dos sintomas até que o lítio comece a atuar. Assim como no período em que surgem os
 sintomas depressivos do transtorno bipolar pode ser necessário que se introduzam antidepressivos em
 associação.
 O lítio é administrado por via oral em doses crescentes. Algumas pessoas respondem bem ao tratamento,
 não apresentando novos episódios. Outras, no entanto, apresentam várias recidivas que tendem a diminuir
 com a continuidade da terapêutica. Infelizmente, embora não haja explicações científicas para o fato, há
 pessoas que não se benefici-am com esta terapia medicamentosa.
 Durante o tratamento, é imprescindível que freqüentemente seja feita dosagem sangüínea dos níveis de
 lítio, para determinar a dose ideal da medicação. Em doses baixas, pode não surtir efeito; e, em doses altas,
 pode agravar os efeitos colaterais. A diferença entre uma dose alta e uma dose baixa é mínima.
 Uma vez estabelecida a dose ideal, a dosagem sérica de lítio pode ser realizada com intervalo de meses,
 não podendo deixar de ser feita porque o metabolismo individual, a condição física e a gravidade da doença é
 capaz de influenciar na dosagem necessária.
 Qualquer fator que diminua o nível de sódio no sangue pode levar a um aumento dos níveis de lítio na
 corrente sangüínea, produzindo uma intoxicação, com risco de vida para o paciente se não for tratado a
 tempo. Por isso, o médico deve ser informado sobre qualquer redução na ingestão de sal, sudorese intensa,
 febre, vômitos ou diarréia, para que a dose de lítio seja ajustada convenientemente.
 O lítio é contra-indicado no período anterior à gravidez planejada ou durante o primeiro trimestre da
 gravidez. Bebês nascidos de mães em uso de lítio têm uma incidência maior de anormalidades cardíacas.
 Essas contra-indicações incluem a amamentação. Também são contra-indicados na insuficiência renal
 severa, cardiopatias, epilepsia e lesões cerebrais.
 Os efeitos colaterais do lítio podem ocorrer no início do tratamento, traduzindo-se como sonolência,
 fraqueza, náuseas, vômitos, cansaço, mãos tremulas, polidipsia e poliúria. Esses efeitos geralmente
 desaparecem ou diminuem rapidamente, podendo permanecer o tremor das mãos. O aumento de peso
 também pode acontecer, e uma dieta adequada pode ajudar, devendo esta ser bem orientada para não afetar
 o nível sangüíneo de lítio.
 Devido à polidpsia e poliúria durante o tratamento, podem surgir alterações renais que podem ser
 atenuadas com a redução da dose. Durante o tratamento, também se faz necessário o controle das funções
 da tireóide, pois pode aparecer o hipotireoidismo, sendo ne-cessária, muitas vezes, a administração de
 hormônios da tireóide juntamente com o lítio.
 Os Euforizantes e Psicotogênicos ou Psicodélicos possuem seu uso terapêutico limitado, porém este não se
 dá pelas ações que produzem no psiquismo. Desta forma você pode encontrar opiáceos que são utilizados
 como hipnoanalgésicos; a cocaína, utilizada como analgésico local; e o álcool, no tratamento local de
 algumas dores de origem neurológica.
 As drogas deste grupo não são utilizadas no tratamento de transtornos mentais e sua atuação no psiquismo
 é muitas vezes a causa de seus usuários necessitarem de ajuda. Dentre os Euforizantes, têm-se o álcool
 etílico, a cocaína e os opiácios. O álcool etílico é um depressor do Sistema Nervoso Central (SNC). Em
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baixas doses, promove a euforia e desinibição comportamental, o que leva as pessoas a o acharem quase
 indispensável em festas e comemorações. Doses mais altas produzem um efeito hipnótico e incoordenação
 motora, também conhecido como “pileque”.
 Poucas pessoas sabem que doses elevadas de álcool podem levar a morte. É que normalmente o efeito
 hipnótico faz com que o usuário fique inconsciente antes de atingir a dose letal.
 O álcool absorvido ao longo do tubo digestório atravessa com rapidez a barreira hematoencefálica,
 produzindo efeitos imediatos. A quantidade da substância contida no sangue do usuário determinará as
 reações comportamentais que este irá apresentar.
 Você já deve ter observado, e talvez até experimentado algumas dessas reações. Em doses mais baixas
 surge a sensação de bem-estar, euforia e desinibição. Com o aumento da dose, podem surgir alterações
 fisiológicas como taquicardia, comprometimento da memória e dificuldade em tomar decisões. Quando se
 aumenta mais ainda a dose, há redução da coordenação motora e tempo de reação, sonolência, liberação da
 agressividade, náuseas e vômitos. Nesta fase, é comum surgirem ocorrências policiais e acidentes. Por
 último, quando a concentração da droga na corrente plasmática ultrapassa 400 mg %, ocorre sedação
 profunda, que pode chegar a coma e morte.
 O tratamento do alcoolismo crônico é multidisciplinar e necessita da disposição do usuário. Os grupos de
 apoio, como os alcóolicos anônimos, têm obtido excelentes resultados, embora muitas vezes o indivíduo
 necessite da ajuda psiquiátrica e psicoterápica para lidar com as seqüelas do uso.
 Já a cocaína é extraída das folhas da “coca” e normalmente utilizada pelos nativos com o objetivo de
 reduzir a fadiga, sendo identificada e isolada em 1858. Seus efeitos anestésicos locais fizeram com que
 rapidamente entrasse na “medicina doméstica”, chegando a ser vendi-da em farmácias e quitandas da
 Europa, que mais tarde passou a utilizá-la também como revitalizante. Até 1906 estava presente em alguns
 refrigerantes e só em 1914 seu uso foi proibido.
 A cocaína é um pó branco com potente ação vasoconstritora e anestésica local. Seu uso se dá por via oral,
 nasal e venosa. Sua utilização por via nasal pode levar à lesão das células olfativas e ocasionar a perda do
 olfato (anosmia). Por via venosa, seu uso é muito perigoso, pois embora não desenvolva tolerância que exija
 doses maiores, seu efeito é de pouca duração, o que pode levar à sua administração a cada 10 minutos. A
 dependência que causa é apenas psíquica. Mais recentemente tornou-se popular o seu uso fumado, o
 “crack”, que vem levan-do seus usuários não raro à morte súbita.
 Sensações que fazem com que muitas pessoas a utilizem são a de possuir grande força muscular, alerta
 mental e euforia. Geralmente surgem idéias persecutórias, alucinações visuais, auditivas e tácteis. O conjunto
 de todas estas reações pode agravar o comportamento agressivo e anti-social do usuário.
 Seu uso constante pode ocasionar distúrbios digestivos, anorexia, emagrecimento insônia e até convulsões.
 A depressão frequentemente está presente após a euforia, o que leva muitos usuários a associarem a
 heroína e morfina que apresenta efeitos mais prolongados.
 Dentre os opiáceos, destaca-se o ópio que é extraído da papoula. É dele que se origina um poderoso
 hipnoanalgésico, muito utilizado na Medicina: a morfina. A heroína também se origina do ópio e,
 curiosamente, surgiu para tratar a dependência da morfina. Estas drogas causam intensa dependência e
 desenvolvem tolerância mesmo quando utilizadas em doses terapêuticas.
 O efeito obtido com o uso de opiáceos é variável com a dose e sensibilidade do usuário. Produz uma
 sensação de prazer semelhante a um orgasmo, acompanhada pela sensação de que se está flutuando e de
 que tudo está bem.
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Observando alguém sob efeito desta droga, você vai percebê-lo apático, letárgico, com respiração superficial,
 hipotensão ortostática, vasodilatação e miose (contração da pupila), podendo apresentar diminuição da
 mobilidade intestinal e obstipação.
 Como sua abstinência é muito desagradável, o indivíduo necessita estar a maior parte do tempo sob o
 efeito da droga e, a menos que tenha uma boa situação financeira, muitas vezes se vê obrigado a realizar
 atividades criminosas para manter o seu uso.
 Alguns autores defendem que até a quarta ou quinta dose, o uso dessas drogas se dá pela curiosidade ou
 para obter seus efeitos euforizantes. A partir daí, o que o usuário deseja é evitar as reações de abstinência.
 Dentre os psicotogênicos, temos a maconha e os alucinógenos.
 Derivada da Cannabis sativa, a maconha tem seus efeitos variáveis de acordo com as características
 genéticas da planta, o local de cultivo, o tempo decorrido após a colheita e condições de estocagem. A parte
 da planta a ser aproveitada interfere no nome que recebe. Quando compõe-se de folhas e flores é chamada
 de maconha; quando composta apenas de flores, é mais potente e denomina-se ganja. A mais potente de
 todas as preparações chama-se haxixe, sendo composta da resina obtida da planta.
 Usualmente as preparações de Cannabis são fumadas, produzindo efeitos mais fortes e intensos que
 quando ingeridas com alimentos. Embora existam inúmeros fatores que influenciem nos efeitos dessa droga,
 como ambiente, a expectativa, as condições físicas e até a personalidade de quem usa, em geral inclui-se a
 euforia, alterações da sensopercepção, diminuição do senso de identidade e algumas vezes alucinações
 visuais e auditivas.
 Os sinais que possibilitam identificar os usuários crônicos dessas drogas incluem: olhos vermelhos,
 diminuição da força muscular, taquicardia, sedação e sono. Embora seja muito popularizada e muitas vezes
 se diga que é inofensiva, a maconha, em altas doses, ocasiona um estado de intoxicação aguda com idéias
 de perseguição, despersonalização, excitação e alucinações. Em alguns casos, surgem os distúrbios de
 pânico.
 Em pessoas não acostumadas com seu uso, este estado de intoxicação pode ocorrer mesmo em pequenas
 doses. O uso freqüente dessas drogas pode desenvolver tolerância, e seu uso prolongado pode levar a uma
 síndrome caracterizada por apa-tia, falta de iniciativa, de crítica e de satisfação. Também pode surgir uma
 psicose paranóide (psicose “canabínica”) ou a precipitação de psicoses semelhantes à esquizofrenia.
 Já os alucinógenos são drogas capazes de produzir a alteração da sensopercepção. Seu representante
 mais potente é a dietilamida de ácido lisérgico, mais conhecida como LSD, que com uma dose diária de 25mg
 por via oral produz efeitos por até 6 horas. Devido a isso, o uso dessas drogas, bem como os das demais
 drogas deste grupo, como a MescalinaR e a IpomeaR, é periódico e não contínuo. Além disso, embora
 desenvolva tolerância, esta desaparece com facilidade, e como não causa dependência física (apenas
 psicológica), não exige administrações repetidas para impedir os sintomas de abstinência.
 Os efeitos provocados por essas drogas incluem euforia, depressão, ansiedade, perda da noção de tempo e
 espaço, forma e cores, alucinações visuais algumas vezes bastante complexas, idéias delirantes de grandeza
 ou de perseguição, despersonalização, midríase (dilatação da pupila), hipertermia e hipertensão. Durante as
 “viagens” (sensação experimentada quando sob o uso da droga) algumas vezes podem surgir a sensação de
 pânico, experiência de despersonalização, perda de identidade – o que caracteriza as “viagens más”, que
 podem levar ao suicídio.
 TERAPIAS PSICOSSOCIAIS
 Dentro desse conceito se agrupam vários tipos de atendimento terapêutico e nem sempre fica muito claro
 para o paciente, sua família e até para os outros profissionais como são e para que servem esses
 atendimentos. É importante que isso fique esclarecido a fim de que não tenham um caráter “burocrático” –
 fazer porque tem que fazer ou “porque o doutor mandou”. Muitas vezes é para o auxiliar de enfermagem que
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o paciente vai expor suas dúvidas. Por isso, é importante que ele saiba do que se tratam os atendimentos,
 para que possa tranqüilizar o paciente, aconselhando-o sempre a discutir suas dúvidas com o profissional
 que o atende.
 Podemos dividir as terapias psicossociais em dois grupos: as psicoterapias e as terapias pela atividade. O
 tratamento psicoterápico é, na maior parte das vezes, realizado pelo psicólogo (às vezes também pode ser
 feito pelo psiquiatra) e seu objetivo é variável de acordo com o caso, mas, em linhas gerais, visa ajudar o
 indivíduo a retomar um estado de equilíbrio pessoal.
 O atendimento psicoterápico pode ser feito de forma individual em que o paciente fica sozinho com o
 terapeuta; em grupo em que estes são relativamente pequenos, onde são tratadas não apenas as
 dificuldades de cada um, mas também o relacionamento do grupo como um todo; em família, onde o
 atendimento é feito com o paciente e sua família e voltado para o reestabelecimento do equilíbrio familiar,
 essencial, muitas vezes, à melhora do paciente; conjugal, sendo semelhante ao anterior, só que apenas o
 paciente e seu cônjuge são atendidos.
 . Cada psicoterapeuta pode ter uma forma diferente de lidar com o paciente, seja por seu jeito pessoal (se é
 mais fechado ou mais expansivo), seja pela sua abordagem de tratamento. As abordagens mais comuns são:
 ! Terapia cognitivo-comportamental – Aborda os pensamentos e comportamentos atuais.
 ! Psicanálise – Aborda as razões inconscientes dos problemas atuais.
 ! Psicodrama – Atua com dramatizações de situações.
 ! Terapias interpessoais – Abordam os relacionamentos atuais.
 ! Terapias pela Atividade - Sob esse título, agrupamos as atividades terapêuticas que usam a atividade do
 paciente como ponto principal. Podemos classificá-las como ocupacionais e recreativas. ! Terapia
 ocupacional – Constitui importante modalidade de atendimento, indispensável nos casos mais graves, como a
 esquizofrenia, que oferece ao paciente diferentes possibilidades de atividade laborativa (de trabalho),
 geralmente em forma de “oficinas terapêuticas”, isto é, grupos de pacientes que se reúnem para realizar um
 trabalho em comum.
 As oficinas terapêuticas têm o objetivo de oferecer ao indivíduo com transtorno mental diferentes
 possibilidades de se expressar no mundo, estabelecendo com ele um canal de comunicação mais saudável;
 por se dar em grupo, estimula o relacionamento interpessoal, ajuda o paciente a lidar com conquistas e
 frustrações e a desenvolver maior independência, retomando aos poucos a responsabilidade por seus atos.
 Alguns tipos de oficinas terapêuticas que podemos citar são: de poesia, de teatro, de música e canto, de
 radiofonia, de marcenaria, pintura, artesanato, informática, jardinagem, do corpo (tai chi chuan, dança,
 capoeira) e outras.
 Os pacientes geralmente escolhem aquelas das quais desejam participar com a ajuda do terapeuta
 ocupacional e outros profissionais, e pacientes habilitados podem atuar como monitores.
 As oficinas terapêuticas constituem importante instrumento de ligação, inclusive com a sociedade como um
 todo, se forem articuladas atividades reunindo outros segmentos da sociedade – por exemplo, a exposição
 dos trabalhos realizados pelos pacientes.
 - Terapia recreativa – Tem objetivos parecidos com os da terapia ocupacional, mas as atividades
 desenvolvidas têm um cunho recreativo, tais como os jogos, atividades esportivas, festas e comemorações.
 Os pacientes também podem ser envolvidos nas tarefas de rotina de acordo com suas condições e desejo de
 participar, sem, no entanto, serem obrigados a isso ou substituírem os profissionais em suas funções.
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ECT - ELETROCONVULSOTERAPIA OU ELETROCHOQUE
 É um tipo de tratamento que consiste em fazer passar uma corrente elétrica pelo corpo, por meio de
 eletrodos colocados em uma ou ambas as têmporas, produzindo alterações neuroquímicas e
 neuroendrócrinas. O tempo de aplicação é de 5 a 15 segundos, não bastando apenas uma sessão.
 Normalmente são prescritas várias aplicações.
 A ECT é prescrita sempre pelo psiquiatra, e hoje em dia seu uso se restringe a casos de depressão grave
 que não respondam a outras formas de tratamento e estados de grande agitação e desorganização.
 Você pode observar que, em ambos os casos, há risco de vida para o paciente, e estes costumam
 responder a tal tipo de terapia.
 O eletrochoque é aplicado por uma equipe composta de psiquiatra, enfermeiro, anestesista e auxiliar ou
 técnico de enfermagem. É realizado em uma sala específica da unidade, que desde o início deve estar
 preparada para o caso de surgir uma emergência, com medicações de urgência, como Sulfato de AtropinaR,
 Cloreto de CálcioR, DiazepanR, LidocaínaR, Bicarbonato de SódioR e outros, assim como material que
 inclua: aspirador (em bom estado de funcionamento), eletrocardiógrafo, material para infusão venosa,
 desfibrilador, laringoscópio, tubo endotraquial, tubo de oxigênio com manômetro, protetor de língua etc.
 Procurando amenizar os efeitos e evitar complicações fisiológi-cas e legais do uso do eletrochoque, é
 importante que antes do procedimento o auxiliar de enfermagem tome alguns cuidados.
 Antes de encaminhar o paciente ao procedimento, é preciso confirmar a prescrição médica o prontuário e a
 autorização da família através da assinatura na folha de consentimento. Descrever ao paciente o
 procedimento, mesmo que pensemos que ele não compreenda, tranqüilizando-o e escutando seus receios,
 enquanto o acompanha a sala do procedimento.
 Para diminuir o risco de vômitos e broncoaspiração, o paciente deve estar em jejum por pelo menos 4
 horas. Estando prescrita (AtropinaR, DiazepanR), administrar a medicação aproximadamente 30 minutos
 antes do procedimento.
 Como o procedimento causa o relaxamento dos esfíncteres,é importante solicitar que urine e evacue
 previamente. Procurando oferecer mais conforto e evitar lesões corporais, vesti-lo/a com pijama ou camisola
 larga, como também pedir que retire grampos, jóias e/ou próteses e colocar protetor de língua. Para manter
 as vias aéreas pérveas, pedir ao paciente que se deite em decúbito dorsal sem travesseiro, verificando os
 sinais vitais em busca de anormalidades na iminência do tratamento, registrando e avisando à enfermeira ou
 ao médico, caso encontre alterações.
 Untar as têmporas do paciente com geléia eletrolítica para instalação dos eletrodos e para melhor condução
 elétrica, auxiliando o anestesista na administração de anestésicos. Neste ponto, o psiquiatra realizará o
 eletrochoque. Imediatamente após a aplicação acontecem convulsões crônicas que podem ser
 acompanhadas de salivação, lacrimejamento, sudorese e por vezes ejaculação e emissão de urina. A equipe
 deve proceder de forma muito rápida, procurando evitar complicações imediatas ao tratamento.
 Para tanto, é preciso proteger as articulações temporo-mandibular, escápulo-umeral, coxo-femural e dos
 joelhos durante a convulsão, para evitar luxações ou fraturas. Virar a cabeça do paciente para o lado, após a
 convulsão, manteendo as vias respiratórias permeáveis, aspirando secreções e administrando oxigênio.
 Permanecer junto ao paciente até que volte à consciência (o que pode acontecer rapidamente), atentando
 para seu estado neuromuscular, cardiorrespiratório e mental, mantendo-o em posição de segurança (de lado
 ou em Sims) como também verificar sinais vitais, procurando identificar anormalidades.
 Ajudá-lo a orientar-se ao acordar, pois seu estado de confusão dura várias horas, e isso pode assustá-lo;
 procurando observar e registrar queixas de cefaléia, amnésia e confusão mental decorrentes das alterações
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das ondas cerebrais. Ajudá-lo a levantar-se e verificar se há hipotensão postural. Deixá-lo dormir se desejar
 ou acompanhá-lo ao refeitório para o desjejum. Registrar todo o procedimento em prontuário, após recolher
 todo o material, enviá-lo à esterilização conforme o caso e deixar a sala de tratamento arrumada.
 As complicações do tratamento são decorrentes da descarga elétrica e de acidentes durante o
 procedimento. As mais comuns são: apnéia prolongada; acidentes osteoarticulares; cefaléias; mordedura de
 língua ou do lábio inferior; perda da memória, que pode se recuperar nos seis meses seguintes; confusão,
 que pode alterar as relações, provocando desorientação.
 SETORES DE ATENDIMENTO EM SAÚDE MENTAL
 A criatividade é marca registrada da rede terapêutica que envolve a Saúde Mental. A partir da Reforma
 Psiquiátrica dos fins dos anos 1980 - 1990, que abre as portas dos asilos e manicômios, passa-se a enxergar
 o portador de transtorno mental como alguém que está “vivo” e, portanto, “reabilitável”. Diante das três áreas
 de atuação (primária, secundária e terciária) começam a surgir a cada dia novas e revolucionárias
 alternativas e estratégias que permitem levar a cabo o tratamento de transtornos psíquicos, sejam agudos,
 crônicos ou de reabilitação. Gradualmente, o hospital psiquiátrico deixa de ser uma instituição fechada para
 se tornar palco de uma assistência de portas abertas, integrada numa rede de saúde regional. Se dizemos
 gradualmente, é porque não se pode romper de repente com pensamentos, preconceitos e medos, mantidos
 a séculos, principalmente em um país onde as condições de amparo social ainda encontram-se deficientes.
 O investimento no tratamento ambulatorial passou a inovar formas mais eficazes de atender e de reinserir
 na sociedade os portadores crônicos de transtornos mentais. Desta forma, para que não houvesse um
 rompimento abrupto entre a unidade de internação e o atendimento ambulatorial, surgiram estruturas
 intermediárias entre a hospitalização psiquiátrica e a integração do paciente à sociedade, que receberam
 nomes como hospitais-dia, lares abrigados, CAPS, com atuações diferentes descritas a seguir:
 Os hospitais-dia são locais onde o paciente passa um período limitado (algumas horas durante o dia) sem
 se afastar de seu meio social, familiar, de trabalho ou acadêmico, prevenindo assim a reclusão e a
 marginalização do paciente, ao mesmo tempo em que proporciona a sua reabilitação e reinserção social.
 Dispõe de um programa terapêutico que dá ênfase a manifestações clínicas e terapêuticas.
 Num hospital-dia, trabalha-se com terapias individuais, com intervenções familiares, mas, sobretudo,
 trabalha-se em grupos, assim denominados: grupo de pacientes, grupo terapêutico (equipe terapêutica e
 pacientes) e equipe terapêutica (equipe multiprofissional e interdiscilinar).
 De forma direta ou indireta, toda a equipe terapêutica participa nas diferentes atividades assistenciais,
 fazendo com que haja uma tomada de decisões de forma conjunta, troca de informações entre os diferentes
 profissionais, planejamento e estabelecimento conjunto do conteúdo das atividades assistenciais e, definição
 por todos dos papéis e tarefas de cada membro da equipe em cada uma delas.
 As atividades terapêuticas de um hospital-dia podem se resumir em: ! Reuniões matinais - Como o nome
 indica, acontece na primeira hora da manhã, como uma forma de acolhimento entre a equipe terapêutica e os
 pacientes. Permite à equipe prever a demanda de trabalho que o grupo de pacientes vai solicitar,
 possibilitando novas estratégias, caso haja necessidade.
 ! Sessões de expressão corporal, musicoterapia e dramatização, mobilização corporal e psicomotricidade -
 Pode participar qualquer membro da equipe, além dos pacientes e o monitor ou terapeuta correspondente.
 ! Assembléia de grupo terapêutico - Participa todo o grupo terapêutico (equipe e pacientes).
 ! Psicoterapia de grupo - Participam pacientes, com um psicólogo e outro membro da equipe.
 ! Psicodrama - Necessita de um psicodramatista e outros membros da equipe, além do grupo de pacientes.
 ! Dinâmica de grupos ou grupos de discussão - Necessita do grupo terapêutico completo.
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! Sessões de expressão corporal, musicoterapia e dramatização, mobilização corporal e psicomotricidade -
 Pode participar qualquer membro da equipe, além dos pacientes e o monitor ou terapeuta correspondente.
 ! Assembléia de grupo terapêutico - Participa todo o grupo terapêutico (equipe e pacientes).
 ! Psicoterapia de grupo - Participam pacientes, com um psicólogo e outro membro da equipe.
 ! Psicodrama - Necessita de um psicodramatista e outros membros da equipe, além do grupo de pacientes.
 ! Dinâmica de grupos ou grupos de discussão - Necessita do grupo terapêutico completo.
 ! Atividades de animação sociocultural - Pode participar toda a equipe terapêutica com o grupo de pacientes.
 ! Oficinas de expressão plástica - Terapeuta ocupacional, a enfermagem e o grupo de pacientes.
 ! Psicoterapia individual - Psicólogo e paciente.
 ! Intervenções familiares - Realizadas entre psicólogo ou psiquiatra, paciente e família.
 ! Tratamento psicofarmacológico - Realizado pelo psiquiatra, enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem e
 paciente.
 Os Lares Abrigados são locais onde podem viver ou morar um grupo de portadores de transtornos mentais
 num clima familiar, sob tutela de uma equipe assistencial, por um período mais ou menos longo. É totalmente
 integrado à comunidade e permite uma vida autônoma. Não raro, devido à ausência da família, alguns lares
 tornam-se uma residência definitiva.
 A equipe que trabalha com lares abrigados apresenta um programa estruturado cujos objetivos são o
 desenvolvimento da autonomia da pessoa e do grupo e a ressocialização. Para detectar se estes objetivos
 foram atingidos, são necessárias reuniões periódicas entre os pro-fissionais da equipe. Essas reuniões
 servem para os levantamentos de problemas e conflitos que surgem nas relações e nas tarefas cotidianas
 para ajudar a superá-los.
 A equipe de enfermagem assume aqui uma importância vital. Ela é quem mais está presente em visitas e
 as suas orientações de educação em saúde e higiene são indispensáveis. Nestes lares, a detecção precoce
 de agravos à saúde assume tal relevância que pode por o trabalho a perder caso falhe.
 Também está a cargo da equipe de enfermagem a supervisão e,em alguns casos, até a administração
 medicamentosa, assim como a detecção de possíveis efeitos colaterais.
 O CAPS (Centro de Atenção Psicossocial) é uma forma de assistência do SUS para problemas de Saúde
 Mental individual ou coletiva que se distingue principalmente pelo acesso local. É um exercício de
 democracia, pois atua com uma sensível redução da hierarquia assistente/assistido. Essa parece ser, na
 verdade, a maior diferença entre os CAPSs e os hospitais-dia, pois o CAPS questiona os papéis da equipe na
 família e na comunidade.
 Atua através de Oficinas onde realizam-se trabalhos manuais e artísticos que proporcionam ao usuário via
 de acesso à expressão de seus sentimentos, emoções, criatividade. Mas quando necessário pode ser feito o
 atendimento individual.
 Deste trabalho surgiram as Associações, formadas a partir de grupos de egressos dos hospitais
 psiquiátricos, que se organizaram e incorporaram familiares e profissionais de diversas áreas, em busca dos
 direitos dos usuários do serviço de saúde mental na defesa de sua cidadania. Não negam a marca que os faz
 singulares, porém lembram que são iguais a todos os cidadãos, com direito a saúde, lazer, amor, segurança e
 sobretudo RESPEITO. Estas associações deram origem a articulação Nacional da Luta Antimanicomial.
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Com a organização e o trabalho desses usuários do serviço, que descobrem suas próprias e ilimitadas
 capacidade, surgem as cooperativas. Seu funcionamento não se distingue em muito das demais
 cooperativas, a não ser pela disposição dos pacientes que nela atuam e que há muito não percebiam-se
 como seres capazes. Embora funcionem nas dependências do CAPS, seu lucro é revertido para a própria
 cooperativa.
 De acordo com a realidade local, o CAPS assume táticas diferentes para enfrentar os problemas
 decorrentes das diversas formas de viver. Assim você jamais encontrará um CAPS igual ao outro. Porém,
 eles trazem como ponto comum a luta pela desospitalização, a realiza-ção das oficinas terapêuticas e a
 atuação de uma equipe multiprofissional.
 Pode atuar em associação com uma emergência psiquiátrica, e o paciente que sai deste setor será avaliado
 imediatamente para ser inserido em atividades do CAPS, sem que haja necessidade de internação.
 Em todos os níveis de atuação, a conduta do auxiliar de enfermagem é sempre um ponto muito importante
 da ação em saúde. “Dizem que a primeira impressão é a que fica”. Esta frase popular bem pode estar
 expressando uma realidade quando pensamos em assistência em saúde. No setor de Saúde Mental, ela
 assume uma conotação especial, pois a sensação que o paciente experimenta quando chega ao setor não é
 somente relevante; assume um papel essencial no seu tratamento.
 A maneira como é recebido, a expressão das pessoas que lhe atendem ou mesmo o tom de voz com que
 falam, são capazes de gerar sentimentos que tanto podem determinar o tratamento como afastar o indivíduo.
 Não é raro o paciente sair de um setor de atendimento jurando que não volta mais porque foi maltratado pelo
 profissional que o atendeu ou porque não “foi com a cara” daquele profissional. Não cabe discutirmos aqui se
 ele volta ou não ao setor, mas sim no tempo em que ele adiará o tratamento.
 A recepção do paciente é o primeiro item quando nos referimos ao ambiente terapêutico. E embora o auxiliar
 de enfermagem seja o profissional que, normalmente, recepciona uma pessoa que procura um setor de
 saúde, não é o único responsável pela manutenção deste ambiente.
 Um ambiente terapêutico é aquele em que o indivíduo consegue se sentir bem e seguro, física e
 psicologicamente, e que ao mesmo tempo estimule a recuperação da saúde. Alguns fatores são
 indispensáveis para que se promova um ambiente terapêutico. E por mais incrível que pareça, promover um
 ambiente não é muito diferente do que preparar a sua casa para uma festa.
 - Planta física - O ambiente deve ser arejado e de preferência amplo e bem iluminado, de modo a transmitir
 sensação de segurança e bem-estar. O profissional deve preocupar-se em tornar o ambiente o mais belo e
 agradável possível, simples porém aconchegante.
 - Higiene ambiental - Ninguém pode sentir-se bem num ambiente sujo. Muitas vezes devido ao fato de que os
 transtornos mentais não são transmissíveis, os profissionais de saúde tendem a relaxar com a manutenção
 da higiene. No entanto, é importante que ela mantenha-se não somente pela questão do bem-estar, mas
 também para evitar surtos de doenças infecto-parasitárias e infestações.
 - Arrumação e decoração - O excesso de mobília ou o mobiliário mal disposto, além de tumultuar o ambiente,
 podem atrapalhar o atendimento num caso de emergência. Também deve-se evitar objetos e adornos que
 possam por em risco a segurança, assim como objetos ou imagens religiosas ou ritualistas. Isso faz parte do
 respeito ao que cada um acredita. É importante a participação de todos nesta questão, inclusive dos
 pacientes.
 - Som ambiente - Não obstante os avanços da musicoterapia, a utilização de aparelhos sonoros nem sempre
 favorece a formação de um ambiente terapêutico. Ao contrário, uma escolha inadequada pode causar
 irritação e até mesmo desencadear crises. Por isso, a escolha de músicas, bem como o momento de utilizá-
 las, deve sempre ser orientada por um profissional competente (se possível um musicoterapeuta). Vale
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ressaltar ainda o emprego freqüente de músicas religiosas, que também são contra-indicadas, pois é muito
 importante respeitar a religião de todos.
 - Atividades - Num ambiente terapêutico, o paciente não vegeta pelos corredores e salas em uma atitude
 passiva. Neste ambiente, embora tenha tempo para repousar ou refletir, ele mantém-se em atividades como
 reunião de grupo, exercício físicos, trabalhos manuais e outros.
 A equipe terapêutica é formada por vários profissionais, dependendo de cada programa terapêutico que o
 tratamento englobe. Na equipe básica encontram-se o enfermeiro, psicólogo, psiquiatra, assistente social,
 técnico e auxiliares de enfermagem. Pode contar ainda com terapeuta ocupacional, nutricionista, professores
 de Educação Física, musicoterapeuta, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, animador sóciocultural, artista plástico
 etc.
 A chave de um ambiente terapêutico está no estabelecimento de uma relação de confiança entre a equipe
 terapêutica e os pacientes.
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