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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo, inicialmente, explanar o conteldo referente ao
transtorno esquizofrénico, tendo por finalidade descrever esta patologia, bem como seus
conceitos, evolucdo e tratamento. Em um segundo momento, trata também do estudo de caso
de um paciente em tratamento, utilizando o trabalho desenvolvido por um Acompanhante
Terapéutico (AT), visando conhecer e compreender o transtorno esquizofrénico, demonstrar
0 olhar e o manejo da proposta do AT, compreendendo assim as intervengdes, o
desenvolvimento da terapia e as resignificagdes alcancadas pelo paciente referente a
conscientizacdo da doenca e do tratamento.

Palavras-chave: Esquizofrenia, acompanhante terapéutico.



I. INTRODUCAO

A esquizofrenia deriva de uma das formas da loucura da psicose. O termo psicose foi
introduzido em 1845 pelo psiquiatra austriaco Ernst von Feuchtersleben (1806-1849),
substituindo o vocébulo loucura e definindo os doentes da alma numa perspectiva
psiquiatrica, designando como um conjunto das chamadas doencas mentais, sendo elas
orgénicas (paralisia geral) e nas formas mais modernas como esquizofrenia, parandia e
psicose maniaco-depressiva.

O termo foi retomado e conceituado por Sigmund Freud a partir de 1894, designando a
reconstrucdo inconsciente por parte do sujeito de uma realidade delirante ou alucinatoria,
pautada numa concepcdo do sujeito que se organiza em torno da idéia de alucinacdo e perda
da razéo.

Em 1911, Freud lancou suas “Notas psicanaliticas sobre um relato autobiografico de um
caso de parandia (Dementia paranoides)”, obra que contribuiu para definir a psicose como um
disturbio entre 0 eu e 0 mundo externo, definindo-a como a reconstru¢do de uma realidade
alucinatoria na qual o sujeito fica unicamente voltado para si mesmo, numa relagdo sexual
auto-eroética, tomando literalmente o préprio corpo ou parte deste como objeto de amor, sem
alteridade possivel.

A esquizofrenia € um transtorno heterogéneo e crénico, de causa desconhecida,
caracterizada pela presenca de sintomas psicéticos, causando prejuizo significativo do
funcionamento das funcbes psiquicas, principalmente emogdes, pensamento e
comportamento.

O termo esquizofrenia significa “mente cindida”, foi criado por Eugen Bleuler,
psiquiatra suico em 1911, para definir uma doenga psiquica caracterizada pela cisdo das mais
diversas funcdes psiquicas, como 0 pensamento, o afeto, a vontade e o sentimento subjetivo
da personalidade.

Outros psiquiatras da época como Emil Kraepelin sugeriu 0 nome de “deméncia
precoce”, e “parafrenias” preferido por Freud, onde o doente, quase sempre jovem, homem ou
mulher, mergulhava sem nenhuma razédo aparente, em tamanho estado de estupor e delirio,
parecendo perder definitivamente o contato com a realidade.

Bleuler em (1911), criou a palavra esquizofrenia para integrar o pensamento freudiano
no saber psiquiatrico, pois ao seu ver, somente a teoria do psiquismo elaborada por Freud

permitia a compreensdo dos sintomas dessa loucura. Sua concep¢do era que as idéias de



personalidade, eu e relacdo do sujeito com o mundo interno e externo,
desempenhavam um papel consideravel, pois englobavam todos os distdrbios ligados a

dissociacgdo primaria da personalidade.
Este transtorno causa multiplas deficiéncias, produzindo um impacto em todas as esferas

do funcionamento da vida.

Surgimento:

A idade média de surgimento da esquizofrenia normalmente seria o fim da adolescéncia
e inicio da vida adulta, e devido as exacerbagdes dos sintomas, requer hospitalizacbes breves
no decorrer de toda a vida.

Conforme Caballo (2003), embora a prevaléncia da doenca seja semelhante em homens
e em mulheres, estas parecem ter uma vantagem sobre os homens, pois apresentam um
adoecimento mais tardio e um curso mais leve do transtorno, resultando em menos tempo de
internacdo e um melhor funcionamento social.

Segundo Gattaz (2005), experimentos sugerem que 0s horménios sexuais femininos
(estrogenos) poderiam contribuir para essa vantagem.

A esquizofrenia pode desenvolver-se gradualmente e dificultar que pessoas proximas
percebam que algo esté errado, ou entdo de forma abrupta, em questdo de poucas semanas ou
mesmo de dias. Ndo hd uma regra fixa quanto ao modo de inicio, podendo comecar
repentinamente e eclodir em uma crise exuberante, ou iniciar lentamente sem apresentar
mudancas extraordinarias, e somente depois de alguns anos surgir uma crise caracteristica,
(Giacon & Galera, 2004).

A evolucdo dos transtornos esquizofrénicos pode ser continua, episddica com ocorréncia
de um déficit progressivo ou estavel, ou comportar um ou varios episddios seguidos de uma

remisséo completa ou incompleta.

Causas:

As causas da esquizofrenia ainda ndo foram totalmente elucidadas, sup6e que se trata de
uma sindrome com diferentes etiologias, sendo uma doenca universal, ocorrendo em todos 0s
povos e culturas com incidéncia semelhante.

A partir de estudos e descobertas realizados na década de 70, estudiosos afirmam, que a
esquizofrenia € uma doenca do cérebro com manifestacbes psiquicas tendo uma base

hereditaria.



Segundo Gabbard (1998), estudos realizados por Kendler (1987); Schulsinger
et al (1988), demonstram que a esquizofrenia € uma doenca com substrato bioldgico. As
evidéncias estudadas por Robbins (1992), sugerem ser uma doenca que envolve uma
predisposicdo genética, ndo descartando a contribui¢do de fatores ambientais e psicoldgicos
para o seu desenvolvimento.

Os fatores ambientais que podem gerar problemas podem estar relacionados com a
gestacdo, no periodo de desenvolvimento embrionario do cérebro, no parto, ou nos primeiros
dias de vida da crianga, pois neste periodo ocorre uma seqiiéncia de modifica¢fes no cérebro,
e é neste periodo que o cérebro fica mais vulneravel para o desenvolvimento da doenca.

Varios estudos realizados com familiares mostraram uma correlacdo linear e direta entre
0 grau de parentesco e as chances de surgimento da esquizofrenia, a concordancia em gémeos
monozigoticos (48%) € significativamente maior que a encontrada em gémeos dizigoticos
(17%), as estimativas de herdabilidade variam entre 60% e 70%, levando em conta os fatores
ambientais em comum, 0 que leva a hipotese de heranca poligénica (Chowdari &
Nimgaonkar, 1999).

Pessoas sem nenhum parente esquizofrénico tém 1% de chances de virem a desenvolver
a patologia, com algum parente distante essa chance aumenta para 3% a 5%, em relacdo a um
pai ou méde aumenta para 10% a 15%, com um irmdo com esquizofrenia as chances aumentam
para 20%, se 0 outro irmdo possuir 0 mesmo codigo genético as chances de desenvolver a
doenca sera de 50 a 60%.

Segundo estudos mais atualizados, conforme artigo publicado em Servicos de Saude —
Lincx (2006), ocorre alteracdo no cérebro de pessoas portadoras do transtorno esquizofrénico.
Estas alteracdes podem ser visualizadas por exames como a tomografia computadorizada e a
ressonancia magnética.

Este estudo relata que ocorre no cérebro do sujeito, alteracbes ou desequilibrio de
neurotransmissores, principalmente o dopamina e a serotomina, esses desequilibrios seria o

responsavel pelas manifestacdes da esquizofrenia.

Sintomas:

A esquizofrenia € uma doenca heterogénea e com manifestacdes clinicas que se
modificam rapida e facilmente.

Segundo 0 DSM-IV - TR, (Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais), a

esquizofrenia € um misto de sinais e sintomas caracteristicos (tanto positivos, quanto



negativos), que persistem pelo periodo minimo de seis meses, e devem incluir pelo
menos dois dos sintomas positivos no periodo de um més (APA, 2002).

Na classificacdo F20 do CID-10, (Classificacdo de Transtornos Mentais e de
Comportamento), os transtornos esquizofrénicos se caracterizam em geral por distor¢oes
fundamentais e caracteristicas do pensamento e da percepcdo, e por afeto inadequado ou
embotado, mantendo-se usualmente a consciéncia clara e a capacidade intelectual, podendo
surgir certos déficits cognitivos no curso do tempo, (Caetano, 1993).

A perturbacdo envolve as fun¢Ges mais bésicas que ddo a pessoa normal um senso de
individualidade, unicidade e de direcdo de si mesmo.

Segundo Gabbard (1998), estudos realizados por Strauss et al (1974) mostraram que nas
ultimas décadas os sintomas da esquizofrenia foram classificados em trés grupos como:
sintomas positivos ou produtivos; sintomas negativos ou deficitarios, e relacionamentos

pessoais desordenados. Conforme DSM-1V- TR, os sintomas caracteristicos abrangem:

. Sintomas Positivos:
= Distarbios do conteddo do pensamento (delirios — interpretacdo errbnea das
informagdes, que podem sugerir perigo ou dano. Delirios persecutorios, bizarros e de
identidade).
= Distarbios da percepcdo (alucinagdes — ouvir vozes sem um estimulo. Geralmente sdo
vozes que depreciam, humilham, xingam e ordenam).
= Manifestagdes comportamentais (impulsividade, comportamentos bizarros, catatonia e
agitacéo).
Estes sintomas representam distorcfes ou exageros das funcBes cognitivas ou
emocionais normais. Os delirios e as alucinagfes séo classificados como representantes de um

contexto psicético.

1. Sintomas Negativos:
= Alogia (empobrecimento da linguagem e do pensamento).
= Embotamento afetivo (diminuigdo na habilidade de expressar-se emocionalmente).
= Anedonia (inabilidade de experimentar prazer, perda de interesse pela interacdo
social).
* Avolic¢do (diminuicdo da vontade).
= Autonegligéncia.

= Lentificagdo psicomotora.



Estes sintomas sdo decorrentes das perdas cognitivas e afetivas causadas pelos
surtos de sintomas positivos, sendo mais freqlientes quanto maior o tempo de doenca.

Os sintomas negativos tendem a impedir que 0s pacientes esquizofrénicos mantenham
relacionamentos familiares normais, freqiientem escolas, mantenham um emprego, formem
amizades e relacionamentos intimos, mantenham habilidades do cuidado de si mesmo e da
sua higiene pessoal.

Segundo Caballo (2003), a deterioracdo no funcionamento social é uma caracteristica da
esquizofrenia que muitos sistemas diagndsticos requerem para estabelecer o diagnostico

esquizofrénico.

I11.  Relacionamentos pessoais desordenados:
= |solamento.
= Expressdes inadequadas de agresséo e sexualidade.
= Falta de consciéncia das necessidades dos outros.
= Solicitacdes excessivas.
= Incapacidade de fazer contatos significativos com outras pessoas.

Estes sintomas tendem a se desenvolver ao longo do tempo e incluem uma série de
dificuldades interpessoais tdo variadas quanto a variacdo da personalidade humana. Esta
categoria segundo Gabbard (1998), € definida de forma menos rigorosa que as outras pelo fato
de que todo paciente essencialmente esquizofrénico luta com problemas nas relagoes
interpessoais.

Quanto as consideracfes dinamicas o aspecto Util entre esses trés modelos, ou seja,
sintomas positivos, sintomas negativos e relacionamentos pessoais desordenados, é o fato do
paciente poder mudar de grupo durante o curso da doenga, pois as manifestagdes sdo
distribuidas em categorias em qualquer tempo, permitindo que o tratamento possa ser ajustado

de acordo.

Tratamento:

A avaliacdo e a assisténcia ao paciente esquizofrénico devem ser realizadas pelo médico
psiquiatra e por equipe multiprofissional. O diagnostico é feito por meio do quadro clinico,
conforme o conjunto de sintomas que o0 paciente apresenta e a histéria como esses sintomas
foram surgindo e se desenvolvendo. N&o existe nenhum tipo de exame laboratorial que

permita confirmar a doenca, (Servigos de Saude — Lincx, 2006).



Existem critérios pré-estabelecidos como ponto de partida conforme prescreve o
DSM-1V e o CID 10, que colaboram para a realizacdo de um diagndstico mais preciso.

O tempo de prevaléncia da doenca e a demora na procura do tratamento podem
influenciar no prognostico, pois 0s sintomas tornam-se mais intensos, implicando em maior
tempo de tratamento psicofarmacoldgico.

Uma intervencdo adequada envolve o tratamento farmacoldgico, psicossocial e a

inclusdo da familia.

Tratamento farmacoldgico:

O tratamento farmacologico € extremamente importante e consiste no uso de
medicamentos antipsicéticos. A duracdo do tratamento farmacoldgico esta relacionada ao
progndstico da doenca, e o tipo de tratamento consiste no uso freqliente de medicamentos
chamados neurolépticos.

Os sintomas positivos da esquizofrenia normalmente respondem aos efeitos da
medicacdo antipsicética, porém os sintomas negativos costumam ser estaveis ao longo do
tempo e tem uma menor resposta aos farmacos (Gabbard, 1998).

Os antipsicéticos dividem-se em dois tipos de drogas: os antipsicéticos tipicos ou
convencionais e os atipicos.

Os antipsicoticos tipicos ou convencionais sdo antagonistas da dopamina, resultando na
diminuigdo dos sintomas positivos como delirios, alucinagdes, e na produgdo de efeitos
colaterais. O uso prolongado e inadequado dessa medicacdo contribui para uma disfungéo
crénica e irreversivel chamada discinesia tardia (extrapiramidal), esses efeitos colaterais séo
um dos fatores que contribuem para a ndo-adeséao ao tratamento psicofarmacolégico.

Os antipsicoticos atipicos ou recentes inibem receptores de dopamina e serotomina
melhorando os sintomas positivos e ajudando no tratamento de sintomas negativos sem
efeitos extrapiramidais significativos.

Os principais medicamentos sdo Clopazina, Risperidona e o Olanzapine, esses sdo
antipsicoticos de nova geracdo que parecem causar maior impacto sobre 0s sintomas
negativos, possibilitam doses mais baixas, e consequentemente menores efeitos colaterais.
Para o inicio do tratamento ndo é recomendado o uso da clopazina, pois esse medicamento
possui efeitos colaterais mais agravantes (Giacon & Galera, 2004).

O tratamento farmacoldgico deve ser mantido, pelo menos durante os dois primeiros

anos, apos o primeiro surto para controlar uma recaida mais violenta. O paciente e a familia



devem ser orientados sobre os perigos do uso/abuso do medicamento prescrito
(Giacon & Galera, 2004).
A aderéncia ao tratamento inclui a participacdo familiar em relacdo a forma e o controle da
medicac¢do, colaborando para uma maior qualidade de vida do doente e de sua familia.
A prescricdo de medicamento antipsicético deve ocorrer juntamente com uma alianca
terapéutica para garantir uma melhora significativa e a remissdo dos sintomas do transtorno

esquizofrénico.

ACOMPANHAMENTO TERAPEUTICO (AT)

O trabalho de acompanhante terapéutico (AT), recebeu diversas nomenclaturas desde
sua trajetdria inicial na saude mental, até ser conhecido mundialmente com o termo atual:
Acompanhante Terapéutico.

Segundo Mauer e Resnizky (1987), o nome foi inicialmente denominado de “auxiliares
psiquiatricos”, “atendentes terapéuticos”, sofrendo modificacBes através de Kalina, onde este
denominou de “amigo qualificado”.

Ocorreu posteriormente a substituicdo do termo “amigo qualificado”, através da
experiéncia clinica das pessoas que atuavam nesta funcéo, pois se notou que se acentuava o
componente amistoso do vinculo, e com a atual denominagdo acentuou-se o0 que de terapeuta
tem este tipo de fungdo assistencial, delimitando melhor a tarefa e fortalecendo o sentido
intencional do vinculo (Mauer & Resnizky, 1987).

E correto afirmar que o acompanhante terap@utico ndo é um amigo, ainda que possa
estabelecer lagos afetivos muito fortes com o paciente, entretanto este profissional faz parte de
uma equipe psicoterapéutica, ou seja, uma equipe integrada por um terapeuta, administrador
psiquiatrico se for necesséario, um ou mais acompanhantes terapéuticos, sendo imprescindivel

haver grupos operativos de estudo, reflexdo e supervisao.

Surgimento:

O trabalho de Acompanhante Terapéutico comeca a tomar forma em meados da década
de 70, na Argentina. Nesta época seu desenvolvimento teve origem no ambito da pratica
privada e alguns profissionais de Salde Mental passaram a exercer novas func@es, em
sintonia com os movimentos de ndo confinamento dos pacientes psiquiatricos (Mauer &
Resnizky, 1987).



Faz pouco tempo que as instituicdes estatais comecaram a incorporar
acompanhantes terapéuticos em seus servicos de psicopatologia. A missdo do acompanhante
terapéutico encontra sua origem numa concepcdo psiquiatrica dinamica, oposta a pratica
clinica que confina o enfermo mental com o rétulo de louco, afastando-o de sua familia e da
comunidade (Mauer & Resnzky, 1987).

Este trabalho se desenvolve a partir da concepcdo de se poder enxergar a enfermidade
mental junto com o enfermo, significando aquilo que o sujeito expressa, avaliando a interacao
do mesmo em diferentes contextos.

O acompanhamento terapéutico se destina a individuos em uma condi¢do de sofrimento
psiquico intenso, como por exemplo: pessoas diagnosticadas com transtornos psicoticos
(parandia, esquizofrenia, mania e melancolia), transtornos mentais graves (depressdes,
sindromes do pénico, anorexia e bulimia, toxicomania e outras situa¢fes de crise); bem como
a sujeitos que se encontram privados total ou parcialmente, de uma livre e mais criativa

circulacéo social e formacéo de lagos sociais.

Proposta de trabalho do Acompanhante Terapéutico:

A abordagem do trabalho do acompanhante terapéutico é denominada terapia de
abordagem multipla, atingindo grupos de pacientes severamente perturbados e
comprometidos. O acompanhante terapéutico trabalha com a idéia de abordar os pacientes em
todos os aspectos de sua vida diaria, criando junto com o paciente um meio ambiente
terapéutico.

Esta proposta de trabalho se diferencia do trabalho terapéutico realizado em clinicas,
pois o terapeuta vai ao encontro do paciente onde ele estiver, trabalhando suas dificuldades e
possibilidades, seja na rua, em casa, em local de trabalho, em clubes, cinemas, etc, (Mauer e
Resnizky 1987). Este profissional tem a possibilidade de trocar papéis in loco, e trabalhar
conteddos do paciente e de seu eu, a fim de promover seu desenvolvimento, adequando-o as
normas sociais, promovendo a autonomia, a liberdade, e o restabelecimento psiquico interno e
externo do sujeito.

O trabalho do acompanhante terapéutico ocorre conforme a demanda do paciente, onde
0 terapeuta estabelece o foco, incidindo diretamente no cerne do problema, a partir da propria
singularidade do sujeito.

O acompanhante terapéutico procura fornecer ao sujeito experiéncias que possam

resignificar sua historia de vida, no &mbito afetivo, inter-relacional e social.



O enfermo mental é um ser humano que sofre, um dos pontos chave do trabalho do
acompanhante terapéutico € ouvir e compreender esse paciente, olhando o significado do
sintoma, ou seja, 0 que esta por de tras, ajudando-o a resignificar este sintoma, oferecendo ao

mesmo, experiéncias que possam suprir determinadas fendas no seu proprio eu.

UM NOVO OLHAR TERAPEUTICO

Segundo Mauer e Resnzky (1987), o acompanhante terapéutico deve dissociar-se para se
relacionar com o paciente e manter um distanciamento critico, para que permita observar e
avaliar a situacdo. Deve tornar-se um promotor de tarefas, capaz de conter, acolher,
acompanhar e pensar com o paciente.

Os mesmos autores afirmam que o acompanhante terapéutico tem como fungdes: conter
0 paciente, ou seja, deve oferecer-se como suporte, acolhendo-o, acompanhando-0 em sua
ansiedade, angustia, medos, desesperanca e também naqueles momentos de maior equilibrio.

Deve oferecer-se como modelo de identificacdo, pois ajuda o paciente a aprender, a
esperar, oferecendo a possibilidade de adquirir por identificacdo, mecanismos de defesa mais
adaptaveis.

Deve emprestar 0 “eg0”, ou seja, auxiliar o paciente até que ele consiga agir por si so,
assumindo por ele determinadas funcgdes, tomando decisBes, em situacbes em que Seu ego se
encontre debilitado, e ndo consegue desempenhar naquele momento.

O acompanhante terapéutico deve perceber, reforcar e desenvolver a capacidade criativa
do paciente. Devera perceber as capacidades manifestas e latentes do paciente e propor-lhe
tarefa de acordo com seus interesses, ajudando-o consequentemente a reencontrar-se com a
realidade e com o mundo dos objetos (Mauer & Resnzky, 1987).

Também ¢€ trabalho do acompanhante terapéutico, informar ao paciente sobre o0 mundo
objetivo, estabelecendo um contato cotidiano com este, acompanhando-o em seu cotidiano,
observando seu comportamento, seus vinculos com familiares, ou o tipo de pessoas com quem
prefere se relacionar, suas emogdes, condutas de cuidados pessoais, como alimentagéo, sono e
higiene.

O acompanhante terapéutico, por trabalhar em uma abordagem mdltipla deve
acompanhar o paciente em suas atividades diarias, ampliando sua acdo, 0 que nao se restringe
ao “aqui e agora” da sesséo.

Deve atuar também como agente ressocializador, ou seja, retomar o paciente em

conex@o com o mundo que o rodeia, facilitando-lhe o reencontro com atividades rotineiras, de



forma gradual, reabilitando-o para voltar a exercer fun¢Ges normais de seu cotidiano

(Mauer & Resnzky,1987).
O agente funciona também como catalisador das relacdes familiares, contribuindo para
aumentar e facilitar as relagGes do paciente com sua familia, proporcionando uma adaptacao

mais positiva e uma melhor organizagdo do grupo.



I1. OBJETIVOS
Este trabalho tem por objetivo: conhecer e compreender o transtorno esquizofrénico,

surgimento, causa, sintomas e tratamentos, demonstrar o olhar e 0 manejo da proposta de
trabalho do Acompanhante Terapéutico, compreender as intervencdes, o desenvolvimento da

terapia fora do setting terapéutico, e as resignificacdes no tratamento da esquizofrenia.



I1l. METODO

O referido trabalho trata-se de um estudo bibliografico, através da analise de livros-
texto, artigos cientificos, compreendendo a leitura, selec¢do, fichamento, e arquivo dos topicos
de interesse para a referida pesquisa.

Esse estudo enfoca a evolucdo histérica do conceito de esquizofrenia, curso e
progndstico, a definicdo do AT e o papel por ele desempenhado, assim como as intervengdes,

o foco, técnicas trabalhadas, curso e evolucédo do caso.

Participante
Foi participante deste estudo L.R.F.S, sexo masculino, 19 anos, ensino médio completo,
curso técnico de farmacia incompleto. Diagnosticado com transtorno esquizofrénico, utiliza

medicacdo (Resperidona).

Queixa principal

A procura pelo atendimento psicoldgico se deu pela mae, devido ao diagndstico de
esquizofrenia. Segundo a mae, o paciente apresentava nesta época delirios persecutorios,
manifestacdes comportamentais como agitacdo, perda de interesse pela interacdo social

(anedonia), isolamento, necessitando cessar os estudos .

Historico de vida

O paciente é o filho mais velho de uma familia de trés filhos. Segundo relatos da mae, o
filho sempre foi tranquilo, estudava curso técnico de farmécia e trabalhava em uma empresa
de medicamentos.

A mée relata que ha em sua familia um irmao diagnosticado com esquizofrenia e pela
familia de seu ex-marido, duas cunhadas com o mesmo problema. Segundo a mesma, seu ex-
marido assim que se casaram apresentou uma crise, porém essa nunca mais se manifestou.

Antes do inicio da patologia, o paciente morava com o pai e a avé paterna enquanto
trabalhava e estudava, dizia ter amigos no bairro, encontrava-se com estes na rua para jogar
futebol e as vezes saiam juntos em passeios. Atualmente ndo reside mais com o pai e seu
relacionamento com este é estabelecido através de encontros esporadicos e um vinculo

distante, sem demonstragéo de afeto e carinho.



No momento do atendimento, o paciente morava com o padrasto, dois irméos, avo
materna e com a mae. E com esta 0 paciente se identifica dizendo ser uma mae carinhosa,
acolhedora e amorosa.

O paciente mantinha comportamentos de isolamento, desinteresse em realizar e manter
relacbes sociais. Passava a maior parte do tempo em casa e no quarto da mée, ndo tinha
animo, disposicéo e vontade para fazer nada.

Dentre as atividades que realizava durante a semana, as principais eram: assistir TV,
ouvir programas e musicas gospel pelo radio, comentava que desejava estudar, porém passava
poucas horas dedicadas a este fim.

O paciente fazia muita confusdo em relacdo ao desejo de se profissionalizar, pois ora
comentava que tinha interesse em cursar farmacia, depois em estudar biomedicina, e que
gostaria de concorrer a uma bolsa de radiologia.

Apresentava discurso desorganizado, relatando sobre um amor, S., dizendo que a
conhecia desde a infancia. Comunicava-se com ela através de cartas, sem nunca receber
retorno das mesmas, segundo o mesmo, a comunicacdo ocorria por intermédio de um
programa de radio gospel, onde um pastor lia mensagens de ambos, os quais ele decifrava o
significado e identificava como sendo de S., sendo que as mensagens eram escritas em trechos
biblicos.

Referia-se a S. como um caso complicado, utilizava a mde como intermediaria, pois lhe
entregava as cartas enderegadas a S. O paciente apresentava-se nervoso e impaciente diante da
declaracdo da mée em dizer que ndo poderia entregar as cartas por ele escritas, pois lhe
explicava que ndo tinha conhecimento da existéncia de S. e que esta poderia ser uma pessoa
imaginaria.

Instrumentos:

Para a realizagdo do presente estudo foram utilizados alguns instrumentos como:
entrevistas semidirigidas com o paciente e com a mée, orientagdo e informacéo a respeito da
patologia, seus sintomas, evolucao e aderéncia ao medicamento, jogos ladicos com o objetivo
de entretenimento, e passeios como recurso do trabalho do AT, com o objetivo inicial de tirar
0 paciente de dentro do quarto, e posteriormente promover uma reorganizacao das relagoes

sociais, da autonomia e liberdade.

Procedimento:

Até 0o momento foram realizadas 25 sessdes com duracdo de 60 minutos cada sessao.



O trabalho com o paciente se desenvolve a partir da concepc¢éo de se poder enxergar
a enfermidade mental junto com o enfermo.

Para este fim procurou-se dar significados aquilo que o paciente expressa, avaliando sua
interacdo em diferentes contextos.

A abordagem do trabalho terapéutico € uma abordagem, multipla, onde o acompanhante
se desloca para ir de encontro ao paciente. No inicio houve a necessidade de emprestar o ego
para auxiliar o paciente, assumindo determinadas funcdes e tomar decisoes.

Neste trabalho percebeu-se que o posicionamento que o setting do AT proporcionou ao
paciente possibilitou o acolhimento, pois 0 método de trabalho permite que a pessoa entre no
mesmo nivel hierarquico, o que desmistifica e possibilita uma maior aproximacdo entre
ambos.

Foi trabalhado com o paciente, dificuldades e possibilidades, direcionando este trabalho
através de procedimento de entrevistas, escuta, acolhimento, orientacdo e informacéo sobre a
patologia e seus sintomas, como também foi possivel a realizacdo de atividades diversas como
utilizacdo de jogos ladicos e filmes, passeios na rua, na igreja, no ginasio de esportes,
sorveteria e praga, e no ramo profissional foi preparado um curriculum para o ingresso do
paciente no mercado de trabalho.

Foram trabalhados também com o paciente, conteidos do seu eu, a fim de promover seu
desenvolvimento adequando-o0 as normas sociais, promovendo assim uma maior autonomia,
liberdade, estabelecimentos de vinculos de amizades, participacdo em atividades fisicas e de
lazer, aumento da auto-estima e desmistificacdes de crencas disfuncionais. No aspecto fisico

foi enfocada a vaidade pessoal, como fazer a barba, e cortar o cabelo.



IV. RESULTADOS E DISCUSSAO

Avaliacao Inicial:

Neste primeiro momento foi possivel perceber que o paciente apresentava baixo
repertorio de atividades cotidianas, mostrava-se deprimido permanecendo por varias horas no
escuro dentro do quarto da mée. Isolava-se a maior parte do tempo de qualquer tipo de
interacdo, possuia instabilidade de humor, diminuicdo do apetite, perda da auto-estima,
diminuicdo da vontade (avoli¢do), discurso desorganizado e confuso, embotamento afetivo
lentificacdo psicomotora, impaciéncia com os familiares, abandono dos estudos, inabilidades
referente aos cuidados pessoais. As vezes expressava comportamentos bizarros, composicao
corporal dura e fria e frequentemente pestanejava o olho.

Dentre estes sintomas, foi percebido no paciente uma enorme dificuldade em tomar
decisbes, executar tarefas e organizar atividades que possibilitaria a0 mesmo uma maior
interacdo social.

Segundo relatos da familia, o paciente queixava-se muito de ser obrigado a tomar
medicamentos, tanto que no inicio do tratamento farmacoldgico simulava tomar o remedio,
qguando na verdade os jogava fora, aumentando assim determinados sintomas referentes ao
transtorno.

Devido ao forte estado de apatia e desesperanga do paciente neste primeiro momento,
este acreditava ndo necessitar de tratamento psicoterapico e de um acompanhante terapéutico,
recusando-se a permitir que o tratamento continuasse, o que felizmente ndo chegou a

acontecer.

Intervencéo Terapéutica:

Com o atendimento terapéutico em andamento, as duas primeiras sessdes foram
realizadas em seu quarto, e especificamente na segunda sessdo 0 paciente se recusou a aderir
ao tratamento e a aceitar o auxilio do acompanhante mostrando-se incomodado com o
atendimento.

A partir desta situacdo foi discutido com o paciente o papel do acompanhante, em
paralelo com sua necessidade de atendimento, proporcionando ao mesmo uma maior
compreensdo do trabalho proposto, visando aumentar suas possibilidades e capacidades para

promover sua reabilitacdo no ambito afetivo, inter-relacional, familiar e social.



As intervengbes seguintes foram realizadas fora do quarto, onde o paciente ora
recebia 0 acompanhante na sala ora o recepcionava no portdo. As vezes as sessdes tinham
como foco reorganizar sua histéria de vida e aliviar seus sofrimentos psiquicos
restabelecendo-o com o ambiente externo e resignificando seus contelidos internos.

No primeiro momento da intervencdo terapéutica, o foco foi voltado para estabelecer
com o paciente uma relacdo amistosa, fortalecendo o vinculo e ampliando a confianca,
possibilitando através deste setting terapéutico, uma das funcdes primordiais deste trabalho,
servir de ego auxiliar para aquele sujeito que se encontra fragilizado, limitado em sua
capacidade de ir e vir, estabelecer escolhas e planejar trajetérias futuras.

Nas sessdes subseqiientes, tentamos conhecer a rotina de vida do paciente e possiveis
interesses, como pratica de atividades e também saber o que sentia vontade de realizar junto
como AT.

Com o decorrer dos atendimentos percebemos uma possivel falta de recursos do
paciente de repensar atividades de mudanca em sua vida didria. Procuramos construir junto
com o paciente a organizacdo de uma vida mais saudavel, ou seja, trabalhar com conteddos
para ampliar o seu potencial..

Diante deste quadro podemos pensar qudo reforcador foi o estabelecimento do vinculo
na relacdo e a possibilidade de construcdo junto com o paciente, permitindo expandir e
estimular a capacidade de voltar o desejo e ter interesse em realizar algumas atividades.

Percebeu-se que o paciente se incomodava em precisar do outro, o0 AT, se propunha a
praticar algumas atividades com o L, como auxilid-lo a fazer a barba, ir ao médico psiquiatra,
organizar seu quarto, limpar a casa, porém notamos que ele ndo aceitava que o AT entrasse
em sua intimidade.

Foi possivel operacionalizar com o paciente o sair de casa, caminhar, ir a igreja, sentar
no banco da praca, tomar sorvete, ir ao ginasio, assistir jogo, etc.

Surge a partir da quinta sessdo com o paciente, conteudo relacionado a sua dindmica
psiquica, como relatos de envolvimento entre ele e S., um amor confuso e imaginario, que
faria parte de uma vivéncia desde a infancia, a qual segundo o paciente mantinha uma rotina
de escrever cartas, onde muitos dos conteudos eram confusos e escrito em trechos biblicos.

Entendeu-se que as cartas escritas eram destinadas a mae, que supostamente servia ao
paciente como intermediaria para chegar até S., e que esta participava ao filho a
impossibilidade de entregar as mesmas por ndo saber da existéncia de S.

Foi possivel concluir que o paciente estabelecia padrdo atipico de comunicacdo com a

mée através das cartas, além de pensarmos na sua atual impossibilidade de direcionar sua



libido para um objeto externo real, visto que suas personagens eram ficticias e irreais
alimentando a relacdo dual e simbidtica estabelecida com a figura materna.
Percebeu-se também que os conteddos das cartas diziam do desejo de relacdo entre um
homem e uma mulher, porém sua escrita era permeada por momentos de confusao, onde fica
clara a cisdo do pensamento tipico da esquizofrenia, quando o contetdo emergente do conflito
se aproxima do self do paciente.

A partir deste episddio, foi realizada a tarefa de fazer uma distincdo da relacdo do
paciente com a mae, ocorrendo a participacdo da mesma onde ela pode falar sobre as cartas e
revelar ao paciente que as mesmas nunca foram entregues a S., e que estes conteidos faziam
parte de uma fantasia criada por ele e reforcada pela atitude dela o que contribuiu para
complementar e dificultar o desenvolvimento psiquico e social do paciente.

Tivemos por objetivo ndo alimentar mais as fantasias do paciente, orientando a
comunicacdo da mée para com o mesmo, concretizando o vinculo com o real, explicando que
se ele quisesse continuar a escrever as cartas para S., ele poderia, mas que ndo envolvesse
mais a mée, e que esses seriam contetdos criados por sua fantasia e que nao faziam parte da
sua vivéncia real.

Tornou-se possivel a conscientizacdo por parte do paciente em caracterizar seus
conteddos imaginarios e reais, ampliando seu repertorio de enfrentamento e adequando-o a
realidade, permitindo assim com que ele comece a dirigir sua libido para o externo e a ter
uma evolucdo na sua dindmica psiquica.

Um dos momentos mais intensos do acompanhamento foi a intervencdo frente ao
diagnostico da esquizofrenia e identificacdo do paciente com este transtorno. Ocorreu neste
momento a conscientizacdo da doenca, esclarecimento sobre os sintomas, a importancia do
tratamento farmacoldgico, e do acompanhamento terapéutico, possibilitando assim a
compreensdo e aderéncia do paciente, visando proporcionar-lhe maior bem-estar e melhor
qualidade de vida.

Ocorreu a reorganizacdo psiquica do paciente e com o auxilio da relagdo do AT e do
vinculo que se desenvolveu, foi possivel verificar no paciente, capacidade de organizar-se em
seu cotidiano, assumir responsabilidades, ampliar relagcdes interpessoais, praticar lazer,
diminuicao de pensamentos voltados a contetidos da fantasia, poder de decisao e percep¢do do

mesmo em relacdo aos progressos alcancados no decorrer do trabalho terapéutico.



Avaliacéo final:

Foi possivel trabalhar com o paciente a aderéncia ao medicamento, com gradual
melhora dos sintomas positivos e negativos, organizacdo social, promoc¢do de
desenvolvimento de atividades dirias, extingdo de delirios, formacgdo de lacos sociais, pratica
de atividades esportivas, aumento da auto-estima, interesse por estudos e emprego, melhor
relacionamento familiar e alivio no sofrimento psiquico.

A intervencdo terapéutica contribuiu muito para acentuar o vinculo entre paciente e
terapeuta, o que facilitou o trabalho com determinados contetidos criticos.

Neste caso, as intervencdes ocorriam objetivando oferecer ao paciente suporte,
acolhimento, aumento de equilibrio, compreendendo sua ansiedade e angustia, fornecendo-lhe
ferramentas para proporcionar uma melhor reestruturacdo de seus pensamentos e sentimentos.

Nos ultimos encontros, o paciente vem demonstrando progressos consideraveis em
todos os aspectos da vida diéaria e conseqlientemente reencontro com a realidade e com o
mundo externo.

Este acompanhamento terapéutico ocorreu até 0 momento em 25 sessdes, 0 que significa
gue ainda estamos comprometidos com o atendimento, porém em fase final de tratamento

psicoterapico.



V. CONCLUSOES

Considerando que este caso se encontra em andamento e que os atendimentos passaram
a ocorrer gquinzenalmente a partir da 20? sessdo, afirmamos que o papel do acompanhante
terapéutico é indispensavel para auxiliar o paciente e sua familia, na aceitacdo da doenca, sua
terapéutica e algumas limitagdes proeminente destas.

A finalidade da assisténcia terapéutica se da para melhorar os sintomas, prevenir as
recaidas e evitar a institucionalizacdo. Com este trabalho foi possivel conscientizar o portador
da doenca e seus familiares sobre a realidade de seus recursos e limitacdes, aumentando as
defesas destes diante de situacOes de estresse, promovendo a autoconfianga, 0 apoio e maior
capacidade de cuidados.

O acompanhamento terapéutico exerce junto ao paciente a promoc¢do de saude,
fornecendo ao mesmo, experiéncias presentes no seu cotidiano de vida a partir de sua propria
singularidade, possibilitando a construcdo das relagOes, a realizagcdo de projetos e novas
alternativas para melhorar sua qualidade de vida.
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VII.LANEXO



LA SS =S

Av. Baguacu, 1939 — CEP 16063-700
PQ. Baguacu — Aracatuba — SP
Fone: (0xx18) 3624-6767 Fax: (0xx18) 3622-7706

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO/AUTORIZACAO

Eu, abaixo assinado,

portador (a) do R.G , de livre e esponténea vontade,

autorizo a utilizacdo dos dados constantes no meu prontuario de atendimento psicoldgico,
desta Instituicdo, em supervisdes académicas e em pesquisas documentais cientificas que
poderdo ser apresentadas em eventos cientificos e publicadas em revistas especializadas,
desde gue a minha identidade seja mantida em absoluto sigilo, bem como, qualquer dado de
circunstancias familiares e/ou sociais que possibilitem a minha identificacdo. Est4 assegurada
a possibilidade de retirar, a qualquer momento, este consentimento, caso julgue necessario,

sem quaisquer prejuizos a minha pessoa ou ao meu atendimento.

Aracatuba, / /

Assinatura co cliente



